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INTRODUCCION GENERAL

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién presenta en esta publicacion los resultados definitivos
de la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), pieza fundamental de la Estrategia Nacional de
Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles.

La encuesta fue realizada en el Ultimo trimestre del afio 2018 en conjunto por el Ministerio de Salud
y Desarrollo Social de la Nacién', a través de la Secretaria de Promocion de la Salud, Prevencion
y Control de Riesgos y su Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades
No Transmisibles (DNPSyCECNT), el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), a través de la
Direccion Nacional de Estadisticas de Condiciones de Vida y su Direccién de Estudios de Ingresos y
Gastos de los Hogares vy las Direcciones Provinciales de Estadistica de las 24 jurisdicciones del pais.

Su objetivo es proporcionar informacion vélida, confiable y oportuna sobre los factores de riesgo y
prevalencias de las principales Enfermedades No Transmisibles en |a poblacion de 18 afios y mds de la
Republica Argentina.

El presente informe completa el documento publicado conjuntamente con el INDEC, y se
diferencia de este en que en cada capitulo incluye una discusion e interpretacion de los
resultados, y describe las politicas en marcha y futuros desafios.

Para acceder a la base de datos de la 4° ENFR y a informacion complementaria, consultar el
siguiente link: https://www.indec.qob.ar/indec/web/Nivel4-Tema-4-32-68

Carga de enfermedad de las Enfermedades No Transmisibles

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT), estdn integradas por las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (ECNT) y las lesiones de causa externa. Las ECNT, representadas por las enfermedades
cardio y cerebrovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias crénicas, son una
epidemia global y constituyen la principal amenaza para la salud humana. Por afio fallecen 41 millones
de personas por esta causa, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en el mundo (1).

Las ECNT afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, donde se registran
mads del 75% (aproximadamente 32 millones) de las muertes por estas enfermedades. De esta manera
golpean mas fuertemente a los sectores en situacion de mayor vulnerabilidad social y econdmica,
perpetuando la pobreza. Representan un gran desafio para el desarrollo econémico de los paises ya
que constituyen la principal causa de muerte prematura y de discapacidad. Si bien afectan a personas
de todas las edades, casi la mitad de los casos se producen en las etapas mas productivas de la vida.
Los datos muestran que 15 millones de todas las muertes atribuidas a las ECNT se producen entre |os
30y los 69 afios (1) (2) (3).

En nuestro pais estas enfermedades son responsables del 73,4% de las muertes, del 52% de los afios
de vida perdidos por muerte prematura, y del 76% de los afios de vida ajustados por discapacidad,
acompafando la tendencia mundial (4). Sequn datos de la Direccién de Estadisticas e Informacion de
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, en 2015 la principal causa de
muerte fueron las enfermedades del corazén (39,3%), sequidas por los tumores (25,6%) (5).

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



A pesar de este escenario desalentador, estas enfermedades son prevenibles en gran medida. Las
ECNT comparten los mismos factores de riesgo, que explican 3 de cada 4 muertes por ECNT. Los cuatro
mas importantes son el consumo de tabaco vy la exposicion al humo de tabaco ajeno, la alimentacion
inadecuada, la inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol. Todos ellos responden a comportamientos
personales y sociales principalmente adquiridos en la infancia y en la adolescencia e influenciados por
los entornos donde vivimos y por la alta disponibilidad y promocién de productos nocivos para Ia salud
(tabaco, alcohol y alimentos y bebidas no saludables altos en azlcar, grasa y sal) (1).

Los cambios individuales a través de acciones de educacion o concientizacién son importantes, pero
no suficientes. La estrategia mas efectiva para prevenir las ECNT es la implementacion de politicas
poblacionales que regulen los entornos y los productos, a fin de proteger el derecho humano a la
salud, con especial énfasis en proteger los derechos de los nifios, nifias y adolescentes y asi facilitar la
adopcion de habitos saludables (6) (7) (8) (9).

Por su parte, las lesiones de causa externa, representadas principalmente por las lesiones ocasionadas
por siniestros viales, los suicidios y los homicidios, también han adquirido crucial relevancia en los
ultimos veinte afios. Se estima que actualmente a nivel global, el 10% de las muertes se producen por
estas causas y que para el 2030 figurardn entre las veinte principales causas de muerte. Su importancia
radica en que es una problematica que afecta particularmente a la poblacion mds joven, estando entre
los tres principales motivos de defuncion entre los 5y 44 afios. A su vez, a nivel mundial, un 16% de
todas las discapacidades se deben a las lesiones por causas externas (10).

En Argenting, las lesiones representaron el 5,4% de las muertes de acuerdo a los datos de mortalidad
de 2017 de la DEIS. Dentro de este grupo, las muertes ocasionadas por siniestros viales fueron las mas
frecuente representando el 23%, sequidas de suicidios y los homicidios (17,5% y 9,4% respectivamente),
y son la principal causa de muerte en personas de 15 a 34 afios (5). 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 sequros y controlando el uso de los elementos
de sequridad y de alcohol al conducir, asi como implementando politicas integrales para la prevencion
del suicidio y el homicidio (11).

Contexto internacional de las ENT y sus factores de riesgo

Las ENT han entrado de manera progresiva y creciente en la agenda politica internacional. La Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) realizé en 2011 la Primera Reunion de Alto Nivel, con mandatarios de los
estados miembros, a partir de la cual se generd una Declaracién Politica (12) para tratar el tema de Ias
ENT y dar una respuesta a nivel global. A partir de alli surgi¢ el desarrollo de un Plan de Accién Global
de la Organizacion Mundial de la Salud 2013-2020, un mapa de ruta con reuniones de sequimiento de
Alto Nivel y un conjunto de herramientas para la puesta en marcha de las principales medidas basadas
en evidencia y para el reporte y monitoreo de la problematica (13).

La ultima Reunidn de Alto Nivel de mandatarios se llevo a cabo en 2018 y generd una nueva declaracion
politica (14), con nuevos compromisos asumidos a nivel mundial y con el reconocimiento acerca de que
las politicas acordadas previamente para detener el flagelo sanitario, econémico y social que provocan
las ENT, habian avanzado mas lentamente de lo deseado.

Asimismo, las ENT han entrado en la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0DS) 2030,
con la meta de reducir en un tercio la mortalidad prematura por ENT mediante Ia prevencion y el
tratamiento, a través del objetivo 3.4 (15).



Estrategia nacional para la prevencion de las ENT

Desde el afo 2009 Ia Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades Crénicas
No Transmisibles (DNPSyCECNT) del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, implementa
la “Estrategia nacional de prevencion y control de enfermedades cronicas no transmisibles” aprobada
por |3 Resolucion 1083,/2009 tendiente a reducir los factores de riesgo y las muertes y discapacidad
por ENT, asi como mejorar el acceso vy la calidad de los servicios de salud de Ias personas en riesgo y
afectadas por las ENT (16).

Dentro de Ias lineas de accion de la DNPSyCECNT se encuentran:

- Vigilancia de ENT y sus factores de riesgo: para el abordaje epidemiolégico, el monitoreo de la
evolucion de las ENT y sus factores de riesgo (FR) y la evaluacion del impacto de las politicas. Algunos
ejemplos de acciones desarrolladas son las encuestas nacionales de vigilancia de ENT y sus factores
de riesgo en nifos, nifias y adolescentes y en adultos; el desarrollo de boletines epidemioldgicos;
cursos de capacitacion en vigilancia para referentes provinciales; asesoramiento para el desarrollo de
investigaciones orientadas a Ia toma de decisiones, entre otras.

- Reorientacion y mejoramiento de los servicios de salud: para el abordaje clinico de calidad y para
el manejo integrado de enfermedades cronicas en el primer nivel de atencion. Algunos ejemplos son
el desarrollo, diseminacion e implementacion de guias de practica clinica y otras herramientas para
estandarizar el abordaje clinico de calidad; el desarrollo de cursos de capacitacion para los equipos de
salud; el apoyo al fortalecimiento de la implementacion de la historia clinica electrénica y sistemas de
registros e indicadores de calidad para el monitoreo de las ENT y sus factores de riesgo; el desarrollo
de estrategias de intervencion para aumentar la deteccion, registro, sequimiento y mejor control de las
ENT y sus factores de riesqgo.

- Promocion de la salud y control de factores de riesgo de ENT de la poblacion en su conjunto: para
el abordaje preventivo a nivel poblacional a través de Ia requlacién de entornos y productos nocivos
para la salud. El rol de la DNPSyCECNT se enfoca en la rectoria sanitaria para la promocion de la
requlacion, a través del establecimiento de estdndares basados en evidencia para el desarrollo de
legislacion y en la aplicacion, fiscalizacion y cumplimiento de normativa vigente. Algunos ejemplos
son los ambientes libres de humo de tabaco; transformacion de entornos escolares obesogénicos
en saludables; los entornos urbanos facilitadores de Ia actividad fisica; la requlacion de etiquetado,
empaquetado y utilizacion de advertencias sanitarias para productos de tabaco, alcohol y alimentos no
saludables; la prohibicion del acceso de los menores de edad a ciertos productos como el tabaco y el
alcohol; 13 regulacion de la publicidad, promocién y patrocinio y Ias politicas fiscales para desincentivar
el consumo de tabaco, alcohol y bebidas azucaradas, entre otras acciones de promocion, como la de
lugares de trabajo saludables.

- Articulacion con las provincias: para armonizar estandares entre el nivel jurisdiccional y nacional en la
implementacion de politicas basadas en evidencia.

- Comunicacion: para el desarrollo de estrategias comunicacionales y educativas con el fin de instalar
las ENT y sus factores de riesgo en la agenda publica y en la comunidad.

Para llevar a cabo la estrategia, esta Direccion Nacional desarrolla sus tareas a través de los siguientes
programas y areas transversales que la componen: 1) Area de Servicios de salud; 2) Area de Promocion
de la Salud y Politicas Regulatorias para la Prevencion de Factores de Riesgo; 3) Area de Vigilancia
Epidemioldgica; 4) Area Provincias; 5) Area de Comunicacion; 6) Area Administrativa; 7) Programa
Nacional de Alimentacion Saludable y Prevencion de la Obesidad; 8) Programa Nacional de Control del
Tabaco; 9) Programa Nacional de Lucha contra el Sedentarismo; 10) Programa Nacional de Prevencion



y Lucha contra el Consumo Excesivo de Alcohol; 11) Programa Nacional de Deteccién y Control de
Enfermedad Celiaca; 12) Programa Nacional de Prevencion y Control de Personas con Diabetes Mellitus;
13) Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares; 14) Programa Nacional de
Prevencion y Control de Enfermedades Respiratorias Cronicas; 15) Programa Nacional de Envejecimiento
Activo y Saludable; 16) Programa Nacional de Prevencion y Control de Lesiones.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) forma parte del Sistema de Vigilancia de
Enfermedades No Transmisibles (ENT) y del Sistema Integrado de Estadisticas Sociales (SIES). Se realizé
con anterioridad en los afos 2005, 2009 y 2013 (17). La ENFR 2018 se realizd entre los meses de
septiembre y diciembre de 2018 en las localidades urbanas de 5000 habitantes y mas del pais.

Los objetivos que se propone son:

1. Proporcionar informacion valida, confiable y oportuna sobre factores de riesgo, procesos de
atencion en el sistema de salud y prevalencias de las principales ENT (hipertension, diabetes,
obesidad y otras) en la poblacion de 18 afios y mads, residente en viviendas particulares de
dreas urbanas de 5.000 y mas habitantes de la Republica Argentina.

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

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

Para alcanzar este ultimo objetivo se aplicd por primera vez en nuestro pais la metodologia de los pasos
(0 STEPS), propuesta por la Organizacion Mundial de Ia Salud (18). Esta permite analizar informacion
autorreportada por el encuestado con mediciones realizadas directamente por un encuestador al mo-
mento de la entrevista. La asincronia (o sincronia) entre ambas fuentes de datos abre la posibilidad de
estudiar con mayor profundidad dimensiones sustantivas de la salud.

El primer paso (Paso 1) consistio en el relevamiento por autorreporte, con un cuestionario nuclear
muy similar al de las ediciones anteriores de la ENFR, lo cual permitird construir series historicas. El
sequndo paso (Paso 2) incluyo la realizacién de mediciones fisicas en el momento de la entrevista,
y se relevo presion arterial y pardmetros antropometricos como peso, talla y perimetro de la cintura.
Para cada una de ellas se utilizo el instrumental correspondiente de acuerdo a Ias recomendaciones
internacionales: tensiometro digital, tallimetro, balanza portdtil digital y cinta métrica. Por ultimo, el
Paso 3 de determinaciones bioquimicas, consistid en la realizacion, en el momento de la entrevista,
de mediciones de glucemia capilar y colesterol total, mediante digitopuncién. En este Paso se utilizd
una lanceta para obtener una gota de sangre, que se aplicd en tiras reactivas y se introdujeron en un
analizador de quimica seca (ambas mediciones requirieron de un ayuno previo de al menos 8 horas).

Las caracteristicas del instrumental utilizado fue el recomendado por los organismos internacionales y
avalados por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Ia Nacion.

Ademds de las mediciones objetivas (antropomeétricas, fisicas y bioquimicas), una segunda innovacion
sustantiva fue la realizacion del relevamiento con dispositivos digitales (tabletas). Esto posibilité un mayor
control en tiempo real de Ia situacion en campo y una mejora general en la calidad de todo el operativo.

Dominios de estimacion y diseiio muestral

El disefio muestral de la ENFR fue probabilistico y multietdpico, y permiti6 obtener informacion
representativa a nivel nacional y provincial de Ia poblacion de 18 afios y mas residente en localidades
urbanas de 5.000 y mds habitantes, para el Paso 1. Ademds, ocho aglomerados (Gran Buenos Aires,
Gran Cordoba, Gran La Plata, Gran Mendoza, Gran Rosario, Gran Salta, Gran Tucuman y Mar del Plata)
fueron dominio de estimacion en virtud de que lo fueron en las ENFR anteriores, lo que permitird
la comparabilidad entre los resultados de las distintas ediciones de la encuesta. En el caso de las



mediciones fisicas (Paso 2) los resultados son representativos a nivel nacional urbano (siempre de
localidades de 5.000 habitantes y mas), y para las mediciones bioquimicas (Paso 3) los resultados lo
son para el conjunto de aglomerados de 150 mil y mas habitantes.

El tamafio de la muestra alcanzd a 49.170 viviendas para la aplicacion de la primera parte del cuestionario
0 Paso 1, abarcando a todas Ias jurisdicciones del pais. Para el Paso 2 se realizd una submuestra con
el 75% de dichas viviendas. Y para el Paso 3, se mantuvo esa submuestra, pero restringida a las
localidades de 150.000 habitantes y mas.

Cuadro 1. Distribucion del total de la muestra de viviendas seleccionadas
para cada Paso por jurisdiccion

Jurisdiccion PASO 1 | PASO 2 | PASO 3
CABA 3.160 | 2.360 2.360
Partidos del GBA 4390 | 3.290 | 3.290
Buenos aires 6.660 | 5.000 1.640
Catamarca 1.100 820 380
Cordoba 3.290 | 2.470 1.100
Corrientes 1.810 1.360 430
Chaco 1.830 1.370 470
Chubut 1.610 1.210 390
Entre Rios 2.340 1.760 940
Formosa 1.320 990 380
Jujuy 1.340 | 1.000 410
La Pampa 1.090 820 -
La Rioja 1.150 860 460
Mendoza 1.730 | 1.300 570
Misiones 1.730 1.300 20
Neuquén 1.430 1.070 410
Rio Negro 1.990 | 1.420 -
Salta 1.760 | 1.320 600
San Juan 950 710 490
San Luis 1.440 1.080 420
Santa Cruz 1.150 860 -
Santa Fe 2.880 | 2.160 1.200
Santiago del Estero 1.060 800 460
Tucuman 1.400 | 1.050 570
Tierra del Fuego 5.60 420 -
Total 49.170 (36.870| 17.390

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




Cuestionarios utilizados

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

Este cuestionario por autorreporte estd compuesto por un bloque Hogar y un bloque Individual. En el
primero se relevaron dimensiones orientadas a caracterizar al nucleo conviviente tanto en términos
de su composicion como de la vivienda que habita; luego, en el individual, se desplegaron todas las
dimensiones especificas relativas a la salud y los factores de riesgo asociados a las ENT.

Bloque Hogar
Permite caracterizar al hogar en las siguientes dimensiones:

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

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

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

La situacion laboral del jefe del hogar.
Blogue individual

Este bloque se aplicd a un solo miembro del hogar, seleccionado de manera aleatoria entre quienes
tuvieran 18 afnos o mas.

Las tematicas relevadas fueron las siguientes (cada una constituye un capitulo):
e Situacion laboral: registré |a condicion de actividad de |a persona entrevistada.

e Salud general: indagd sobre la autopercepcion general del estado de salud y acerca de distintos
aspectos relacionados con la calidad de vida, como movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion.

e Actividad fisica: evaluo el nivel de intensidad de actividad fisica realizada (intensa, moderada vy
caminata en la Ultima semana), el tiempo que pasa sentado diariamente, la razén principal por la que
practico o no practico actividad fisica y el contexto o finalidad con que Ia realizo.

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

e Hipertension arterial: se reqistré haberse medido la presion arterial alguna vez, cudndo fue la
ultima vez que lo hizo, Ia existencia de diagndstico de presion arterial elevada, la realizacion de
tratamiento/s indicado/s por un médico o profesional de la salud en las Ultimas dos semanas y su



tipo, y la continuidad en el tratamiento. Indago también sobre el lugar al que asiste habitualmente para los
controles de rutina y el sequimiento por parte de un mismo profesional con la historia clinica.

e Peso corporal: se indago sobre |a recomendacion de bajar de peso por parte de un profesional de Ia salud,
la existencia actual de tratamientos para bajar o controlar el peso, y el peso vy altura actual reportada por
el entrevistado.

» Alimentacion: se relevo el agregado de sal a las comidas durante y después de la coccion, la periodicidad
y cantidad de consumo de frutas y verduras, las razones que explican ese consumo, la autoevaluacion de la
dieta y las razones por las cuales evalud la dieta como poco/nada saludable. También se indagd la opinion
sobre el aumento del impuesto a las bebidas azucaradas.

» Colesterol: se registro haberse medido el colesterol alguna vez, la Ultima vez que se efectud, la existencia
de diagndstico de colesterol elevado, la realizacion de tratamiento/s indicado /s por un médico o profesional
de la salud en las dltimas dos semanas v su tipo.

e Consumo de alcohol: se indagd sobre el consumo de bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, la Ultima
vez que la/s consumio y la frecuencia en los Ultimos 30 dias. Respecto de los dias de consumo habitual,
se registro la cantidad tomada en un solo dia de cerveza, vino y bebidas fuertes, asi como el consumo de
otras bebidas alcoholicas y su tipo. En el mismo sentido, se indagd sobre el consumo episddico excesivo en
los ultimos 30 dias y Ia cantidad bebida en un solo dia de cerveza, vino y bebidas fuertes, asi como de otras
bebidas. También se consultd sobre haber manejado un auto/moto o bicicleta habiendo tomado alcohol en
los Ultimos 30 dias vy Ia opinion sobre el aumento del impuesto a las bebidas alcoholicas.

e Diabetes: se indagd haberse realizado mediciones de glucemia alguna vez, la Ultima vez que se efectuo,
la existencia de diagnostico de glucemia elevada o diabetes (si es mujer, si este diagnostico ocurrié durante
el embarazo), la realizacion de tratamiento/s indicado/s por un médico o profesional de la salud en las
ultimas dos semanas, y el tipo de tratamiento. Se indagd también si es insulinodependiente, y si hubo
algun diagndéstico de diabetes entre familiares directos y entre otros familiares. Se prequnté sobre el lugar
al que asiste habitualmente para los controles de ruting, el sequimiento por parte de un mismo profesional
con la historia clinica. Se consultd también si en los exdmenes médicos revisaron sus pies y le dilataron las
pupilas para la realizacion de fondo de ojo. Por Ultimo, se indagd si realizd algun curso de automanejo de
la diabetes.

e Lesiones: se relevo informacion sobre la frecuencia de uso de casco al conducir o viajar en moto vy
bicicleta, y de uso de cinturon de sequridad al conducir o viajar en auto.

» Practicas preventivas (sélo para mujeres): registro |a realizacion de mamografia y Papanicolaou alguna
vez, y en ese aso, la ultima oportunidad en que se los realizaron.

« Prevencion de cancer colorrectal (sélo para personas de 50 afos y mas): registr¢ informacion sobre
la realizacién de estudios para detectar pélipos o cancer de colon (prueba de sangre oculta en materia
fecal, colonoscopia y radiografia de colon por enema), cudl de ellos fue el dltimo estudio realizado v el
tiempo que transcurrié desde que lo hizo.

 Mediciones antropométricas: se midio la presion arterial usando un tensiometro digital, realizéndose
tres mediciones con un intervalo de tres minutos entre cada una; se midio la altura con un tallimetro; el
peso, con una balanza digital; y el perimetro de la cintura, con una cinta métrica.

» Mediciones bioquimicas: durante I3 entrevista se midio la glucemia capilar y el colesterol total mediante
digitopuncion, usando una lanceta para obtener una gota de sangre que se aplicaba en tiras reactivas;
luego, éstas se introducian en un analizador de quimica seca. Ambas mediciones requirieron de un ayuno
previo de al menos 8 horas.



En este informe de resultados se analizan los indicadores sobre los principales factores de riesgo de las
ENT, los procesos de atencion en el sistema de salud, 1as practicas preventivas de canceres prevalentes
y la prevalencia de Ias principales ENT de nuestra poblacion.

Los resultados se encuentran desagregados por un conjunto de variables sociodemograficas que se
consideran sustantivas para analizar diferencias en la distribucion de los factores de riesgo, dada la
experiencia nacional e internacional.

Las estimaciones correspondientes al Paso 1 se presentan desagregadas a nivel provincial. Esos mismos
indicadores se estimaron para el total urbano de localidades de 5.000 habitantes y mas, diferenciados
por sexo, grupo de edad, nivel educativo?, tipo de cobertura en salud y quintil de hogares segun
ingresos por unidad consumidora.

Asimismo, se analizan las tendencias en el tiempo de los indicadores principales, en comparacion con
las ediciones previas de la ENFR. Toda esta informacion permite establecer prioridades y metas factibles,
asi como también evaluar resultados de Ias politicas implementadas y disefiar nuevas intervenciones,
tanto a nivel nacional como en las distintas jurisdicciones del pais. La informacion proveniente de esta
encuesta constituye un insumo mMuy importante no solo para el sector salud sino también para otros
sectores de gobierno y multiples actores de la academia y la sociedad civil.

2. A nivel general, para la interpretacion de los resultados, resulta importante tener en cuenta una posible asociacion entre
las variables “grupo de edad” y “nivel educativo”, ya que el grupo de menor nivel de instruccion (hasta primario incompleto)
estd compuesto en mayor medida por personas de 65 afios y mas.



Capitulo 1

Salud general y calidad de vida

Introduccion

La OMS define a la calidad de vida como una “percepcién del individuo de su posicion respecto de la
vida en el contexto de la cultura y de un sistema de valores en el cual vive, con relacion a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones” (1). La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se
refiere en particular a los efectos de las enfermedades y de sus tratamientos en la vida cotidiana de los
pacientes. Este concepto se centra en la percepcion que tiene el individuo sobre su propia salud y sobre
sus capacidades, haciendo hincapié en su autonomia, sin desconocer que puede haber diferencia entre
la autopercepcion y el criterio del profesional de salud sobre lo que se considera una buena vida y que,
a su vez, puede haber interdependencia entre las dos apreciaciones (2) (3) (4) (5).

La medicion de la CVRS es un importante insumo para la realizacion de diagndsticos e identificacion de
poblaciones vulnerables, para la formulacion de objetivos sanitarios y disefio de politicas de prevencion
y promocion de Ia salud como también para evaluar la eficacia de algunas intervenciones, orientar
el desarrollo de nuevas terapias o cambiar el enfoque de la atencion en salud. Es también Util para
estimar la carga de una enfermedad en términos de afios de vida ajustados por calidad (AVAC) y brinda
informacion para la realizacion de estudios de costos econdmicos (6) (7).

Dado que la CVRS es un concepto muy amplio y multidimensional, los dominios cldsicamente mas
considerados son los de funcién fisica, salud mental, funcion social y los de percepcion global de Ia
salud y calidad de vida, reservados a una evaluacion global. Los instrumentos para su medicion pueden
ser tanto cuestionarios genéricos que indaguen aspectos comunes de |a calidad de vida habitualmente
en una poblacion general (que permite comparacién entre grupos), como también cuestionarios
especificos, disefiados para evaluar aspectos propios de una enfermedad en particular (se aplica a una
poblacion especifica que padece esta enfermedad) (7). La vigilancia de la CVRS a través de la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo se realiza mediante un cuestionario genérico que permite monitorear Ia
salud de toda la poblacion adulta con el fin de evaluar la eficacia de las acciones en salud realizadas en
nuestro pafs, complementando otro tipo de informacion disponible para este tema como las estadisticas
de morbimortalidad, entre otras fuentes de datos.

Metodologia

En este capitulo se analizaron indicadores sobre salud general y calidad de vida. El primer indicador que
se evaluo fue el porcentaje de personas que refirio que su salud general era reqular o mala. El mismo se
construyo a partir de una pregunta de escala actitudinal de tipo Likert de autoevaluacion del estado de
salud general proveniente del cuestionario SF-36, un instrumento multiproposito, validado, disponible
en espanol y ampliamente utilizado (8).

En sequndo lugar, |3 calidad de vida se evalu¢ utilizando el cuestionario EQ-5D validado en Argentina
(9). Se trata de un instrumento estandarizado que evalla cinco dimensiones de la salud (movilidad,
autocuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion). Cada dimension, a su vez,




es relevada por una pregunta especifica con tres niveles de respuesta: sin problemas, algun problemay
severos problemas (10). Para la construccién 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 “algin problema”
0 “ser incapaces”). De esta manera quedaron definidos los siguientes indicadores: algin problema
de movilidad, algun problema en el cuidado personal, algin problema para realizar las actividades
cotidianas, porcentaje de personas que refirio dolor/malestar y porcentaje de personas que refirid
ansiedad/depresion.

Resultados

El 20,9% de Ia poblacion refirio que su salud general era reqular 0 mala, sin mostrar variaciones con
respecto a Ia 3° ENFR (21,2%) (Tabla 1.1). Al analizar este indicador por jurisdicciones se observé que
CABA (13,2%), Cordoba (14,4%) y La Pampa (14,4%) tuvieron valores significativamente inferiores que
el promedio nacional (Tabla 1.1).

En cuanto al sexo, 1as mujeres registraron una prevalencia mayor en comparacion con los hombres
(23,0% vy 18,6% respectivamente). También se observaron variaciones por edad: los mas jovenes
reportaron el menor valor (9,3%) vy los adultos mayores el valor mas alto (35,8%). Las personas con
nivel educativo hasta primario completo refirieron en mayor medida que su salud general era reqular
0 mala que aquellos con mayor nivel de instruccion. Al analizar el indicador segun el tipo de cobertura
de salud, el porcentaje fue mayor entre aquellas personas con cobertura publica exclusiva que entre
aquellas con obra social o prepaga (23,5% Yy 19,6% respectivamente). En cuanto a los quintiles de
ingresos del hogar por unidad consumidora, el mayor valor se registré en el quintil mas bajo (28,9%) y
el menor valor en el mds alto (11,8%), siendo el primero 2,4 veces mayor que este Gltimo (Tabla 1.2).

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

Todos los indicadores de deterioro de CVRS fueron mas frecuentes en mujeres, y en personas mayores
de 50 afios. En la gran mayoria de ellos, con alguna excepcién en cada caso, se evidencié una mayor
prevalencia con significancia estadistica de los indicadores de deterioro de CVRS entre aquellos con nivel
educativo mas bajo respecto del nivel educativo mas alto, entre aquellos con obra social o prepaga,
respecto de cobertura publica exclusiva y entre los del quintil de ingresos mas bajo, respecto del mas
alto. De estas generalidades se evidencio una excepcion: el indicador de ansiedad o depresion fue mas
frecuente entre aquellos con cobertura sélo publica respecto de aquellos con obra social 0 prepaga y no
mostré diferencias por nivel educativo (Tabla 1.4).

Discusion

Dos de cada diez personas refirieron tener una salud general reqular o mala, sin mostrar cambios con
respecto a la edicion anterior.

Se mantuvo la tendencia de la ENFR 2013 en lo referido a que las mujeres, los adultos mayores de
65 afos, las personas con menor nivel educativo y con menor nivel de ingresos reportaron en mayor
medida tener salud general reqular o mala.

En cuanto a los indicadores de calidad de vida relacionados con Ia salud, el Unico que evidencié un



aumento estadisticamente significativo respecto de la 3° edicion de la ENFR fue el de ansiedad/
depresion. El resto de los indicadores de esta dimension se mantuvo estable respecto de la anterior
ENFR.

Pudo observarse asimismo que, al igual que en la ENFR 2013, los indicadores de CVRS resultaron mas
prevalentes en mujeres, entre adultos mayores de 50 afios, en el nivel educativo mas bajo respecto del
mds alto y en el primer quintil de ingresos, respecto del quinto.
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Tabla 1.1. Salud general reqular o mala de Ia poblacién de 18 afios y mads por provincia y region. Localidades de 5.000 y

mas habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005

%
(IC 9590)

ENFR 2009
%
(1C 95%)

ENFR 2013

%
(1C 95%)

ENFR 2018
%
(IC 950%0)

Provincias y regiones
Total 19,9 19,2 21,2 20,9
(19,0 - 20,9) (18,5 - 20,0) (20,4 - 22,2) (20,0 - 21,8)
Ciudad de Buenos Aires 15,3 14,9 14,5 13,2
(13,3 -17,5) (11,8 - 18,5) (11,9-17,4) (10,9 - 15,5)
Buenos Aires 18,5 19,6 23,3 22,6
(16,7 - 20,4) (18,3 - 20,9) (21,5 - 25,1) (21,0 - 24,2)
C6rdoba 21,9 16,2 20,7 14,4
(19,1 - 24,9) (14,2 - 18,4) (17,7 - 24,1) (11,6 - 17,2)
Entre Rios 19,6 16,4 19,7 18,7
(16,9 - 22,6) (13,5 - 19,8) (17,8-21,7) (16,9 - 20,5)
La Pampa 14,2 15,1 14,0 14,4
(12,5 -16,1) (12,7 -17,9) (11,9 - 16,4) (11,6 -17,2)
Santa Fe 18,3 14,8 15,0 18,3
(16,4 - 20,4) (13,0 - 16,8) (13,4 - 16,7) (15,0 - 21,7)
Pampeana y GBA 18,4 17,8 20,7 19,8
(17,2 - 19,6) (16,9 - 18,8) (19,6 - 22,0) (18,7 - 20,9)
(Catamarca 23,8 25,6 25,6 24,4
(20,5 - 27,4) (23,2 - 28,2) (21,3-30,3) (20,0 - 28,8)
Jujuy 35,8 26,7 31,1 31,0
(30,6 - 41,3) (23,7 - 29,8) (28,2 - 34,2) (27,4 - 34,7)
La Rioja 25,2 20,3 27,2 30,0
(22,6 - 28,1) (16,6 - 24,5) (23,7 -31,1) (26,2 - 33,8)
Salta 29,2 25,8 26,1 28,2
(26,1 - 32,5) (23,3 -28,5) (22,5 - 30,0) (24,7 - 31,7)
Santiago del Estero 26,6 26,5 22,7 26,2
(23,4 -30,1) (23,7 - 29,6) (19,4 - 26,5) (22,0 - 30,3)
Tucuman 27,6 24,3 24,5 27,7
(24,8 - 30,6) (21,8 - 27,0) (21,2 - 28,1) (23,9 - 31,6)
Noroeste 28,6 25,2 25,9 28,0
(27,1-30,2) (23,9 - 26,4) (243 - 27,5) (26,4 - 29,7)
Corrientes 20,8 20,6 21,1 21,0
(19,2 - 22,4) (17,6 - 24,0) (18,1 - 24,3) (18,3 - 23,7)
Chaco 20,6 23,4 23,7 21,0
(16,7 - 25,1) (19,0 - 28,3) (20,1 -27,8) (17,7 - 24,3)
Formosa 29,3 27,8 25,7 18,6
(26,0 - 32,9) (25,0 - 30,8) (21,6 - 30,4) (14,8 - 22,4)
Misiones 23,6 25,8 25,8 25,8
(20,7 - 26,9) (21,9 - 30,0) (21,3 - 30,8) (22,0 - 29,5)
Noreste 22,6 23,8 23,8 22,0
(21,2 - 24,1) (21,8 - 25,9) (21,8 - 25,9) (20,4 - 23,7)

continUia en pagina siguiente



ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 16,1 12,8 17,0 18,2
(12,3 - 20,6) (10,6 - 15,4) (14,6 - 19,6) (15,0 - 21,4)
Neuquén 23,9 21,6 20,2 18,5
(19,5 - 28,9) (17,9 - 26,0) (17,6 - 23,0) (14,6 - 22,4)
Rio Negro 22,3 20,5 20,8 21,1
(19,8 - 25,0) (17,2 - 24,3) (18,2 - 23,7) (17,9 - 24,4)
Santa Cruz 20,9 15,3 16,0 20,8
(19,2 - 22,8) (13,2 -17,7) (13,5 - 19,0) (17,2 - 24,4)
Tierra del Fuego 16,5 13,9 13,9 17,7
(13,7 -19,7) (11,8 - 16,3) (11,4-16,7) (12,5 - 22,9)
Patagonica 20,6 17,9 18,6 19,5
(17,9 - 23,7) (16,3 - 19,6) (17,2 - 19,9) (17,8 - 21,1)
Mendoza 17,7 19,8 16,5 17,7
(14,9 - 20,9) (17,7-22,1) (14,2 - 19,1) (14,0 - 21,3)
San Juan 24,5 23,1 243 26,2
(21,7 - 27,6) (20,4 - 26,0) (21,0 - 27,8) (22,2 -30,2)
San Luis 23,6 24,4 18,4 223
(20,7 - 26,8) (21,7-27,2) (15,1 -22,1) (18,6 - 26,1)
Cuyo 20,3 21,4 18,6 20,5
(18,3-22,5) (19,8 -22,9) (16,9 - 20,5) (18,0 - 22,9)

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



Tabla 1.2. Salud general reqular o mala de la poblacién de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad, nivel educa-
tivo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y m3s
habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 20,9
(20,0 - 21,8)
Sexo
Varon 18,6
(17,4 -19,7)
Mujer 23,0
(21,8 - 24,1)
Grupo de edad
18 3 24 9,3
(7,6 -11)
25334 12,0
(10,4 - 13,6)
35349 20,0
(18,2 - 21,8)
50 3 64 28,7
(26,6 - 30,8)
65y mas 35,8
(33,5 - 38,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 43,0
(39,3 - 46,7)
Primario completo y secundario incompleto 27,8
(26,3-29,2)
Secundario completo y mds 13,8
(12,8 - 14,8)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 19,6
(18,5 - 20,7)
Solo cobertura publica 23,5
(21,9 - 25,2)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 28,9
(26,7 - 31,0)
2 24,3
(22,5 - 26,2)
3 21,7
(20,0 - 23,5)
4 17,7
(15,7 - 19,6)
5 11,8
(10,4 - 13,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 1.3. Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion de 18 afios y mds por tipo de problema. Total del pais.
Anos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Total
Algun problema en la movilidad 10,8 10,9 11,0 121
(10,1 - 11,5) (10,4 - 11,5) (10,3 - 11,7) (11,5 - 12,7)
Algun problema en el cuidado personal 2,9 2,3 2,5 2,9
2,5-3,4) (2,1-2,5) (2,2 -2,8) 2,6 -3,2)
Algun problema en relacion a las actividades 8,0 7,4 7,1 7,2
cotidianas (7,4 - 8,7) (7,0 - 7,9) (6,6 - 7,6) (6,8-7,7)
Tiene dolor o malestar 30,9 30,1 241 25,6
(29,8 - 32,1) (29,3 - 31,0) (23,1 - 25,0) (24,8 - 26,5)
Estd ansioso o deprimido 22,8 19,3 16,3 18,4
(21,8 - 23,9) (18,5 - 20,0) (15,6 - 17,1) (17,6 - 19,2)

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




Tabla 1.4. Calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion de 18 afios y mds por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y
quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora, sequn tipo de problema. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
U % % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Algun problgma AlgUn problema en el reIzﬂig(j?]naplra()sblaecrt?\?ideandes Tiene dolor o Estd ansioso o
en la movilidad cuidado personal cotidianas malestar deprimido
Total 12,1 2,9 7,2 25,6 18,4
(11,5-12,7) (2,6 -3,2) (6,8-7,7) (24,8 - 26,5) (17,6 - 19,2)
Sexo
Varon 10,8 2.4 5,9 21,8 16,0
(9,9 - 11,7) (2,0 -2,8) (5,2 - 6,6) (20,6 - 23,1) (14,6 - 17,3)
Mujer 13,3 3,4 8,4 29,1 20,6
(12,5 - 14,1) (2,9 - 3,8) (7,8-9,1) (27,9 - 30,3) (19,6 - 21,6)
Grupo de edad
182 24 2,9 0,8 2,0 13,7 16,9
(1,8 - 4,0) 0,4 -1,1) (1,3-2,8) (11,6 - 15,7) (14,6 - 19,2)
25334 4.1 0,5 2,6 14,7 16,6
(3,2 - 5,0) (0,3-0,8) (1,9 -3,3) (13,1-16,2) (14,8 - 18,4)
35349 7,7 1,7 5,2 24,2 17,2
(6,7 - 8,8) (1,2-2,1) (4,4 -6,1) (22,5 - 25,8) (15,8 - 18,6)
50 a 64 16,6 3,8 10,3 34,1 21,1
(14,9 - 18,4) (3,0 - 4,5) (8,8-11,7) (32,0 - 36,3) (19,3 - 22,9)
65y mas 33,7 9,1 18,1 43,9 21,1
(31,5 - 36,0) (7,9 -10,3) (16,6 - 19,7) (41,7 - 46,0) (19,3 - 22,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 31,8 8,9 18,4 441 20,5
(28,6 - 35,0) (7,0 - 10,8) (15,9 - 20,9) (40,8 - 47,4) (17,6 - 23,4)
Primario completo y secundario incompleto 15,7 3,5 9,4 30,2 20,4
(14,5 - 16,9) (2,9 - 4,0) (8,5 - 10,4) (28,4 - 31,9) (19,0 - 21,8)
Secundario completo y mas 73 1,8 4,4 20,4 16,9
(6,7 - 8,0) (1,5-2,1) (3,9 - 4,9) (19,4 - 21,5) (15,9 - 17,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia 13,0 3.2 77 26,7 17,5
médica (12,3 -13,7) (2,9 - 3,6) (7,1-83) (25,6 - 27,8) (16,6 - 18,4)
S6lo cobertura publica 10,2 2,2 6,2 23,4 20,4
(9,1-11,4) (1,7 - 2,6) (53-72) (21,6 - 25,1) (18,7 - 22,0)
Quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora
1 12,5 3,0 7,5 28,3 22,3
(11,0 - 14,0) 23-3,7) (6,2 -8,8) (26,1 - 30,4) (20,2 - 24,5)
2 14,3 3,4 8,6 27,8 19,8
(12,7 - 15,9) (2,8 - 4,0 (7,5-9,8) (25,8 - 29,8) (18,2 - 21,5)
3 13,8 3, 8,7 27,5 19,0
(12,3 - 15,4) (2,4-3,7) (7,4 -9,9) (25,4 - 29,6) (17,2 - 20,9)
4 11,8 2,9 7,4 23,9 15,2
(10,3 - 13,2) (2,2 -3,6) (6,3 -8,5) (22,0 - 25,9) (13,6 - 16,8)
5 8,1 2,1 4,0 20,6 15,7
(7,0-9,2) (1,5-2,7) (3,3 - 4,6) (18,9 - 22,3) (14,2 - 17,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.







Capitulo 2

Tabaco

Introduccion

El consumo de tabaco sigue siendo uno de los principales factores de riesgo que determinan gran parte
de las muertes prematuras v la discapacidad a nivel mundial, especialmente por enfermedades cronicas
no transmisibles. Asi, las consecuencias del tabaquismo resultan alarmantes con una proyeccion de mas
de 8 millones de muertes anuales y de 400 millones de muertes por enfermedades relacionadas con el
tabaco para el periodo 2010-2050 en todo el mundo (1).

El tabaquismo es un factor de riesgo modificable y prevenible y, en los Ultimos afos, la implementacion de
politicas de control del tabaco se ha extendido mundialmente. Cada vez es mayor la poblacién que toma
conciencia del dafio que genera el tabaco y que estd protegida por alguna de las 5 principales politicas de
control del tabaco contenidas en el Convenio Marco para el Control del Tabaco: prohibicion completa de Ia
publicidad, promocién y patrocinio incluyendo la exhibicion de los productos; disponibilidad de estrategias
de tratamientos asequibles para dejar de fumar; advertencias sanitarias con pictogramas en los envases
de los productos de tabaco; ambientes cerrados 100% libres de humo de tabaco; y aumento de impuestos
para generar productos mas caros y menos asequibles (2).

En Ia Argentina, cada afno mueren mas de 44.000 personas por enfermedades relacionadas con el tabaco,
lo cual representa aproximadamente el 13 % de las defunciones. En los Ultimos afios los datos relevados
sobre tabaquismo evidencian que el consumo ha disminuido, tanto en la poblacion joven (3) como adulta
(4). La Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) en sus tres ediciones 2007, 2012 y 2018 (5) muestra
un descenso constante del consumo de cualquier producto de tabaco en adolescentes de 13 a 15 afos:
22%, 20,5% y 16% respectivamente. Del mismo modo, |as tres ediciones previas de la ENFR 2005, 2009 y
2013, también evidenciaron un descenso constante de |a prevalencia de consumo de tabaco en poblacion
adulta (29,7%; 27,1% vy 25,1% respectivamente). Aunque la tendencia del consumo es descendente
tanto en jovenes como en adultos, la prevalencia y la mortalidad siguen siendo altas en comparacion a
otros paises de la regién, y el avance de las politicas mas lento de lo necesario.

Los efectos de esta epidemia son preocupantes, no sélo por su impacto en la salud de las personas
sino porque también representan un alto costo para la economia personal, familiar y nacional. A modo
de ejemplo, en el afo 2013, el pais gastd mas de 33.000 millones de pesos en atender enfermedades
producidas por el consumo de tabaco, lo cual represento el 7,5% del gasto total en salud de ese afio (6).

En el presente capitulo se describen los principales indicadores asociados al tabaco y se analizaron
diferencias con relacion a las ediciones anteriores de la ENFR. Asimismo, se analizaron nuevos indicadores
incorporados en Ia 4° ENFR sobre consumo de otros productos de tabaco, patrones de consumo, intentos
de cesacion, etc., para el disefo de nuevas estrategias particularmente vinculadas a Ia requlacion de los
nuevos productos de tabaco, al aumento del precio via impuestos, a la evaluacion del comercio ilicito y a
la promocion de prohibiciones completas de toda forma de publicidad, promocion y patrocinio incluyendo
la exhibicion de los productos.




Metodologia
El presente capitulo incluye los siguientes dominios:

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

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

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

Cesacion: porcentaje de fumadores actuales de cigarrillos que intentd dejar de fumar en el Gltimo afio.

Exposicion al humo de tabaco ajeno: 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).

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

Impuestos al tabaco: grado de acuerdo de toda la poblacion y de los fumadores actuales con el aumento
del impuesto a los productos de tabaco.

Si bien se relevé informacion sobre precios y marcas de los cigarrillos comprados, con el propdsito de
establecer estimaciones de comercio ilicito, asi como también consumo de cigarrillos saborizados y
compra de cigarrillos sueltos, esta informacion serd analizada en un informe especial de tabaco que
excede los alcances del presente reporte.

Resultados
Prevalencia de consumo de cigarrillos

La prevalencia de consumo de tabaco (cigarrillos) fue de 22,2%, mostrando que continta su tendencia
descendente desde la ENFR 2005, evidencidndose un 25% de reduccion relativa desde entonces.
Asimismo, disminuyd significativamente respecto a la edicion previa (Prevalencia en la ENFR 2013:
25,1%) (Tabla 2.1). Al comparar entre jurisdicciones, 1as que presentaron una menor prevalencia que el
promedio nacional fueron CABA (17,5%), Santiago del Estero (16,6%), Chaco (15,4%), Misiones (15,8%)
y Corrientes (14,9%). En Cordoba se evidencid la prevalencia mas alta con diferencias significativas
respecto al total nacional (26,7%) (Tabla 2.1).

Elindicador resulté mayor en varones (26,1%) que en mujeres (18,6%). En cuanto al andlisis sequn edad,
la menor prevalencia se observd en los dos extremos etarios (menores de 25 afios y 65 afios y mas),
registrandose valores similares en los grupos intermedios. Sequn el nivel de instruccion, se evidencio



que aquellos con nivel primario completo/secundario incompleto tuvieron mayor prevalencia (26,1%)
que aquellos con primario incompleto (19,3%) y aquellos con secundario completo y mas (20,1%)°.
En cuanto a la cobertura de salud, hubo mayor prevalencia en aquellas personas que manifestaron
tener cobertura sélo publica con una diferencia significativa respecto de las personas con obra social 0
prepaga (29,1% vs 18,8%,respectivamente). Respecto del nivel de ingresos, la poblacion del 1er quintil
registrd una prevalencia significativamente mas alta respecto de la poblacion del 5to quintil (24,7%,
20,3%, respectivamente) (Tabla 2.2)

Caracterizacion de los cigarrillos consumidos

Tal como se manifestd en el apartado metodologico del presente capitulo, en esta nueva edicion
de la encuesta se analizaron una serie de indicadores que permitieron conocer el consumo de otros
productos de tabaco diferentes de los cigarrillos manufacturados, como los cigarrillos armados (tabaco
para armar).

El 10,3% de los fumadores actuales manifestd que actualmente fuma cigarrillos armados, v el 97,2%
cigarrillos manufacturados en paquete. Al analizar la exclusividad de consumo, s6lo un 2,8% declar6
consumir exclusivamente cigarrillos armados y el 89,7% exclusivamente cigarrillos en paquete. Lueqo,
el consumo cruzado, es decir personas que consumen de los dos tipos de cigarrillos, fue del 7,5% entre
los fumadores actuales de cigarrillos (Tabla 2.3)

Consumo de otro tipo de productos de tabaco

Como se explicd en el apartado de metodologia, “otros productos de tabaco” incluyé aquellos que no
son cigarrillos en paquete ni armados a mano: cigarros o0 habanos, cigarritos, pipa comun, pipa de agua,
tabaco para masticar y cigarrillo electronico. Estas prequntas se realizaron por primera vez en la 4ta
ENFR, por lo que no es posible la comparacion del consumo de estos productos con ediciones anteriores
de la encuesta.

El consumo actual de otros productos de tabaco se analiz6 sobre tres poblaciones diferentes: Ia poblacion
total, Ia poblacion me fumadora actual de cigarrillos, y la poblacion que actualmente fuma cigarrillos.

En el total de la poblacion se evidencié que la prevalencia de consumo de otros productos de tabaco
fue del 2,8%. Entre aquellos que moe fuman cigarrillos actualmente, la prevalencia fue del 1,4% (es decir
que consumen exclusivamente alguno de estos productos). Entre los fumadores actuales de cigarrillos,
el porcentaje de consumo de otros productos de tabaco, ademds de cigarrillos, fue del 7,8% (Tabla 2.4).

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

El 1,5% de la poblacion declard consumir actualmente cigarros o habanos. Entre los fumadores actuales
de cigarrillos comunes, el 3,6% declaré consumir estos productos actualmente (Tabla 2.4).

Cesacion

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

No se registraron diferencias seqgun variables sociodemograficas (Tabla 2.6).

3. Ver nota aclaratoria N° 2 en el apartado “Resefia metodoldgica”.




Exposicion al humo de tabaco ajeno

El 25,0% de la poblacion refirié haber estado expuesto en los dltimos 30 dias al humo de tabaco ajeno
en el hogar y un 21,8% en el trabajo; ambos indicadores se redujeron significativamente respecto de
la edicion anterior de la ENFR (27,6% y 25,0%, respectivamente). Por su parte Ia exposicion al humo
de tabaco en bares/restaurantes se mantuvo estable con un porcentaje de 21,5% (Tablas 2.7; 2.8; 2.9).

Elindicador de exposicién al humo de tabaco ajeno en el hogar resulté significativamente menor que
el total nacional en CABA (19,2%), Rio Negro (14,4%) Neuquén (13,3%), Chubut (18,2%), La Pampa
(18,9%), Jujuy (20,2%) y Chaco (20,3%) (Tabla 2.7).

Hacia el interior de los grupos estudiados, no se evidenciaron diferencias sequn sexo en la exposicion
al humo de tabaco ajeno en el hogar. En cambio, se evidencié un gradiente decreciente respecto de la
edad: el grupo etario mas joven estuvo mas frecuentemente expuesto (34,7%), mientras que el grupo
de 65 afnos y mas refirio el valor mas bajo de exposicion en el hogar (18,6%). Asimismo, resultd mayor
la exposicion en los dos niveles educativos mas bajos, entre aquellos con cobertura de salud publica
exclusiva, y se registrd una mayor exposicion en el hogar en los quintiles de menores ingresos, con una
diferencia de mdas 10 puntos porcentuales entre el 1er y el 5to quintil de ingresos del hogar por unidad
consumidora (31,2% vs 20,3%) (Tabla 2.10).

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

Se observé asimismo, que la exposicion al humo de tabaco ajeno en el trabajo resulto significativamente
mayor entre varones que entre mujeres (28,2% y 14,4%, respectivamente) y entre quienes tienen
cobertura de salud publica exclusiva respecto a los que tienen obra social o prepaga (25,5% vy 20,1%,
respectivamente). En cambio, fue menor el porcentaje de exposicion en el rango etario 65 afos y mas,
respecto de todos los otros grupos de edad. No se evidenciaron diferencias significativas en el resto de
los indicadores sociodemograficos (Tabla 2.10).

Por ultimo, respecto del indicador de exposicion al humo de tabaco ajeno en bares y restaurantes, entre
aquellos que estuvieron en esos lugares en los Ultimos 30 dias, aquellas jurisdicciones que registraron
valores por debajo del promedio nacional fueron CABA, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del
Fueqo, La Pampa y Chubut (16,9%; 10,1% 8,8%, 8,0%, 7,0%, 6,5% y 5,8%, respectivamente). Cabe
aclarar que, con excepcion de CABA, si bien se observaron diferencias estadisticamente significativas
sequn los intervalos de confianza, los resultados no fueron del todo robustos considerando que los
coeficientes de variacion fueron mayores a 16,6%. La provincia que tuvo los niveles mas altos de
exposicion al humo de tabaco ajeno en este dmbito fue Jujuy (42,3%) (Tabla 2.9).

Al analizar el indicador segun variables sociodemograficas se observo que los mas jovenes resultaron
mds expuestos (37,2%) que el resto de los grupos etarios. A diferencia de lo ocurrido en la exposicion en
el hogar segun nivel educativo, en este caso se evidencid un menor porcentaje de exposicion en bares
y restaurantes en aquellos individuos con hasta primario incompleto. En cuanto al tipo de coberturs, al
igual que en los otros dos dmbitos analizados, se observd un mayor porcentaje de exposicion al humo
de tabaco entre aquellos con cobertura s6lo publica (25,9%). También se evidencié una diferencia
estadisticamente significativa en la exposicion en bares y restaurantes entre el primer y ultimo quintil
de ingresos del hogar por unidad consumidora (24,6% vs 19,3%, 1er y 5to quintil respectivamente)
(Tabla 2.10).



Publicidad y advertencias, y publicidad web

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

También se observo que la exposicion a la publicidad fue mas del doble en jovenes de 18 a 25 respecto
de los mayores de 65 anos (54,8% vs 25,5% respectivamente). Las personas con cobertura de salud
publica exclusiva y del quintil mds bajo de ingresos reportaron mayor exposicion a publicidad en el
punto de venta respecto de las personas con obra social o prepaga y del quintil de ingresos mas alto,
respectivamente (Tabla 2.12).

En cuanto a la percepcion de las advertencias sanitarias, el 76,7% de la poblacion que vio paquetes
de cigarrillos, afirmo haber visto alguna frase o imagen impresa sobre el riesgo de fumar, durante los
ultimos 30 dias (Tabla 2.13). Este porcentaje fue mayor entre los adultos jovenes (hasta 34 afios),
descendiendo significativamente entre rangos a partir de los 35 afios. Las personas con nivel educativo
hasta primario incompleto percibieron con menor frecuencia estos mensajes (65,7%) con relacion a
aquellas de los otros dos segmentos (Tabla 2.14).

Al indagar sobre el impacto de las advertencias sanitarias entre los fumadores actuales de cigarrillos,
se observo que al 43,1% de este segmento Ias frases o imdgenes que vienen en los paquetes de
cigarrillos lo hicieron pensar en dejar de fumar (Tabla 2.15). Respecto de la 3° edicién de la ENFR el
indicador disminuy6 un 21%.

En cuanto al andlisis de este indicador sequn variables sociodemograficas, los adultos de 18 a 24 afios
reportaron menor incentivo de las advertencias para dejar de fumar que las personas de entre 35 3
64 afos. En los niveles educativos mds bajos, y en los dos primeros quintiles respecto del Ultimo, se
observé mayor incentivo de las advertencias para pensar en dejar de fumar (Tabla 2.16).

Respecto de los indicadores de otro tipo de publicidad de cigarrillos, se observo que el 2,2% de la
poblacion total declard haber recibido en los ultimos 30 dias publicidad o material de promocion de
cigarrillos por correo electrénico. Resultd 3,4% al analizar este mismo indicador entre los fumadores
actuales de cigarrillos. Asimismo, la suscripcion a alguna pagina web relacionada con una marca de
cigarrillos en los ultimos 30 dias resulto del 0,9% en la poblacion total, mientras que entre fumadores
actuales de cigarrillos Ia misma fue del 1,9% (Tabla 2.17).

Impuesto al tabaco

El 75,8% de la poblacion total declard estar de acuerdo con el aumento del impuesto al tabaco.
Superaron el valor nacional Ias provincias de Mendoza (84,7%), Neuquén (83,1%) y Ciudad de Buenos
Aires (82,5%), mientras que Formosa (62,8%) y Tucuman (52,4%) evidenciaron porcentajes inferiores
al total nacional (Tabla 2.18).

En cuanto al andlisis del indicador sequn variables sociodemogréficas, se observé que el acuerdo con
el aumento de los impuestos al tabaco resulté mayor entre mujeres respecto de los varones y entre
los individuos de mas de 65 afios respecto de quienes tienen hasta 34 afios. También fue mayor el
grado de acuerdo en el nivel educativo mds alto y entre aquellos con obra social o prepaga respecto de
quienes tienen cobertura de salud publica exclusiva. En el quintil que agrupa a la poblacion de mayores
ingresos por unidad consumidora, se evidenci un porcentaje de acuerdo mayor al de los tres primeros
quintiles (Tabla 2.19)




Al analizar este indicador entre los fumadores actuales de cigarrillos, el 55,0% estuvo de acuerdo con
el aumento del impuesto al tabaco, siendo mayor entre quienes tienen obra social o prepaga, y en el
5° quintil respecto del 1° (Tabla 2.19)

Discusion

El consumo de tabaco, acompafiando las tendencias internacionales y lo observado en ediciones
anteriores de la ENFR, continta descendiendo de manera significativa. Entre la 3° y 4° edicién de Ia
encuesta, se observd un descenso de casi tres puntos porcentuales en la prevalencia de consumo de
cigarrillos en adultos, siendo este el Unico indicador de consumo de tabaco que tiene comparabilidad
con las encuestas anteriores. Resulta evidente que la puesta en marcha e implementacion de politicas
publicas de control de tabaco conlleva un resultado positivo en términos sanitarios.

Las diferencias sociales en el consumo se mantuvieron, siendo la poblacion en mayor situacion de
vulnerabilidad la que mayor prevalencia presentd. Por lo tanto, es importante reducir la asequibilidad
(0 poder de compra) de los productos de tabaco, ya que es la medida mas efectiva para reducir el
consumo en la poblacion de menores ingresos. Del mismo modo, se pone de manifiesto la necesidad
de profundizar en las medidas para garantizar el acceso a los tratamientos de cesacion para estos
grupos, a través de su incorporacion en el botiquin basico de medicamentos y en el Programa Medico
Obligatorio.

Sin embargo, a pesar de la reduccion del consumo, es necesario resaltar que la prevalencia de
tabaquismo y la morbimortalidad atribuible contintan siendo una de las mas elevadas de la region
y que hay consumos de nuevos productos de tabaco que, tanto a nivel global como en Argentina, se
encuentran creciendo. Por esta razon, se decidio incorporar a la nueva edicion de la ENFR la evaluacion y
analisis de otros productos de tabaco. El cigarrillo electronico fue uno de ellos, y alcanzé una prevalencia
de 1,1% en la poblacion general adulta y en el 3,5% de los fumadores actuales adultos. Si bien el
consumo de cigarrillos electronicos es relativamente bajo en los adultos, el consumo en adolescentes
de 13 a 15 afnos es alarmante, y llega al 7,1% sequn Ia Encuesta Mundial de Tabaco en Jovenes 2018
(3). Esto resulta alarmante ya que se trata de un producto ilegal en Argentina, que fue prohibido por la
ANMAT en 2011 a través de la Disposicion 3226.

Con relacion al consumo de tabaco para armar es preocupante |a elevada prevalencia registrada en
esta encuesta, especialmente entre los jovenes adultos. Cuando se aplica una politica fiscal hacia
los productos de tabaco, como sucedié en Argentina desde 2016 en adelante, parte del consumo se
desplaza hacia las marcas mas baratas o ultra-baratas y hacia aquellos productos de tabaco alternativos
mas econdmicos con menor carga fiscal, como es el tabaco para armar. En este sentido, es importante
destacar que en la ultima reforma fiscal, este tipo de productos tuvieron un incremento en la alicuota
que paso del 20 al 25% y con un impuesto minimo actualizable por inflacion, pero que continta siendo
una carga fiscal significativamente menor que la de los cigarrillos (alicuota del 70% de impuestos
internos).

Los indicadores de exposicion al humo de tabaco ajeno también evidenciaron ciertos cambios respecto de
la edicion anterior. En el hogar, el indicador de exposicion continua su proceso de descenso significativo
que paso de 33,9% a 25% entre 2009 y 2018 lo que representa un descenso de 26% en la exposicion
en el hogar. En la ENFR 2018 Ia exposicion en el hogar resulté mas frecuente en los grupos jovenes y
en las personas en situacion de mayor vulnerabilidad (menor nivel educativo, con cobertura de salud
solo publica y en el 1° quintil de ingresos).

En los lugares de trabajo también continué descendiendo la exposicion al humo de tabaco (34,0%
ENFR 2009; 21,8% ENFR 2018), lo que representa un descenso relativo del 36% de la exposicién. No
obstante, 1 de cada 5 personas aun trabajan expuestas al humo de tabaco, por lo que las medidas



para profundizar el control y pleno cumplimiento de la normativa vigente en estos espacios resulta
mandatorio.

El indicador de exposicion al humo de tabaco en bares y restaurantes se mantuvo estable en la ENFR
2018 respecto de Ia edicion anterior, luego de que hubiera una importante reduccion del 50% entre
las dos ediciones previas (2009-2013). Este indicador también resulté mas prevalente entre los mas
jovenes y mas vulnerables. Cabe sefnalar que la politica de ambientes libres de humo es una de las
politicas que mayor aceptacion y sequimiento tuvo a lo largo del tiempo y en todo el territorio nacional.
Sin embargo, dado que Ia exposicion sigue siendo mas prevalente entre los mas jovenes y en poblacion
en mayor situacion de vulnerabilidad es necesario sequir avanzando en su fiscalizacion y cumplimiento,
particularmente en lo que respecta a lugares de asistencia nocturna.

El 43% de la poblacion que fue a comercios donde se venden cigarrillos, vio algun tipo de publicidad de
tabaco. Esta alta exposicion se explica porque la Ley Nacional N° 26.687 no establece una prohibicion
completa de todo tipo de publicidad, promocion y patrocinio, y el punto de venta estd exceptuado.
Aunque el decreto reglamentario 602/2013 de Ia Ley Nacional 26.687 circunscribi¢ la publicidad en
el punto de venta en cuanto a tamafio, luminosidad y visibilidad desde el exterior, el cumplimiento es
bajo, los mecanismos de control son aun deficitarios y la industria reemplazo la publicidad tradicional
por la exhibicion de productos. Otro elemento alarmante es el hecho de que mas del 2% de la poblacion
haya recibido material de promocion de cigarrillos en su correo electronico, solo en el Gltimo mes. Esta
estrategia de marketing directo (uno a uno) también permitida en Ia Ley Nacional, representa un
importante vehiculo para realizar publicidad engafosa, contrarrestar la informacion sobre el dafio a la
salud del tabaco y atraer nuevos consumidores.

Para resolver la problematica de exposicion a la publicidad es critico cerrar los vacios legales de Ia Ley
26.687 y sancionar una ley nacional de prohibicion completa de toda forma de publicidad, promocion
y patrocinio, incluyendo la exhibicion de productos, e incluyendo la prohibicién del marketing directo,
conforme establecen los estandares internacionales. s de destacar que algunas provincias ya han
avanzado con estdndares mas protectores que la ley nacional.

Por primera vez en esta edicion de la ENFR pudo analizarse Ia tendencia del indicador de incentivo
de las advertencias sanitarias para dejar de fumar (entre fumadores actuales de cigarrillos), ya que el
mismo fue incorporado en la edicién de 2013. En este sentido, pudo evidenciarse que el impacto de las
advertencias disminuy¢ relativamente un 21% en los Ultimos 5 afos (54,5% ENFR 2013; 43,1% ENFR
2018). La encuesta se desarrolld en 2018 a 3 afios de entrada en vigencia de las advertencias sanitarias
anteriores, implementadas en 2015, lo cual muestra un desgaste del efecto disuasivo y la necesidad
de actualizacion frecuente de las advertencias, asi como también la implementacion de imagenes cuya
eficacia sea testeada con anterioridad a su implementacion. Del mismo modo, pone de manifiesto
la pertinencia de avanzar hacia el empaquetado genérico, que representa el estdndar mds alto para
informar adecuadamente a los consumidores a cerca del dafio a la salud que ocasionan estos productos.

Politicas en marcha

En 2017 se puso en marcha un proceso de fortalecimiento de Ia fiscalizacion de la Ley Nacional N°
26.687 que culmind con la aprobacion de Ia Resolucion 83 /2019, que facilita el proceso de articulacion
entre la Nacion vy las Provincias en materia de fiscalizacion y sanciones ante el incumplimiento.

En 2016 se sanciono el Decreto 626 que aumentd los impuestos internos a los cigarrillos del 60 al
75%. Tomando en consideracion que las medidas fiscales son las politicas sanitarias mds efectivas para
reducir el tabaquismo, se evalud el impacto de la reforma fiscal implementada por el Decreto 626/2016
(7). Los resultados mostraron que el aumento de los impuestos internos a los cigarrillos tuvo un efecto
positivo sanitario con un incremento de los precios y reduccion de las ventas de tabaco. Sin embargo,



el efecto se fue diluyendo en el tiempo al aplicarse solo a los cigarrillos, con un esquema ad valorem
que permitio la manipulacion de precios y la sustitucion por marcas baratas y otros productos como el
tabaco para armar. Ademas, la asequibilidad de los cigarrillos volvié a aumentar. Esta informacion fue
Util para impulsar nuevos cambios en la normativa y en este sentido se colabor¢ técnicamente con el
Ministerio de Hacienda y con el Congreso de la Nacion para la reforma fiscal de impuestos internos al
tabaco, que se aprobo en 2017 a través de la Ley 27.430. Dicha reforma implement6 una alicuota de
impuesto interno a los cigarrillos de 70% vy un impuesto del 25% en otros productos, con un impuesto
minimo de $28 actualizable trimestralmente por inflacion, segun el indice de Precios al Consumidor
(IPC). A octubre de 2019, debido a las distintas actualizaciones por inflacion, el impuesto minimo es
de $50,62. Al momento de la publicacion del presente informe, dicha reforma fiscal estd parcialmente
implementada por lo que no estd logrando el objetivo sanitario de reducir la brecha de precios entre
cigarrillos caros y baratos, ni estd cumpliendo el objetivo recaudatorio al haber caido la recaudacion (8).
El no pago del impuesto minimo se debe a que numerosas tabacaleras presentaron medidas cautelares
para eludir dicho impuesto, las cuales fueron otorgadas por la justicia. Para revertir esta situacion, desde
el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion se estd colaborando con AFIP y el Ministerio de
Hacienda para fortalecer los argumentos sanitarios en la estrategia judicial y garantizar la aplicabilidad
de la reforma fiscal, y que todas las empresas paguen el impuesto minimo.

Se llevo adelante una investigacion cualitativa para seleccionar las nuevas advertencias sanitarias con
pictograma para el periodo 2019-2021, que culmino con la aprobacion de la Resolucion 636,/2019 la
cual incluye las nuevas imagenes y mensajes que estaran vigentes a partir del 1 de octubre de 2019,

Con el propésito de impulsar el fortalecimiento de Ia regulacion a nivel provincial, se acompafd el
proceso de sancion de normas de control de tabaco en multiples provincias, algunas de las cuales
sancionaron normas superadoras de la ley nacional. Tales son los casos de Misiones en 2016 (Ley XVII-
94); Tierra del Fuego en 2017 (Ley 1203) y Cérdoba en 2019 (Ley 29172) . En el caso de esta Ultima,
garantizd una prohibicion completa de publicidad, promocion y patrocinio, incluyendo la exhibicion de
productos.

Con el propdsito de impulsar la prohibicion completa de publicidad, promocion y patrocinio (PPP) de
productos de tabaco, entre 2017 y 2018 se acompand el proceso liderado por la Provincia de Tierra
del Fuego que logro sancionar y reglamentar la Ley 1203, primera del pais en alcanzar una prohibicion
completa de toda forma de PPP incluyendo la exhibicion de los productos de tabaco. En este mismo
sentido, en 2019 se estan llevando a cabo proyectos para evaluar el estado de situacion y para impulsar
la mejora legislativa en materia de prohibicion completa de PPP de productos de tabaco a través de
Convenios celebrados entre el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién y los Ministerios de
Salud de Cérdoba, Catamarca y Mendoza.

Se desarrollaron informes técnicos sobre actualizacion de la evidencia sobre cigarrillo electrénico y otros
nuevos productos como los calentadores de tabaco, para evaluar potenciales reformas y fortalecimientos
de la normativa vigente.

Desde el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién se continda impulsando la mejora
requlatoria de la Ley Nacional 26.687 v Ia ratificacion del Convenio Marco para el Control de Tabaco,
primer tratado internacional de Salud Publica, que Argentina suscribio en 2003 y cuya ratificacion se
encuentra pendiente en el Congreso de la Nacion.
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Tabla 2.1. Prevalencia de consumo de cigarrillos en Ia poblacién de 18 afios y mds por provincia y region. Localidades de 5.000
y mas habitantes. Total del pafs. Afilos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 29,7 27,1 25,1 22,2
(28,7 - 30,8) (26,3 - 27,9) (24,2 - 26,2) (21,2 - 23,1)
Ciudad de Buenos Aires 27,4 26,1 24,3 17,5
(24,4 - 30,7) (22,8 - 29,7) (20,6 - 28,5) (15,2 - 19,8)
Buenos Aires 29,5 28,0 25,8 23,1
(27,4 - 31,6) (26,4 - 29,6) (23,8 - 27,9) (21,2 - 25,1)
Cordoba 31,2 27,4 26,5 26,7
(28,2 - 34,3) (25,1 - 29,8) (24,3 - 28,8) (23,5-29,9)
Entre Rios 28,0 25,2 24,1 22,7
(24,7 - 31,4) (23,0 - 27,5) (213 -27,2) (19,9 - 25,5)
La Pampa 35,7 27,3 24,0 20,8
(31,4 - 40,1) (24,3 - 30,4) (20,5 - 27,9) (17,2 - 24,5)
Santa Fe 27,3 26,6 26,5 21,5
(24,2 - 30,6) (24,4 - 29,0) (24,0 - 29,2) (18,9 - 24,2)
Pampeana y GBA 291 27,4 25,7 22,7
(27,7 - 30,6) (26,3 - 28,5) (24,3 - 27,1) (21,4 - 24)
Catamarca 343 30,7 23,6 23,5
(31,3 - 37,5) (27,6 - 33,9) (19,8 - 27,8) (20 - 27)
Jujuy 27,4 19,2 21,9 18,8
(24,4 - 30,7) (16,6 - 22,1) (19,4 - 24,6) (15,3 - 22,4)
La Rioja 32,8 30,1 26,9 20,9
(30,1 - 35,6) (27,7 - 32,6) (23,6 - 30,4) (17,3 - 24,5)
Salta 32,1 26,1 21,8 23,0
(25,8 - 39,2) (23,1-29,3) (18,8 - 25,1) (20,3 - 25,7)
Santiago del Estero 28,1 21,3 21,9 16,6
(24,9 - 31,5) (18,1 - 24,9) (19,2 - 24,8) (13,5 - 19,8)
Tucuman 34,3 30,0 22,2 23,0
(32,0 - 36,7) (27,6 - 32,5) (19,3 - 25,3) (20,4 - 25,7)
Noroeste 31,8 26,2 22,4 21,3
(29,7 - 33,9) (24,9 - 27,5) (21,0 - 23,8) (20 - 22,6)
Corrientes 292 21,6 24,6 14,9
(26,3 - 32,3) (19,2 - 24,3) (20,8 - 28,7) (12,5 - 17,3)
Chaco 27,9 22,2 20,2 15,4
(25,4 - 30,6) (19,5 - 25,0) (17,1 -23,7) (12,1 -18,8)
Formosa 22,6 20,5 20,0 18,5
(21,1 -24,2) (18,2 - 23,1) (17,2 - 23,2) (15,2 - 21,7)
Misiones 27,5 24,1 20,8 15,8
(24,7 - 30,5) (21,4-27,1) (18,2 - 23,6) (13 - 18,6)
Noreste 27,5 22,3 21,6 15,8
(26,0 - 29,1) (20,9 - 23,7) (19,9 - 23,4) (14,3 - 17,3)

continUa en pagina siguiente



ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 35,4 29,4 26,1 23,4
(32,8 - 38,1) (26,4 - 32,7) (23,6 - 28,9) (20 - 26,9)
Neuquén 35,5 29,1 27,1 22,0
(33,2 -37,9) (25,2 - 33,3) (23,2 - 31,3) (18,5 - 25,4)
Rio Negro 32,6 29,7 24,3 21,3
(30,1 - 35,3) (27,2 - 32,4) (21,5 - 27,3) (19,1 - 23,4)
Santa Cruz 41,1 32,1 299 27,1
(38,4 - 43,9) (28,9 - 35,4) (26,0 - 34,2) (22,4 - 31,8)
Tierra del Fuego 38,1 30,9 26,9 24,9
(34,9 - 41,3) (27,6 - 34,4) (23,5 -30,7) (20,5 - 29,4)
Patagonica 35,4 29,8 26,4 23,1
(34,0 - 36,8) (28,3 - 31,5) (24,9 - 28,0) (21,7 - 24,6)
Mendoza 31,5 29,1 26,5 26,8
(28,8 - 34,4) (25,6 - 32,9) (23,4 - 29,8) (22,7 - 30,9)
San Juan 31,8 25,2 27,4 21,5
(28,8 - 35,0) (21,7 - 29,1) (23,9 - 31,3) (18 - 24,9)
San Luis 34,3 35,0 25,8 20,8
(31,5-37,2) (31,9 - 38,2) (22,4 - 29,4) (17,4 - 24,1)
Cuyo 32,0 291 26,6 24,6
(30,2 - 33,9) (26,7 - 31,5) (24,5 - 28,8) (21,8 - 27,3)

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



Tabla 2.2. Prevalencia de consumo de cigarrillos en la poblacion de 18 afios y mds por sexo, grupo de edad, nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes.
Total del pais. Aflo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 22,2
(21,2 - 23,1)
Sexo
Varon 26,1
(24,6 - 27,6)
Mujer 18,6
(17,5 -19,8)
Grupo de edad
18a 24 20,5
(18,3 -22,7)
25334 26,9
(24,6 - 29,1)
35349 25,7
(24 - 27,5)
50 a 64 23,0
(21,2 - 24,9)
65y mas 10,2
(8,8 -11,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 19,3
(16,4 - 22,1)
Primario completo y secundario incompleto 26,1
(24,4 - 27,7)
Secundario completo y mads 20,1
(19 - 21,2)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 18,8
(17,9 - 19,8)
Cobertura sélo publica 29,1
(27,2 - 31)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
| 24,7
(22,7 - 26,7)
2 23,3
(21,2 - 25,3)
3 22,9
(20,5 - 25,3)
4 19,7
(17,9 - 21,4)
5 20,3
(18,6 - 21,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.3. Tipo de cigarrillo consumido por la poblacién de 18 afios y més que actualmente fuma cigarrillos.
Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Tipo de cigarrillo
Cigarrillos armados 10,3
(8,7-11,9)
Cigarrillos de paquete 97,2
(96,4 - 98)
Cigarrillos de paquete v cigarrillos armados 7,5
(6,1-9,0)
Exclusivamente cigarrillos armados 2,8
2 -3,6)
Exclusivamente cigarrillos de paquete 89,7
(88,1-91,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.4. Consumo de otros productos del tabaco que no sean cigarrillos en la poblacion de 18 afios y mas sequn condicién de fumador, por tipo
de producto del tabaco. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Tipo de producto Poblacion total Fumado‘res a_ctuales de Consumo exclusivo
cigarrillos
Al'menos un producto del tabaco (excluyendo cigarrillos de 2,8 7,8 1,4
paquete y/o0 armados) 25-32) (66-9) (11-16)
Cigarrillo electrénico 11 3,5 0,2
(0,8-1,3) (2,7-43) (0,2-0,3)
Cigarros o habanos 1,5 3,6 0,5
(1,2-1,7) (2,8-4,4) (0,3-0,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.5. Poblacion de 18 afos y mds que actualmente fuma cigarrillos que pensoé en dejar de fumar
durante el ultimo afio por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs.

Ano 2018.
ENFR 2018
%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 50,0
(47,7 - 52,2)
Ciudad de Buenos Aires 41,6
(33-50,2)
Buenos Aires 53,2
(48,8 - 57,5)
C6rdoba 411
(35,3 - 46,8)
Entre Rios 62,7
(57,1 - 68,3)
La Pampa 38,5
(28,1 -48,9)
Santa Fe 47,0
(41,2 - 52,9)
Pampeana y GBA 50,0
(47 - 53)
(Catamarca 58,9
(51,6 - 66,2)
Jujuy 64,7
(56,5 - 73)
La Rioja 53,3
(43,5-63,1)
Salta 46,0
(40 -51,9)
Santiago del Estero 44,5
(35 - 54)
Tucuman 44,8
(37,4 - 52,2)
Noroeste 49,3
(46,1 - 52,5)
Corrientes 53,4
(45,2 - 61,6)
Chaco 60,3
(51,8 - 68,9)
Formosa 29,6
(20 - 39,3)
Misiones 59,7
(51,6 - 67,7)
Noreste 53,5
(49,5 - 57,5)

continua en pagina siguiente



Provincias y regiones

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Chubut 50,7
(41,2 - 60,1)
Neuquén 52,9
(45 - 60,9)
Rio Negro 50,3
(42,2 - 58,4)
Santa Cruz 52,2
(43,8 - 60,5)
Tierra del Fuego 447
(33,7 - 55,8)
Patagoénica 50,9
(47 - 54,8)
Mendoza 44,0
(36,6 - 51,3)
San Juan 53,6
(44,1 - 63)
San Luis 51,4
(42,1 - 60,7)
Cuyo 47,0
(41,9 - 52,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 2.6. Poblacién de 18 afios y mas que actualmente fuma cigarrillos que pensé en dejar de fumar durante el
altimo afio por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 50,0
(47,7 - 52,2)
Sexo
\Varon 491
(46,1 - 52,1)
Mujer 51,1
(47,8 - 54,4)
Grupo de edad
18324 52,8
(46,4 - 59,2)
254 34 54,0
(49,3 - 58,8)
35a49 46,0
(42,5 - 49,5)
50 a 64 49,1
(44,4 - 53,8)
65y Mas 50,1
(43,5 - 56,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 53,4
(45,3 - 61,5)
Primario completo y secundario incompleto 51,9
(47,9 - 55,9)
Secundario completo y mds 48,0
(45,1 - 50,9)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 48,5
(45,6 - 51,4)
Cobertura s6lo publica 52,0
(48,7 - 55,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 53,1
(48,7 - 57,5)
2 51,0
(46,7 - 55,2)
3 50,5
(44,9 - 56)
4 47,7
(42,6 - 52,8)
5 46,8
(41,9 - 51,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 2.7. Exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar en los Ultimos 30 dias de la poblacién de 18 afios
y m3s que estuvo en su hogar, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais.

Anos 2009-2013-2018.

Provincias y regiones

ENFR 2009

%

(IC 95%)

ENFR 2013

%

(IC 95%)

ENFR 2018

)

(IC 95%)

33,9 27,6 25,0
Total
(33,0 - 34,9) (26,5 - 28,6) (24 - 26,1)
. _ 28,0 28,3 19,2
Ciudad de Buenos Aires
(25,1-31,1) (24,8 - 32,0) (16,8 - 21,7)
) 36,6 30,0 27,8
Buenos Aires
(34,9 - 38,4) (27,9 - 32,1) (25,7 - 29,8)
) 35,7 32,3 25,2
Cordoba
(33,1-38,4) (29,0 - 35,8) (21,6 - 28,8)
32,1 20,5 22,4
Entre Rios
(28,3-36,2) (17,8 - 23,5) (19,6 - 25,2)
37,1 21,9 18,9
La Pampa
(32,0 - 42,6) (18,8 - 25,3) (15,1 - 22,7)
32,0 25,4 22,0
Santa Fe
(29,2 - 35,0) (22,8 - 28,2) (19 - 24,9)
34,6 291 25,5
GBA y Pampeana
(33,4 - 35,9) (27,6 - 30,5) (24,1 - 26,9)
36,4 25,2 27,5
Catamarca
(32,3 - 40,8) (21,2 - 29,6) (22,6 - 32,4)
. 22,9 19,4 20,2
Jujuy
(20,1 -26,1) (16,6 - 22,6) (16,9 - 23,4)
- 37,0 28,7 28,8
La Rioja
(34,2 - 39,9) (24,3 - 33,6) (24,2 - 33,5)
32,3 25,7 28,9
Salta
(28,9 - 35,9) (23,0 - 28,7) (25,8 - 32,1)
_ 32,3 21,4 27,0
Santiago del Estero
(28,5 - 36,5) (18,2 - 25,0) (22,5 -31,5)
37,0 24,8 27,5
Tucuman
(33,5 - 40,6) (21,5 - 28,3) (23,9 - 31,1)
33,0 24,0 26,8
Noroeste
(31,3 - 34,6) (22,6 - 25,6) (25,2 - 28,5)
32,8 26,1 22,9
Corrientes
(27,4 - 38,6) (22,2 - 30,5) (19,6 - 26,3)
30,9 18,2 20,3
Chaco
(28,6 - 33,4) (14,8 - 22,1) (16,7 - 23,8)
23,5 20,3 23,1
Formosa
(19,8 - 27,6) (16,9 - 24,2) (19 - 27,2)
. 29,0 19,6 23,5
Misiones
(25,4 - 32,8) (16,8 - 22,9) (20,3 - 26,6)
29,9 21,2 22,3
Noreste
(27,8 - 32,1) (19,3 - 23,2) (20,5 - 24,1)
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ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

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

Provincias y regiones
Chubut 36,8 25,6 18,2
(33,6 - 40,1) (22,2 - 29,4) (15,6 - 20,9)
Neuquén 30,1 17,8 13,3
(26,5 - 34,1) (14,6 - 21,4) (10,4 - 16,3)
Rio Negro 293 20,1 14,4
(26,3 - 32,6) (17,1 - 23,4) (11,7 -17,1)
Santa Cruz 40,5 33,0 29,0
(37,4 - 43,7) (29,9 - 36,3) (24,5 - 33,4)
Tierra del Fuego 36,0 22,9 28,0
(32,5 -39,7) (19,4 - 26,7) (22,4 - 33,6)
Patagodnica 33,1 22,8 18,2
(31,5 - 34,8) (21,1 - 24,6) (16,8 - 19,6)
Mendoza 30,0 26,9 26,3
(26,8 - 33,4) (23,6 - 30,5) (22,6 - 30)
San Juan 36,2 31,4 24,2
(32,1 - 40,4) (27,7 - 35,3) (19,3 - 29)
San Luis 37,3 26,9 26,7
(34,6 - 40,0) (23,9 -30,2) (23,1-30,2)
Cuyo 32,8 28,0 25,8
(30,5 - 35,0) (25,7 - 30,4) (23,4 - 28,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018.



Tabla 2.8. Exposicion al humo de tabaco ajeno en el trabajo en los dltimos 30 dias de la poblacién de 18 afios
y Mds que estuvo en su trabajo, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais.
Anos 2009-2013-2018.

ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 34,0 25,0 21,8
(32,8 - 35,2) (23,9 - 26,2) (20,6 - 23,1)
Ciudad de Buenos Aires 27,8 19,5 16,7
(24,4 - 31,6) (16,1 - 23,4) (13,9 - 19,4)
Buenos Aires 35,1 26,2 24,1
(32,7 - 37,5) (24,0 - 28,7) (21,6 - 26,7)
C6rdoba 32,9 23,1 18,5
(29,6 - 36,5) (20,3 - 26,1) (15 - 22,1)
Entre Rios 31,7 24,6 217
(28,3 - 35,3) (20,3 - 29,4) (18,1 - 25,3)
La Pampa 32,6 23,3 12,9
(28,2 - 37,4) (19,9 - 27,0) (9,2 -16,7)
Santa Fe 27,8 24,6 21,5
(24,5 - 31,3) (21,7 - 27,8) (18,7 - 24,2)
GBA y Pampeana 32,9 24,7 22,0
(31,3 - 34,5) (23,1-26,2) (20,3 - 23,7)
Catamarca 42,2 36,1 23,9
(38,4 - 46,2) (30,5 - 42,2) (18,7 - 29,1)
Jujuy 38,6 35,0 27,4
(35,1 -42,2) (30,2 - 40,2) (22,2 - 32,5)
La Rioja 45,4 34,1 30,7
(40,8 - 50,0) (29,2 - 39,4) (25,2 - 36,2)
Salta 39,7 31,8 24,2
(35,9 - 43,6) (27,4 - 36,6) (20,8 - 27,7)
Santiago del Estero 43,1 29,4 23,3
(39,2 - 47,1) (24,2 - 35,2) (17,8 - 28,8)
Tucuman 35,4 24,2 25,0
(31,7 - 39,3) (20,5 - 28,2) (20,9 - 29)
Noroeste 39,4 29,9 25,2
(37,6 - 41,2) (27,8 - 32,1) (233 -27,2)
Corrientes 35,7 25,7 22,1
(32,2 - 39,3) (21,8 - 30,0) (18,2 - 26)
Chaco 37,7 23,5 16,6
(32,4 - 43,2) (18,7 - 28,9) (13,3 - 19,8)
Formosa 31,6 21,6 17,3
(27,9 - 35,7) (17,5 - 26,3) (13 - 21,6)
Misiones 23,8 22,5 16,5
(20,1 - 28,0) (18,2 - 27,5) (12,8 - 20,2)
Noreste 32,4 23,6 18,2
(30,3 - 34,6) (21,3 - 26,2) (16,2 - 20,2)
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ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
46,1 23,3 23,1
Chubut
(41,8 - 50,5) (19,5 - 27,6) (18,6 - 27,7)
31,1 22,7 14,9
Neuquén
(26,4 - 36,2) (19,3 - 26,4) (11,2 - 18,6)
31,4 15,7 9,2
Rio Negro
(26,6 - 36,6) (12,3 -19,7) (6,8 -11,7)
57,9 28,3 20,4
Santa Cruz
(52,6 - 62,9) (24,7 - 32,2) (15,1 - 25,8)
40,2 18,7 20,8
Tierra del Fuego
(35,7 - 44,8) (14,9 - 23,3) (14,4 - 27,2)
. 38,4 21,4 16,6
Patagénica
(36,2 - 40,8) (19,8 - 23,2) (14,8 - 18,4)
31,6 26,1 25,3
Mendoza
(27,9 - 35,5) (22,4 - 30,1) (20,5 - 30,1)
46,5 29,7 23,1
San Juan
(41,4 - 51,6) (25,4 - 34,4) (18 - 28,1)
36,7 23,7 19,0
San Luis
(32,4 - 41,2) (19,4 - 28,6) (15,1 - 22,8)
36,0 26,6 235
Cuyo
(33,4 - 38,8) (24,0 - 29,4) (20,5 - 26,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018



Tabla 2.9. Exposicién al humo de tabaco ajeno en bares/restaurantes en los Ultimos 30 dias de la poblacién de
18 afos y mas que estuvo en bares /restaurantes, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes.
Total del pais. Afos 2009-2013-2018.

ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 472 23,5 21,5
(45,6 - 48,7) (22,3 - 24,9) (20,3 - 22,7)
Ciudad de Buenos Aires 36,6 15,7 16,9
(32,7 - 40,6) (12,5 - 19,6) (14,1-19,7)
Buenos Aires 50,6 22,7 20,8
(47,7 - 53,6) (20,2 - 25,3) (18,4 - 23,2)
Cérdoba 35,1 22,7 19,0
(31,0 - 39,4) (19,6 - 26,2) (16 - 22)
Entre Rios 47,0 396 24,9
(37,5 - 56,7) (34,1 - 45,4) (19,3 - 30,5)
La Pampa 391 16,6 6,5
(31,8 - 46,9) (12,9 - 21,1) (3,7-9,3)
Santa Fe 38,8 21,0 18,5
(34,7 - 43,1) (18,1 - 24,3) (15,4 - 21,6)
GBA y Pampeana 449 21,9 19,8
(42,9 - 46,9) (20,2 - 23,6) (18,3 - 21,4)
Catamarca 46,2 29,1 27,2
(41,4 - 51,0) (23,4 - 35,5) (20,9 - 33,5)
Jujuy 73,1 56,4 42,3
(69,1 - 76,8) (51,2 - 61,3) (36,7 - 48)
La Rioja 60,9 46,4 33,8
(51,8 - 69,3) (37,2 - 55,9) (27,8 - 39,7)
Salta 80,4 41,3 33,3
(76,0 - 84,1) (34,5 - 48,4) (28,7 - 38)
Santiago del Estero 78,6 34,2 38,3
(74,4 - 82,3) (28,1 - 40,8) (31,5 - 45,1)
Tucuman 20,7 13,8 18,9
(16,7 - 25,4) (9,8 -19,1) (14,5 - 23,3)
Noroeste 56,5 32,1 30,9
(54,1 - 59,0) (28,9 - 35,5) (28,7 - 33,2)
Corrientes 57,1 26,0 37,1
(51,9 - 62,1) (19,1 - 34,4) (32 - 42,1)
Chaco 64,9 37,8 19,0
(59,0 - 70,4) (29,3 - 47,0) (13,6 - 24,3)
Formosa 56,0 27,2 21,3
(48,0 - 63,7) (20,3 - 35,5) (14,1 - 28,5)
Misiones 449 31,5 21,3
(283 - 62,8) (25,1 - 38,6) (15,7 - 26,9)
Noreste 57,1 30,6 243
(52,2 - 61,9) (26,7 - 34,9) (21,2 - 27,4)
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ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 52,4 10,1 5,8
(45,7 - 59,0) (7,5 - 13,5) (3-8,6)
Neuquén 191 12,5 101
(14,9 - 24,2) (9,1-17,0) (6,6 - 13,6)
Rio Negro 41,7 8,2 8,8
(33,7 - 50,1) (58-11,5) (5,5-12,1)
Santa Cruz 76,4 13,8 8,0
(72,5 -79,9) (11,2 -16,9) (4,8-11,1)
Tierra del Fuego 27,9 5,2 7,0
(23,5 - 32,7) (3,6 - 7,5) (3,5-10,5)
Patagoénica 41,0 10,3 8,3
(37,5 - 44,6) (8,9 - 11,9) (6,7-9,9)
Mendoza 51,6 35,2 35,6
(46,4 - 56,7) (31,1 -39,4) (30,4 - 40,8)
San Juan 62,0 35,1 398
(56,0 - 67,6) (28,6 - 42,3) (33,9 - 45,8)
San Luis 69,2 38,3 21,0
(64,8 - 73,3) (32,6 - 44,4) (17,2 - 24,8)
Cuyo 56,6 35,5 33,3
(52,9 - 60,1) (32,4 - 38,8) (30,1 - 36,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018.



Tabla 2.10. Exposicion al humo de tabaco ajeno en el hogar, trabajo y/o bares/restaurantes en los dltimos 30 dias de la poblacion
de 18 afos y mas que estuvo en cada uno de esos lugares, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de
hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
Hogar UFLE]D reslta:l:‘::r/ltes
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Total 25,0 21,8 21,5
(24 - 26,1) (20,6 - 23,1) (20,3 - 22,7)
Sexo
varon 25,4 28,2 22,1
(23,9 - 26,8) (26,5 - 30) (20,3 - 23,8)
Mujer 24,7 14,4 21,0
(23,5 - 26) (13,2 - 15,7) (19,4 - 22,5)
Grupo de edad
18 a 24 34,7 22,4 37,2
(31,6 - 37,9) (18,7 - 26,1) (33,9 - 40,5)
25334 28,2 24,4 26,3
(25,8 - 30,5) (22,1 - 26,7) (23,9 - 28,8)
354349 22,4 23,5 19,0
(20,8 - 24) (21,8 - 25,2) (17,3 - 20,7)
503 64 23,0 20,3 12,5
(21,3 -24,7) (18 - 22,7) (10,6 - 14,3)
65y mas 18,6 10,9 8,5
(16,7 - 20,5) (8,6 - 13,1) (6,6 - 10,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 29,6 20,1 15,0
(26 - 33,3) (15,8 - 24,3) (11-19,1)
Primario completo y secundario incompleto 28,6 24,5 19,5
(26,8 - 30,3) (22,5 - 26,5) (17,5 - 21,4)
Secundario completo y mas 22,3 20,6 22,8
(21-23,6) (19,2 - 22,1) (21,4 - 24,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 21,2 20,1 19,6
(20,1 - 22,3) (18,8 - 21,4) (18,4 - 20,9)
Cobertura sélo publica 33,1 25,5 25,9
(31,1 - 35,1) (23,4 - 27,6) (23,7 - 28,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 31,2 23,1 24,6
(28,7 - 33,7) (20,6 - 25,7) (21,7 - 27,5)
2 26,8 22,9 21,5
(24,7 - 28,9) (20,1 - 25,7) (18,8 - 24,2)
3 24,9 23,1 23,2
(22,8 - 27) (20,5 - 25,6) (20,3 - 26,1)
4 22,0 20,6 20,1
(19,8 - 24,1) (18,6 - 22,7) (18- 22,2)
5 20,3 19,9 19,3
(18,4 - 22,3) (17,6 - 22,2) (17,4 - 21,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.11. Percepcion de publicidad de cigarrillos en los ultimos 30 dias de la poblacion de 18 afios y mas
que fue a comercios donde se venden cigarrillos, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mds habitan-
tes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 43,2
(42 - 44,3)
Ciudad de Buenos Aires 36,2
(32,7 - 39,8)
Buenos Aires 47,8
(45,4 - 50,1)
Cordoba 45,3
(40,7 - 49,8)
Entre Rios 47,6
(44,1 -51,2)
La Pampa 29,7
(24,5 - 35)
Santa Fe 28,3
(25 -31,7)
GBA y Pampeana 43,8
(42,2 - 45,4)
(atamarca 37,0
(32,1-42)
Jujuy 413
(36,9 - 45,7)
La Rioja 56,8
(52,2 - 61,5)
Salta 44,0
(39,9 - 48)
Santiago del Estero 41,3
(36,2 - 46,4)
Tucuman 40,7
(36,2 - 45,1)
Noroeste 42,6
(40,5 - 44,7)
Corrientes 448
(40,3 - 49,3)
Chaco 36,6
(31,3 - 41,8)
Formosa 44,9
(38,4 - 51,4)
Misiones 31,8
(27,3 - 36,3)
Noreste 38,6
(36,2 - 41,1)
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Provincias y regiones

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Chubut 43,5
(39,1 -479)
Neuquén 49,5
(45 - 54,1)
Rio Negro 37,3
(32 - 42,5)
Santa Cruz 289
(24,5 - 33,2)
Tierra del Fuego 43,2
(38 - 48,3)
Patagoénica 41,1
(38,8 - 43,4)
Mendoza 44,0
(39,5 - 48,4)
San Juan 50,2
(45,3 - 55,2)
San Luis 37,0
(31,9 - 42,1)
Cuyo 44,2
(41,2 - 47,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 2.12. Percepcion de publicidad de cigarrillos en los Ultimos 30 dias de la poblacion de 18 afios y mds que fue a
comercios donde se venden cigarrillos, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 43,2
(42 - 44,3)
Sexo
Varén 45,0
(43,3 - 46,6)
Mujer 41,5
(40,1 - 42,8)
Grupo de edad
18 a 24 54,8
(51,8 - 57,7)
25334 50,1
(47,5 - 52,7)
35349 44,8
(42,7 - 46,9)
50 a 64 37,3
(35,1 - 39,4)
65y mas 25,5
(23,3 - 27,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 31,2
(27,7 - 34,6)
Primario completo y secundario incompleto 43,7
(41,8 - 45,6)
Secundario completo y mas 44,3
(42,9 - 45,7)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 40,6
(39,3 - 41,9)
Cobertura sélo publica 48,4
(46,4 - 50,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 47,1
(44,6 - 49,6)
2 43,1
(40,8 - 45,4)
3 43,9
(41,3 - 46,6)
4 43,3
(40,6 - 46)
5 38,3
(36,2 - 40,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 2.13. Percepcion de advertencias sanitarias en paquetes de cigarrillos en los Ultimos 30
dias de la poblacion de 18 afos y mas que vio paquetes de cigarrillos, por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Aflo 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Provincias y regiones
76,7
Total
(75,8 - 77,6)
) ] 71,2
Ciudad de Buenos Aires
(67,1-75,2)
79,9
Buenos Aires
(78 - 81,7)
75,3
Cérdoba
(71,4 -79,2)
76,7
Entre Rios
(73,7 - 79,8)
47,6
La Pampa
(40,5 - 54,7)
80,5
Santa Fe
(77,7 - 83,3)
78,0
GBA y Pampeana
(76,7 - 79,3)
58,0
Catamarca
(52 - 63,9)
" 75,0
uju
Jy (70,8 - 79,3)
o 74,7
La Rioja
(69,4 - 80)
76,4
Salta
(72,2 - 80,5)
. 83,3
Santiago del Estero
(79 - 87,6)
, 72,5
Tucuman
(68 - 77)
74,6
Noroeste
(72,6 - 76,6)
) 73,0
Corrientes
(68,4 - 77,7)
69,9
Chaco
(64,9 - 74,9)
66,9
Formosa
(60,6 - 73,3)
N 61,2
Misiones
(54,8 - 67,6)
67,9
Noreste
(65,1-70,8)
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Provincias y regiones

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Chubut 711
(66,7 - 75,5)
Neuquén 85,3
(82 - 88,7)
Rio Negro 60,9
(56,1 - 65,7)
Santa Cruz 83,3
(79,7 - 86,9)
Tierra del Fuego 80,6
(76 - 85,2)
Patagoénica 74,8
(72,9 - 76,7)
Mendoza 79,2
(75 - 83,4)
San Juan 80,3
(76,5 - 84,1)
San Luis 66,6
(61-723)
Cuyo 77,3
(74,4 - 80,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




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

ENFR 2018

%
(1C 95%)

76,7
Total
(75,8 - 77,6)
Sexo
77,8
Varon
(76,5 - 79,2)
75,6
Mujer
) (74,5 - 76,7)
Grupo de edad
84,2
18a24
(82,2 - 86,3)
82,6
25334
(80,9 - 84,3)
78,7
35349
(76,9 - 80,4)
73,0
50a 64
(71-75)
59,6
65y mds -
/ (56,8 - 62,3)
Nivel educativo
65,7
Hasta primario incompleto
(61,7 - 69,6)
76,9
Primario completo y secundario incompleto
(75,4 - 78,5)
77,8
Secundario completo y mas
(76,6 - 79,1)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 75,0
(73,9 - 76,2)
Cobertura s6lo publica 80,0
(78,5 - 81,4)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 79,4
(77,4 - 81,3)
, 76,4
(74,5 - 78,3)
3 76,4
(74,3 - 78,5)
4 75,6
(73,4 - 77,7)
. 75,6
(73,7 - 77,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 2.15. Poblacion de 18 afios y mds que actualmente fuma cigarrillos que pensé en dejar
de fumar en los ultimos 30 dias por las frases o imagenes impresas en los paquetes de ciga-
rrillos, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
0
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 43,1
(40,7 - 45,4)
Ciudad de Buenos Aires 31,9
(24,6 - 39,2)
Buenos Aires 413
(37,1 - 45,5)
Cordoba 48,4
(41,1 -55,7)
Entre Rios 491
(42,1 - 56)
La Pampa 25,8
(16,8 - 34,8)
Santa Fe 46,8
(40,6 - 53)
GBA y Pampeana 42,2
(39,2 - 45,3)
Catamarca 52,4
(42,8 - 62)
Jujuy 68,5
(60 - 77)
La Rioja 46,7
(38 - 55,4)
Salta 47,6
(40,4 - 54,8)
Santiago del Estero 51,4
(40,5 - 62,2)
Tucuman 43,2
(35 - 51,4)
Noroeste 49,6
(45,6 - 53,5)
Corrientes 46,8
(38,8 - 54,8)
Chaco 442
(33,8 - 54,5)
Formosa 20,8
(12,9 - 28,8)
Misiones 448
(35,8 - 53,9)
Noreste 41,5
(36,5 - 46,5)

continlia en pagina siguiente



ENFR 2018

%

(IC 950%)
Provincias y regiones
Chubut 40,8
(32,9 - 48,8)
Neuquén 43,2
(34,9 - 51,5)
Rio Negro 44,7
(37,7 - 51,6)
Santa Cruz 36,3
(26,6 - 46)
Tierra del Fuego 32,0
(20,7 - 43,3)
Patagénica 40,9
(36,6 - 45,3)
Mendoza 46,0
(39,4 - 52,6)
San Juan 39,8
(31,2 - 48,4)
San Luis 47 4
(39,5 - 55,4)
Cuyo 44,9
(40 - 49,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.16. Poblacién de 18 afios y mds que actualmente fuma cigarrillos que pensé en dejar de fumar
en los Gltimos 30 dias por las frases o imagenes impresas en los paquetes de cigarrillos, por sexo, grupo
de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Aflo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 959%)
43,1
Total
(40,7 - 45,4)
Sexo
41,6
varon
(38,7 - 44,5)
44,9
Mujer
) (41,8 - 48,1)
Grupo de edad
34,8
18224
(29,1 - 40,6)
40,8
25334
(36,3 - 45,2)
45,4
35249
(41,3 - 49,5)
46,5
502 64
(41,9 - 51)
47,5
65y mas -
/ (40,1 - 55)
Nivel educativo
52,9
Hasta primario incompleto
(45,4 - 60,4)
48,3
Primario completo y secundario incompleto
(44,2 - 52,4)
37,7
Secundario completo y mas
(34,7 - 40,6)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 40,7
(38 - 43,4)
Cobertura s6lo publica 46,2
(42,2 - 50,3)
Quintil de hogares segtn ingreso por unidad consumidora
; 47,8
(43,1 -52,4)
) 45,4
(40,5 - 50,3)
; 43,2
(38,2 - 48,2)
) 42,4
(37,2 - 47,6)
5 35,2
(30,2 - 40,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 2.17. Poblacion de 18 afos y mas que recibié publicidad o material de promocién de cigarrillos por correo
electrénico y/o se suscribié a una pagina web relacionada con una marca de cigarrillos en los Ultimos 30 dias,
segun condicion de fumador. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Poblacién total Fumadqres a.ctuales de

cigarrillos
Recibid por correo electrénico publicidad o material de 2,2 3,4
promocion de cigarrillos (1,9 - 2,5) (2,6 - 4,2)
Se suscribié a una pagina web relacionada con una 09 1,9
marca de cigarrillos 0,7-1) (1,3 - 2,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 2.18. Acuerdo con el aumento del impuesto al tabaco de la poblacién de 18 afos y mds
sequn condicion de fumador, por provincia y region. Localidades de 5.000 y m3s habitantes. Total
del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018

%

(IC 95%)

Fumadores actuales de

Poblacién total N
cigarrillos

Provincias y regiones
Total 75,8 55,0
(74,7 - 76,9) (52,6 - 57,3)
Ciudad de Buenos Aires 82,5 66,5
(79,3 - 85,7) (60,1 -72,9)
Buenos Aires 75,4 56,4
(73,3 -77,5) (52,1-60,6)
(6rdoba 77,8 53,2
(74,4 - 81,2) (45,5 - 60,9)
Entre Rios 70,7 51,8
(64,4 - 77) (45,1 - 58,5)
La Pampa 76,3 49,5
(72,1 -80,5) (38,2 - 60,8)
Santa Fe 77,3 56,5
(73,6 - 80,9) (49,7 - 63,4)
GBA y Pampeana 76,5 56,7
(75,1 - 78) (53,6 - 59,7)
(Catamarca 72,7 39,6
(68,6 - 76,8) (30,5 - 48,7)
Jujuy 71,1 63,9
(66,8 - 75,3) (52,2 - 75,6)
La Rioja 78,3 42,5
(74,1 - 82,5) (34,8 - 50,1)
Salta 71,3 51,6
(67,2 - 75,4) (43,1-60,1)
Santiago del Estero 79,1 42,6
(75,4 - 82,9) (31,7 - 53,5)
Tucuman 52,4 30,1
(46,7 - 58,1) (20,2 - 40)
Noroeste 67,4 43,4
(65 - 69,7) (39-477)
Corrientes 74,9 431
(70,8 - 79) (33,3 - 53)
Chaco 77 39,8
(73 - 87) (30,4 - 49,2)
Formosa 62,8 26,4
(56,3 - 69,3) (16,7 - 36,1)
Misiones 73 48,2
(68,8 - 77,3) (39,1-57,3)
Noreste 73,3 40,9
(71 -75,6) (35,8 - 45,9)

continUa en pagina siguiente



ENFR 2018

%

(IC 95%)
Poblacion total Fumadgirgeas[ﬁﬁtousales &
Provincias y regiones
Chubut 76,8 58,1
(72,7 - 80,9) (50,8 - 65,5)
Neuquén 83,1 59,9
(80,4 - 85,8) (52,3 - 67,6)
Rio Negro 72,2 50,9
(67 - 77,3) (41,9 - 59,9)
Santa Cruz 75,4 48,9
(71,3 - 79,5) (39,5 - 58,4)
Tierra del Fuego 78,9 58,0
(73,8 - 84) (44,7 - 71,4)
Patagonica 76,9 55,1
(74,8 - 78,9) (51,3 - 58,8)
Mendoza 84,7 69,9
(81,7 - 87,8) (62,8 - 76,9)
San Juan 80,1 55,8
(76,3 - 83,8) (47,6 - 64)
San Luis 78,3 56,5
(74,9 - 81,8) (48,9 - 64,1)
Cuyo 82,6 65,0
(80,4 - 84,7) (60 - 70)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 2.19. Acuerdo con el aumento del impuesto al tabaco de la poblacién de 18 afios y mds segun condicién de
fumador, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

%

(IC 95%)

Fumadores actuales de

Poblacion total A
cigarrillos

Total 75,8 55,0
(74,7 - 76,9) (52,6 - 57,3)
Sexo
\Varon 73,8 53,3
(72,3 - 75,2) (50,3 - 56,3)
Mujer 77,7 57,1
(76,4 - 79) (53,6 - 60,6)
Grupo de edad
18324 71,0 47,4
(68,2 - 73,8) (41,1 - 53,8)
25a 34 74,9 54,6
(72,9 - 76,9) (50,3 - 58,9)
35349 76,7 57,4
(74,8 - 78,5) (53,4 - 61,3)
50 a 64 76,6 55,9
(74,7 - 78,4) (51,8 - 60,1)
65y mas 791 57,6
(77 - 81,3) (51,2 - 64,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 67,1 471
(63,2 - 70,9) (38,5 - 55,7)
Primario completo y secundario incompleto 71,7 52,2
(69,7 - 73,6) (48,1 - 56,3)
Secundario completo y mas 79,4 58,1
(78,2 - 80,6) (55,1 - 61,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 78,9 58,5
(77,7 - 80) (55,6 - 61,5)
Cobertura sélo publica 69,3 50,0
(67,4 - 71,3) (46,1 - 54)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 69,1 47,5
(66,8 - 71,3) (42,8 - 52,2)
2 72,1 51,9
(69,5 - 74,6) (46,7 - 57,1)
3 75,3 53,2
(72,9 - 77,6) (48,1 - 58,4)
4 79,8 61,0
(77,9 - 81,7) (55,8 - 66,2)
5 82,5 63,5
(80,9 - 84,1) (59,1 - 67,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018






Capitulo 3

Actividad fisica

Introduccion

La actividad fisica produce efectos beneficiosos en Ia salud presente y futura de las personas en todas
las etapas de la vida. En los adultos, la practica de actividad fisica reqular, a nivel cardiometabdlico,
disminuye el riesgo de padecer hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y muertes por cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares. Ademas, reduce la incidencia de padecer algunos tipos de cdnceres y
ayuda a mantener un peso saludable. Con relacion a la salud mental, reduce el riesgo de demencia,
mejora la funcion cognitiva, y los sintomas de ansiedad y depresion. En personas mayores reduce el
riesgo de caidas y lesiones asociadas, ademds de mejorar la funcionalidad fisica en aquellos con vy sin
fragilidad (1).

La actividad fisica insuficiente, es decir, cuando no se alcanza a cumplir con las recomendaciones de
actividad fisica por edad (2), es considerada como el cuarto factor de riesgo de mortalidad por ENT,
s6lo superada por la hipertension arterial, el consumo de tabaco y la diabetes mellitus (3). A nivel
mundial, mas del 25% de los adultos no alcanza un nivel de actividad fisica suficiente, es decir que
aproximadamente 1,4 mil millones de adultos estdn en riesgo de desarrollar ENT y de morir de manera
prematura por esta causa (4).

La creciente urbanizacion producida en paises en desarrollo como Argentina han ido transformando las
oportunidades de realizar actividad fisica diaria, en actividades sedentarias. Los cambios tecnoldgicos y
socioculturales han generado transformaciones en las formas de trabajo, transporte y de uso del tiempo
libre que priorizan el comportamiento sedentario en todas las manifestaciones (5).

La Organizacion Mundial de Ia Salud publicé en 2018 un paquete de medidas basadas en evidencia para
la promocion de la actividad fisica, la cual debe ser impulsada a través de diferentes intervenciones
en diversos ambitos y en las diferentes etapas de |a vida, desde la temprana edad hasta Ia vejez, para
fomentar estilos de vida saludables y mejorar la calidad de vida de las personas (6).

En este apartado se describe el nivel de actividad fisica baja y las barreras para su desarrollo a nivel
nacional y provincial, y sequn variables sociodemograficas, lo que permitird orientar y fortalecer las
politicas de promocion de habitos de vida saludables.

Metodologia

En el presente capitulo se analizé y se reportd el indicador de actividad fisica baja. Para ello se utilizaron
prequntas adaptadas del cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (7). A nivel
global, se ha migrado a la incorporacién de otro instrumento para el andlisis del nivel de actividad
fisica poblacional (GPAQ), alineado a las recomendaciones del STEPS de la OMS. Sin embargo, para esta
edicion de la ENFR se decidio mantener el cuestionario IPAQ adaptado que viene utilizandose en la
ENFR, para poder comparar los resultados con las ediciones anteriores de la encuesta.




El IPAQ permite medir el nivel de actividad fisica de Ia poblacién en la dltima semana. A partir de estos
datos, y con el mismo tratamiento de andlisis de las ediciones anteriores, se categoriz6 el nivel de
actividad fisica de acuerdo con las recomendaciones del cuestionario IPAQ de Ia siguiente forma:

Nivel bajo: sin actividad reportada o no incluido en niveles medio o alto.

Nivel medio: cumple alguno de los siguientes criterios:

4 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa, al menos 20 minutos; o

4 50 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata acumulando al menos 30 minutos; o

4 50 m3s dias de cualquier combinacion (caminata, actividad fisica a intensidad moderada, actividad
fisica a intensidad vigorosa) acumulando al menos 600 METs4-minutos por semana.

Nivel alto: cumple alguno de los siguientes criterios:

4 3 0mas dias de actividad fisica a intensidad vigorosa acumulando al menos 1500 METs -minuto por
semana

4 7 0 mas dias de cualquier combinacion (caminata, actividad fisica moderada, actividad fisica
vigorosa) acumulando al menos 3000 METs-minutos por semana.

Los METs (equivalente metabolico) semanales se calcularon utilizando Ia siguiente férmula:

4 METs totales por semana = (3,3 x minutos totales por semana de caminata) + (4 x minutos totales por
semana de actividad fisica moderada) + (8 x minutos totales por semana de actividad fisica vigorosa).

Asimismo, en el grupo que presenté actividad fisica baja, se analizaron Ias barreras para la realizacion
de actividad fisica en la Ultima semana.

Resultados

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

Resultd mayor la prevalencia de actividad fisica baja entre mujeres respecto de varones (46,6% Vs
41,5% respectivamente). A mayor edad se evidencié mayor actividad fisica baja: mientras los adultos
jovenes de 18 a 24 afos tuvieron una prevalencia de actividad fisica baja de 33,5%, los adultos de 65
afos y mas tuvieron una prevalencia de 56,7%. Las personas con primaria incompleta tuvieron una
prevalencia de 58,3% de actividad fisica baja, mientras que entre las personas con secundaria completa
y mas fue de 38,9%. El gradiente descendente por nivel socioeconomico mostro que la prevalencia en
el quintil 1° fue de 47,3% mientras que en el quintil 5° fue de 37,8%. No se observaron diferencias
sequn cobertura de salud (Tabla 3.2).

En cuanto a las barreras para la realizacion de actividad fisica, entre aquellos que presentaron bajo nivel
de actividad fisica, se destacé como principal razon la falta de tiempo (40,3%), sequido de razones de
salud (24,4%) v falta de voluntad (14,5%). Sélo el 6,4% respondio que no realiza mas actividad fisica
porque Yya realiza la cantidad que necesita (Tabla 3.3).

4. Sequin la OMS, un MET se define como el costo energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/
kg/h (https://www.who.int/dietphysicalactivity /physical_activity_intensity/es/)

5. Fe de erratas: El resultado publicado en el informe preliminar de la 4ta ENFR contenia un error en el procesamiento del indicador, que fue
corregido en la presente publicacion y aplicado simultdneamente a la base de datos de la edicidn anterior de la ENFR para garantizar idéntica
metodologfa y cotejar su tendencia descendente.



Discusion

En la 4° edicion de la ENFR la actividad fisica baja disminuy6 a 44,2%. Esto significa que 4 de cada
10 personas no realiza la actividad fisica recomendada, lo cual es un dato preocupante. Resultan
especialmente notorias las brechas con relacion a la edad, sexo, nivel educativo y nivel socioeconémico,
evidencidndose mayor actividad fisica baja en las mujeres, los adultos mayores y los grupos en mayor
situacion de vulnerabilidad social.

Si bien ha habido algunas experiencias de implementacion de politicas de promocion de la actividad
fisica a niveljurisdiccional en los Ultimos afios, como la instalacion de gimnasios al aire libre y bicisendas,
asi como iniciativas de actividad fisica/deportiva en dmbitos comunitarios -especialmente a nivel
municipal-, resulta dificil explicar un descenso del indicador de actividad fisica baja atribuible a la puesta
en marcha de estas politicas, que se encuentran en una fase inicial de implementacion. Mas aun, si se
considera que Ia prevalencia de nuestro pais continta siendo muy elevada con relacion a otros paises
de Latinoamérica y el mundo (8).

Las variables socioeconémicas podrian contribuir a explicar este fenémeno; sin embargo, estos
resultados deben interpretarse con cautela debido a Ias dificultades en la validez, |a alta variabilidad
interobservador, los inconvenientes en la confiabilidad y reproducibilidad del instrumento (IPAQ) vy la
dificultad que histéricamente este indicador ha tenido en el procesamiento y analisis desde la primera
edicion de Ia ENFR en 2005.

En el marco de Ia Sequnda Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS 2) y para fortalecer la
vigilancia de los niveles de actividad fisica, como factor de riesgo fundamental de las ENT, se incorporo
por primera vez en Argentina el cuestionario GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) que se
encuentra alineado a Ias recomendaciones del STEP de la OMS, y cuyos resultados serdn oportunamente
publicados.

La inactividad fisica contribuye a la epidemia creciente de obesidad y expresa la necesidad de profundizar
las politicas publicas para promover la actividad fisica en toda la poblacion, con un enfoque inclusivo
y de proteccion de derechos. En paises como Argentina con una rapida urbanizacion, es necesario
poner en marcha politicas poblacionales a favor del transporte activo, entornos laborales y escolares
fisicamente activos y la participacion en propuestas de actividad fisica, deporte y recreacion en espacios
comunitarios.

Politicas en marcha

En 2013 se cred el Programa Nacional de Lucha Contra el Sedentarismo a través de la resolucion
578/2013 que ha desarrollado una serie de acciones de promocion y educacion relacionadas con la
materia.

En 2015 se sanciono la Ley Nacional N° 27.197 de lucha contra el sedentarismo. Si bien la ley contribuyo
a reforzar el tema en la agenda publica y a fortalecer los equipos de los Ministerios de Salud de
numerosas provincias en temas relacionados a la actividad fisica, la norma plantea objetivos generales
de promocion de la actividad fisica de dificil instrumentacion e implementacion operativa, por lo que
la misma requeriria ser modificada para garantizar politicas basadas en los estdndares internacionales
propuestos por la OMS (6).

Como parte del “Plan Nacional Asi” para la prevencion de sobrepeso y obesidad en nifios, nifas v
adolescentes (NNyA), aprobado por la Resolucion 996,/2019, el Programa Nacional de Lucha Contra el
Sedentarismo tiene una gran participacion transversal en todos sus componentes.




En este marco, se incluyeron recomendaciones sobre actividad fisica en la Guia de Entornos Escolares
Saludables (9) aprobada por la Resolucion 564,/2019, en la cual se elaboraron contenidos de capacitacion.
Asimismo, se desarrollaron materiales de sensibilizacion y audiovisuales, entre otros.

Otro proyecto priorizado por el Programa Nacional de Lucha contra el Sedentarismo es el documento
de consenso para desincentivar el pedido de apto fisico como un requisito para que los NNyA realicen
actividad fisica en las escuelas. La solicitud de apto fisico en las instituciones educativas no cuenta con
evidencia de respaldo, ninguna institucion cientifica internacional lo recomienda y en Ia practica opera
como una barrera para que los NNyA realicen actividad fisica en la escuela. Este documento, cuya
publicacion estd prevista para fines de 2019, estd en proceso de validacion externa y fue trabajado en
colaboracion con organizaciones cientificas, académicas y de Ia sociedad civil.

Para promover la adopcion de politicas efectivas por parte de las provincias y municipios se conformo el
Consejo Nacional de Promocion de la Actividad Fisica y se brinda asistencia técnica, en colaboracion con
el programa PROTEGER, para la adopcion de politicas que promuevan personas y entornos fisicamente
mas activos para un futuro mas saludable.



Referencias bibliogréficas

1.

Physical Activity Guidelines Advisory Committee. (2018). Physical activity guidelines advisory committee scientific
report. Washington, DC: US Department of Health and Human Services, 2018, F2-33. Disponible en: https://health.gov/
paquidelines/second-edition /report/pdf /05_D_Integrating_the Evidence.pdf

World Health Organization. (2010). Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream /handle /10665 /44441/9789243599977 _spa.pdf

World Health Organization (WHO). GLOBAL HEALTH RISKS: Mortality and burden of disease attributable to
selected major risks. ISBN 978 92 4 156387 1. (2009). Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/44203,/9789241563871_enq.pdf

Guthold, R, Stevens, G. A, Riley, L. M., & Bull, F. C. (2018). Worldwide trends in insufficient physical activity from 2001 to
2016: 3 pooled analysis of 358 population-based surveys with 1.9 million participants. The Lancet Global Health, 6(10),
e1077-e1086. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article /pii/$S2214109X18303577

Organizacion Panamericana de la Salud. Estrategia Regional y Plan de Accién Para Un Enfoque Integrado Sobre la
Prevencion y Control de Enfermedades Crénicas, Washington, D.C OPS 2007. Disponible en: http://www.msal.gov.ar/
argentina-saludable /pdf /reg-strat-cncds.pdf

World Health Organization. (2018). Global action plan on physical activity 2018-2030: more active people for a healthier world.
World Health Organization. Disponible en: https://apps.who.int/iris /bitstream /handle /10665 /272722 /9789241514187-
eng.pdf

IPAQ. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica. [acceso 20,/08,/19] Disponible en: http:// www.ipaq.ki.se/

Regina Guthold, Gretchen A Stevens, Leanne M Riley, Fiona C Bull. Worldwide trends in insufficient physical activity from
2001 to 2016: a pooled analysis of 358 population-based surveys with 1.9 million participants. Disponible en: https://
www.thelancet.com/action/showPdf?pii=52214-109X%2818%2930357-7

Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién. Direccion de Promocion dela Salud y Control de Enfermedades
Crénicas No Transmisibles. Guia de Entornos Escolares Saludables. Recomendaciones para la implementacion de politicas
de prevencion de sobrepeso y obesidad en nifias, nifios y adolescentes en instituciones educativas. http://www.msal.
gob.ar/images/stories/bes /graficos /0000001439¢nt-2019-06_entornos-escolares-saludables.pdf




Tabla 3.1. Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacién de 18 afios y mds por provincia y regién. Localidades de
5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afios 2009-2013-2018 (7).

ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 54,9 54,7 44,2
(53,7 - 56,1) (53,2 - 56,2) (43,1 - 45,2)
Ciudad de Buenos Aires 43,3 53,2 32,4
(40,0 - 46,7) (48,0 - 58,4) (29,2 - 35,5)
Buenos Aires 55,6 56,1 46,0
(53,2 - 58,0) (53,2 - 58,9) (43,8 - 48,2)
Cordoba 59,8 56,7 46,9
(56,3 - 63,2) (52,0 - 61,3) (43,5 - 50,4)
Entre Rios 64,4 53,3 40,0
(60,3 - 68,3) (48,9 - 57,8) (34,9 - 45,1)
La Pampa 56,5 60,0 56,2
(45,5 - 66,8) (55,1 - 64,7) (51,1-613)
Santa Fe 58,4 52,3 34,5
(55,4 - 61,4) (47,8 - 56,7) (30,7 - 38,3)
Pampeana y GBA 55,1 55,3 43,1
(53,5 - 56,7) (53,3 - 57,3) (41,7 - 44,5)
Catamarca 57,4 61,8 58,1
(47,1 - 67,2) (56,5 - 66,9) (53,3 - 62,8)
Jujuy 31,5 393 29,4
(27,9 - 35,4) (35,3 - 43,5) (25,8 - 32,9)
La Rioja 62,6 53,8 61,2
(57,9 - 67,1) (49,2 - 58,3) (55,5 - 66,9)
Salta 35,8 47,7 52,6
(31,9 - 39,9) (42,2 - 53,4) (49 - 56,3)
Santiago del Estero 62,3 82,2 54,6
(53,3 - 71,4) (78,9 - 85,2) (48,5 - 60,6)
Tucuman 41,9 47,4 50,7
(38,2 - 45,6) (40,7 - 54,3) (45,2 - 56,1)
Noroeste 44,3 52,8 49,9
(42,1 - 46,5) (49,7 - 55,9) (47,7 - 52,2)
Corrientes 60,5 52,4 40,2
(50,1 - 70,1) (483 - 56,5) (35,8 - 44,6)
Chaco 73,8 50,2 57,3
(69,4 - 77,8) (43,1 -57,2) (53,6 - 60,9)
Formosa 68,7 59,7 69,1
(65,0 - 72,2) (53,6 - 65,6) (64,7 - 73,5)
Misiones 50,8 51,2 57,5
(46,2 - 55,4) (45,0 - 57,3) (52,6 - 62,5)
Noreste 63,3 52,4 54,0
(59,6 - 66,8) (49,3 - 55,4) (51,6 - 56,3)

continUia en pagina siguiente



ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

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

Provincias y regiones

Chubut 62,5 50,2 34,3
(58,6 - 66,3) (46,3 - 54,1) (29,9 - 38,6)
Neuquén 51,5 57,2 43,2
(47,3 - 55,7) (52,7 - 61,7) (39 - 47,3)
Rio Negro 51,9 45,3 49,6
(45,9 - 57,9) (41,6 - 49,0) (45,8 - 53,4)
Santa Cruz 57,9 54,2 54,7
(53,4 -62,2) (48,0 - 60,3) (49,4 - 59,9)
Tierra del Fuego 56,2 58,5 38,7
(52,1-60,2) (53,1 - 63,6) (32,6 - 44,8)
Patagonica 55,4 51,7 44,2
(52,9 - 57,8) (49,6 - 53,9) (42,2 - 46,1)
Mendoza 61,5 56,7 39,0
(56,9 - 66,0) (52,0 - 61,3) (34,4 - 43,5)
San Juan 64,6 60,6 23,2
(59,2 - 69,6) (55,1 - 65,9) (18,9 - 27,4)
San Luis 45,6 50,6 38,9
(41,3 - 49,9) (44,7 - 56,4) (32,4 - 45,5)
Cuyo 59,7 56,7 35,2
(56,6 - 62,7) (53,4 - 59,9) (31,9 - 38,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018.

(") 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 Ias 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 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.




Tabla 3.2. Prevalencia de actividad fisica baja en la poblacién de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad, nivel edu-
cativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mads
habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 44,2
(43,1 - 45,2)
Sexo
\Varon 41,5
(40,1 - 43)
Mujer 46,6
(45,2 - 48,1)
Grupo de edad
182324 33,5
(30,8 - 36,1)
25a 34 38,0
(35,6 - 40,5)
35349 443
(42,1 - 46,4)
50 a 64 49,0
(46,6 - 51,3)
65y mas 56,7
(54,3 - 59,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 58,3
(54,6 - 62,1)
Primario completo y secundario incompleto 49,7
(47,8 - 51,6)
Secundario completo y mas 38,9
(37,6 - 40,3)
Cobertura de salud
Con obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 44,2
(43,1 - 45,4)
Sélo cobertura publica 441
(42,2 - 46,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 47,3
(45 - 49,5)
2 48,6
(46,1 - 51)
3 45,5
(43,1 - 47,9)
4 41,8
(39,9 - 43,7)
5 37,8
(36 - 39,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 3.3. Tipo de barreras a la realizacion de actividad fisica en la poblacién de 18 afios y mas que realiza
actividad fisica baja. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Por falta de tiempo 40,3
(38,7 - 41,8)
Por razones de salud 24,4
(23-25,7)
Por falta de voluntad 14,5
(13,5 - 15,5)
No le interesa/no le qusta 7,2
(6,4-8)
Hace la cantidad que necesita 6,4
(55-7,2)
Por falta de dinero 39
(3,2 - 4,6)
Por falta de sequridad 0,9
(0,6 -1,1)
Por razones climaticas 0,4
(0,2 - 0,6)
Por cuidado de personas 0,4
(0,2-0,6)
Por falta de instalaciones 0,3
(0,1-0,4)
Por la distancia 0,3
(0,2 - 0,4)
Por falta de informacion 0,1
(0-0,1)
Otro 1,0
(0,7-1,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.






Capitulo 4

Alcohol

Introduccion

En el 2016, el consumo nocivo de alcohol causé unas 3 millones de muertes (5,3% de todas las muertes) en
el mundo y 132,6 millones de afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), es decir el 5,1%
de todos los AVAD de ese afio. La mortalidad resultante del consumo de alcohol es mayor que Ia causada
por enfermedades como la tuberculosis, la infeccién por el VIH/sida y la diabetes. Se estima que en el 2016
unos 2,3 millones de muertes y 106,5 millones de AVAD en los hombres se atribuyen al consumo de bebidas
alcohdlicas. Asimismo, las mujeres presentaron 0,7 millones de muertes y 26,1 millones de AVAD atribuibles
al consumo de alcohol (7).

Aproximadamente el 49% de los AVAD atribuibles al consumo de alcohol se deben a enfermedades no
transmisibles como las cardiovasculares, el cancer y trastornos de salud mental, y cerca del 40% se deben
a lesiones (1). En Argenting, el uso de sustancias y el suicidio causan mas de un tercio del total de los afos
vividos con discapacidad por cualquier causa (2).

En el 2016 en todo el mundo, el alcohol fue la causa del 7,2% de la mortalidad prematura. Las personas mas jo-
venes se vieron desproporcionadamente mas afectadas por el alcohol en comparacién con las personas mayo-
res, y el 13,5% de las muertes de quienes se encuentran entre los 20 y los 39 afos se atribuyeron al alcohol (7).

Uruguay y Argentina encabezan el ranking del total de alcohol consumido en la region. En nuestro pais se
registran datos de consumo de 14,6 litros de alcohol puro per cépita, con un promedio diario de 31,5 grs.
con proyecciones en aumento para el afio 2025 (1). En los Ultimos afos, y acompafiando la tendencia inter-
nacional, se evidenciaron cambios en la modalidad y patrén de consumo de bebidas alcohdlicas lo cual es
altamente preocupante en adolescentes, especialmente en las mujeres. La edad de inicio es cada vez mas
temprana (3). Sequn datos de la tercera Encuesta Mundial de Salud Escolar 2018, el 77,1% de los adolescen-
tes consumio alcohol por primera vez antes de los 14 afios. El patron de consumo instalado entre los jovenes
argentinos es el denominado Consumo Episédico Excesivo de Alcohol (CEEA) o “binge drinking”, el cual
duplicé su prevalencia del 35,3% en 2007 a 62,9% en 2012, sin evidenciarse diferencias estadisticamente
significativas entre adolescentes varones y mujeres. En la nueva edicion Argentina de la EMSE 2018, siguien-
do con el CEEA, no se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto de la edicion de 2012
(62,9% en el 2012 al 63,1% en el 2018). Sin embargo, sf se incremento el consumo en mujeres respecto de
los varones, abriéndose la brecha por género en los adolescentes. En la EMSE 2018, las adolescentes de 13 a
15 afios consumieron consistentemente mas alcohol que los varones de esa edad en varios indicadores: en
la borrachera alguna vez en la vida 30,7% vs. 26,1% Yy en el consumo de al menos una bebida en el Gltimo
mes, 50,3% Vs. 44,9% (4).

De acuerdo a la 3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el afio 2013, el consumo de
alcohol también se encontraba en aumento, lo cual se evidencid en el crecimiento del CEEA, cuya prevalencia
a nivel nacional fue de 10,4% en 2013 vy la cual aumentd respecto de la 2° ENFR 2009 (8,9%) (5).

Con el objetivo de revertir estas tendencias crecientes de consumo nocivo de alcohol a nivel global, 1a Or-
ganizacion Mundial de la Salud establecié un paquete de medidas que se resumen con la sigla “SAFER” (6)




cuyas letras representan las iniciales en inglés de las 5 politicas mas costo-efectivas basadas en evidencia
para reducir el consumo nocivo de alcohol. Estas medidas son: fortalecer las restricciones del acceso y
disponibilidad del alcohol (S); garantizar medidas de control del alcohol al conducir (A); garantizar la detec-
cion precoz, el consejo breve y el tratamiento en personas con consumo nocivo de alcohol en el sistema
de salud (F); implementar prohibiciones completas de publicidad, promocién y patrocinio de bebidas al-
cohdlicas (E) y aumentar los impuestos selectivos para incrementar los precios de las bebidas alcohdlicas
(R). Este paquete de medidas proporciona una guia orientada a la accién para la implementacion a nivel
pais de un numero acotado de acciones estratégicas de alto impacto, por ser altamente costo-efectivas
para reducir el consumo nocivo de alcohol especialmente en los mas jovenes (7).

Metodologia
En este modulo se analizaron los siquientes indicadores:

Prevalencia de consumo de alcohol reqular de riesgo (CARR), definido como el consumo de mas de 1
trago promedio por dia en mujeres y 2 tragos promedio por dia en hombres en los dltimos 30 dias;

Prevalencia de consumo episédico excesivo de alcohol (CEEA), definido como el consumo de 5 tragos o
mas en una misma oportunidad en los ultimos 30 dias. Para estos indicadores no se analizard la desa-
gregacion del estimador a nivel provincial debido a que, por la complejidad del cuestionario, resultaron
coeficientes de variacion superiores 3 16,6% para las jurisdicciones, lo cual conlleva estimadores poco
confiables.

Porcentaje de grado de acuerdo con el aumento al impuesto de las bebidas alcohdlicas. Para este indica-
dor el denominador fue toda la poblacion, incluyendo a aquellas personas que respondieron no estar de
acuerdo y los ns/nc.

Resultados

El CARR en los ultimos 30 dias fue de 8,4% manteniéndose estable respecto de la 3° edicion de la ENFR
(7,8%) (Tabla 4.1).

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

El CEEA en los Ultimos 30 dias fue de 13,3% a nivel nacional. Se evidencid un crecimiento del indicador
respecto de la anterior edicién de la encuesta, con un aumento relativo del 27,9% en la ENFR 2018 (ENFR
2013: 10,4%) (Tabla 4.3).

Al analizar el indicador segun variables sociodemograficas, se evidencié una amplia diferencia segun sexo:
el CEEA en varones (20,7%) resultd 3,2 veces mayor que en mujeres (6,5%). En cuanto a la edad se obser-
vO un gradiente descendiente a mayor edad, y una diferencia 9 veces mayor en el consumo de los adultos
jovenes (18-34 afios: 39,1%) respecto de los de 65 afios y mas (4,3%). También se observaron diferencias
estadisticamente significativas sequn cobertura de salud, resultando mayor entre aquellos con cobertura
solo publica (17,4% vs. 11,3%). Respecto del nivel educativo, se observaron diferencias significativas
entre el nivel mas bajo y el mads alto, resultando mayor en este ultimo (9,9% hasta primario completo vs.
14,0% secundario completo y mads). No se registraron diferencias sequn quintil de ingresos (Tabla 4.4).

Por Ultimo, el 56,3% de la poblacion adulta manifestd estar de acuerdo con el aumento del impuesto
a las bebidas alcohdlicas (Tabla 4.5). Tucuman fue la jurisdiccion con menor frecuencia del indicador



(37,4%) respecto de Ias otras jurisdicciones y del total nacional. San Luis (67,3%), San Juan (66,4%),
Jujuy (64,0%), Chubut (63,6%) y La Pampa (63,5%), tuvieron porcentajes de acuerdo con el aumento
al impuesto de alcohol mayor al total nacional (Tabla 4.5).

En cuanto a los indicadores sociodemograficos, las mujeres tuvieron mayor porcentaje de acuerdo que
los varones y a partir de los 34 afios de edad también hubo mayor frecuencia respecto del grupo 18-24
anos (49,5%). También se observo mayor porcentaje de acuerdo entre aquellos con obra social o prepa-
ga respecto de aquellos con cobertura solo publica. No hubo diferencias estadisticamente significativas
sequn nivel educativo ni ingresos (Tabla 4.6).

Discusion

Los resultados de Ia 4° ENFR relacionados con el consumo de alcohol, resultan preocupantes conside-
rando que el indicador de CEEA mantiene su tendencia creciente desde el afio 2009 de manera cons-
tante. Mas preocupante aun al observar que el mismo -al iqual que en las ediciones anteriores- resultd
significativamente mas prevalente en la poblacién mas joven, caracterizacién que se repite en el indi-
cador de consumo regular de riesgo.

Asimismo, en adultos aun persiste el mayor consumo en varones que en mujeres tanto en el CEEA
como en el CARR, situacion que ya se invirtio en los adolescentes, donde las mujeres toman mas que
los varones de acuerdo a los datos de la EMSE 2018.

Algo mas de la mitad de la poblacién estuvo de acuerdo con el aumento de impuestos a las bebidas
alcoholicas para desestimular su consumo, una cifra significativamente menor a la que se observa en
apoyo a aumentar los impuestos al tabaco, lo cual denota la elevada naturalizacion del consumo de
alcohol y 1a baja percepcion de riesgo que aun existe con relacion al consumo de esta sustancia, es-
pecialmente entre la poblacion joven. El crecimiento del CEEA en adultos jovenes, puede contribuir a
explicar el aumento que también se observo en la prevalencia de alcohol al conducir, y que se describe
en el mddulo de sequridad vial.

Resulta altamente preocupante la tendencia creciente de consumo de alcohol en el pals, tanto en
cuanto al descenso de la edad de inicio, al crecimiento del consumo en las adolescentes mujeres, como
al incremento constante del CEEA en adultos particularmente los jovenes, todo lo cual expresa la insu-
ficiente implementacion de politicas publicas para reducir el consumo nocivo de alcohol que cumplan
con estandares cientificos internacionales.

Politicas en marcha

La ley 24.788 de Lucha contra el Alcoholismo sancionada en el afio 1997 y reglamentada en el afo
2009 no cumple con los estdndares internacionales antes mencionados (6) (7) dado que se estable-
cen prohibiciones parciales de la publicidad, promocion y patrocinio, las cuales son ademas dificiles
de fiscalizar y hacer cumplir. Esto trae aparejado una alta exposicion de la poblacion, en especial de
nifos, nifas y adolescentes (NNyA) a la promocion de bebidas alcohdlicas por diferentes canales. Por
otra parte, Ia ley no establece en ninguno de sus articulos el aumento de impuestos y el precio de las
bebidas alcohdlicas por razones de salud publica.

La ley de impuesto internos 24.674/96, modificada por la ley 27.430/2017 establece impuestos ad
valorem a Ias bebidas alcoholicas: la cerveza sélo tributa un 14%, los licores, whisky y otras bebidas
de alta graduacion alcohdlica tienen una alicuota de 26% v los vinos y espumantes quedan excluidos
(impuesto interno cero). Esta carga fiscal a las bebidas alcoholicas es muy baja en comparacion a otros
paises y no cumple con los estdndares internacionales, no solo en Ias alicuotas aplicadas sino también




en cuanto a la estructura de los impuestos que ha demostrado ser la mas efectiva para reducir progre-
sivamente Ia asequibilidad de las bebidas alcohdlicas.

Si bien la ley instaura un limite de alcohol en sangre al conducir, no establece el método, ni la imple-
mentacion de los controles. Por Ultimo, a pesar de regir la prohibicion de venta a menores de 18 afos,
la misma no incluye aspectos que son fundamentales para garantizar su cumplimiento, lo cual queda
de manifiesto en el alto acceso que los jovenes tienen al alcohol que muestra la EMSE 2018: 7 de cada
10 adolescentes de 13 a 15 afios compraron bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias, pese a la pro-
hibicion.

Es evidente que la normativa en materia de control de consumo nocivo de alcohol debe ser actualizada.

En enero del 2019 mediante la Resolucion Ministerial 84/2019 del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social de la Nacion, se traspaso la coordinacion del Programa Nacional de Prevencion y Lucha Contra el
Consumo excesivo de alcohol (Programa conformado por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de
la Nacion, el Ministerio de Educacion, Cultura, Ciencia y Tecnologia y la SEDRONAR) a la Direccion Na-
cional de Promocién de la Salud y Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (DNPSyCECNT).
Esta decision se baso en la necesidad de implementar las mencionadas medidas para la prevencion del
consumo nocivo de alcohol a través de politicas de alcance poblacional. El Programa, de todos modos,
conserva el componente de redes de servicios de salud para personas con consumos problematicos,
coordinado desde Ia Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones.

La promocion de la salud abarca una amplia gama de intervenciones para reqular los productos y los
entornos, a fin de proteger el derecho a la salud brindando asi herramientas que no se centren dnica-
mente en el tratamiento y Ia curacion individual, lo cual es necesario pero no suficiente para revertir las
tendencias crecientes de consumo de alcohol y prevenir su impacto sanitario, econémico y social. De
esta forma el consumo nocivo de alcohol se incorpora a la agenda de trabajo que viene llevando a cabo
la DNPSyCECNT, instituyéndose, en linea con el abordaje internacional, como un cuarto factor de riesgo
de ENT, junto al consumo de tabaco, alimentacion no saludable e inactividad fisica

El Programa Nacional de Prevencion y Lucha contra el consumo excesivo de alcohol tiene como priori-
dad impulsar mejoras a la Ley 24.788 de Lucha contra el alcoholismo, a nivel nacional y sub-nacional
y en armonia con los estandares internacionales basados en evidencia cientifica, a fin de proteger el
derecho a la salud de la poblacion. Para ello se ha disefiado un documento de estandares regulatorios
asentando la postura del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion en cuanto a las politicas a
ser adoptadas para reducir el consumo nocivo de alcohol.

Asimismo, se ha puesto en funcionamiento, sequn lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley 24.788, el
Consejo Asesor del Programa cuyo principal objetivo es el de brindar apoyo institucional y asesoramien-
to para el diseno de politicas publicas, investigaciones, elaboracion de documentos, difusion de infor-
macion, campanas de comunicacion masiva entre otras, que tengan por objeto contribuir a la reduccion
del consumo nocivo de alcohol.

Del mismo modo se ha establecido una agenda de colaboracion con Ia Agencia Nacional de Sequridad
Vial para abordar de manera conjunta la problemdtica de alcohol al conducir.

Se realizd también un mapeo de normativa y actores a nivel provincial y lineas de accion para robuste-
cer la capacidad en las jurisdicciones provinciales a fin de fortalecer politicas subnacionales de preven-
cion y promocion del consumo nocivo de alcohol.
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Tabla 4.1. Consumo de alcohol reqular de riesgo de la poblacion de 18 afos y mds por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 6,6 8,2 7.8 8,4
(6,1-7,2) (7,7 - 8,8) (7,2 - 8,5) (7,8-9)
Ciudad de Buenos Aires 5,6 9,9 73 8,4
(4,4-71) (8,0-12,3) (5,5-9,6) (6,6 -10,2)
Buenos Aires 5,7 8,2 8,1 8,8
(4,8 - 6,8) (7,3-9,3) (6,9 - 9,4) (7,6 - 9,9)
C6rdoba 8,6 8,6 8,5 9,2
(6,8-10,7) (7,1-10,3) (6,3-11,3) (7,2-11,2)
Entre Rios 5,9 8,4 7,6 9,6
(3,7-9,4) (7,0-10,1) (6,0 -9,6) (8-11,1)
La Pampa 8,6 7,3 7,4 8,7
(7,0 -10,5) (5,1-10,2) (5,6 -9,7) (6-11,4)
Santa Fe 10,6 10,9 9,8 11,3
(9,0 -12,4) (9,3-12,8) (8,3-11,7) (9,2 -13,5)
Pampeana y GBA 6,6 8,8 8,2 9,1
(59-73) (8,1-9,5) (7,4-9,1) (8,3-9,9)
(atamarca 5,5 7,3 3,0 53
(4,1-73) (5,9 - 9,0) (1,8 -4,9) (3,6 -7,1)
Jujuy 5,7 5,6 5,4 5,0
(3,6 - 8,9) (3,9-7,8) (4,0-7,2) (2,9-7,1)
La Rioja 8,2 53 5,2 33
(6,4 -10,5) (3,8-7.2) (3,8-7,1) (1,9 - 4,7)
Salta 4,9 7.0 7,7 53
(2,5-9,4) (5,2 -9,4) (6,1-9,7) (3,5-7,1)
Santiago del Estero 7,2 6,8 6,1 33
(5,5-9,.3) (52-87) (4,4 -8,5) (1,5-5,2)
Tucuman 47 8,3 8,3 6,2
(3,5-6,4) (7,0-9,8) (6,0-11,4) (4,4 -8,1)
Noroeste 5,6 7,0 6,8 51
(4,6 - 6,7) (6,3-7,9) (5,9 - 8,0) (4,2 - 6)
Corrientes 7.4 6,3 9,6 7,4
(59-9,1) (4,9 - 8,2) (7,4 -12,3) (5-9,7)
Chaco 9,5 7,7 11,2 43
(7,6 -11,7) (6,1-9,7) (8,5-14,5) (3-5,7)
Formosa 3,7 6,4 10,3 7,1
(2,3-5,7) (4,9 - 8,3) (7,8 - 13,6) (4,6 - 9,6)
Misiones 8,2 7,6 3,1 7,3
(54-12,2) (51-11,1) (2,2-473) (4,6 - 10)
Noreste 7,7 7,1 8,4 6,4
(6,4 -9,2) (6,1-82) (7,1-9,8) (53-7,5)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 10,2 6,3 6,4 8,7
(6,9 - 14,9) (4,4 -9,0) (4,7 - 8,6) (6,1-11,3)
Neuquén 5,4 5,8 9,4 9,1
(3,8-7,5) (4,1-8,1) (6,9 - 12,6) (6,7 - 11,5)
Rio Negro 6,2 8,4 5,1 7,0
(49-7,8) (5,9-11,9) (4,0 - 6,4) (5,3 -8,8)
Santa Cruz 8,0 6,5 6,5 9,5
(6,7 -9,4) (4,7 - 8,9) (4,7 - 8,9) (6,5 - 12,4)
Tierra del Fuego 9.4 6,2 77 12,5
(6,8-12,7) (4,7 - 8,2) (58-10,3) (8,1-16,8)
Patagénica 7,4 6,8 6,9 8,7
(57 -9,5) (5,7 - 8,1) (6,0 -7,9) (7,5-9,9)
Mendoza 6,9 8,0 5,8 9,0
(5,5 - 8,6) (6,3-10,1) (4,4 -7,5) (6,7 -11,3)
San Juan 5,4 2,4 7,5 10,7
(4,0-7,2) (1,5 - 3,8) (5,3 -10,4) (7,4 - 14,1)
San Luis 6,7 6,9 3,2 6,5
(51-8,6) (5,4 -87) (2,2 - 4,6) (4,4-87)
Cuyo 6,5 6,4 58 9,0
(5,5 - 7,6) (53-7,7) (4,7 -7,0) (7,4 -10,6)

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




Tabla 4.2. Consumo de alcohol regular de riesgo de Ia poblacion de 18 afios y mds por sexo, grupo de edad, nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total
del pais. Afio 2018.

ENFR 2013
%
(IC 95%)
Total 8,4
(7,8-9)
Sexo
Varon 10,8
(9,9-11,7)
Mujer 6,3
(55-7)
Grupo de edad
18324 11,6
(9,7 - 13,5)
25a 34 10,1
(8,7 -11,4)
35349 6,7
(58-7,7)
50 a 64 7,3
(6,2 - 8,4)
65y mas 7,5
(6,3 -8,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 8,6
(6,7 - 10,5)
Primario completo y secundario incompleto 8,4
(7,4 -9,4)
Secundario completo y mds 8,4
(7,6 -9,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 7,8
(7,2 - 8,5)
Sélo cobertura publica 9,7
(8,5-10,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 8,0
(6,7 - 9,4)
2 8,3
(6,9 -9,7)
3 8,2
(6,9 - 9,4)
4 8,7
(7,3-10,1)
5 9,0
(7,8-10,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 4.3. Consumo de alcohol episédico excesivo de la poblacion de 18 afios y mas por provincia v regién. Localidades de 5.000 y mds

habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

Provincias y regiones

ENFR 2005

%

(IC 95%)

ENFR 2009

%
(IC 950%0)

ENFR 2013

%
(1C 95%)

ENFR 2018

%
(IC 950%0)

Total 10,1 8,9 10,4 13,3
(9,3-10,9) (8,4-9,5) (9,7 -11,1) (12,4 - 14,2)
Ciudad de Buenos Aires 8,7 9,5 11,0 15,6
(7,0 -10,8) (7,4 -12,1) (8,4-14,2) (13,1-18,1)
Buenos Aires 9,7 7,4 9,4 13,6
(8,3-11,5) (6,5 - 8,5) (8,1-10,7) (11,8 - 15,4)
C6rdoba 10,7 10,6 12,6 11
(8,4 - 13,5) (8,8-12,7) (10,1 - 15,8) (8,4 -13,7)
Entre Rios 7,2 12,2 11,8 15,9
(4,9 - 10,6) (10,1 - 14,7) (9,3 -14,9) (13,1 - 18,6)
La Pampa 7,5 9,2 11,3 14,6
(5,6 - 9,8) (7,3 -11,4) (9,0 - 14,1) (11,2 -18,1)
Santa Fe 10,8 10,4 11,4 15,6
(8,9 - 13,0) (8,8-12,2) (9,3 - 14,0) (13,1-18,1)
Pampeana y GBA 9,7 8,6 10,3 13,9
(8,7 -10,8) (7,9 - 9,4) (9,4 -11,3) (12,6 - 15,1)
(atamarca 7,1 10,5 8,1 5,8
(4,8 - 10,4) (7,7 - 14,0) (5,4 -11,9) (3,7-79)
Jujuy 131 9,9 14,4 11,9
(11,0 - 15,5) (7,9 - 12,2) (9,6 - 21,1) (9,3 - 14,4)
La Rioja 13,7 9,8 11,5 8,7
(11,6 - 16,2) (7,6 - 12,6) (8,7 - 15,1 (6,3-11,2)
Salta 14,2 10,5 12,6 9,3
(11,4-17,5) (7,8 - 14,0) (10,1 - 15,5) (7,4 -11,3)
Santiago del Estero 10,7 9,9 9,6 8,4
(8,5-13,4) (7,6 -12,7) (7,1-12,9) (6,2 -10,6)
Tucuman 12,0 11,0 9,7 14,2
(10,5 - 13,7) (9,0 - 13,3) (7,7 -12,2) (11,4 - 16,9)
Noroeste 12,3 10,4 11,2 10,7
(11,0 - 13,7) (9,3-11,7) (9,8-12,7) (9,6 - 11,9)
Corrientes 12,7 12,8 15,2 16,4
(9,4 -17,0) (10,1 - 16,2) (11,3-20,1) (13,1-19,7)
Chaco 8,2 10,1 11,9 9,1
(6,6 - 10,1) (8,1-12,6) (8,2 -16,9) (6,8 - 11,5)
Formosa 6,6 8,1 17,5 12,8
(4,9 - 8,8) (6,0 - 10,9) (13,3 -22,7) (9,4 - 16,3)
Misiones 11,3 73 9,4 10,2
(7,8 - 16,0) (53-9,8) (6,7 - 13,1) (7,7 - 12,8)
Noreste 10,2 9,9 12,9 12,0
(8,4 -12,3) (8,7 -11,3) (11,0 - 15,1) (10,6 - 13,5)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 11,5 8,5 11,6 10,9
(8,8 - 14,8) (6,5-11,1) (8,9 - 15,1) (7,6 - 14,2)
Neuquén 10,8 8,4 9,1 15,6
(9,3 -12,5) (6,5 - 10,8) (7,0 - 11,6) (12,8 - 18,4)
Rio Negro 10,1 10,0 9,6 8,1
(8,4-12,1) (7,6 - 13,0) (7,7-11,8) (6,5-9,7)
Santa Cruz 9,6 9,2 121 7,9
(7,5 - 12,4) (6,5 - 12,9) (9,0 - 16,1) (5,1-10,7)
Tierra del Fuego 12,5 7,2 12,0 16,6
(9,6 - 16,2) (56-9,2) (9,2 - 15,4) (12,7 - 20,5)
Patagénica 10,7 8,9 10,5 11,3
(9,5-12,1) (7,8-10,2) (9,3-11,8) (10-12,6)
Mendoza 10,0 8,8 7,2 15,2
(8,2 - 12,0 (6,8 - 11,4) (5,5-9,5) (12,1-18,2)
San Juan 11,2 8,4 8,8 15,2
(8,9 - 14,0) (6,2 - 11,4) (6,3-12,1) (11,3 -19,1)
San Luis 8,4 91 4,8 13,0
(6,6 - 10,8) (7,4-11,1) (3,5-6,7) (9,4 - 16,5)
Cuyo 10,0 8,8 7,2 14,8
(8,8-11,4) (7,4 -10,4) (59 - 8,8) (12,6 - 17)

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



Tabla 4.4. Consumo de alcohol episodico excesivo de la poblacién de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura
de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 13,3
(12,4 -14,2)
Sexo
\Varon 20,7
(19,3-22,2)
Mujer 6,5
(5,7 -7,4)
Grupo de edad
18324 20,7
(18 - 23,4)
254 34 18,4
(16,2 - 20,6)
35349 13,7
(12,3-15,2)
50 a 64 8,6
(7,4-9,8)
65y mas 43
(3,2 -5,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 9,9
(7,5-12,2)
Primario completo y secundario incompleto 12,9
(11,8 -14,1)
Secundario completo y mds 14,0
(12,8 -15,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 11,3
(10,5 - 12,2)
Solo cobertura publica 17,4
(15,7 - 19,2)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 12,6
(10,8 - 14,4)
2 12,9
(11-14,9)
3 131
(11,3 - 14,9)
4 13,6
(12-152)
5 14,3
(12,7 - 15,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Tabla 4.5. Acuerdo con el aumento del impuesto a las bebidas con alcohol de Ia poblacién de 18 afios y mds por
provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afios 2018.

ENFR 2018

%

Provincias y regiones

(1C 95%)

Total 56,3
(55,2 - 57,5)
Ciudad de Buenos Aires 54,9
(51,2 - 58,7)
Buenos Aires 55,6
(53,4 -57,7)
Cordoba 58,6
(54,1 - 63,2)
Entre Rios 54,8
(49,7 - 60)
La Pampa 63,5
(58,2 - 68,9)
Santa Fe 53,6
(49,4 - 57,8)
Pampeana y GBA 55,7
(54,1 - 57,2)
(atamarca 58,4
(54,7 - 62,2)
Jujuy 64,0
(59,5 - 68,4)
La Rioja 55,3
(50,6 - 60,1)
Salta 59,0
(54,9 - 63,1)
Santiago del Estero 58,7
(52,5 - 64,9)
Tucuman 37,4
(33 - 41,8)
Noroeste 52,9
(50,8 - 54,9)
Corrientes 61,1
(57,4 - 64,8)
Chaco 56,7
(52 - 61,5)
Formosa 49,4
(42,9 - 55,9)
Misiones 59,0
(55,1 - 63)
Noreste 57,7
(55,5 - 59,9)
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ENFR 2018

%

(1C 95%)
Provincias y regiones
Chubut 63,6
(59,5 - 67,7)
Neuquén 60,1
(55,7 - 64,5)
Rio Negro 61,4
(56,4 - 66,4)
Santa Cruz 59,8
(54,7 - 64,8)
Tierra del Fuego 58,4
(52,1 - 64,6)
Patagonica 61,2
(58,9 - 63,4)
Mendoza 61,0
(57,2 - 64,8)
San Juan 66,4
(63 - 69,9)
San Luis 67,3
(62,9 - 71,6)
Cuyo 63,4
(60,7 - 66)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



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

ENFR 2018
0
(IC 95%)
Total 56,3
(55,2 - 57,5)
Sexo
Varon 53,7
(52,2 - 55,3)
Mujer 58,7
(57,2 - 60,1)
Grupo de edad
18 a 24 49,5
(46,4 - 52,5)
252334 54,2
(51,7 - 56,7)
35349 58,6
(56,6 - 60,6)
50264 59,9
(57,7 - 62,1)
65y mas 57,4
(54,9 - 59,9)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 54,6
(51 - 58,3)
Primario completo y secundario incompleto 55,3
(53,4 - 57,1)
Secundario completo y mds 57,2
(55,8 - 58,6)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 57,5
(56,2 - 58,9)
Sélo cobertura publica 53,8
(51,7 - 55,8)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 54,6
(52,1-57,2)
2 56,0
(53,3 - 58,6)
3 55,7
(53,3 - 58,1)
4 57,0
(54,8 - 59,1)
5 58,3
(56,1 - 60,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018



Capitulo 5

Alimentacion

Introduccion

Una alimentacion saludable es la que aporta todos los nutrientes esenciales y la energia necesaria para que
las personas puedan llevar adelante las actividades diarias y mantenerse sanas (1). La evidencia muestra que
I3 alimentacion no saludable genera riesgos para la salud, que en la actualidad son la causa de una impor-
tante carga de morbilidad. Ciertos habitos alimentarios influyen directamente en la aparicién de sobrepeso,
obesidad, aumento de la presion arterial (entre otros factores de riesgo), y esto aumenta la incidencia de ENT

(2) (3) (4).

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

La ingesta de grasa total se relaciona con el indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico (6). La alteracion
del perfil lipidico también es un factor de riesqgo para sufrir enfermedades cardio y cerebrovasculares, mientras
que los 4cidos grasos saturados son considerados factores de riesgo para la aparicion de algunos tipos de
cancer. Las grasas trans industriales son causa probada de enfermedad cardiovascular y se calcula que anual-
mente su ingesta provoca 500.000 muertes (7).

En las dltimas décadas se registro a nivel mundial un cambio en el patron alimentario, en particular en po-
blaciones urbanas. Por un lado, se encuentra el progresivo aumento del consumo de alimentos y bebidas con
alto nivel de procesamiento (ultraprocesados), contenido energético alto y bajo valor nutritivo (con contenido
alto de grasas, azucares y sal). Y simultdneamente, se observa la disminucion del consumo de alimentos sin
procesar 0 minimamente procesados, como frutas, verduras, lequmbres, granos integrales y semillas, entre
otros (8) (2). Estos cambios han tenido una incidencia directa en el crecimiento de la epidemia de sobrepeso
y obesidad. La obesidad en adultos es uno de los factores determinantes que explican el crecimiento de las
principales causas de mortalidad y morbilidad por ENT en el mundo (9), y se calcula que es causa de 4 millo-
nes de muertes al afio (10) (11).

En la Argentina, los cambios en las practicas alimentarias siguen la tendencia mundial y atraviesan a todo el
entramado social, afectando especialmente a los grupos en mayor situacién de vulnerabilidad. En particular,
el consumo de frutas disminuyd un 41% y el de hortalizas un 21% en los Ultimos 20 afios. Mientras que el
consumo de gaseosas Yy jugos en polvo se duplico en el mismo periodo (12). Esta evidencia local es concor-
dante con el reporte de la Organizacion Panamericana de la Salud que muestra que Argentina, Chile y México
lideran las ventas anuales per capita de productos ultraprocesados en la region (13).

En cuanto al consumo de azucar, nuestro pais se encuentra en el cuarto lugar de mayor consumo de azicares
del mundo, con alrededor de 150 gr (30 cucharaditas de azucar), para un recomendado maximo de 50gr (10




cucharaditas) (14). Las bebidas azucaradas representan aproximadamente el 40% de este consumo,
lo que se correlaciona con el hecho de que Argentina lidera el consumo mundial de gaseosas con 131
litros per capita (15).

En cuanto al consumo de sal en nuestro pais, se estima que es de 11 gramos diarios por dia por perso-
na, mientras que la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud es de hasta 5 gramos diarios
(1) (16). Este dato no incluye el uso de sal en la coccion que, sequn estudios cualitativos, puede ser una
fuente importante de sodio en América Latina (17) (18).

Los determinantes de las modificaciones en los patrones y las practicas alimentarias son multiples y
complejos: los ingresos, los precios, las tradiciones culturales, el ritmo de vida, la informacion dispo-
nible, los cambios en los modelos de produccion de los alimentos, su disponibilidad, asequibilidad,
formas de comercializacion, marketing y publicidad, entre otros aspectos (19) (20) (21) (22). Si bien las
elecciones son individuales, las caracteristicas de los entornos donde se desarrollan las personas juegan
un papel fundamental en el consumo de alimentos (23). Es por eso que la proteccion del derecho a la
salud y a una alimentacion adecuada a través de politicas publicas debe apuntar fundamentalmente a
la requlacion de los productos y de los entornos obesogénicos (21) (22) (23). El presente mddulo des-
cribe indicadores vinculados a la alimentacion y sus condicionantes. En esta 4° edicion se incorporaron
nuevas prequntas sobre percepciones acerca de la alimentacion y sobre la opinion a cerca de determi-
nadas politicas para promover una alimentacion saludable.

Metodologia
El presente capitulo se organizd en cuatro dimensiones:

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

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

3) Percepcidn sobre |a dieta habitual. Esta dimension se incluy6 por primera vez en la Ultima edicion de
la ENFR, e incluyd: percepcion sobre dieta habitual como poco/nada saludable y dimensiones por las
cuales se percibe la propia dieta como poco/nada saludable.

4) Impuesto a las bebidas azucaradas: se analizo, por primera vez en la ENFR, el porcentaje de acuerdo
de Ia poblacion sobre el aumento al impuesto de las bebidas azucaradas. El denominador de este
indicador fue toda la poblacién, incluyendo a aquellas personas que respondieron no estar de acuerdo
y los ns/nc.

Resultados
Consumo de sal

El 16,4% de la poblacion indico que agrega sal en sus comidas después de la coccion o al sentarse a la
mesa (siempre/casi siempre), manteniendo un valor estable de este indicador con respecto de la 3ra
edicion de la ENFR (Tabla 5.1). Superaron el valor nacional Catamarca (27,8%) y Provincia de Buenos
Aires (19,6%). Fueron varias las provincias con porcentajes menores al indicador nacional: aquellas
nucleadas en la region Noreste, a excepcion de Corrientes (cuya frecuencia fue similar a la media
nacional) y aquellas de la regién Noroeste, con excepcion de La Rioja que mantuvo una frecuencia



similar al total palfs. En este mismo sentido, evidenciaron menores porcentajes Mendoza (10,2%), Rio
Negro (11,8%), Tierra del Fuego (11,9%) y San Juan (12,3%) (Tabla 5.1).

Las personas de 65 afos y mas (9,8%) tuvieron valores mas bajos que el resto de los rangos etarios,
al iqual que aquellos con nivel educativo mas bajo (11,5%: hasta primario incompleto). En cambio, el
indicador resultd mayor en Ias personas con cobertura de salud solo publica. No hubo diferencias del
indicador por quintiles de ingreso. Para este indicador podria existir una asociacion entre nivel educativo
y grupo de edad, dado que el grupo de menor instruccion estd compuesto mayoritariamente por
adultos mayores de 65 afios (Tabla 5.2).

En cuanto al indicador de uso de sal durante la coccion, el mismo fue de 68,9% (Tabla 5.3). Resulté mas
prevalente en mujeres respecto de los varones, entre aquellos con cobertura sélo publica respecto de
quienes tienen obra social o prepaga y en el 1°y 2° quintil con relacién al cuarto y quinto. En cambio
resultd menor a partir de los 50 afios de edad (Tabla 5.4).

Consumo de frutas y verduras

El promedio diario nacional de porciones de frutas o verduras consumidas por persona fue de 2, sin
mostrar cambios con respecto a la edicion anterior y ubicandose muy por debajo de las 5 porciones
diarias recomendadas por la OMS. La provincia de La Pampa se destaco, respecto de todas las otras
jurisdicciones y respecto del valor nacional, con un promedio diario de porciones de 3,6 (Tabla 5.5).

Respecto de las variables sociodemograficas, se observé mayor promedio en las mujeres respecto
de los varones, a partir de los 50 afios respecto de todos los otros grupos etarios y entre aquellas
personas con el nivel educativo mas alto respecto de los otros dos niveles de instruccion. También se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas sequn cobertura de salud, resultando mayor el
promedio entre aquellos con obra social o prepaga, y segun quintil de ingresos del hogar por unidad
consumidora: a partir del 3° quintil de ingresos aumenté el promedio de consumo con relacion a los
dos primeros (Tabla 5.6).

En cuanto al consumo recomendado de al menos 5 porciones diarias de frutas o verduras al dia, solo el
6,0% de la poblacion cumplio la recomendacion, sin reflejar cambios con respecto a la edicion pasada.
Al'igual que en el indicador anterior se observo que, entre |as jurisdicciones, la provincia de La Pampa
se destaco ampliamente con un valor porcentual de 22,8% (Tabla 5.7).

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

Al indagar sobre la principal razén por Ia cual no se consume mas cantidad de frutas o verduras, el
42,7% de la poblacion refirié que ya come la cantidad adecuada. En sequndo lugar, el 36,6% indicé
factores individuales tales como: que su compra y preparacion requieren mucho tiempo; falta de apoyo
del entorno; no le qustan; preferencia por otro tipo de comidas; dificultad por los habitos y exigencias
de la vida diaria; falta de voluntad. En tercer lugar, con un 18,8% se ubicaron los factores econdmicos
(les resultan caras) y por Ultimo, con un 1,1% de respuestas, factores relacionados con el entorno (pocas
opciones de/en los lugares de compra y/o en lugares para comer) (Tabla 5.9).

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




Respecto de los grupos etarios, se registrd un descenso de los factores individuales a mayor edad.
Aquellos con 50 anos 0 mas indicaron en mayor medida que comen la cantidad adecuada de frutas y
verduras. En el resto de las dimensiones analizadas, no se observaron diferencias.

En cuanto al nivel educativo, se observo que a mayor nivel alcanzado aumentaron los factores individuales
y disminuyeron los factores economicos. En el resto de los factores no se observaron diferencias.

A su vez, aquellos con obra social y prepaga indicaron comer la cantidad adecuada de frutas y verduras
en un mayor porcentaje respecto de quienes tienen cobertura solo publica. Por otro lado, éstos dltimos
refirieron tener mas barreras economicas que los primeros.

La respuesta “come la cantidad adecuada” y las nucleadas en factores individuales, fueron mas
frecuentes en personas con ingresos mds altos mientras que la relacionada a factores econdémicos se
registrd con mayor frecuencia entre los que declararon tener ingresos mas bajos.

Percepcion sobre dieta habitual

Respecto del andlisis sobre la percepcion de la propia dieta, 3 de cada 10 personas indicaron que su
dieta es poco saludable (28,2%). Resultd mayor que el valor nacional en La Rioja (40,0%), Catamarca
(37,4%), Santa Cruz (36,8%), Jujuy (34,5%) y Provincia de Buenos Aires (31,2%) (Tabla 5.10).

Al analizar el indicador segun las variables sociodemograficas, la percepcién de la propia dieta como
poco/nada saludable fue mayor entre mujeres, en personas mas jovenes, entre quienes tienen cobertura
solo publica y en aquellos con ingresos mas bajos (quintil 1° 36,7% vs quintil 5° 18,9%) (Tabla 5.11).

Las razones por las cuales los individuos consideraron su dieta poco saludable fueron agrupadas en
tres dimensiones cuyo orden, sequn el porcentaje de respuestas obtenido, fue: a) Habitos alimentarios
(59,0%), que abarca categorias como falta de tiempo; consumo de alimentos altos en grasas y,/o
azUcares; falta de saciedad de las comidas saludables; falta de gusto; falta de interés. Esta dimension
registrd mayores porcentajes entre los adultos jovenes, en personas con mayor nivel educativo, con obra
social o prepaga y con niveles de ingresos mas altos; b) dimension asociada al precio y accesibilidad
(23,7%), que abarca la categoria “los precios de los alimentos saludables son muy altos”. Resulto
mayor entre mujeres y con un gradiente ascendente a mayor edad y a menor nivel educativo; también
hubo mayor proporcion de respuestas entre quienes tienen cobertura sélo pablica y en los dos primeros
quintiles de ingresos del hogar por unidad consumidora (primer quintil 36,5% vs quinto quintil 7,8%); c)
Entorno (14,1%), que responde a categorias como dificultad para consequir alimentos saludables, pocas
opciones y no se comen estos productos en el hogar o trabajo. Esta dimension no registro diferencias
segun variables sociodemograficas (Tabla 5.12).

Impuesto a las bebidas azucaradas

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

En cuanto a las variables sociodemograficas se evidenciaron diferencias en cuanto al nivel educativo
(mayor porcentaje de acuerdo entre aquellos con mayor nivel de instruccion) y al quintil de ingresos
(mayor porcentaje de acuerdo en el quintil mas alto: 56,7%) (Tabla 5.14).



Discusion

El indicador de sal agregada siempre o casi siempre en Ia mesa o después de la coccion se mantuvo
estable entre 2013 y 2018. No obstante, es importante remarcar que la estrategia de reduccion de
sodio a nivel poblacional es multicomponente y no puede capturarse solamente con este indicador, que
mide solo una dimensién del grado de concientizacion en la poblacion acerca del dafio del consumo
excesivo de sal. Si bien este aspecto cultural y de cambio de habitos es importante, debe tenerse en
cuenta que 2/3 del consumo de sodio proviene de los productos procesados o envasados y no de la
sal agregada por el consumidor.

El indicador de uso de sal en la coccién, que se midi6 por primera vez, es mucho mds prevalente que
el de agregado de sal en la mesa, dado que mas de dos tercios de la poblacion refirié agregar sal
durante la coccion de los alimentos y este escenario ofrece una gran oportunidad de concientizacion.
Es destacable que la poblacion de mds bajos recursos refirié utilizar mas sal en la coccion respecto de
la poblacion de mayores recursos, lo que muestra que Ias intervenciones de educacion y promocion
deben estar especialmente enfocadas en los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad, que son
ademads los que presentan prevalencias mas elevadas de hipertension.

Continua resultando muy bajo el consumo de frutas o verduras, y aun mas preocupante el hecho de
que resulta mas bajo el consumo en los grupos socialmente mas desfavorecidos. Se refuerza esta
afirmacion en el hecho de que las barreras econdémicas al consumo de alimentos saludables resultaron
mas frecuentes en estos sectores. Mas del 40% de |a poblacion refiri6 comer la cantidad adecuada de
frutas y verduras, lo que deja de manifiesto el alto nivel de desconocimiento sobre la recomendacion
de consumir 5 porciones de frutas y verduras por dia.

(asi la mitad de la poblacion estuvo de acuerdo con el aumento de impuestos a las bebidas azucaradas,
lo cual evidencia que este tema emergente ha comenzado a llegar a la poblacién, a pesar de que
nuestro pais lidera el consumo mundial de gaseosas y que la discusion parlamentaria y medidtica sobre
el tema recién se ha iniciado en los Ultimos anos. Es evidente que se debe sequir concientizando sobre
el dano a Ia salud que producen las bebidas azucaradas e impulsar medidas fiscales, de requlacion del
marketing y de su oferta en las escuelas, entre otras. En cuanto a la percepcion de una alimentacion
saludable, casi un tercio de la poblacion reconoce tener una dieta poco a nada saludable. Resulta un
indicador relativamente bajo si se tiene en cuenta el patrén alimentario francamente inadecuado de la
poblacion argentina, lo que nuevamente denota la necesidad de profundizar las acciones educativas.
Esta percepcion de tener una alimentacion poco o nada saludable es el doble en la poblacién del primer
quintil respecto del ultimo quintil (36,7% vs 18,9%), y las barreras econémicas para poder tener una
dieta saludable fueron 5 veces mds frecuentemente expresadas por la poblacion del primer quintil
respecto del quinto (36,5% vs 7,8%).

Politicas en marcha

Las politicas que se estan llevando a cabo para Ia promocién de una alimentacion saludable son
multiples, algunas de las cuales se desarrollan en este capitulo y otras, mas enfocadas en obesidad, en
el capitulo de “Peso corporal”.

La estrategia de reduccion de sodio que comenz6 con una iniciativa voluntaria de reformulacion de
sodio en panificados y otros alimentos procesados hace mas de una década, concluy6 con la sancion
de la Ley Nacional N° 26.905 en 2013 y cuya reglamentacion N° 16,/2017 se incorporé al Cddigo
Alimentario Argentino (CAA).

Con elimpulso de la Comision Nacional Asesora para la Promocion Nacional de la Reduccion del Consumo
de Sodio, que puso en marcha el mencionado reglamento de |a ley, se aprobaron dos nuevas reducciones




de sodio en la Comisién Nacional de Alimentos (CONAL). Las mismas fueron incorporadas al CAA a través
de la Resolucion Conjunta 1/2018 y Resolucion Conjunta 4/2019. Estas dos nuevas modificaciones de Ia
legislacion reducen aun mas los limites de sodio que pueden contener ciertos alimentos procesados, como
panificados o chacinados, e incorporaron otros grupos de alimentos a la ley.

Para continuar profundizando la implementacion de la ley, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Nacion, a través de la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades
Cronicas No Transmisibles (DNPSyCENT) junto con el Programa PROTEGER brind6 asistencia técnica para
la adhesion provincial y municipal a la Ley Nacional N° 26.905 de reduccion de consumo de sodio, y la
implementacion de sus capitulos de promocion. En los dltimos afos numerosas provincias se sumaron
a la adhesion de dicha Ley, como Corrientes, Chaco, La Pampa, Mendoza, Neuquén, Cérdoba, Catamarca
y Misiones, lo cual fortalecerd la implementacion de la norma. Ademds, estd en proceso Ia definicion
de los mensajes sanitarios en los envases de sal para advertir sobre el dafio que provoca a la salud el
consumo excesivo de sodio, sequn establece 13 ley.

Con vistas a profundizar en el analisis, la Sequnda Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS 2)
incluye entre sus mediciones bioquimicas el dosaje de sodio en orina, que permitird evaluar de modo
cuantitativo el consumo de sodio de la poblacion y monitorear el impacto de las politicas.

En cuanto a politicas de reduccion del consumo de grasas trans, Argentina fue pionera en la region. En
el afio 2010 a través de las Resoluciones Conjuntas 137/2010 y 941/2010 se modifico La Ley 18.284
del CAA incorporando el Articulo 155 tris que limita el uso de grasas trans en alimentos industrializados

En 2018 se presentd una propuesta de modificacion del Articulo 155 Tris del CAA, que incluye a las
materias primas e ingredientes en la restriccion y limites mdximos de grasas trans, para cefrar un
vacio legal que habia respecto a una interpretacion ambigua del alcance de la norma en margarinas
industriales, insumo esencial para productos artesanales como los de panaderia. Dicha modificacion se
encuentra en trdmite administrativo, al momento de la presente publicacion en octubre 2019.

En 2016 a través de la Resolucion 732/2016 se cred el Programa Nacional de Alimentacion Saludable
y Prevencion de Obesidad bajo la orbita de la Direccion Nacional de Promocién de la Salud y Control de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (DNPSyCECNT).

La DNPSyCECNT publicé en 2016, las Gufas Alimentarias para la Poblacion Argentina (GAPA) y en 2018
se publicd el Manual de aplicacién de las GAPA ambas aprobadas por la Resolucion 693/2019, y
reconocidas como el estandar nacional para el disefio de politicas alimentarias, sean éstas educativas,
requlatorias y/u otras. Las GAPA constituyen una herramienta fundamental para favorecer Ia
aprehension de conocimientos y traducen las metas nutricionales establecidas para Ia poblacion en
mensajes educativos practicos. Entre ellos, “se recomienda incorporar diariamente 5 porciones de frutas
y verduras” o “limitar el consumo de bebidas azucaradas y de alimentos con elevado contenido de
qgrasas, azucar y sal”, entre otras (1) (24).

Una estrategia integral de educacion alimentaria y nutricional se estd llevando a cabo desde 2017
a través de diferentes capacitaciones presenciales y desde 2019 con cursos virtuales en todo el pais
y dirigido a los equipos de salud del primer nivel de atencion y otras audiencias para diseminar los
contenidos principales de las GAPA. Si bien la educacion alimentaria es fundamental, resulta insuficiente
para revertir los patrones alimentarios de consumo existentes en el pais si no se acompafan de un
paquete de medidas requlatorias, de demostrada efectividad para facilitar una alimentacion saludable,
a través de Ia regulacion de los entornos y de los productos que faciliten la adopcion de hdbitos
alimentarios mas saludables (25) (26) (27) (28).



En este sentido y para promover politicas efectivas en 2019, y a través de la Resolucion 996,/2019, se
puso en marcha el Plan Nacional “Asi” (Alimentacion Saludable en la Infancia) (29), un Plan Nacional
de Prevencion del Sobrepeso y Ia Obesidad en Nifos, Nifas y Adolescentes y que se desarrolla con mas
profundidad en el capitulo de “Peso corporal” .Uno de los objetivos principales de este Plan Nacional
tiene que ver con el fortalecimiento de los sistemas alimentarios sostenibles, lo cual resulta critico para
revertir el extremadamente bajo consumo de frutas y verduras en el pais. El Plan plantea un paquete
de medidas integrales que faciliten la accesibilidad y asequibilidad de estos alimentos para los grupos
en situacion de mayor vulnerabilidad.
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Tabla 5.1. Utilizacién de sal siempre o casi siempre después de la coccion o al sentarse a la mesa en la poblacién de 18 afios y mds, por

provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

Provincias y regiones

ENFR 2005

%
(1C 95%)

ENFR 2009

%
(1C 95%)

ENFR 2013

%
(1C 95%)

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Total 23,1 25,3 17,3 16,4
(21,9 - 24,5) (24,4 - 26,3) (16,4 - 18,2) (15,6 - 17,3)
Ciudad de Buenos Aires 29,9 32,7 22,1 19,4
(26,7 - 33,4) (29,3 - 36,3) (18,4 - 26,4) (16,6 - 22,1)
Buenos Aires 25,0 28,7 20,4 19,6
(22,4 -27,7) (26,9 - 30,6) (18,7 - 22,3) (17,9 - 21,3)
C6rdoba 23,1 21,6 15,7 19,5
(19,6 - 27,0) (19,2 - 24,2) (12,7 - 19,3) (16,2 - 22,8)
Entre Rios 18,3 24,3 8,9 13,2
(15,8 - 21,2) (20,2 - 28,9) (6,9 - 11,3) (10,4 - 16,1)
La Pampa 22,4 24,6 141 15,5
(18,8 - 26,5) (21,3 - 283) (11,2 -17,6) (11,1-19,8)
Santa Fe 22,0 23,8 14,7 11,0
(19,5 - 24,8) (20,8 - 27,0) (12,8 - 16,7) (8,6 - 13,4)
Pampeana y GBA 24,8 27,6 18,9 18,3
(23,2 - 26,6) (26,4 - 28,9) (17,7 - 20,2) (17,1 -19,5)
(Catamarca 26,1 26,9 24,5 27,8
(23,2 - 29,3) (21,8 - 32,6) (20,2 - 29,3) (24,1 - 31,6)
Jujuy 13,8 15,7 10,8 6,1
(11,8 - 16,0) (13,6 - 17,9) (8,3 -14,1) (4,0 - 8,2)
La Rioja 26,6 30,1 21,9 18,2
(23,8 -29,7) (25,6 - 35,1) (18,6 - 25,6) (14,6 - 21,8)
Salta 171 16,7 11,0 10,6
(13,5 - 21,4) (14,3 - 19,4) (8,7 - 13,8) (8,7 - 12,5)
Santiago del Estero 14,1 20,7 11,6 12,4
(11,8-16,7) (17,4 - 24,3) (9,6 - 14,0) (9,5 - 15,4)
Tucuman 16,5 16,8 12,4 11,2
(12,2 - 22,0) (14,3 - 19,6) (10,2 - 15,1) (8,8 - 13,6)
Noroeste 17,3 18,8 13,2 121
(15,4 - 19,4) (17,6 - 20,2) (12,0 - 14,4) (10,9 - 13,3)
Corrientes 17,7 23,4 131 16,5
(10,7 - 27,9) (16,7 - 31,8) (10,4 - 16,2) (13,4 - 19,6)
Chaco 17,0 19,0 92 8,8
(13,0 - 21,9) (14,9 - 23,8) (6,9 -12,2) (6,4 -11,2)
Formosa 17,4 11,0 12,3 10,1
(11,5 - 25,5) (8,8 -13,6) (9,1-16,3) (6,5-13,8)
Misiones 11,5 12,1 7,2 9,7
(8,9 -14,7) (8,0 - 18,0) (51-10,2) (4,0 - 15,4)
Noreste 15,8 17,4 10,2 11,5
(13,1-19,1) (14,7 - 20,5) (8,7 -11,9) (9,4 - 13,6)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 29,8 24,6 17,7 13,4
(26,9 - 32,9) (21,4 - 28,2) (15,2 - 20,5) (10,8 - 15,9)
Neuquén 24,5 23,4 17,4 14,8
(20,6 - 28,8) (20,5 - 26,7) (13,4 - 22,3) (11,4 -18,2)
Rio Negro 17,6 22,4 16,3 11,8
(14,3 - 21,5) (19,0 - 26,3) (14,2 - 18,6) (9,6 - 14,0)
Santa Cruz 26,8 20,1 23,1 19,0
(24,5 - 29,2) (17,5 - 22,9) (19,9 - 26,6) (14,9 - 23)
Tierra del Fuego 19,0 21,7 16,0 11,9
(16,3 - 22,0) (18,4 - 25,5) (13,3 -19,2) (8,3 - 15,5)
Patagonica 23,6 22,9 17,9 14,0
(21,1 -26,3) (21,3 - 24,6) (16,4 - 19,5) (12,7 - 15,3)
Mendoza 18,1 18,5 12,3 10,2
(15,6 - 20,9) (15,6 - 21,8) (10,1 - 14,8) (7,4-12,9)
San Juan 21,2 23,0 16,3 12,3
(18,7 - 23,8) (20,1 - 26,2) (13,0 - 20,2) (9,1 -15,4)
San Luis 26,8 26,2 13,9 13,9
(22,8 -313) (23,0 - 29,7) (11,0 -17,3) (10,4 - 17,4)
Cuyo 20,2 20,9 13,5 11,3
(18,4 - 22,1) (18,9 - 23,0) (11,8 - 15,4) (9,5 - 13,1)

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



Tabla 5.2. Utilizacion de sal siempre o casi siempre después de la coccién o al sentarse a la mesa en la poblacion de 18 afios y
mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora.
Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 16,4
(15,6 - 17,3)
Sexo
Varén 17,7
(16,4 - 18,9)
Mujer 15,3
(14,2 - 16,4)
Grupo de edad
18 a 24 21,1
(18,6 - 23,6)
252334 21,0
(19,2 - 22,8)
35349 16,5
(14,9 - 18)
50 3 64 13,2
(11,5 - 14,8)
65y mas 9.8
(8,2-11,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 11,5
(9,0-14,1)
Primario completo y secundario incompleto 17,2
(15,7 - 18,8)
Secundario completo y mas 16,6
(15,5 - 17,6)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 15,2
(14,3 - 16,2)
Solo cobertura publica 18,9
(17,3 - 20,6)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 16,8
(14,7 - 19,0)
2 16,8
(14,9 - 18,8)
3 16,4
(14,4 - 18,4)
4 15,1
(13,5 - 16,8)
5 16,9

(15,1 - 18,7)




Tabla 5.3. Utilizacion de sal habitualmente durante la coccion en la poblacion de 18 afios y mds, por provincia vy
region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Provincias y regiones
Total 68,9
(67,8 - 70)
Ciudad de Buenos Aires 61,6
(58,8 - 64,5)
Buenos Aires 64,3
(62,2 - 66,4)
Cordoba 75,8
(72,8 - 78,9)
Entre Rios 73,1
(70,9 - 75,3)
La Pampa 61,6
(56,7 - 66,5)
Santa Fe 70,2
(66,9 - 73,6)
Pampeana y GBA 66,3
(64,8 - 67,8)
Catamarca 68,8
(64,9 - 72,6)
Jujuy 79,9
(76 - 83,9)
La Rioja 72,3
(67,3 -77,3)
Salta 73,3
(69,8 - 76,9)
Santiago del Estero 68,9
(62,9 - 75)
Tucuman 72,2
(67,9 - 76,6)
Noroeste 72,9
(71,1-74,7)
Corrientes 76,8
(72,5 - 81,1)
Chaco 76,6
(71,9 - 81,2)
Formosa 75,6
(70,7 - 80,5)
Misiones 81,8
(78,6 - 85,1)
Noreste 78,0
(75,9 - 80,1)

continua en pagina siguiente



ENFR 2018

0

(IC 95%)

Provincias y regiones
Chubut 73,3
(69,5 - 77,1)
Neuquén 77,6
(74,6 - 80,6)
Rio Negro 77,7
(74,9 - 80,6)
Santa Cruz 69,2
(65,2 - 73,2)
Tierra del Fuego 67,7
(61,2 -74,3)
Patagoénica 74,6
(73,1-76,2)
Mendoza 74,8
(71,2 - 78,4)
San Juan 75,3
(71,2 - 79,3)
San Luis 69,4
(64,8 - 73,9)
Cuyo 74,0
(71,5 - 76,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 5.4. Utilizacién de sal habitualmente durante de la coccion en la poblacién de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 68,9
(67,8 - 70)
Sexo
\Varon 66,8
(65,2 - 68,4)
Mujer 70,8
(69,4 - 72,1)
Grupo de edad
18224 77,3
(74,4 - 80,1)
254 34 77,1
(75 - 79,2)
35249 72,5
(70,5 - 74,4)
50 a 64 62,3
(60,2 - 64,4)
65y mas 51,7
(49,5 - 53,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,9
(62,4 - 69,5)
Primario completo y secundario incompleto 69,9
(68,1-71,7)
Secundario completo y mas 68,6
(67,2 - 70)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 65,3
(64,1 - 66,6)
S6lo cobertura publica 76,3
(74,7 - 77,9)
Quintil de hogares segtn ingreso por unidad consumidora
] 73,0
(70,6 - 75,5)
2 71,3
(69,2 - 73,4)
3 69,1
(67 -71,3)
4 65,5
(63,2-67,7)
5 65,5

(633 - 67,7)




Tabla 5.5. Promedio de consumo diario de porciones de frutas o verduras de la poblacion de 18 afios y mas por provincia y
region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afios 2009-2013-2018.

ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
Media Media Media
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 2,0 1,9 2,0
(1,9 - 2,0) (1,9 - 2,0) (2-2)
Ciudad de Buenos Aires 2,2 2,1 2,4
(2,1-2,4) (1,9-2,2) (2,3-2,5)
Buenos Aires 2,0 2,0 2,0
(1,9 - 2,0 (1,9 - 2,1) (2-2,1)
Cérdoba 2,2 2,0 1,9
(2,0-2,4) (1,8 -2,3) (1,8 -2,1)
Entre Rios 1,9 2,0 1,8
(1,7 - 2,0 (1,8-2,1) (1,7-1,9)
La Pampa 2,0 1,7 3,6
(1,7-2,2) (1,6 - 1,9) (3,1-4)
Santa Fe 1,9 2,0 2,1
(1,8 -2,0) (1,9 - 2,2) (2,0-2,2)
Pampeana y GBA 2,0 2,0 2,1
(2,0-2,1) (1,9-2,1) (2-2,1)
Catamarca 1,9 1,4 2,3
(1,6 - 2,3) (1,3-1,5) (1,9 - 2,8)
Jujuy 2,3 1,8 2,0
(2,1-2,4) (1,6 - 1,9) (1,9-2,1)
La Rioja 1,5 1,2 2,1
(1,4-1,7) (1,1-13) (1,8 - 2,3)
Salta 1,9 1,9 1,8
(1,8 - 2,0 (1,8 - 2,0 (1,7-1,9)
Santiago del Estero 1,7 1,7 1,6
(1,6 - 1,8) (1,5-1,8) (1,5-1,7)
Tucuman 1,8 1,7 1,5
(1,7-1,9) (1,6 - 1,8) (1,4 -1,6)
Noroeste 1,9 1,7 1,8
(1,8-1,9) (1,7-1,8) (1,7 - 1,8)
Corrientes 1,8 1,5 1,8
(1,6 - 1,9) (1,4 -1,6) (1,7-1,9)
Chaco 1,8 1,7 1,7
(1,7-1,8) (1,5-1,9) (1,6 - 1,9)
Formosa 2,3 2,0 2,6
(2,2-2,5) (1,8 -2,3) (2,3-3)
Misiones 1,9 1,7 2,5
(1,6 -2,2) (1,6 - 1,8) (2,2-28)
Noreste 1,9 1,7 2,1
(1,8 -2,0) (1,6 - 1,8) (2,0-22)
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ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

Media Media Media
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 1,8 2,3 1,9
(1,7-1,9) (2,1-2,5) (1,8-2)
Neuquen 2,0 2,0 2,2
(1,9-2,1) (1,9-2,1) (2,0-2,3)
Rio Negro 1,9 1,8 2,0
(1,8 - 2,0) (1,7-1,9) (1,9 -2)
Santa Cruz 2,0 1,9 2,1
(1,7-23) (1,8-2,1) (1,9-22)
Tierra del Fuego 1,6 2,1 2,0
(1,5-1,8) (1,8 -2,4) (1,8-2,2)
Patagoénica 1,9 2,0 2,0
(1,8 - 2,0) (1,9-2,1) (2,0-2,1)
Mendoza 2,0 1,9 2,0
(1,9-22) (1,8 -2,0) (1,8-22)
San Juan 1,9 1,9 1,7
(1,8 - 2,0) (1,8-2,1) (1,6 -1,8)
San Luis 18 1,5 1,8
(1,7-1,9) (1,4 -1,6) (1,7-1,9)
Cuyo 2,0 1,8 1,9
(1,9-2,0) (1,8-1,9) (1,8-2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018.



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

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 2,0
(2,0-2,1)
Sexo
\Varon 1,9
(1,9 - 2,0)
Mujer 2,1
(2,1-22)
Grupo de edad
18a24 1,9
(1,8 - 2,0)
25334 1,9
(1,8-1,9)
35349 2,0
(1,9 - 2,0)
50 a 64 2,2
(2,1-22)
65y mas 2,3
(2,2 -2,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 1,8
(1,7 - 2,0)
Primario completo y secundario incompleto 1,8
(1,8-1,9)
Secundario completo y mds 2,2
(2,1-22)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 2,1
(2,1-22)
Solo cobertura publica 1,8
(1,7-1,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 1,7
(1,6 - 1,8)
2 1,8
(1,7-1,9)
3 2,0
(2,0-2,1)
4 2.2
(2,1-23)
5 2,4
(2,3-2,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 5.7. Consumo de 5 0 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 mads habitantes. Total del pafs. Afios 2009-2013-2018.

ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% Y% Y%
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 4.8 4.9 6,0
(4,4 -53) (4,3-5,5) (5,5 - 6,6)
Ciudad de Buenos Aires 6,1 6,1 8,2
(4,6 - 8,0) (4,4 - 8,5) (6,4 - 10,0)
Buenos Aires 4,7 5,1 6,5
(3,9 -5,7) (4,1-6,3) (5,5-7,5)
Cordoba 6,8 6,5 49
(5,4 - 8,6) (3,7-11,3) (3,3-6,5)
Entre Rios 4,5 472 3,7
(2,9 - 6,8) (2,6 - 6,5) (2,7 - 4,8)
La Pampa 4,2 1,7 22,8
(2,8-6,5) (1,0 - 2,9) (17,7 - 27,9)
Santa Fe 4,6 57 6,6
(3,6 - 5,9) (4,4 -7,4) (52-81)
Pampeana y GBA 51 5,4 6,6
(4,5-5,8) (4,6 - 6,3) (59-73)
Catamarca 6,7 1,7 11,8
(3,6 -12,3) (0,9-3,1) (6,8 -16,7)
Jujuy 6,8 2,6 43
(5,3 -8,6) (1,6 - 4,1) (2,4-6,1)
La Rioja 2,6 0,7 6,9
(1,4 - 4,9) 0,3-1,7) (3,4 - 10,4)
Salta 4,4 4,5 3,0
(3,0 - 6,5) (3,2-6,3) (1,9 - 4,1)
Santiago del Estero 2,0 3,1 1,9
(1,2-3,23) (1,9 - 5,1) (0,2 - 3,5)
Tucuman 3,2 2,0 1,0
(2,0 - 4,9) (1,4 - 3,0) (0,3-1,7)
Noroeste 41 2,8 3,3
(3,4 - 4,9) (2,3 -3,4) (2,6 - 4,0)
Corrientes 4,4 2,6 3,4
(2,9 - 6,4) (1,7 - 4,1) (2,3 - 4,6)
Chaco 4,0 3,6 47
(2,9 - 5,6) (2,0-6,3) (2,8-6,5)
Formosa 5,6 59 12,9
(4,1-7,7) (3,6 - 9,6) (9,6 - 16,2)
Misiones 4,0 1,8 11,5
(1,9-8,1) (1,1-2,8) (7,3 - 15,8)
Noreste 4,4 3,1 73
(3,5-5,5) (2,4 - 4,1) (59 -8,7)
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ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 3,7 8,4 3,8
(2,6 - 5,3) (6,2 -11,4) (2,5-5,1)
Neuquén 4,5 5,8 6,7
3,3-6,1) (4,1-38,0) (4,6 - 8,9)
Rio Negro 41 3,7 4,6
(2,5 - 6,6) (2,5 - 5,4) (3,5-5,6)
Santa Cruz 55 4,2 6,4
(3,8-8,1) (3,2-5,5) (4,5 - 8,3)
Tierra del Fuego 2,2 6,0 77
(1,3 -3,6) (3,7-9,5) (4,7 - 10,6)
Patagénica 41 5,6 5,4
(3,4 - 5,0) (4,8 - 6,6) (4,6 - 6,2)
Mendoza 5,0 3,8 5,4
(3,6 - 6,8) (2,8-5,3) (3,1-7,8)
San Juan 2,7 4,6 1,4
(1,8 - 4,0) (2,9-73) (0,4-2,4)
San Luis 3,1 1,8 2,8
(2,3-4,2) (1,1-2,9) (1,6 - 4,0)
Cuyo 4,1 3,7 41
(3,2-52) (2,9 - 4,7) (2,7 -5,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009 - 2013 - 2018.




Tabla 5.8. Consumo de 5 0 mds porciones de frutas y verduras al dia de la poblacion de 18 afios y m3s 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 pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 6,0
(5,5 - 6,6)
Sexo
Varén 5,5
(4,8-6,3)
Mujer 6,5
(59-71)
Grupo de edad
5,7
18 a3 24
(4,4-7)
4,7
25334
(3,7-5,7)
5,2
35349
(4,3-6)
7.4
50a 64
(6,3-8,5)
8,0
65y mas
(6,8-9,2)
Nivel educativo
4,9
Hasta primario incompleto
(3,4-6,3)
4,9
Primario completo y secundario incompleto
pletoy p (4-57)
6,9
Secundario completo y mds
(6,2-76)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 6,7
(6,1-73)
4,6
Solo cobertura publica
(38-54)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
4,4
;
(33-55)
5 4,7
(3,6 - 5,8)
3 55
(45-65)
4 7,3
(6,1-85)
s 8,2
(7,1-9,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 5.9. Tipo de barreras al consumo de frutas y verduras en la poblacion de 18 afios y mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de
salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Aflo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 959%)
ccaogi?lzlnfi . F§c.tores Fact’orgs Factores del Otros
adecuada individuales econémicos  entorno
Total
Total 42,7 36,6 18,8 1,1 0,8
(41,6 -43,9) | (353-37,9) | (17,9-19,7) | (0,9-1,3) | (0,6 - 1,0)
Sexo
\Varon 41,7 40,2 16,1 11 0,8
(40,0 - 43,4) | (38,5-41,9) | (14,9-173) | (0,8-1,4) | (0,6 -1,1)
Mujer 43,7 33,3 21,2 11 0,7
(42,2-451) | (31,9-34,8) | (20,1-22,3) | (0,8-1,4) | (0,5-0,9)
Grupo de edad
18 a3 24 37,3 44 4 16,4 1,4 0,5
(34,1-40,6) | (41,4-475) | (14,0-1828) | (0,6-2,1) | (0,2-0,8)
253 34 371 42,6 18,5 1,3 0,5
(34,6 -39,6) | (40,0 -45,2) | (16,6 -20,4) | (0,8-1,8) | (0,2-0,8)
35349 39,6 38,9 19,3 1,3 0,9
(37,8-41,5) | (369-40,8) | (17,9-20,7) | (0,9-1,7) | (0,5-1,3)
503 64 46,7 30,5 20,9 0,8 1
(44,4 -49,1) | (283 -32,7) | (19,3-22,6) | (05-1,1) | (0,6 -1,5)
65y mas 55,9 24,6 17,8 0,7 0,9
(53,7-582) | (22,7-26,4) | (16,0-19,6) | (0,4-1,1) | (0,5-1,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,9 25,6 34,6 0,5 0,4
(352-42,7) | (22,6-286) | (31,2-381) | (02-0,7) | (0,1-0,7)
Primario completo y secundario incompleto 38,7 34,6 25,0 0,9 0,8
(36,9 - 40,4) | (32,8-36,4) | (23,4-26,6) | (0,7-1,2) | (0,5-1,1)
Secundario completo y mas 45,7 39,2 12,9 1,3 0,8
(442 -473) | (37,6-40,8) | (11,9-13,9) | (1,0-1,6) | (0,6 -1,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 46,2 36,7 15,0 1,1 0,9
(44,9 - 47,5) | (353 -38,1) | (14,0-16,0) | (0,9-1,4) | (0,7 -1,2)
S6lo cobertura publica 35,5 36,3 26,6 1,1 0,5
(33,4-37,7) | (34,2-38,4) | (24,9-283) | (0,7-1,4) | (0,3-0,7)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 32,4 32,2 33,4 1,2 0,7
(30,1-34,7) | (29,7-347)| (31,3-355) | (0,7-1,8) | (0,4-1,1)
2 39,6 35,4 23,9 0,7 0,3
(37,5-41,8) | (33,2-37,6) | (21,8-26,0) | (0,4-1,0) | (0,1-0,5)
3 43,7 35,8 18,7 11 0,7
(41,4 - 46,0) | (33,5-38,1) | (17,0-20,4) | (0,6-1,6) | (0,3-1,0)
4 481 38,3 11,6 11 1
(45,8-50,3) | (36,1-40,4) | (10,1-13,0) | (0,7-1,5) | (0,5-1,4)
5 499 41,3 6,3 1,4 1,2
(476 -52,2) | (389-43,6)| (53-72) | (09-1,9) | (0,7-1,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 5.10. Percepcién de la propia alimentacion o dieta habitual como poco/nada saludable de la poblacion de 18
afos y mas, por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

%
(IC 95%)

Provincias y regiones
Total 28,2
(27,3-29,2)
Ciudad de Buenos Aires 19,9
(17,6 - 22,2)
Buenos Aires 31,2
(29,3 - 33,1)
Cérdoba 24,6
(21,6 - 27,6)
Entre Rios 22,6
(20,0 - 25,2)
La Pampa 22,3
(17,9 - 26,6)
Santa fFe 22,3
(19,0 - 25,6)
Pampeana y GBA 27,7
(26,3 - 29)
(atamarca 37,4
(33,0 - 41,9)
Jujuy 34,5
(30,2 - 38,8)
La Rioja 40,0
(35,3 - 44,6)
Salta 31,9
(28,7 - 35,0)
Santiago del Estero 30,1
(25,0 - 35,1)
Tucuman 32,0
(28,7 - 35,3)
Noroeste 33,0
(31,2 -34,7)
Corrientes 27,7
(23,9 - 31,5)
Chaco 24,4
(20,6 - 28,2)
Formosa 28,5
(24,4 - 32,6)
Misiones 21,6
(18,7 - 24,6)
Noreste 25,1
(23,3 - 26,9)
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Provincias y regiones

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Chubut 31,6
(27,3 - 35,9)
Neuquén 28,0
(24,3 -31,7)
Rio Negro 26,6
(23,9 - 29,2)
Santa Cruz 36,8
(32,2 - 41,5)
Tierra del Fuego 31,9
(26,2 - 37,7)
Patagoénica 30,1
(28,4 - 31,8)
Mendoza 26,6
(22,6 - 30,6)
San Juan 32,5
(28,2 - 36,8)
San Luis 32,8
(28,0 - 37,6)
Cuyo 29,0
(26,4 -31,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 5.11. Percepcién de la propia alimentacion o dieta habitual como poco,/nada saludable de la poblacion de 18
afos y mas, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
0%
(IC 95%)
Total 28,2
(27,3 - 29,2)
Sexo
Varon 26,5
(25,0 - 28,0)
Mujer 29,8
(28,5 -31,1)
Grupo de edad
18 3 24 34,8
(31,8 -37,7)
25334 36,3
(34,0 - 38,6)
35349 31,0
(29,2 - 32,9)
50 a 64 23,1
(21,1 - 25,0)
65y mas 12,8
(11,2 - 14,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 26,5
(22,7 - 30,3)
Primario completo y secundario incompleto 32,7
(30,9 - 34,4)
Secundario completo y mds 25,7
(24,5 - 27,0)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 23,9
(22,8 - 25)
Solo cobertura publica 37,4
(35,5 - 39,2)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 36,7
(34,2 - 39,3)
2 32,4
(30,2 - 34,6)
3 291
(26,7 - 31,5)
4 24,2
(22,2 - 26,1)
5 18,9
(17,2 - 20,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 5.12. Razones de percepcion de la propia alimentacion o dieta habitual como poco/nada saludable de la poblacion de 18 afios y mas,
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de
5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
.Hébitos. Prgcip Y Entorno
alimentarios accesibilidad
Total
Total 59,0 23,7 14,1 3,2
(57,1 - 61,0) (21,9 - 25,5) (12,4 - 15,8) 2,3-4,1)
Sexo
\Varon 62,0 19,3 16,3 2,4
(59,0 - 65,1) (17,0 - 21,5) (13,7 - 19,0) (1,4 -3,3)
Mujer 56,6 27,2 12,2 3,9
(53,9 - 59,3) (24,8 - 29,7) (10,1 - 14,4) (2,5-53)
Grupo de edad
18a24 69,3 13,7 14,1 2,9
(64,4 - 74,3) (10,2 - 17,2) (9,8 - 18,3) (0,5-5,3)
25434 61,4 21,2 15,4 2,0
(57,3 - 65,6) (17,7 - 24,6) (11,5 - 19,4) (0,7-3,2)
35349 57,5 241 15,4 31
(54,1 - 60,9) (21,1 - 27,0) (12,6 - 18,1) (1,8 - 4,4)
503 64 49,6 33,2 12,4 4,7
(45,0 - 54,2) (28,6 - 37,8) (9,1-15,8) 2,7-6,8)
65y mas 50,3 36,8 6,9 6,1
(43,9 - 56,7) (30,1 - 43,5) (4,2 -9,6) (3,6 - 8,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,9 45,6 13,5 1,9
(31,3 - 46,6) (38,1 - 53,2) (57 -213) (0,4 - 3,4)
Primario completo y secundario incompleto 55,6 28,4 13,0 3,0
(52,3 - 58,9) (25,4 - 31,5) (10,4 - 15,6) (1,8-4,1)
Secundario completo y mas 64,3 171 15,0 3,6
(61,6 - 67,0) (15,1-19,0) (12,9 -17,1) (2,5-47)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 62,9 20,0 13,7 33
(60,5 - 65,3) (18,1 - 22,0) (11,8 - 15,7) (2,5-4,1)
Sélo cobertura publica 53,8 28,6 14,5 3,1
(50,2 - 57,5) (25,5 - 31,7) (11,5 - 17,5) (1,5-4,7)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 45,5 36,5 14,4 3,6
(41,2 - 49,8) (32,4 - 40,6) (9,9 - 18,8) (1,7 - 5,5)
2 54,2 30,2 13,4 2,1
(49,7 - 58,8) (25,9 - 34,5) (9,7-17,2) (0,9 - 3,4)
3 64,5 18,3 13,7 3,4
(60,5 - 68,5) (15,2 - 21,4) (10,5 - 16,9) (2,0 - 4,8)
4 67,6 14,3 14,4 3,7
(63,3 - 71,8) (11,0 - 17,6) (11,0 - 17,9) (1,6 - 5,8)
5 74,1 7.8 14,6 3,5
(69,0 - 79,2) (5,4 -10,3) (10,3 - 19,0) (2,3-4,6)




Tabla 5.13. Acuerdo con el impuesto a las bebidas azucaradas en la poblacion de 18 afios y mds, por pro-
vincia y region. Localidades de 5.000 y m3s habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 48,1
(46,9 - 49,2)
Ciudad de Buenos Aires 55,5
(52,2 - 58,8)
Buenos Aires 44,1
(42,0 - 46,2)
Coérdoba 59,0
(55,1 - 62,8)
Entre Rios 45,2
(40,2 - 50,3)
La Pampa 60,4
(54,7 - 66,1)
Santa Fe 47,4
(43,5 - 51,3)
Pampeana y GBA 47,8
(46,2 - 49,3)
(atamarca 48,4
(43,7 - 53,0)
Jujuy 44,8
(39,8 - 49,7)
La Rioja 40,7
(35,8 - 45,6)
Salta 44,6
(39,8 - 49,4)
Santiago del Estero 41,0
(35,4 - 46,6)
Tucuman 25,8
(22,4 - 29,2)
Noroeste 38,4
(36,3 - 40,4)
Corrientes 51,1
(46,4 - 55,8)
Chaco 52,1
(47,1 - 57,1)
Formosa 47,5
(41,2 - 53,7)
Misiones 43,9
(38,1 - 49,8)
Noreste 48,9
(46,1 - 51,7)
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ENFR 2018

%
(1C 95%)

Provincias y regiones

Chubut 56,0
(52,2 - 59,9)
Neuquén 52,5
(48,3 - 56,7)
Rio Negro 62,6
(57,0 - 68,1)
Santa Cruz 49,7
(44,3 - 55,0)
Tierra del Fuego 51,8
(46,4 - 57,2)
Patagonica 55,7
(53,4 - 58,1)
Mendoza 61,2
(57,2 - 65,2)
San Juan 57,7
(53,1-62,4)
San Luis 55,6
(51,3 - 60,0)
Cuyo 59,4
(56,8 - 62,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




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

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 48,1
(46,9 - 49,2)
Sexo
Varén 47,9
(46,2 - 49,6)
Mujer 48,2
(46,7 - 49,6)
Grupo de edad
18 a 24 44,6
(41,7 - 47,5)
25334 471
(44,7 - 49,5)
35349 50,1
(48,0 - 52,3)
50 3 64 50,7
(48,5 - 52,9)
65y mas 45,9
(43,7 - 48,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,7
(35,1-42,3)
Primario completo y secundario incompleto 41,5
(39,6 - 43,4)
Secundario completo y mas 53,3
(51,9 - 54,8)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 50,7
(49,4 - 52,1)
Solo cobertura publica 42,4
(40,5 - 44,4)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 41,2
(38,7 - 43,7)
2 45,0
(42,8 - 47,3)
3 471
(44,9 - 49,4)
4 50,2
(48,0 - 52,4)
5 56,7
(54,5 - 59,0)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.






Capitulo 6

Peso corporal

Introduccion

Los problemas vinculados al exceso de peso constituyen uno de los principales desafios para la salud publica
del siglo XXI. La obesidad en adultos es uno de los factores determinantes que explican el crecimiento de las
principales causas de mortalidad y morbilidad en el mundo. Se estima que gran parte de la carga de ENT son
atribuibles al exceso de peso principalmente en el caso de la diabetes, las enfermedades cardiovasculares,
accidentes cerebrovasculares y diversos tipos de canceres (1) (2) (3).

En el mundo se calcula que la obesidad es causa de 4 millones de muertes al afio (4) (5). Asimismo, gran
parte de la carga de enfermedades no transmisibles pueden atribuirse al exceso de peso, como el caso de
la diabetes, las cardiopatias isquémicas, y ciertos tipos de canceres (6). Existe vasta evidencia acerca de la
asociacion entre el consumo de bebidas azucaradas y enfermedad cardiovascular, diabetes, sindrome meta-
bolico y muerte (6) (7) (8) (9) (10).

En Ameérica Latina, la proporcion de personas adultas con situacion de sobrepeso y obesidad aumentd
significativamente en las Ultimas décadas (11). Este problema era descripto hasta hace algunos afios como
propio de los paises desarrollados, pero en la actualidad el escenario se modifico de forma radical y la
epidemia se extiende a gran velocidad a los paises de bajos y medianos ingresos. La malnutricion en todas
sus formas, tanto sobrepeso como obesidad y desnutricion, se asocian a la pobreza (11) (12) (13) (14) (15)
(16).

En Argentina el problema del sobrepeso v la obesidad también es preocupante y su prevalencia a lo largo de
los afios muestra una tendencia claramente ascendente en todos los grupos etarios y sociales, particularmente
en los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad social (17) (18) (19) (20) (21).

Los principales factores de riesgo para el sobrepeso vy la obesidad son: el consumo elevado de energia a
través de productos altamente procesados, de bajo valor nutricional y alto contenido en sal, azucares y
grasas; la ingesta habitual de bebidas azucaradas vy la actividad fisica insuficiente. Estos cambios en los
patrones alimentarios y de estilos de vida se explican e interactian con una serie de transformaciones
economicas, sociales, demograficas y ambientales como los cambios en los modelos de produccién de los
alimentos ultraprocesados, su alta disponibilidad y asequibilidad, las formas de comercializacion y marketing,
la insuficiente requlacién de los entornos vy los productos, entre otros aspectos (22) (23) (24) (25). Es asi
como las personas se desarrollan en entornos obesogénicos (12).

La proteccion del derecho a la salud a través de politicas publicas, acciones y legislacion, en este caso
deben apuntar no solo a la educacion individual y sobre las practicas de consumo y habitos de vida de
las personas, sino fundamentalmente sobre la requlacién de los productos y de los entornos donde esas
personas nacen, viven y se desarrollan (24) (25). Para ello, existe un paquete de medidas y estdndares
internacionales basados en las mejores evidencias disponibles, para la puesta en marcha de politicas para la
prevencion del sobrepeso v la obesidad. Las medidas recomendadas incluyen acciones concretas tales como
la promocion de sistemas alimentarios sostenibles para facilitar el acceso, la asequibilidad y disponibilidad




de alimentos frescos, el aumento del impuesto a las bebidas azucaradas; las prohibiciones integrales de
publicidad, promocion y patrocinio de alimentos y bebidas no saludables; etiquetado frontal de alimentos;
declaracion obligatoria de azUcares y requlacion de los entornos escolares, especialmente destinada a Ia
prohibicion de la publicidad y venta de alimentos y bebidas no saludables en las escuelas y garantizar acceso
al agua sequra v actividad fisica adecuada (6) (12) (26) (27).

El objetivo de este modulo es analizar los indicadores de sobrepeso y obesidad y su tendencia en el tiempo.
En esta edicion por primera vez se analizaron los indicadores de peso corporal con datos obtenidos mediante
mediciones antropomeétricas (peso y talla) y cuyos resultados constituyen la linea de base a futuro.

Metodologia
Peso corporal segun autorreporte

Se analizaron los indicadores de peso corporal por autorreporte teniendo en cuenta el indice de Masa
Corporal (IMC). El mismo se calculé a partir de las respuestas que las personas dieron respecto de sus
medidas de peso vy altura. EI IMC 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?2).

Los indicadores evaluados fueron: prevalencia de sobrepeso, definido como el porcentaje de personas
con IMC autorreportado iqual o superior a 25 e inferior a 30, y prevalencia de obesidad, definido como
el porcentaje de personas con IMC autorreportado igual o superior a 30. La suma de esas dos categorias
(sobrepeso y obesidad) se reportan como poblacion con exceso de peso.

En el caso de los indicadores de peso corporal construidos a partir del autorreporte el denominador del
indicador fue el total valido de la poblacion, con representatividad nacional y provincial.

Peso corporal sequn mediciones antropomeétricas

Tal como se describio en el apartado metodologico general del presente informe de resultados, el
llamado “paso 2” de Ia encuesta consistio en la toma de mediciones antropomeétricas a una submuestra
de hogares. En el mismo se registraron la altura y el peso de las personas seleccionadas, previo
consentimiento firmado.

A partir de los datos obtenidos de Ias mediciones, se analizaron los indicadores de peso corporal sequn
mediciones fisicas/antropormétricas teniendo en cuenta el Indice de Masa Corporal (IMC). El mismo
se calculd a partir de los registros de peso vy altura con la misma formula utilizada para autorreporte.

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

Para los indicadores de peso corporal segun mediciones antropométricas el denominador fue el
subconjunto muestral con mediciones objetivas (con representatividad nacional en personas de 18
anos y mas residentes en localidades de 5000 habitantes o mas).

Resultados
Peso corporal por autorreporte

La prevalencia de exceso de peso por autorreporte (sobrepeso + obesidad) en la 4° edicién de la ENFR
fue de 61,6%, comparativamente superior a la 3ra edicion de la ENFR (57,9%) y evidencidndose que la



tendencia se mantuvo en ascenso al comparar con las tres ediciones previas (Tabla 6.1). Con respecto
al andlisis por jurisdicciones, las provincias de Santa Cruz (73,2%), Formosa (68,9%), Jujuy (68,2%),
Catamarca (67,5%), Neuquén (67,4%) y Rio Negro (66,3%), presentaron prevalencia de exceso de
peso superiores al total nacional y solo CABA presentd valores significativamente menores (50,2%)
(Tabla 6.1).

La prevalencia de exceso de peso fue mayor en el grupo de varones respecto del de mujeres (68,5%
vs. 55,0%) y presentd un marcado aumento con respecto a la edad, manteniéndose estable a partir de
los 50 afos. Con respecto al maximo nivel educativo alcanzado, en el grupo con secundario completo
y mas la prevalencia de exceso de peso fue menor que en los otros dos grupos. No se observaron
diferencias segun cobertura de salud. Respecto de los quintiles de ingresos, el Ultimo quintil (ingresos
mds altos) se diferencid del resto con una menor prevalencia (55,0%) (Tabla 6.4).

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

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

En cuanto a la obesidad se observo una prevalencia de 25,3%, resultando un incremento relativo del
21,6% respecto de la ENFR 2013 y del 73,3% respecto de la edicién 2005 (Tabla 6.3).

Las jurisdicciones que presentaron prevalencias mas elevadas que el total nacional, fueron San Juan
(34,4%), Santa Cruz (34,0%), Jujuy (31,1%) y Rio Negro (30,0%); resulté menor en CABA (17,0%) v
Chaco (20,0%) (Tabla 6.3).

El indicador de obesidad presentd un aumento progresivo seqgun grupos de edad para disminuir
finalmente en el grupo de 65 y mds afios. Ademds, su frecuencia fue significativamente menor en
el grupo con mayor nivel de instruccion respecto a los otros dos niveles educativos, y en el quintil
mds alto (5°) con respecto al resto de los quintiles de ingresos por unidad consumidora: mientras que
la obesidad en el primer quintil de ingresos fue de 27,6% en el quinto quintil fue de 19,6%. No se
observaron diferencias significativas sequn sexo y cobertura de salud (Tabla 6.4).

Peso corporal por mediciones antropométricas

En el andlisis antropométrico usando peso y talla medidas en el domicilio en la 4° edicién de la ENFR,
se obtuvo una prevalencia de exceso de peso (sobrepeso + obesidad) de 66,1% (Tabla 6.5).

Esta prevalencia fue de 7,5 puntos porcentuales mayor en los varones con respecto a las mujeres y
presentd un importante aumento con relacion a la edad, siendo en los grupos etarios mayores mas del
doble que en el rango mads joven (79,7% 65 y mas - 37,8% 18 a 24 afios). Con respecto al nivel de
educacion, se observo un gradiente decreciente, presentado el grupo con nivel educativo mas bajo una
mayor prevalencia que la del nivel educativo mas alto (79,7% vs. 61,5% respectivamente). En cuanto
a la cobertura de salud, el grupo con cobertura solo publica presentd menor prevalencia y al analizar por
quintiles de ingresos del hogar por unidad consumidora, no se observo un gradiente significativo (Tabla 6.5).

La prevalencia de sobrepeso con datos medidos fue de 33,7%, resultando mayor en los varones con respecto
a las mujeres (38,7% vs 29,1%) y en el grupo de mayor edad con respecto a los mas jovenes (38,0% vs
22,7% respectivamente). No se observaron diferencias significativas al analizar por nivel de instruccion




0 cobertura de salud y, en cuanto a quintiles de ingresos del hogar, se destacé el primer quintil donde Ia
prevalencia fue menor (28,9%) (Tabla 6.5).

Por otra parte, la prevalencia de obesidad obtenida por medicion fue de 32,4%, presentando un aumento
progresivo segun grupos de edad, siendo en los dos Ultimos grupos 2,8 veces mayor que la prevalencia del
grupo mas joven (41,8% 65y mas; 42,0% 50 a 64 afios y 15,1% 18 a 24 afios); la frecuencia de obesidad
presentd asimismo un gradiente descendente a medida que aumento el nivel de instruccion. Lo mismo
sucedio respecto de los quintiles de ingresos, donde el quintil mas bajo presenté una prevalencia 10 puntos
porcentuales mas que el quintil mas alto (35,2% vs 25,5%). No se observaron diferencias segun sexo ni
cobertura de salud (Tabla 6.5).

Discusion

La epidemia de sobrepeso y obesidad, en consonancia con la tendencia en las ediciones anteriores de la
ENFR vy la observada a nivel internacional, continia aumentando. Los datos son alarmantes si se tiene en
cuenta que la obesidad entre adultos por autorreporte crecié de un 20,8% a un 25,3% en tan solo 5 afios. El
hecho de que el indicador de sobrepeso se haya mantenido estable solo expresa que un numero significativo
de personas que tenian sobrepeso pasaron a la categoria de obesidad, y que una proporcion de quienes
tenian peso normal pasaron a la categoria sobrepeso.

El cdlculo de indice de masa corporal sequn mediciones objetivas, es decir a partir de la medicién de peso
y talla de la 4ta ENFR, evidencia una prevalencia ain mayor de exceso de peso (expresado como la suma
de sobrepeso y obesidad). Mientras que el exceso de peso por autorreporte fue de 61,6%, por mediciones
antropomeétricas fue de 66,1%, casi 5 puntos porcentuales mayor, que se expresan especialmente en el
rango obesidad, donde la prevalencia varia notoriamente entre la obesidad objetiva (32,4%) y la obesidad
percibida por autorreporte (25,3%).

A diferencia del indicador de sobrepeso, en el de obesidad hay un claro gradiente descendente por nivel
educativo y socioeconémico, siendo las poblaciones en mayor situacion de vulnerabilidad las que tienen mas
obesidad, lo cual corrobora la tendencia mundial y en el pais.

La obesidad es una problemdtica sanitaria que se evidencia a lo largo y a lo ancho de todo el pais, aunque
algunas jurisdicciones se diferencian del total nacional, como son CABA y Chaco, con menores prevalencias
de Obesidad y San Juan, Santa Cruz, Jujuy y Rio Negro con prevalencias mayores.

Politicas en marcha

Como ya se menciond en el capitulo de alimentacion, en 2016, y para dar respuesta a esta epidemia, a
través de la Resolucion 732,/2016 se cred el Programa Nacional de Alimentacion Saludable y Prevencion de
Obesidad.

Desde 2009 se cuenta con cobertura de los tratamientos médicos y quirtrgicos de la obesidad en el PMO,
y desde el 2014 se cuenta con la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento del Sobrepeso
y la Obesidad, cuya diseminacion e implementacion se realiza a través de capacitaciones virtuales
dirigidas al equipo de salud y cuya actualizacion se encuentra en proceso de desarrollo (18). Asimismo, se
fueron incorporando gradualmente incentivos econémicos a las provincias, a través de los programas de
financiamiento internacional, para el diagnostico y tratamiento del exceso de peso. Los enfoques terapéuticos
son fundamentales pero necesitan acompanarse de politicas de alcance poblacional para detener el
crecimiento de la epidemia y prevenirla.

En ese sentido, y bajo la coordinacion técnica del Programa Nacional de Alimentacion Saludable, se elabord
y publicd en 2018 un Manual de Recomendaciones sobre Etiquetado Frontal de Alimentos, con el apoyo y
participacion de diversas organizaciones cientificas y de la sociedad civil, OPS y UNICEF, todos ellos miembros



de la Comisién Nacional de Alimentacion Saludable y Prevencion de la Obesidad (28). Dicho documento
establece los estandares en base a la evidencia cientifica disponible, que recomienda la puesta en marcha
de un etiquetado frontal de advertencia por ser el mas efectivo.

Asimismo, en materia de etiquetado frontal, desde 2018 se lleva a cabo una mesa de trabajo colaborativa
entre el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién y el Ministerio de Produccion y Trabajo, para
discutir diferentes opciones de etiquetado frontal. Desde la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y
Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (DNPSyCECNT) se desarrollaron dos investigaciones para
evaluar diferentes tipos de etiquetado frontal, que compararon el sistema de advertencia contra el GDA de
colores (semdforo) primero, y contra un GDA “solo rojo” después. Ambos estudios mostraron la superioridad
del sistema de advertencia, en los principales dominios estudiados: visibilidad espontdnea, identificacion
de nutrientes criticos en exceso, comprension del etiquetado frontal, percepcion de riesgo, e intencion de
compra, todo lo cual corrobora los hallazgos de la evidencia internacional y regional (29). La requlacién por
ley del etiquetado frontal y la declaracion obligatoria de azucares, continta siendo un desafio pendiente en
el pafs.

En 2019 y a través de la Resolucion 996,/2019 se puso en marcha el Plan Nacional “Asi” (Alimentacion
Saludable en la Infancia), un Plan Nacional de Prevencion del Sobrepeso y la Obesidad en Nifios, Nifias y
Adolescentes (NNyA) (30). Dicho Plan propone un paquete integral de medidas basadas en evidencia y
estd compuesto por 4 objetivos: 1) Educacion alimentaria y nutricional y de actividad fisica, 2) Campafias
de comunicacion y concientizacion 3) Mejora de la calidad nutricional de las politicas sociales alimentarias y
promocion del consumo de alimentos frescos a través de sistemas alimentarios sostenibles y 4) Requlacion
de los entornos y los productos. La meta planteada en el Plan es detener el crecimiento de la epidemia de
sobrepeso y obesidad para el 2023.

La implementacion del Plan Nacional Asi involucra una articulacion interministerial e intersectorial, con
activa participacion de las jurisdicciones provinciales y municipales y de las organizaciones académicas y
de la sociedad civil. A través de la Resolucion 1579,/2019 se aprobo el Convenio Marco de Adhesién de
las Provincias al Plan Asi. El Plan ya cuenta con un sitio Web institucional y un repositorio de recursos para
campafias y acciones de promocion (31).

En marzo de 2019, se publicaron las Guias de Entornos Escolares Saludables: Recomendaciones para la
implementacion de politicas de prevencion de sobrepeso y obesidad en nifios, nifias y adolescentes en
instituciones educativas, publicada por la Resolucion 564,/2019 (32). Esta Guia fue elaborada a partir de
la colaboracion entre el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion y el Ministerio de Educacion,
Cultura, Ciencia y Tecnologia de la Nacion, y numerosas organizaciones cientificas y académicas en el Marco
de la Comision Nacional de Alimentacion Saludable y Prevencion de la Obesidad. Las quias, en consonancia
con la evidencia internacional, establecen un conjunto de recomendaciones para transformar los entornos
obesogénicos actuales en entornos escolares saludables. En este marco en junio de 2019 los ministros de
Educacion de todo el pais, reunidos en la 93° Asamblea del Consejo Federal de Educacion, aprobaron la
Resolucion 350/2019 del Consejo Federal de Educacion que contempla la implementacion de politicas en el
ambito educativo en base a las Guias de Entornos Escolares Saludables y a las GAPA, entre otras medidas.

El proceso de mejora requlatoria en materia de entornos escolares, tanto a nivel nacional como provincial,
resulta fundamental dado que existe una gran cantidad de leyes de kioscos saludables en las provincias
que no cumplen con los estdndares recomendados en las Guias de Entornos Escolares Saludables. Con
la misma logica se estd elaborando un documento para establecer recomendaciones y estandares en
materia de requlacion de publicidad, promocion y patrocinio de alimentos y bebidas no saludables
con especial foco en proteger los derechos de los NNyA, a ser publicadas a fines de 2019. La sancion
de normas que requlen Ia publicidad, promocion y patrocinio de alimentos también es un desafio
pendiente que resulta critico para detener el crecimiento de la epidemia.




En el marco del Plan Asiy en colaboracion con otros ministerios y con las provincias, se estan llevando
a cabo acciones para la promocién de circuitos cortos de compras publicas para promover politicas
sociales alimentarias de mejor calidad, mejorar los pliegos de compras publicas y promover los sistemas
alimentarios sostenibles.
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Tabla 6.1. Prevalencia de exceso de peso por autorreporte en la poblacion de 18 afos y mds por provincia

y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

%

(IC 95%)

Provincias y regiones

Total 61,6
(60,6 - 62,6)
Ciudad de Buenos Aires 50,2
(46,6 - 53,8)
Buenos Aires 62,3
(60,3 - 64,2)
Cérdoba 59,9
(56,4 - 63,3)
Entre Rios 60,5
(57,2 - 63,7)
La Pampa 64,2
(60,1 - 68,4)
Santa Fe 61,3
(58,4 - 64,1)
Pampeana y GBA 60,3
(59 - 61,7)
(atamarca 67,5
(63,4 -71,6)
Jujuy 68,2
(64,7 - 71,7)
La Rioja 62,7
(58,3 -67,1)
Salta 63,4
(60,3 - 66,4)
Santiago del Estero 65,3
(60,8 - 69,7)
Tucuman 64,3
(613 -67,2)
Noroeste 64,9
(63,4 - 66,3)
Corrientes 62,5
(58,3 - 66,8)
Chaco 58,8
(55,8 - 61,8)
Formosa 68,9
(64,9 - 72,9)
Misiones 61,6
(57,8 - 65,5)
Noreste 62,0
(60,2 - 63,8)

continUa en pagina siguiente



ENFR 2018

%

(IC 95%)

Provincias y regiones
64,8
Chubut
(60,7 - 68,9)
, 67,4
Neuquen
(63,9-71)
. 66,3
Rio Negro
(63,6 - 69)
73,2
Santa Cruz
(69,7 - 76,6)
. 68,2
Tierra del Fuego
(61,8 - 74,5)
2 67,4
Patagénica
(65,7 - 69,1)
65,4
Mendoza
(61,5 - 69,4)
65,8
San Juan
(61,6 - 70)
. 59,7
San Luis
(55 - 64,3)
64,6
Cuyo
(62,1-67,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 6.2. Prevalencia de sobrepeso por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region. Localidades de 5.000 y
mads habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% Y% % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 34,4 35,4 37,1 36,3
(33,4 - 35,5) (34,6 - 36,3) (36,0 - 38,2) (35,3 -37,2)
Ciudad de Buenos Aires 32,7 32,2 32,0 33,3
(30,1 - 35,4) (29,1 - 35,6) (27,6 - 36,8) (30,0 - 36,5)
Buenos Aires 35,4 35,4 37,5 36,7
(33,2 - 37,6) (33,8 - 37,0) (35,4 - 39,6) (34,8 - 38,7)
Cordoba 31,7 36,2 39,3 35,3
(28,7 - 35,0) (33,3-39,1) (36,1 - 42,5) (31,8 - 38,9)
Entre Rios 32,5 36,0 37,1 35,4
(29,8 - 35,4) (33,1 -39,0) (34,4 - 39,9) (32,0 - 38,9)
La Pampa 35,4 38,1 40,4 38,5
(32,5 - 38,3) (35,4 - 40,8) (37,3 - 43,7) (34,3 - 42,7)
Santa Fe 35,3 35,9 35,1 32,9
(32,4 - 38,4) (33,2 - 38,6) (32,5-37,7) (29,7 - 36,1)
Pampeana y GBA 34,5 35,2 36,7 35,7
(33,0 - 35,9) (34,0 - 36,3) (35,3 - 38,2) (34,3 - 37,0)
Catamarca 33,7 35,1 34,8 38,0
(30,6 - 36,9) (31,2 - 39,3) (30,8 - 38,9) (34,2 - 41,9)
Jujuy 34,6 36,7 40,1 37,1
(32,3 -37,1) (33,8 - 39,7) (35,7 - 44,6) (33,7 - 40,5)
La Rioja 35,6 36,9 36,5 34,6
(32,6 - 38,8) (33,8 - 40,0) (32,8 - 40,4) (30,1 - 39,2)
Salta 32,2 37,3 38,1 36,9
(29,9 - 34,7) (34,5 - 40,2) (35,4 - 40,8) (33,6 - 40,2)
Santiago del Estero 38,3 33,2 37,7 35,4
(36,1 - 40,5) (29,7 - 36,9) (33,0 - 42,7) (30,5 - 40,3)
Tucuman 34,2 38,5 39,8 37,3
(31,5-37,1) (34,9 - 42,2) (36,5 - 43,3) (33,7 - 40,9)
Noroeste 34,5 36,8 38,5 36,8
(33,1 - 35,8) (35,3 - 38,3) (36,9 - 40,2) (35,0 - 38,5)
Corrientes 29,9 34,9 35,6 38,4
(27,6 - 32,3) (31,8 - 38,2) (32,5 - 38,8) (34,7 - 42,1)
Chaco 35,7 37,7 38,5 38,8
(32,9 - 38,6) (35,3 - 40,2) (34,9 - 42,2) (35,0 - 42,6)
Formosa 34,8 33,4 38,5 43,2
(32,2 - 37,4) (30,1 - 36,9) (34,3 - 42,8) (39,5 - 46,8)
Misiones 32,0 33,7 36,2 35,9
(29,7 - 34,3) (30,4 - 37,1) (32,1 - 40,5) (32,0 - 39,9)
Noreste 32,9 35,3 37,1 38,4
(31,2 - 34,6) (33,7 - 36,9) (35,1-39,1) (36,4 - 40,5)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 36,1 34,6 36,6 38,1
(32,1 -40,4) (31,6 - 37,8) (33,6 - 39,8) (34,5-41,7)
Neuquén 36,4 35,3 39,2 39,4
(34,3 - 38,6) (30,8 - 40,1) (35,5 - 43,0) (35,2 - 43,7)
Rio Negro 33,3 38,9 38,3 36,3
(30,6 - 36,2) (36,1 - 41,8) (35,1 - 41,6) (33,0 - 39,5)
Santa Cruz 37,4 37,4 39,8 39,1
(34,8 - 40,1) (34,2 - 40,7) (35,4 - 44,4) (35,4 - 42,9)
Tierra del Fuego 34,9 35,4 38,0 42,1
(31,7 - 38,2) (31,7 - 39,2) (33,9 - 42,3) (34,2 - 50,0)
Patagonica 35,4 36,5 38,3 38,4
(34,0 - 36,9) (34,7 - 38,3) (36,6 - 40,0) (36,5 - 40,2)
Mendoza 35,5 35,1 35,7 40,4
(32,6 - 38,6) (32,1-38,3) (32,5-39,1) (36,7 - 44,1)
San Juan 33,0 38,6 42,0 31,3
(30,4 - 35,6) (34,9 - 42,4) (38,0 - 46,2) (26,5-36,2)
San Luis 36,5 35,6 35,8 35,8
(33,4 - 39,7) (32,5 - 38,8) (32,4 - 39,4) (31,0 - 40,6)
Cuyo 35,1 36,1 37,2 37,5
(33,1-37,1) (34,0 - 38,2) (35,0 - 39,5) (34,9 - 40,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 - 2009 - 2013 - 2018



Tabla 6.3. Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad seqin mediciones antropométricas en Ia poblacion de 18 afios y mas
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de
5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 14,6 18,0 20,8 25,3
(13,9 - 15,5) (17,4 -18,7) (19,9 - 21,8) (24,4 - 26,3)
Ciudad de Buenos Aires 11,5 13,5 16,0 17,0
(9,6 - 13,7) (11,6 - 15,7) (13,0 - 19,5) (14,2 -19,7)
Buenos Aires 14,3 18,9 21,1 25,5
(12,8 - 15,9) (17,6 - 20,2) (19,3 - 23,1) (23,7 - 27,4)
Cordoba 14,3 16,0 21,4 24,5
(11,9 - 16,9) (14,3 -17,9) (18,5 - 24,5) (21,2 - 27,9)
Entre Rios 13,6 15,9 18,6 25,0
(11,2 - 16,4) (12,8 -19,7) (16,6 - 20,7) (22,2 - 27,9)
La Pampa 15,5 17,3 16,5 25,8
(12,5-19,1) (15,2 - 19,6) (13,5-19,9) (21,0 - 30,5)
Santa Fe 16,8 20,2 24,5 283
(13,8 - 20,1) (18,1 - 22,6) (22,1-27,1) (25,2 - 31,4)
Pampeana y GBA 141 17,8 20,7 24,7
(13,1 -15,2) (16,9 - 18,7) (19,4 - 22,1) (23,3 - 26)
Catamarca 18,9 23,2 22,8 295
(16,8 - 21,2) (19,8 - 26,9) (18,7 - 27,6) (25,5 - 33,4)
Jujuy 14,6 17,7 23,3 31,1
(12,1 -17,6) (15,6 - 20,0) (19,4 - 27,7) (27,4 - 34,8)
La Rioja 16,9 21,1 27,9 28,1
(14,7 - 19,4) (18,9 - 23,5) (24,2 - 32,0) (22,8 - 33,4)
Salta 13,8 16,3 18,5 26,5
(10,9 - 17,3) (13,7 - 19,3) (16,0 - 21,2) (23,4 - 29,6)
Santiago del Estero 16,2 19,7 19,6 29,9
(14,5-18,1) (17,3 - 22,2) (16,2 - 23,6) (25,4 - 34,4)
Tucuman 17,2 19,6 21,6 26,9
(14,7 - 20,0) (17,2 - 22,3) (18,9 - 24,6) (23,8 -30,1)
Noroeste 16,0 18,8 21,3 28,1
(14,8 -17,2) (17,6 - 20,0) (19,8 - 22,8) (26,6 - 29,6)
Corrientes 15,6 17,9 19,4 24,1
(14,0 - 17,5) (15,1 - 21,1) (15,7 - 23,7) (20,4 - 27,8)
Chaco 14,7 16,5 21,1 20,0
(12,6 - 17,1) (14,3 - 19,0) (18,1 - 24,5) (16,7 - 23,4)
Formosa 17,8 19,6 19,2 25,7
(15,9 - 19,9) (16,9 - 22,7) (16,0 - 22,8) (21,9 - 29,6)
Misiones 12,4 13,9 20,4 25,7
(10,7 - 14,2) (11,4 - 16,8) (16,9 - 24,4) (22,2 -29,1)
Noreste 14,7 16,6 20,2 23,6
(13,5 - 16,0) (15,3 - 18,1) (18,4 - 22,1) (21,8 - 25,4)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 16,3 21,9 24,8 26,7
(13,7 - 19,4) (19,3 - 24,7) (22,3 -27,4) (23,6 - 29,8)
Neuquén 15,8 18,2 22,3 28,0
(13,7 - 18,3) (15,4 - 21,3) (19,4 - 25,5) (243 -31,7)
Rio Negro 17,3 18,3 20,1 30,0
(15,4 - 19,4) (16,3 - 20,5) (17,5 - 22,9) (26,6 - 33,5)
Santa Cruz 21,2 23,5 25,5 34,0
(18,9 - 23,8) (21,0 - 26,3) (21,3 -30,3) (29,4 - 38,6)
Tierra del Fuego 21,8 20,9 23,0 26,1
(19,1 -24,7) (18,5 - 23,5) (20,0 - 26,3) (21,2 - 30,9)
Patagonica 17,4 19,9 22,8 29,0
(16,3 - 18,6) (18,6 - 21,3) (21,4 - 24,2) (27,3 - 30,7)
Mendoza 16,2 20,7 20,5 25,1
(14,2 - 18,3) (17,9 - 23,8) (18,1 -23,1) (21,6 - 28,5)
San Juan 17,9 17,7 21,1 34,4
(15,8 - 20,4) (15,3 - 20,4) (17,8 - 25,0) (29,6 - 39,3)
San Luis 15,3 171 17,5 23,9
(13,4 - 17,6) (14,8 - 19,6) (14,7 - 20,6) (20,3 - 27,4)
Cuyo 16,5 19,4 20,1 27,1
(15,1 - 17,9) (17,6 - 21,3) (18,4 - 22,0) (24,7 - 29,5)

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



Tabla 6.4. Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas por sexo, grupo
de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas
habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2018
Exceso de peso Sobrepeso Obesidad
% % %
(IC 95%) (IC 950%) (IC 950%)
Total 61,6 36,3 25,3
(60,6 - 62,6) (35,3 - 37,2) (24,4 - 26,3)
Sexo
Varon 68,5 41,9 26,6
(67,1 - 69,9) (40,3 - 43,5) (25,1 - 28,1)
Mujer 55,0 30,9 24,2
(53,5 - 56,6) (29,7 - 32,1) (22,9 - 25,4)
Grupo de edad
18224 39,1 27,2 11,9
(36,0 - 42,2) (24,4 - 30,1) (9,9 - 13,9)
25334 55,6 34,5 21,1
(53,3 - 57,9) (32,3 - 36,8) (19 - 23,2)
35349 66,0 36,6 29,4
(64,0 - 68,1) (34,6 - 38,6) (27,5 - 31,3)
503 64 72,1 396 32,5
(70,0 - 74,2) (37,5 - 41,7) (30,2 - 34,7)
65y mas 70,1 42,4 27,7
(68,0 - 72,2) (40,1 - 44,6) (25,7 - 29,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 70,9 37,5 33,4
(67,6 - 74,2) (33,7 - 413) (29,8 - 37)
Primario completo y secundario incompleto 68,4 38,2 30,2
(66,6 - 70,2) (36,4 - 39,9) (28,6 - 31,9)
Secundario completo y mads 56,6 35,0 21,6
(55,2 - 58,0) (33,6 - 36,3) (20,3 - 22,9)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 62,1 37,1 25,0
(60,9 - 63,2) (36 - 38,2) (23,9 - 26)
S6lo cobertura publica 60,5 34,4 26,1
(58,5 - 62,6) (32,5 - 36,3) (24,2 - 28,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 61,8 343 27,6
(59,2 - 64,5) (31,9 - 36,6) (25,4 - 29,8)
2 62,8 35,2 27,6
(60,2 - 65,4) (32,9 - 37,5) (25,4 - 29,8)
3 65,4 37,3 28,1
(63,2 - 67,6) (35 - 39,6) (26 - 30,3)
4 63,2 39,0 24,2
(60,9 - 65,4) (36,5 - 41,5) (22,1 - 26,2)
5 55,0 35,4 19,6
(53,0 - 57,0) (33,4 - 37,4) (18 - 21,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 6.5. Prevalencia de exceso de peso, sobrepeso y obesidad sequn mediciones antropométricas en la poblacion de 18 afios y mas
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades
de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
Exceso de peso Sobrepeso Obesidad
% % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Total 66,1 33,7 32,4
(64,8 - 67,3) (32,6 - 34,8) (31,2 - 33,7)
Sexo
Varén 70,0 38,7 31,4
(68,3 - 71,8) (36,9 - 40,5) (29,6 - 33,1)
Mujer 62,5 291 33,4
(60,6 - 64,4) (27,1-30,1) (31,6 - 35,2)
Grupo de edad
18 a24 37,8 22,7 15,1
(34 - 41,5) (19,6 - 25,8) (12,5 -17,7)
25334 57,1 32,2 24,9
(53,7 - 60,5) (29,3 - 35,1) (22,2 - 27,6)
35349 71,9 36,1 35,8
(69,3 - 74,4) (33,7 - 38,5) (33,2 - 38,4)
50 a3 64 79,0 371 42,0
(76,6 - 81,5) (34,3 - 39,8) (38,9 - 45)
65y mas 79,7 38,0 41,8
(77,5 - 82) (35,2 - 40,7) (38,9 - 44,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 79,7 33,8 45,9
(76,5 - 82,8) (30 - 37,6) (41,4 - 50,4)
Primario completo y secundario incompleto 70,6 33,6 37,0
(68,3 - 72,8) (31,4 - 35,7) (34,7 - 39,3)
Secundario completo y mds 61,5 33,7 27,8
(59,8 - 63,2) (32,1-35,3) (26,1 - 29,4)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 67,5 34,9 32,6
(65,9 - 69) (33,4 - 36,3) (31,2 - 34)
Soélo cobertura publica 63,3 31,3 32,1
(60,8 - 65,8) (29,1 - 33,4) (29,6 - 34,5)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 64,1 28,9 35,2
(60,7 - 67,6) (26,1 -31,7) (31,6 - 38,8)
2 70,3 35,4 34,9
(67,8 - 72,9) (32,6 - 38,2) (32,2 - 37,6)
3 69,1 34,4 34,8
(66 - 72,2) (31,5 -37,2) (31,5 - 38)
4 66,4 34,6 31,8
(63,6 - 69,2) (31,7 - 37,5) (29,3 - 34,4)
5 60,5 35,0 25,5
(57,4 - 63,7) (32,3 -37,7) (23,1 - 28)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Capitulo 7

Diabetes

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) se presenta como una epidemia mundial relacionada con el rapido aumento
del sobrepeso y la obesidad, favorecidos por la alimentacién inadecuada, el sedentarismo y la actividad
fisica insuficiente, sumado al crecimiento y envejecimiento de la poblacion a nivel global (1). Se estima
que, el numero total de personas que la padecen se elevard de 425 millones en el 2017 a 629 millones
en el afio 2045 en todo el mundo, siendo una de las principales causas de enfermedad y muerte
prematura. En América Central y del Sur un 44,9% de las muertes debidas a DM se producen antes de
los 60 afios (2). La principal causa de muerte son las complicaciones cardiovasculares (3).

La aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2) suele ser lenta, siendo frecuente que transcurra un largo
periodo asintomatico causando que, entre un tercio y la mitad de las personas con DM2, se encuentren
sin diagnostico lo que aumenta el riesqgo de desarrollar complicaciones por hiperglucemia cronica.
La DM no diagnosticada o mal controlada conduce a complicaciones como asi también a mortalidad
prematura (4). Sequn la OMS, en el 2015 fallecieron 1,6 millones de personas como consecuencia
directa de la DM (5).

La Argentina no escapa a este aumento mundial de la prevalencia de DM, lo que conlleva a representar
un problema sanitario y socioecondémico de gran magnitud. En el afo 2017, la DM fue responsable de
8.893 muertes (0,20 defunciones cada 1.000 habitantes), el 72,4% de las muertes se produjo entre los
55y 84 afos (6).

Con relacion a las complicaciones, las personas con DM presentan un riesgo 2 a 3 veces mayor de infarto
de miocardio y accidente cerebrovascular (7). Por otra parte, en Argentina, la retinopatia diabética es Ia
segunda causa de ceguera (8). Se estima que entre el 20 y 40% de las personas con DM tienen algun
grado de enfermedad renal cronica (9), siendo la nefropatia diabética la principal causa de ingreso a
didlisis. El 25% de las personas con DM desarrollaran una Ulcera de pie diabético (UPD) durante su vida,
y el 30 a 40% de las UPD tratadas con éxito se repetirdn dentro del primer afio (10) (11) (12). El 40 a
60% de las amputaciones no traumdticas de extremidades inferiores se practican a personas con DM.

Ante esta situacion, surge la necesidad de realizar un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno y
adecuado de la DM para disminuir las graves y costosas complicaciones.

Si bien no se recomienda el rastreo o screening en la poblacion en general con determinaciones
bioquimicas (13) (14), se propone la deteccion oportuna en la poblacion con riesgo de desarrollar
DM2. Si bien el punto de corte de la edad y los factores de riesgo para la indicacion de rastreo de
glucemia elevada en Ia poblacion general se van modificando a lo largo de los afios, en este capitulo
se decidio mantener los puntos de corte de las ediciones anteriores para poder establecer tendencias
y comparaciones entre grupos.




El cuestionario Findrisc representa un instrumento Util para el tamizaje del riesqgo de desarrollar
diabetes a 10 anos y puede ser aplicado por el equipo de salud o bien autoadministrado. Consta de 8
variables: edad, IMC, circunferencia abdominal, actividad fisica, consumo de frutas y verduras, uso de
antihipertensivos, antecedentes personales de glucemia elevada, e historia familiar de diabetes (15).

El objetivo de este modulo es analizar los indicadores relacionados con la DM y su comparacion respecto
a las ediciones anteriores de la ENFR. Por primera vez se realizo el andlisis de la glucemia capilar y se
estimo el riesgo a 10 afios de presentar DM en |a poblacion adulta argentina.

Metodologia
El presente capitulo fue organizado en tres fases:

Indicadores sequn autorreporte. Se analizaron: medicion de glucemia alguna vez; prevalencia de
glucemia elevada/diabetes en la poblacion general; porcentaje de personas con glucemia elevada/
diabetes que realizo algun tipo de tratamiento en las Ultimas dos semanas; tipo de tratamiento recibido
(farmacos antidiabéticos y/o insulina y/o tratamiento no farmacoldgico como el ejercicio, la dieta o
la reduccion de peso) entre aquellos que realizaron algun tratamiento en las Ultimas dos semanas. Se
analizaron asimismo indicadores de deteccion temprana de complicaciones: porcentaje de personas con
glucemia elevada/diabetes que en los dltimos 12 meses se realizd examen de pies y porcentaje de
personas con glucemia elevada/diabetes que en los dltimos 12 meses se realizd examen de fondo de
0jos; también el porcentaje de personas con glucemia elevada/diabetes que ha tomado alguna vez un
curso o clase sobre como controlar por si mismo su diabetes.

Indicadores por mediciones bioquimicas. Se analizo: prevalencia de glucemia elevada por mediciones
bioquimicas (=110 mg/dl). Con el prop6sito de evaluar la tasa de subdiagndstico de glucemia elevada o
diabetes, se analizd en la poblacion incluida en el paso 3 de determinaciones bioquimicas la prevalencia
de glucemia elevada (=110 mg/dl) segun la variable de prevalencia por autorreporte. También se analizd
la prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes, que se construy6 segun el criterio STEPS de
la OMS (16) sobre la poblacion incluida en la etapa de determinaciones bioquimicas, considerando
aquellas personas con registro de glucemia elevada en muestra capilar (=110 mg/dl), o aquellas que
se autorreportaron con glucemia elevada o diabetes y que refirieron estar realizando actualmente
tratamiento farmacolégico (ya sea insulina y/o fdrmacos antidiabéticos). Vale aclarar que el valor de
corte de 2110 mg/dl de glucosa capilar resulta equivalente al valor de corte habitual de 126 mg/dl en
sangre entera (16).

Riesgo de desarrollar DM2 a 10 anos. Tomando como referencia el Score FINDRISC, se adapt6 el mismo
para el cdlculo del riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios a nivel poblacional, analizando la poblacion
incluida en la etapa de mediciones fisicas (Paso 2). Se otorgd un puntaje de acuerdo con cada uno
de los dominios del score adaptado: rangos de edad, categorias de indice de masa corporal sequn
mediciones antropomeétricas, valor medido de circunferencia de cintura, actividad fisica diaria, consumo
diario de frutas y/o verduras, prevalencia combinada de hipertension arterial, historia personal de
glucemia elevada, y familiares cosanguineos directos o indirectos con diagnostico de diabetes. Lueqo,
se establecid el riesgo de desarrollar DM2 en los proximos 10 anos de acuerdo con el puntaje del score,
en |as siguientes categorias:

e Muy bajo riesgo: menos de 7 puntos
e Bajo riesgo: de 7 a 11 puntos
e Riesgo moderado: de 12 a 14 puntos
e Alto riesgo: de 15 a 20 puntos

e Muy alto riesgo: de 21 a 26 puntos



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

Los items del score se construyeron de Ia siguiente manera (Cuadro Score de Findrisc adaptado):

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

indice de Masa Corporal (IMC): se asignd puntaje 0 a los individuos con IMC menor a 25 kg/m2; 1 punto
entre 25 kg/m2 y menor a 30 kg/m2; y 3 puntos a los individuos con IMC de 30 kg/m2 o ma3s.

Circunferencia de cintura (medido a partir del punto medio entre la cresta iliaca superior y Ia dltima
costilla): se asignd puntaje 0 a los varones con menos de 94 cm y a las mujeres con menos de 80 cm; 3
puntos a los varones con circunferencia de cintura entre 94y 102 cm vy a las mujeres entre 80 y 88 cm;
y finalmente se asignd 4 puntos a los varones con mas de 102 cm y a las mujeres con mas de 88 cm.

Actividad fisica diaria: Este indicador se construyé con la suma de los dias por semana referidos de
actividad fisica vigorosa, moderada y/o caminata, y la suma de los minutos semanales de cualquiera
de los tipos de actividad fisica. Se asigno puntaje 0 a quienes cumplieron con el criterio de realizar al
menos 7 dfas semanales y sumar como minimo 210 minutos semanales de cualquier tipo de actividad
fisica, y 2 puntos al resto. Para este item se utilizaron Ias prequntas del cuestionario correspondientes
al modulo de actividad fisica.

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

Prevalencia combinada de hipertension arterial (HTA): en el score Findrisc original (17) se indaga sobre
si alguna vez recibid indicacion de medicacion antihipertensiva, dado que se busca con esta pregunta
relacionar la condicion de hipertension arterial) con el riesgo de desarrollar DM2. En |a adaptacion
realizada para la 4° ENFR, se utilizé el indicador de prevalencia combinada de HTA para la asignacion
de puntaje en este item del score. Asi, se asigno 2 puntos a aquellos individuos con cifras elevadas
de tension arterial en las mediciones fisicas (TAS 2140 mmHg y/o TAD 290 mmHg) o a aquellos
con autorreporte de HTA y que refirieron estar realizando actualmente tratamiento farmacolégico
antihipertensivo. A quienes no cumplieron con este criterio se asigno puntaje 0.

Historia personal de glucemia elevada: se excluyd a los individuos con diagnéstico de diabetes (quienes
se autorreportaron con diabetes o glucemia elevada y que refirieron estar realizando actualmente
tratamiento farmacolégico). Asi, se asignd 5 puntos a quienes reportaron que alguna vez un médico, un
enfermero u otro profesional de la salud le dijo que tenia diabetes o azucar alta en sangre pero que no
estd realizando ningun tratamiento para el control de la glucemia. A los individuos incluidos para este
score que no cumplian con este criterio, se les asignd puntaje 0.

Historia familiar de DM: se asignd 5 puntos a quienes reportaron tener al menos un familiar directo
(padres, hijos o hermanos) con diagnostico de diabetes. Se asignd 3 puntos a quienes reportaron
no tener familiares directos con diagnoéstico de diabetes, pero reportaron tener al menos un familiar
indirecto (abuelos, tios, primos) con diagnostico de diabetes. Por Ultimo, se asigné puntaje 0 a quienes



reportaron no tener familiares cosanquineos directos ni indirectos con diagnostico de diabetes (0 a
quienes reportaron no tener familiares directos con diabetes y desconocer la condicion de éstos Gltimos).

item del score Puntaje
<45 =0
45-54 =7
Edad (afos)
55-64 =13
>64 =4
<25 =0
indice de masa corporal Can
(IMO) 25-<30 =1
230 =3
<94 =0
Circunferencia B
de cintura Varones 94-102 =3
>102 =4
Mujeres <80 =0
80-88 =3
>88 =4
Actividad fisica: 5 =0
30 minutos diarios NO = 2
Consumo diario de frutas 51=0
y/0 verduras No = 1
Prevalencia combinada 5i=2
de HTA NG = 0
Antecedentes de 5i=5
glucemia elevada No = 0
Familiar directo =5
Historia familiar de DBT | Familiar indirecto = 3
No =10

Cuadro Score de Findrisc adaptado




Resultados
Indicadores por autorreporte

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

Las mujeres reportaron en mayor proporcion haberse medido alguna vez Ia glucemia, respecto de
los varones (83,8% vs. 73,9%). Se observd una tendencia progresiva de aumento de Ia medicion de
glucemia alguna vez a mayor edad, siendo el minimo de control entre las personas de 18 a 24 afos
(60,4%), y el maximo entre las personas de 65 anos y mas (93,2%). Se registré mayor prevalencia entre
aquellos con secundario completo y mas -como maximo nivel de instruccién alcanzado-. Los individuos
con cobertura de salud exclusiva del sector publico presentaron menor porcentaje de medicion de
glucemia (64,8%) que aquellos con prepaga u obra social (85,9%). También se evidencié una tendencia
progresiva de aumento de este indicador a mayor nivel de ingresos del hogar, siendo de 67,9% en el
primer quintil y de 89,5% en el ultimo (Tabla 7.2).

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

Aligual que el indicador de medicién de glucemia alguna vez, las mujeres reportaron mayor prevalencia
de diabetes o glucemia elevada que los varones (13,7% vs. 11,6%). En relacién con los grupos de
edad, se evidencio un gradiente de aumento a mayor edad, aunque las diferencias estadisticamente
significativas se verifican en los grupos de 35 a 49 afnos, y de 50 a 64 afios respecto de los grupos mas
jovenes. Por otra parte, se observo mayor prevalencia de diabetes o glucemia elevada a menor nivel
educativo, asi como entre quienes tienen obra social o prepaga en comparacion con los que reportaron
cobertura de salud publica exclusiva. No se registraron diferencias sequn ingreso total del hogar por
unidad consumidora (Tabla 7.4).

EI'52,6% de las personas con glucemia elevada/diabetes mencionaron estar haciendo algun tratamiento
durante las dltimas dos semanas, ya sea con medicamentos (farmacos antidiabéticos y/o insulina), o
bien con dieta, ejercicios y/o reduccion de peso (Tabla 7.5).

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

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



De los que reportaron tener diabetes o glucemia elevada, 3 de cada 10 refirieron que en los Ultimos
12 meses un profesional de la salud le habia examinado los pies para detectar heridas o irritaciones;
4 de cada 10 refirieron que en los Ultimos 12 meses le realizaron un examen de la vista con dilatacion
de pupilas; y 2 de cada 10 ha tomado alguna vez un curso o clase sobre educacion diabetoldgica para
automanejo (Tabla 7.8).

Indicadores por mediciones bioquimicas

Se observo un 8,4% de prevalencia de glucemia elevada segun mediciones bioquimicas, sin diferencias
segun sexo. Se evidencio un mayor valor de este indicador en los grupos etarios mayores (a partir de
los 50 afios), y una progresiva disminucion con relacion al mayor nivel educativo. No se observaron
diferencias por cobertura de salud ni por quintil de hogares segun ingresos por unidad consumidora
(Tabla 7.9).

Al analizar la prevalencia de glucemia elevada sequn mediciones bioquimicas en funcién del autorreporte
de glucemia elevada/diabetes, se observé que un 31,4% de Ia poblacion que referia glucemia elevada/
diabetes autorreportada registro valores elevados de glucemia capilar en ayunas; mientras que un 5,0%
de quienes se autorreportaron sin glucemia elevada/diabetes registraron valores de glucemia capilar
en ayunas de 110 mg/dl o mds, en la etapa de determinaciones bioquimicas (Tabla 7.10).

Se observd un 10,9% de prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes, sin diferencias sequn
sexo. Se evidencié un mayor porcentaje de este indicador en los grupos etarios mayores (a partir de
los 50 anos), y una progresiva disminucion con relacion al mayor nivel educativo. No se observaron
diferencias por cobertura de salud ni por quintil de hogares segun ingresos por unidad consumidora
(Tabla 7.17).

Riesgo de desarrollar DM a 10 arios

De acuerdo al puntaje asignado a la sumatoria de cada uno de los items del score de Findrisc adaptado,
se categorizd a la poblacion estudiada en funcion del riesgo de desarrollar DM2 a 10 afos. Se observo
que el 1,7% de la poblacion presentdé muy alto riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios; el 18,1% tuvo
alto riesqo; el 19,2%% riesgo moderado; mientras que el 29,8% tuvo bajo riesgo y el 31,1% muy bajo
riesgo (Tabla 7.12). Por lo tanto, el 19,8% de Ia poblacion que no tenia DM, presentd alto o muy alto
riesgo de desarrollar DM a 10 afios.

Discusion

La determinacion de glucemia alguna vez abarcd al 79,1% de la poblacion de 18 afios y mds, mostrando
un aumento significativo respecto a la 3ra edicidon de esta encuesta. Si bien los criterios de inclusion
para el rastreo poblacional se fueron modificando a lo largo de los afios, esto podria representar una
mejora de acceso al sistema de salud. No obstante, el alcance fue menor en poblacién con cobertura
publica exclusiva y menor nivel educativo lo que da cuenta de las brechas de inequidad en el acceso
a los servicios.

La prevalencia autorreportada de glucemia elevada/diabetes en la 4ta ENFR aumento de 9,8% a
12,7% respecto de la edicion anterior. Este aumento significativo estd en consonancia con el marcado
crecimiento del exceso de peso, uno de los principales factores de riesgo para desarrollar diabetes.
Es decir que para reducir la prevalencia de diabetes, es fundamental implementar Ias politicas de
prevencion y control de la obesidad. La prevalencia combinada (de acuerdo con el Protocolo STEP de
la OMS y considerando autorreporte mas medicacion o glucemia elevada en ayunas) fue del 10,9%.

Tanto la prevalencia combinada como la autorreportada fueron inversamente proporcionales al nivel
educativo, sin embargo no mostraron diferencias significativas en cuanto a quintiles de ingresos o



cobertura de salud. Si bien el nivel educativo es una variable que puede representar condiciones de
vida, podria verse afectado por la edad como confundidor, dado que actualmente hay un mayor nivel de
escolarizacion y las personas de mayor edad (con mayor prevalencia de diabetes) podrian tener menor
nivel educativo que los mds jovenes aun con las mismas condiciones de vida.

De aquellos que autorreportaron presentar diabetes o glucemia elevada, el 52,6% refiri¢ estar haciendo
o cumpliendo algun tratamiento (farmacolégico o no farmacoldgico) para la diabetes.

A través de las mediciones bioquimicas de la encuesta, el 8,4% de Ia poblacion registrd glucemia
capilar elevada (2110 mg/dl). La determinacion de glucemia capilar permitid identificar que el 5% de
quienes no se autorreportaron con glucemia elevada/diabetes, presentaron la glucemia capilar elevada.
Estos resultados podrian reflejar tasas importantes de sub-diagndstico, en consonancia con lo que se
describe a nivel internacional. Entre los que se autorreportaron como diabéticos o con glucemia elevada
alrededor del 30% tuvieron la glucemia en ayunas elevada en domicilio. Esto puede interpretarse
potencialmente como un indicador de mal control.

Los indicadores de buenas prdcticas en DM, como el examen de los pies, |a realizacion del fondo de
0jo y la educacion diabetologica muestran importantes deficiencias, lo cual pone de manifiesto la
necesidad de profundizar en estrategias sanitarias que mejoren Ia educacion y la deteccién temprana
de complicaciones de la DM.

Vale aclarar, que en un estudio epidemioldgico de estas caracteristicas no se recomienda hacer
extrapolaciones clinicas niinterpretaciones directas acerca de que todas Ias personas con glucemia capilar
elevada presenten DM o0 que todos aquellos autorreportados como diabéticos y que al momento de las
mediciones objetivas presentaron valores elevados de glucemia, se encuentren necesariamente mal
controlados. La ENFR es una herramienta epidemioldgica, de alcance poblacional y no es homologable
a diagndsticos clinicos individuales. El indicador de glucemia elevada por mediciones bioquimicas
responde al estudio STEPS de Ia Organizacion Mundial de Ia Salud, cuya metodologia se encuentra
validada con la contemplacion de la diferencia de los valores obtenidos de sangre entera capilar y de
los de plasma venoso, y permite conocer los pardmetros poblacionales para guiar las acciones de salud
publica. No obstante, los indicadores que proporciona Ia ENFR son altamente valiosos para tener una
aproximacion diagnostica mucho mas robusta que el autorreporte exclusivo, comparable con la de otros
paises, y util para la vigilancia longitudinal en el tiempo. Asimismo brinda pautas claras para quiar las
estrategias que deben fortalecerse como el rastreo activo de diagnostico y las estrategias para mejorar
el control, el tratamiento y la prevencion de complicaciones, que a las claras son deficitarios.

Los resultados obtenidos con la adaptacion del score Findrisc muestran que casi un 20% de personas
presentan alto/muy alto riesgo de desarrollar DM2 y son similares a los obtenidos en otros estudios
realizados en nuestro pais (17).

Politicas en marcha

La DM es una linea de cuidado priorizada por la Cartera Sanitaria. El Programa Nacional de Prevencion
y Control de Personas con Diabetes Mellitus fue creado en 2014 por la Resolucion 1156.

Entre otras iniciativas para atender esta problemadtica, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion
viene entregando, como parte del botiquin de medicamentos esenciales, medicacion destinada a los centros
de atencién primaria, a través de lo que hoy es el Programa Nacional de Medicamentos (ex REMEDIAR).

El Programa Nacional de Prevencion y Control de Personas con Diabetes Mellitus con el apoyo de la
Comision Nacional Permanente Asesora de Diabetes elabord Ia actualizacion de las normas de provision
de medicamentos e insumos para personas con diabetes, que fue aprobada a través de la Resolucion



764/2018, que da cumplimiento a las actualizaciones previstas por la ley Nacional N° 26.914 de Control
de Diabetes.

Por su parte, los Programas con financiamiento internacional tales como REDES, PROTEGER y PACES (Ex-
Sumar), tienen a las enfermedades cronicas no transmisibles como lineas de cuidados priorizadas, con
especial énfasis en diabetes mellitus e hipertension arterial.

El Programa Nacional de Prevencion y Control de Personas con Diabetes Mellitus, junto con el Area
de Servicios de Salud de Ia Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades
Crénicas No Transmisibles (DNPSyCECNT), otras dreas del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la
Nacion, los Programas Provinciales en colaboracion con organizaciones cientificas y académicas, estan
desarrollando la actualizacion de la Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagnostico vy
Tratamiento de |a Diabetes Mellitus tipo 2. Su publicacion estd prevista para fines de 2019. Del mismo
modo, se estdn llevando a cabo capacitaciones para los equipos de salud del Primer Nivel de Atencion
sobre Ia temadtica.

Ademads, se estd trabajando en la implementacion del Plan Nacional de Prevencion, Diagnostico y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus en el Primer Nivel de Atencion, y tiene como eje Ia implementacion
del Modelo de Atencion de las Personas con Enfermedades Cronicas y con una fuerte estrategia para la
busqueda y el sequimiento activo de las personas con diabetes. Sus principales objetivos son:

e Promover la identificacion precoz de personas en riesgo de desarrollar DM2.
e Mejorar el diagndstico precoz y el grado de control clinico y metabalico de la DM.

e Aumentar la proporcion de personas con DM2 que alcanzan el control adecuado (HbA1c, presion
arterial y colesterol LDL).

e Incrementar la busqueda y deteccion de complicaciones micro y macrovasculares.
e Disminuir la proporcion de personas con DM con complicaciones microvasculares avanzadas.

Asi también, y con el objetivo de mejorar la prevencion y tratamiento oportuno de las personas con
pie diabético, se estd trabajando en la implementacion de la Red Nacional de Manejo del Pie Diabético,
y se estan elaborando Ias pautas para la atencion adecuada del mismo en cada uno de los niveles de
atencion.

Asi mismo, otras politicas llevadas a cabo por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion,
para prevenir la obesidad, mejorar los patrones alimentarios y promover la actividad fisica, conllevan
beneficios para la prevencion primaria de Ia Diabetes.
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Tabla 7.1. Medicion de la glucemia/azlcar en sangre alguna vez en la vida de la poblacién de 18 afios y mds por provincia y
region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
0 0 i 0 U/ b O 0
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 69,3 75,7 76,8 79,1
(68,0 -70,6) (74,8 - 76,6) (75,8 -77,9) (78,1 - 80)
Ciudad de Buenos Aires 85,3 83,4 83,5 92,9
(82,3 -87,8) (80,0 - 86,4) (79,3 - 87,0) (91,2 - 94,6)
Buenos Aires 67,3 78,0 78,7 79,6
(64,7 - 69,8) (76,4 - 79,6) (76,7 - 80,5) (77,6 - 81,6)
Cérdoba 73,6 77,5 75,8 81,8
(69,5 - 77,3) (74,9 - 80,0) (72,5 - 78,8) (78,5 - 85,1)
Entre Rios 65,0 70,7 76,2 76,6
(60,9 - 68,9) (68,3 - 73,0) (72,8 - 79,3) (73,2 - 80)
La Pampa 71,6 78,4 78,1 76,0
(65,6 - 76,9) (71,1 - 84,2) (72,7 - 82,6) (71,5 - 80,6)
Santa Fe 72,7 79,2 78,2 89,3
(69,4 - 75,7) (76,4 - 81,8) (75,0 - 81,0) (87 - 91,6)
Pampeana y GBA 71,1 78,6 78,8 82,3
(69,4 - 72,7) (77,4 - 79,7) (77,4 - 80,1) (81,1 - 83,6)
Catamarca 62,2 66,5 66,4 67,9
(58,9 - 65,5) (62,2 - 70,6) (61,6 - 70,8) (63,4 -72,3)
Jujuy 51,2 65,2 65,7 713
(39,6 - 62,6) (61,1-69,1) (60,2 - 70,7) (67,1 -75,4)
La Rioja 63,1 60,1 66,1 66,6
(59,6 - 66,5) (54,3 - 65,6) (61,5 - 70,4) (61,1-72,1)
Salta 59,7 67,8 66,0 61,2
(47,8 - 70,6) (62,2 - 73,0) (61,8 - 70,0) (57,7 - 64,6)
Santiago del Estero 62,0 64,6 69,8 60,6
(56,0 - 67,6) (613 -67,7) (66,4 - 73,0) (54,1 - 67)
Tucuman 62,6 68,7 76,1 76,9
(59,0 - 66,1) (65,4 - 71,8) (72,0 - 79,8) (72,5 - 81,2)
Noroeste 60,1 66,6 69,6 68,1
(56,2 - 63,9) (64,6 - 68,5) (67,6 - 71,6) (66 - 70,2)
Corrientes 56,4 56,5 68,8 69,8
(52,2 - 60,5) (52,5 - 60,4) (64,7 - 72,6) (66,1 - 73,6)
Chaco 59,7 65,5 63,2 60,3
(55,4 - 63,9) (60,9 - 69,9) (57,8 - 68,3) (55,2 - 65,3)
Formosa 64,9 65,9 65,5 61,1
(61,2 - 683) (61,1-70,5) (58,2 - 72,2) (55,2 - 67)
Misiones 57,0 57,8 65,2 68,3
(48,8 - 64,8) (48,7 - 66,3) (61,0 - 69,1) (64,1 - 72,4)
Noreste 58,7 60,9 65,7 65,4
(55,7 - 61,6) (57,9 - 63,9) (63,3 - 68,0) (63 - 67,8)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 66,0 73,5 78,2 71,8
(62,4 - 69,4) (70,2 - 76,6) (74,3 - 81,7) (68 - 75,6)
Neuquén 75,7 77,1 74,2 77,0
(68,2 - 81,8) (71,8 - 81,7) (67,7 - 79,8) (73,2 - 80,9)
Rio Negro 65,2 71,8 74,6 79,3
(61,4 - 68,9) (66,8 - 76,3) (70,8 - 78,1) (73,5 - 85,1)
Santa Cruz 72,3 73,2 72,5 76,0
(67,5 - 76,6) (68,7 - 77,2) (65,8 - 78,3) (72,6 - 79,5)
Tierra del Fuego 78,6 80,2 85,4 78,8
(73,9 - 82,7) (76,6 - 83,4) (82,6 - 87,8) (74,1 - 83,4)
Patagoénica 69,9 74,4 75,9 76,4
(67,9 -71,8) (72,2 - 76,5) (73,4 - 78,2) (74 - 78,7)
Mendoza 74,7 79,3 82,9 81,4
(71,3 -77,8) (76,1 - 82,1) (78,9 - 86,2) (78,2 - 84,7)
San Juan 73,5 73,1 83,1 80,8
(70,4 - 76,4) (69,0 - 76,8) (79,3 - 86,3) (77,5 - 84,2)
San Luis 71,6 69,1 69,3 78,1
(68,3 - 74,8) (65,8 - 72,3) (63,4 - 74,6) (74,2 - 82)
Cuyo 73,9 76,1 80,7 80,7
(71,7 - 76,0) (73,8 - 78,1) (78,1 - 83,1) (78,6 - 82,9)

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



Tabla 7.2. Medicion de la glucemia/azucar en sangre alguna vez en la vida de Ia poblacion de 18 afos
mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total pais Argentina. Afio 2018

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 79,1
(78,1 - 80)
Sexo
Varon 73,9
(72,6 - 75,3)
Mujer 83,8
(82,6 - 84,9)
Grupo de edad
18324 60,4
(57,2 - 63,6)
252334 71,6
(69,5 - 73,8)
35349 81,0
(79,5 - 82,5)
50 3 64 87,7
(86,3 - 89,2)
65y mas 93,2
(92,1 - 94,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 76,4
(73,2 - 79,6)
Primario completo y secundario incompleto 74,0
(72 - 75,9)
Secundario completo y mas 82,6
(81,5 - 83,7)
Cobertura de salud
Con obra social o prepaga 85,9
(85 - 86,8)
Cobertura s6lo publica 64,8
(62,8 - 66,8)
Quintil de hogares segin ingreso por unidad consumidora
1 67,9
(65,6 - 70,1)
2 73,3
(70,9 - 75,6)
3 80,7
(78,9 - 82,4)
4 84,2
(82,5 - 85,8)
5 89,5
(88,1 -90,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.3. Prevalencia de glucemia elevada/diabetes por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

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

Provincias y regiones
Total 8,4 9,6 9,8 12,7
(7,8-9,1) (9,1-10,1) (9,1-10,4) (12,1 -13,4)
Ciudad de Buenos Aires 8,0 7,4 8,2 8,8
(6,4 -10,0) (59-9.1) (6,4 -10,5) (7,1-10,6)
Buenos Aires 8,6 9,8 9,8 13,1
(7,4 -9,9) (8,8 - 10,9) (8,5-11,1) (11,8 - 14,5)
Cordoba 10,2 10,1 13,0 13,7
(8,2-12,7) (8,5-11,9) (11,0 - 15,4) (11,5 - 15,9)
Entre Rios 8,0 10,3 78 10,8
(6,6 - 9,6) (8,6 - 12,3) (6,1-9,9) (9,3-12,2)
La Pampa 7,4 10,7 8,8 14,6
(5,4 - 10,1) (8,5-13,5) (6,2 -12,4) (11,2 - 18,1)
Santa Fe 8,7 8,7 9,0 13,5
(7,2 -10,4) (7,0-10,7) (7,6 - 10,7) (11,4 - 15,7)
Pampeana y GBA 8,7 9,4 9,8 12,7
(7,9 -9,6) (8,7 -10,1) (8,9-10,7) (11,8 - 13,6)
Catamarca 8,9 9,4 12,9 11,5
(6,7 -11,6) (7,5-11,6) (9,8 - 16,8) (8,9 -14,1)
Jujuy 4,1 9,9 7.4 8,9
(2,4 -6,9) (8,0 -12,3) (5,9 -9,4) (6,8 -10,9)
La Rioja 9,4 12,9 9,2 151
(7,9 - 11,1) (9,8 - 16,8) (7,3 -11,4) (11,5 - 18,8)
Salta 4,2 8,5 11,0 10,8
(3,2-5,6) (6,7 - 10,8) (9,0 - 13,3) (8,8 -12,7)
Santiago del Estero 93 15,6 12,5 13,7
(7,8 - 11,0) (12,6 - 19,2) (10,2 - 15,2) (10,3 - 17,1)
Tucuman 6,9 9,9 9,5 13,3
(5,6 - 8,5) (8,1-12,0) (7,9 - 11,2) (10,8 - 15,8)
Noroeste 6,5 10,5 10,2 12,1
(57 -7,4) (9,5-11,6) (9,3-11,2) (10,9 - 13,2)
Corrientes 7,9 9,5 7,7 13,3
(6,9 - 9,0) (7,2 - 12,5) (6,0 -9,8) (10,7 - 15,8)
Chaco 8,7 8,8 9,6 10,3
(7,0 - 10,7) (7,3 -10,6) (7,5-12,3) (8,1-12,6)
Formosa 8,3 8,4 7,6 12,1
(6,9 -9,9) (6,7 - 10,5) (5,6 - 10,3) (9,6 - 14,5)
Misiones 8,0 8,7 9,5 13,7
(6,4 -9,9) (7,1-10,6) (7,6 - 11,8) (11,1-16,3)
Noreste 8,2 8,9 8,7 12,4
(7,5 - 9,0) (7,9 - 10,0) (7,7 - 10,0) (11,1 -13,6)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 9,4 11,9 9,9 12,4
(6,6 - 13,3) (9,6 - 14,6) (7,9 - 12,3) (9,7 - 15,1)
Neuquén 9,2 78 12,0 13,9
(7,8 -10,8) (6,1-9,9) (9,9 - 14,6) (11,2 - 16,6)
Rio Negro 10,0 10,6 8,6 12,8
(8,4-11,7) (8,8-12,7) (6,7 - 10,8) (10,5 - 15,2)
Santa Cruz 8,3 10,3 10,1 14,3
(7,0 - 9,9) (8,2 - 12,8) (8,2 -12,5) (11,7 - 16,8)
Tierra del Fuego 9,5 12,3 9,8 15,9
(7,9 - 11,3) (10,1 - 15,0) (7,9 - 12,1) (12,1-19,7)
Patagonica 9,4 10,2 10,1 13,4
(8,3 -10,6) (9,2 - 11,4) (9,1-11,2) (12,1-14,7)
Mendoza 6,6 9.6 8,9 12,7
(5,2 - 8,5) (7,9 - 11,6) (7,3 -10,9) (10 - 15,4)
San juan 9,3 11,9 11,3 15,9
(7,7-11,1) (10,2 - 13,9) (9,0 - 14,0) (13- 18,8)
San Luis 9,8 10,4 10,3 17,3
(7,2 - 13,1) (8,9 -12,2) (8,0-13,2) (14 - 20,7)
Cuyo 7,8 10,3 9,7 14,2
(6,7 - 9,0) (9,2-11,6) (8,5-11,1) (12,4 - 16)

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



Tabla 7.4. Prevalencia de diabetes o glucemia elevada por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afios 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 12,7
(12,1 -13,4)
Sexo
Varon 11,6
(10,7 - 12,6)
Mujer 13,7
(12,8 - 14,6)
Grupo de edad
18a24 59
(4,5-72)
25234 6,2
(5,2-73)
352349 11,9
(10,6 - 13,2)
50 a 64 19,3
(17,6 - 21)
65y mas 21,4
(19,7 - 23,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 22,9
(19,9 - 25,9)
Primario completo y secundario incompleto 14,4
(13,3 - 15,6)
Secundario completo y mas 10,3
(9,6 - 11,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 13,7
(12,9 - 14,4)
Sélo cobertura publica 10,7
(9,5-11,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 13,3
(11,7 - 14,8)
2 13,8
(12,1 - 15,4)
3 13,7
(12,1-15,3)
4 11,2
(9,8-12,7)
5 11,6
(10,4 -12,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.5. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las Gltimas dos semanas de la poblacion de 18
afos y mds con glucemia elevada/diabetes por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes.
Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 52,6
(50 - 55,3)
Ciudad de Buenos Aires 55,3
(45,1 - 65,4)
Buenos Aires 49,6
(44,6 - 54,6)
Cérdoba 51,8
(44,3 - 59,4)
Entre Rios 59,5
(50,2 - 68,9)
La Pampa 32,7
(21,3 - 44)
Santa Fe 65,9
(58,9 - 72,8)
Pampeana y GBA 52,5
(48,9 - 56,1)
Catamarca 55,8
(44,7 - 66,8)
Jujuy 48,7
(36 - 61,3)
La Rioja 66,2
(54 -7823)
Salta 54,3
(45,9 - 62,6)
Santiago del Estero 59,7
(50,1 - 69,4)
Tucuman 50,6
(40,5 - 60,7)
Noroeste 545
(49,8 - 59,3)
Corrientes 44,2
(31,9 - 56,5)
Chaco 54,2
(44,2 - 64,3)
Formosa 62,6
(50,7 - 74,5)
Misiones 45,3
(36,5 - 54)
Noreste 49,4
(43,8 - 55)
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ENFR 2018

%

(IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 38,3
(25,4 - 51,3)
Neuquén 46,3
(34,8 - 57,8)
Rio Negro 45,2
(34,6 - 55,9)
Santa Cruz 70,0
(60,5 - 79,4)
Tierra del Fuego 70,0
(57,7 - 82,2)
Patagoénica 49,9
(44,3 - 55,5)
Mendoza 57,9
(45,1 -70,7)
San Juan 58,7
(48,3 - 69,1)
San Luis 50,1
(36,9 - 63,4)
Cuyo 56,5
(48,7 - 64,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.6. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las Gltimas dos semanas de la poblacion de 18
afos y mds con glucemia elevada/diabetes por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud
y quintil de hogares sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total
del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 52,6
(50 - 55,3)
Sexo
Varén 59,3
(55,3 -63,4)
Mujer 47,4
(43,9 - 50,9)
Grupo de edad
18 a 24 21,6
(10,6 - 32,6)
25334 20,9
(14,3 - 27,4)
35349 38,2
(32,6 - 43,8)
50 3 64 67,1
(62,6 - 71,6)
65y mas 71,1
(66,3 - 75,8)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 66,8
(59 - 74,5)
Primario completo y secundario incompleto 55,3
(51,1 - 59,5)
Secundario completo y mas 46,3
(42,6 - 50)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 56,7
(53,5 - 59,8)
S6lo cobertura publica 41,9
(36,5 - 47,2)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 45,7
(39,5-51,9)
2 58,0
(52,6 - 63,3)
3 58,5
(53,1 - 63,9)
4 48,9
(42,2 - 55,6)
5 50,8
(45 - 56,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



7.7. Tipo de tratamiento recibido para la glucemia elevada/diabetes de la poblacién de 18 afios y mds con
glucemia elevada/diabetes. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

)
(IC 95%)

Solo farmacolégico 24,8
(21,5 - 28,1)
Solo dieta 22,5
(19,7 - 25,4)

Ambos tratamientos 52,7
(49,1 - 56,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.8. Realizacion de estudios para la deteccion temprana de complicaciones y/o educacion diabetoldgica en la poblacion
de 18 afnos y mas con glucemia elevada/diabetes por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de
hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.
ENFR 2018
(IC 95%)

Recibié educacion
diabetoldgica

Examen de pies  Examen de 0jos

Total 30,6 41,8 18,0
(28,1 -33,2) (39,1 - 44,5) (15,7 - 20,4)
Sexo
Varon 36,7 46,8 21,2
(32,6 - 40,8) (42,5 - 51,2) (17,3 - 25,1)
Mujer 25,9 37,9 15,6
(22,9 - 28,9) (34,5 - 41,3) (13,2 - 18,1)
Grupo de edad
18324 20,2 24,9 7.1
(9,2 - 31,3) (14,2 - 35,7) (2,1-12,2)
25334 15,1 21,2 16,2
(9-21,2) (14,2 - 28,3) (9,9 - 22,5)
35349 23,6 32,5 15,2
(18,5 - 28,6) (27,4 - 37,6) (11-19,5)
50 a 64 37,0 54,4 21,8
(32,2 - 41,8) (49,7 - 59,1) (17,3 - 26,4)
65y mas 39,2 49,2 20,1
(34,5 - 43,8) (44 - 54,3) (15,7 - 24,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 36,1 449 19,5
(28,5 - 43,7) (36,5 - 53,3) (11,7 - 27,4)
Primario completo y secundario incompleto 31,0 39,5 17,2
(27,1 - 34,8) (35,6 - 43,4) (13,7 - 20,7)
Secundario completo y mas 28,7 42,9 18,3
(25 - 32,5) (38,7 - 47) (15-21,7)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 32,4 45,2 18,9
(29,5 - 35,3) (42,1 -48,2) (16,4 - 21,5)
Soélo cobertura publica 25,9 32,8 15,7
(21-30,8) (27,6 - 37,9) (11,5 - 19,8)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 21,6 30,1 13,1
(16,5 - 26,7) (24 - 36,1) (8,2 - 18)
2 29,4 40,7 18,3
(23,8 - 34,9) (34,6 - 46,8) (13,5 - 23,2)
3 36,0 45,9 16,4
(30 - 42) (40,3 - 51,6) (12,1 - 20,7)
4 37,0 45,6 24,0
(30,5 - 43,6) (39,1 -52,2) (17,3 - 30,6)
5 29,8 47,8 19,5
(24,2 - 35,4) (41,3 - 54,2) (15,3 - 23,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.9. Prevalencia de glucemia elevada o diabetes (>=110 mg/dl) seqin mediciones bioquimicas de la po-
blacion de 18 afios y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 8,4
(7,1-9,6)
Sexo
Varon 9,5
(7,7-113)
Mujer 7,4
(58 -9)
Grupo de edad
18a 24 1,3
(0,1-2,5)
25334 4,6
(2,4-6,9)
35349 7,7
(5,5-9,9)
50 a 64 14,0
(10,7 - 17,4)
65y mas 14,4
(9,9 - 19)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 24,8
(14,7 - 34,9)
Primario completo y secundario incompleto 9,6
(7,6 - 11,6)
Secundario completo y mads 5,8
(45-71)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 8,2
(6,9 -9,6)
Solo cobertura publica 8,7
(6,4-11)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 10,6
(7,7 - 13,4)
2 9,0
(6-12,1)
3 9,9
(7,1-12,8)
4 6,2
(3,9 -8,5)
5 6,4
(4,3-8,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.10. Prevalencia de glucemia elevada o diabetes (>=110 mg/dl) sequn mediciones bioquimicas de la poblacion de
18 afos y mads, sequn prevalencia por autorreporte, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil
de hogares sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mds habitantes. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Poblacién con diabetes Poblacion sin diabetes
autorreportada autorreportada
Total 31,4 5,0
(26,3 - 36,5) (3,9 - 6)
Sexo
Varon 37,6 58
(29,5 - 45,7) (43-173)
Mujer 26,7 4,3
(20,3 - 33,1) (2,9-5,7)
Grupo de edad
18 a 24 0,4 1,4
(-0,7 - 1,5) (0,1-2,6)
25334 10,4 42
(2,7 -18,1) (2-6,5)
35349 27,1 5,0
(17,6 - 36,7) (3-7)
50 a 64 40,1 79
(30 - 50,2) (4,4 -11,4)
65y mas 40,5 6,8
(29,9 - 51,1) (3,9-9,8)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 59,4 11,2
(41,2 - 77,6) (3,6 - 18,9)
Primario completo y secundario incompleto 32,5 5,8
(23,9 - 41,1) (4-7,6)
Secundario completo y mas 21,5 4,0
(14,9 - 28,2) (2,8-5,1)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 29,9 4,8
(24,3 - 35,4) (3,7-5,9)
S6lo cobertura publica 34,7 5,3
(24,7 - 44,6) (33-73)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 33,9 59
(22,1 - 45,6) (3,4 - 8,3)
2 38,4 4,6
(26,5 - 50,3) (1,9-73)
3 37,4 59
(25,6 - 49,1) (3,6 -8,2)
4 18,1 4,7
(9,1-27) 2,4-7)
5 6,4 4,1
(4,3 -8,5) (2,4 -5,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 7.11. Prevalencia combinada de glucemia elevada o diabetes de Ia poblacion de 18 afios y mas,
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 10,9
(9,6 - 12,3)
Sexo
\Varon 12,2
(10,1 -14,2)
Mujer 9,8
(8,1-11,5)
Grupo de edad
18324 2,5
(0,6 - 4,4)
25334 5,0
(2,7 -7,4)
35349 8,8
(6,4-11,2)
50 a 64 18,6
(14,8 - 22,5)
65y mas 21,1

(16,1 - 26,1)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 29,2
(19,1 - 39,3)
Primario completo y secundario incompleto 12,8
(10,3 - 15,2)
Secundario completo y mads 7,7
(6,2-923)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 11,2
(9,8-12,7)
Solo cobertura publica 10,3
(7,9-12,8)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 13,2
(10,1 - 16,2)
2 12,3
(8,9 - 15,7)
3 12,2
(9,1-15,2)
4 8,5
(6,1-11)
5 8,7
(6-11,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



7.12. Nivel de riesgo estimado de desarrollar diabetes en los proximos diez afios (FINDRISC) de la poblacién
de 18 afios y mds no diabética. Localidades de 150.000 y mds habitantes. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Muy bajo riesgo 31,1
(28,9 - 33,4)
Bajo riesgo 29,8
(27,9 - 31,8)
Riesgo moderado 19,2
(17,2 - 21,2)
Alto riesgo 18,1
(16,3 - 19,9)
Muy alto riesgo 1,7
(1,2-2,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.






Capitulo 8

Hipertension arterial

Introduccion

Existe amplia evidencia cientifica para considerar a la hipertension arterial (HTA) como el factor de riesgo
de mayor peso en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, ya que estd fuertemente asociada
a la ocurrencia de diversas patologias como la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad coronaria,
la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular, las enfermedades de la aorta y arterias periféricas, la
demencia, la insuficiencia renal y la retinopatia. Su prevalencia impacta negativamente en la mortalidad
total, en la discapacidad y en los costos socio-sanitarios (1). En términos de muertes atribuibles, la HTA
es responsable del 19% de todas las defunciones a nivel mundial (10.455.000 defunciones en el afio
2016) (1) (2).

Si bien la edad es la principal condicién asociada al desarrollo de HTA, factores de riesgo como el
sobrepeso/obesidad, el tabaquismo y fundamentalmente el elevado consumo de sodio en Ia dieta,
incrementan la probabilidad de desarrollarla y plantean el desafio de combatirlos mediante politicas
publicas que regulen entornos y favorezcan hdbitos saludables (1). De esta manera se podria prevenir
o retrasar el desarrollo de HTA, mejorando ademas su control en aquellos individuos que ya la padecen

(3) (4) (5).

Alrededor de 9 de cada 10 personas con diagnostico de HTA, necesitaran terapia farmacolégica para
controlar sus cifras de presion arterial (PA) (1). Actualmente existe una amplia variedad de farmacos
capaces de lograrlo y con solida evidencia cientifica de que ademds reducen el riesgo de enfermedad
coronaria en un 21%, de insuficiencia cardiaca en un 49%, de accidente cerebrovascular en un 29%, de
mortalidad por causa cardiovascular en un 19% y de mortalidad total en un 10% (6).

En sintonia con un fendémeno global, 1a HTA es un problema no resuelto en nuestro pais, donde
contribuyen un diagnostico y tratamiento deficientes. Segun los Ultimos datos disponibles de |a ENFR
2013, la prevalencia de HTA alcanzd a un tercio de Ia poblacion adulta de la Argentina. Esta informacion
se obtuvo mediante autorreporte y la prevalencia real puede estar subestimada dadas las limitaciones
de esta metodologia (7). Estudios realizados en poblacion argentina muestran que un tercio de
los hipertensos desconoce su condicion. De aquellos diagnosticados, poco mds de la mitad recibe
tratamiento y a su vez solo Ia mitad de éstos se encuentra con su PA controlada. En conclusion, solo
1 de cada 5 hipertensos estd adecuadamente controlado. Este fendmeno responde a diversas causas
siendo la incorrecta medicién de la PA y la deficiente adherencia al tratamiento farmacolégico, de las
mas relevantes (8) (9) (10).

La 4° ENFR incorpord por primera vez el registro de PA a través de mediciones objetivas en el hogar,
con tensiometros oscilométricos validados y técnica estandarizada con el objetivo de complementar
la prevalencia estimada por autorreporte, Ia cual también se analizard en forma aislada con el fin de
compararla con las ediciones anteriores de la ENFR.



Metodologia
El presente capitulo se organizé en dos fases:

Indicadores por autorreporte. Se analizaron: medicion de 1a PA en los Ultimos 2 anos; prevalencia por
autorreporte de PA elevada entre quienes se la midieron; proporcion de personas con HTA que realizé
algun tipo de tratamiento en las ultimas dos semanas; tipo de tratamiento recibido (farmacoldgico
y/0 no farmacolégico como el ejercicio, la dieta o la reduccion de peso) entre aquellos que realizaron
algun tratamiento en las dltimas dos semanas y porcentaje de personas con PA elevada que concurren
habitualmente a algun servicio de salud para realizarse otros controles meédicos vinculados a condiciones
relacionados con la PA (que no sean simplemente medirse la PA).

Indicadores por mediciones fisicas. Se analizo: prevalencia de PA elevada (= 140/90 mmHg) por
mediciones objetivas en domicilio; prevalencia de PA elevada (= 140/90 mmHg) por mediciones
objetivas en domicilio, sequn el indicador de prevalencia por autorreporte; y prevalencia combinada
de HTA construida en base al protocolo STEP de la OMS (11) que considera hipertensos a quienes
tuvieron la PA elevada (= 140/90 mmHg) por mediciones objetivas en domicilio 0 a aquellos que se
autorreportaron con hipertension arterial y tomaron algun medicamento antihipertensivo durante las
Ultimas dos semanas.

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

Resultados
Indicadores por autorreporte

En la 4° edicion de la ENFR el 84,3% de la poblacion de 18 afios y mas refirio haberse medido la presion
arterial (PA) en los dltimos dos afos, porcentaje que se mantuvo estable en relacién con lo observado
en 2013 (Tabla 8.1). En CABA (91,6%), San Juan (88,8%) y Mendoza (88,5%) se observaron frecuencias
de medicion mayores a las del valor nacional, mientras que en Formosa (75,7%), Chaco (77,6%) y
Santiago del Estero (77,6%) se evidenciaron porcentajes menores a éste (Tabla 8.1).

Elindicador fue mayor en las mujeres (86,7% vs. 81,7% en varones), presentd un marcado aumento con
la edad (95,8% 65y mds-73,0% 18 a 24 afos) y fue mayor entre aquellos con nivel educativo mas alto
respecto del grupo con primaria completa y secundaria incompleta (87,0% vs 80,1% respectivamente).
También fue mayor entre aquellos con obra social 0 prepaga y en cuanto a los quintiles de ingresos, se
observé un gradiente ascendente presentando el quintil mds alto una frecuencia de 91,9% mientras
que el mas bajo de 75,0% (Tabla 8.2).

Entre aquellos que se midieron alguna vez en la vida la PA, el 34,7% refirio que un profesional de la
salud le dijo que tenia la PA elevada (prevalencia de presion arterial por autorreporte), siendo este valor
semejante a los obtenidos en las tres ediciones previas de la ENFR (Tabla 8.3). La Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (26,6%), Jujuy (26,7%) y Salta (28,3%) presentaron prevalencias menores al total
nacional y en Formosa (52,2%), San Luis (40,9%), Corrientes (40,2%) y Entre Rios (39,5%) el indicador
estuvo por encima del total pais (Tabla 8.3).

La prevalencia de PA elevada por autorreporte (entre quienes se la midieron alguna vez) aumento
con la edad, resultando 4 veces mayor en el grupo de 65 afios y mds con respecto al de 18 - 24 afios
(61,8% vs. 14,8% respectivamente). Asi mismo, resulté 2 veces mayor en el grupo de menor nivel de
instruccion con respecto al mayor, y fue mas frecuente entre aquellos con obra social o prepaga. Con



respecto a los quintiles de ingresos, el quintil mas alto present6 la prevalencia mas baja respecto de
todos los otros quintiles (28,9%) (Tabla 8.4).

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

El indicador evidencio un gradiente ascendente a partir de los 35 afios de edad y una diferencia casi
6 veces mas elevada entre el grupo etario mayor y el menor (79,9% vs. 13,9%). Asimismo, fue mas
frecuente en el nivel educativo mas bajo, en aquellos con obra social o prepaga y en el quintil mas alto
respecto de los dos primeros (61,6% quintil 5°, 52,9% quintil 2° y 41,5% quintil 1°) (Tabla 8.6).

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

El 42,1% de las personas con HTA por autorreporte refirid ir a un lugar habitualmente para realizarse
controles médicos relacionados con la misma (mas alld de la medicion de la PA). En CABA (50,3%), Rio
Negro (49,5%) y San Juan (47,8%) se evidenciaron mayores frecuencias respecto del valor nacional vy,
por el contrario, en Mendoza (28,9%) y Neuquén (34,0%), menores (Tabla 8.8).

Asimismo, en los grupos de mayor edad, entre aquellos con menor nivel de instruccion y entre quienes
tienen obra social o prepaga, se evidencié mayor porcentaje de este indicador (Tabla 8.9).

Indicadores sequn mediciones fisicas

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

Entre aquellas personas que se autorreportaron con PA elevada, se observo que el 59,1% tuvo la
PA elevada segun las mediciones objetivas. Por el contrario, entre aquellas personas que no se
autorreportaron con PA elevada, se hall¢ la PA elevada por mediciones en el 32,0% (Tabla 8.11).

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

Discusion

La medicion de la PA, al menos una vez en |a vida, abarcé a 8 de cada 10 personas de 18 afios y mas.
Si bien aumenté 2 puntos porcentuales respecto de la ENFR 2013, no hubo diferencias estadisticamente




significativas. Este indicador pone en evidencia una tendencia creciente en el acceso a los servicios
de salud, pero contina mostrando diferencias segun variables sociodemograficas que manifiestan
consistentemente un menor alcance a las practicas preventivas en las poblaciones en mayor situacion
de vulnerabilidad (menor nivel educativo, con cobertura de salud sélo publica y en los quintiles de
ingresos mas bajos).

La prevalencia autorreportada de PA elevada, abarco a 3 de cada 10 de quienes se la midieron alguna
vez en |a vida. Dentro de estos, se evidencié que Ia mitad realizo algun tratamiento para controlar
la PA en las Ultimas dos semanas vy, que entre ellos, el 48,3% toma Unicamente medicamentos, el
9,7% realiza Unicamente dieta o ejercicios y el 42,1% realiza ambas cosas. Una vez mas, la realizacion
de algun tipo de tratamiento entre aquellas personas con PA elevada por autorreporte se encuentra
atravesada por las condiciones socioeconémicas de la poblacién. Lo mismo sucedi6 al analizar el
porcentaje de personas con PA elevada sequn autorreporte que concurren habitualmente a algun lugar
para realizarse chequeos: solo el 42,1% manifestd hacerlo, siendo menor entre aquellos con cobertura
de salud solo publica.

A diferencia de la prevalencia por autorreporte, el indicador de prevalencia combinada de HTA, es la
aproximacion epidemioldgica mas robusta para poder establecer una estimacion mds cercana a la
realidad, y que pudo obtenerse gracias a la incorporacion de las mediciones objetivas en la presente
edicion de la ENFR. El 46,6% de la poblacion adulta en Argentina es hipertensa tomando esta definicion
combinada del STEP de la OMS, un porcentaje algo mayor al encontrado en otros estudios efectuados
en el pais afios atrds (8) (9) (10) y una prevalencia mas elevada a la autorreportada, lo cual da cuenta
de la dimension sanitaria del problema.

Los datos de la 4ta ENFR también son consistentes con |a literatura internacional, evidencidndose una
baja tasa de control adecuado en hipertensos conocidos (6 de cada 10 personas que se reconocian
como hipertensas, tuvieron la PA elevada en el momento de Ias mediciones), lo cual confirma la
evidencia mundial respecto del inadecuado control de la mayoria de las personas hipertensas (ya
sea por insuficiente tratamiento, por incumplimiento del mismo o por bajo sequimiento). Los datos
también reflejan el subdiandstico descripto internacionalmente, dado que entre quienes no se conocian
hipertensos por autorreporte, 3 de cada 10 tuvieron Ia presion elevada en el momento de las mediciones,
lo cual confirma el alto nivel de subdiagnostico de esta condicion que es silenciosa y que requiere de
una busqueda activa y rastreo sistematico.

Es preciso aclarar que los estudios epidemioldgicos como el presente, son Utiles para estandarizar
evaluaciones de los factores de riesgo a nivel poblacional, comparar los datos de mediciones objetivas con
otros paises e identificar oportunidades de intervencion, pero no deben homologarse con diagnosticos
clinicos individuales desarrollados en el ambito del sistema de atencion en salud.

Politicas en marcha

La HTA es una linea de cuidado priorizada del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion, junto
3 otras enfermedades crénicas no transmisibles como |a diabetes, el cadncer, la obesidad, entre otras.

Para atender la problematica de la HTA, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacion viene
entregando, como parte del botiquin de medicamentos esenciales, medicacion antihipertensiva en el
primer nivel de atencion desde hace mas de 15 afos, a través de lo que hoy es el Programa Nacional
de Medicamentos (ex REMEDIAR).

Los Programas con financiamiento internacional, como REDES, PROTEGER y PACES (Ex-Sumar), tienen a
las enfermedades cronicas no transmisibles como lineas de cuidados priorizadas, con especial énfasis
en HTA y diabetes.



El Programa Nacional de Prevencion de la Enfermedades Cardiovasculares creado por la Resolucion 801
/2011, junto con el Area de Servicios de Salud de la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y
Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (DNPSyCECNT), otras dreas del Ministerio de Salud
y Desarrollo Social de la Nacién, los Programas Provinciales, y en colaboracion con organizaciones
cientificas y académicas, estd desarrollando la 1° Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Hipertension Arterial. Su publicacion estd prevista para noviembre de 2019. Del mismo modo, se estan
llevando a cabo capacitaciones para los equipos de salud del Primer Nivel de Atencion sobre la tematica.

Para integrar todas las lineas de trabajo vigentes en el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de
la Nacion, en diciembre de 2018, lanzo el Plan Nacional de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento
de la HTA en el Primer Nivel de Atencion, en el marco de la Iniciativa HEARTS de la OMS/OPS. Este
plan integra vy fortalece los recursos disponibles, estableciendo acciones para mejorar la pesquisa de
poblacion hipertensa mediante los equipos de salud de los Centros del Primer Nivel de Atencion (CAPS),
disminuir la variabilidad diagndstica con el uso de tensiometros automaticos validados, estandarizar
el tratamiento mediante protocolos basados en evidencia, mejorar los registros de la historia clinica
electronica para la construccion de indicadores que permitan el monitoreo y sequimiento activo con el
objeto final de aumentar el control de las personas con HTA.

La Estrategia de Reduccion de Sodio, que ya fue descripta en el apartado de alimentacion saludable,
es un componente fundamental para la prevencion de la HTA, dado que el consumo excesivo de sodio
representa su principal factor de riesgo. Asi mismo, Ias acciones para prevenir la obesidad, mejorar los
patrones alimentarios y promover la actividad fisica, conllevan beneficios para Ia prevencion primaria
de la HTA.
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Tabla 8.1. Medicion de la presion arterial en los Ultimos dos afios de la poblacién de 18 afios y mds por provincia y region.
Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

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

Provincias y regiones
Total 78,7 81,4 82,4 84,3
(77,6 - 79,7) (80,4 - 82,2) (81,4 - 83,4) (83,4 - 85,1)
Ciudad de Buenos Aires 87,6 86,8 90,0 91,6
(85,5 - 89,5) (84,2 - 89,0) (86,8 - 92,5) (89,8 - 93,5)
Buenos Aires 76,8 81,0 82,9 83,9
(74,6 - 78,9) (79,1 - 82,8) (80,8 - 84,8) (82,2 - 85,6)
(6rdoba 83,2 84,0 83,4 83,3
(80,5 - 85,6) (81,9 - 85,9) (80,2 - 86,1) (80,9 - 85,7)
Entre Rios 78,7 77,6 83,2 82,0
(75,5 - 81,5) (71,8 - 82,5) (78,7 - 86,9) (79 - 85,1)
La Pampa 76,3 83,6 69,3 77,8
(73,3 -79,1) (79,6 - 87,0) (63,3 -74,7) (73,1 - 82,4)
Santa Fe 80,9 82,4 82,1 87,1
(77,4 - 84,0) (79,6 - 84,9) (79,3 - 84,6) (84,7 - 89,4)
Pampeana y GBA 79,6 82,2 83,6 85,0
(78,2 - 81,0) (81,0 - 83,4) (82,3 - 84,9) (83,8 - 86,1)
Catamarca 78,7 78,3 77,5 81,3
(75,8 - 81,3) (75,7 - 80,6) (71,8 - 82,4) (78,2 - 84,3)
Jujuy 71,2 70,4 77,1 82,1
(63,8 - 77,6) (66,3 - 74,3) (72,6 - 81,0) (79,1 - 85,2)
La Rioja 77,2 74,8 80,6 79,5
(74,1 - 80,1) (70,3 - 78,8) (77,7 - 83,1) (74 - 84,9)
Salta 72,1 79,1 76,7 81,9
(69,5 - 74,5) (75,3 - 82,5) (73,3 -79,8) (78,7 - 85,1)
Santiago del Estero 72,9 74,2 71,0 77,6
(69,1 - 76,3) (70,3 - 77,8) (66,4 - 75,3) (73,4 - 81,9)
Tucuman 76,3 815 78,5 82,3
(74,3 - 78,1) (79,2 - 83,6) (75,4 - 81,3) (79,1 - 85,4)
Noroeste 74,2 77,5 76,8 81,2
(72,4 - 76,0) (75,9 - 78,9) (75,2 - 78,3) (79,5 - 82,9)
Corrientes 74,8 78,4 76,9 80,6
(71,5 - 77,8) (74,7 - 81,7) (72,2 - 81,0) (77,3 - 84)
Chaco 75,8 79,7 77,7 77,6
(72,9 - 78,5) (76,5 - 82,6) (73,7 - 81,3) (74,2 - 81,1)
Formosa 75,4 75,6 81,3 75,7
(72,0 - 78,5) (71,7 - 79,1) (75,5 - 86,0) (72,2 - 79,3)
Misiones 73,1 74,7 77,4 83,9
(70,9 - 75,2) (70,3 - 78,7) (72,6 - 81,5) (81,6 - 86,1)
Noreste 74,7 77,5 77,9 80,0
(73,2 - 76,2) (75,6 - 79,2) (75,5 - 80,0) (78,4 - 81,7)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 959%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 959%)
Provincias y regiones
Chubut 77,1 76,8 78,1 85,1
(75,1-79,0) (73,4 -79,9) (75,1 -80,9) (82 -88,1)
Neuquén 77,5 82,5 81,4 85,2
(75,4 - 79,5) (79,0 - 85,5) (78,1 - 84,2) (82,1 - 88,3)
Rio Negro 78,6 79,9 79,8 83,1
(74,8 - 82,0) (75,5 - 83,6) (76,5 - 82,8) (80,4 - 85,8)
Santa Cruz 75,1 76,5 82,3 80,3
(72,6 - 77,5) (73,2 - 79,4) (79,5 - 84,8) (76,9 - 83,7)
Tierra del Fuego 80,4 82,6 85,8 82,5
(76,9 - 83,4) (79,7 - 85,1) (82,9 - 88,3) (77,5 - 87,4)
Patagoénica 77,7 79,6 80,6 83,7
(76,3 - 79,0) (77,9 - 81,3) (79,0 - 82,0) (82,3 - 85,1)
Mendoza 80,4 84,3 85,1 88,5
(77,1 - 83,3) (81,5 - 86,8) (81,1 - 88,4) (85,5 - 91,4)
San Juan 80,9 85,0 84,4 88,8
(78,0 - 83,5) (81,9 - 87,6) (80,7 - 87,5) (86,2 - 91,4)
San Luis 77,6 80,5 80,6 83,0
(74,6 - 80,4) (77,4 - 83,3) (76,7 - 84,0) (79,8 - 86,2)
Cuyo 80,1 83,9 84,2 87,6
(78,0 - 82,1) (82,0 - 85,6) (81,6 - 86,4) (85,7 - 89,6)

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



Tabla 8.2. Medicién de la presién arterial en los Ultimos dos afios de la poblacion de 18 afios y mas por sexo,
grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por unidad consumi-
dora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(I1C 95%)
Total 84,3
(83,4 - 85,1)
Sexo
\Varon 81,7
(80,3 - 83)
Mujer 86,7
(85,6 - 87,7)
Grupo de edad
18a24 73,0
(70,1 - 76)
25234 78,7
(76,7 - 80,7)
35349 82,9
(81,3 - 84,5)
50 a 64 91,7
(90,3 -93,1)
65y mas 95,8
(95,1 - 96,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 83,7
(81,1 - 86,3)
Primario completo y secundario incompleto 80,
(78,5 - 81,7)
Secundario completo y mas 87,0
(86 - 87,9)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 89,6
(88,9 - 90,4)
Sélo cobertura publica 73,1
(71,1-75,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 75,0
(73-77,1)
2 82,3
(80,5 - 84,1)
3 84,5
(82,8 - 86,1)
4 87,7
(86,1 - 89,3)
5 91,9
(90,7 - 93)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.3. Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en |a poblacion de 18 afios y mads, que alguna vez se midi6
la presion arterial, por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 34,5 34,6 34,1 34,7
(33,3-35,7) (33,6 - 35,5) (32,9 - 35,3) (33,7 - 35,6)
Ciudad de Buenos Aires 29,7 29,0 28,5 26,6
(26,8 - 32,8) (25,9 - 32,3) (24,6 - 32,8) (24 - 29,3)
Buenos Aires 34,8 35,3 34,5 35,3
(32,4 - 37,4) (33,5 -37,2) (32,2 - 36,8) (33,5 -37,2)
C6rdoba 35,4 35,6 36,1 34,4
(31,5 - 39,6) (32,8 - 38,4) (31,3 -41,2) (31,2 - 37,6)
Entre Rios 34,4 35,5 35,8 39,5
(31,4 - 37,6) (31,9 - 39,4) (33,0 - 38,6) (36,7 - 42,4)
La Pampa 34,9 34,0 36,4 35,4
(31,8 - 38,0) (29,4 - 38,9) (32,0 - 41,1) (30,8 - 40)
Santa Fe 34,8 33,4 33,7 36,2
(32,2 - 37,6) (30,4 - 36,6) (30,8 - 36,8) (33,5 - 38,8)
Pampeana y GBA 34,1 34,2 33,9 34,4
(32,5 - 35,8) (33,0 - 35,5) (32,3 - 35,5) (33,1 -35,7)
Catamarca 36,5 40,2 34,5 35,8
(33,4 - 39,7) (36,6 - 44,0) (29,9 - 39,5) (32,2 - 39,4)
Jujuy 30,5 30,5 35,2 26,7
(28,3 - 32,8) (27,8 - 33,4) (31,6 - 39,0) (23,1 -30,3)
La Rioja 41,4 30,8 31,8 33,9
(38,2 - 44,6) (27,9 - 33,9) (27,9 - 36,0) (29,8 - 38)
Salta 27,7 31,4 35,0 28,3
(24,8 - 30,8) (27,7 - 35,3) (30,7 - 39,7) (25,4 -31,2)
Santiago del Estero 36,4 37,3 36,3 38,3
(33,7 - 39,3) (33,2 - 41,6) (31,5 - 41,5) (34 - 42,7)
Tucuman 39,3 38,6 37,2 36,7
(36,1 - 42,5) (35,8 - 41,5) (33,8 - 40,7) (33,6 - 39,8)
Noroeste 34,7 35,0 35,6 33,0
(32,8 - 36,7) (33,3 - 36,6) (33,7 - 37,5) (31,4 - 34,5)
Corrientes 35,1 36,4 36,2 40,2
(30,0 - 40,6) (32,8 - 40,1) (32,3 - 40,3) (36,1 - 44,4)
Chaco 39,1 36,8 42,4 36,9
(36,2 - 42,0) (32,2 - 41,8) (38,1 - 46,9) (32,5 - 41,4)
Formosa 37,1 39,3 37,4 52,2
(33,1 -41,4) (34,8 - 43,9) (33,8 - 41,1) (46,9 - 57,5)
Misiones 34,8 36,0 38,8 36,7
(31,9 - 37,8) (32,7 - 39,4) (35,2 - 42,4) (33,1 - 40,4)
Noreste 36,5 36,8 38,9 39,7
(34,4 - 38,7) (34,7 - 39,0) (36,8 - 41,0) (37,5 - 41,8)
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Provincias y regiones

ENFR 2005

%
(1C 95%)

ENFR 2009

%
(1C 95%)

ENFR 2013

%

(1C 95%)

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Chubut 29,9 34,4 32,4 30,4
(27,0 - 33,0) (30,9 - 38,0) (29,5 - 35,4) (26,4 - 34,4)
Neuquén 35,2 33,1 34,8 39,2
(31,5 - 39,0) (29,4 - 37,1) (29,7 - 40,3) (34,9 - 43,5)
Rio Negro 37,4 32,8 29,0 31,2
(31,2 - 44,1) (29,3 - 36,5) (25,7 - 32,6) (28,2 - 34,2)
Santa Cruz 36,4 31,4 34,4 33,5
(33,1-39,7) (28,0 - 35,1) (31,0-38,1) (28,9 - 38)
Tierra del Fuego 35,9 31,7 28,2 33,9
(32,5 - 39,4) (28,6 - 34,9) (25,3 - 31,3) (28 - 39,8)
Patagonica 34,8 33,0 32,0 33,6
(32,0 - 37,6) (31,2 - 34,8) (30,2 - 33,9) (31,7 - 35,5)
Mendoza 35,9 37,6 30,2 34,7
(32,9 - 38,9) (34,3 - 41,1) (27,5 - 32,9) (31,1 - 38,3)
San Juan 38,5 36,0 35,7 32,8
(35,2 - 41,8) (32,6 - 39,5) (31,4 - 40,2) (28,5-37,1)
San Luis 31,6 34,5 27,7 40,9
(28,4 - 35,0) (31,3-37,9) (24,0 - 31,6) (37 - 44,8)
Cuyo 35,9 36,7 31,0 35,2
(33,9 - 38,0) (34,5 -39,0) (29,0 - 33,1) (32,7 - 37,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005

- 2009 - 2013 - 2018.




Tabla 8.4. Prevalencia de presion arterial elevada por autorreporte en la poblacién de 18 afios y mds, que alguna
vez se midio la presion arterial, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 34,7
(33,7 - 35,6)
Sexo
Varon 33,3
(31,7 - 34,9)
Mujer 358
(34,5 - 37,2)
Grupo de edad
18324 14,8
(12,5-17,1)
254334 20,7
(18,7 - 22,8)
35349 29,0
(27,1-30,8)
50 a 64 47,4
(45,3 - 49,5)
65y mas 61,8
(59,5 - 64,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 53,1
(49,3 - 56,9)
Primario completo y secundario incompleto 41,1
(39,4 - 42,8)
Secundario completo y mas 28,6
(27,5 - 29,7)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 37,0
(35,9 - 38,2)
S6lo cobertura publica 29,2
(27,2 - 31,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 36,4
(33,9 - 39)
2 36,4
(34 - 38,8)
3 36,5
(34,2 - 38,7)
4 35,4
(33,3 - 37,6)
5 28,9
(27 - 30,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.5. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las dltimas dos semanas de Ia poblacion de 18 afios y mds
con presion arterial elevada por provincia y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Total 53,4
(51,5-55,2)
Ciudad de Buenos Aires 65,5
(59,5 - 71,5)
Buenos Aires 50,7
(47,3 - 54,1)
Cérdoba 63,3
(57,7 - 69)
Entre Rios 59,0
(54,2 - 63,8)
La Pampa 54,6
(47 - 62,2)
Santa Fe 56,5
(50,5 - 62,5)
Pampeana y GBA 54,7
(52,1-57,2)
Catamarca 48,3
(39,9 - 56,6)
Jujuy 46,5
(38,2 - 54,8)
La Rioja 53,2
(44,6 - 61,7)
Salta 443
(38,1-50,4)
Santiago del Estero 58,8
(51,5 - 66,1)
Tucuman 53,0
(47,1 - 59)
Noroeste 50,9
(47,8 - 53,9)
Corrientes 47,5
(41,3-53,7)
Chaco 55,4
(47,8 - 63)
Formosa 49,3
(43,7 - 54,9)
Misiones 50,6
(44 - 57,1)
Noreste 50,7
(47,1 - 54,3)
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ENFR 2018

%
(IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 471
(40,5 - 53,7)
Neuquén 38,5
(31,9 - 45,1)
Rio Negro 52,1
(46,9 - 57,3)
Santa Cruz 38,4
(31,9 - 44,9)
Tierra del Fuego 47,9
(37,9 - 57,8)
Patagoénica 44,6
(41,6 - 47,7)
Mendoza 54,8
(48,7 - 60,8)
San Juan 57,8
(50,3 - 65,4)
San Luis 447
(36,7 - 52,6)
Cuyo 53,5
(49,3 - 57,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.6. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las Gltimas dos semanas de la poblacion de 18 afos y mas
con presion arterial elevada, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun
ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 959%)
Total 53,4
(51,5 - 55,2)
Sexo
Varon 54,5
(51,7 - 57,3)
Mujer 52,4
(50,2 - 54,6)
Grupo de edad
18324 13,9
(8,9 - 18,9)
25334 11,6
(8,8 -14,5)
35349 35,9
(32,2 - 39,6)
50a 64 66,0
(63,1 - 68,9)
65y mas 79,9
(77,8 - 81,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,5
(60,4 - 70,6)
Primario completo y secundario incompleto 54,1
(51,3 - 56,9)
Secundario completo y mas 49,9
(47,4 - 52,5)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 60,9
(59 - 62,9)
S6lo cobertura publica 31,1
(27,6 - 34,7)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
] 41,5
(37,6 - 45,4)
2 52,9
(48,9 - 56,9)
3 54,8
(51,3 - 58,4)
4 56,7
(52,8 - 60,6)
5 61,6
(57,8 - 65,5)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



8.7. Tipo de tratamiento recibido para la presion arterial elevada de Ia poblacion de 18 afios y mas
con presion arterial elevada. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Sélo farmacolégico 48,3

(45,9 - 50,6)
Solo dieta 9,7

(8,1-11,2)

Ambos tratamientos 42,1

’

(39,8 - 44,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.8. Poblacion de 18 afios y mds con presion arterial elevada que concurre habitualmente a algun lugar para
hacerse un control relacionado con la presién alta que no sea tomarse la presion, por provincia y regién. Localida-
des de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(1C 95%)
Provincias y regiones
Total 42,1
(40,5 - 43,7)
Ciudad de Buenos Aires 50,3
(44,3 - 56,4)
Buenos Aires 41,9
(38,9 - 45)
Cérdoba 46,4
(39,5 - 53,2)
Entre Rios 38,1
(33,2 -43,1)
La Pampa 40,8
(31,4 - 50,1)
Santa Fe 45,6
(38,9 - 52,4)
Pampeana y GBA 43,5
(41,4 - 45,6)
Catamarca 397
(31,1 - 48,4)
Jujuy 35,9
(28,6 - 43,1)
La Rioja 42,2
(33-51,4)
Salta 38,7
(32,8 - 44,6)
Santiago del Estero 46,0
(38,7 - 53,3)
Tucuman 37,1
(29,2 - 45)
Noroeste 394
(36 - 42,8)
Corrientes 443
(38,5-50,1)
Chaco 42,4
(34,4 - 50,5)
Formosa 36,5
(29,2 - 43,7)
Misiones 37,9
(32,4 - 43,4)
Noreste 40,8
(37,5 - 44,1)
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ENFR 2018

%

(IC 95%)

Provincias y regiones

Chubut 45,3
(39,6 - 50,9)
Neuquén 34,0
(28,3 - 39,7)
Rio Negro 49,5
(44 - 55)
Santa Cruz 35,4
(28,8 - 41,9)
Tierra del Fuego 38,4
(27,3 - 49,5)
Patagonica 41,1
(38 - 44,2)
Mendoza 28,9
(22,1 - 35,7)
San Juan 47,8
(40,1 - 55,5)
San Luis 36,3
(30,5 - 42,2)
Cuyo 34,5
(29,9 - 39)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 8.9. Poblacion de 18 afios y mas con presién arterial elevada que concurre habitualmente a algun lugar para
hacerse un control relacionado con la presion alta que no sea tomarse la presion, por sexo, grupo de edad, nivel edu-
cativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y m3s
habitantes. Total del pafs. Afo 2018.

Total 42,1
(40,5 - 43,7)
Sexo
Varén 413
(38,8 - 43,8)
Mujer 42,8
(40,6 - 45,1)
Grupo de edad
18a 24 20,5
(14,1 - 27)
25334 23,3
(18,6 - 28)
35349 31,0
(27,6 - 34,4)
50 a 64 48,8
(45,4 - 52,2)
65y mas 56,5
(53,8 - 59,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 54,2
(49,1 - 59,3)
Primario completo y secundario incompleto 43,2
(40,9 - 45,6)
Secundario completo y mas 38,5
(36,2 - 40,8)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 45,2
(43,3 - 47,2)
S6lo cobertura publica 33,2
(30 - 36,4)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
| 39,9
(36 - 43,7)
2 44,0
(40 - 47,9)
3 39,6
(36,3 - 42,9)
4 43,5
(39,6 - 47,4)
5 44,1
(40,2 - 48)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.10. Prevalencia de presion arterial elevada (>=140,/90 mmHg) seqin mediciones objetivas de la poblacion de 18
anos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por unidad
consumidora. Localidades de 5.000 y més habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 40,5
(39,2 - 41,9)
Sexo
Varén 493
(47,1 - 51,5)
Mujer 32,6
(31-34,2)
Grupo de edad
18a 24 20,3
(16,7 - 23,9)
25334 23,8
(20,7 - 26,9)
35349 41,2
(38,5 - 44)
50 a 64 55,4
(52,8 - 58,1)
65y mas 63,8
(60,9 - 66,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 53,9
(49,4 - 58,4)
Primario completo y secundario incompleto 45,7
(43,4 - 48,1)
Secundario completo y mas 35,5
(33,7 - 37,3)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 42,8
(41,3 - 44,4)
Solo cobertura publica 36,0
(33,5 - 38,5)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 37,2
(34 - 40,5)
2 40,9
(37,7 - 44,2)
3 42,0
(39,3 - 44,7)
4 42,5
(39,3 - 45,6)
5 40,1
(37,2 - 43,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.11. Prevalencia de presion arterial elevada (>=140,/90 mmHg) sequin mediciones objetivas de la poblacién de 18 afios y mds,
segun prevalencia por autorreporte, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por
unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Poblacién con presion arterial Poblacién sin presion arterial
elevada autorreportada elevada autorreportada
Total 591 32,0
(56,7 - 61,5) (30,3 - 33,7)
Sexo
Varén 69,2 42,3
(66 - 72,3) (39,4 - 45,3)
Mujer 51,2 22,7
(48,3 - 54,1) (21-24,3)
Grupo de edad
18 a 24 20,5 20,1
(12,5 - 28,6) (15,4 - 24,8)
252334 38,5 20,3
(31,3 - 45,7) (17 - 23,7)
35349 59,4 34,4
(54,6 - 64,3) (31,4 - 37,4)
50 a 64 65,8 45,5
(62,1 - 69,6) (41,5 - 49,4)
65y mas 70,1 53,9
(66,6 - 73,6) (49,5 - 58,3)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 64,4 45,6
(56,9 - 71,8) (39,7 - 51,4)
Primario completo y secundario incompleto 60,9 38,0
(56,9 - 65) (34,8 - 41,3)
Secundario completo y mds 56,3 28,0
(53,2 - 59,4) (25,9 - 30)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 61,8 32,2
(59,3 - 64,3) (30,4 - 34,1)
Solo cobertura publica 51,8 31,5
(46,3 - 57,3) (28,3 - 34,8)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 54,0 29,6
(48,3 - 59,6) (25,7 - 33,6)
2 54,5 35,2
(49,2 - 59,7) (31,1 - 39,3)
3 59,6 32,5
(54,7 - 64,5) (28,7 - 36,3)
4 65,1 30,3
(60,3 - 70) (26,3 - 34,3)
5 62,8 32,2
(57,7 - 67,8) (28,5 - 35,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 8.12. Prevalencia combinada de presion arterial elevada de la poblacion de 18 afios y mds, por sexo, grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds
habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 46,6
(45,3 - 47,9)
Sexo
\Varon 55,7
(53,5 - 58)
Mujer 38,7
(37 - 40,4)
Grupo de edad
18324 20,4
(16,3 - 24,5)
25334 24,9
(21,6 - 28,1)
35349 43,8
(41 - 46,6)
50 a 64 64,3
(61,7 - 66,9)
65y mas 78,0
(75,6 - 80,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,2
(60,7 - 69,7)
Primario completo y secundario incompleto 53,5
(51,2 - 55,8)
Secundario completo y mads 40,1
(38,3 - 42)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 49,5
(48,1-51)
S6lo cobertura publica 39,9
(37,3 - 42,6)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 43,0
(39,6 - 46,4)
2 47,7
(44,4 - 51,1)
3 48,0
(45 - 51)
4 47,9
(44,6 - 51,1)
5 46,1
(43,3 - 49)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Capitulo 9

Colesterol

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la causa mas frecuente de enfermedades no transmisibles v
constituye la primera causa de mortalidad a nivel mundial (1). Uno de los principales factores de riesgo
responsables de esta carga de enfermedad es el colesterol elevado, que se estima como causa de
2,6 millones de muertes (4,5% del total) y una pérdida de 29,7 millones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) (2). La presencia de altos niveles de colesterol en Ia sangre puede estar
relacionada a condiciones heredofamiliares, pero principalmente se asocia al modo en que vivimos,
resaltando el exceso de peso, el sedentarismo y el consumo nocivo de alcohol como los principales
determinantes (3) (4).

Un punto de discusion ha sido la estrategia terapéutica para disminuir los eventos cardiovasculares
empleando tratamientos hipolipemiantes. Existe sélida evidencia cientifica acerca de que las estatinas
reducen la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares. En una Revision Sistematica y metaanalisis
realizado en el afio 2015 se observd que el descenso de 1 mmol/I del colesterol LDL se asociaba a
una reduccion significativa del riesgo de eventos cardiovasculares mayores, tanto en hombres como
mujeres y a una disminucion de la mortalidad por todas Ias causas del 10% en el grupo tratamiento
(5). La reduccion del riesgo relativo de ECV con las estatinas es independiente del riesgo cardiovascular
basal, aunque al igual que en otras condiciones el tratamiento tiene mas impacto en los individuos con
mayor riesgo (6) (7).

Si bien la regulacion de entornos y productos vy la promocién de habitos de vida saludables se
constituyen como las intervenciones de mayor impacto a nivel poblacional, el rastreo y control de
la hipercolesterolemia permite mejorar la prediccion del riesgo cardiovascular de la poblacion e
indicar tratamiento en los casos que correspondan (4). Los datos disponibles hasta la fecha sobre
prevalencia de hipercolesterolemia fueron obtenidos por autorreporte. Sin embargo, se estima que esta
condicion es frecuentemente subdiagnosticada y en eso radica la importancia de la medicién objetiva
del colesterol total en ayunas en sangre capilar, incluida en esta nueva edicion de la ENFR. Ademads,
desconociamos hasta el momento si los individuos que recibian tratamiento hipolipemiante lograban
controlar efectivamente sus cifras de colesterol en sangre.

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

Metodologia
El presente capitulo se organizé en dos fases:

Indicadores por autorreporte. Se analizaron: medicion del colesterol alguna vez en la vida (varones =
35 afios y mujeres 245 afios); prevalencia de colesterol elevado entre quienes se midieron alguna vez




en la vida (poblacién 18 afos y mas); porcentaje de personas con colesterol elevado que realizé algun
tipo de tratamiento en las dltimas dos semanas; tipo de tratamiento recibido (farmacolégico y/o no
farmacologico como el ejercicio, la dieta o la reduccion de peso) entre aquellos que realizaron algun
tratamiento en las ultimas dos semanas.

Indicadores por mediciones bioquimicas. Se analizé: prevalencia de colesterol total elevado en ayunas (=
200 mg/dl) en sangre capilar, por mediciones en domicilio, sequn variables sociodemograficas y sequn
la variable de prevalencia por autorreporte; ademas se estimo la prevalencia combinada de colesterol
elevado, indicador que se construy6 considerando aquellos que tuvieron colesterol total elevado (=
200 mg/dl) por mediciones en domicilio o quienes se autorreportaron como hipercolesterolémicos y
tomaron algun medicamento para controlar el colesterol durante las dltimas dos semanas.

Resultados
Indicadores por autorreporte

La medicion del colesterol alguna vez en Ia vida, en varones mayores de 35 y mujeres mayores
de 45 anos, fue del 82,1% en la cuarta edicion de la ENFR y resulto significativamente mayor al
resultado obtenido en la edicion anterior (77,5%). La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (94,5%)
y Santa Fe (89,0%) presentaron porcentajes de medicion de colesterol alguna vez mayores al total
nacional. En cambio, Santiago del Estero (64,7%), Formosa (69,2%), Jujuy (69,5%), Misiones (72,3%),
La Rioja (72,8%), Salta (72,8%), Catamarca (73,2%), Chaco (74,1%) y Corrientes (74,3%), presentaron
porcentajes menores (Tabla 9.1).

Respecto de las variables sociodemograficas, se observo que el porcentaje de medicion de colesterol
alguna vez en la vida resulté mayor en mujeres respecto de varones (88,5% vs 77,2% respectivamente),
aumento con la edad, entre aquellos con mayor nivel educativo y también entre quienes tienen obra
social 0 prepaga. Se observo asimismo que en el quintil de ingresos mas alto, el porcentaje de medicion
de colesterol alguna vez fue mayor que en todos los otros quintiles (92,6% quintil 5 vs 69,3% primer
quintil) (Tabla 9.2).

La prevalencia de colesterol elevado por autorreporte, entre quienes se midieron el colesterol alguna vez
en la vida (poblacion de 18 afos y mas) fue del 28,9%, porcentaje que se mantuvo estable respecto de
la 3° edicion de la ENFR (Tabla 9.3). Respecto de las prevalencias provinciales, se observé que Chubut
(21,2%) y Rio Negro (23,2%) presentaron porcentajes menores que el total nacional, mientras que
Salta (38,7%), Santa Cruz (37,2%), Jujuy (36,3%) y San Luis (34,8%) presentaron mayores prevalencias
que el total pais (Tabla 9.3).

En cuanto a las variables sociodemograficas, se evidencio mayor prevalencia de colesterol elevado a
partir del grupo de 35 afios y entre aquellos con obra social o prepaga; por otro lado, resultd menor
en el nivel educativo mas alto. No se evidenciaron diferencias significativas sequn sexo y quintiles de
ingreso del hogar por unidad consumidora (Tabla 9.4).

Entre aquellas personas que se autorreportaron con colesterol elevado, el 46,0% estuvo haciendo algun
tratamiento durante las Ultimas dos semanas (ya sea con medicamentos y/o con dieta/ejercicios). Se
observé mayor porcentaje de este indicador en Chaco (59,4%), respecto del total nacional, y menor en
Santa Cruz (28,6%) vy Salta (35,4%) (Tabla 9.5).

A partir de los 35 afios se observd un gradiente ascendente del indicador alcanzando al 59,7% entre
los mayores de 65 anos. Resultd mayor la frecuencia de tratamiento entre aquellos con obra social o
prepaga respecto de quienes tienen cobertura de salud publica exclusiva (49,3% vs. 31,5%) y en los
quintiles 4to. y 5to. (50,2% y 52,3%), respecto del primer quintil de ingresos (37,0%). No se observaron



diferencias segun sexo ni nivel educativo (Tabla 9.6). En cuanto al tipo de tratamiento que realizaron
durante las Ultimas dos semanas, el 27,1% solo tomd medicamentos, el 34,8% realizd Unicamente
dieta y/o ejercicios, y el 38,1% llevo a cabo ambos (Tabla 9.7).

Indicadores por mediciones bioquimicas

Se obtuvo una prevalencia de colesterol elevado en ayunas (= 200 mg/dl) de 30,7%, entre los individuos
que realizaron la medicion, resultando esta prevalencia mayor a partir del grupo de 35 a 49 afios y en
el quintil m3s alto de ingresos, respecto del mas bajo (37,0% vs 23,5%) (Tabla 9.8).

Entre aquellas personas que se controlaron alguna vez el colesterol y que se autorreportaron con
colesterol elevado, se observd un 46,2% de reqistros de colesterol = 200 mg/dl sequn mediciones.
Por el contrario, entre aquellas personas que alguna vez se controlaron el colesterol y que no se
autorreportaron con colesterol elevado, las mediciones de colesterol = 200 mg/dl fueron del 29,1%
(Tabla 9.9).

La prevalencia combinada de colesterol elevado fue de 39,5%. Resulté mayor a partir de los 50 afos de
edad y en el nivel educativo mas bajo (53,3%) respecto de los dos siquientes (Tabla 9.10).

Discusion

El aumento de la medicion de colesterol alguna vez en Ia vida respecto de la edicion anterior de Ia
encuesta, evidencia un mayor acceso a la realizacion de practicas preventivas aunque, al igual que en
el caso de presion arterial, contintan evidencidndose brechas por variables sociodemograficas que
impactan negativamente en aquellos grupos mas vulnerables (menor nivel educativo, con cobertura de
salud publica exclusiva, y menores quintiles de ingresos). El porcentaje de personas de los hogares del
quintil mas bajo que se midieron el colesterol fue casi un 30% menos que del quintil mas alto, lo cual
da cuenta de las brechas aun existentes en el acceso a los servicios y de la necesidad de la busqueda
activa para el diagnostico y tratamiento de los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad social.

La prevalencia autorreportada de colesterol elevado (entre aquellos que alguna vez en Ia vida se
midieron el colesterol), se mantuvo estable, alcanzando a un 28,9% de la poblacion, sin cambios
significativos respecto de las ediciones previas de la encuesta. Dentro de este grupo, 5 de cada 10
personas realizaron algun tipo de tratamiento para el colesterol en las dltimas dos semanas. Una vez
mads, este indicador también se encontrd relacionado con el nivel socioecondémico. Las personas de los
quintiles de ingresos mds altos realizaron con mas frecuencia tratamiento cuando se les diagnosticaba
hipercolesterolemia.

A través de las mediciones bioquimicas de la encuesta, se observd que el 30,7% de la poblacion total
de 18 afos y mas, registro colesterol total elevado (2200 mg/dl) en sangre capilar (muestra sanguinea
obtenida mediante puncion en el dedo). En cuanto a la prevalencia combinada, calculada entre aquellos
que alguna vez en Ia vida se midieron, la misma resultd del 39,5%.

Asimismo, el 46,2% de los que habian declarado tener colesterol alto por autorreporte tuvieron colesterol
elevado por medicion bioquimica, reflejando lo que podria representar un valor de control inadecuado.
De los que no reconocian tener antecedentes de colesterol alto, un 29,1% evidenci¢ colesterol alto en
la medicion bioquimica, lo cual da cuenta de alta tasa de subdiagndstico de esta condicion cronica y
silenciosa que, como la diabetes o |a hipertension, requiere de una estrategia de rastreo activa.

Del mismo modo que se aclard para los otros dos capitulos de esta encuesta que incluyen mediciones
objetivas, como diabetes e hipertensién, no se puede hacer una interpretacion directa acerca de que
la prevalencia de colesterol elevado en la poblacion es el porcentaje de los que evidenciaron colesterol
total alto por mediciones bioquimicas. La prevalencia de dislipemia (o alteracion del perfil de lipidos)




de la poblacion requiere combinar multiples variables. Es necesario aclarar que no puede concluirse que
un valor aislado de colesterol total elevado significa que la persona tiene dislipemia, dado que la ENFR
se trata de un estudio epidemioldgico y no de una evaluacion clinica. La metodologia para diagnosticar
dislipemia y para evaluar el buen/mal control, ademads de que involucra una evaluacion especifica de
cada individuo, se realiza con andlisis de laboratorio que requieren determinaciones de triglicéridos,
colesterol LDL y HDL, etc.; asimismo los puntos de corte varian de acuerdo al riesgo cardiovascular clinico
de los individuos. Es por ello que lo mencionado para hipertension y diabetes, es aplicable también a
colesterol, en cuanto a la validez y Ia importancia de estos estudios epidemioldgicos poblacionales, si
bien no son homologables ni reemplazan el diagnostico clinico de los individuos.

Sin embargo, y en términos poblacionales, resulta relevante el hallazgo en esta encuesta de valores de
colesterol elevados en 1 de cada 3 individuos que no refirieron antecedentes de hipercolesterolemia
por autorreporte; y que mas de Ia mitad de los que si reconocian su condicion, no hacia ningun tipo de
tratamiento especifico al momento de la encuesta.

Politicas en marcha

El Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares, junto con el Area de Servicios
de Salud de la Direccion de Promocion de Ia Salud y Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(DNPSYCECNT), estd iniciando la actualizacion de la Guia de Practica Clinica de Riesgo Cardiovascular
Global, cuya publicacion estd prevista para finales de 2020. Del mismo modo, se estdn llevando a
cabo capacitaciones para los equipos de salud sobre abordaje de las dislipemias en el marco de los
cursos MAPEC (Modelo de Atencion de Personas con Enfermedades Crénicas). Ademds, el Programa
Nacional de Medicamentos (ex REMEDIAR) distribuye estatinas a los centros de salud del primer nivel
de atencion, de modo de mejorar el acceso a los tratamientos de la poblacion mas vulnerable.

Las politicas para reducir el exceso de peso, garantizar una alimentacion saludable, promover |a actividad
fisica y reducir el consumo nocivo de alcohol, todas ellas necesarias para la prevencion de la dislipemia,
se tratan en sus apartados correspondientes.
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Tabla 9.1. Medicion de colesterol alguna vez en la vida en varones de 35 afios y mds y mujeres de 45 afios y mas por provincia
y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 72,9 77,7 77,5 82,1
(71,4 - 74,4) (76,7 - 78,7) (76,2 - 78,8) (81 -83,2)
Ciudad de Buenos Aires 90,2 89,2 86,5 94,5
(87,8 -92,1) (86,2 - 91,5) (81,9 -90,1) (92,7 - 96,3)
Buenos Aires 71,5 78,4 78,0 83,1
(68,5 - 74,4) (76,4 - 80,3) (75,4 - 80,4) (81,2 - 85,1)
Cérdoba 78,1 78,2 774 81,0
(74,3 - 81,4) (74,7 - 81,4) (72,3 - 81,8) (76,7 - 85,3)
Entre Rios 66,6 71,5 74,2 78,1
(61,4 -71,4) (67,5 -75,1) (68,2 - 79,3) (74,7 - 81,5)
La Pampa 73,8 82,0 72,2 76,0
(69,7 - 77,5) (77,5 - 85,9) (66,0 - 77,7) (70,9 - 81,1)
Santa Fe 76,0 81,8 82,5 89,0
(71,7 -79,9) (78,7 - 84,6) (79,2 - 85,3) (86,1-91,9)
Pampeana y GBA 75,3 80,0 79,4 84,7
(73,4 -77,2) (78,7 - 81,3) (77,6 - 81,1) (83,3 - 86,1)
Catamarca 68,0 65,3 73,1 73,2
(63,3 -72,3) (60,6 - 69,6) (67,4 -78,2) (67,3 -79,1)
Jujuy 52,8 61,1 60,7 69,5
(39,4 - 65,9) (56,3 - 65,6) (54,8 - 66,4) (64,6 - 74,4)
La Rioja 61,3 63,8 66,7 72,8
(55,4 - 66,9) (59,1 - 68,3) (59,3 - 73,5) (66,1 - 79,5)
Salta 59,1 70,7 73,8 72,8
(50,7 - 67,0) (65,5 - 75,4) (68,2 - 78,8) (68,8 - 76,7)
Santiago del Estero 65,3 67,7 64,9 64,7
(61,4 - 69,0) (63,0 - 72,0) (57,3 -71,8) (56,9 - 72,5)
Tucuman 65,1 73,7 71,3 78,1
(61,3 -68,7) (70,0 - 77,1) (66,9 - 75,3) (73,8 - 82,5)
Noroeste 61,9 68,8 69,3 72,8
(58,1 - 65,5) (66,8 - 70,8) (66,8 - 71,6) (70,6 - 75)
Corrientes 63,8 68,2 73,6 74,3
(61,3 - 66,3) (63,0 - 72,9) (67,1-79,3) (70,2 - 78,4)
Chaco 65,5 74,4 65,2 74,1
(58,0 - 72,3) (69,5 - 78,8) (59,0 - 70,9) (68,9 - 79,3)
Formosa 55,5 66,3 73,2 69,2
(48,1 - 62,7) (61,9 - 70,3) (65,7 - 79,7) (62,7 - 75,6)
Misiones 58,7 57,9 68,3 72,3
(51,1 - 65,9) (49,6 - 65,9) (62,6 - 73,6) (68 - 76,5)
Noreste 61,8 67,4 69,7 73,0
(59,1 - 64,5) (64,2 - 70,4) (66,4 - 72,8) (70,5 - 75,4)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 68,6 75,4 77,0 81,3
(64,9 - 72,1) (70,6 - 79,6) (72,5 - 80,9) (77,6 - 85)
Neuquén 68,9 77,7 77,6 80,8
(65,1 - 72,4) (70,6 - 83,5) (72,5 - 82,0) (76,6 - 85)
Rio Negro 71,1 73,7 76,2 78,9
(67,5 - 74,4) (68,7 - 78,2) (71,6 - 80,2) (73,8 - 84)
Santa Cruz 71,2 74,4 76,3 81,1
(67,6 - 74,5) (70,8 - 77,7) (71,8 - 80,3) (76,4 - 85,9)
Tierra del Fuego 79,0 82,9 83,8 86,3
(72,5 - 84,3) (78,7 - 86,5) (79,6 - 87,2) (80,8 -91,7)
Patagonica 70,4 75,8 773 80,8
(68,5-72,1) (73,2 -78,3) (75,0 - 79,4) (78,7 - 82,9)
Mendoza 74,4 77,7 77,7 78,4
(70,1 - 78,2) (74,6 - 80,5) (73,3 - 81,5) (73,3 - 83,5)
San Juan 67,2 73,6 76,0 79,1
(62,5-71,5) (69,2 - 77,5) (71,0 - 80,4) (74,5 - 83,8)
San Luis 66,8 69,9 78,0 81,3
(62,7 - 70,7) (66,0 - 73,5) (73,0 - 82,4) (77 - 85,6)
Cuyo 71,6 75,4 77,3 79,0
(68,7 - 74,3) (73,2 - 77,5) (74,4 - 80,1) (75,7 - 82,4)

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



Tabla 9.2. Medicion del colesterol alguna vez en la vida 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 segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000
y mds habitantes. Total del pafs. Aflo 2018.

Total 82,1
(81-83,2)
Sexo
Varén 77,2
(75,5 - 78,8)
Mujer 88,5
(87,3 - 89,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 76,7
(73,4 - 80)
Primario completo y secundario incompleto 75,9
(73,8 - 77,9)
Secundario completo y mds 88,4
(87,3 - 89,5)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 87,7
(86,7 - 88,7)
Sélo cobertura publica 62,6
(59,4 - 65,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 69,3
(66,2 - 72,4)
2 77,7
(75,3 - 80,1)
3 81,8
(79,5 - 84)
4 84,9
(83,1 - 86,8)
5 92,6
(91,2 - 94,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 9.3. Prevalencia de colesterol elevado por autorreporte en Ia poblacién de 18 afios y mds, que se la midi¢ alguna vez,
por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

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

Provincias y regiones
Total 27,8 29,1 29,8 28,9
(26,5-29,1) (28,1-30,2) (28,5 -31,1) (27,8 - 30,1)
Ciudad de Buenos Aires 32,4 28,1 27,9 29,6
(29,2 - 35,8) (24,8 - 31,7) (24,0 - 32,1) (26,9 - 32,2)
Buenos Aires 25,0 29,3 30,4 27,9
(22,6 - 27,6) (27,6 - 31,2) (27,9 - 33,1) (25,7 - 30,1)
C6rdoba 28,9 27,8 30,9 27,2
(24,8 - 33,4) (25,1 - 30,6) (26,7 - 35,5) (23,8 - 30,6)
Entre Rios 29,9 25,2 29,2 28,9
(24,6 - 35,8) (19,4 - 32,2) (24,6 - 34,2) (25,5 - 32,3)
La Pampa 30,1 29,6 33,0 31,8
(27,2 - 33,3) (25,5 - 34,1) (28,7 - 37,7) (26,6 - 37)
Santa Fe 27,1 25,4 25,1 25,6
(24,1 - 30,3) (22,9 - 28,2) (22,7 - 27,5) (22,2 - 29,1)
Pampeana y GBA 27,2 28,4 29,4 27,9
(25,6 - 28,9) (27,1-29,7) (27,7 - 31,2) (26,4 -29,3)
Catamarca 34,4 37,2 33,4 34,5
(30,3 - 38,9) (31,9 - 42,8) (28,4 - 38,9) (28,6 - 40,4)
Jujuy 32,8 36,7 35,1 36,3
(28,8 - 37,1) (32,9 - 40,6) (29,9 - 40,7) (30,7 - 41,9)
La Rioja 36,3 35,6 32,6 32,1
(31,2 - 41,6) (31,0 - 40,4) (28,1 -37,5) (27,1-37,1)
Salta 29,0 36,6 35,3 38,7
(24,7 - 33,6) (33,3 -40,1) (30,8 - 40,0) (35 - 42,4)
Santiago del Estero 28,2 33,8 28,6 28,9
(25,3 - 313) (29,4 - 38,5) (24,4 - 33,1) (23,1 -34,7)
Tucuman 37,3 35,0 34,0 33,5
(32,1-42,8) (31,5-38,5) (30,1-38,1) (29 - 38)
Noroeste 33,1 35,7 33,6 34,6
(30,3 - 36,0) (33,9 -37,4) (31,5-35,7) (32,3-36,9)
Corrientes 30,2 31,9 31,9 31,8
(26,7 - 33,9) (27,4 - 36,7) (27,6 - 36,5) (27,1 - 36,5)
Chaco 27,9 26,3 31,3 33,0
(25,2 - 30,7) (21,7 - 31,4) (26,5 - 36,6) (28,1 -37,9)
Formosa 25,1 24,5 30,6 25,7
(22,2 - 28,2) (20,2 - 29,3) (26,0 - 35,8) (19,6 - 31,7)
Misiones 26,5 26,6 34,6 31,2
(20,7 - 33,3) (22,8 -30,7) (29,5 - 40,1) (27,1 - 3573)
Noreste 27,9 27,7 32,3 31,2
(25,6 - 30,2) (25,3 -30,2) (29,8 - 34,9) (28,7 - 33,7)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 27,5 27,6 28,1 21,2
(25,1-30,1) (22,8 - 33,0) (25,1 -31,3) (17,9 - 24,5)
Neuquén 29,5 29,1 34,0 31,0
(27,1 - 32,0) (25,1 -33,3) (30,0 - 38,3) (26,8 - 35,3)
Rio Negro 31,1 29,2 27,5 23,2
(27,7 - 34,8) (25,1 -33,7) (24,2 - 31,1) (19,1 - 27,3)
Santa Cruz 37,6 33,6 32,6 37,2
(33,8 - 41,6) (29,9 - 37,4) (28,2 - 37,4) (31,1 - 43,4)
Tierra del Fuego 30,9 30,8 26,1 31,8
(27,2 - 34,8) (26,1 - 36,0) (21,7 - 31,0) (26,3 - 37,3)
Patagonica 30,6 29,4 29,9 27,5
(29,1 - 32,1) (27,3 -31,7) (28,1 -31,7) (25,4 - 29,5)
Mendoza 26,4 31,3 26,5 32,6
(23,2 - 29,8) (26,9 - 36,2) (22,8 - 30,4) (27,4 - 37,8)
San Juan 27,9 27,2 29,8 32,1
(24,7 - 31,4) (22,8 - 32,0) (25,0 - 35,1) (27,8 - 36,5)
San Luis 25,9 32,9 21,7 34,8
(22,6 - 29,6) (29,4 - 36,7) (18,0 - 25,8) (30,6 - 39)
Cuyo 26,7 30,6 26,5 32,9
(24,5 - 28,9) (27,6 - 33,8) (23,9 - 29,2) (29,5 - 36,2)

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



Tabla 9.4. Prevalencia de colesterol elevado por autorreporte en la poblacion de 18 afios y mas, que se la midio alguna 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 mds habitantes. Total del pais. Afo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 28,9
(27,8 - 30,1)
Sexo
Varon 28,7
(27 - 30,4)
Mujer 291
(27,8 - 30,5)
Grupo de edad
18324 15,4
(11,7 - 19,1)
254334 16,9
(14,9 - 18,8)
35349 24,8
(22,8 - 26,9)
50 a 64 38,7
(36,5 - 40,8)
65y mas 40,0
(37,7 - 42,2)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 36,7
(32,4 - 40,9)
Primario completo y secundario incompleto 32,0
(30 - 34)
Secundario completo y mads 26,5
(25,2 - 27,8)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 30,4
(29,2 - 31,6)
S6lo cobertura publica 23,9
(21,5 - 26,3)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 28,7
(25,7 - 31,7)
2 30,5
(27,6 - 33,4)
3 26,4
(24,3 - 28,6)
4 29,3
(26,8 - 31,8)
5 29,7
(27,7 -31,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 9.5. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las Ultimas dos semanas de la poblacion de 18
anos y mds con colesterol elevado por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes.
Total del pais. Aflo 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Provincias y regiones
Total 46,0
(43,8 - 48,1)
Ciudad de Buenos Aires 53,2
(47,5 - 58,9)
Buenos Aires 45,8
(41,8 - 49,9)
C6rdoba 39,4
(33 - 45,8)
Entre Rios 50,2
(42 - 58,4)
La Pampa 53,8
(45,5 - 62)
Santa Fe 51,5
(43,3 - 59,8)
Pampeana y GBA 47,1
(44,3 - 49,9)
Catamarca 42,3
(33,1-51,5)
Jujuy 36,2
(27,8 - 44,5)
La Rioja 40,3
(30,2 - 50,5)
Salta 35,4
(29,2 - 41,7)
Santiago del Estero 39,4
(30,3 - 48,5)
Tucuman 411
(32,8 - 49,4)
Noroeste 38,6
(35 - 42,2)
Corrientes 39,9
(31,2 - 48,6)
Chaco 59,4
(48,9 - 69,9)
Formosa 50,0
(41,2 - 58,8)
Misiones 42,4
(33,5-51,2)
Noreste 47,5
(42,6 - 52,4)
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ENFR 2018

%

Provincias y regiones

(IC 95%)

Chubut 45,4
(36,8 - 53,9)
Neuquén 48,5
(38 - 58,9)
Rio Negro 46,1
(40,4 - 51,8)
Santa Cruz 28,6
(21,5 - 35,8)
Tierra del Fuego 34,3
(22,7 - 45,9)
Patagoénica 42,1
(38 - 46,2)
Mendoza 45,0
(36,7 - 53,3)
San Juan 52,0
(43,9 - 60,1)
San Luis 46,2
(38,5 - 53,8)
Cuyo 46,8
(41,6 - 52,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 9.6. Realizacion de algun tipo de tratamiento en las Gltimas dos semanas de la poblacién de 18 afios y mas con
colesterol elevado por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso
por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

Total 46,0
(43,8 - 48,1)
Sexo
Varén 47,0
(43,8 - 50,1)
Mujer 45,1
(42,3 - 48)
Grupo de edad
18 a 24 21,8
(13,1 - 30,5)
25334 25,7
(19,7 - 31,6)
35349 36,4
(32,4 - 40,3)
50 a2 64 51,3
(47,6 - 55,1)
65y mas 59,7
(55,9 - 63,5)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 48,6
(41,9 - 55,3)
Primario completo y secundario incompleto 46,3
(42,7 - 49,9)
Secundario completo y mds 453
(42,4 - 48,2)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 49,3
(47 - 51,6)
Sélo cobertura publica 31,5
(27 - 36)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 37,0
(31,7 - 42,4)
2 44,2
(39,8 - 48,7)
3 41,1
(36,5 - 45,8)
4 50,2
(45,7 - 54,7)
5 52,3
(48,6 - 56,1)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



9.7. Tipo de tratamiento recibido para el colesterol elevado de la poblacion de 18 afios y mds con colesterol
elevado. Localidades de 5.000 y mads habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Sélo farmacolégico 27,1
(24,4 - 29,9)

Solo dieta 34,8
(32,0 - 37,5)

Ambos tratamientos 38,1
(35,4 - 40,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 9.8. Prevalencia de colesterol elevado (>=200 mg/dl) sequn mediciones bioquimicas de la poblacién de 18
afos y mas por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por uni-
dad consumidora. Localidades de 150.000 y mas habitantes. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 30,7
(28,4 - 33)
Sexo
Varon 28,6
(25,5 -31,7)
Mujer 32,4
(29,6 - 35,2)
Grupo de edad
18324 13,3
(8,6 -18)
25334 20,5
(14,8 - 26,1)
35349 32,1
(28,1 -36,1)
50a 64 42,8
(37,6 - 48)
65y mas 40,9
(35,8 - 46,1)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 40,4
(30,4 - 50,4)
Primario completo y secundario incompleto 30,7
(26,9 - 34,5)
Secundario completo y mas 29,6
(26,7 - 32,4)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 32,5
(30 - 35)
S6lo cobertura publica 271
(23,2 - 30,9)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 23,5
(19,5 - 27,6)
2 27,2
(22,7 - 31,7)
3 33,8
(28 - 39,6)
4 31,0
(26,4 - 35,5)
5 37,0

(32,8 - 41,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 9.9. Prevalencia de colesterol elevado (>=200 mg/dl) sequn mediciones bioquimicas de la poblacién de 18 afios
y mass sequn prevalencia por autorreporte, por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de ho-
gares sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mads habitantes. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Poblacion con colesterol  Poblacion sin colesterol
autorreportado autorreportado
Total 46,2 291
(41,8 - 50,6) (26,4 - 31,8)
Sexo
Varén 41,8 27,0
(34,9 - 48,8) (22,6 - 31,5)
Mujer 49,5 30,8
(44 - 55) (27,1 - 34,4)
Grupo de edad
18 a 24 47,6 14,5
(22,9 - 72,2) (6,6 - 22,4)
25334 43,9 17,6
(30,4 - 57,4) (10,7 - 24,4)
35349 46,7 25,8
(37,9 - 55,4) (20,9 - 30,6)
50 a 64 49,0 431
(40,8 - 57,2) (36,5 - 49,8)
65y mas 43,5 40,8
(35,2 - 51,8) (33,9 - 47,6)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 38,3 53,0
(20,5 - 56,1) (37,4 - 68,7)
Primario completo y secundario incompleto 44,5 29,3
(37,1-51,9) (23,7 - 34,9)
Secundario completo y mds 48,2 26,9
(42,3 - 54) (23,5 - 30,2)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 44,9 29,0
(40,3 - 49,6) (25,9 - 32,1)
S6lo cobertura publica 50,6 29,4
(40,4 - 60,8) (23,7 - 35,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad
consumidora
1 394 22,9
(29,6 - 49,2) (15,6 - 30,1)
2 45,3 28,5
(34,3 - 56,3) (21,9 - 35,1)
3 490 32,9
(39,1 - 58,9) (26,1 - 39,6)
4 41,5 30,9
(32-51,1) (24,7 - 37,1)
5 51,9 28,7
(44 - 59,8) (23,8 - 33,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 9.10. Prevalencia combinada de colesterol elevado de la poblacion de 18 afios y mas, por sexo, grupo de edad, nivel
educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 150.000 y mds
habitantes. Afio 2018.

950
Total 39,5
(36,7 - 42,2)
Sexo
Varén 37,1
(33,3 - 40,9)
Mujer 41,4
(37,9 - 44,8)
Grupo de edad
18324 24,0
(14,4 - 33,6)
252334 24,6
(16,9 - 32,4)
35349 34,3
(30 - 38,7)
50 a3 64 51,9
(46,6 - 57,3)
65y mas 51,5
(46 - 57)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 53,3
(41,4 - 65,2)
Primario completo y secundario incompleto 39,8
(35 - 44,6)
Secundario completo y mas 37,9
(34,6 - 41,2)
Cobertura de salud
0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 39,4
(36,3 - 42,5)
Solo cobertura publica 39,7
(34,4 - 45,1)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 33,6
(26,3 - 40,8)
2 38,4
(32,3 - 44,6)
3 41,5
(35,4 - 47,5)
4 40,0
(34,3 - 45,6)
5 41,6
(36,9 - 46,3)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Capitulo 10

Sequridad vial

Introduccion

En salud publica, el abordaje de las “lesiones por causa externa” incluye las lesiones no intencionales
(donde se encuadran los siniestros viales) y aquellas intencionales (como la violencia interpersonal o
autoinflingida, entre otras).

Seqgun los datos de estadisticas vitales publicados por la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud
(DEIS), del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, para el afio 2017 en Argentina las lesiones
por causa externa representaron la cuarta causa de muerte en poblacion general (1). A diferencia de las
tres primeras causas que afectan en mayor proporcion al segmento de poblacion adulta (enfermedades
del sistema circulatorio, tumores, enfermedades respiratorias), las causas externas afectan principalmente
a los jovenes. En ese afo en nuestro pais fallecieron 4371 personas por siniestros viales, siendo la principal
causa de muerte en la franja etaria de 15 a 29 anos (1).

Desde hace décadas, las lesiones ocasionadas por siniestros viales constituyen un problema de salud
publica, tanto en Argentina como en el resto del mundo. A nivel global, el nimero de muertes por esta
causa alcanzd los 1.35 millones en 2016. De este total, mas de la mitad correspondié a peatones, ciclistas
y motociclistas considerados como usuarios vulnerables de 1as vias de transito (2). Es mas, en todo el
continente americano, las defunciones de motociclistas aumentaron un 5 % entre 2010 y 2013 (3).

Segun un estudio de Estimacién de carga global de la enfermedad por siniestros viales en la Ciudad de
Buenos Aires para el afio 2017, realizado por la Agencia Nacional de Sequridad Vial, las principales lesiones
causadas por el transito entre las victimas no fatales refirieron a traumatismos multiples y de cabeza, las
cuales derivaron en numerosos casos en una discapacidad permanente o en la pérdida de la autonomia
para valerse por si mismo, generando por ello una reduccién en la calidad de vida de las victimas (4).

Otro factor importante para comprender la magnitud de esta problemdtica es la consideracion de los
costos sociales asociados a la siniestralidad vial: médicos, humanos, y por pérdida de productividad, entre
otros. Un estudio de la ANSV de 2019 revelé que estos costos pueden llegar a representar el 1,7% del
producto bruto interno del pais (5).

La mayoria de los siniestros viales y sus consecuencias son evitables si se interviene sobre los factores
de riesgo del siniestro y las consecuencias del mismo una vez ocurrido, que abarcan desde la conducta
humana hasta las condiciones del entorno, pasando por el estado del vehiculo, y el funcionamiento de sus
dispositivos de sequridad.

El objetivo de este modulo es analizar los indicadores de sequridad vial relevados en la 4ta. ENFR: ingesta
de alcohol al conducir, uso del cinturén de sequridad, uso de casco en moto y bicicleta.



Metodologia
Se analizaron los siguientes indicadores:

Uso de cinturén de sequridad siempre (entre los que manejan o viajan en automovil); uso de casco
siempre (entre los que manejan o viajan en moto); uso de casco siempre (entre los que manejan o
viajan en bicicleta); y porcentaje que manejo habiendo bebido alcohol al menos una vez en los Ultimos
30 dias (entre quienes tomaron alguna bebida alcohdlica y manejaron un auto, moto, o bicicleta en los
ultimos 30 dias).

Los indicadores de uso de casco en moto y bicicleta se analizaron de forma comparativa Unicamente
con la anterior edicion de la encuesta (ENFR 2013) debido a que fue a partir de aquella edicion que se
desdoblo Ia pregunta, indagando por separado segun el modo de transporte.

Resultados

El 73,9% del total de quienes manejan o viajan en auto, declard que siempre usa cinturén de sequridad. Se
observé un aumento respecto de la 3° edicion de la encuesta realizada en 2013 (69,0%) y una tendencia en
ascenso constante desde la 1ra edicion en 2005 (48,0%) (Tabla 10.1). Respecto del andlisis por provincias,
se observo que el indicador fue significativamente mayor en Mendoza (94,2%), CABA (87,4%), San Juan
(84,5%) y Misiones (78,9%) con relacién al total nacional. En contrapartida, las prevalencias mas bajas
respecto del total nacional se observaron en todas las provincias de la regién Noroeste, asi como en Formosa
(57,9%), Corrientes (58,8%), Entre Rios (62,7%), Chubut (63,8%), Santa Cruz (64,1%) (Tabla 10.1).

Los varones que manejan o Vviajan en auto declararon usar cinturén siempre en mayor medida que las
mujeres. Por el contrario, en los rangos etarios 18 - 24 afos y 25 - 35 anos se observo menor porcentaje de
uso de cinturén siempre, respecto de los rangos siguientes, siendo el menor porcentaje en los mas jovenes
(61,3%), y el mayor en el rango de 50 a 64 afios (80,2%). Aquellos con mayor nivel educativo declararon
usar cinturén siempre en mayor medida que los de menor nivel educativo, y quienes contaban con obra
social 0 prepaga como cobertura de salud en mayor proporcion que aquellos con cobertura s6lo publica.
Respecto de la variable de quintil de ingresos del hogar por unidad consumidora, el indicador aumenté
significativamente a partir del tercer quintil, evidencidandose mayor porcentaje de uso de cinturon siempre
en el Ultimo quintil respecto de todos los otros (84,3%) (Tabla 10.2).

En cuanto al indicador de uso de casco siempre al andar en moto (entre quienes manejan o viajan en moto)
se observd un aumento significativo respecto de la anterior edicion de la ENFR (65,0% ENFR 2018 - 59,1%
ENFR 2013) (Tabla 10.3). Mendoza (92,0%), Neuquén (89,4%), San Juan (88,0%), La Rioja (84,0%), Formosa
(79,8%), Misiones (79,5%), Ciudad de Buenos Aires (79,1%) y Cordoba (72,8%) fueron las jurisdicciones
donde se evidencié mayor uso de casco siempre en moto con relacion al valor nacional. En Tucuman (40,2%),
Chaco (43,5%), Jujuy (44,3%) y Salta (49,3%) se evidenciaron las prevalencias mas bajas de uso de casco en
moto, respecto del total pais (Tabla 10.3).

Fue mayor el porcentaje de varones que declararon haber usado casco siempre, respecto de las mujeres
(que también manejan o viajan en moto). También se observd mayor frecuencia del indicador entre
aquellos de 25 a 64 afios respecto del rango etario mas joven (18 - 24 afios) y del rango mayor (65 afos
y mas). Aumento asimismo el uso de casco siempre en moto (entre quienes manejan o viajan en moto) a
mayor nivel educativo y entre quienes contaban con obra social 0 prepaga respecto de quienes tienen solo
cobertura publica de salud. En cuanto a la variable de quintil de ingresos del hogar por unidad consumidora,
el indicador resultd mayor en los tres ultimos quintiles con relacion al primero (Tabla 10.4).

El uso de casco en bicicleta siempre (entre quienes manejan o viajan en bicicleta) fue de 10,7% a nivel
nacional. El indicador se mantuvo estable respecto de la 3° edicion de la encuesta (Tabla 10.5). En la



Ciudad de Buenos Aires se evidencié una mayor prevalencia del indicador respecto del valor nacional
(30,1%): el uso de casco en bicicleta siempre fue 2,8 veces mds que el total pafs (Tabla 10.5).

También en este indicador se observd mayor uso entre varones respecto de mujeres y una tendencia
similar a lo sucedido con el uso de casco en moto para el resto de los indicadores sociodemograficos.
Sin embargo para este indicador, si bien se observaron diferencias estadisticamente significativas sequn
los intervalos de confianza, los resultados no fueron del todo robustos considerando los coeficientes de
variacion (mayores a 16,6%) (Tabla 10.6).

Con respecto al indicador de haber manejado habiendo bebido alcohol, en los dltimos 30 dias (entre
quienes tomaron alguna bebida alcohdlica y manejaron un auto, moto, o bicicleta en los dltimos 30
dias), el porcentaje a nivel nacional fue de 15,2% y crecio significativamente respecto de la edicién
anterior de la encuesta (12,1% ENFR 2013) (Tabla 10.7). La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (8,8%)
fue la Unica jurisdiccion con un porcentaje menor al total pafs; en cambio La Pampa (22,7%), Jujuy
(23,2%), Mendoza (23,3%), Tucuman (24,0%), Santiago del Estero (24,7%), Chacho (25,5%) v
Corrientes (26,6%) superaron al valor nacional (Tabla 10.7).

El uso de alcohol al conducir en los ultimos 30 dias (entre quienes tomaron alguna bebida alcohdlica y
manejaron un auto, moto, o bicicleta en los Ultimos 30 dias) fue 3 veces mayor entre varones respecto
de las mujeres. Por el contrario, en cuanto a los rangos etarios fue menor el porcentaje entre aquellos
de 50 afios 0 mas. No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas sequn el resto de los
indicadores sociodemograficos (Tabla 10.8).

Discusion

Los indicadores de uso de cinturén y de uso de casco en moto, crecieron respecto de la anterior
edicion de la encuesta, no asi el uso de casco en bicicleta. Resulta relevante el hecho de que los tres
indicadores resultaron mas altos entre varones y en los grupos socioeconémicamente mas favorecidos.

Preocupa especialmente las importantes diferencias que hay en ambos indicadores entre las
jurisdicciones. Para el caso del uso de cinturon de sequridad la diferencia entre algunas provincias
alcanza casi los 40 puntos porcentuales.

Con relacion al indicador de manejar un automovil, moto o bicicleta habiendo bebido alcohol, la
prevalencia fue del 15,2%, significativamente mayor que la ENFR 2013. Este valor se contrapone a la
tendencia decreciente de las Ultimas dos ediciones, y retoma valores similares a |a prevalencia de 2005
(16,8%).

Los factores que potencialmente pueden explicar el empeoramiento del indicador son el aumento de
consumo episddico excesivo de alcohol (CEEA)que se observo en esta misma edicion de la encuesta
(aumentd del 10,4% en 2012 al 13,3% en 2018) y la baja percepcién de riesgo acerca del consumo de
alcohol al conducir que tienen los jovenes sequn reporta el Observatorio de Sequridad Vial (6).

Es evidente que Ia puesta en marcha de politicas publicas de sequridad vial generd un efecto positivo
en el uso de cinturén de sequridad y en el uso de casco en la moto, que no se refleja en el bajo uso
de casco en la bicicleta, que culturalmente no se ha instalado a pesar de ser obligatorio, por lo que se
requieren de mecanismos para fortalecer su implementacion.

Dada la carga de enfermedad de las lesiones, la pérdida de Ia vida y de la calidad de vida en las
victimas a edades tempranas (con la carga economica y social que conlleva tanto para el pais como
para las victimas de siniestros viales y su grupo familiar), se hace evidente la necesidad de profundizar
en politicas publicas orientadas a la prevencion, asi como a la rehabilitacion y reinsercion de las victimas
en la vida cotidiana. Es mas, al observar los indicadores desagregados por provincia, sexo, grupo de




edad, nivel educativo y quintil de hogares segun ingresos, es mas evidente aun que estas politicas
deben planificarse, implementarse y monitorearse desde un enfoque interdisciplinario y multisectorial
en la que se prioricen las particularidades locales y regionales, as caracteristicas propias de cada
grupo etario y género, focalizando en los sectores mds vulnerables de la poblacion. La ENFR en este
sentido, proporciona una informacion Util para el disefio de medidas que tiendan a reducir Ias brechas
de inequidad especialmente en cuanto al uso de cinturon de seguridad y casco en moto, priorizando
intervenciones dirigidas a la poblacion joven, a las mujeres, los grupos socioeconomicos en situacion
de mayor vulnerabilidad y en las jurisdicciones donde el nivel de proteccion es significativamente mas
bajo que el total nacional.

Politicas en marcha

Debido a que la siniestralidad vial es una tendencia creciente tanto en Argentina como en el mundo,
en el afo 2016 se puso en marcha el Plan Federal de Sequridad Vial encuadrado en el marco del Plan
Federal de Movilidad Sequra del Ministerio de Transporte de la Nacion, cuyo objetivo es disminuir la
cantidad de siniestros viales ocurridos en todo el territorio nacional mediante Ia aplicacion de politicas
que involucren la participacion conjunta de distintos actores de la sociedad. Dicho Plan fue desarrollado
por la Agencia Nacional de Sequridad Vial (ANSV) que fuera creada por Ley N° 26.363 en el afio 2008.
Junto con Ia ANSV se cre¢ el Observatorio Nacional de Sequridad Vial que es el organismo que se
dedica a investigar, evaluar y analizar los actos y hechos vinculados con el entramado vial, su entorno,
estructura y los usuarios de las vias publicas, con el objeto de generar informacion que contribuya a la
toma de decisiones.

En 2019 el Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Ia Nacion lanzo el Plan Nacional para el Manejo
Integral de las Lesiones, en el dmbito del Programa Nacional de Prevencion y Control de Lesiones de
la Direccion Nacional de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(DNPSyCECNT) mediante la Resolucion 187,/2019, que busca fortalecer las estrategias de prevencion,
promocion, vigilancia y control de Ias lesiones de causa externa.

Desde el Programa Nacional de Prevencion y Control de Lesiones y en colaboracion con el Instituto
Nacional de Epidemiologia (INE Jara) se estd trabajando en el fortalecimiento, readecuacion vy
actualizacion de las Unidades Centinelas que conforman el Sistema de Vigilancia de Lesiones (SIVILE),
en el desarrollo de boletines epidemioldgicos y otras acciones para fortalecer Ia estrategia integral de
vigilancia de Ias lesiones.

Asimismo, a partir de la readecuacion del Programa Nacional de Prevencion y Lucha Contra el Consumo
Excesivo de Alcohol establecida por la Resolucion 84/2019, se delinearon las funciones y actividades
entre la DNPSYCECNT vy |a Direccion Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de la Nacion, con el proposito de fortalecer los marcos regulatorios vigentes sobre los entornos y los
productos para reducir el consumo nocivo de alcohol especialmente entre los jovenes.

A lo largo de 2018 y 2019 se logré una mayor articulacion con Ia ANSV que se reflejo en mesas de
trabajo interministeriales para el desarrollo de campafas de comunicacion referidas a conduccién y
consumo de alcohol, en la participacion de reuniones multisectoriales de sequridad vial y en un rol
activo de la Agencia en el Plan Nacional para el Manejo Integral de las Lesiones que impulsa esta
cartera sanitaria.
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Tabla 10.1. Uso de cinturén de sequridad siempre de la poblacion de 18 afios y mds que maneja o viaja en auto, por provincia
y region. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 48,0 63,8 69,0 73,9
(46,5 - 49,5) (62,7 - 64,9) (67,7 - 70,3) (72,6 - 75,2)
Ciudad de Buenos Aires 78,1 80,6 82,9 87,4
(75,3 - 80,7) (77,1 - 83,7) (78,1 - 86,8) (84,9 - 89,8)
Buenos Aires 474 64,2 69,9 73,0
(44,4 - 50,4) (62,2 - 66,1) (67,6 - 72,1) (70,3 - 75,7)
Cordoba 443 81,2 84,0 77,4
(39,2 - 49,5) (77,6 - 84,4) (80,5 - 86,9) (73,9 - 80,8)
Entre Rios 34,2 43,1 43,1 62,7
(28,2 - 40,7) (37,4 - 48,9) (35,7 - 50,9) (58,2 - 67,3)
La Pampa 30,1 54,6 51,1 72,9
(24,4 - 36,6) (48,2 - 60,8) (46,6 - 55,6) (67,9 - 77,8)
Santa Fe 52,0 67,4 64,2 76,7
(48,9 - 55,1) (63,7 - 70,9) (60,2 - 68,0) (73,8 - 79,6)
Pampeana y GBA 51,9 68,0 71,4 75,3
(49,9 - 53,9) (66,5 - 69,4) (69,7 - 73,1) (73,5 - 77)
Catamarca 28,2 41,4 42,7 53,6
(23,1 -33,9) (38,0 - 44,9) (36,5 - 49,1) (46,4 - 60,8)
Jujuy 26,1 42,6 51,2 56,0
(22,4 -30,2) (38,1 - 47,2) (45,1 - 57,3) (52 - 60,1)
La Rioja 22,9 43,8 52,0 65,0
(19,5 - 26,7) (39,7 - 48,0) (46,6 - 57,4) (59,8 - 70,2)
Salta 19,9 39,2 58,3 64,0
(17,8 - 22,2) (34,8 - 43,7) (54,5 - 62,0) (59,9 - 68,1)
Santiago del Estero 18,0 31,2 39,7 56,8
(15,2 - 21,1) (25,6 - 37,5) (34,6 - 45,0) (50,3 - 63,4)
Tucuman 28,2 46,6 45,8 62,1
(25,4 -31,1) (42,1-512) (40,8 - 51,0) (57,8 - 66,3)
Noroeste 24,0 41,4 50,0 60,5
(22,4 - 25,8) (39,4 - 43,6) (47,7 - 52,3) (58,4 - 62,6)
Corrientes 34,0 43,0 54,6 58,8
(26,4 - 42,5) (38,3 - 47,7) (48,5 - 60,7) (54,8 - 62,9)
Chaco 30,4 36,5 63,1 75,3
(26,9 - 34,2) (31,1 -42,3) (54,7 - 70,7) (71,2 - 79,4)
Formosa 46,0 61,4 56,8 57,9
(41,5 - 50,7) (55,6 - 66,8) (50,5 - 62,9) (52,2 - 63,6)
Misiones 57,6 66,5 69,8 78,9
(50,2 - 64,5) (61,2 -713) (65,4 - 73,8) (75,3 - 82,4)
Noreste 40,4 493 62,0 69,6
(37,1 - 43,9) (46,3 - 52,3) (58,6 - 65,4) (67,6 - 71,6)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 1,7 55,0 61,6 63,8
(36,2 - 47,4) (50,3 - 59,6) (57,8 - 65,2) (59,3 - 68,3)
Neuquén 55,4 59,9 68,8 75,5
(51,4 - 59,3) (55,5 - 64,2) (63,2 - 74,0) (71,9 - 79)
Rio Negro 38,6 48,7 54,3 65,3
(31,1 - 46,7) (43,8 - 53,5) (50,1 - 58,3) (60,3 - 70,3)
Santa Cruz 46,7 49,6 63,5 64,1
(42,7 - 50,6) (46,3 - 52,9) (55,4 - 70,9) (59,7 - 68,5)
Tierra del Fuego 51,1 58,8 67,1 73,1
(47,2 - 55,0) (54,5 - 63,1) (62,8 -71,1) (67,1-79,1)
Patagoénica 45,6 541 81,9 67,9
(41,6 - 49,8) (51,9 - 56,3) (79,6 - 84,0) (65,7 -70,1)
Mendoza 58,9 79,5 88,4 94,2
(55,4 - 62,3) (76,0 - 82,6) (85,4 - 90,8) (92,0 - 96,3)
San Juan 27,5 55,7 71,1 84,5
(24,4 - 30,7) (51,4 - 59,9) (66,1 - 75,7) (80,4 - 88,6)
San Luis 32,9 47,8 70,8 70,9
(29,4 - 36,6) (44,5 - 51,1) (66,0 - 75,2) (67,0 - 74,9)
Cuyo 47,6 68,9 62,1 88,4
(45,2 - 50,0) (66,5 - 71,2) (59,8 - 64,3) (86,7 - 90,1)

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



Tabla 10.2. Uso de cinturén de sequridad siempre de la poblacién de 18 afios y mds que maneja o viaja en auto
por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consu-
midora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 73,9
(72,6 - 75,2)
Sexo
\Varon 75,6
(73,9 - 77,4)
Mujer 72,2
(70,7 - 73,7)
Grupo de edad
18a24 61,3
(57,7 - 65)
252334 69,7
(67 - 72,4)
35349 76,6
(74,8 - 78,4)
50 a 64 80,2
(78,1 - 82,3)
65y mas 78,8
(76,8 - 80,9)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 65,9
(61,5 -70,4)
Primario completo y secundario incompleto 68,2
(66 - 70,4)
Secundario completo y mas 77,9
(76,5 - 79,2)
Cobertura de salud
0Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 77,4
(76 - 78,8)
Sélo cobertura publica 65,4
(63,1-67,7)
Quintil de hogares segutn ingreso por unidad consumidora
1 65,1
(62,1 - 68)
2 68,0
(65,3 - 70,7)
3 73,7
(71,5 - 75,8)
4 75,7
(73,4 -77,9)
5 84,3
(82,7 - 85,9)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.




Tabla 10.3. Uso de casco en moto siempre de la poblacién de 18 afios y mds que maneja o
provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afios 2013 - 2018.

viaja en moto por

ENFR 2013 ENFR 2018
% %
(IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 59,1 65,0
(56,4 - 61,8) (62,9 -67,1)
Ciudad de Buenos Aires 61,8 791
(43,8 -77,1) (70,3 -87,9)
Buenos Aires 58,6 67,2
(52,1 - 64,8) (61,9 -72,4)
Cordoba 63,1 72,8
(55,0 - 70,6) (68 - 77,6)
Entre Rios 57,8 68,8
(50,2 - 64,9) (61,4-76,2)
La Pampa 54,7 74,7
(46,5 - 62,6) (67 - 82,5)
Santa Fe 61,6 59,4
(56,0 - 66,9) (53,1 - 65,8)
Pampeana y GBA 60,0 67,4
(55,9 - 63,9) (64 - 70,7)
Catamarca 48,0 58,1
(39,7 - 56,3) (51,1 - 65,2)
Jujuy 37,6 443
(31,4 - 44,1) (36,5 - 52)
La Rioja 58,6 84,0
(51,6 - 65,3) (80,1 - 87,9)
Salta 44,7 49,3
(37,0 - 52,7) (42,5 - 56,1)
Santiago del Estero 41,7 62,3
(34,4 - 49,4) (56 - 68,5)
Tucuman 443 40,2
(36,1-52,7) (34,1 - 46,2)
Noroeste 448 52,2
(41,1 - 48,5) (49,2 - 55,2)
Corrientes 62,9 61,3
(54,9 - 70,4) (56,4 - 66,1)
Chaco 41,7 43,5
(33,2 - 50,8) (38,9 - 48,1)
Formosa 80,5 79,8
(70,2 - 87,9) (76,3 - 83,4)
Misiones 87,1 79,5
(82,1 -90,8) (73,6 - 85,3)
Noreste 63,7 62,2
(57,6 - 69,3) (59,6 - 64,8)
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ENFR 2013 ENFR 2018

% %

(1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Chubut 63,1 77,8
(45,4 - 77,9) (65,9 - 89,7)
Neuquén 78,0 89,4
(68,0 - 85,6) (84 -94,8)
Rio Negro 62,2 62,4
(54,7 - 69,2) (53-71,8)
Santa Cruz 84,0 64,7
(73,2 - 91,0) (49,1 -80,2)
Tierra del Fuego 65,7 75,0
(47,2 - 80,5) (56,7 - 93,4)
Patagonica 69,4 73,1
(64,0 - 74,2) (68 - 78,1)
Mendoza 79,7 92,0
(71,8 - 85,9) (87,1 - 96,9)
San Juan 73,0 88,0
(64,8 - 79,8) (82,4 - 93,6)
San Luis 65,4 69,0
(56,0 - 73,8) (62,2 - 75,8)
Cuyo 74,5 85,4
(69,8 - 78,7) (81,9 - 88,8)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018.



Tabla 10.4. Uso de casco en moto siempre de la poblacién de 18 afios y mds que maneja o viaja en moto por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consu-
midora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

Total 65,0
(62,9 - 67,1)
Sexo
Varon 69,6
(67,2 - 72,1)
Mujer 58,6
(55,9 - 61,3)
Grupo de edad
18324 55,9
(51,6 - 60,2)
252334 67,7
(64,4 -71,1)
352349 69,8
(66,7 - 73)
50 a 64 67,6
(63,4 -71,8)
65y mas 52,3
(44,8 - 59,8)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 51,0
(45,1 - 56,8)
Primario completo y secundario incompleto 61,9
(58,9 - 64,9)
Secundario completo y mds 68,9
(66,6 - 71,3)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 69,6
(67,1-72,1)
Solo cobertura publica 59,3
(56,3 - 62,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
] 56,2
(52,8 - 59,6)
2 62,7
(59,2 - 66,2)
3 68,4
(64,6 - 72,1)
4 70,3
(66 - 74,6)
5 74,6
(70,8 - 78,4)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 10.5. Uso de casco en bicicleta siempre de la poblacion de 18 afios y mds que maneja o viaja en bicicleta por
provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Afos 2013-2018.

ENFR 2013 ENFR 2018
% %
(IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 8,5 10,7
(7,3-9,9) (9,5 - 11,8)
Ciudad de Buenos Aires 20,9 30,1
(14,4 - 29,3) (25,1 - 35)
Buenos Aires 8,3 8,4
(6,2-11,1) (6,3 -10,5)
Cérdoba 8,4 7,8
(5,4 - 12,8) (4,8-10,7)
Entre Rios 55 8,2
(3,4 - 8,8) (4,6 - 11,8)
La Pampa 4,5 6,9
(2,4 -8,5) (3,1-10,6)
Santa Fe 41 6,9
(2,5-6,5) (4-98)
Pampeana y GBA 9,0 10,0
(7,3-10,9) (8,5-11,5)
Catamarca 8,9 16,2
(4,4 -17,0) (10,3 - 22,2)
Jujuy 6,3 9,8
(2,9 -13,1) (3,2 - 16,4)
La Rioja 1,7 12,4
(6,6 - 20,0) (6,8-18,1)
Salta 7,0 9,4
(4,6 -10,4) (5,8 -13,1)
Santiago del Estero 9,2 9,0
(5,4 -15,2) (3,7 - 14,4)
Tucuman 6,8 12,4
(4,3-10,8) (6,5-18,2)
Noroeste 7,5 11,1
(6,0 - 9,3) (8,7 - 13,4)
Corrientes 5,6 11,1
(3,3-9,6) (6,1-16)
Chaco 3,4 5,3
(1,6 - 7,0) (2-8,7)
Formosa 11 5,6
(0,4 - 3,5) (0,9 - 10,3)
Misiones 8,7 15,3
(5,1-14,5) (8,8-21,9)
Noreste 4,7 9,1
(3,3-6,5) (6,7 - 11,5)
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ENFR 2013 ENFR 2018

% %

(IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 13,4 8,6

(9,7 - 18,3) (4,1-13,2)
Neuquén 6,6 13,2

(3,7-11,6) (8,4-18)
Rio Negro 7,6 7,4

(5,2 -10,9) (4,4-10,3)
Santa Cruz 13,0 14,5

(7,8 - 20,7) (5,8 - 23,2)
Tierra del Fuego 13,7 8,9

(9,0 - 20,4) (-0,5 - 18,4)
Patagonica 9,2 10,0

(7,5 -11,3) (7,6 - 12,4)
Mendoza 11,0 24,5

(7,6 - 15,7) (17,7-31,3)
San Juan 7.3 7.4

(4,4-11,8) (2,6 - 12,3)
San Luis 3,1 19,3

(1,6 - 5,9) (13,1 - 25,5)
Cuyo 8,6 19,7

(6,5 - 11,4) (15,6 - 23,7)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018.



Tabla 10.6. Uso de casco en bicicleta siempre de la poblacion de 18 afios y mds que maneja o viaja en bicicleta por
sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumi-
dora. Localidades de 5.000 y mas habitantes. Total del pafs. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(1C 95%)
Total 10,7
(9,5-11,8)
Sexo
Varon 12,3
(10,6 - 14)
Mujer 8,4
(7.1-9,7)
Grupo de edad
18a24 8,7
(52 -12,2)
25334 9,7
(7,5-11,8)
35349 13,9
(11,8 - 16)
50 a 64 11,2
(8,9 - 13,4)
65y mas 6,7
(4,0 -9,4)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 2,7
(1,3-4,1)
Primario completo y secundario incompleto 5,6
(4,1-7)
Secundario completo y mas 14,5
(12,8 - 16,2)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 12,1
(10,8 - 13,3)
Sélo cobertura publica 8,2
(6,1-10,3)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 6,0
(43-7,7)
2 8,1
(5,4 -10,8)
3 7,8
(6-9,7)
4 12,0
(8,8 -15,1)
5 19,9
(17,1 - 22,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 10.7. Poblacion de 18 afos y mds que manej6 un auto, moto o bicicleta habiendo bebido alcohol al menos una vez en
los ltimos 30 dias por provincia y regién. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pais. Aflos 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Total 16,8 13,2 12,1 15,2
(15,3 - 18,3) (12,2 -14,2) (11,2-13,2) (14,2 - 16,2)
Ciudad de Buenos Aires 17,4 13,1 6,2 8,8
(13,8 - 21,7) (10,0 - 17,0) (3,9 - 9,8) (6,3 -11,4)
Buenos Aires 15,0 12,3 8,3 12,6
(12,3 -18,3) (10,4 - 14,3) (6,8 -10,3) (10,7 - 14,4)
Cordoba 20,1 12,4 15,4 15,3
(14,0 - 27,9) (9,7 - 15,8) (12,5 - 18,8) (11,7 - 18,9)
Entre Rios 11,5 12,7 21,0 18,0
(8,2 - 15,9) (9,9 - 16,2) (17,0 - 25,5) (13,8 - 22,2)
La Pampa 23,0 16,9 12,7 22,7
(18,9 - 27,7) (12,2 - 23,0) (9,8 - 16,5) (17,6 - 27,8)
Santa Fe 17,9 12,2 17,2 18,2
(14,8 - 21,5) (9,4 - 15,6) (14,4 - 20,3) (14,9 - 21,5)
Pampeana y GBA 16,4 12,5 10,7 13,4
(14,4 - 18,5) (11,2 - 13,8) (9,5-12,1) (12,1 -14,7)
Catamarca 12,8 16,0 19,3 20,0
(9,4 - 17,3) (12,3 - 20,6) (12,6 - 28,4) (12,9 - 27)
Jujuy 21,6 11,5 12,4 23,2
(12,6 - 34,4) (8,6 - 15,3) (8,9-17,1) (18,2 - 28,3)
La Rioja 25,0 22,3 16,5 13,1
(21,4 - 28,9) (17,6 - 27,7) (12,0 - 22,3) (7,6 - 18,6)
Salta 20,8 14,0 14,7 13,0
(17,6 - 24,4) (10,4 - 18,5) (11,3 -18,9) (9,8 -16,2)
Santiago del Estero 25,1 13,4 10,6 24,7
(20,9 - 29,9) (10,1 -17,5) (7,2 -15,3) (16,9 - 32,4)
Tucuman 15,0 17,6 13,0 24,0
(11,9 - 18,8) (13,6 - 22,6) (9,8-17,1) (18,8 - 29,1)
Noroeste 19,6 15,5 13,7 19,9
(17,2 - 22,3) (13,6 - 17,6) (12,0 - 15,7) (17,6 - 22,1)
Corrientes 16,1 13,5 13,8 26,6
(12,8 - 20,1) (10,6 - 17,0) (10,1 - 18,5) (20,0 - 33,2)
Chaco 14,5 16,9 23,7 25,5
(11,1-18,7) (12,6 - 22,3) (14,5 - 36,2) (20,1 - 30,9)
Formosa 10,3 5,2 22,7 9,6
(6,0 - 17,3) (2,4 -10,6) (17,7 - 28,5) (5,6 - 13,6)
Misiones 8,6 9,8 78 12,2
(5,9 - 12,5) (6,9 - 13,8) (4,8 - 12,5) (9,2 - 15,3)
Noreste 12,9 12,7 16,1 20,3
(10,8 - 15,3) (10,7 - 14,9) (12,8 - 20,0) (17,4 - 23,1)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %

(IC 95%) (IC 959%) (IC 95%) (IC 95%)

Provincias y regiones
Chubut 19,5 16,2 13,1 20,0
(15,9 - 23,8) (12,2 - 21,2) (10,1 - 16,7) (13,9 - 26)
Neuquén 19,2 14,6 171 13,5
(15,1 -24,1) (10,7 -19,7) (13,2 -21,9) (10,1 -16,9)
Rio Negro 14,8 11,3 7,8 171
(13,0 - 17,0) (8,7 - 14,6) (59-10,2) (13,4 - 20,7)
Santa Cruz 14,8 17,6 12,5 22,6
(12,1-17,9) (14,2 - 21,6) (9,5 - 16,3) (15,9 - 29,3)
Tierra del Fuego 16,8 12,5 11,0 9,6
(13,5 - 20,6) (9,4 - 16,5) (8,3 - 14,6) (4,1-15,0)
Patagonica 17,2 14,2 12,4 16,8
(15,3 - 19,3) (12,2 - 16,3) (10,8 - 14,1) (14,6 - 18,9)
Mendoza 20,9 18,3 22,1 23,3
(16,8 - 25,7) (14,5 - 22,8) (17,9 - 27,0) (19,3 - 27,3)
San Juan 19,8 17,4 18,5 22,1
(14,6 - 26,3) (13,3 - 22,5) (12,9 - 25,8) (15,9 - 28,2)
San Luis 14,7 14,0 15,1 16,1
(11,5 - 18,4) (10,2 - 18,8) (9,8 - 22,6) (10,6 - 21,7)
Cuyo 19,8 17,5 20,4 22,1
(16,9 - 23,1) (14,8 - 20,5) (17,3 - 24,0) (19,1 - 25,1)

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



Tabla 10.8. Poblacion de 18 afos y mds que manejd un auto, moto o bicicleta habiendo bebido alcohol al menos
una vez en los Ultimos 30 dias por sexo, grupo de edad, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares
segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Aflo 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 15,2
(14,2 - 16,2)
Sexo
\Varon 20,1
(18,7 - 21,5)
Mujer 7,0
(5,8 - 8,2)
Grupo de edad
182324 16,1
(13,7 - 18,5)
252334 18,9
(16,6 - 21,2)
35349 16,7
(14,8 - 18,6)
50 a 64 10,8
(9,0 - 12,6)
65y mas 8,8
(6,9 - 10,7)
Nivel educativo
Hasta primario incompleto 13,0
(9,6 - 16,5)
Primario completo y secundario incompleto 14,7
(12,8 - 16,6)
Secundario completo y mds 15,6
(14,3 -16,9)
Cobertura de salud
Obra social, prepaga o servicio de emergencia médica 15,2
(14,1 -16,3)
Solo cobertura publica 15,3
(13,5-17)
Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora
1 16,2
(12,9 - 19,4)
2 13,6
(11,5 - 15,8)
3 12,8
(10,7 - 14,9)
4 15,3
(13,4 -17,3)
5 17,4
(15,5 -19,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.






Capitulo 11

Practicas preventivas de canceres prevalentes

Introduccion

A nivel global, el cadncer representa la sequnda causa de muerte en el mundo. En el afio 2015 provoco
8,8 millones de muertes y cerca del 70% de las muertes por cancer se registran en paises de ingresos
medios y bajos (1). En el afio 2018, considerando todo el continente americano, los tumores malignos
explican 1,3 millones de muertes (2). El cancer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo de cancer mas comun
en la region, siendo que cada afo se producen aproximadamente 112.000 muertes debido a esta
enfermedad (3). Por cancer de mama mueren 100.000 mujeres por afio (4) y por cancer de cuello
uterino (CCU) otras 72.000 (5).

En Argentina los tumores malignos son la sequnda causa de muerte, representando el 19,5% de la
mortalidad del afio 2017 (6). El cdncer de mama es el cancer mas frecuente entre las mujeres argentinas
y la enfermedad oncolégica que mas defunciones genera, con mas de 21.000 nuevos casos y mas de
5.800 decesos por afo. Al igual que en la mayor parte del mundo, en nuestro pais la incidencia se
encuentra en ascenso y la mortalidad en descenso (7); la misma ha disminuido a nivel pais de manera
sostenida a un ritmo de 2,1% anual durante el periodo 20072016 (8). El CCU es en Argentina el tercer
cancer mas diagnosticado entre las mujeres y la cuarta causa de muerte por tumores malignos. Cada
ano se diagnostican aproximadamente 4.500 nuevos casos (9) y 2.000 mujeres mueren a causa de
esta enfermedad (10). El CCR representa la sequnda causa de muerte por tumores malignos tanto en
hombres, que se ubica luego del cancer de pulmoén (11), como en las mujeres, después del cancer de
mama.

Alrededor del 40% de todos los casos de cancer podrian prevenirse evitando factores de riesgo clave
que son comunes a la mayoria de ellos, como el tabaco, el consumo abusivo de alcohol, |a dieta poco
saludable y I3 inactividad fisica (12). En los dltimos afios se evidencid también una fuerte asociacion
entre el cdncer de mama y el CCR con el exceso de peso (13) (14) (15) (16). En el caso del CCR, se ha
observado particularmente asociacion con la obesidad y con sus alteraciones metabolicas relacionadas,
especialmente la diabetes mellitus, con mayor riesgo en varones que en mujeres. Por otra parte,
también el tabaquismo se asocia con el desarrollo de CCR. El consumo de dos atados (40 cigarrillos)
diarios 0 mds aumenta un 40% el riesgo de CCR (12). En cuanto al CCU se ha comprobado que la causa
necesaria es la infeccion persistente por algunos tipos del virus papiloma humano (VPH) (17).

Los programas de vacunacion y tamizaje son intervenciones efectivas para prevenir determinados
tipos de cancer susceptibles de prevencion primaria y secundaria. Alrededor del 30% de los casos de
cancer pueden curarse si se detectan en forma temprana y se tratan adecuadamente (2). El cancer de
mama, el de cuello uterino y el cancer colorrectal son enfermedades en las que estas practicas estan
recomendadas (18). De esta manera, las agencias internacionales, el Instituto Nacional del Cdncer (INC)
y las sociedades cientificas recomiendan en la poblacion general asintomdtica, aunque con algunas
discrepancias (19), la realizacion de mamografia cada uno o dos afios en mujeres de entre 50 y 69
anos, la realizacion de PAP en mujeres de 25 a 64 afos o la realizacion del test de VPH en mujeres entre
30y 64 afios; v el tamizaje de cancer colorrectal en adultos de 50 a 75 afos (20) (21) (22) (23) (24).



Para prevenir el desarrollo del CCU, existe la vacuna contra el VPH, que evita la infeccién por los VPH de tipo
oncogénicos, asi como el tamizaje, que permite detectar las lesiones precursoras y tratarlas antes de que
se conviertan en cancer. En Argentina, el tamizaje de CCU para la deteccion de lesiones precancerosas se
lleva a cabo a través de dos tecnologias: el test de VPH® v Ia citologia (PAP). Para la estrategia de tamizaje
con Test de VPH, la recomendacion del Instituto Nacional del Cancer es la realizacion del test en mujeres
a partir de los 30 afos, y la frecuencia recomendada es cada 5 anos luego de un resultado negativo. En el
caso del tamizaje con PAP la recomendacién es a partir de los 25 afios, y la frecuencia recomendada es
cada tres anos, luego de dos PAP anuales consecutivos negativos (23).

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

Si bien los grupos de edad para el rastreo en la poblacion general se van modificando a lo largo de los
anos, como asi también la frecuencia, en este capitulo se decidio mantener los puntos de corte de las
ediciones anteriores para poder establecer tendencias y comparaciones entre grupos.

Metodologia

Los indicadores analizados en el presente capitulo fueron la realizacion de mamografia en los Ultimos
dos afios en mujeres de 50 a 70 afos, V la realizacién de Papanicolaou (PAP) en los Gltimos dos afos en
mujeres de 25 a 65 anos.

Ademads, se relevd 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.

Resultados

A nivel nacional, el 66,0% de las mujeres de entre 50 y 70 afios se realizd una mamografia en los ultimos
dos anos, sin cambios estadisticamente significativos respecto de la 32 edicion de ENFR 2013 (Tabla 11.1).
Las jurisdicciones con mayor prevalencia de realizacion de mamografia con respecto al total nacional
fueron la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (84,4%), Tierra del Fuego (83,1%) y La Pampa (80,9%);
mientras que las de menor prevalencia fueron: Santiago del Estero (34,3%), Formosa (46,1%), Corrientes
(47,9%), La Rioja (49,6%), San Juan (50,6%), Salta (52,1%), Misiones (52,5%), Chaco (52,8%) y Tucuman
(54,7%). Si bien llama la atencién el bajo porcentaje de cobertura registrado en la provincia de Santiago
del Estero, esta estimacion resulta poco confiable dado su coeficiente de variacion mayor a 16,6% (Tabla
11.1).

Asimismo, se observo un significativo gradiente ascendente del indicador con relacién al mayor nivel
educativo, siendo de 43,8% para las mujeres con primario incompleto, 60,5% para quienes reportaron
hasta secundario incompleto y 75,3% para las mujeres con secundario completo y mas. Las mujeres con
obra social o prepaga refirieron haberse realizado una mamografia en los Gltimos 2 afios en mayor medida
que aquellas con cobertura publica exclusiva (70,7% vs 46,4%). Por Ultimo, en cuanto al ingreso total del
hogar por unidad consumidora, la prevalencia resulté mayor a mayor nivel de ingresos (Tabla 11.2).

En cuanto a la realizacién de Papanicolaou, los resultados de la 4° ENFR evidenciaron que el 70,3% de
las mujeres de 25 a 65 afios se realizd un PAP en los Ultimos dos afos, sin diferencias significativas con
relacion a la 3° ENFR (Tabla 11.3). En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en la provincia de La Pampa

6. El Instituto Nacional del Cancer (INC-MSYDS) incorpord el test de VPH como método de tamizaje primario en el sistema pd-
blico de salud en el afio 2011. La implementacién de esta prueba se establecié de manera escalonada, comenzando en el afio
2012 en la provincia de Jujuy y extendiendo paulatinamente desde el afio 2014 a otras jurisdicciones (Catamarca, Misiones,
Neuquén, Tucuman, Chaco, Corrientes, y los municipios bonaerenses de Ituzaingd, Florencio Varela, La Matanza, Almirante
Brown, Moran, Tres de Febrero y San Martin). Se proyecta la incorporacién del resto de las jurisdicciones en los préximos afios.




se registraron las prevalencias mas altas del indicador (88,7% y 82,6% respectivamente) en comparacion
con el valor nacional. En las jurisdicciones de Santiago del Estero (37,3%), La Rioja (51,5%), Corrientes
(51,6%), Tucuman (53,1%), Catamarca (57,0%), Misiones (57,2%), San Juan (57,4%), Salta (59,8%) y San
Luis (60,3%) se registré una prevalencia de realizacion de PAP en los Ultimos dos afios significativamente
menor con respecto al total nacional (Tabla 11.3).

Al'igual que la realizacion de mamografia, el PAP fue mds frecuente entre las mujeres de mayor nivel de
instruccion (77,6%), entre aquellas con obra social o prepaga (76,3%) y a mayor nivel de ingresos (Tabla
11.4).

Para el caso de rastreo de cancer de colon, el 31,6% de las personas de entre 50y 75 afios afirmé haberse
realizado alguna vez una prueba, registrdndose un aumento estadisticamente significativo con respecto a
la edicion anterior de la ENFR (24,5%) (Tabla 11.5). En |a Ciudad de Buenos Aires y en |a provincia de Tierra
del Fuego se registré un valor mayor con respecto al valor nacional (51,3% y 58,0%, respectivamente)
(Tabla 11.5).

Este indicador resulté mayor entre aquellos con secundario completo y mds (38,1%) y entre las personas
con prepaga u obra social (35,2%). Asimismo, en cuanto al ingreso total del hogar por unidad consumidora,
la realizacién de alguna prueba de rastreo de cdncer de colon fue mayor en el quintil mas elevado
(43,3%). No se observaron diferencias significativas por sexo (Tabla 11.6).

Discusion

Los resultados de la presente encuesta evidenciaron en la Argentina una tendencia en aumento en la
realizacion de practicas recomendadas para la deteccion temprana de cancer de colorrectal (CCR) con
respecto a la edicion anterior de la ENFR. Para la practica de mamografia y PAP, 1as practicas preventivas
se mantuvieron estables respecto de la edicion previa de Ia ENFR.

Particularmente en el rastreo de cadncer de colon, una de cada tres personas de entre 50 y 70 afios
(hombres y mujeres) refirieron haberlo realizado. Si bien aun hay una proporcion importante de la
poblacién que no cumple con la recomendacion, este indicador muestra un claro incremento respecto
de la edicion pasada de Ia ENFR, realizada en el afio 2013.

La brecha por jurisdiccion de las tres practicas preventivas es muy significativa, llegando en algunos
asos a ser mas del doble la realizacion de |a practica en una jurisdiccion respecto de otra. La prevalencia
de las tres practicas evaluadas fue mayor en Ias personas con obra social o prepaga que en aquellos
con cobertura publica exclusiva de salud, en personas con mayor nivel educativo, y con mayor nivel
de ingresos del hogar por unidad consumidora, de manera consistente. Respecto de las anteriores
ediciones de la ENFR, se observo que las brechas mencionadas entre Ias jurisdicciones se mantuvieron.

Para reducir la morbimortalidad de las mencionadas enfermedades por cdncer resulta esencial el
desarrollo de estrategias de planificacion y programas organizados y sostenibles que se focalicen en
los grupos de poblacién en situacion de mayor vulnerabilidad para reducir las brechas, garantizando
el acceso y la calidad de las intervenciones en los diferentes niveles de atencion, a través de medidas
costoefectivas y disefiadas para reducir la inequidad. Los programas de rastreo de cancer de mama,
cuello de dtero y colon son ejemplos de este tipo de estrategias, aunque es evidente que resulta
fundamental sequir trabajando para reducir Ias brechas observadas.

Politicas en marcha

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, desde el Instituto Nacional del Cancer (INC)
y a través de sus distintos programas, tiene el objetivo de reducir la morbimortalidad de diferentes
canceres. Por un lado, a través del Sistema de Informacion para el Tamizaje (SITAM) se lleva el registro



de los procedimientos realizados por las unidades de deteccién, diagndstico y tratamiento, facilitando
el sequimiento de las personas en las distintas etapas del proceso de atencion. Ademds, 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 Control de Cancer de Mama (PNCM) quia sus lineas de accién a
través de 3 ejes programaticos: calidad, cobertura y monitoreo. Desarrolla estrategias de prevencion
y control a través de la promocion de la calidad de los servicios de atencion (deteccion temprana,
diagndstico, tratamiento, y capacitacion del recurso humano); promueve un elevado nivel de cobertura
mediante estrategias comunicacionales para la captacion de mujeres en edad objetivo, el armado de
redes de referencia y contra referencia, Ia eliminacion de barreras en el acceso a la atencion, etc.; e
impulsa el monitoreo de la calidad de las prestaciones efectuadas, fortaleciendo el sequimiento de las
pacientes y el andlisis del desempefio de los servicios (22). Cabe destacar que en el cdncer de mama
los esfuerzos destinados a la prevencion primaria son muy importantes pero no poseen la misma
efectividad que en otras enfermedades ya que el cdncer de mama reconoce una etiologfa multifactorial.
Esta patologia detectada en forma precoz permite mayores tasas de curacion y tratamientos menos
agresivos. Es por esto que uno de los ejes fundamentales de accion del PNCM se focaliza en la deteccion
temprana a través de la mamografia (25). Con relacién a la calidad de los procesos de atencion, el
PNCM lleva adelante un plan nacional de calidad mamografica para Ia evaluacion y acreditacion de
los servicios de mamografia. En este sentido se censan recursos, se redactan documentos normativos,
se realizan capacitaciones del recurso humano involucrado y se evaltan Ias instalaciones y equipos
de mamografia, con mas de 150 controles de calidad realizados en 15 provincias y acreditaciones
concretadas en 7 de ellas (Misiones, Santa Fe, Neuquén, Rio Negro, Mendoza, Chubut y provincia de
Bs.AS), al momento de esta publicacion.

Por su parte, desde el Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino del INC (PNPCC)
se llevan adelante diversas acciones. La extension del test de VPH como tamizaje primario en las
jurisdicciones priorizadas por su alta mortalidad brinda a las mujeres usuarias del sistema publico la
posibilidad de un tamizaje mas efectivo para la deteccion de lesiones precursoras del cancer. Algunas
de las provincias con baja cobertura, como Salta y Santiago del Estero, se beneficiardn de esta nueva
tecnologfa en el proximo periodo. Sumado a esto, el PNPCC desarrolla estrategias tendientes a reducir
las barreras de acceso (como la estrategia de auto-toma del test de VPH, capacitaciones en busqueda
activa a equipos del primer nivel de atencion), asi como controles para alcanzar una elevada calidad en
los servicios de diagndstico. Asimismo, para lograr una mayor adherencia al diagnéstico y tratamiento,
se ha implementado la estrategia Navegadoras, cuyo objetivo es mejorar el acceso a través de un
acompafnamiento calificado para la reconexion de estas mujeres con el sistema de salud (23).

Considerando que la presente encuesta realiza la medicion de cobertura tomando en cuenta solamente
el PAP como método de tamizaje, para Ias provincias de Jujuy, Neuquén, Misiones, Catamarca, y Tucuman
que incorporaron el Test de VPH entre los afios 2012 y 2015, es probable que los resultados reflejen
una sub-estimacion de Ia cobertura de cribado dado que la modalidad y Ia frecuencia de tamizaje con
test de VPH es diferente a Ia de PAP Es por ello que, para futuras encuestas serd necesario afiadir algun
indicador que refleje la incorporacién de esta tecnologia como método de tamizaje primario. Por otro
lado, dado que la recomendacion actual para la frecuencia de tamizaje con PAP es cada 3 afios (luego
de 2 negativos consecutivos), una mujer que se hizo el PAP hace mas de dos afios, pero menos de tres
afos, no refleja necesariamente una situacion de falta de tamizaje y no debiera interpretarse como una
limitacion en la cobertura.

Por ultimo, el Programa Nacional de Prevencion y Deteccion Temprana del Cancer Colorrectal (CCR)
propone un control y sequimiento de los grupos con mayor riesgo y la implementacion de un programa
de tamizaje en la poblacion general. Para este sequndo 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 (24).

En suma, resulta fundamental una estrategia de salud publica que coordine acciones integradas para Ia
prevencion y el control del cancer, focalizadas en la deteccion temprana, tratamiento y sequimiento 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 11.1. Realizacion de mamografia en los dltimos dos afios en mujeres de 50 a 70 afios por provincia y region. Localidades
de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afios 2005-2009-2013-2018.

ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018
% % % %
(1C 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 46,1 59,0 65,6 66,0
(43,3 - 49,0) (56,8 - 61,1) (63,0 - 68,0) (63,7 - 68,2)
Ciudad de Buenos Aires 75,5 77,4 81,0 84,4
(67,2 -82,2) (69,8 - 83,5) (72,0 - 87,6) (78,8 -90,0)
Buenos Aires 45,4 59,9 69,9 70,0
(39,8 - 51,2) (55,9 - 63,7) (65,0 - 74,5) (65,7 - 74,4)
Cordoba 42,8 59,6 62,3 61,6
(33,5-52,7) (53,8 - 65,1) (55,6 - 68,5) (54,3 - 68,8)
Entre Rios 35,5 53,6 55,1 57,3
(27,5 - 44,4) (46,5 - 60,5) (48,5-61,5) (50,4 - 64,1)
La Pampa 45,9 74,9 84,7 80,9
(37,0 - 55,0) (68,1 - 80,6) (76,4 - 90,5) (71,0 - 90,9)
Santa Fe 52,1 63,4 68,0 67,7
(45,5 - 58,6) (57,3 - 69,0) (61,4 -73,9) (58 - 77,5)
Pampeana y GBA 50,2 62,7 70,0 70,2
(46,5 - 54,0) (59,9 - 65,3) (66,6 - 73,1) (67,3 -73,1)
Catamarca 37,8 45,2 60,0 55,3
(30,5 - 45,6) (37,3 - 53,4) (47,1 -71,7) (45,2 - 65,3)
Jujuy 32,1 47,2 56,3 56,0
(24,5 - 40,8) (38,6 - 55,8) (45,3 - 66,8) (47,4 - 64,7)
La Rioja 40,1 43,6 57,4 49,6
(33,1 - 47,5) (33,6 - 54,1) (48,1 - 66,3) (38,9 - 60,3)
Salta 22,2 47,2 53,0 52,1
(15,1 - 31,3) (39,1 - 55,6) (42,8 - 62,8) (43,9 - 60,2)
Santiago del Estero 27,1 40,1 391 34,3
(20,6 - 34,7) (29,9 - 51,4) (31,1 - 47,8) (21,9 - 46,8)
Tucuman 29,7 43,5 38,8 54,7
(22,1 - 38,6) (35,2 - 52,2) (31,0 - 47,2) (46,1 - 63,3)
Noroeste 29,2 44,7 47,6 51,1
(25,8 - 32,8) (40,7 - 48,8) (43,3 - 52,0) (46,9 - 55,3)
Corrientes 32,8 41,6 49,4 47,9
(25,1 - 41,5) (33,3 - 50,4) (40,8 - 58,1) (38,3 -57,5)
Chaco 28,7 42,8 40,6 52,8
(22,2 - 36,1) (35,0 - 50,9) (31,8 - 50,1) (43,1 - 62,6)
Formosa 14,2 40,8 479 46,1
(6,1-29,6) (32,5 - 49,6) (35,4 - 60,8) (36,7 - 55,5)
Misiones 33,8 39,8 51,7 52,5
(29,1 - 38,9) (28,2 - 52,7) (41,1 -62,2) (43,7 - 61,3)
Noreste 29,6 41,5 47,2 50,4
(25,1 - 34,5) (36,8 - 46,3) (42,1 -52,4) (45,2 - 55,5)

continua en pagina siguiente



ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 44,9 65,9 70,3 65,4
(40,4 - 49,4) (59,0 - 72,1) (62,1 -77,4) (56,9 - 73,8)
Neuquén 52,2 66,2 62,6 71,1
(43,8 - 60,5) (57,7 - 73,8) (53,8 - 70,6) (60,0 - 82,3)
Rio Negro 37,1 55,2 56,2 59,6
(28,7 - 46,5) (47,3 - 62,9) (48,1 - 63,9) (50,8 - 68,4)
Santa Cruz 37,8 53,2 67,4 63,5
(27,9 - 48,8) (44,4 - 61,9) (56,3 - 76,9) (50,8 - 76,2)
Tierra del Fuego 56,3 75,1 76,2 83,1
(46,8 - 65,3) (62,7 - 84,4) (67,6 - 83,1) (72,0 - 94,3)
Patagoénica 43,5 61,7 64,0 66,4
(39,8 - 47,3) (57,6 - 65,5) (59,7 - 68,0) (61,6 - 71,1)
Mendoza 35,9 53,8 61,9 62,2
(29,7 - 42,6) (44,1 - 63,2) (53,1-70,1) (52,6 - 71,8)
San Juan 37,1 52,6 57,8 50,6
(30,3 - 44,5) (42,6 - 62,4) (47,2 - 67,7) (39,2 - 62,0)
San Luis 45,4 42,1 67,9 63,5
(38,5 - 52,6) (35,0 - 49,5) (57,5 - 76,8) (54,0 - 73)
Cuyo 37,6 51,6 61,9 59,3
(33,3 -42,1) (45,3 - 57,8) (55,6 - 67,7) (52,8 - 65,8)

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



Tabla 11.2. Realizacién de mamografia en los Ultimos dos afios en mujeres de 50 a 70 afos por nivel educativo,
cobertura de salud y quintil de hogares sequn ingreso por unidad consumidora. Localidades de 5.000 y mas ha-
bitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018

%
(1C 95%)

Total 66,0

(63,7 - 68,2)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 43,8
(35,8 - 51,8)

Primario completo y secundario incompleto 60,5
(56,7 - 64,4)

Secundario completo y mas 75,3
(72,3 - 78,3)

Cobertura de salud

0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 70,7
(68,4 - 73,1)

Sélo cobertura publica 46,4
(40,6 - 52,2)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 50,4
(44,6 - 56,1)
2 55,6
(50,0 - 61,1)
3 67,2
(62,1 - 72,4)
4 73,5
(69,1 - 77,9)
5 80,3
(76,0 - 84,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 11.3. 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. Afios 2005-2009-2013-2018.

Provincias y regiones
Total 60,6 68,3 71,6 70,3
(58,8 - 62,5) (67,0 - 69,6) (70,0 - 73,2) (68,9 -71,8)
Ciudad de Buenos Aires 80,6 79,1 87,1 88,7
(75,6 - 84,8) (72,9 - 84,2) (81,7-91,1) (85,5 - 92,0)
Buenos Aires 62,2 70,9 73,6 72,6
(58,5 - 65,8) (68,5 -73,2) (70,6 - 76,4) (69,8 - 75,4)
Cordoba 59,6 69,0 67,1 69,3
(53,6 - 65,4) (64,8 - 72,9) (60,6 - 73,0) (65,4 - 73,2)
Entre Rios 52,6 61,6 68,7 71,6
(45,3 - 59,8) (57,0 - 65,9) (64,0 - 73,0) (67,0 - 76,1)
La Pampa 71,0 83,0 77,9 82,6
(66,4 - 75,1) (78,9 - 86,4) (71,2 - 83,5) (77,6 - 87,7)
Santa Fe 62,0 73,3 75,0 75,8
(56,7 - 67,0) (69,0 - 77,1) (713 -783) (70,2 - 81,4)
Pampeana y GBA 64,3 71,8 74,5 74,6
(61,9 - 66,7) (70,1 - 73,5) (72,4 - 76,6) (72,6 - 76,5)
(Catamarca 46,8 51,4 60,3 57,0
(38,9 - 54,8) (45,7 - 57,1) (53,7 - 66,6) (50,8 - 63,2)
Jujuy 57,0 68,3 72,8 68,9
(48,2 - 65,3) (63,3 - 73,0) (67,2 - 77,8) (64,3 - 73,6)
La Rioja 53,7 62,0 60,8 51,5
(48,3 - 59,1) (56,6 - 67,2) (54,6 - 66,6) (44,2 - 58,8)
Salta 44,7 58,2 58,5 59,8
(36,1 - 53,7) (52,9 - 63,3) (52,4 - 64,3) (54,2 - 65,5)
Santiago del Estero 38,3 48,6 55,4 37,3
(34,5 - 42,4) (41,0 - 56,3) (49,0 - 61,6) (29,4 - 45,1)
Tucuman 36,7 45,0 51,1 53,1
(32,6 - 41,0) (40,1 - 50,1) (45,0 - 57,3) (47,6 - 58,7)
Noroeste 44,0 54,2 58,2 55,2
(41,5 - 46,6) (51,6 - 56,7) (55,1 -61,2) (52,4 - 57,9)
Corrientes 41,8 54,2 62,8 51,6
(36,3 - 47,5) (48,5 - 59,8) (57,0 - 68,3) (45,5 - 57,7)
Chaco 53,0 58,9 57,9 69,7
(48,3 - 57,7) (50,7 - 66,5) (49,7 - 65,6) (63,7 - 75,6)
Formosa 50,2 68,1 70,7 70,4
(43,8 - 56,6) (62,9 - 72,9) (64,4 - 76,3) (65,5 - 75,3)
Misiones 44,1 51,7 64,5 57,2
(33,3 - 55,6) (44,0 - 59,3) (57,2 -71,1) (52,3 - 62,0)
Noreste 46,8 57,0 62,8 60,9
(43,1-50,5) (53,3 - 60,6) (59,1 - 66,4) (57,9 - 63,9)
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ENFR 2005 ENFR 2009 ENFR 2013 ENFR 2018

% % % %
(IC 959%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 63,4 74,3 76,8 66,2
(59,5 - 67,0) (70,0 - 78,1) (72,0 - 80,9) (61,4 - 71)
Neuquén 77,0 73,2 76,5 72,7
(73,7 - 80,0) (68,1 -77,8) (71,3 - 81,0) (66,5 - 78,8)
Rio Negro 59,8 68,5 65,9 67,0
(55,9 - 63,6) (62,4 - 74,0) (61,2 -70,2) (62,5 - 71,5)
Santa Cruz 58,2 63,9 70,8 67,4
(49,8 - 66,2) (58,3 - 69,1) (65,0 - 76,0) (60,0 - 74,8)
Tierra del Fuego 70,9 80,8 78,7 75,8
(66,2 - 75,2) (74,5 - 85,8) (74,3 - 82,6) (67,8 - 83,9)
Patagonica 65,8 71,5 72,9 69,0
(63,1 - 68,5) (68,9 - 74,0) (70,5 - 75,2) (66,4 - 71,5)
Mendoza 56,8 64,9 72,6 65,7
(52,7 - 60,8) (58,5 - 70,8) (67,5 -77,1) (59,3 - 72,2)
San Juan 51,4 60,1 68,1 57,4
(47,0 - 55,7) (54,4 - 65,5) (61,6 - 74,0) (50 - 64,8)
San Luis 54,6 58,2 64,3 60,3
(49,7 - 59,5) (53,5 - 62,8) (58,0 - 70,2) (53,8 - 66,8)
Cuyo 55,0 62,6 70,2 62,9
(52,3 - 57,7) (58,5 - 66,4) (66,7 - 73,4) (58,8 - 67,0)

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



Tabla 11.4. Realizacién de Papanicolaou en los Ultimos dos afios en mujeres de 25 a 65 afos por grupo de edad,
nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Localidades de
5.000 y mads habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 70,3
(68,9 - 71,8)
Grupo de edad
254 34 70,7
(68,2 - 73,1)
35a49 72,5
(70,2 - 74,8)
50 a 65 67,0
(64,6 - 69,4)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 50,0
(42,9 - 57,2)

Primario completo y secundario incompleto 59,1
(56,2 - 62,1)

Secundario completo y mas 77,6
(75,9 - 79,2)

Cobertura de salud

0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 76,3
(74,9 - 77,7)

Sélo cobertura publica 58,4
(55,6 - 61,3)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 57,0
(53,6 - 60,3)
2 61,7
(58,1 - 65,3)
3 71,3
(67,8 - 74,7)
4 77,6
(74,9 - 80,3)
5 84,9
(82,6 - 87,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018.



Tabla 11.5. Realizacién de algun estudio de rastreo de cancer de colon alguna vez en poblacién de 50 a 75 afios
por provincia y region. Localidades de 5.000 y mds habitantes. Total del pafs. Afios 2013-2018.

ENFR 2013 ENFR 2018
% %
(1C 95%) (1C 95%)
Provincias y regiones
Total 24,5 31,6
(22,9 - 26,3) (30,0 -33,2)
Ciudad de Buenos Aires 47,5 51,3
(40,2 - 54,9) (46,3 - 56,3)
Buenos Aires 24,2 34,7
(21,3 - 27,4) (31,7 -37,7)
Cérdoba 191 24,0
(14,0 - 25,6) (19,2 - 28,9)
Entre Rios 23,4 26,8
(18,7 - 28,8) (23,2 - 30,3)
La Pampa 21,6 34,8
(16,3 - 27,9) (27,6 - 42,1)
Santa Fe 25,8 35,8
(21,4 - 30,8) (29,5 - 42,1)
Pampeana y GBA 26,9 35,4
(24,7 - 29,3) (33,2 - 37,5)
Catamarca 14,9 15,4
(10,5 - 20,7) (9,5-21,3)
Jujuy 14,9 15,0
(10,2 - 21,1) (8,8-21,1)
La Rioja 11,7 23,3
(8,1-16,7) (16,4 - 30,2)
Salta 19,3 18,7
(15,3 - 24,0) (14,0 - 23,3)
Santiago del Estero 10,5 16,3
(6,6 - 16,3) (8,9 - 23,7)
Tucuman 10,2 16,7
(7,6 - 13,5) (11,4 - 22,1)
Noroeste 13,7 17,3
(11,9 -15,7) (14,7 - 19,8)
Corrientes 23,5 21,3
(15,8 - 33,3) (14,8 - 27,8)
Chaco 16,5 19,0
(12,3 - 21,9) (13,4 - 24,6)
Formosa 17,3 6,2
(11,7 - 24,9) (3,2-91)
Misiones 18,4 27,8
(13,4 - 24,7) (22,6 - 32,9)
Noreste 19,2 20,5
(15,8 - 23,1) (17,4 - 23,6)
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ENFR 2013 ENFR 2018

U/U 0/JU
(IC 95%) (IC 95%)
Provincias y regiones
Chubut 23,8 27,6
(19,2 - 29,0) (23,1 -32,0)
Neuquén 26,2 38,3
(20,0 - 33,5) (30,2 - 46,3)
Rio Negro 18,4 28,2
(14,1 - 23,7) (23,7 - 32,6)
Santa Cruz 18,3 24,7
(13,7 - 23,9) (18,0 - 31,4)
Tierra del Fuego 29,5 58,0
(22,9 -37,1) (44,4 - 71,6)
Patagoénica 22,5 32,2
(19,9 - 25,4) (29,3 - 35,0)
Mendoza 21,9 23,7
(18,4 - 25,9) (18,1 - 29,4)
San Juan 21,9 21,8
(16,3 - 28,7) (15,5 - 28)
San Luis A 24,1
(7,1-17,1) (18,0 - 30,1)
Cuyo 20,3 23,3
(17,6 - 23,3) (19,4 - 27,2)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018.



Tabla 11.6. Realizacién de algun estudio de rastreo de cdncer de colon alguna vez en poblacién de 50 a 75 afios
por sexo, nivel educativo, cobertura de salud y quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora. Locali-
dades de 5.000 y mas habitantes. Total del pais. Afio 2018.

ENFR 2018
%
(IC 95%)
Total 31,6
(30-33,2)
Sexo
Varon 32,0
(29,6 - 34,3)
Mujer 31,2
(29,1 - 33,4)

Nivel educativo

Hasta primario incompleto 24,4
(19,6 - 29,2)

Primario completo y secundario incompleto 26,5
(24,2 - 28,7)

Secundario completo y mas 38,1
(35,6 - 40,5)

Cobertura de salud

0bra social, prepaga o servicio de emergencia médica 35,2
(33,4 - 36,9)

Sélo cobertura publica 16,8
(13,2 - 20,4)

Quintil de hogares segun ingreso por unidad consumidora

1 18,1
(15,1 - 21,1)
2 26,3
(22,5 - 30)
3 29,7
(26,3 - 33,1)
4 36,1
(32,3 - 39,9)
5 43,3
(40 - 46,6)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013 - 2018
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°
Instituto Nacional (‘* y Ministerio de Salud
de Estadistica In ) eC Presidencia de la Nacion
y Censos

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2018

CONFIDENCIAL Y - Ley N°17.622
BLOQUE DEL HOGAR (BH)
IDENTIFICACION (ID) SUBMUESTRA Si D No D Ultimo digito del N° en el listado:

Provincia: D] ............................................................................................. Entrevista realizada
U.PS. |Coddigode| N°enel Hogar
area listado N° Localidad:D] D 1 D 2

............................................................................................. Si No

UBICACION (UB)

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

Encuestador Dj] ................................................. Jefe de equipo Si [ ] »Dj]
No[ ]

CANTIDAD DE VISITAS AL HOGAR (VH)

1 /! (111
2 /7 D]]
3 /] Dj]
4 /7 BB
5 /7 Djj
6 /7 [T 1]
7 / Dj]
8 / D]]
9 / Djj
10 / W

1. RESPUESTA DEL HOGAR (BHRH)

Indique si el hogar es respondente Si D

No[ ](2)—»| ATENCION: no respuesta contratapa |

2. DETECCION DE VIVIENDAS Y HOGARES (DV)

n ¢Existen otras viviendas en esta misma direccion? (—>n ¢(En este hogar hay...

(Verifique que no estén incluidas en el listado. Revise los listados de viviendas) Si No
: 3.a ...servicio doméstico con cama adentro? |[ | (1){[ ]
Si —p Atencion: hay més de una vivienda o
[ 3.b ...pensionistas? L[]
No
D Atencién: hay mas de un hogar

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

n Cantidad total de hogares que residen en esta
vivienda

si [] 1]

No D = Atenci6n: hay més de un hogar 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 E]



3. COMPONENTES DEL HOGAR (CH)
Anote aqui “ E B n Anote aqui

N° de ¢Cual es el ¢Cual es la relacion de ¢Es varon ¢Cudl es su edad en Letra de orden
componente | nombre de pila? parentesco con el/la o mujer? anos cumplidos? segun edad
jefe/a de hogar?
Anote cddigo Anote cddigo Si no hay ninguna persona Para personas de
i de 18 afios 0 mas, 18 afios 0 mas.
1. Jefe/a 1. Varén FIN 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 contine.
4. Padre/Madre
5. Hermano/a
6. Suegro/a
7. Yerno/Nuera
8. Nieto/a
9. Otro familiar
10. Otro no familiar

Ns/Nc

1 1. Jefe/a

Do ddoooddt)o

m N° Componente Total de Dj

respondente (BH) personas

en el rango
SELECCION DEL COMPONENTE PARA EL BLOQUE INDIVIDUAL (SC)

| 18 ANOS o MAS |

1. 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”.

2. Tilde en la columna “Total de personas en el rango” de la tabla el niUmero que anoté en el recuadro “Total de personas en el
rango” al pie de la columna “Letra de orden segun edad”.

3. Ubique en el cuerpo de la tabla la interseccion de fila y columna. Circule la letra asignada y observe en la columna “Letra de
orden segun edad” a quién le corresponde esa letra entre las personas listadas.

4. Circule el N° de componente correspondiente en la columna “N° de componente” al principio del capitulo.

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

IZ| Bloque del hogar Estrictamente confidencial y reservado



Situacion conyugal

Educacion

Cobertura de salud

Bloque del hogar

¢Actualmente | ¢Asiste o asistié a | ¢Cual es el nivel mas | ¢(Finalizé | ¢Cual fue el ¢Esta asociado a...
esta... alguin establecimiento | alto que cursa o curs6? | ese nivel? | dltimo grado/
educativo? afno que aprob6?
Anote cddigo Anote cddigo Anote cddigo Anote cddigo Anote cddigo Marque con una cruz todas las
. . 3 . opciones que correspondan
1. ...unido/a? 1. Asiste 1. Jardin/Preescolar 1. Si—J | 0. Ninguno
2. ...casado/a? 2. Asistio 2. Primario 2. No 1. Primero 1. ...una obra social
3. ...separado/a? | 3. Nunca asistio—»EI | 3. E.G.B. (1°a 9° afio) 2. Segundo (incluye PAMI)? )
4, ...divorciado/a? 4. Secundario (1°a5° 0 6° afio) 3. Tercero 2. ...una prepaga a traves
. ; - de obra social?
5. ...viudo/a? 5. Polimodal (1°a 3°04°afio) 4. Cuarto 3. .una brepaga por
6. ...soltero/a? 6. Terciario 5. Quinto ) mcontlgtagié% vgluntaria?
7. Universitario 6. Sexto 4. ...un servicio de
8. Posgrado universitario 7. Séptimo emergencia médica?
9. Educacién especial 8. Octavo 5. ...un programa o plan
9. Noveno estatal de salud?
99. Ns/Nc 6. No esta asociado a nada
99. Ns/Nc
TABLA PARA SELECCIONAR LA PERSONA A ENCUESTAR CUADRO RESUMEN
Total de Ultimo digito del N° en el listado N° 16 SELECCIONADO d
personas e componente e
enelrango | 1 | 2 | 3 | 4 |5 | 6 |7 |8 |9 0 1 18 afios 0 r%és.
1 A A A A A A A A A
2 B A B A A B A A B B [D
3 A C C B B A B B A C
2 Ningln componente de 18 aflos o mas.
4 B A A C C B D C D A
5 c|B|E|D|A|E|A|D|C|B ICRERg FiN OE LA ENTREVISTA
6 F D B A E C E A F D
7 E C D G G F C B B A
8 D G A E C D B F H C
9 G E H (¢} B | H D A F
10 A H F B D J G C | E
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4. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (CV)

n Tipo de vivienda (Completar por observacion) (—bﬂ ¢Para cocinar, utiliza principalmente...

Casa [ ] ...gas de red? ]
Casilla [ ] ...gas de tubo/garrafa? [ ]
Departamento [ ] ...kerosene/lefia/carbon? [ ]
Pieza de inquilinato : ...0tro? ¢Cual? (ESPECIfiCar)........cveveerieeerieeerieenie e [ ]
Pieza en hotel o pensién : —
Local no construido para habitacion ] ¢Tiene agua...

OLr0 (ESPECIfICA).....vereeererreieeenrerteee e L] ...por caferia dentro de la vivienda?

— - — - — ...fuera de la vivienda, pero dentro del terreno?
H ¢Cuantos ambientes/habitaciones tiene la vivienda =

p ) : ) ...fuera del terreno?
en total? (Excluyendo bafio, cocina, pasillos, lavadero, garaje)

Dj n ¢Obtiene el agua a través de...

...red publica (agua corriente)?
...perforacién con bomba a motor?

H ¢Cual es el material predominante de los pisos?

Ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o alfombra [ ] ...perforacién con bomba manual?
Cemento o ladrillo fijo ] ...aljibe o pozo? [ ]
Tierra o ladrillo suelto [ ] ...otras fuentes ¢Cual? (ESPeCIficar)............ccveeecveueennas ]
Otros ¢ Cual? (ESPECfiCar).........ceveeeeeeeeriieee e [
— n ¢Tiene bano/letrina?
¢Cual es el material predominante de la cubierta ,
exterior del techo? Si [ ]
Cubierta asfaltica 0 membrana [ ] No[ | () —[EH
Baldosa o losa (sin cubierta) [
Pizarra o teja | m ¢El baio tiene ...
Chapa de metal (sin cubierta) N ...inodoro con botdén/mochila/cadena y arrastre de agua? D
Chapa de fibrocemento o plastico N ...inodoro sin botén/cadena y con arrastre de agua? (abalde) [ |
Chapa o cartén ] ...letrina? (sin amastre de agua) ]
Canha, tabla o paja con barro, paja sola ] —
N/S depto. en propiedad horizontal N m ¢El desagiie del inodoro va...
Otros ¢Cudl? (ESPecificar).........ccoeveveereeieeiieieirieeee L] ...ared publica (cloaca)?
B En el techo ¢tiene cielorraso/revestimiento interior? - camara séptica y pozo ciego? =
¢ ) ...s6lo a pozo ciego?
si ] ...a hoyo/excavacion en tierra? ]
No [ ]
Ns/Nc| | —/
¢El baino es de uso exclusivo de este hogar? ¢Cuantos ambientes/habitaciones tiene este hogar
si D para su uso exclusivo?

(Excluyendo bafio, cocina, pasillos, lavadero, garaje)
ol ] L[]

H De esos, ¢ cuantos usan habitualmente para dormir?

E Bloque del hogar Estrictamente confidencial y reservado



6. INGRESOS DEL HOGAR (IH)

Bl :cual fue el ingreso total del hogar el Gltimo mes? —EH
(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.)
‘ ‘ 1a3.000] | 31.001 2 35.000 |
Ex 3.001a5.000 | | 35.001 2 38.000 | |
Sin ingresos [ ] 5.001a8.000 | 38.001 a41.000 _|
8.001a12.000 | 41.001 2 45.000 [ |
12.001 a2 15.000 [ | 45.001 2 49.000 [ |
Ns/Nc [] J 15.001 a2 18.000 | 49.001 a53.000 |
18.001 2 23.000 [ | 53.001 2 60.000 [ ]
23.001 a2 27.000[ | 60.001y mas | |
27.001 a 31.000[ | Ns/Nc| |

n ¢Percibié alguin ingreso en dinero o en especie en los
ultimos 6 meses por Asignacion Universal por Hijo,
planes sociales u otras transferencias estatales?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |
ATENCION: 18 aiios 0 mas
...es igual a1 [ |—E
..esigual o mayora2 [ | j
J

7. SITUACION LABORAL DEL JEFE DEL HOGAR (SL)

La semana pasada, (__________ trabajé por lo ("n En los dltimos 30 dias, ¢estuvo buscando trabajo de
menos una hora, hizo alguna c_:l_manga_, fabricé alguna manera, consulté amigos o 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[ ][]
Si
CJ— No[ |

No[ |

E ¢La semana pasada...

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

...esta suspendido? D N
=0 ...ya tiene trabajo asegurado? -
}n ...se canso de buscar trabajo?

...hay poco trabajo en esta época del afno? D -m
...por otras razones? ¢Cual? (Especificar)..........

...no deseaba/no queria/no podia trabajar? D
...no tenia/no conseguia trabajo? []
...no tuvo pedidos/clientes? D

...tenia un trabajo/negocio al que no concurri6?

L]

n ¢No concurrié por...

..vacaciones, licencia? ] ] e D -

(enfermedad, matrimonio, embarazo, etc.) [ ]
...huelga/conflicto laboral? D }ﬂ ¢Cuantas horas semanales trabaja habitualmente en
...suspensién con pago? D TODOS sus empleos/ocupaciones?
...suspension sin pago? D Menos de 35 horas semanales D
...otras causas laborales y volvera a lo sumo en Entre 35 y 45 horas semanales []

un mes? WBs ¢ | Mas de 45 horas semanales []
...otras causas laborales y volvera en mas de Ns/Nc D

un mes? []

—/

Bloque del hogar Estrictamente confidencial y reservado E



BLOQUE INDIVIDUAL (BI) - 18 anos o mas

CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - Ley N° 17.622

IDENTIFICACION (ID)

Anote el N° de componente de la persona seleccionada D] Encuestador Dj] .........................................................

Jefe de equipo

CANTIDAD DE VISITAS A LA PERSONA SELECCIONADA (VP)

1 / HEE
2 /7 Dj]
3 / Dj]
4 /! HEE
5 /] D]]
6 / Dj]
7 !/ D]]
8 /] Dj]
9 /7 Dj]
10 !/ rm

1. RESPUESTA INDIVIDUAL (RI)

n Indique si el miembro seleccionado responde a la n Causa de no respuesta
encuesta Negativa rotunda
Si D g SU Rechazo por portero eléctrico
No D Se acordaron entrevistas que no se concretaron

La encuesta demanda mucho tiempo

H Razon de no respuesta

D N FIN DE LA ENTREVISTA. No quiere hablar del tema

PASE A (TH . .
L) Desconfia qué van a hacer con los datos
[1e—~E

Ausencia

Rechazo

auEIEIHIEIEIE

Otras causas| [ (9) (ESPECHICA) .......o.wwrmererrsmersrmsmersrssnessne FIN DE LA ENTREVISTA
................................................................... PASE A (TH)

TA.
...................................................................... — PASE A (TH)

E Bloque individual Estrictamente confidencial y reservado



2. SITUACION LABORAL (SL)

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

SIS ¢ |
No[ |

n ¢La semana pasada...

...no deseaba/no queria/no podia trabajar? | |(1)=>[E
...no tenia/no conseguia trabajo? L }n
...no tuvo pedidos/clientes?

...tenia un trabajo/negocio al que no concurri6?

n ¢No concurrié por...

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

...huelga/conflicto laboral? }ﬂ

...suspensioén con pago?

...suspension sin pago?

...otras causas laborales y volvera a lo sumo en
un mes? [ Jo—1

...otras causas laborales y volvera en mas de
un mes?

(—Fn En los ultimos 30 dias, ¢estuvo buscando trabajo
de alguna manera, consulté amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?

SIS sc)
No[ ]

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

...esta suspendido? D ~
...ya tiene trabajo asegurado? -
...se canso de buscar trabajo?
...hay poco trabajo en esta época del afio? D -m
...por otras razones? ¢Cual? (Especificar)..

L]

¢ Cuantas horas semanales trabaja habitualmente en
TODOS sus empleos/ocupaciones?
Menos de 35 horas semanales []
Entre 35 y 45 horas semanales
Més de 45 horas semanales

LT

Ns/Nc

3. SALUD GENERAL (SG)

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

...excelente?
...muy buena?
...buena?
...regular?
...mala?

E En relacion a su movilidad, ¢en el dia de hoy...
...no tiene problemas para caminar?

...tiene algunos problemas para caminar?

...no puede caminar?

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

...no tiene problemas para lavarse o vestirse solo?
...tiene algunos problemas para lavarse o vestirse solo?
...es incapaz de lavarse o vestirse solo?

n Enrelacion alas 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?

...tiene algunos problemas para realizar sus actividades
cotidianas?

...es incapaz de realizar sus actividades cotidianas? [ |

(—Pﬂ En relacion al dolor/malestar, ¢en el dia de hoy...

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

n En relacion a la ansiedad/depresion, ¢en el dia de hoy...
...no estéd ansioso ni deprimido?

...estd moderadamente ansioso o deprimido?
...esta muy ansioso o deprimido?

Bloque individual
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4. ACTIVIDAD FiSICA (AF)

AHORA LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE SUS ACTIVIDADES FiSICAS INTENSAS, MODERADAS Y CAMINATA.
LAS MISMAS PUEDEN FORMAR PARTE DE SU ACTIVIDAD DOMESTICA, LABORAL, DEPORTIVA 0 PARA TRASLADARSE.

Las actividades fisicas intensas son aquellas que lo hacen respirar mucho mas rapido, le exigen un mayor esfuerzo
fisico y aceleran el ritmo cardiaco. En la tltima semana, ¢cuantos dias realizé actividades fisicas intensas, durante al
menos 10 minutos? (excluyendo caminata).

ATENCION: Si la persona no realizo estas actividades, Enlos dias de la semana en que usted realiza este tipo

complete con 0 (cero) RALS Y X] de actividades, ¢cuanto tiempo en total emplea en
realizarlas? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dias por semana D Horas [D Minutos [D Ns/Nc [ ](99)

B Las actividades fisicas moderadas son aquellas que le implican una ligera aceleracion del ritmo cardiaco y la respiracion.
En la dltima semana, ¢ cuantos dias realiz6 actividades fisicas moderadas, durante al menos 10 minutos? (puede incluir
caminata rapida).

ATENCION: Si la persona no realizé estas actividades, En los dias de la semana en que usted realiza este tipo
complete con 0 (cero) RZN TN de actividades, ¢cuanto tiempo en total emplea en

realizarlas? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dias por semana D Horas [D Minutos [D Ns/Nc [ ](99)

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

ATENCION: Si la persona no realizé estas actividades, En los dias de la semana en que usted realiza este
complete con 0 (cero) RELE XX tipo de actividad, ¢ cuanto tiempo en total emplea en

realizarla? Sume la cantidad de horas a la semana.

Dias por semana D Horas [D Minutos [D Ns/Nc D (99)

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 realizé actividad fisica en la Gltima semana
(ni intensa ni moderada ni caminata) Dﬂ (intensa 0 moderada o caminata)

J

¢

>IN

¢Cual es la razén principal por la que, en la ultima n ¢Cual es la razon principal por la que, en la ultima
semana, no practicé actividad fisica? semana, no realizé mas actividad fisica?

Por falta de tiempo [ ]01) 5 Hago la actividad fisica que necesito/indicada [ 1(1)

Por falta de dinero [ 1@ - Por falta de tiempo ] 2

Por falta de instalaciones ] (3) = Por falta de dinero ] 3)

Por la distancia i (4) - Por falta de instalaciones ] @)

Por razones de salud | 1(5) 4 Por la distancia 165

Por falta de informacion i 6) - Por razones de salud | (6)

Por falta de seguridad 7)) R Por falta de informacion ] (7)

Porque no le interesa/no le gusta () Por falta de seguridad 1)

Por falta de voluntad ] 9 - Porque no le interesa/no le gusta ] ©))

OO (ESPECIICAN) <erreeeereeeeersseeesssseees e o Por falta de voluntad (10

OO (ESPECIICAN) vrvreveresrerreessereesssnseesseseessssssessssesassnseessne o

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? L] [ ]@
10.3 ...para desplazarse/trasladarse? L]0 [ ]@
10.4 ...para mejorar su condicién fisica/
hacer deporte? L]0 []@

Bloque individual Estrictamente confidencial y reservado



5. TABACO (TA)

n ¢Alguna vez fumé cigarrillos?
Si D
No[ |2)—IEl

r"ﬂ Actualmente, de los siguientes productos de tabaco

E ¢Qué edad tenia cuando fumé por primera vez?

Edad en afios D]

Si es menor a 10 verifique ..........
Ns/Nc|[ |

n En toda su vida, ¢ha fumado por lo menos 100
cigarrillos?

si [ ]
No
Ns/Nc| |

n Actualmente, ¢fuma usted cigarrillos...
...todos los dias?

...no fuma?

[]
...algunos dias? D
L]
No

Si
4.1 Actualmente, {fuma
cigarrillo armado?

4.2 Actualmente, fuma
cigarrillo de paquete?

(o [Jel—~em

H ¢{Qué marca de cigarrillos fuma habitualmente?

Marca

Anote cédigo D] — EEEERNE — El

n ¢Qué tipo de paquete de
compra habitualmente?

6.a
Box []
Comin (blando) []
Comepra cigarrillos sueltos D —E
Ns/Nc

6.b ¢De qué cantidad?

6.c ¢De qué sabor?
Comdin (sin saborizar) [ (1) —> il
Mentolados []
Otro sabor D

6.d ¢Con qué tipo de capsula?
Capsula simple [ ]
Capsula doble | |
Ns/Nc []

Pensando en la ultima vez que compré cigarrillos
de esta marca y variedad para su propio consumo,
¢cuanto dinero pagé para esta compra?

s

Ns/Nc| |

n ¢Intento dejar de fumar en el ultimo ano?

si [ ]

No

Ns/Nc| | —

que no son cigarrillos de paquete ni armados a mano,
¢justed consume...
Si No

9.1 ...cigarros o habanos? []
9.2 ...cigarritos?
9.3 ...pipa comun?
9.4 ...pipa de agua?
9.5 ...tabaco para masticar?
9.6 ...cigarrillo electrénico? D

[T 1]
L]

m Durante los ultimos 30 dias, ¢noté que alguien fumoé
en alguno de los siguientes lugares cerrados...
Si  No Noestuvo
10.1 ...dentro de su casa?
10.2 ...dentro de su trabajo?

10.3 ...dentro de instituciones
educativas?

10.4 ...dentro de bares/restaurantes? | |

10.5 ...dentro de hospitales/centros
de salud?

10.6 ...dentro de otros lugares?

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

m En los ultimos 30 dias, ¢ recibié por correo electrénico
publicidad de cigarrillos o material de promocién de
cigarrillos?

si [
No [ ]

m En los ultimos 30 dias, ¢ se suscribio en alguna pagina
web de una empresa que produce cigarrillos, una
pagina web de una marca de cigarrillos o una pagina
web que tuviera los logos de marcas de cigarrillos?

si ]
No [ ]

m 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 D

ATENCION: Solo para
“todos los dias” o “algunos dias” en P.4

m ¢Las frases o imagenes que vienen en los paquetes
de cigarrillos lo hicieron pensar en dejar de fumar?

si [
No [ ]

Ns/Nc[ |

ATENCION: Para TODOS los encuestados

¢{Esta de acuerdo con el aumento del impuesto al
tabaco?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |

Bloque individual
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6. HIPERTENSION ARTERIAL (HA)

n ¢Alguna vez le han tomado la presién arterial?

si ]
No [ ]
Ns/Nc| | }n

n ¢Cuando fue la ultima vez que le tomaron la presion

arterial?

Menos de 1 afio []
De 1 a2 afios []
Mas de 2 afios []

Ns/Nc []

n ¢Cuantas veces un médico, un enfermero u otro
profesional de la salud le dijo que tenia la presion alta?

Sélo 1 vez []
Mas de 1 vez []
Ninguna []
Ns/Nc [] }

n ¢En las ultimas dos semanas, estuvo haciendo algun
tratamiento (medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por
un profesional de la salud para controlar su presion
arterial?

si[]
No[ |(2)—EKA

En relacion con el tratamiento que le
ha indicado el profesional de la salud
para el control de su presion arterial.

H ¢El tratamiento es...

Si No
5.1 ...con dieta, ejercicios,
reduccion de peso? D D

5.2 ...con medicamentos? D Iil_pm

n ¢Y cuantas pastillas debe tomar por dia para el
control de su presion arterial?

Cantidad de pastillas Dj

Ns/Nc|[ |

Muchas personas tienen dificultades para tomar
diariamente su medicacién ¢Alguna vez se olvida de
tomar la medicacién para controlar su presion arterial?

Si[]
No[ |

n Por lo general, cuando usted se siente bien, ¢deja de
tomar la medicacién para controlar su presion arterial?

s []
No [ ]

Ns/Nc| |

n Por lo general, cuando usted se siente mal, ;deja de
tomar la medicacidn para controlar su presion arterial?

s [
No [ ]

Ns/Nc| | —

Bloque individual

(—Pm Durante la ultima semana ¢usted...

...tomo todas las pastillas indicadas para
controlar su presion arterial? UL 12

...no tomé algunas de las pastillas indicadas

para controlar su presion arterial?

...no tomé ninguna pastilla indicada para

controlar su presion arterial? EE 12 |

m ¢Y durante la dltima semana cuantas pastillas
para controlar su presion arterial no tomé?

Cantidad de pastillas Dj

Ns/Nc|[ |

m Excluyendo tomarse la presién arterial, ¢hay algun
lugar al que usted vaya habitualmente para hacerse
un control relacionado con la presion alta?

si[]
No[[](2) — [

m Excluyendo tomarse la presion arterial, ¢a qué lugar
va habitualmente a hacerse ese control?
Un consultorio médico individual

Un consultorio médico dentro de una clinica o
sanatorio privado

Un consultorio en un hospital

Un consultorio en un centro de salud comunitario,
de barrio o centro vecinal

Un servicio de guardia de un hospital o clinica
Otro lugar (ESPECIfiCar) .........cevuriieeerirrieeirreeeieee e

HEREERE

m Cuando usted va a ese lugar, ¢siempre lo atiende el
mismo profesional de la salud?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |

m ¢El médico o profesional que lo atiende en ese lugar
conoce su historia clinica?

si ]
No [ ]
Ns/Nc| |
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7. PESO CORPORAL (PC)

n En el dltimo afo, ¢{un médico, un enfermero u otro
profesional de la salud le ha dicho que tiene que
bajar de peso?

si [
No [ ]
Ns/Nc[ ] }n

H ¢Esta usted en estos momentos haciendo algo para
bajar de peso? (Dietas, ejercicio)

SENES - |
No[ |

n ¢En estos momentos esta haciendo algo para mantener
controlado su peso?

si[]

No[ | —

(—>n ¢Cuanto cree usted que esta pesando?

Peso en kg: Djj
Ns/Nc []

H ¢Cuanto mide?

Altura en cm: Djj
Ns/Nc []

8. ALIMENTACION (AL)

n Habitualmente, ¢le agrega sal a las comidas durante
la coccién?

s []
No [ ]

Ns/Nc[ |

n Habitualmente, ¢le agrega sal a los alimentos una vez
que estan cocidos o al sentarse a la mesa...

...siempre o casi siempre? []

...raras veces? []

...nunca? []

B En una semana tipica, ¢cuantos dias come usted
frutas frescas, cocidas, en jugo o licuados naturales?

ATENCION: no come fruta,
complete con 0
Dias por semana D
Ns/Nc []

n ¢Cuantas porciones de fruta come en uno de esos
dias? (Use la cartilla)

Porciones D

Si es mayor a 20 verifique ..........
Ns/Nc []

H En una semana tipica, ¢cuantos dias come usted
verduras?

ATENCION: no come verdura,
complete con 0
Dias por semana D
Ns/Nc []

Bloque individual

(—Vn ¢Cuantas porciones de verdura come en uno de esos

dias? (Use la cartilla)

Porciones D

Si es mayor a 20 verifique ..........
Ns/Nc []

¢Cual es la razon principal por la que no consume
mas porciones de frutas y/o verduras?

Come la cantidad que considera adecuada D
Su compra y preparacion requiere mucho tiempo D

Pocas opciones de/en lugares de compra
(supermercado, verduleria, almacén, etc.)

Pocas opciones de/en lugares para comer
(restaurantes, bares, etc.)

Son caras

Falta de apoyo del entorno
No le gustan

Prefiere otro tipo de comidas

Dificultad por los habitos y exigencias de la vida
cotidiana

Falta de voluntad
Otros (ESPECIFICAr) .........cceuevererereierereeeee et

Pensando en su alimentacién o dieta habitual o de
todos los dias ¢Considera que es...

?
...muy saludable? D }m

...bastante saludable?
...poco saludable?
...nada saludable?
...Ns/Nc

LI
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n ¢Cual es larazén principal por la que considera que su
alimentacioén o dieta habitual es poco o nada saludable?

Falta de tiempo para comprar y/o cocinar D (1)
En su casa o trabajo no se come comida saludable D @)

Come muchos alimentos altos en azlcares, grasas, sal
(por ejemplo comidas rapidas o alimentos procesados) (©)]

Dificultad para conseguir alimentos saludables
cerca de los lugares que frecuenta (hogar, trabajo,
facultad, etc.) [ ]@

Pocas opciones de comida saludable en lugares
donde come habitualmente (restaurantes, bares, etc.) D 5

()
Los precios de los alimentos saludables son muy altos D (6)
Las comidas saludables no lo llenan o sacan el hambre D 7)
@8)

[ ]O

(o2

No le gustan las comidas saludables
No le interesa tener una alimentacion saludable

Otros (ESPECITICAr) ....cveveueeereereeieirireeieieeeee e

¢Esta de acuerdo con el aumento del impuesto a
las bebidas azucaradas?

si ]
No [ ]©@

Ns/Nc[ ](99)

El Bloque individual
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9. COLESTEROL (CO)

n ¢{Alguna vez le han medido el colesterol? (—’n ¢En las ultimas dos semanas, estuvo haciendo alguin
. tratamiento (medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por
Si D (1) b
un profesional de la salud para mantener controlado
No [ ]@ su colesterol?

)
Ns/Nc[ ] (©9) B Si [ ]
No[ |2 —[

n ¢Cuando fue la ultima vez que le midieron el colesterol?

Menos de 1 afio B B ¢Esta haciendo algtin tratamiento... si No
De, 1a2afos e 5.1 ...con medicamentos? [0 []@
Mas de 2 afios []® 5.2 ...con dieta, ejercicios, reduccion de peso? [ | (1) [ ]2
Ns/Nc []©9)

n ¢Alguna vez un médico, un enfermero u otro profesional
de la salud le dijo que tenia el colesterol alto?

s [0

No [ ]©
Ns/Nc[ ](99) —1/

Bloque individual Estrictamente confidencial y reservado El



10. CONSUMO DE ALCOHOL (CA)

¢Ha consumido alguna bebida alcohdlica, como por
ejemplo vino, cerveza, whisky o parecidos (vodka, ron)

¢Cuando fue la ultima vez que tomo alguna de estas
bebidas alcohdlicas?

alguna vez en la vida?

Si D @)
No []@©
Ns/Nc| | (99}

Durante los ultimos 30 dias

Mas de un mes hasta un afio

Mas de un afio
Ns/Nc

Complete sélo una opcion

3.1 Dias por semana D

¢Con qué frecuencia tomé alguna bebida alcohélica en los ultimos 30 dias?

3.2 Dias por mes [D

Ns/Nc

[ ]©9)

4.1 ...de cerveza?

No toma [ ](98)

denagos || J,[ | |

Este puede incluir la combinacion de varios tipos de bebida.
TARJETA 4

4.2 ...y ese mismo dia, {cuanto
toma de vino?

No toma [ ](98)

devagos ||, 1|

4.3 ...y de bebida fuerte? (iicores,
whisky, fernet, vodka, gin o similares)

No toma | ](98)

dovvagos | |, 1]

n Pensando en lo que toma habitualmente, elija uno de esos dias y digame en ese dia cuanto toma...
Para el encuestador: la tabla siguiente debe indicar la cantidad total que el entrevistado toma en un solo dia.

4.4 ...y ese mismo dia, jtoma
otras bebidas alcoholicas?

Si [ ]
¢Cudles?

tomo, ¢cuanto tomo...

5.1 ...de cerveza?

No tomd mas
de lo habitual D (98)

dewagos| | ][ [ ]
de tragos ,

TARJETA 4

5.2 ...y ese mismo dia, ¢cuénto
tomo de vino?

No tomd mas
de lo habitual D(gg)

dewagos| | ][ [ |
de tragos ,

5.3 ...y de bebida fuerte? (licores,
whisky, fernet, vodka, gin o similares)

No tomd mas
de lo habitual D(98)

cewagos| | || ]
de tragos ,

H En algunas ocasiones es comun que uno tome mas de lo habitual. En los ultimos 30 dias, pensando en el dia que mas

5.4 ...y ese mismo dia, ;/tomod
otras bebidas alcohdlicas?

Si [ ]
¢ Cudles?

En los ultimos 30 dias, ¢al menos una vez manejé
un auto, moto o bicicleta luego de haber tomado
alguna bebida con alcohol?

Si [ ]
No []@

No manejé en los ultimos 30 dias D (98)

¢(Esta de acuerdo con el aumento del impuesto a
las bebidas con alcohol?

Si [ ]
No [ ]©@

Ns/Nc| ](99)

Bloque individual
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11. DIABETES (DI)

¢Alguna vez un médico, un enfermero u otro profesional
de la salud le dijo que tenia diabetes o azucar alta en
la sangre?

STEEIIRIE S si s varon B9 3 |
No [ ]
Ns/Nc[ ] }ﬂ

¢Eso ocurrié cuando estaba embarazada?
Si []
No [ ]
Ns/Nc| |

¢En las ultimas dos semanas, estuvo haciendo algun
tratamiento (medicamentos, dieta, ejercicio) indicado por
un profesional de la salud para mantener controlada
su diabetes/aztcar en sangre?

si [ ]
No[ |@—IKH

4.1
4.2
4.3

¢Usted esta haciendo alguin tratamiento...
Si

...con insulina?

...con dieta, ejercicios, reduccion de peso? D

...con medicamentos? []

LTz

¢Es insulinodependiente?
Si D
No[ |

6.1

6.2

¢Ha habido al menos un diagnéstico de diabetes
entre...

Si No Ns/Nc
...sus familiares cosanguineos
directos (padres, hijos, hermanos)? [ (1) [ ]@) [ ]

...otros familiares cosanguineos

(abuelos, tios, primos)? [] []@ [ ]

¢Cuando fue la ultima vez que le midieron la
glucemia/azucar en sangre?

Menos de 1 afio

De 1 a2 afios

Més de 2 afios

Nunca se la midié

Ns/Nc

L]

ATENCION:
() “Si” en P.1

DE LO CONTRARIO PASE A (LE)

n Excluyendo la mediciéon de glucemia o azucar
en sangre, ¢hay algun lugar al que usted vaya
habitualmente para hacerse un control relacionado
con la diabetes?

si []
No[](2)—> K&

n Excluyendo la medicién de glucemia o azicar en
sangre, ¢a qué lugar va habitualmente a hacerse
esos controles?

Un consultorio individual

Un consultorio médico dentro de una clinica o sanatorio
privado

[]
[]
Un consultorio en un hospital []
[]
L]

Un consultorio en un centro de salud comunitario,
de barrio o centro vecinal

Un servicio de guardia de un hospital o una clinica
Otro lugar (ESPECIfICar) .......covureeererrreerereserererseseresensesereseeenes

m Cuando usted va a ese lugar, ¢siempre lo atiende el
mismo profesional de la salud?

s []
No [ ]

Ns/Nc[ |

m ¢El médico o profesional que lo atiende en ese lugar
conoce su historia clinica?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |

m En los ultimos 12 meses, ¢un profesional de la
salud le examind los pies para detectarle heridas o
irritaciones?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |

Bloque individual

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 ]
No [ ]

Ns/Nc| |

m ¢Ha tomado alguna vez un curso o una clase sobre
como controlar usted mismo su diabetes?

si []
No [ ]

Ns/Nc| |
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12. LESIONES (LE)

n Si maneja o viaja en bicicleta, ¢con qué frecuencia

r"ﬂ Si maneja o viaja en auto, {con qué frecuencia usa

usa casco? cinturén de seguridad?

Siempre [ ] Siempre []
A veces [ ] A veces []
Nunca [ ] Nunca []
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

ATENCION: VARON
menos de 50 aios

ATENCION: VARON
50 afos 0 mas

PASE A (MA)

13. PRACTICAS PREVENTIVAS (PP)

ATENCION:

mujeres

SI ES VARON Y TIENE 50 ANOS 0 MAS, PASE A (CC). SI ES VARON Y TIENE MENOS DE 50 ANOS, PASE A (MA).

¢Alguna vez se hizo una mamografia?
(Una mamografia es una radiografia de cada mama)

s []
No D}

Ns/Nc[ |

(—Pn ¢Alguna vez se hizo un Papanicolaou?

E ¢Cuando fue la ultima vez que se hizo una
mamografia?

Menos de 1 afio

De 1 a2 afios

Mas de 2 a 3 afos

Mas de 3 afios

Ns/Nc

L]

Bloque individual

(Un Papanicolaou es un examen para detectar problemas en
el cuello del utero)

s []
No [ ]

Ns/Ne[ ] 1 1

ATENCION: ATENCION:
menos de 50 aiios 50 afios 0 mas
PASE A (EM)

PASE A (CC)

n ¢Cuando fue la ultima vez que se hizo un
Papanicolaou?

Menos de 1 afio

De 1 a2 afios

Mas de 2 a 3 afios

Mas de 3 afios

Ns/Nc

ATENCION: menos de 50 afios

EREEN
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14. PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL (CC)

ATENCION: 50 afios 0 mas

n ¢Alguna vez se ha hecho algtn estudio para detectar poélipos o cancer de colon, tal como...

Si No Ns/Nc ATENCION: “No”
1.1 ...prueba de sangre oculta en materia fecal? | | [] [] “No sabe” en TODAS
1.2 ...colonoscopia? [] B || [] VARON MUJER
1.3 ...radiografia de colon por enema? [] [] [] PASE A (MA)
ATENCION: ugj» r—’ﬂ ¢Hace cuanto se lo realiz6?
alguna en P1 En el ultimo afio L |
Méas de 1 afio hasta 2 afios L |
H ¢Cual fue el altimo estudio que se realiz6? Mas de 2 afos hasta 4 afios |

Mas de 4 anos hasta 5 afos
Mas de 5 afos hasta 10 afios
Mas de 10 afos

., Ns/Nc

ATENCION: VARON || ATENCION: MUJER

A A A A A

Prueba de sangre oculta en materia fecal
Colonoscopia
Radiografia de colon por enema

HEE

DEFINICIONES:
Prueba de sangre oculta en materia fecal: esta prueba se realiza para detectar la presencia de p6lipos o cancer colorrectal (del tubo digestivo o
intestino grueso).

Colonoscopia: es un estudio mediante el cual se detectan pdlipos o cancer colorrectal (del tubo digestivo o intestino grueso) a través de un tubo
flexible con una camara que permite observar internamente el tubo digestivo.

Radiografia de colon por enema: es un método para detectar problemas en el colon o recto (tubo digestivo o intestino grueso) a través de una
radiografia en la zona, donde previamente se realiza un enema con una sustancia de contraste.

15. EMBARAZO (EM)

ATENCION: mujeres
SI ES VARON PASE A (MA)

¢Esta actualmente embarazada?
si D B FIN DE LA ENTREVISTA.

PASE A (TH)
No [ ]

FIN DE LA ENTREVISTA.
Ns/Ne [ ](99)—> PASE A (TH)

ATENCION:
REVISE LA IDENTIFICACION DE LA VIVIENDA.

SI LA PERSONA ENCUESTADA NO HABITA EN UNA VIVIENDA SELECCIONADA EN LA SUBMUESTRA

AQUI FINALIZA EL BLOQUE INDIVIDUAL DEL CUESTIONARIO.

NO OLVIDE REGISTRAR LOS TELEFONOS DEL HOGAR EN LA CONTRATAPA DEL CUESTIONARIO.
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16. MEDICIONES ANTROPOMETRICAS (MA)

n ¢El encuestado firmé el consentimiento? (No leer al encuestado)
SIIIOEES 2 |
No

Ausencia del personal de Salud [_](95) —> vy (TTmEVISTA'
n En la dltima media hora, {ha tomado café, café con (*ﬂ Registre si el encuestado consintié pesarse
leche, té, mate u otras bebidas que puedan contener (No leer al encuestado)
cafeina o ha fumado cigarrillos? B
Esta pregunta la hara el personal de Salud: registre la respuesta Si D )
del encuestado No D o) —E
STRIRIRIES 2 5! HAY CONSENTIMIENTO g PASAR A 6 Y FIJAR REVISITA
No[ ] m Medicién del peso
Medicién: (en KILOGRAMOS)
H Registre si el encuestado consintié medirse la presion ] ]
(No leer al encuestado) SI COMPLETO LA MEDICION Bd 12
Si [ ](1) BT Foot - —
egistre por qué no consintié pesarse
No[](2)—IEN ostrepord pesarss
No tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto

a hacerlo
Otra razén (Especificar)....

LH Medicion de la presion

Medicion Sistdlica Diastdlica

Primera medicién 41.a [I:I] 41.b [I:I] ....................................................................................
.................................................................................... e
Segunda medicion 4.2.a [[D 4.2.b [[D

Tercera medicion 43a 43b m Registre si el e_ncuestado consintié medirse el
perimetro de la cintura
| (No leer al encuestado)
.
SI COMPLETO TODAS LAS MEDICIONES B4 6 | si []0)
H Registre por qué no consintié medirse la presion NOD o) —Ea
No tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto
a hacerlo (1) BEY Medicion del perimetro de la cintura
Otra razén (ESPECifiCar).......ccooeerieerrieeeneeeree e ’
.................................................................................... Medicion: | | [ | (en CENTIMETROS)
.................................................................................... []@ B Medicion realizada:
Directamente sobre la piel [ ]
ﬂ Registre si el encuestado consintié medirse la altura Con ropa fina (ESPECIfiCar).........cceererreerieneeieeee e
(No leer al encuestado)
Si D (1)L ] et
No D (2) _»“ .................................................................................... D (2)
— L» -
Medicion de la altura Mo
. Registr rquén té medir el perimetr: |
Medicién: (en CENTIMETROS) 15 Registre por qué no acepto medir el perimetro de la
— K No tenia tiempo en ese momento pero esté dispuesto
a hacerlo

n Registre por qué no consintié medirse Ia altura Otra razon (ESPECIfiCar).......ccooveererereeeneeesee e

No tenia tiempo en ese momento pero esta dispuesto
a hacerlo

e T N B []@
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RECORDATORIO: ACUERDE UN DiA Y HORARIO PARA REALIZAR EL PASO TRES (MEDICIONES QUIMICAS).
TENGA PRESENTE RECORDARLE EL REQUERIMIENTO DE AYUNO.
SI ES INSULINO DEPENDIENTE, RECORDAR QUE LA TOMA DE MUESTRA DE SANGRE DEBE SER PREVIA
A LA APLICACION DE LA INSULINA (su horario sera prioritario)

17. MEDICIONES QUIMICAS (MQ)

Bl :E' encuestado firmé el consentimiento? (No leer al encuestado)
si [0 —~E

No (ESPECITICAN) ...vvvuveerncerseeseesseeseessesssessseassesseesssesssessessseessesssesssess e ssseessesssesseessesssessseessesssesssessssssesssnssseessessesssnessnesssssesssnessessanssesssesssnsssssssssessnssanssnne

FIN DE LA ENTREVISTA.
PASE A (TH)

Ausencia del personal de Salud [ _](95)—> ki DEPkQEEE (TTﬁVISTA'

n ¢A qué hora comié algo por ultima vez (la cena, algln (—bn Horas de ayuno

postre o galletitas)? Si horas, FIN DE LA ENTREVISTA
Esta pregunta la hard el personal de Salud: registre la respuesta Horas [D—’ 168 menoragpAﬂ?,fF} REVISITA '

del encuestado

Horas [D Minutos [D Ns/Nc||(99) H Registre los valores de glucosa que le informe el

personal de Salud.

FIN DE LA ENTREVISTA.
PAUTAR REVISITA. Glucosa mg/DL

El dispositivo no funciona / High / Low D (98)

IEl :A qué hora bebié algo por titima vez (que no haya sido

agua)?
Esta pregunta la hara el personal de Salud: registre la respuesta n Registre los valores de colesterol que le informe el
del encuestado personal de Salud.

Horas [D Minutos [D Ns/Nc 99
Colesterol [I:I] mg/DL
FIN DE LA ENTREVISTA
PAUTAR REVISITA.

—

El dispositivo no funciona / High / Low D (98)

ATENCION: Al pactar la visita, recuérdele a todas las personas que deberan encontrarse en ayunas.
Recuérdele a las personas insulinodependientes que para poder obtener la muestra es necesario,
adicionalmente, que no se hayan aplicado la inyeccion de insulina.

¢El entrevistado es insulinodependiente?
Si [ ]0)
No[ ](©)

Se acord6 para hacer el paso

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Fecha y hora Fecha y hora Fecha y hora

~NON N N NS
~NONN NS NN NS

Teléfono de contacto del

Completitud Incompletitud miembro seleccionado

Finalizado por

Extraccionista
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TELEFONO DEL HOGAR (TH)

ATENCION: No olvide pedir el/los télefono/s antes de retirarse del hogar

No lo quiso dar

Teléfono del hogar ’

I

No tiene teléfono | |(8)

[ ]©)

Teléfono celular ’

No lo quiso dar

I

No tiene teléfono | |(8)

[ 1O

RAZON DE NO RESPUESTA DE LA VIVIENDA (NRV)

[ 1) 1@ [ 16 [ ]@ [ ]6) [ ]6) []® [ ](30)
Deshabitada | Demolida, en |Fin de semana|En construccion Vivienda Local o Direccién no | Area insegura
(en venta, alquiler,| demolicion | o temporada o refaccion usada como | comercio sin existente
problemas establecimiento vivienda
judiciales, etc.) (oficina, depdsito,
consultorio,
gimnasio, fabrica,
establecimiento
educativo, vivienda
colectiva, etc.)
RAZON DE NO RESPUESTA DEL HOGAR (NRH)
. P . .
Ausencia I:l (7) NoSE ng?rzgrciasﬁ?; D (7.1) circun;;ﬁilij;:: (7.2) Viaje D (7.3)  Vacaciones D (7.4)
Rechazo [](®)  Negatharounda[ ](31)  FeCheIoROrponero T ;) Seaconstascue g g
: f : Inaccesible
Otras causas I:l 9) Duelo D 9.1) Ebnedﬁb?%?:ﬁ?gﬁ:% D (9.2)  Problema de seguridad D (9.3)  (problemas D (9.4)

climaticos u otros)

Ingreso
Realizado

[]

Bloque individual
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