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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado de nutrición de mujeres en edad reproductiva, considerando

indicadores antropométricos, dietéticos y bioquímicos, con el objetivo de establecer la

prevalencia de deficiencias específicas y de bajo peso, sobrepeso y obesidad.

Material y métodos: Se realizó una encuesta probabilística, representativa del ámbito

nacional, que incluyó localidades de cuatro regiones del país (Norte, Centro, Ciudad de

México y Sur). Se encuestaron 18,311 mujeres de entre 12 y 49 años. Las variables

estudiadas fueron: antropométricas, bioquímicas y dietéticas.

Resultados: Se observó una importante diferencia en estatura de las mujeres de la región

Norte y Sur de 5.7 cm; la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 60.8% y 46.9%,

respectivamente; la prevalencia de anemia, ajustada por altitud, fue de 20%; en no

embarazadas y de 26.2% en embarazas el peso promedio al nacer fue de 3,250 g, mientras

que la prevalencia bajo peso fue de 8.9%; en general se observó un subconsumo importante

para ciertas vitaminas y nutrimentos inorgánicos, en particular en mujeres que amamantan;

la evaluación bioquímica mostró que la prevalencia de deficiencia sérica en vitamina C fue

39.3%, de hierro 89.3% (formas grave a leve) y de zinc 29.7%.

Conclusiones: La presencia de sobrepeso y obesidad representan un grave problema de

salud en todo el país, tanto en el medio rural como en el urbano, existe una tendencia a

presentar obesidad de tipo androide. La anemia y las deficiencias de hierro, zinc, vitamina

C y ácido fólico fueron las más frecuentes.

PALABRAS GUÍA: Obesidad, desnutrición, anemia, mujeres, México.

ANTECEDENTES
La mujer tiene un doble papel en la sociedad:

la producción económica y la reproducción
biológica. Lamentablemente, la mala nutrición
de la mujer adulta es común, y sus consecuencias
rebasan la frontera de su organismo para
trascender a sus hijos. Entre las deficiencias
nutricias de mayor prevalencia en las mujeres
en el mundo están la de hierro, de ácido fólico,
de vitamina C y de vitamina A.1 Por su parte,
entre los problemas de mala nutrición por
exceso, la obesidad juega un papel relevante.2

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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La desnutrición de la mujer, desde pequeña,
es uno de los problemas de nutrición más
comunes en el mundo.3 Junto con los niños, las
niñas tienen una elevada prevalencia de
desmedro, el cual se traduce en baja estatura en
la edad adulta.4 La baja estatura en las mujeres
se relaciona con el bajo peso al nacer de sus
descendientes. Se ha descrito que el arresto en
el crecimiento lineal en países en vías de
desarrollo se inicia desde etapas muy tempranas.
La relación entre desmedro en la infancia y
bajo peso al nacer de la siguiente generación es
una de las cadenas por las cuales se perpetúa la
desnutrición a través de las generaciones.5

Además, la baja estatura en edades tempranas
se relaciona con efectos adversos en el desarrollo
intelectual. Las niñas y los niños con desmedro
tienen, más tarde en su adolescencia y juventud,
menor rendimiento escolar.6

Al llegar a la edad reproductiva, el bagaje
nutricio de la mujer se manifestará, además, en
su desempeño biológico. Los niños nacidos de
madres con baja estatura tienen mayor
probabilidad de tener bajo peso al nacer. Esto
tiene un sentido profundo en salud pública,
porque los recién nacidos de bajo peso tienen
riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad.7

Otro problema de nutrición que afecta en
gran medida a la mujer,  y que además
representa el mayor problema nutricional del
mundo, es la anemia, la cual es causada
comúnmente por la deficiencia de hierro en
los países en desarrollo. 8 La anemia está
asociada con mayor susceptibil idad a las
infecciones, con cansancio y desgano, así como
con una menor capacidad para el trabajo físico.9

Además, la anemia en el embarazo se relaciona
con desenlaces desfavorables, en especial con
una mayor probabilidad de embarazo pretér-
mino,10 y con una menor reserva hepática de
hierro de sus recién nacidos.11

Una deficiencia común en la mujer es la de
ácido fólico. Si esta deficiencia ocurre du-
rante el periodo periconcepcional, se asocia
con un incremento en el riesgo de tener hijos
con defectos del tubo neural (DTN).12 México
es uno de los países con más alta incidencia de
DTN. Se considera que una mutación en el
gen que codifica para la enzima metile-

notetrahidrofolato reductasa es un factor de
riesgo para presentar DTN y en México hay
una alta prevalencia de mujeres homocigotas
para esta condición.13 Por lo que la deficiencia
de ácido fólico de las mujeres en edad
reproductiva es un problema de gran enverga-
dura. La coincidencia de la deficiencia de
ácido fólico y de esta condición genética,
podría explicar la elevada incidencia de DTN
en México y es un área de investigación en
nutrición de relevancia actual en el país.

Entre otras deficiencias nutricias impor-
tantes durante el embarazo, está la de vitamina
C. Ésta se relaciona, entre otras condiciones,
con la ruptura prematura de membranas
corioamnióticas, la cual es un factor de riesgo
para nacimientos prematuros.14

La deficiencia de calcio, especialmente en
edades tempranas de la vida, junto con un
estilo de vida sedentario, se asocia con os-
teoporosis. Alrededor de 16% de las mujeres
mexicanas sufren osteoporosis, 15 lo cual
aumenta su riesgo de sufrir fracturas.  Las
mujeres tienen dos a tres veces más riesgo de
sufrir osteoporosis que los hombres por la
pérdida acelerada de masa ósea que ocurre
después de la menopausia.

La transición nutricia que experimentan
actualmente los países en desarrollo se aprecia
con claridad al observar la convivencia de
problemas de nutrición por exceso y los
relacionados con desnutrición y deficiencias
específicas. La obesidad en México es el ejemplo
más claro de esta transición. Las últimas
encuestas de nutrición relvelan una elevada
prevalencia de obesidad. En 1988, la Primera
Encuesta Nacional de Nutrición16 mostró 35%
de mujeres con sobrepeso u obesidad (IMC >
25). La Encuesta Nacional de Enfermedades
Crónicas de 1993,17 y la Encuesta Urbana de
Alimentación y Nutrición de 1995,18 informan
prevalencias de 59 y 54% de sobrepeso y
obesidad, respectivamente. Éste es, sin duda,
un grave problema para la salud y para los
servicios de salud de un país, por la clara relación
entre la obesidad y varias enfermedades crónicas,
incluyendo la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares,19-22 las cuales imponen una
elevada carga a los servicios de salud.
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Con base en estos antecedentes, el objetivo
de la Encuesta Nacional de Nutrición 1999 fue
establecer el estado de nutrición de las mujeres
en edad reproductiva considerando indica-
dores antropométricos,  dietéticos y bioquí-
micos, con el objeto de establecer tanto la
prevalencia de las defi-ciencias específicas y
bajo peso, como la prevalencia de sobrepeso y
obes idad.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población objet ivo  de la  encuesta

fueron todas  aquel las  personas  que,  a l
momento de la  encuesta ,  en v iv iendas
particulares ubicadas en el territorio nacional
y que pertenecieran a alguno de los siguientes
tres grupos de edad: menores de cinco años,
niños en edad escolar (cinco a 11 años) y
mujeres de 12 a 49 años. En este informe sólo
se  presenta  la  información re lat iva  a  las
mujeres en edad reproductiva.

La encuesta se levantó de octubre de 1998 a
marzo de 1999. Fue una encuesta probabilística
representativa del ámbito nacional, que incluyó
localidades urbanas (≥  2,500 habitantes) y
rurales (< 2,500 habitantes) y de las cuatro
regiones: Norte (Baja California, Baja Cali-
fornia Sur; Coahuila,  Chihuahua, Durango,
Nuevo León, Sonora y Tamaulipas);  Centro
(Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco,
México (excluyendo municipios conurbados
con el DF), Michoacán, Morelos,  Nayarit,
Querétaro, San Luis Potosí ,  Sinaloa y
Zacatecas), Ciudad de México (incluye DF y
municipios conurbados del Estado de México)
y Sur (Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo,
Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco,
Tlaxcala, Veracruz y Yucatán).

La encuesta contempló varias estrategias de
recolección de información en los diversos
grupos de edad, lo cual permite distinguir tres
distintas muestras:
� La primera constituida por la muestra

completa con la siguiente cobertura temá-
tica. Características socioeconómicas y
demográficas del hogar; morbilidad,
antropometría y muestra de sangre capilar
para la determinación de la concentración
de hemoglobina.

� La segunda incluyó la aplicación de encuestas
específicas, de acuerdo con el grupo de edad.
Para la mujer se incluyeron encuestas sobre
dieta, historia obstétrica, actividad física,
hábito de fumar y consumo de alcohol.

� La tercera, en la que se obtuvieron muestras
de sangre venosa y de orina.
La muestra completa fue seleccionada con

base en el Marco Muestral Nacional de
Hogares del Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática, 1995. Se estimó un
tamaño de muestra de 21,000 viviendas en el
ámbito nacional, de las cuales 10,160 viviendas
correspondieron a localidades de 15,000
habitantes o más y 10,840 a localidades
menores de 15,000 habitantes.  En total se
encuestaron 18,311 mujeres.

A N T R O P O M E T R Í A
Se obtuvo el peso, la estatura y se calculó el

índice de masa corporal (IMC). También se
tomaron los perímetros de cintura y cadera
(datos no presentados). Los puntos de corte
utilizados para interpretar el IMC variaron de
acuerdo con la edad de la mujer.  Para las
menores de 18 años se tomó como referencia
a la población francesa, de acuerdo con el
estudio de Rolland-Cachera.23 Con las si-
guientes categorías:

� Desnutrición ≤ -2 DE
� Adecuado � 1.99 de a + 2.0 DE
� Sobrepeso + 2.01 de a +2.99 DE
� Obesidad ≥ + 3.00 DE

Para las mujeres mayores de 18 años se
utilizaron los criterios propuestos por la OMS24

y Must:25

� Desnutrición < 18.5
� Adecuado 18.5 a 24.9
� Sobrepeso 25.0 a 29.9
� Obesidad ≥ 30.0 y < 58.

Peso al nacer
Se presenta la información sobre peso al

nacer que refirieron las madres de los menores
de cinco años. Cabe mencionar que la encuesta
también incluyó preguntas sobre el tamaño
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del bebé. ¿Era muy grande?, ¿más grande de
lo normal?, ¿de tamaño normal?, ¿más peque-
ño de lo normal? O ¿muy pequeño? Con esta
información se calculó el peso imputado del
recién nacido. (Datos no presentados en este
trabajo).

De acuerdo con la clasificación de la OMS26

la incidencia de bajo peso al nacer (BPN) se
estimó mediante el conteo de los pesos menores
a 2,500 g. Los datos presentan, como suele
suceder, un redondeo en múltiplos de 50. Por
esto, hay un cúmulo de peso al nacer,
exactamente en 2,500 g, pertenecientes a los
neonatos que pesaron alrededor de 2,500 g.
Nuestra muestra fue de 244 casos. Ya que la
estimación del BPN se realiza exactamente
por debajo de 2,500 g, este redondeo causa
una subestimación de la incidencia. Esto se
resolvió asignando aleatoriamente 122 casos a
2,500 a 2,499 g.

A n e m i a
La concentración de hemoglobinas se

obtuvo por medio de un fotómetro portátil
(Hemocue). Se utilizó como punto de corte
para la clasificación de anemia en mujeres
embarazadas 110.0 g/L, y para no embarazadas
120.0 g/L.27 El punto de corte fue ajustado de
acuerdo con la altitud en metros sobre el nivel
del mar; para las localidades que estaban a
más de 1,000 metros,  según la siguiente
ecuación: 28

% Hb = (93.3197)* (102.51x 10e-5 *altitud)

Dieta
Como parte de la información obtenida en

las mujeres en edad reproductiva en una
submuestra, se recolectó una encuesta dietética
de recordatorio de consumo de 24 horas y una
frecuencia de consumo de alimentos (datos no
presentados). El primer instrumento tuvo como
objetivo cuantificar la ingestión durante las 24
horas anteriores a la entrevista y es útil para
evaluar el consumo habitual de una población
cuando la muestra es representativa.29 Este
método, aunque ampliamente utilizado, tiene
como característica la subestimación en el
consumo de aceites, endulzantes y bebidas
alcohólica; aunque también subestima algunos
micronutrimentos, pero en menor medida. Se
recolectó el consumo de martes a domingo a
fin de evitar el consumo del domingo, que
suele presentar mayor variabilidad.

El porcentaje de adecuación del consumo
de vitaminas y nutrimentos inorgánicos se
calculó con base en los criterios del Consejo
Nacional de Investigación de los Estados
Unidos de América.30

Evaluación bioquímica
La submuestra para la evaluación de

micronutrimentos, se obtuvo de muestras de
sangre en alrededor de 1,012 mujeres, en las
cuales se determinaron las concentraciones
séricas de vitaminas A, E (datos no presen-
tados), C, ácido fólico, hierro y zinc. También
se midió la concentración de proteína C-

Tabla 1
Técnicas de medición de las vitaminas y puntos de corte utilizados

Vitamina A Vitamina E* Vitamina C Ácido fólico

Tipo de muestra Suero Suero Suero Sangre total

Técnica Cromatografía de Cromatografía de Cromatografía de Ensayo

líquidos de alta líquidos de alta líquidos de alta microbiológico con

presión (HPLC). presión (HPLC). presión (HPLC). Lactobacillus casei

Puntos de corte

Normal ≥ 20 µg/dL ≥ 600 µg/dL > 0.3 mg/dL > 65 ng/mL

Marginal 10- 20 µg/dL 0.3 � 0.2 mg/dL 57-65 ng/mL

Deficiente <10 µg/dL < 600 µg/dL < 0.2 mg/dL < 57 ng/mL

* Datos no presentados



Encuesta Nacional de Nutrición 1999

65Perinatol Reprod HumVOL. 16 No. 2; ABRIL-JUNIO 2002

reactiva para ajustar los valores de los
microminerales, como hierro y zinc, por proce-
sos inflamatorios.

En las tablas 1 y 2 se presentan las técnicas
de medición y los puntos de corte utilizados.

RESULTADOS
Antropometr ía

En la tabla 3 se presentan los resultados de
la evaluación de la estatura, como se puede
observar el  diferencial más importante se
encuentra entre el Norte y el  Sur con una
diferencia de 5.7 cm en la estatura de las
mujeres de ambas regiones. Es de hacer notar
que este diferencial no es tan grande cuando
se comparan localidades rurales y urbanas.

En la tabla 4 se presenta la distribución del
IMC, como se puede observar en el Norte fue
donde se encontró una mayor proporción de
mujeres que padecieron sobrepeso y obesidad
(60.8%). En las regiones restantes, las
prevalencias se comportaron de manera simi-
lar a las nacionales para todas las clasificaciones,
aunque en el Sur el sobrepeso y la obesidad
fueron ligeramente menores (46.9%). Por tipo
de localidad, en el ámbito nacional las mujeres
rurales padecieron menos obesidad y sobrepeso
que las urbanas.

Por lo que se refiere al perímetro de cintura
y cadera, la distribución por región mostró en
el Norte promedios más altos tanto para cintura
como para cadera 81.5 y 100.3 cm, respec-
tivamente, y el Sur los más bajos, 76.3 y 94.3,

Tabla 2
Técnicas de medición de los nutrimentos inorgánicos y puntos de corte utilizados.

Hierro* Zinc Yodo

Tipo de muestra Suero Suero Orina

Técnica Espectrometría de Espectrometría de de Colorimetría

absorción atómica absorción atómica

Puntos de corte

 Normal ≥ 115 µg/dL ≥ 65 µg/dL ≥ 100 µg/L

 Marginal 60- 114 µg/dL � 50-99µg/L

 Deficiente 41-59 µg/dL � 20-49µg/L

 Deficiencia < 41 µg/dL < 65 µg/dL < 20 µg/L

* También se midió capacidad total de saturación de hierro y % de saturación de transferrina (datos no presentados).

Tabla 3
Estatura (cm) de las mujeres en edad

reproductiva por grupos de edad, localidad y
región Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Media IC 95% Mediana

Edad años

 12 147.1 146.9- 147.3 147.2

 13 150.1 150.5- 150.3 150.6

 14 152.7 152.4- 152.9 152.9

 15 153.4 153.2- 153.6 153.3

 16 153.9 153.7- 154.2 154.0

 17 154.4 154.2- 154.6 154.0

 18 a 20 153.9 153.8- 153.9 154.0

 21 a 30 153.5 153.4- 153.6 153.5

 31 a 40 153.0 152.8- 153.0 153.0

 41 a 49 152.3 151.2- 152.4 152.1

Localidad

 Rural 153.7 153.6- 153.7 153.7

 Urbano 150.3 150.2- 150.3 150.2

Región

 Norte 155.7 155.6- 155.7 155.6

 Centro 153.8 153.7- 153.8 153.8

 Cd de

 México 153.5 153.3- 153.6 153.4

 Sur 150.0 149.9- 150.6 149.9

Nacional 152.9 152.8- 152.9 153.0
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Tabla 4
Distribución porcentual del índice de masa corporal según localidad y región en mujeres no

embarazadas en edad reproductiva Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Nacional                           Localidad % Región %

IMC % Urbana Rural Norte Centro Cd. Mex Sur

< 18.5 1.7 1.5 2.1 1.5 1.4 1.8 1.9

18.5- 24.9 46.6 44.4 53.5 37.8 47.1 46.6 51.2

25.0- 29.9 30.6 31.5 27.6 30.8 30.7 31.8 29.6

≥30.0 21.2 22.6 16.8 30.0 20.8 19.8 17.3

* Urbana ≥ 2,500 habitantes; Rural < 2,500 habitantes.
** Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo León, Sonora y Tamaulipas. Centro: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, México, Michoacán,
Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa y Zacatecas. Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatán.
Cd. de México: Distrito Federal y municipios conurbados del Estado de México.

Tabla 5
Prevalencia de anemia* en mujeres

 embarazadas y no embarazadas,
según localidad y región.

Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Estado Nacional Localidad

fisiológico Urbana Rural

Embarazadas

Norte 30.1 31.0 26.1

Centro 24.9 25.0 24.6

Cd. de México 19.7 20.1 -

Sur 28.5 29.9 27.0

Total 26.2 26.4 25.7

No embarazadas

Norte 20.5 20.1 22.2

Centro 19.4 19.3 19.7

Cd. de México 15.5 15.5 -

Sur 22.4 21.9 23.1

Total 20.0 19.3 21.8

* anemia = hemoglobina < 110 g/L para embarazadas y < 120 g/L para no
embarazadas al nivel del mar. Se realizó ajuste por altitud

respectivamente. Para el resto de las mujeres
el promedio fue muy similar al  nacional
(cintura: 76.8 y cadera: 96.7 cm).

Los resultados de la adiposidad estimada
por la relación cintura-cadera en las mujeres
con sobrepeso fue mucho mayor en las zonas
rurales (16% más). Asimismo, las mujeres de la
región Sur mostraron más adiposidad central
que las mujeres del Norte. Las diferencias en la
adiposidad central prácticamente desaparecen
en las mujeres obesas, al compararlas según
tipo de localidad. Tres cuartas partes de ellas
tuvieron este tipo de adiposidad y esta
proporción fue constante en todo el país.

A n e m i a
La prevalencia nacional de anemia ajustada

por altitud en mujeres de 12 a 49 años fue de
20.0%. Al dividir por embarazadas y no
embarazadas, 26.2 y 20.0%, respectivamente,
de las mujeres que fueron anémicas. Las región
Sur fue la que mostró mayor prevalencia:
22.6% del total de mujeres; seguida de la Norte,
en orden descendente, con 20.9%; el Centro
con 19.6% y la Ciudad de México con 15.7%.
Asimismo, la anemia fue más prevalente en
zonas rurales que en urbanas (Tabla 5).

Como era de esperar, la anemia fue más
prevalente en las mujeres embarazadas que en
las no embarazadas. A partir de los 20 años la
prevalencia de anemia estuvo entre 20.1 y
22.8% en las mujeres no embarazadas y esta
prevalencia aumenta claramente a edades más

tempranas en embarazadas, entre las cuales
varía de 26.7 a 31.0%. La prevalencia fue mayor
en las mujeres embarazadas de todas las
regiones (26.2%) obteniéndose la prevalencia
más alta en las gestantes de la región Norte
(31.0%).
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Peso al nacer
En la tabla 6 se presenta el peso promedio

informado de los menores de cinco años y la
prevalencia de BPN. Como se puede observar,
el peso promedio al nacer fue de cerca de 3,250
g, mientras que la prevalencia nacional de BPN
fue de 8.9%. Como era de esperarse en todas
las regiones el BPN fue más frecuente en las
localidades rurales que en las urbanas y en la
región Sur que en Norte.

Evaluación dietética
Por lo que se refiere a la evaluación de

consumo, en el presente documento solamente

se incluye la información relativa a la ingestión
de vitaminas y nutrimentos inorgánicos. Como
se puede observar en la tabla 7 para todos los
nutrimentos evaluados, se registró un subcon-
sumo importante. Sin embargo, es importante
recordar que las recomendaciones de ingestión
incluyen un margen de seguridad en promedio
equivalente a 2 de por arriba del requerimiento
promedio, por lo que una población no
necesariamente debe cubrir el  100% de la
recomendación. Aun así, llama la atención los
muy bajos consumos de las mujeres que
amamantan, los cuales en promedio se encuen-
tran cerca de 30% para el caso de las vitaminas.

Tabla 7
Mediana del porcentaje de adecuación* del consumo de vitaminas y nutrimentos

inorgánicos por encuesta de recordatorio de 24 horas, de las mujeres en edad reproductiva,
según región, localidad y estado fisiológico. Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Vitaminas % Nutrimentos inorgánicos %
A C Folato Hierro Zinc Calcio

Localidad
 Urbana 48.2 52.9 51.2 51.1 48.0 63.4
 Rural 29.9 28.6 59.5 61.1 47.7 68.3

Región
 Norte 38.8 45.0 51.2 52.9 45.9 50.0
 Centro 41.5 42.1 56.6 54.2 48.9 68.8
 Cd. de México 56.7 62.5 46.4 43.7 45.1 64.9
 Sur 40.0 42.0 57.0 58.1 50.1 69.1

Edo fisiológico
 Embarazadas 60.7 68.0 41.4 33.1 42.0 78.8
 Lactantes 28.2 22.6 47.2 61.4 36.5 81.2
 No emb no lact 44.7 50.2 54.5 54.0 49.4 62.9

Nacional 42.9 47.9 53.2 53.0 47.9 64.5

* De acuerdo con las recomendaciones del Instituto de Medicina de los Estados Unidos

Tabla 6
Promedio del peso al nacer informado en los menores de cinco años y prevalencia de bajo

peso, según tipo de localidad y región. Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Tipo de Norte Centro Cd. de México Sur Nacional
localidad Media % Media % Media % Media % Media %

g BPN g BPN g BPN g BPN g BPN

Urbana 3.337 6.6 3.274 9.3 3.154 6.4 3.239 8.4 3.257 7.9
Rural 3.324 8.6 3.234 11.1 - - 3.168 13.3 3.214 11.8
Regional 3.335 6.9 3.262 9.8 3.152 6.5 3.211 10.3 3.246 8.9
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En el caso de los nutrimentos inorgánicos,
llama la atención el escaso consumo de hierro
por parte de las gestantes,  las cuales en
promedio apenas cubren 33% de la
recomendac ión .

Evaluación bioquímica
Los resultados más relevantes de la evaluación

bioquímica del estado de nutrición de las
mujeres no embarazadas se presentan en la
tabla 8. Como se puede observar, en lo que a
deficiencia de vitamina A se refiere, sólo existe
un problema marginal y solamente en la región
Centro fue posible identificar casos con
deficiencia franca (1.2%). Contrario a lo ante-
rior, la deficiencia de vitamina C representa un
problema de salud porque a nivel nacional
39.3% de las mujeres presentan deficiencia de
esta vitamina a juzgar por sus concentraciones
plasmáticas. Cabe mencionar que entre las
embarazadas la prevalencia fue de 24.8%
mientras que entre las no embarazadas fue de
39.3%. Por último, en lo que se refiere al estado
de nutrición en folatos, 5.0% de los casos a
nivel nacional presentaron deficiencia, evaluada
por la concentración sanguínea de folato, siendo
más grave la situación en el Sur y Norte del país.

Tabla 8
Prevalencia de deficiencia de vitaminas por indicadores bioquímicos en mujeres no

 embarazadas en edad reproductiva. Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Nutrimento Nacional (%) Localidad (%) Región (%)
Urbana Rural Norte Centro Cd México Sur

Vitamina A µg/dL1

10- 20 (depleción) 4.3 4.0 5.3 3.2 5.5 3.0 4.4
< 10 (deficiencia) 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0

 Vitamina C mg/dL1

0.2 a 0.3 (depleción) 11.1 11.0 11.3 11.9 11.5 11.0 10.2
< 0.2 (deficiencia) 39.3 38.9 40.4 53.0 29.8 30.0 44.9

Folato ng/mL2

57 a 65 (depleción) 3.4 3.3 3.6 4.4 1.7 0.0 8.2
< 57 (deficiencia) 5.0 4.5 6.8 9.1 0.0 0.0 8.0

1 concentración en suero
2 concentración en sangre total

En las mujeres embarazadas se detectó un solo
caso de deficiencia de ácido fólico, mientras
que los de depleción alcanzaron 10% de estas
mujeres. Entre las mujeres no embarazadas la
prevalencia de deficiencia grave fue de 5% y la
forma leve 3.4%.

La prevalencia de deficiencia grave de
hierro, de acuerdo con las concentraciones
séricas de hierro, fue de cerca de 16% en
mujeres embarazadas y de 19.5% en las no
embarazadas.  La suma de prevalencias de
deficiencias graves y leves fue cercana a 70%,
en ambas categorías de mujeres, por lo ante-
rior se colige que en esta muestra sólo un
porcentaje de alrededor de 10% tenía
concentraciones de hierro sérico compatibles
con los de mujeres con dietas adecuadas en
hierro (Tabla 9).  La prevalencia de formas
graves de deficiencia de hierro, según las
concentraciones de hierro sérico, fue más alta
en las embarazadas rurales (24.8%) que en las
urbanas (11.6%), mientras que la prevalencia
de formas graves de deficiencia en mujeres no
embarazadas,  fue comparable en las resi-
dentes, rurales y urbanas (19.0%).

La prevalencia de la deficiencia de zinc fue
de 30.8% en las mujeres embarazadas, mientras
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que esta deficiencia estuvo casi diez puntos
porcentuales por debajo en las no embarazadas.
De la misma manera, las concentraciones
promedio de zinc sérico fueron menores en las
mujeres embarazadas (71.7 µg/dL) que en las
no embarazadas (73.6 µg/dL). La prevalencia
de deficiencia de zinc fue casi cuatro veces
mayor en las mujeres embarazadas rurales que
en las urbanas (58.4% vs. 14.6%).

La prevalencia de formas graves de defi-
ciencia de yodo fue muy pequeña en las mujeres
no embarazadas, porque se observó un solo
caso (0.2%); mientras que la suma de formas
moderadas alcanzó apenas 1.7%. Lo anterior
permite concluir que la deficiencia de yodo no
es un problema de salud pública en el país. Las
concentraciones promedio de yodo en orina
fueron de 312.5 µg/L. Los datos obtenidos en
mujeres embarazadas no se presentan porque
la muestra fue muy pequeña para l legar a
conclusiones válidas.

Conclusiones
Los hallazgos de la encuesta muestran un

aumento importante de la prevalencia de la
obesidad en mujeres en edad fértil en nuestro
país en la última década. Es claro el aumento
comparando la información de esta encuesta

con la encuesta nacional de nutrición realizada
en 1988, en donde la prevalencia de obesidad
fue de 10.2% y en la Encuesta de Enferme-
dades Crónicas de 1993, que fue de 20.5%. En
la Encuesta de Nutrición 1999, la prevalencia
aumentó a 21.2 %, siendo casi 6% mayor su
presencia en el medio urbano con respecto al
rural .

La obesidad se presentó con mayor
frecuencia en la región Norte y con menor
frecuencia en la Sur. Ello refleja probablemente
el patrón de desarrollo que presentan los
estados del Norte del país,  en donde la
urbanización y los cambios en la alimentación
generan hábitos de consumo excesivo. En
sentido opuesto, la estatura de las mujeres de
la región Sur es de 150 cm, lo que se asocia con
desnutrición, pobreza y subdesarrollo.

Al comparar las prevalencias de sobrepeso
(30.6%) y obesidad (21.2%) obtenida en esta
encuesta,  con las de los Estados Unidos de
América (20.7% para cada una) o de Medio
Oriente (28.8% y 17.2%), resulta alarmante el
hecho de que un país como el nuestro haya
sobrepasado aquellas prevalencias de sobrepeso
y obesidad. Esto cobra mayor importancia
cuando se observan las elevadas prevalencias
de enfer-medades como la hipertensión arte-

Tabla 9
Prevalencia de deficiencia de nutrimentos inorgánicos por

indicadores bioquímicos en mujeres no embarazadas en edad reproductiva.
Encuesta Nacional de Nutrición 1999

Nutrimento Nacional                   Localidad %      Región %

% Urbana Rural Norte Centro Cd. México Sur

Hierro µg/dL

114-60 (leve) 49.6 51.0 45.5 54.8 51.4 45.5 46.1

59-41 (moderada) 20.2 17.7 27.4 18.1 19.5 13.1 25.6

< 41 (grave) 19.5 19.4 19.8 18.4 19.9 16.8 21.0

Zinc µg/dL

< 65 (deficiente) 29.7 28.0 33.9 21.2 31.0 19.7 36.4

Yodo µg/dL2

< 50 (deficiente) 1.9 1.3 2.8 NI3 NI NI NI

1 concentración en suero; 2 concentración en orina; 3 No informada
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rial, enfermedades del corazón y diabetes;
patrones de alimentación inadecuados; hábitos
como el tabaco y la vida sedentaria de las
mujeres mexicanas, la aparición de enferme-
dades crónicas.

El sobrepeso y la obesidad son un grave
problema en México, como lo describen los
resultados de esta encuesta.  El enorme
problema de sobrepeso y obesidad en México
se ve agravado por el tipo de sobrepeso de las
mujeres en edad férti l .  Como se mencionó
anteriormente, la adiposidad central es la de
mayor riesgo desarrollar problemas de
morbilidad y de mortalidad, debidos a
dislipidemias,  diabetes,  cálculos biliares,  y
cáncer de endometrio y ovarios, que aquella
que no está dispuesta corporalmente de ese
modo. En México, al menos la mitad de las
mujeres con IMC > 25 tiene el riesgo
aumentado. Este riesgo es de tres de cada
cinco mujeres en el medio rural.

Es notable la diferencia entre los medios
rural y urbano, y entre el Sur vs. el Norte, en la
prevalencia de adiposidad central.  Ésta es
mayor en las zonas más desfavorecidas
económicamente del país.  Esto podría
explicarse porque a menor estatura, el IMC es
mayor, dado que normalmente la menor talla
se da más en detrimento de la longitud de las
piernas que de la del tronco. Es precisamente
en la región Sur del país y en las zonas rurales
de las cuatro regiones, en donde la estatura de
las mujeres en edad fértil es menor, comparadas
con las zonas urbanas y las regiones Norte,
Centro y Sur. Hay una diferencia de 3 a 5 cm
de estatura entre la región Sur y el resto del
país, y de 3 cm entre zonas rurales y urbanas.

Alternativamente, existe la posibilidad de
que ambas condiciones, la alta relación cintura
cadera y la baja estatura, sean producto de un
tercer factor. Es posible que la baja estatura y
la adiposidad estén relacionadas por ser
factores comunes adquiridos en la infancia
temprana como consecuencia de fallas
metabólicas, por ejemplo, por desnutrición en
el periodo perinatal.31

Por otro lado, es importante notar que la
desnutrición, medida por peso para la talla, ha
desaparecido en la mujer mexicana. Sus

prevalencias son menores a las esperadas en
una población sana (< 2.3%).

La información recolectada de peso al nacer
en la ENN-99 permite estimar el estado de
nutrición al nacer de los niños mexicanos vivos
menores de cinco años, y de quienes se cuenta
con la información de antropometría. Los datos
indican que el promedio de peso al nacer de
estos niños es bueno, y que su BPN es, como es
de esperarse en niños vivos, relativamente baja.
Los datos más recientes de países en América
Latina, recopilados por De Onís,32 son datos
de la década pasada y no son comparables. Se
pueden hacer ciertas observaciones no
conclusivas en países con desarrollo compa-ra
con México, tales como Brasil en 1989 y Co-
lombia en 1987 con BPN de 11.7% y 17.3%,
respectivamente. Bastante mayores que en
México. Especialmente en Colombia, en
donde la diferencia con México es de 9%.
Argentina, Chile, Costa Rica y Uruguay tenían
todos menor BPN que el encontrado en esta
encuesta.

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

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

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

La prevalencia tan importante de las
deficiencias que han sido identificadas en esta
encuesta no sólo afecta a las poblaciones más
pobres y de las localidades rurales,  afecta
también, en gran proporción, a la población
de las localidades urbanas con mejores
condiciones de bienestar. Estas deficiencias
tienen consecuencias graves sobre la salud y
bienestar de la población, así, la anemia y la
deficiencia de hierro disminuyen el rendi-
miento escolar y la capacidad de trabajo.
Cuando la madre las sufre durante el embarazo
retrasan el crecimiento físico y cerebral de su
hijo, y se asocian a bajo peso al nacer. Si las
deficiencias continúan durante los dos
primeros años de vida afectan negativamente
el crecimiento físico, la capacidad para
defenderse de las infecciones y el desarrollo
mental. Por otra parte, un niño que nace con
bajo peso alcanzará estaturas más pequeñas
que las que podría alcanzar por su potencial
genético, pero, además, durante la vida adulta
tendrá más riesgo de padecer obesidad,
hipertensión, diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular.  Si este producto resulta ser
niña tendrá mayor riesgo de ser desnutrida
durante su ciclo reproductivo y perpetuar
transgeneracionalmente este círculo vicioso
de desnutrición materna para una nueva
generación de desnutridos.

La asociación de la vitamina C con la ruptura
prematura de membranas, y del ácido fólico
con los defectos del cierre del tubo neural, son
otros ejemplos suficientemente dramáticos
como  para justificar elllamar la atyención a los
tomadores de decisiones para que articulen

políticas claras y decididas,  encaminadas a
combatir este tipo de desnutrición, como ha
enfatizado la Organización Mundial de la
Salud. Es evidente que dentro de los esfuerzos
para mejorar la salud y la nutrición de los
niños y de las mujeres en edad reproductiva, es
urgente diseñar intervenciones dirigidas a
combatir la deficiencia de micronutrimentos.
Tales intervenciones deben comprender al
menos tres niveles:
1 . Una intervención farmacológica consistente

en introducir mezclas de los micro-
nutrimentos que necesitan corregirse con
más urgencia, tal es el caso del hierro, el
zinc, la vitamina C y el ácido fólico. Una
intervención de tal naturaleza debe ser
localizada a los grupos y condiciones
fisiológicas de mayor riesgo, debe ser de
corta temporalidad y tener como objetivo
disminuir rápidamente las formas graves
de la deficiencia.

2 . Fomentar la fortificación y el enrique-
cimiento de alimentos de consumo universal,
además de los que ya están siendo fortificados,
por ejemplo, incluir la fortificación de
alimentos consumidos durante la edad
infantil. Ampliar la cobertura de alimentos
fortificados que ya se ofrecen a poblaciones
que viven en pobreza extrema, tal es el caso
del suplemento PROGRESA, inclusive
poniéndolo a disposición comercial.

3 . Un intenso programa de orientación
alimentaria para la nutrición basado en
metodología reciente, como es el caso de la
mercadotecnia social,  que tenga como
objetivo hacer consciente a la población y a
los proveedores de servicios de salud de la
alta prevalencia de estas deficiencias y de
las consecuencias para la salud presente y
futura de la población.

El futuro ya nos alcanzó, no podemos retrasar
más su entrada.
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in breastfeed women; the biochemical evaluation showed that the prevalence of serum defi-

ciency in vitamin C was 39.3%, anemia 70% and Zinc 30.8%.

Conclusions:  The owewight and obesity represent a serious problem of health in whule

country, so much withe rural means as in the urbans zone, a tendency exists to present

android type obesity. The anemia and iron deficiencies, zinc, vitamin C abd filic acid were
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