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1. Introducciéon

Segun el censo realizado por INEGI en 2015, México cuenta con 119,530,753
habitantes, dicha poblaciéon representa el capital humano con que el pais
cuenta y trabaja cotidianamente. Como se ha comprobado a lo largo de la
historia, la educacion, la cultura, la salud y la nutricion de los habitantes es
parte integral y fundamental de dicho capital humano para el fomento del
desarrollo social y econémico del pais.

Desafios como los cambios climaticos, los rapidos cambios tecnoléogicos, el
crecimiento econémico desigual, las transformaciones sociales y entre otros
factores modelan los sistemas alimentarios y las dietas, planteandonos inte-
rrogantes acerca de la alimentaciéon de la creciente poblacion mundial.

Desde 1988 se han realizado diversas encuestas con el objetivo de docu-
mentar la situacién nutricional en México. Las principales preocupaciones
son la deficiencia de hierro o anemia y la desnutricién, sin embargo, como ya
es bien conocido, en los tltimos anos el aumento de personas con sobrepeso
y obesidad han alarmado, no solamente a nuestro pais, sino al mundo. De
acuerdo con el informe Global Nutrition Report 2016 indic6 que los indices
de obesidad y sobrepeso estan en aumento en todas las regiones del mundo y
en casi todos los paises, asimismo,dicho reporte resalta cuan insuficientes son
los avances realizados en la lucha contra todas las formas de la malnutricion.

La mayoria de los paises estédn lejos de aportar los esfuerzos necesarios
para reducir la anemia en las mujeres y para prevenir el aumento de los
casos de diabetes. Al menos 57 paises registran importantes niveles de des-
nutricién,sobrepeso y obesidad en los adultos, lo que representa una enorme
presion sobre muchos sistemas sanitarios, de por si muy fragiles.

México forma parte de estos 57 paises, donde la malnutriciéon de sus ha-
bitantes es un problema serio para su capital humano, asi como para las dife-
rentes instituciones de salud gubernamentales, pues ya es bastante conocido
que las enfermedades cronicas representan altos costos para estas institucio-
nes gubernamentales de salud.



Las encuestas nutricionales nos ayudan a tener un panorama general de
cOmo se encuentra el estado nutricional en nuestro pafs, gracias a ellas se han
realizado campanas y programas para la divulgacion y prevencion de las dife-
rentes problematicas que vive la alimentacion de los mexicanos, sin embargo,
a pesar de los esfuerzos, nos hemos dado cuenta que con el incremento en los
indices de sobrepeso y obesidad, una campana de cultura y concientizacion
no es suficiente para frenar o erradicar tales problemas. Es por ello que debe-
mos trabajar en encontrar las razones de raiz que nos llevan a los mexicanos
a tener dietas deficientes asi como una cultura de salud inadecuada.

Las razones por las cuales los problemas de malnutricién existen en el
mundo son probablemente conocidas y discutidas, entre ellas estan: la pobre-
za, la falta de informacion, los avances tecnologicos, asi como la globalizacion.
Sin embargo, debemos enfocarnos en medir los impactos que representan ca-
da uno de estos factores para poder tomar decisiones y crear programas que
ayuden a erradicar y prevenir las problematicas derivadas de una mala situa-
ci6n nutricional.

El nivel socioecondémico juega un papel importante en el sobrepeso y obe-
sidad, ya que las personas con mayor ingreso deberian padecer en mayor
proporcion estos problemas, al contar con mayores recursos y por ende dis-
ponibilidad de alimentos.

El objetivo del presente estudio es comprobar si factores econémicos ta-
les como el decil socioeconémico, el area donde viven, tamanos de vivienda,
entre otros, son causa de enfermedades cronicas como obesidad y sobrepeso,
hipertension y diabetes.

La fuente de informacion utilizada para el presente estudio es la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT2012) ya que ésta
incluye caracteristicas de la vivienda y bienes en el hogar, seguridad social,
aspectos sobre enfermedades cronicas, actividad fisica, diversidad de la dieta.
Adicionalmente, se tomaron mediciones de antropometria de peso y talla, y
muestras de sangre. Con ayuda de esta informacion se ajustara un modelo de
regresion logistica que, dependiendo de los percentiles de ingresos, propor-
cione evidencia suficiente para demostrar si el nivel socioeconémico y demas
factores econémicos son causa de presencia de enfermedades cronicas en los
hogares mexicanos.



2. Objetivos

El objetivo primordial de este anilisis es conocer si factores socioecono6-
micos tales como el decil socioeconémico, la marginalidad, area sociodemo-
grafica y niimero de habitaciones para dormir son causa de la presencia de
enfermedades cronicas como la obesidad y sobrepeso, hipertension y diabetes
en los hogares mexicanos.

Premisas:

» Los factores econémicos son causa de enfermedades crénicas en los ho-
gares mexicanos.

= A mayor nivel socioecondémico mayor probabilidad de presencia de en-
fermedades cronicas.



3. Revision de Literatura

3.1. Conceptos y definiciones

Durante el presente trabajo se hablara y hara referencia con frecuencia a
distintos conceptos, por lo que es necesario incorporar definiciones y contex-
tos de los conceptos utilizados. Las definiciones estan basadas en la Norma
Oficial Mexicana PROY-NOM-043-SSA2-1999 (")) y Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

= Adolescentes: Son las personas del hogar de 10 a 19 anos cumplidos.
» Adultos: Son las personas del hogar mayores de 20 anos.

= Alimentacién correcta: Dieta que, de acuerdo con los conocimientos
reconocidos en la materia, cumple con las necesidades especificas de
las diferentes etapas de la vida, promueve en los ninos y las ninas el
crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite conservar
o alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de
enfermedades.

= Alimentos densos en energia: Contienen en promedio de 300 a 900
calorias por cada cien gramos o mililitros; el grupo se encuentra confor-
mado por alimentos como azicar, café, arroz, aceites y grasas vegetales,
carnitas, chorizo, frijol, maiz, mantequilla, pan dulce, papas fritas, pas-
ta para sopa, quesos amarillo, manchego y asadero, galletas y tocino,
entre otros.

= Alimentos procesados: Son aquellos alimentos a los cuales les fue-
ron agregados de forma industrializada distintos aditivos tales como
conservadores, sal, saborizantes, aziicares, colorantes, etc.

» Circunferencia de cintura (CC): Es un indicador de adiposidad
central muy util para evaluar el riesgo cardiovascular. Al igual que el
Indice de Masa Corporal (IMC) es de facil aplicacion, bajo costo y no
invasivo. Aunque no ajusta para la estatura debido a la poca variabi-
lidad en gran parte de la poblaciéon, no afecta de forma importante su
valor predictivo.
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= Diabetes mellitus: Se caracteriza por la presencia en la sangre de
niveles elevados de glucosa. En condiciones normales, la glucosa proce-
dente de la metabolizacién de los alimentos se concentra en el torrente
sanguineo para llegar hasta las células de los diferentes tejidos entre
ellos los musculos y transformarse en energia. Esta actividad se lleva a
cabo gracias a la acciéon de la insulina que se produce en el pancreas. Si
las células absorben menos glucosa y ésta se acumula en la sangre, sin
que la insulina producida por el organismo sea suficiente para lograr
que éste pueda absorber los azticares y se mantengan en el torrente
sanguineo. De este modo se produce un circulo vicioso que es el origen
de la diabetes mellitus. La obesidad es un factor predisponente.

» Dieta: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y
constituye la unidad de la alimentacion.

= Dieta correcta: La dieta que cumple con las siguientes caracteristicas:

e Completa: Que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda
incluir en cada comida alimentos de los 3 grupos (1.-Verduras y
Frutas, 2.-Cereales y Tubérculos, 3.- Leguminosas y Alimentos de
origen animal).

e Inocua: Que su consumo habitual no implique riesgos para la
salud porque estd exenta de microorganismos patogenos, toxinas
y contaminantes y se consuma con moderacion.

e Suficiente: Que cubra las necesidades de todos los nutrimentos,
de tal manera que el sujeto adulto tenga una buena nutricion
y un peso saludable y en el caso de los ninos, que crezcan y se
desarrollen de manera correcta.

e Variada: Que incluya diferentes alimentos de cada grupo en las
comidas.

= Enfermedades crénicas: Son enfermedades de larga duraciéon y pro-
gresion generalmente lenta, son la principal causa de muerte e incapaci-
dad en el mundo y las principales enfermedades crénicas son obesidad,
diabetes e hipertension.
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Habitos alimentarios: Al conjunto de conductas adquiridas por un
individuo, por la repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la prepara-
cion y el consumo de alimentos. Los habitos alimentarios se relacionan
principalmente con las caracteristicas sociales, econémicas y culturales
de una poblacién o region determinada. Los habitos generalizados de
una comunidad suelen llamarse costumbres.

Hipertensién: La tension arterial se mide en milimetros de mercurio
(mm Hg) y se registra en forma de dos numeros separados por una
barra. El primero corresponde a la tension arterial sistdlica, la mas alta,
que se produce cuando el corazén se contrae. El segundo corresponde
a la tensiéon arterial diastolica, la més baja, que se produce cuando el
miusculo cardiaco se relaja entre un latido y otro. La tension arterial
normal en un adulto se define como una tension sistélica de 120 mm Hg
y una tension diastélica de 80 mm Hg. La hipertension se diagnostica
como una tensién sistdlica igual o superior a 140 mm Hg y una tensiéon
diastolica igual o superior a 90 mm Hg.

Hogar: Es el conjunto de personas relacionadas por algin parentesco o
no, que habitualmente duermen en una vivienda bajo el mismo techo,
beneficiAndose de un ingreso comin aportado por uno o mas de los
miembros del hogar.

Indice de masa corporal (IMC): Al criterio diagnéstico que se ob-
tiene dividiendo el peso entre la estatura elevada al cuadrado (se esta-
blece al dividir el peso corporal expresado en kilogramos, entre la es-
tatura expresada en metros elevada al cuadrado). Es el indicador méas
atil para evaluar la composicion corporal a nivel poblacional porque es
de bajo costo, de facil aplicacion y la forma de calcularlo no varia en
funciéon del sexo ni de la edad en la poblacion adulta.

Ninos preescolares: Son las personas del hogar con edades de 0 a 4
anos cumplidos.

Ninos escolares: Son las personas del hogar de 5 a 9 anos cumplidos.

Nutriente: Toda sustancia presente en los alimentos que juega un
papel metabolico en el organismo.

12



» Obesidad: Se define como la acumulaciéon en el cuerpo de masa grasa
en exceso (cantidades superiores a las encontradas en individuos que
mantienen el balance energético, es decir, que su consumo esta equili-
brado con el gasto de energia) el siguiente recuadro muestra los criterios
para determinar si un individuo sufre de obesidad segin el IMC y la
Circunferencia de cintura.

CUADRO 1. Clasificacion de obesidad por IMC y circunferencia de cintura.
Por iMC* de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la norma oficial mexicana (008-55A3-2010)

Fuente Bajo peso Normal Sobrepeso Obesiclad
OMS <18.5 185-249 25.0-29.9 Grado | Grado Il Grado |l
30.0-34.9 35.0-3%.9 >40.0
NOM - - 25.0-299 2300225
en adultes
de baja talla
0223y <25
en adultos de
baja talla*
Por el riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas de acuerdo con Iz circunferencia de cintura®
Riesgo de complicaciones metabdlicas Incrementado Sustancialmente incrementado
Hombres = 94 em = 102 em
Mujeres =z 80 cm =z 88 cm
Obesidad abdominal de acuerdo con los eriterios de la International Diabetes Federation®
Hombres = 90 em
Mujeres z 80 cm

IMC = Peso actual (kg)/ estatura (m).

IMC saludabsle® < 24,

Peso saludable o IMC saludable = (24) * talla en {m?2).

Rango de peso saludable: IMC saludable (escoger un IMC menor a 25) ejernplo: (24.9) * 1.60 m2.

Peso saludable minime = 18.5 * 2.56 - 47,3,

Peso saludable maximo = 24.9* 2.56 = 3.7,

Bl mac saludable se puede definir en el dmbite clinico entre 20y 25 unidades en hombres y entre 19y 24 en mujeres.

El personal de salud debe determinar cudl es el IMC saludable dentro de este rango tomando como base la constitucion, edad y
expectativas de cada paciente. 5i se toma el limite superior del range, el peso despejado se puede dencminar pese maximo nermal.
b Adaptade de: WHO (2000), Cbesity: Preventing and Managing the Global Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obaesity,

© Baja talla = estatura mencr a 1.50 metres en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hembre adulte.
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3.2. Causas de las enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas tales como las que se pretende estudiar (sobre-
peso y obesidad, diabetes e hipertension) son enfermedades de curso cronico
que tiene como origen una cadena causal compleja multifactorial, donde inter-
actian factores genéticos, sociales y ambientales, incluyendo estilos de vida,
asi como determinantes sociales y econémicos.

Si bien el objetivo primordial es verificar si las enfermedades cronicas
son una consecuencia directa del presupuesto monetario de los mexicanos,
es necesario comenzar por distinguir e identificar las causas y contextos de
dichas enfermedades. Rivera y Gonzales® hacen la siguiente clasificacion:

Causas bdsicas Causas Subyacentes Causas Inmediatas
Las causas subyacentes son resultado |Las causas inmediatas se relacionan
Las causas basicas tienen que ver con la |de las causas basicas,tales como el con las conductas individuales tales
cultura,las condiiones sociales y el entorno familiar,escolar, la como la proporcion de alimentos, los
sistema econdmico disponibilidad y accesibilidad de los tipos de alimentos consumidos,las
alimentosetc causa geneticas y fisiologicas.
Ejemplo Ejemplo Ejemplo

* Dietas abundantes,poca actividad

* Industrializacion de alimentos * Cambio en la cultura alimentaria .
fisica
i : i o * Disponibilidad y accesibilidad de * Mayor consumo de alimentos ricos en
*Nivel socioeconomico de los individuos| X
alimentos densos en energia azucares

- L . * En menor proporcidn genes que
* Disminucion de los tiempos prop & . q.
. . . favorecen a los procesos digestivos y
dedicados a realizar comidas

absorcion de nutrientes

Las causas bésicas estan relacionadas con la industrializacién, urbaniza-
cion, globalizacion, los cambios tecnologicos en la produccion y procesamiento
de alimentos, también estan las politicas de estado y las normas sociales, que
favorecen u obstruyen la alimentacioén correcta de las poblaciones.

Sobre las causas subyacentes, estan relacionadas con el cambio en la cultu-

ra alimentaria y habitos alimenticios que incluye el tipo de bebidas, alimentos
y platillos que se consumen, aumento en el tamano de las porciones.
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Otras de las causas subyacentes que estan generando estos cambios son
la elevada disponibilidad, accesibilidad y alto consumo de alimentos densos
en energia y pobres en nutrientes y de bebidas con alto aporte calérico, el
consumo cada vez mayor de alimentos procesados con menor contenido de
granos enteros y fibra y con mayor contenido de harinas refinadas y azicares.

Podemos notar que las distintas causas de las enfermedades cronicas tie-
nen como base fundamental la alimentacién. Las causas bésicas por ejemplo
se hacen presentes en la restriccion de la compra de alimentos de calidad por
cuestiones de una mala situacidon econémica. Las causas subyacentes tienen
que ver con la preferencia de alimentos altos en energia por una cuestion cul-
tural y finalmente las causas inmediatas que tienen que ver con la frecuencia
con la que se consumen los alimentos y el procesamiento fisico de los mismos.

Como ya se ha mencionado, es una cadena de miltiples factores que fina-
lizan en las causas denominadas inmediatas, entonces es de vital importancia
conocer los factores de riesgo que tienen que ver con los tipos de alimentos
que consumimos o los comportamientos que giran en torno a éstos para el
desarrollo de enfermedades cronicas. Por lo que se describirdn de manera
particular y breve los principales factores de riesgo para cada una de las en-
fermedades cronicas en cuestion.

Para poder dar evidencia cientifica de los principales factores de riesgo
de la obesidad, diabetes e hipertension, instituciones como el World Cancer
Research Found (WCRF) en la publicacion Food,Nutrition,Phisycal and the
prevention of the Cancer y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el
reporte técnico numero 916 - Dieta Nutricion y la prevencion de enfermedades
cronicas, hicieron revisiones sistematicas de la literatura y meta-analisis para
realizar asociaciones de acuerdo con la clasificacion de las causas; mientras las
causas inmediatas se basan en evidencia epidemiologica directa como ensayos
clinicos aleatorizados o estudios de cohorte, las causas basicas se sustentan
en evidencia indirecta, generalmente de tipo observacional en relacién con los
diversos factores que se asocian a estas causas basicas, y su estudio se apoya
también en herramientas no epidemioldgicas empleadas por disciplinas como
la antropologia, la psicologia, la economia y la sociologia.(®)
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3.2.1. Sobrepeso y obesidad

La obesidad es el resultado de causas inmediatas tales como consumo
excesivo de energia resultante de la cantidad, frecuencia y calidad de los ali-
mentos consumidos aunados a la poca actividad fisica, sin embargo, estas
causas inmediatas, caracteristicas del ambito individual, son a su vez el re-
sultado de factores subyacentes y causas basicas.

La siguiente tabla muestra los factores de riesgo para el desarrollo de so-
brepeso u obesidad de acuerdo a la clasificacion de los estudios realizados

por WCRF y OMS en los anos 2007 y 2003, respectivamente.

EVIDENCIA

OMS 2003

WCRF 2007

Factores que

disminuyen el rizsgo

Factores que
aumentan el riesgo

Factores protectores

Factores eticlégicos

Convincente

Actividad fisica
regular
Consumo de fibra

Sedentarismo e
inactividad fisica
Consurne de alimentos
de alta densidad

Actividad fisica

Inactividad fisica

{no concluyente)

energética
Prabable Lactancia matema Consumo de refrescos | Consumo de Consumo de alimantos
y bebidas azucaradas | alimentos de baja de alta densidad
Ambientes que Mercadotecnia de densidad energética | energética
promusvan |a alimentos con alta Consumo de bebidas
eleccidn de densidad energéticay | Lactancia materna azucaradas
alimentos saludables | de comida rapida Cansumo de comida
Factores rapida
socicecondmicos Ver telavision
aclversos
Pasible Consumo de Aumento en el tamafio
alimentos de bajo de la porcidn
indice glucémico Consurno de alimentos
fuera de casa
Limitada Cereales refinades, vegetales con alto contenido

de almidén, frutas, carne, leche y productos
lacteos, pescado, jugos de frutas, café, bebidas

aleahdlicas, edulcorantes

CUADRO 2. Clasificacidn de la evidencia existente sobre los factores de la dieta y de actividad fisica y su relacidn

con la obesidad segun |a revision de la Organizacién Mundial de |a Salud (2003) y la revision
de la Fundacién Mundial de la Investigacion del Cancer (2007)
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Asi las causas inmediatas principales de la obesidad y el sobrepeso son
el consumo de alimentos con alta densidad energética, refrescos y bebidas
azucaradas, los grandes tamanos de las porciones y la elevada frecuencia en
la ingestion de alimentos que se consumen entre comidas y de los que acom-
panan platillos durante las comidas formarles, en conjunto con la inactividad
fisica y la prevalencia de estilos de vida sedentarios.
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3.2.2. Diabetes mellitus

Al igual que la obesidad, la Diabetes Mellitus tiene multiples causas basi-
cas, subyacentes e inmediatas relacionadas con la alimentacion, factores eco-
némicos, culturales, sociales y genéticos, se resumiran los principales factores
de riesgos relacionados al desarrollo de diabetes tipo 2:

= Presencia de obesidad: La obesidad es un factor de riesgo y un
potente predictor del desarrollo de diabetes tipo 2. Estudios han de-
mostrado que la circunferencia de la cintura o el indice cintura-cadera
pueden ser mejores indicadores de riesgo a desarrollar diabetes que el
IMC. El menor riesgo de desarrollo de diabetes tipo dos se present6 en
personas con un IMC menores a 21.0)

» Inactividad fisica: Existen varios estudios que demuestran la asocia-
cion entre la Inactividad fisica y el desarrollo de diabetes tipo 2, ya que
la realizacion de ejercicio intensivo (Cinco veces por semana, minimo
20 minutos por sesién) mejora la sensibilidad a la insulina en sujetos
con resistencia a la insulina normal.®)

= Consumo de bebidas azucaradas: En un meta-analisis reciente se
encontro la asociacion entre un mayor consumo de bebidas azucaradas
y refrescos y la incidencia de diabetes tipo 2. Aquellos individuos en el
quintil mas alto de consumo de estas bebidas (en general 1 - 2 raciones
en el dia) comparados con aquellos que no consumian o consumian 1

racion en el dia, tuvieron 26 % maés riesgo de desarrollar diabetes tipo
9.(3)
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= Dietas bajas en fibra y altas en carbohidratos: En una revision
de la literatura, no se encontré una asociacion entre el consumo total
de carbohidratos y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, concluyendo
que el tipo y la fuente de los carbohidratos parecen ser factores mas
importantes que la cantidad en el desarrollo de diabetes tipo 2.

Algunos estudios grandes de cohorte han demostrado que un consumo
de fibra relativamente bajo aumenta el riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 significativamente, siendo la asociacion mas fuerte con fibra in-
soluble, como la que se encuentra en los cereales.®)

En sintesis, los factores dietéticos y de actividad fisica que aumentan el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 son la existencia de obesidad y sobrepeso,
consumo de refrescos y bebidas azucaradas, el sedentarismo y dietas bajas
en fibra y altas en carbohidratos.
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3.2.3. Hipertensiéon

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye a factores de riesgo
relacionados con el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo
del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicién prolongada al
estrés® algunos otros factores son:

= Presencia de obesidad: La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de hipertension. Los datos indican que el peso
corporal a los 18 anos de edad se relaciona con riesgo a desarrollarla.
Las recomendaciones son mantener un peso saludable a lo largo la vida
(tener un IMC entre 18.5 y 24.9).¢)

= Reduccién de alimentos con sal: Se ha documentado que el consu-
mo de sodio y de potasio, por su papel en la regulacion de la presion
arterial, tiene un rol en la salud. En una revisién de intervenciones se
concluy6 que una reducciéon de 70-80 mmol en el consumo de sodio en la
dieta se asocidé con disminuciones en la presion arterial, en sujetos con
y sin hipertension. Estos estudios no han evaluado los efectos de suple-
mentos de potasio a largo plazo, por lo que es recomendable asegurar
un consumo adecuado de potasio que provenga de frutas y verduras en
la dieta.®)

Entonces factores como el sobrepeso y obesidad, el consumo elevado sodio,
de alcohol y el estrés son causas inmediatas de la hipertensiéon. De manera
general y concluyente, los factores que aumentan el riesgo de padecer obesidad
y/o una o mas de las enfermedades cronicas son dietas con consumo excesivo
de refrescos, bebidas azucaradas y bebidas alcoholicas, de alimentos con alta
densidad energética, o altos en sal, la inactividad fisica y el sedentarismo.
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3.3. Enfermedades crénicas en el mundo y el caso par-
ticular de México

Las enfermedades cronicas como la obesidad, la diabetes mellitus y la
hipertensién son causas cada vez mas importantes de discapacidad y muerte
prematura en los paises tanto desarrollados como subdesarrollados, suponen
una carga adicional para los presupuestos sanitarios de cada pais.

La carga de enfermedades cronicas estd aumentando rapidamente en todo
el mundo, se ha calculado que, en 2001, las enfermedades cronicas causaron
aproximadamente un 60 % del total de 56.5 millones de defunciones notifica-
das en el mundo y se ha previsto que para 2020 las enfermedades cronicas
representaran casi las tres cuartas partes del total de defunciones; por ejem-
plo, el nimero de personas con diabetes en el mundo se multiplicara por mas
de 2.5 y pasara de 84 millones en 1995 a 228 millones en 2025; en cuanto al
sobrepeso y la obesidad, no solo la prevalencia actual ha alcanzado niveles sin
precedentes, sino que la tasa de aumento anual es sustancial en la mayoria de
las regiones en desarrollo, las implicaciones de este fené6meno para la salud
piblica son tremendas y ya estan resultando evidentes.®

En lo que respecta a la hipertension en 2008 en el mundo se habian diag-
nosticado aproximadamente el 40 % de los adultos mayores de 25 afnos y el
numero de personas afectadas aument6 de 600 millones en 1980 a 1000 mi-
llones en 2008.*

En paises subdesarrollados como México, la transicion epidemiologica de
las enfermedades cronicas genera un problema de salud publica, pues el in-
cremento en la esperanza de vida trae consigo un aumento en el riesgo de
padecer enfermedades cronicas lo cual es una consecuencia inevitable.(©®

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes
tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y ciertos tipos de
cancer®®. Con cada afio aumenta la preocupaciéon de que las mas recientes
generaciones tengan una menor calidad de vida por falta de actividad fisica
y una ingesta dietética no saludable.
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En nuestro pais la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ninos y adul-
tos se ha incrementado de manera alarmante en las tltimas dos décadas, ha
hecho que México se posicione como uno de los paises con mayor aceleracion
en el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad y por ende de
enfermedades croénicas

La siguiente grafica presenta las prevalencias de sobrepeso y obesidad para
menores de cinco afios, nifios en edad escolar (5 - 11 afios), adolescentes (12 -
19 anos), mujeres de 20 a 49 afos y adultos (mayores a 20 anos). A pesar de
que la velocidad de incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
adultos ha disminuido en los altimos seis anos, la tendencia mantenida entre
1994 y 2000 ha hecho que el aumento de 50 % en sobrepeso (24 % a 35 %)
y 150% en obesidad (de 9% a 24 %) posiciona a México como uno de los
paises con mayor aceleracion en el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en el mundo. )

GRAFICA 1. Sobrepeso y obesidad en menores de cinco afios, escolares (cinca-11 afios), adolescentes (12-19 afos),
mujeras (20-49 anos) y adultos (220 afios) de 1988 a 2012
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Fuente: Centro de Investigacion en Nutricion y Salud {Instituto Nacional de Salud Publica).

22



En lo que respecta a la diabetes, ésta se posiciona como una de las pri-
meras causas de muerte en México en 2010, esta enfermedad causo cerca de
83 000 muertes en el pais. La proporcion de adultos con diagnoéstico pre-
vio de diabetes es de 9.2 %* (ENSA 2000 fue de 4.6 %; ENSANUT 2006 fue
de 7.3%), los estados que presentan mayor prevalencia son Distrito Federal,
Nuevo Leon, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi.(®)

El caso correspondiente a la hipertension en México entre 2000 y 2006,
la prevalencia de hipertension incrementé 19.7 % hasta afectar a 1 de cada
3 adultos, también durante la encuesta ENSANUT 2006 se mostrdé que la
prevalencia es mas alta en adultos con obesidad (42.3 %) que en adultos con
indice de masa corporal normal (18.5 %), y en adultos con diabetes (65.6 %)
que sin esta enfermedad (27.6 %).(®

En la siguiente grafica se observa la prevalencia de hipertension arterial
de la poblacién mexicana por grupos de edad en el ano 2006

Figura 1. Prevalencia de hipertensidn arterial
estratificando por grupos de edad
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mantienes ciffas de temsiin arerial bajo control de acwerdo al INC-7.

El conocimiento sobre la magnitud, distribucién y tendencia de las en-
fermedades cronicas (sobrepeso y obesidad, diabetes e hipertension), sobre
sus causas y los factores de riesgo en la poblacién, permite generar recomen-
daciones en la alimentacion a fin de disenar politicas para su prevenciéon y
control.
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3.4. Preliminares de la relacién pobreza - salud

La estabilidad de la salud fisica de un individuo tiene como base la ali-
mentacion y la actividad fisica, teniendo la primera un mayor peso, si se
tiene una alimentacion inadecuada la estabilidad de la salud puede verse al-
terada. Factores como la educacion, distribucion del dinero y los recursos
son la causa de una correcta o mala alimentacion. Las poblaciones pobres
eligen alimentos més baratos que generan dietas pobres en nutrientes, sur-
giendo asi afectaciones a la calidad del consumo que inciden en problemas
de salud publica tales como el desarrollo de obesidad, diabetes e hipertension.

El incremento de las enfermedades crénicas no es tanto una falla en los sis-
temas biologicos sino méas bien un fenémeno social y econémico, pues los pro-
blemas financieros impiden accesos a dietas mas sanas, malas dietas conllevan
a que existas altos niveles de obesidad y diabetes entre las minorias y los tra-
bajadores pobres, situacién que puede estarse presentando en México.®)

Los aumentos en los precios de los alimentos afectan las decisiones to-
madas por los hogares con respecto a la sustitucion en el consumo de los
productos de mayor calidad nutricional, por aquellos productos de menor
costo y menor calidad nutricional pero con mayor contenido energético. Un
estudio relativo a las encuestas de ingreso y gasto en los hogares realizadas
por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI)
entre 1984 y 1998, se analizaron los cambios en la media de compra de ali-
mentos por adulto equivalente durante el periodo de estudio y se encontro
que la cantidad de alimentos comprados disminuy6 para frutas y verduras
(29.3%), lacteos (26.7%) y carnes (18.8%), mientras que se registraron au-
mentos para productos altos en carbohidratos refinados y aztcares (6.3 %) y
para refrescos (37.2%).)
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GRAFICA 5. Cambios en la media de compras de alimentos por adulte equivalente en 1998 en relacidn con 1984 (3£

por grupos de alimentos en México
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El ingreso no define por si solo el patréon alimentario, pero influye en su
estratificacion y determina los niveles de consumo, permitiendo comprender
hasta dénde un individuo o grupo familiar alcanzan su tope de gasto y las
circunstancias econémicas que definen el perfil de consumo; de aqui se de-
rivan las preferencias, cambios alimentarios subsecuentes y las condiciones
nutricionales de la estructura alimentaria. 1%

La informacion sobre la distribucién de las prevalencias en México parece
indicar que los grupos en mayor desventaja socioeconémica tienen menores
prevalencias de peso excesivo. Sin embargo, un anélisis de los incrementos de
sobrepeso y obesidad combinada entre 1988 y 1999 indica una mayor veloci-
dad de aumento entre la poblaciéon mas marginada socialmente; por ejemplo,
los aumentos mas grandes (mayor que el 30 % por afno) se observaron en zonas
rurales y la poblacién indigena, mientras que los mayores aumentos de obe-
sidad entre 1999 y 2006 (mayor que el 15% por ano) también se observaron
en la poblacion indigena. )
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GRAFICA 4. Sobrepeso y obesidad en adultos de 20 afios o més por quintil socicecanémice (Q) e indigenismo.
Ensanut-2006 y Ensanut-2012
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Los patrones de consumo de los hogares son diferentes segiin el nivel de
ingreso y varian en el tiempo. Los hogares con menores niveles de ingreso
toman decisiones de consumo que les permiten obtener un mayor nivel de
calorias a un precio menor, situacién que se mantiene con el paso del tiempo
dejando claro que la distribucién del ingreso en México representa un pro-
blema estructural que se traduce en mejores o peores condiciones de acceso
a la alimentacion.
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El estudio mas reciente acerca del ingreso y gasto en la dieta realizado por
el CONEVAL con informacion de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
de los Hogares (ENIGH) 1992, 2000 y 2010, nos muestra que existe una
relacion inversa entre niveles de pobreza y el costo con el cual los individuos
pueden satisfacer su requerimiento minimo de calorias: los hogares consumen
calorias de menor precio cuando existen condiciones que hacen que vivan en
condiciones de pobreza. Los hogares con menores niveles de ingreso pudieran
estar en condiciones de aversion al riesgo al determinar sus elecciones de
consumo de alimentos favoreciendo el contenido calérico y de saciedad en
contraste de un contenido nutricional mas adecuado.®

CUADRO 1. Porcentaje del gasto total en alimentos consumidos dentro del hogar por quintil de ingreso
y nivel de densidad energética, México, 1992, 2000, 2010

Nivel de densidad £ = 23 S . = M o :
i Quintil | Quintil Il Quintil Il Quintil IV Quintil V Nacional
energetica
1992
Baja 23.3* 27.1* 29.7* 31.6 32.8* 30.2*
Media 35.8* 42.9* 47.1 47.8* 48.8* 46.2
Alta 40.9* 30* 23.2 20.6 18.4* 23.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
2000
Baja 264 31.3% 33.6* 35.3* 36.3* 33.8*
Media 35.2* 43.9* 45.7 44.5* 436 43.5*
Alta 38.3* 24.7 20.6* 20.4% 20.1 2.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
2010
Baja 26.5 29.2 30.2 32.0 35.1 31.5
Media 41.4 45.7 46.7 46.5 449 45.3
Alta 32.1 2541 23.1 215 20 23.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* Existe una diferencia estadisticamente significativa al 95% de confianza con respecto al valor de 2010.
Fuente: estimaciones propias utilizando las ENIGH 1992, 2000, 2010.

En el cuadro anterior el porcentaje del gasto por quintil de ingreso corrien-
te indica que a menor nivel de ingreso, mayor es el porcentaje de consumo
de alimentos con alta densidad energética, relacion que es la contraria si se
toma en cuenta alimentos con bajo o medio nivel de densidad energética.
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CUADRC 5. Costo de mil calorias a pesos de agoste de 2010 por guintil de ingrese y nivel de densidad energética,
Mexico, 1992, 2000, 2010

Niveiceaemsced: ||y g Quintif I Quintil it | Quintil v Quintil v Nacional
an ergefjca
1992
Baja 3 .60° 28.70% 29.50* 31.20° 35.10 32.00°
Media 11 30° 12.30 14.00% 17.10¢ 74.20° 16.60
Alta 340 470 5.50 4.70 8.80 5.50
Total 640" .20 11.60" 14.40° 19.80* 12.50*
2000
Baja 26.80° 24.90* 25.40* 26.40° 29.40° 2690
Media 9.00" 10.00 11.30 12.50 17.30" 12.50"
Alta 270° 410 5.40* 6.50 7.70¢ 4907
Total 5.20* 8.60" 10.90 12.50 15.80 10.70"
2010
Baja 2650 25.80 25.80 27 40 3090 27.80
Media 9.60 10.10 11.10 12.50 15.90 12.10
Alta 260 510 590 .50 810 560
Total 7.00 .40 10.70 12.20 1540 11.10

* Existe una diferencia estadisticamente significativa al 95% de confianza con respecto al valor de 2010.

Fuente: estimaciones propias utilizando las ENIGH 1992, 2000, 2010.

Este mismo estudio también muestra la evolucién del costo de satisfacer
el requerimiento minimo de 2135 calorias por dia por persona comparada
con la evolucion del porcentaje de la poblacion que vive en condiciones de
pobreza alimentaria, ambas para el periodo que abarca de 1992 a 2010.

GRAFICA 2. Evolucion del costo de satisfacer el requerimiento minimo de 2 135 calorias (precios de agosto de 2010)
y porcentaje de poblacion en pobreza alimentaria 1992 -2010
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Fuente: Coneval (2011) y estimaciones propias utilizando las ENIGH 1992-2010,
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Se observa que ambas series tienen un comportamiento de espejo a lo
largo del tiempo; cuando los niveles de pobreza aumentan, los hogares con-
sumen mas calorias a un menor costo, lo que implica que pueden satisfacer
el total de las calorias de su requerimiento a un menor costo. Existe una alta
correlacion entre ambas series de 1992 a 2010. ¢

Estas marcadas diferencias en la estructura de consumo de los mexicanos
de acuerdo con su nivel de ingreso, se muestra también en que la alimentacion
de los individuos mas pobres estd mas orientada a alimentos con alto conte-
nido energético, a diferencia de los individuos con mayores ingresos; los mas
pobres concentran su consumo energético en pan, tortillas y cereales, frutas y
hortalizas, aceites y grasas vegetales comestibles, mientras que los individuos
con mayor ingreso destinan un mayor porcentaje de consumo energético en
grupos alimenticios como las carnes, leche, derivados de leche y huevo, azu-
cares y otros alimentos.®

La ingesta excesiva de energia, en combinacion con la baja actividad fi-
sica, produce un elevado riesgo de la aparicion de enfermedades cronicas
relacionadas con la nutricion, complicaciones y muerte. Los aumentos de las
prevalencias de la obesidad en México se encuentran entre los mas rapidos
documentados en el plano mundial, las enfermedades cronicas relacionadas
con la nutriciéon son ahora el mayor problema en México.

Los distintos estudios revelan que existe una relaciéon entre la salud y los
ingresos, y que los sectores mas pobres de la poblacién son los mas vulnerables
considerando la frecuencia de enfermedades cromicas, las personas pobres
estan expuestas a un mayor riesgo y menos acceso a tratamientos.
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4. Analisis Exploratorio de los Datos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012), per-
mite contar con informacién detallada sobre el estado de salud y nutricion de
la poblacién, a partir de una muestra representativa de los mexicanos, tanto
en lo que se refiere a su distribucién geografica, como por niveles socioeconoé-
micos.

El tamano de la muestra efectiva de la ENSANUT 2012 es de 50,528 hoga-
res de las 32 entidades. Dicha encuesta ofrece informacion sobre la situacion
particular en las entidades federativas del pais para los ambitos urbano y
rural.

De los 50,528 hogares se eligieron algunos integrantes de cada hogar para
realizar pruebas antropométricas, el total de individuos fue de 85,291 con la
siguiente distribucion por edad:

Distribucién
Grupo Edad | Frecuencia | Proporcién
Adulto 41,418 49 %
Aolescentes 19,814 23 %
Escolar 12,539 15%
Prescolar 11,520 14%
Total 85,291 100 %
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Los individuos que conforman la muestra fueron clasificados en cuatro
grupos de edad: adultos que abarcan los individuos de 20 anos en adelante
que son 49 % de la muestra, adolescentes que son los individuos de 10 afios
hasta 19 con un porcentaje de 23 %, los escolares que son ninos de 5 hasta 9
anos con una participacion en la muestra de 15 % y finalmente los prescolares
que son individuos de 0 hasta 4 anos con una participacion de 14 %.

Distribucién por Grupo de Edad
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La distribucion de la muestra por estado se puede observar en la siguiente
tabla:
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Entidad Federativa Adulto | Adolescentes | Escolar Prescolares | Total
Aguascalientes 1,284 650 413 412 2,759
Baja California 1,146 545 347 347 2,385

Baja California Sur 1,168 486 326 307 2,287
Campeche 1,420 645 405 387 2,857
Coahuila de Zaragoza 1,249 597 376 331 2,553
Colima 1,282 603 322 303 2,510
Chiapas 1,475 806 551 520 3,352
Chihuahua 1,085 520 307 279 2,191
Distrito Federal 1,206 500 293 285 2,284
Durango 1,227 558 328 316 2,429
Guanajuato 1,201 633 408 393 2,635
Guerrero 1,459 739 492 433 3,123
Hidalgo 1,302 603 371 363 2,639
Jalisco 1,289 611 422 375 2,697
Meéxico 1,297 647 426 366 2,736
Michoacan de Ocampo 1,329 620 417 377 2,743
Morelos 1,335 588 362 327 2,612
Nayarit 1,233 564 364 314 2,475
Nuevo Leon 1,267 615 347 317 2,540
Oaxaca 1,553 747 512 468 3,280
Puebla 1,273 660 445 416 2,794
Querétaro 1,278 599 400 369 2,646
Quintana Roo 1,353 651 400 380 2,784
San Luis Potosi 1,324 735 493 392 2,944
Sinaloa 1,095 505 298 305 2,203
Sonora 1,196 570 338 310 2,414
Tabasco 1,444 704 422 436 3,006
Tamaulipas 1,271 597 372 348 2,588
Tlaxcala 1,397 687 422 357 2,863
Veracruz de Ignacio de la Llave | 1,431 673 406 335 2,845
Yucatan 1,398 624 387 313 2,395
Zacatecas 1,157 532 367 339 2,395
Total 41,418 19,814 12,539 11520 85,291

Donde para cada estado y cada grupo de edad le corresponde el 3% de
la muestra.
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Distribucion por Area
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30% -
25% -
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10% - Area Rural
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0%

Donde de la poblacion adulta le corresponde el 17 % para el area rural
y el 32% en el area urbana, los adolescentes tienen un 15% para el area
urbana y un 8 % de participacion por parte del area rural, escolares un 9%
corresponde al area urbana y el 6 % al area rural asimismo el grupo de edad
para prescolares cuenta con 8 % y 5 %, respectivamente.
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4.1. Estadistica descriptiva de la encuesta

El area de interés para este estudio es la medicién de los individuos que
cuentan con alguna enfermedad crénica tal como son el sobrepeso y la obe-
sidad, diabetes o la hipertension. En la encuesta de ENSANUT se realizaron
algunos estudios (Pruebas antropométricas) a los 85,291 integrantes donde
se tomaron muestras de peso y talla, presion arterial, muestras de sangre,
mediciones de cintura, entre otras. A continuacién se muestran las frecuen-
cias:

4.1.1. Peso

Durante las pruebas antropométricas se tomo el peso y la talla de cada
integrante, con el fin de obtener el Indice de Masa Corporal (IMC) y a través
de la tabla del IMC realizada por la OMS hacer la clasificacién de sobrepeso
y obesidad, el IMC en la encuesta ENSANUT fue medido para adultos como:

Peso

IMC = ———
¢ Talla?

Para los grupos de edad adolescentes, prescolares y escolares el IMC fue
corregido utilizando la categorizacion de la puntuacion z para el IMC para
la edad, debido a que los ninos no han alcanzado ni su méxima estatura ni
el peso adecuado y continuard su crecimiento, la puntuaciéon z consiste en
calcular el IMC, como se marca en la ecuacién anterior, el nimero del IMC
se registra en las tablas de crecimiento de Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) para el IMC por edad (para nifios o nihas) para obtener
la categoria del percentil.

Los percentiles son el indicador que se utiliza con mas frecuencia para
evaluar el tamano y los patrones de crecimiento de cada nino. El percentil
indica la posicion relativa del IMC del nifio entre ninos del mismo sexo y
edad. Las tablas de crecimiento muestran las categorias del nivel de peso
que se usan con ninos y adolescentes (bajo peso, peso saludable, sobrepeso y
obeso).

Las categorias del nivel de peso del IMC por edad y sus percentiles co-
rrespondientes se muestran en la siguiente tabla.
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Categoria de nivel de peso Rango del percentil
Bajo peso Menos del percentil 5
Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
Obeso Igual o mayor al percentil 95

Los resultados de las mediciones en la encuesta ENSANUT 2012 fueron:

Peso Edad | Obesidad | Sobrepeso | Normal | Bajo Peso | Nulos
Adulto 30.7% 34.9% 23.7% 1.1% 9.6 %
Adolescentes 13.5% 20.5% 58 % 0.1% 7.9%
Escolar 13.4% 17.7% 64.9% 0% 3.9%
Prescolares 0.2% 9.3% 84.8% 0% 5.7%
Total 20 % 25.6 % 46 % 0.5% 7.9%

Distribucidn de la Clasificion del Peso por Grupo de Edad

90.0% _
80.0% 1+
70.0% 7 .
50.0% +
50.0% Sobrepeso

40.0% _,r. PesoMormal
30.0% 4

00%
10.0%
’ | :‘- N,

0.0%

m JObesidad

Bajo Peso

Adulto Adolescente Excolar Prescolares

En el cuadro de frecuencias y la gréafica anterior se puede observar que el
45.6 % del total de la muestra tiene un problema de sobrepeso u obesidad,
informacion alarmante. Por otro lado, para el caso especifico de los adultos
el 65.6% presenta algin problema con su peso, si bien para los grupos de
adolescentes y escolares la cifra no es tan estratosférica, ronda alrededor del
30 % para quienes presentan obesidad o sobrepeso, en el rango donde se ob-
serva el menor problema son para el grupo de preescolares.
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La distribucién correspondiente por area rural o urbana, tenemos que el
64 % de nuestra muestra proviene de un ambiente urbano de los cuales 48 %
presentan un problema de peso contra un 36 % de personas que se desarrollan
en un ambiente rural con un porcentaje del 40.9 %.

Total | Peso Area | Obesidad | Sobrespeso Normal | Bajo Peso | Nulos
64 % Urbano 22 % 26.20 % 42.90 % 0.50 % 8.32%
36 % Rural 16.40 % 24.50 % 51.40 % 0.63% 7.05%
Distribucién de la Clasificacién del Peso por Area
60.0% |
P =
50.0% ® Obesidad
40.0% 1 Sobrepeso
30.0% +
Peso Normal
20.0%
10.0% - ) Bajo Peso
0.0% . -
Urbano Rural

Adicionalmente, se realizé una distribucion por decil de ingresos, es decir,
para cada hogar de acuerdo a su ingreso total se le asigné un decil, siendo el
decil uno el de menor ingreso y el decil 10 el de mayor ingreso.

La siguiente grafica y cuadro de frecuencia muestran los resultados.
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Distribucion de la clasificacidn del Peso por Decil Socioecondmico

00.0% 1

50.0% I

20.0% +———1——1— 11— m Obesidad

30.0% +——{—1————1 I Sobrepeso

20.0% - I Peso Normal

10.0% A | | Bajo Peso

0.0% /T o T Ty
1 2 3 4 5 b 7 B 9 10
Decil Socioeconémico | Obesidad | Sobrepeso | Normal | Bajo Peso | Total

1 11.8% 22.8% 59.9% 1.1% 10.7%
2 17.5% 24.9% 52.7% 0.6% 10.4 %
3 19.7% 25.2% 50 % 0.5% 10.2%
4 20.2% 25.9% 48.8 % 0.5% 10.1%
5 21.9% 26.8 % 46 % 0.5% 9.9%
6 21.7% 27.5% 45.7% 0.4 % 9.8%
7 22.8% 26.8 % 44.8 % 0.6 % 9.7%
8 24.1% 27.4% 42.8 % 0.5% 8.9%
9 25.9% 28.6 % 40.1% 0.4% 8.7%
10 23.8% 29.7% 40 % 0.5% 8.3%

Podemos observar que a mayor decil de ingresos crece el ntimero de per-
sonas con problemas en el peso, consistente con la disminucion de personas
con pesos estables.
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4.1.2. Diabetes

Para el diagnoéstico de diabetes se utiliz6 el siguiente criterio en las prue-
bas de sangre: Si la glucosa es mayor 200 mg/dl en cualquier momento del
dia se diagnostico Diabetes Mellitus.

Los resultados arrojados en la encuesta fueron:

Resultado Diabetes | Frecuencia | Proporciéon
No 11,635 13.64 %
No sabe 397 0.47%
Si 930 1.09%
No contesto 72,329 84.80 %
Total 85,291 100

Se observa que los individuos que presentan diabetes bajo las pruebas
antropométricas, representan tan solo el 1% de la muestra y corresponden
unicamente al grupo de edad adultos, la distribucion por érea rural o urbana

es la siguiente:

Area | Diabéticos | Proporcién
Urbano 627 67.4%

Rural 303 32.6 %

Total 930 100 %
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Distribucidn Diabetes por Area

80.0% - /
60.0% -

40.0% -

w Diabetes

20.0% -

0.0% T f
Urbano Rural

Observamos que el 67 % de la poblacion que presenta diabetes se desarrolla
en un area urbana contra un 32 % que se desarrolla en areas rurales.

La distribucién correspondiente para los deciles de ingreso son:

1 76 8.17%
2 89 9.57%
3 115 12.3%
4 99 10.65 %
d 110 11.83%
6 91 9.78 %
7 89 9.57 %
8 108 11.61%
9 85 9.14 %
10 68 7.31%
Total 930 100 %
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Distribucion de Diabetes por Decil Socioeconemice
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A diferencia de la Obesidad y Sobrepeso, la distribucién de los individuos
que presentan diabetes no es tan clara en los distintos deciles de ingreso pues
podemos observar en el grafico anterior que la mayor frecuencia se encuentra
en el decil 3 seguida del 5 y 8 por lo que atin no podriamos decir que existe
evidencia para relacionar que a mayor ingreso mayor presencia de individuos
con diabetes.
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4.1.3. Hipertension

La hipertension se diagnostica como una tension sistélica igual o superior
a 140 mm Hg y una tension diastolica igual o superior a 90 mm Hg. Los
resultados de las pruebas antropométricas fueron:

Resultado Presién | Frecuencia | Porcentaje
Null 64,840 75.948 %
No Cooper6 482 0.6%
No se encontrd 1,428 1.7%
Problema Fisico 44 0.052 %
Se negd 1,006 1.2%
Sin problema 17,491 20.5%
Total 85,291 100 %

Como se puede observar en el cuadro anterior, no se cuenta con informa-
cion suficiente para hacer el estudio pues la mayor parte de los resultados no
fueron registrados.

Para poder realizar el estudio se tomaron los datos de diagndstico, es decir,
durante la encuesta que realizo ENSANUT se les pregunt6 a los individuos
de cada hogar si se les habia diagnosticado hipertension en el dltimo ano o
bien si tenian conocimiento de padecerla, las frecuencias de esta pregunta
son:

Edad Hipertensién | Porcentaje
Adultos 1,466 98.7%
Adolecentes 20 1.3%
Escolares 0%
Prescolares 0%
Total 1486 100 %

Contamos con 1486 diagnosticos de los cuales el 98 % pertenece al grupo
de edad adultos y sblo el 1% corresponde a adolescentes, la distribucion por
area rural o urbana es la siguiente:

41



Area | Hipertensién | Porcentaje
Urbano 979 65.9 %

Rural 507 34.1%

Total 1,486 100 %

Distribucién por Area de Presencia de Hipertensién

1000%

80.0% |
60.0% Hipertensidn

40.0% -

200% - ﬂ

0.0% —r'/ T r
Urbano Rural

Vemos una marcada presencia de la hipertension en los habitantes que se
desarrollan en areas urbanas.

La distribucién correspondiente a los deciles de ingreso es la siguiente:

Decil Socioeconémico | Hipertensiéon | Porcentaje
1 125 8.42 %
2 150 10.11 %
3 138 9.30 %
4 152 10.24 %
5 177 11.93%
6 164 11.05%
7 150 10.11 %
8 150 10.11 %
9 148 9.97%
10 130 8.76 %
Total 1,484 100 %
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Distribucion de Hipertension por Decil Socioecondmico
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De igual forma que para la Diabetes, tenemos una distribucién por decil
de ingresos para la hipertension muy similar para todos los deciles de ingreso
por lo que no podriamos garantizar un patréon de a mayor ingreso mayor
presencia de individuos con hipertension.
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5. Meétodos Estadisticos

5.1. Preliminares regresion logistica multiple

La regresion logistica es un modelo disenado especificamente para varia-
bles dependientes binarias, es decir aquellas donde la variable de respuesta
no es numeérica y corresponde a una designacion de dos posibles categorias
por ejemplo, vivo o muerto, enfermo o sano, hombre o mujer, fuma o no
fuma, etc. El objetivo general de la investigacion cuya modelacion es la re-
gresion logistica es encontrar la probabilidad de que un objeto o individuo
en la investigacion tenga o no la respuesta dadas otras caracteristicas de este
individuo.

Si denominamos Y a nuestra variable de respuesta (dependiente) la cual
solo puede tomar dos valores Y = Exito o Y = Fracaso seglin hayamos
categorizado el fenomeno de investigacion. Por ejemplo si queremos saber si
alguien tiene o no diabetes podriamos llamar éxito a tener diabetes y fracaso
a no tenerlo.

En el lenguaje matematico Y es una variable Bernoulli donde P[Y =
Ezito] = Il y P]Y = Fracaso] = 1 —II en toda investigacion contamos con
un conjunto de variables que explican a nuestra variable de respuesta que
cominmente llamamos variables independientes, explicativas o regresores y
las denotamos por X, Xs, X3, ..., X, la intencién es modelar la probabilidad
de respuesta como funcion de estos conjuntos de variables explicativas de la
siguiente manera:

P[Y = Ezito | X1, X, ..., X,] = I(X)

En el ejemplo de la diabetes podriamos pensar que nuestras variables expli-
cativas podrian ser, el peso del individuo, su consumo de aztcar, la actividad
fisica, etc.

El planteamiento del modelo inmediatamente nos lleva a pensar en un
modelo de regresion lineal que es una de las herramientas més usadas por la

estadistica para explicar y relacionar fend6menos o variables, si partimos de
esta idea tenemos lo siguiente:

P[Y = Ezito | X1, Xs,...,X,] = Bo+ i X1 + ... + B, X, = [I(X)
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La funcién que nos permite ajustar el rango de las variables es la funcién
logistica la cual es:

conx € R

_ exp(x)
f(z) = T+ eap(z)

Si aplicamos la funcién logistica al modelo anterior tenemos:

exp(ﬁo 4+ 51 X1+ o Xo+ ...+ Bpo)
1+ exp(Bo + S1 X1+ foXo+ ... + 5o X))
= II(X)

P[Y = Ezito | X1, Xa, ..., X))

Con esto garantizamos que el valor de II efectivamente sea una probabilidad.
Sin embargo, nuestro modelo no es lineal y por lo tanto la interpretacion es
mas complicada, por lo que vamos a buscar construir un modelo lineal.

Si construimos el momio correspondiente tenemos:

I1(X) P[Y = Ezito | X1, Xy, ..., X,)]
1 —II(X) 1 — P[Y = Exzito | Xy, Xo, ..., X,
exp(Bo+B1X1+B82Xo+.. 46, Xp)
1+exp(Bo+B1 X1+ B2X2+...+8pXp)

1— exp(Bo+B1X1+B2Xo+..+8pXp)
14exp(Bo+F1X1+P2Xo+...+8pXp)

= emp(ﬁo + 51 X1+ B Xo+ ... + ﬁpo)

Si aplicamos logaritmo de ambos lados tenemos:

1 —II(X) 1 — P[Y = Exito | X1, Xs, ..., X,
= fo+ 51 X1+ B Xo+ ... + 5 X,

log( T(X) ) _ log( P[Y = Exito | X1, Xa, .., X, )

La ecuacion anterior ya es un modelo lineal para el logaritmo del cociente
de momios de la variable respuesta Y a la que suele llamarse Logit y este es
el modelo de regresion logistica para p regresores.
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La transformacion arriba descrita logra que los dominios de ambas partes
del modelo sean compatibles, es decir, el modelo lineal liga una transforma-
cion de la variable respuesta con el predictor lineal (X;/;).

Sin embargo, debemos tener en cuenta que aqui estamos trabajando con

los momios de la variable respuesta Y y no necesariamente con la probabilidad
de éxito de la variable respuesta, veamos la interpretacion del modelo.
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5.2. Interpretacién del modelo

Para realizar la interpretacion de los pardmetros situémonos en el modelo
més simple y después realizamos la generalizacion al modelo con mas de un
regresor.

Supongamos que tenemos solo un regresor y éste es dicotomico:

PY=1]X=1)
lOg(l—P(Y:1|X:1)

>=50+(1)51=50+51

zog< PY=1|X=0)

1—P(Y—1|X—Q)):BO"‘(O)ﬁl:@o

Restando ambas ecuaciones tenemos

PY=1|X=1) P(Y=1|X=0) B
l <1—P(Y:1|X:1)>l09<1—P(Y:1|X:0)> = ot Si=bo

P(Y=1| X=1)
—p(y=1]x=1) | _
loy( P(Y=1 | X=0) ) = A

1-P(Y=1 | X=0)

Aplicando exponencial tenemos:

P(Y=1| X=1)
1—P(Y=1] X=1)
P(Y=1| X=0) exp(Br)

1-P(Y=1 | X=0)

La expresion anterior es el cociente de los momios cuando X = 0 y cuan-
do X =1 por lo que exp(/3;) se interpreta como el cambio entre el momio
de la respuesta cuando X = 1 con respecto al momio de la respuesta cuando
X =05 es decir, si el resultado fuera 5 se dird que es 5 veces mas grande el

momio de la respuesta cuando X = 1 que el momio de la respuesta cuando
X =0.
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Al estimar f3;, es decir, f; la interpretaremos como el cambio promedio
o cambio esperado en el momio de respuesta para X = 1 con respecto del
momio de respuesta cuando X = 0.

Cuando la variable X es discreta o continua se tomaran dos valores conse-
cutivos de la misma, X = x y X = xz+ 1 y se realizara el mismo proceso, por
lo que la expresion serd igual a la anterior s6lo que ahora el momio corres-
ponde a dos valores consecutivos de la variable. Entonces la interpretacion es
el cambio en el momio de respuesta por unidad de cambio en X la variable
explicativa o regresor.

La regresion logistica recurre a los momios porque son medidas estandari-
zadas que permite comparar el nivel de influencia o fortaleza de las variables
independientes o regresores sobre la variable dependiente, cuanto mas se ale-
ja de uno mas fuerte es la relacion entre las dos variables.

Debemos resaltar que la interpretacion se hace como una comparacion de
los momios que generan los regresores y no en términos de probabilidades,
es importante recordar que uno de los objetivos del modelo es proporcio-
nar la probabilidad de respuesta Y = Ezito para un conjunto determinado
de regresores o variables explicativas, las cuales se obtienen de la siguiente
manera:

I(X) = P[Y = Ezito | X1, Xa, ..., X,
exp(Bo + f1 X1 + B2 Xo + ... + 5, X))
1+ exp(Bo + 51Xy + BoXo + ... + 5, X))

Un inconveniente de la obtencion de las probabilidades es cuando en el
modelo hay al menos una variable continua, entonces podemos tener tantas
probabilidades diferentes como individuos en el estudio.
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5.3. Estimacién de los parametros

Los parametros (0o, 01, B2, ..., Bp) de la regresion logistica se estiman a
través del método de Maxima Verosimilitud.

La idea de este método es la de encontrar primero la funcién de densidad
conjunta de todas las observaciones a la que llamamos funcion de verosimi-
litud.

Supodngase que se tiene una muestra xy, xs, 23, ..., T, de n sujetos con va-
riable de respuesta Y y con p variables explicativas o regresores (X1, Xs, ..., Xp)
con funcion de probabilidad f(x; ). Entonces la funcion de verosimilitud se
define como:

n

L(0,x) = | [ f(=:0)

i=1
Ya que Y se distribuye Bernoulli con probabilidad II(X), entonces su
funcién de densidad es:
FOY) =T(X)Y (1 = II(X))"

Sustituyendo en la funciéon de verosimilitud tenemos:

n

L(Bo, B1, Bay -y Bply, x) = L(0,2) = Hn(ﬁz)y (1 —T(z;)) 7"

=1

Aplicando logaritmo a ambos lados de la ecuacién de verosimilitud tene-
mos:

log (L(Bo, 1, Bas -, Bply, x)) = log (H T(z;)¥ = (1 — H(aji))l—yi>

=1
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Usando propiedades de logaritmo tenemos:
log (L(Bo, B1, B2, -, Bply,x)) = ZWOQ(H(%‘)) + (1 —yi)log(1 — II(x;))

= Z yilog(Il(z)) — yilog(1 — I(x;)) + log(1 — I(x;))

Zyllog <1 — () )) + log(1 — ()

pero

exp (Z}Ll 5jxij>
1+ exp (Z;?:l ﬁjxij)
exp <Z§L:1 5;'%’)
1+ exp (Z;‘:l @-xij)
1 eap (S By ) — eap (S, B )

1+ exp (Z?:1 5j$z‘j>
1

1+ exrp <Z§L:1 ﬁjfﬂij)

Suatituyendo en la ecuacion el valor de II(x;) tenemos:

exp(XT_o Bj@ij)
i . Iteap(XT_( Bjzij) +1 1
yilog | ———5—— g\ — =
i=1 Trexn(Si_g Bj@iz) exp(L7_q BiTij)

1-1I(z;)) = 1—-

i (1 + exp(XT_g Bjzij))(exp(3T_g BjTij)) 1
= ilo + lo, _
Z: yitog < L+ exp(ET_q BiTij) g exp(L7_q BiTij)
= D (Z ﬁ;%;) + log(1) — log (1 + exp (Z ﬂjx”))
i=1 j=0

(5] el

lI\E ii M:



Para encontrar cada (3; tenemos que derivar con respecto a f3; e igualar a
cero.

5 9 n n n n
—— (1og(L(Bo, B1s s Bp | ¥, %)) = — | D yiBimiy | — > log | 1+exp | > Bjzi;
9B, 985 \{ =0 i—1 i=o

i=1

) n n o) n n
_ Z }:yiﬁ‘zi‘ [ — E log | 1+ exp Bjzij
9B; <L':1 (]‘:U 7 J)) oB; (i:l ( (J;) ! ]>>>

n n 1 P
= ;(yizi]’) - 1; <—1 T eon (g i) * exp <]§::0 63‘%‘1') * zw)
I SR o e (S50 Biwis) * @i

i=1 B ot 1+ 690;0(25:0 Bjixij)

exp (25;0 Bjrij) )
1+ exp (Z;’:O leq‘,j)

= Z 25 (y; — (z)) =0

i=1

n
= Z Zij (y'i -
i=1

Asi obtenemos

fﬂ (10g(L(Bo. Brs o By | 3.3))) = 3 ij (s — () = 0
J =1

Asi que obtenemos lo siguiente:

0log(Bo,f1,-0p | ¥,X)

P 9B
Tﬂ(log([/(ﬁmﬂla-“?ﬁp ‘ Y7X))) =
j 0log(Bo,B1,--,8p | ¥,X)
08B,
2?21 3%0(?% - H(»”Ci)) 0
>y Tip(yi — T(4)) 0

Para esto tendriamos una derivada diferente para cada f3;, asi tendriamos
un sistemas de ecuaciones de tamano p + 1 X n, el cual resolveremos por
métodos numeéricos.
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Vamos a escribir la ecuacién en forma vectorial.

(Z?l zi0(yi — H(Zi))) z10(y1 — (z1)) + z20(y2 — H(z2)) + ... + Tpo(y1 — H(I"n,)))

210(y1 — T(21)) + 220 (y2 — T(22)) + - + Zno(y1 — T(zn))
0 ®20 --- Ino) (yz - H(Il))
a:ip mf;)p I;Lp Yn — H(zn)
10 *20 - wno) K%) (H(ﬁfl))} (0)
R B | W B Y BT

Consideremos lo siguiente:

S i (ys — O(25))

Tl T20 ... Tno Vi (z1)
X=1": o Y= y I(X,B8) =

Tip Toyp .. Ty Yo II(zy)

Donde X es de tamano p+1 X n, que serd la matriz de diseno que contiene
los valores de las variables independientes o regresores de los individuos en
la muestra. Las ecuaciones de verosimilitudes anteriores, pueden escribirse
como:

f(8) = X(Y - 1I(X,8)) = 0

El estimador de 3, 3, corresponden a la solucion del sistema, anterior. Para

resolverlo se utiliza el algoritmo de Newton-Raphson que requiere la matriz

O L(Bo,f1Par-sBp | ¥X) 10¢ elementos

de segundas derivadas, que viene dada por

8888
de esta matriz tienen la forma.
82L(5071815527"'7/6p | Y)X) o = a
T = =2 g ot~ )

= = @iy — M) (1 — iy (ys — W)z
i=1

= Z (x;, B)(1 — IL(xi, B))wi T
=1
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Si redefinimos Wn(ﬁ) = H(XI,B)(l — H(Xi,ﬁ)) y Wik = 0.

Asi tendremos que resolver un sistema de ecuaciones de verosimilitud con

U(ﬁ) - —XtWii(,@)X

El algoritmo de Newton-Raphson opera de manera iterativa hasta que se
logre la convergencia, iterando del paso r — 1 al r, a través de la ecuacion

30— g1 _y (g(r—l))l U (5<r—1))

Donde empezaremos con un valor inicial B(O) del estimador, r — ésimo,
paso del proceso iterativo es:

3" ="+ (XtWii (B“‘”) X) Txe (y 1 (X B“‘”))
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5.4. Pruebas de bondad de ajuste del modelo
5.4.1. Significancia de los parametros

Una vez estimados los parametros del modelo, se realizan pruebas para
determinar que el modelo ajusta a los datos observados. La primera prueba
es para determinar la significancia o importancia de nuestras variables expli-
cativas o regresores, es decir qué tanto cada una de ellas explica la variable
respuesta o variable independiente.

Para ello debemos plantear nuestra prueba de hipotesis

Hy:B1=...=0,=0 vs Hy: 3 al menos 5; # 0

Con ello tratamos de corroborar que al menos uno de nuestros regresores
o variables explicativas, explica la variable respuesta o variable dependiente
por lo que al menos existe un ; # 0, es decir, lo que buscamos es rechazar
la hipo6tesis nula, sin embargo se debe hacer una prueba individual para cada
B; para saber cudles y cuantos de nuestros regresores o variables explicativas
son importantes para explicar la respuesta.

Debemos recordar que el vector de parametros estimados [ fue estimado
por méaxima verosimilitud y los estimadores de méaxima verosimilitud tienen
las siguientes propiedades:

» En caso de exisitir un estimador insesgado y eficiente (varianza igual a
la cota de Cramér-Rao), dicho estimador es el maximo verosimil.

= Si el estimador maximo verosimil es sesgado, su sesgo tiende a cero al
aumentar el tamano muestral.

= La distribucion del estimador maximo verosimil es asintéticamente Nor-
mal con esperanza igual al valor del pardmetro estimado y de varianza
igual a la cota de Cramér-Rao.

= En caso de existir un estadistico suficiente para un parametro, el esti-
mador maximo verosimil es funcién de dicho estadistico suficiente.

= Son invariantes: si U es el estimador maximo verosimil de 6 y g es una
funcion biunivoca, entonces g(U) es el estimador maximo verosimil de

9(0).
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Haciendo uso de la propiedad 3 para cada Bj con j € (1,...,p) tiene una

distribuciéon Normal con esperanza 3; y varianza igual a la cota inferior de
Cramér-Rao) es decir:

~ ~ ~

B~ N (B, (5)
Donde
V() = ! 5
B| (e i) |

Por lo que el estadistico de prueba es una t-Student con n — p grados de
libertad:

A

Bi
V(5;)

T Estadistico = ~ t,—p con n tamano de la muestra

De tal forma que si T'Estadistico > t,_, se rechaza hipdtesis nula H,,
que es equivalente a que si p — value < 0.05 se rechaza la hipotesis nula.

Si el tamano de muestra es lo suficientemente grande entonces ¢ converge
a z por lo que también la prueba se puede realizar con el estadistico.

— =~ N(0,1)
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5.4.2. Diagnéstico del modelo logistico

Una vez que se ha encontrado un modelo que se cree ajusta nuestros
datos, es necesario determinar si el modelo los ajusta adecuadamente, es
decir, realizar la prueba de hipoétesis:

Hy : El modelo ajusta los datos vs Hy : El modelo no ajusta los datos

Para ello se utiliza la Estadistica de Hosmer-Lemeshow, esta prueba de
bondad de ajuste es una prueba donde se evalta la distancia entre lo obser-
vado en los datos que tenemos de la realidad y lo esperado bajo el modelo.

La prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow estd basada en las
probabilidades estimadas por el modelo (ﬁl, I, ... ,ﬁn) la idea es agrupar a
los sujetos u observaciones mediante sus probabilidades estimadas para tener
g grupos de ellos y realizar una prueba tipo x? ya que este es el estadistico que

sirve para someter a prueba hipotesis referidas a distribuciones de frecuencias.

Si denotamos por:

OF, = Zyi, OF, = Z(l —vi), FE, = Zﬁ“ EF, = Z(l 1)
=1 i=1 i—1 P

» OF,; La suma de los valores observados de éxitos en el grupo g

OF, La suma de los valores observados de fracasos en el grupo g

EE, La suma de los valores esperados de éxitos en el grupo g

EF, La suma de los valores esperados de fracasos en el grupo g

» 1, El nimero de sujetos u observaciones en el grupo g

Esto puede ser representado en una tabla de 2 x g como sigue:

variable Independiente Grupos
1 2 ] P |- Total
y=1 Observados 0Ey, OE,, OEy» OE,, OE,
Esperados EE,, EEy, EE5 EE\, EE,
/-0 Observados OEq, OEy» OEns 0Fy, | OE,
Esperados EEg; EEy» T EEy, EE,
Total % nfg ¥ n/g ¥ njg En/lg n
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Realizando una prueba x? con la tabla de valores esperados y observados
tenemos que la estadistica de prueba por Hosmer-Lemeshow

EE, , EF, ™ X2
j=1

= Zg: (OF; — EEj>2 N Zg: (OF; — EF})? 2
j=1

De forma que si x%; < X%g—Q) entonces no se rechaza Hj que es equivalente
a que el p — value sea mayor que 0.05
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5.4.3. Curva de ROC

Una vez que hemos comprobado que las variables independientes o re-
gresores del modelo realmente contribuyen a explicar la variable respuesta o
independiente y que hemos visto que el modelo esta bien ajustado, entonces
debemos diagnosticar si el modelo tiene una buena capacidad predictiva, es
decir, si puede pronosticar los éxitos y los fracasos. La siguiente tabla mues-
tra la estructura de clasificacion donde los renglones son los valores de la
variable independiente observados y las columnas los valores predichos por
el modelo.

Clasificaciéon Predictiva
Clasificacion Observada Exitos Fracasos
Existos Verdaderos Positivos (VP) Falsos Negativos (FN)
Fracasos Falsos Psitivos (FP) Verdaderos Negativos (VN)
Donde:

V P: Casos que fueron predichos por el modelo como éxitos y que real-
mente se observo eran éxitos

FP: Casos que fueron predichos como éxitos y que realmente se obser-
varon como fracasos

F'N: Casos que fueron predichos como fracasos y que realmente fueron
observados como éxitos

V' N: Casos que fueron predichos como fracasos y que realmente fueron
observados como fracasos

Para determinar si el modelo es un buen predictor se reflejard a través
de:

Verdareros Positivos
Total de Positivos

Sensitividad =

Bspeci ficidad — Verdaderos Negativos

Total de Negativos
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Es decir para modelos que realizan una buena prediccion los porcentajes
de sensitividad y especificidad deben ser muy altos.

La forma en que el modelo clasifica las observaciones es a través del punto de
corte en el rango de las probabilidades, de tal forma que, si la probabilidad
predicha de un sujeto por el modelo es mayor que el punto de corte, se cla-
sifica como respuesta exitosa y si la probabilidad predicha de un sujeto por
el modelo es menor que el punto de corte, se clasifica como negativa.

La curva de ROC es una gréfica de la sensitividad (tasa de V' P, eje y) contra
la especificidad (tasa de FP, eje x) en una serie de umbrales o puntos de
corte para la probabilidad de respuesta positivas. Cuanto més cercana esté
la curva al borde izquierdo de la grafica y al borde superior de la misma
mas adecuado y preciso es el modelo, cuanto mas cercano esté la curva a la
diagonal menos preciso, ya que la diagonal representa la situacion en la que
la prediccion del modelo es totalmente al azar.
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5.4.4. Area bajo la curva de ROC

La curva de ROC puede resumirse a través de su area bajo la curva
(AUC'), que se calcula por medio de la regla del trapecio:

AUC — Xn: (ip1 — l‘i)Q(yiH + ;)

i=1

Donde y;11 v y; son las bases del trapecio y x;11 — x; es la altura con ¢
particiones donde se calcula el area bajo la curva. Hay que tener en cuenta
que el area bajo la diagonal es de 0.5 por lo que la curva de ROC debe definir
un area por lo menos tan grande como este valor.

Entonces, el area bajo la curva de ROC (AUC') mide la capacidad de discri-
minacion del modelo: la capacidad del modelo para pronosticar y clasificar
correctamente a las respuestas positivas (Y = 1) y las respuestas negativas
(Y = 0). No existe una prueba estadistica de las AUC', cuyo juicio depende
del campo de aplicacion. Por regla general, el area puede ser calificada en
una escala de 0 a 10, como 6 es bueno, 8 es muy bueno y 9 es excelente.
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6. Construccion del Modelo

Como se mencion6 al principio de este trabajo, el objetivo es conocer si
factores socioeconémicos tales como el decil socioeconémico, la marginalidad,
caracteristicas de vivienda, estructura sociodemogréfica, son causa de la pre-
sencia de enfermedades cronicas como la obesidad y sobrepeso, hipertension
y diabetes en los hogares mexicanos.

Esta relacion se verifico a través de aplicar una Regresion Logistica a los
datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSA-
NUT2012).

Hipotesis:

1. Las caracteristicas socioeconémicas son causa de enfermedades crénicas
degenerativas en los hogares mexicanos.

2. A mayor nivel socioeconémico mayor probabilidad de presencia de en-
fermedades cronicas degenerativas.
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6.1. Construcciéon de la base de datos

La fuente de informacion es ENSANUT2012 la cual es una base de datos
que esta constituida por diferentes tablas. Se realizaron una serie de cruces
entre las tablas para crear una base de datos inicamente con las variables o
regresores en el modelo.

La informacion se extrajo de las siguientes tablas:

Variable Tabla de extracion de la informacién
Folio Consecutivo Hogar
Parentesco Integrantes
Grupo Edad Construida
Area Hogar
Marginalidad Hogar
Obesidad Antropometria trabajadas para cada grupo de edad
Hipertension Integrantes
Diabetes Integrantes
Cuartos Dormir Hogar
Decil Socioeconomico | Antropometria trabajada para cada grupo de edad

= Hogar: La tabla “Hogar” contiene informacién general de los hoga-
res tales como gastos, caracteristicas de la vivienda, seguridad social,
caracteristicas sociodemogréaficas, etc.

» Integrantes: Contiene la informacion de todos los integrantes que con-
forman cada hogar tal como la edad, ingresos, nivel de educacion, em-
pleo, parentesco, estado civil, etc.

= Antropometria trabajada por cada grupo de edad: Para cada
grupo de edad ENSANUT trabajo la informaciéon obtenida de las prue-
bas antropométricas para definir variables tales como IMC, presencia
de diabetes, talla, peso, etc.

Se tomd una reemuestra aleatoria del 5 % de los individuos que conforman
la base de integrantes que participaron en las pruebas antropométricas de
la encuesta de ENSANUT2012, debido a que el volumen de la informacién
desvia los resultados, asi como los problemas del manejo de la base de datos
para el paquete estadistico.
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6.2.

Especificaciéon de las variables

Obesidad: Es una variable dicotémica que indica 1 si el Individuo
fue clasificado con problemas de obesidad o sobrepeso y 0 en el caso
opuesto.

Diabetes: Es una variable dicotomica que indica 1 si el individuo fue
clasificado con problemas de diabetes y 0 en el caso opuesto.

Hipertensién: Es una variable dicotémica que indica 1 si el Individuo
fue clasificado con problemas de hipertension y 0 en el caso opuesto.

Marginalidad: Est4 clasificada en Alta o Baja, se refiere a la situacion
de desventaja que tiene un individuo en el &mbito social y econémico.

Area:

e Urbano: Localidades con 2500 o mas habitantes. Se etiquetaron

bajo este rubro a la categoria metropolitana marcada en las bases
de ENSANUT2012.

e Rural: Localidades con menos de 2500 habitantes.

Cuartos Dormir: La cantidad de habitaciones que se declararon son
utilizadas para dormir en el hogar.

Decilsocioeconémico: El decil 1 se refiere a los mas bajos ingresos
mientras que el decil 10 corresponde a los méas altos ingresos. A cada
individuo se le asigné el decilsocioeconémico con el que fue clasificado
en la base de pruebas antropométricas trabajadas por grupo de edad
por ENSANUT2012, mismo que le fue asignado a todo el hogar.
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En la publicacién de los resultados de la encuesta de ENSANUT2012
se hace referencia al articulo Clasificacion Socioeconémica de los ho-
gares de la ENSANUT2012 escrito por Juan Pablo Gutierrez donde se
describe que para la asignacion del decil socioeconémico se utilizaron
indicadores comunmente asociados con el nivel socioeconémico, tales
como el nivel educativo y la propiedad de bienes en el hogar; asimismo,
se considero el ingreso de los hogares en la forma limitada que lo obtiene
ENSANUT 2012, se estimaron las condiciones de pobreza multidimen-
sional de los hogares aproximando el modelo propuesto por el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL,
que utiliza igualmente la ENIGH 2010) con la informacion disponible
en ENSANUT 2012.

De forma resumida, el proceso consiste en la estimacion de un modelo
predictor del decil del ingreso por adulto, equivalente de los hogares
incluidos en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH 2010) y, a partir de los puntos de corte estimados, imputar
la clasificacion del Nivel Socioeconémico a los hogares de ENSANUT
2012.

Para identificar las variables se siguieron dos criterios: por un lado,
identificar la informacién sobre caracteristicas de los hogares que pu-
dieran reflejar diferencias en el nivel de ingreso presentes en ENSANUT
2012 y, por el otro, identificar el conjunto minimo de estas caracterfs-
ticas que permitieran una prediccion del nivel de ingreso en la ENIGH
de forma parsimoniosa.

La identificacion en la ENIGH 2010 partié de un ejercicio previo, rea-
lizado con la ENIGH 2004, en el cual se utilizé el método de regresion
por pasos (stepwise) para identificar el conjunto de indicadores que
permitieran predecir el decil de ingreso de los hogares. A partir de es-
te conjunto de variables, se identificaron en ENSANUT 2012 aquéllas
disponibles para estimar el modelo con el mismo conjunto de variables.
La revision de las variables se ha hecho en ejercicios con las encuestas
2006, 2008 y 2010 de la ENIGH con resultados similares.
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Para implementar el proceso con el conjunto de variables, se estimo
un modelo logit ordenado que permite establecer la distribucion de
probabilidad de que un hogar sea clasificado en un determinado decil
de ingreso por adulto equivalente en la ENIGH 2010. Las variables in-
cluidas en el modelo para identificar estas probabilidades incluyen las
condiciones estructurales de la vivienda, los bienes del hogar, los pa-
trones de consumo.

La estimacion se realizd considerando tanto el diseno de la ENIGH co-
mo los pesos relativos de los hogares, es decir, los ponderadores. Los
coeficientes de las variables en el modelo fueron entonces aplicados a la
informacion de ENSANUT 2012; utilizando los puntos de corte genera-
dos por el modelo para identificar los deciles, cada hogar de ENSANUT
2012 fue asignado al decil en el que tenfa mayor probabilidad. (3

Cuadro |
PESO DE LAS VARIABLES UTILIZADAS PARA PREDECIR EL
DECIL DE INGRESO. HoGARES MEXICANOS, MEXICO,
EnsanuT 2012

Variables Coeficiente

Caracteristicas del jefe de familia

Afios de educacién 0.03171
Sexo -0.13249
5i trabajo el mes pasado 0.16775

Caracteristicas de estructura sociodemogrifica

Total de integrantes del hogar -0.39902
Total de personas que trabajan 0.35429
Mimero de adultos que trabajan 0.35544
Mimero de nifios que trabajan 0.05949
Indice de dependencia econémica 0.06795%
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Caracteristicas de la vivienda

Cocina exclusiva 0.17542
Bafio 0.14192
Uso de lefia o carbon como combustible -0.4384|
Numero de fecos 0.03061
Piso de tierra 0.01584
Bienes del hogar
TV a coler -0.01777
TV de paga 0.24983
Microondas 0.21307
Lavadora 0.22423
Computadora 0.00762
Vehiculo de motor 0.61762
Estéreo 0.03340
Internet 0.08414
Celular 0.06634
Linea telefonica 0.01165
Patrones familiares de consumo
Paga renta por la vivienda 037093
Logaritmo del gasto total del hogar 1.BITSI

Fuente: Gutiérrez Juan Pablo, Clasicacion Socioecondmica de los
hogares en la ENSANUT2012. Salud Publica Mex 2013, (13)
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6.3. Definicién del modelo

Una vez listas las variables o regresores a utilizar se propone el modelo
para el ajuste de la regresion logistica a los datos para todas las enfermedades
cronica degenerativas (Obesidad y Sobrepeso, Diabetes e Hipertension). El
paquete estadistico utilizado es R version 3. 5. 3.

Las variables que se han elegido para el desarrollo de este modelo fue-
ron basadas en articulos donde se han realizado investigaciones similares en
nuestro pais.

La teoria detras de estos hallazgos, es que menos paises desarrollados, con
una mayor proporcion de los ingresos gastados en alimentos tienen una rela-
cion positiva entre el ingreso y el peso corporal, mientras paises desarrollados
con un nivel de ingresos relativamente alto con respecto a sus precios de ali-
mentos tendrian una relaciéon negativa entre el ingreso y el peso corporal, sin
embargo, en paises de medianos ingresos como México, los resultados de los
estudios sobre la asociacion entre el ingreso y el peso son mixtos. (12

En México Fernald en 2007 en su estudio “Socio-economic status and
body mass index in low-income Mexican adults” encontré una positiva aso-
ciacion entre el peso corporal y la educacién, la ocupacion, la calidad de las
condiciones de la vivienda y los bienes del hogar, lo que sugiere que los cam-
bios rapidos en los estilos de vida y el acceso a alimentos industrializados
estan asociados con la riqueza y el aumento de la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad. Es por ello que se incluyo la variable decil socioeconémico ya
que esta variable como lo he mencionado en la seccion 6.2 fue trabajada por
ENSANUT2012, donde para determinar el decil socioeconémico al que per-
tenece un hogar mexicano fueron tomados en cuenta las caracteristicas del
jefe de familia tal como su ingreso, educacion y sexo, también se consider6
el namero de integrantes en el hogar, caracteristica de la vivienda, es decir,
si cuenta con bano, cocina, material de construccion etc, bienes del hogar y
patrones de consumo.
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La investigacion de M.A Colchero “Heterogeneity of in come and lifestyle
determinants of body weigth among adult women in Mexico” en 2006 sugiere
que los ingresos y estilos de vida de las mujeres adultas en México son facto-
res determinantes de su IMC. En esta investigacion se realizd una regresion
lineal en dos pasos que contemplaban los ingresos, el niimero de cuartos utili-
zados para dormir,gasto en ropa y calzado, actividad fisica ,gasto en bebidas
azucaradas, habitos de fumar entre otras. Para este modelo al igual que en
la investigacion de Colchero fue considerado el niimero de habitaciones bajo
el supuesto de que las familias méas ricas generalmente viven en casas més
grandes con mas habitaciones.

En esta misma investigaciéon se hace una diferencia entre las mujeres in-
digenas, rurales y urbanas ya que se asevera los ingresos y estilos de vida son
distintos, es por ello que en este modelo se incluy6 la variable marginalidad
que es un indicador de pobreza de acuerdo al lugar de vivienda y desventaja
econdmica, asi como se incluyo la variable sociodemografica de urbanidad y
ruralidad.

Para el caso de Hipertension y Diabetes son pocos son los estudios e in-
vestigaciones realizadas (Fernald 2008 Cash component of conditional cash
transfer program is associated with higher body mass index and blood pres-
sure in adults) por lo que el modelo se hara extensivo para todas las enfer-
medades cronicas bajo este analisis.
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6.4. Regresion logistica obesidad
Se definen las siguites variables:
X : Decil Socieconémico donde X € {1,2,...,10}
Y : Marginalidad dondeY € {0 = Alta marginalidad, 1 = Baja marginalidad}
Z : Area donde Z € {0 = Rural,1 = Urbano}

W . Cuartos para Dormir donde W € N

Logit Obesidad = [y + 1 X + B2Y + 532 + BaW

6.4.1. Estimacion de los parametros

Coefficients

Estimate Std. Error  zwvalue Pri>|z])

(Intercept) -0.45396 0.10806 -4.201 2.66E-05 ***
factor({DecilSocioeconomico)2 0.30804 0.13062 2.358 0.01836 *

factor(DecilSocioeconomico)3 0.37486 0.12971 2.89 0.003852 **
facter{DecilScciceconomico)d 0.56939 0.13384 4,254 2.10E-05 ===
factor(DecilSocioeconomico)5 0.76278 0.13399 5.693 1.25E-08 **=
factor({DecilSocioeconomico)6 0.61565 0.13904 4.428 9.52E-06 ***
factor(DecilSocioeconomico)7 0.70489 0.14078 5.007 5.53E-07 ***
facter{DecilScciceconomico)8 0.90474 0.14913 6.067 1.31E-09 ===
factor(DecilSocioeconomico)9 0.84537 0.15176 5.571 2.54E-08 ***
factor(DecilSocioeconomico)10 1.04298 0.16507 6.318 2.65E-10 ***
Marginalidad 0.13785 0.07135 1.932 0.053362 .

Area 0.02593 0.0744 0.348 0.72747 .

Cuartos Dormir -0.13697 0.03955 -3.463 0.000534 **=*

Signif. codes: 0 ***0.001 ** 0.01 *0.05°"0.1°"1
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En los resultados arrojados por el paquete estadistico R, que se observan
en el cuadro anterior los pardmetros en la regresion en su mayoria son alta-
mente significativos ya que estos tienen un p — value menor al 0.001, lo que
nos indica que las variables aportan informacion al modelo:

Logit Obesidad = —0.4539 + 0. 3080X3 4 0. 3748 X3 + 0. 5693 X,

+0.7627X5 4 0.6156 X6 + 0. 7048X7 + 0. 9047 X5 + 0. 8453 X
+1.0429X,0 + 0.1378Y + 0. 02597 — 0. 1369W
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6.4.2. Interpreciéon del modelo

Una vez obtenidos los parametros de los regresores del modelo obtenemos,
los cocientes de momios a través de aplicar a cada uno de ellos la funcién
exponencial:

Cociente de Momios

Pardmetros (exp(B))
(Intercept) -0.45396 0.6351082
factor(DecilSocioeconomico)2 0.30804 1.3607601
factor({DecilSocioeconomico)3 0.37486 1.454788
factor(DecilSocioeconomico)4 0.56939 1.7671939
facter{DecilSccioeconomico)5 0.76278 2.1442375
factor(DecilSocioeconomico)6 0.61565 1.850864
factor(DecilSocioeconomico)7 0.70489 2.0236303
factor(DecilSocioeconomico)8 0.90474 2.4712953
factor{DecilScciceconomico)9 0.84537 2.3288204
factor(Decil5ocioeconomico)10 1.04298 2.8376489
Marginalidad 0.13785 1.147807
Area 0.02593 1.0262684
Cuartos Dormir -0.13687 0.8719995

En el capitulo de Métodos estadisticos se mencioné que los momios se
pueden interpretar de manera general cuando la variable es dicotomica, co-
mo el cambio promedio o esperado en el momio de respuesta cuando nuestra
variable regresora toma el valor de uno respecto al valor cero.

En nuestro modelo tenemos dos variables dicotémicas:

La marginalidad que toma el valor de O si es alta y 1 si es baja, por lo
que el momio de respuesta de tener obesidad cuando la marginalidad es baja
es 1.14 veces mas grande que para cuando la marginalidad es alta.

De manera similar la interpretacion del regresor de area, que toma el valor
uno si es urbano y cero si es rural, es que el cambio promedio de respuesta
en el momio es 1.02 veces més grande de tener obesidad si se vive en el area
urbana que si se vive en el area rural.

El decil socioeconémico podemos interpretarlo como que el momio de res-
puesta para tener obesidad es 1. 36 veces mas grande de tener obesidad si se
pertenecer al decil dos que al decil uno conforme sube el nivel socioeconémico
podemos observar el momio también aumenta.
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Este momio de respuesta de cada decil socioeconémico ya nos indica que
a mayor nivel socioecondémico hay mas posibilidades de tener obesidad.

La otra variable es la de cuartos para dormir en la cual el cambio en el
momio de respuesta de tener obesidad es 0.87, como es menor que 1 indica
que un aumento en nuestra variable regresora disminuye el momio de tener
obesidad conforme se tengan menos cuartos para dormir, esto puede indi-
carnos que a lo largo del tiempo los modos de vida han cambiado y si bien
en estudios ateriores esta variable era un indicador de suficiencia econémica
en la actualidad puede deberse a que las personas con mayores posibilidades
econdmicas suelen tener menos familia y por ende destinar menor cantidad
de cuartos para dormir.
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6.4.3. Bondad de ajuste del modelo

Una vez que hemos observado que las variables aportan informacion al
modelo y que son significativas, entonces tenemos que ver si el modelo ajusta
correctamente a los datos. Lo primero que debemos ver son los residuos de
Pearson y de Devianza que juegan un papel preponderante para determinar
el ajuste del modelo.

Veamos como se ven los residuos de Devianza.
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Veamos los residuos de Pearson
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Como vimos en las graficas anteriores nuestros residuos de devianza y los
residuos de Pearson se encuentran en un rango de diferencia contra los datos
observados de 1 a 1.5 unidades por arriba o por debajo, por lo que podemos
decir que el error de nuestro modelo contra los datos observados es pequeino.

Sin embargo, necesitamos realizar una prueba de bondad de ajuste que nos
mida si el modelo ajusta correctamente a los datos o no, esta prueba de
bondad de ajuste como hemos visto en el capitulo de métodos estadisticos
se realiza con la estadistica de Hosmer-Lemeshow y contrasta la siguiente
prueba de hipotesis:

Hy : El modelo ajusta los datos vs Hy : El modelo no ajusta los datos

Con ayuda del paquete estadistico R hemos realizado la prueba de bondad
de ajuste y los resultados son:

Hosmer-Lemeshow C statistics Hosmer-Lemeshow H statistics
X-squared 2.456041 9.3560889
p.value 0.9637493 0.3131527

Donde podemos aceptar la hipotesis nula ya que el p-value es mayor que
0. 05 por lo que el modelo propuesto es un buen modelo para explicar la pre-
sencia de obesidad dadas ciertas caracteristicas econémicas.

Ya hemos visto que el modelo ajusta correctamente los datos, por lo que
podemos decir que los factores econémicos tales como el decil socioeconémi-
co, la marginalidad social y econémica, el drea urbana o rural y los cuartos
utilizados para dormir son factores que explican la presencia de obesidad en
individuos con cierto rasgos econémicos.

Sin embargo, es importante evaluar la capacidad predictiva del modelo, es
decir, que éste pueda predecir si una persona tendré obesidad dadas sus ca-
racteristicas econémicas, para ello utilizaremos la estructura de la tabla de
clasificacion de la curva de ROC mostrada en el capitulo de Métodos Esta-
disticos para un punto de corte de 0. 5.

74



prebablity of change

Sensitivity: 0.5873 ; Spedificity. 0.5359

Clasificacion del modelo

Presenta No Presenta
Observados Obesidad Obesidad TOTAL
Presenta Obesidad 1322 929 2251
No Presenta Obesidad 1086 1254 2340
TOTAL 2408 2183 4591

Verdaderos Positivos 1322
S itividad = = = (. 5873
cnsitrnda Total de Positivos 2251
Verdaderos Negativos 1254

Total de Negativos 2340
Como se observd en la grafica anterior, con un punto de corte de 0.5 se

obtiene una sensitividad de 58 % y un 53 % de especificidad y una tasa global
de prediccion del modelo de 56. %

Especi ficidad = = 0.5359

Veamos el comportamiento de la curva de ROC para poder localizar el punto
de corte 6ptimo
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Punto de corte | Sensitividad | Especificidad | Tasa Global
0.38 92.09% 13.59 % 52.08 %
0.39 91.07% 15.30 % 52.45%
0.4 87.65 % 19.15% 52.73%
0.41 86.94 % 20.30 % 52.97%
0.42 84.41% 24.32% 53.78 %
0.43 81.34% 27.86 % 54.08 %
0.44 78.90 % 30.98 % 54.48 %
0.45 76.41 % 34.23% 54.91 %
0.46 74.14% 36.24 % 54.82%
0.47 69.61 % 42.09 % 55.59 %
0.48 64.33% 47.56 % 55.78 %
0.49 61.66 % 50.94 % 56.20 %
0.5 58.73% 53.59% 56.11%
0.51 51.13% 61.50 % 56.41 %
0.52 45.58 % 67.05% 56.52 %

En el cuadro anterior podemos ver que el punto de corte que favorece
tanto a la sensitividad como a la especificidad es 0.49, dandole prioridad a
la sencitivitidad, debido a que la primordial del modelo es la prediccion de
los verdaderos positivos.
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Clasificacion del modelo

Presenta No Presenta
Observados Obesidad Obesidad TOTAL
Presenta Obesidad 1388 863 2251
No Presenta Obesidad 1148 1192 2340
TOTAL 2536 2055 4591

Verdaderos Positivos 1388
Sensitividad Total de Positivos 2251 0.616
Verdaderos Negativos 1192

Total de Negativos 2340
Podemos decir que el modelo predice el 62 % de las respuestas positivas

observadas y el 51 % de las respuestas negativas observadas.
Por lo que la tasa total de buena clasificacion es

Especi ficidad = = 0.509

1388 41192
TBC = —— =0.562
¢ 4591 056
El la grafica de la Curva de ROC también se puede ver que el area bajo
la curva es de casi 60 % por lo que nuestro modelo solo puede ser clasifica-
do como bueno de acuerdo a la escala mostrada en el capitulo de Métodos
Estadisticos.
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Predicciones

No

Observaciones

Es decir el modelo global predice correctamente 56 % de las respuestas
observadas. Si bien la tasa de prediccion del modelo no es muy alta, predice
en casi un 62 % a los verdaderos positivos.

Por lo que podemos decir que los factores econémicos que definen a las fa-
milias son una causa de la presencia de obesidad en los hogares mexicanos
y con base en esos factores podemos predecir el 56 % de los casos que bajo
estos factores econémicos tendran un caso de obesidad.

Una vez comprobado que existe una relacion causal de la obesidad versus
factores econdmicos, queremos verificar que a mayor decil socioeconémico,
mayor probabilidad de presentar Obesidad, para ello se recuperdé las probabi-
lidades en R bajo la mecanica explicada en el capitulo Métodos Estadisticos.

[ exp(Bo + b1 X1 + foXo + ... + BnXy)
(X) = P(Y = Exito) | X1, X, ..., X,) =
X ( )X, X ») 1+ exp(Bo + S1 X1+ BoXo+ ...+ 5 Xy)
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GRAFICAS MARGINALES
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En la grafica anterior se observa las distribuciones marginales para cada
regresor, en donde se agrup6 a los individuos fijando las caracteristicas eco-
nomicas de acuerdo a los valores tomado por cada regresor.

En la marginal respecto al Decil socioeconomico podemos ver de manera
general que las probabilidades van de manera ascendentes segiin aumenta el
decil socioeconémico aumenta la probabilidad de tener obesidad.

Con respecto al regresor Marginalidad vemos que aquellos marcados con
1 que representan a los individuos con baja marginalidad, es decir, méas fa-
vorecidos econémicamente, tienen mayor probabilidad de tener obesidad que
los marcados con cero que reperesentan a la poblacién méas marginada.
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En la variable Area observamos que ligeramente las probabilidades para
los individuos marcados con 1, aquellos que viven en areas urbanas, son mas
grandes que aquellos que viven en areas rurales marcados con cero.

Finalmente, para el regresor Cuartos para Dormir observamos un com-
portamiento inesperado, se observa que a mayor cantidad de habitaciones
utilizadas para dormir la probabilidad de tener obesidad disminuye, lo cual
se contrapone con los estudios realizados con anterioridad, sin embargo, es-
to puede estar pasando debido a los cambios culturales, ya que las parejas
actuales con mejores posiciones econdémicas tiene menos cantidad de hijos o
ausencia de los mismos, por ende sus casas tienen menos cuartos destinados
para dormir.
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6.5. Regresion logistica diabetes
Se definen las siguientes variables:
X : Decil Socieconémico donde X € {1,2,...,10}
Y : Marginalidad dondeY € {0 = Alta marginalidad, 1 = Baja marginalidad}
Z : Area donde Z € {0 = Rural,1 = Urbano}

W . Cuartos para Dormir donde W € N

Logit Diabetes = g + /1 X + B2Y + B3Z + B, W

6.5.1. Estimacion de los parametros

Usando la misma metodologia del modelo de obesidad, estimamos los
parametros para el modelo de diabetes con el paquete estadistico R

Coefficients:

Estimate Std. Error z value Pr(>]z|)
(Intercept) -2.8826 0.585 -4.928 8.33E-07 ***
factor( Decilsocioeconémico)2 0.601 0.6732 0.893 0.372
factor( Decilsocioeconémico)3 0.2763 0.7032 0.393 0.6944
factor( Decilsocioeconémico)4 1.1435 0.6274 1.823 0.0684 .
factor( Decilsocioeconomico)5 0.4618 0.677 0.682 0.4952
factor( Decilsocioeconémico)6 -0.5831 0.9152 -0.637 0.524
factor( Decilsocioeconémico)7 1.0013 0.6992 1.432 0.1521
factor( Decilsocioeconémico)8 0.2985 0.7786 0.383 0.7015
factor( Decilsocioeconémico)9 0.459 0.7979 0.575 0.5651
factor( Decilsocioeconémico)10 0.3683 0.8803 0.418 0.6757
Marginalidad -0.2766 0.3415 -0.81 0.4179
Area 0.6605 0.3827 1.726 0.0844 .
Cuartos Dormir -0.2601 0.2011 -1.294 0.1957
Signif. codes: 0 ‘*** 0.001 F%0.0 1*#0.05 ‘0.1 1
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En los resultados arrojados por el paquete estadistico R que se observan
en el cuadro anterior los pardmetros en la regresiéon no son significativos, lo
que nos dice que las variables independientes o regresores no aportan infor-
macion al modelo, es decir los factores socioeconémicos tales como el decil
socioecondmico, la marginalidad, la regiéon sociodemografica y el nimero de
habitaciones destinados para dormir que definen a un individuo no son sufi-
cientes para relacionar la causa de la presencia de diabetes.

Esto probablemente se deba a que existan factores méas fuertes que expli-
quen la causa de la diabetes tales como la genética dejando en un menor
grado los factores economicos que lleven a tener una mala alimentacion que
desencadene el desarrollo de diabetes.

Por lo que este modelo no es funcional para concluir que existe relacion de
los factores economicos y la presencia de diabetes en los hogares mexicanos.
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6.6. Regresion logistica hipertensién

Se definen las siguites variables:
X : Decil Socieconémico donde X € {1,2,...,10}

Y : Marginalidad dondeY € {0 = Alta marginalidad, 1 = Baja marginalidad}
Z : Area donde Z € {0 = Rural,1 = Urbano}
W . Cuartos para Dormir donde W € N

Logit Hipertension = By + 1 X + BY + B32 + B,W

Siguiendo la misma metodologia para los modelos anteriores estimamos los
parametros del modelo de hipertension.

6.6.1. Estimacion de los parametros

Coefficients:
Estimate Std. Error z value Pr(>]z])

(Intercept) -3.444856 0.355624 -9.687 <2e-16 EE
factor(Decilsocioeconomico)2 -0.006058 0.412151 -0.015 0.9883
factor(Decilsocioeconomico)3 -0.355784  0.447962 -0.794 0.4271
factor(Decilsocioeconomico)4 -0.995159  0.546521 -1.821 0.0686
factor(Decilsocioeconomico)s 0.204861 0.402108 0.509 0.6104
factor( Decilsocioecondmico)6 -0.407765  0.485528 -0.84 0.401
factor( Decilsocioecondmico)7 -0.201685 0.451628 -0.447 0.6552
factor( Decilsocioecondmico)8 -1.255452 0.618888 -2.029 0.0425 *
factor( Decilsocioecondmico)9 -0.813579 0.556178 -1.463 0.1435
factor( Decilsocioecondmico)10 -0.336843 0.533446 -0.631 0.5277
Marginalidad 0.103846 0.249271 0.417 0.677
Area 0.361371 0.267898 1.349 0.1774
Cuartos Dormir -0.067102 0.140277 -0.478 0.6324

Signif. codes: 0 “**** 0.001 **0.0 1005 ‘0.1 1

De manera analoga con el modelo de diabetes los pardmetros arrojados
por el paquete estadistico R no son significativos, lo que nos dice que las
variables independientes o regresores no aportan informacién al modelo, es
decir los factores socioeconémicos tales como el decil socioeconémico, la mar-
ginalidad, la region sociodemografica y el nimero de habitaciones destinados
para dormir que definen a un individuo no son suficientes para relacionar la
causa de la presencia de hipertension.

Por lo que este modelo no es funcional para concluir que existe relacion de los
factores econémicos y la presencia de hipertension en los hogares mexicanos.
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7. Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio y bajo las premisas
de estudios realizados con anterioridad, se confirma que la situacién econo-
mica de los hogares mexicanos es causa de obesidad entre sus integrantes,
sin embargo en este estudio se observa que la relacién no es inversamente
proporcional entre obesidad y pobreza pues existe una tendencia de que a
mayor decil socioeconémico mayor probabilidad de presencia de obesidad, ya
que el nivel socioeconoémico de los hogares permite definir estilos de vida, es
decir, si se pertenece a deciles socioeconémicos mas altos se tienen niveles
de ingresos superiores por ende acceso a productos alimenticios procesados
con mayor satisfaccion en el sabor y con menos valor nutricional a un mayor
costo dejandolos fuera de la canasta bésica, si bien los hogares pertenecientes
a deciles més bajos y con ingresos menos favorecedores también llevan una
dieta deficiente, se inclinan por productos con mayor aportacion calérica a
un costo menor los cuales se orientan mas a las harinas y no a los aztcares
los cuales desencadenan un aumento de peso en una menor velocidad que
alimentos altos en aztcar.

También se observo que las personas que viven en areas urbanas, se posi-
cionan en deciles socioeconémicos més altos y con ello una mayor exposicion
al riesgo de presencia de obesidad en comparacion de las areas rurales.

De tal manera que si bien en los hogares que tienen caracteristicas econémi-
cas mas favorecedoras se podria pensar que tiene mas acceso a la informaciéon
y educacion alimenticia y de salud observamos que el poder adquisitivo de
alimentos que satisfacen el sabor pesa mas en la cultura alimentaria mexicana
pese a los esfuerzos de programas de prevencién de obesidad de la seguridad
social.

En lo que respecta a las enfermedades como diabetes e hipertension el modelo
no permitié ver que existe la relacion entre los factores socioeconémicos con
el riesgo de presencia de estas enfermedades, si bien estan ligadas a la forma
de alimentacién y estd a los niveles de ingreso, se puede pensar que existen
factores mas fuertes que desencadenen las causas de mencionadas enferme-
dades cromicas tales como lo son la genética, y la presencia de enfermedades
preexistentes como la obesidad.
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Finalmente el valor de conocer y medir la exposiciéon al riesgo de presen-
tar obesidad dadas ciertas caracteristicas economicas, podria ser el principio
de identificar grupos y regiones del pais que requieran un tratamiento y en-
foque de educacion alimentaria y financiera para la prevencién de obesidad
en ninos, y dar pie al origen de seguros o programas que cubren distintos
problemas de salud que pueden estar ligados a la obesidad.
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