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Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia de desnutrición infantil 
y algunas características sociodemográficas asociadas con la 
desnutrición crónica en menores de cinco años, de localidades 
de menos de 100 000 habitantes en 2012 y 2018 en Méxi-
co. Material y métodos. Se calcularon prevalencias de 
bajo peso, desnutrición crónica y emaciación. Se presenta la 
comparación de la desnutrición crónica por variables socio-
demográficas y de diversidad dietética. Se probaron modelos 
logísticos multivariados entre desnutrición crónica y variables 
sociodemográficas. Resultados. En 2018, 4.4% presentó 
bajo peso, 14.9% desnutrición crónica y 1.5% emaciación. La 
desnutrición crónica fue mayor en hogares indígenas (24.5%), 
hogares de mayores carencias socioeconómicas (17.5%) 
y hogares con inseguridad alimentaria moderada/severa 
(15.3%). La desnutrición crónica se asoció positivamente con 
habitar hogar indígena y la alta diversidad dietética resultó 
factor protector de desnutrición crónica. Conclusiones. 

Abstract
Objective. To describe the undernutrition prevalence, as 
well as some sociodemographic characteristics associated 
to stunting in children under five years old, living on locali-
ties with less than 100 000 inhabitants in Mexico in 2012 
and 2018. Material and methods. Low weight, stunting 
and wasting prevalences were calculated in children under 
5y according to WHO Growth Reference. A comparison of 
stunting by sociodemographic and diet diversity variables is 
presented.  Multi-variated logistic models between chronic 
malnutrition and sociodemographic variables were calculated. 
Results. In 2018, 4.4% of the individuals suffered low weight, 
14.9% stunting and 1.5 % wasting. Stunting was greater in 
indigenous households (24.5%), households from the lower 
socioeconomic-index tertile (17.5%), and households with 
moderated/severe food insecurity (15.3%). Stunting was posi-
tively associated with indigenous condition; on the other hand 
a highly diverse diet resulted to be a protective factor against 
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Se documenta una alta prevalencia de desnutrición crónica 
asociada con condiciones de alta marginalidad. Es importante 
fortalecer estrategias diseñadas para contener la desnutrición, 
sobre todo en las poblaciones de mayores carencias sociales.

Palabras clave: desnutrición; baja talla; encuestas poblacionales; 
infantes; México.

it. Conclusions. A high prevalence of chronical malnutrition 
was documented associated with high poverty conditions. It 
is important to enforce strategies aimed to contain it, mainly 
in such populations with greater social deprivation.

Keywords: malnutrition; stunting; population surveys; children; 
Mexico.

El retardo del crecimiento, también conocido como 
desnutrición crónica, es el reflejo de una mala alimen-

tación por periodos largos o de episodios de infección 
repetidos y se asocia con condiciones socioeconómicas 
precarias, nutrición y salud de la madre deficientes y 
a una alimentación o cuidados no apropiados para el 
lactante y el niño pequeño.1 Además, se considera una 
deficiencia desarrollada a largo plazo, que se manifiesta 
en baja talla y puede causar daños irreversibles al desa-
rrollo cerebral, lo que impide que los niños desarrollen 
plenamente su potencial físico y cognitivo.2,3 

 Alrededor de 45% de las muertes de los niños y 
niñas menores de cinco años se relaciona con la des-
nutrición.4 Asimismo, vivir en condiciones de pobreza, 
desigualdad e inequidad5 multiplica el riesgo de sufrir 
malnutrición, y sus consecuencias varían ampliamente, 
desde elevadas tasas de mortalidad por enfermedades 
infecciosas6,7 y disminución de la capacidad de apren-
dizaje en la infancia, hasta el aumento de enfermedades 
no transmisibles en la edad adulta.8
 En México, en el año 2012 se reportó que un tercio 
de los niños y niñas de hogares hablantes de lengua 
indígena y una cuarta parte de los que residían en los 
quintiles de nivel socioeconómico más bajo padecían 
desnutrición crónica.9 Aunado a ello, se ha documentado 
que el riesgo de desnutrición crónica en niños que habi-
taban en hogares con inseguridad alimentaria severa era 
42% mayor en relación con los que vivían en situación de 
seguridad alimentaria.10 A pesar del descenso constante 
en las prevalencias de desnutrición crónica observado 
en los últimos 28 años a través de las encuestas nacio-
nales,11 en las localidades rurales (12.6%) y en la región 
sur del país (13.4%), la desnutrición crónica continua 
siendo un reto para México, dadas las condiciones de 
vulnerabilidad.
 Bajo ese contexto, el objetivo de este artículo es 
describir la prevalencia de desnutrición infantil y al-
gunas características sociodemográficas asociadas con 
la baja talla en niños y niñas menores de cinco años de 
edad que residían en localidades de menos de 100 000 
habitantes en 2012 y 2018, en las cuales se concentra un 
gran porcentaje de la población que presenta las mayores 
carencias económicas en México.

Material y métodos

Diseño del estudio 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 
100k es una encuesta probabilística que sobremuestrea 
a hogares con las menores capacidades económicas en 
México, por lo que su diseño permite hacer inferencias 
válidas sobre esa población que, además, habita en 
localidades con menos de 100 000 habitantes. El diseño 
muestral de la Ensanut 100k es estratificado, polietápico 
y por conglomerados, lo cual permite, en su última etapa 
de muestreo, seleccionar integrantes de cada grupo de 
edad, entre ellos a los menores de cinco años. Mayores 
detalles del muestreo han sido ya referidos por Romero 
y colaboradores.12 Los resultados de la Ensanut 100k son 
comparables con los resultados en localidades de menos 
de 100 000 habitantes de la Ensanut 2012.13

 Se obtuvo información de 2 439 niños y niñas de la 
Ensanut 100k en 2018, que representan a 6 039 396 meno-
res residentes en localidades de menos de 100 000 habi-
tantes, lo que permite hacer estimaciones de prevalencias 
de desnutrición y características sociodemográficas y su 
comparabilidad con información de comunidades con 
menos de 100 000 habitantes obtenida en la Ensanut 2012. 
En esta última encuesta se analizó la información de 
7 141 niños y niñas que representan a 5 478 708 menores 
residentes de localidades de menos de 100 000 habitantes. 
En una submuestra de 1 779 niños y niñas de la Ensanut 
100k se realizaron análisis sobre diversidad de la dieta, 
pues no se contó con esta información para todos los 
niños y niñas de la encuesta. 
 Los cuestionarios y mediciones obtenidos en este 
estudio son iguales a los obtenidos en la Ensanut 2012,13 
hecho que permite su comparabilidad.

Variables de estudio:

Estado de nutrición: Se midió peso y talla/longitud en 
menores de cinco años por personal capacitado y es-
tandarizado siguiendo protocolos internacionales.14,15 

A partir de las mediciones se obtuvieron los índices de 
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peso para la talla, peso y talla para la edad,16 transfor-
mados a puntajes Z usando la norma de referencia de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se clasificó 
con bajo peso, baja talla y emaciación cuando el puntaje 
Z fue menor a -2 en peso para edad, longitud/talla para 
edad y peso para longitud/talla, respectivamente.17 Se 
incluyeron como datos válidos los intervalos de valores 
antropométricos entre -6.0 y +5.0 puntos Z de peso/
edad, entre -6.0 y +6.0 puntos Z de talla/edad y entre -5.0 
y +5.0 puntos Z de peso/talla, respecto de la mediana 
de la población de referencia.

Seguridad alimentaria (SA): A partir de la versión validada 
y armonizada para México de la Escala Latinoamericana 
y Caribeña de seguridad alimentaria (ELCSA)18 se de-
terminaron la seguridad alimentaria (SA) e inseguridad 
alimentaria (IA). La ELCSA consta de 15 preguntas con 
opciones de respuesta “sí” o “no” y se aplica al jefe de 
familia o a la mujer encargada de preparar los alimentos 
en el hogar. El periodo de referencia para las preguntas 
son los tres meses previos a la aplicación de la encuesta.19 
La ELCSA clasifica a los hogares en cuatro categorías, 
dependiendo del número de respuestas positivas en 
hogares con integrantes menores de 18 años: seguridad 
alimentaria 0, inseguridad leve 1-5, inseguridad mode-
rada 6-10 e inseguridad severa 11-15. Para hogares sin 
integrantes menores de 18 años: seguridad alimentaria 
0, inseguridad leve 1-3, inseguridad moderada 4-6 e 
inseguridad severa 7-8.

Diversidad dietética (DD): Se obtuvo información dietética 
de los siete días previos a la entrevista por medio de un 
cuestionario de frecuencia de consumo semicuantitativo 
de 140 alimentos y bebidas, que fue aplicado a la madre 
o persona encargada de la alimentación del niño/niña. 
Mayores detalles de esta metodología se han publicado 
previamente.20 Los alimentos se clasificaron en nueve 
grupos de acuerdo con la recomendación de la Organi-
zación de las Naciones Unidas para la Alimentación y 
la Agricultura;21 dichos grupos de alimentos se distin-
guen por la evidencia de su asociación con el consumo 
de micronutrimentos: 1) cereales (maíz, arroz, panes, 
galletas, entre otros); 2) frutas (naranja, fresa, guayaba, 
melón, sandía, manzana y pera); 3) verduras (jitomate, 
hojas verdes, chayote, calabaza, nopales, entre otros); 
4) carnes (res, cerdo y pollo); 5) huevo; 6) pescados y 
mariscos; 7) leguminosas y semillas (frijoles, lentejas, 
habas y cacahuates); 8) lácteos y derivados (quesos, 
yogurt, leche y bebidas a base de leche); y 9) grasas y 
aceites (mantequilla y mayonesa). Una vez identificado 
el consumo de cada grupo de alimentos, se hizo una 
estimación del puntaje total de diversidad como una 
variable continua, el cual tenía como máximo valor 63 

puntos (siete puntos por cada grupo, correspondientes 
a sietes días, de los nueve grupos de alimentos). Poste-
riormente esta variable se categorizó en terciles con el 
fin de distinguir a la población de más baja diversidad 
de dos categorías más de diversidad (media y alta).

Variables sociodemográficas:

A partir del cuestionario de identificación de vivienda 
y datos sociodemográficos, se obtuvieron las siguientes 
características: 

Edad: Se estimó en meses y se clasificó en <24 meses y 
de 24 a 59 meses. 

Área: Se consideraron urbanas las localidades con 2 500 
o más habitantes, pero menos de 100 000, y rurales 
aquéllas con menos de 2 500 habitantes.

Escolaridad de la madre: Se clasificó como escolaridad 
básica o ninguna cuando el nivel de estudios fue de 
secundaria o menor; media superior en caso de contar 
con bachillerato normal, bachillerato técnico o estudios 
de normal básica y normal superior; licenciaturas o 
posgrados se categorizaron como escolaridad superior.

Hogar indígena. Se consideró como hogar indígena 
cuando al menos un integrante del hogar refirió hablar 
alguna lengua indígena.

Índice de capacidades económicas (ICE). Se construyó a 
través del Análisis de Componentes Principales con 
base en características de la vivienda (tipo de piso, de 
techo y de paredes; número de cuartos, disponibilidad 
de agua y posesión de autos) y posesión de enseres do-
mésticos en los hogares (TV, cable, computadora, radio, 
teléfono, refrigerador, estufa, lavadora, boiler y horno 
de microondas) que pueden considerarse como una 
aproximación a las capacidades económicas de un hogar. 
Este índice explicó el 40% de la varianza. Asimismo, se 
categorizó en tres estratos con igual número de hogares; 
el estrato con las mayores carencias se identifica con el 
tercil 1 y el estrato con las menores carencias con el tercil 
3. Dicho índice ha sido utilizado en Ensanut previas.22,23

Análisis estadístico

Las variables se describen a partir de proporciones con 
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se estimó la 
asociación entre la prevalencia de desnutrición crónica 
y características sociodemográficas usando un modelo 
logístico multivariado ajustado por edad, hogar indí-
gena, escolaridad de la madre y diversidad dietética. 
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Todos los análisis se realizaron considerando el diseño 
del estudio y los factores de expansión usando el módulo 
para muestras complejas SVY de Stata 14.0.

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por los Comités 
de Investigación y el de Ética en Investigación, así como 
por la Comisión de Bioseguridad del Instituto Nacional 
de Salud Pública (INSP); se obtuvieron las cartas de 
consentimiento informado firmadas por los padres o 
tutores de los niños y niñas.

Resultados
Las características descriptivas de la población de estudio 
en 2012 y 2018 se muestran en el cuadro I: 60% se ubicó 
en el tercil más bajo del ICE, alrededor de 34.0% vive en 
hogares con IA moderada y severa, 1 de cada 5 menores 
vive en hogares de habla indígena y dos terceras partes de 
las madres de los niños tan sólo tienen educación básica.
 En la figura 1 se muestra el comparativo de la pre-
valencia de desnutrición en 2012 y 2018. La prevalencia 
de bajo peso se ubicó en 4.4% (IC95% 3.1-6.1) en 2018 y 
3.8% (IC95% 3.2-4.5) en 2012; la de desnutrición cróni-
ca en 14.9% (IC95% 11.8-18.6) en 2018 y 16.9% (IC95% 
15.6-18.3) en 2012, y la de emaciación en menos de 2% 
en ambas encuestas: 1.5% (IC95% 0.9-2.7) en 2018 y 1.8% 
(IC95% 1.4-2.4) en 2012. Las diferencias en las prevalen-
cias no fueron estadísticamente significativas.
 El cuadro II muestra la comparación de la preva-
lencia de desnutrición crónica en 2012 y 2018 por las 
diferentes variables estudiadas. Las prevalencias más 
altas se ubicaron en el área rural 14.4% en 2018 com-
parada con 20.9% en 2012; en el tercil más bajo del ICE 
(tercil 1) 17.5% en 2018 y 22.3% en 2012, y en los hogares 
hablantes de lengua indígena 24.5% en 2018 y 33.5% en 
2012. Por su parte, en el año 2018, en el tercil más bajo de 
DD se ubicó 23.5% de los niños y niñas con desnutrición 
crónica; en 2012 esta cifra fue de 31.3%.
 El modelo de regresión logística mostró que existe 
2.3 veces mayor posibilidad de presentar desnutrición 
crónica en hogares donde se habla lengua indígena (RM 
2.3 p=0.005). Por otro lado, pertenecer al tercil alto de 
DD (tercil 3) resultó protector de desnutrición crónica, 
en comparación con el tercil más bajo (RM=0.5, p=0.04) 
(cuadro III).

Discusión
Este estudio documenta una alta prevalencia de desnu-
trición crónica en niños y niñas menores de cinco años 
de edad que residen en localidades de menos de 100 000 

habitantes en México, asociada con condiciones de alta 
marginalidad como el hecho de provenir de hogares ha-
blantes de lengua indígena. Aunado a ello, se documenta 
una alta prevalencia de desnutrición crónica en niños y 
niñas que pertenecen al tercil de menores capacidades 
económicas, que habitan en hogares con inseguridad 
alimentaria moderada y severa, en los que sus madres 
tienen menores niveles de escolaridad y la diversidad 
dietética es baja. En contraste, se documentó que contar 
con mayores niveles de diversidad dietética es un indi-
cador asociado con protección de la desnutrición crónica 
en menores de cinco años de la Ensanut 100k.
 Al comparar la prevalencia de desnutrición cró-
nica entre 2012 y 2018 en localidades menores a 100 000 
habitantes, se observa una ligera disminución de dos 
puntos porcentuales (pp) entre encuestas; sin embargo, 
esta diferencia no es estadísticamente significativa, lo 
cual puede deberse al tamaño de muestra del análisis. 
Aun si fuera significativa la diferencia, una reducción 
de 2 pp significa 0.33 puntos porcentuales por año, lo 
que es inferior a reducciones observadas en el ámbito 
nacional en México entre 2012 y 2016 con prevalencias 
aún más bajas9,11 y en poblaciones de otros países con 

*Datos antropométricos analizados según los Estándares de Crecimiento 
Infantil de la Organización Mundial de la Salud (2006)
‡ N = 2 439 menores de cinco años

Figura 1. Prevalencia de bajo Peso,* baja talla* 
y emaciación* en niños y niñas menores de cinco 
años de edad‡ que residen en localidades con 
menos de 100 000 habitantes, comParación 
ensanut 2012-ensanut 100k 2018. méxico 
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Cuadro I
características sociodemográFicas y diversidad dietética de la Población menor de cinco años* 

que reside en localidades de menos de 100 000 habitantes en méxico.
ensanut 2012 y ensanut100k  2018

Característica
2012 2018

n N (miles) % IC95% n N (miles) % IC95%

Edad

<24 m 2 578 2 042.3 37.3 (35.7-38.9) 832 2 249.5 37.3 (31.6-43.2)

De 24 a 59 meses 4 563 3 436.4 62.7 (61.1-64.3) 1 607 3 789.8 62.7 (56.8-68.4)

Área                              
     

Urbana 3 052 2 730.4 49.8 (47.8-51.9) 468 2 620.2 43.4 (37.5-49.5)

Rural 4 089 2 748.3 50.2 (48.1-52.2) 1 971 3 419.2 56.6 (50.6-62.5)

Índice de
Capacidades
Económicas‡

Tercil 1 4 259 3 146.1 57.4 (55.0-59.8) 1 715 3 562.0 59.0 (52.8-64.9)

Tercil 2 2 116 1 651.9 30.2 (28.3-32.1) 575 1 650.5 27.3 (22.9-32.3)

Tercil 3 766 680.7 12.4 (10.7-14.4) 149 826.9 13.7 (9.9-18.6)

Seguridad/inseguridad
alimentaria§

Seguridad alimentaria 1 384 1 067.4 19.8 (18.5-21.3) 518 1 298.2 21.8 (18.5-25.6)

IA leve 3 287 2 484.5 46.1 (44.3-48.0) 1 155 2 613.8 44.0 (39.1-49.0)

IA moderada 1 485 1 147.4 21.3 (19.9-22.8) 440 1 355.2 22.8 (16.9-29.9)

IA severa 885 685.9 12.7 (11.4-14.2) 280 679.9 11.4 (8.7-14.9)

Hogar indígena#

Sí 5 780 4 542.0 82.9 (80.7-84.9) 1 767 4 802.6 79.5 (74.1-84.1)

No 1 361 936.7 17.1 (15.1-19.3) 672 1 236.8 20.5 (15.9-26.0)

Escolaridad de la 
madre&

Básica o ninguna 5 374 3 960.4 74.6 (72.6-76.5) 1 773 3 817.6 66.3 (60.5-71.6)

Media superior 1 191 1 034.7 19.5 (17.9-21.3) 455 1 672.2 29.0 (23.9-34.7)

Superior o más 345 312.5 5.9 (4.9-7.0) 89 269.5 4.7 (3.1-6.9)

Diversidad dietética≠

Tercil 1 227 174.3 29.5 (25.4-34) 836 1 838.8 39.3 (33.3-45.6)

Tercil 2 263 186.1 31.5 (27.4-35.9) 563 1 572.3 33.5 (26.7-41.2)

Tercil 3 285 230.4 39.0 (34.5-43.7) 484 1 271.1 27.2 (22.5-32.4)

* N= 2 439 menores de cinco años
‡ Tercil 1= mayores carencias, Tercil 3= menores carencias
§ Medida según la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA), estimada en 7 041 hogares con menores de cinco años en 2012 y en 

2 393 hogares en 2018
# Hogar indígena cuando al menos un integrante del hogar refirió hablar alguna lengua indígena
& Estimada en 6 910 madres de menores de cinco años en 2012 y en 2 317 en 2018
≠ Estimada en 775 niños y niñas de 1 a 4 años en 2012 y en 1 883 en 2018
  IC95%: intervalo de confianza al 95%; IA: inseguridad alimentaria
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Cuadro II
comParación de las Prevalencias de desnutrición crónica Por características sociodemográFicas 

y diversidad dietética en Población menor de cinco años.*
méxico, ensanut 2012 y ensanut100k 2018

Característica

2012 2018

Con desnutrición crónica∞ Con desnutrición crónica∞

n N
 (miles) % IC95% n N

 (miles) % IC95%

Edad

   <24 meses 455 375.2 18.4 (16.4-20.5) 114 271.1 12.1 (7.6-18.7)

   De 24 a 59 meses 692 552.9 16.1 (14.4-17.9) 358 627.2 16.6 (12.8-21.1)

Área

   Urbana 405 352.9 12.9 (11.4-14.6) 67 302.5 11.5 (6.8-19.0)

   Rural 742 575.2 20.9 (18.9-23.2) 405 595.8 14.4 (13.8-21.8)

Índice de Capacidades Económicas‡

   Tercil 1 880 700.3 22.3 (20.2-24.5) 387 624.5 17.5 (13.7-22.1)

   Tercil 2 207 167.0 10.1 (8.4-12.1) 71 160.9 9.8 (5.2-17.5)

   Tercil 3 60 60.8 8.9 (6.6-12.1) 14 112.9 13.7 Ø

Seguridad/inseguridad alimentaria§

   Seguridad alimentaria 178 155.8 14.6 (12.1-17.6) 98 167.0 12.9 (7.8-20.4)

   IA leve 502 384.0 15.5 (13.8-17.3) 216 402.8 15.4 (11.3-20.7)

   IA moderada y severa 448 365.8 20.0 (17.5-22.6) 144 310.6 15.2 (9.6-23.3)

Hogar indígena#

   No 716 614.7 13.5 (12.2-14.9) 266 595.9 12.4 (9.1-16.8)

   Sí 431 313.4 33.5 (29.5-37.7) 206 302.4 24.5 (17.8-32.6)

Escolaridad de la madre&

   Básica o ninguna 981 773.7 19.5 (17.8-21.4) 394 650.7 17.0 (13.3-21.5)

   Media superior o más 139 136.7 10.2 (8.2-12.6) 55 212.3 10.9 (5.7-19.9)

Diversidad dietética≠

   Tercil 1 63 54.6 31.3 (23.6-40.3) 219 432.4 23.5 (17.4-31.0)

   Tercil 2 35 20.1 10.8 (7.1-16.1) 95 203.2 12.9 (7.0-22.6)

   Tercil 3 34 31.9 13.8 (9.2-20.3) 85 163.4 12.9 (8.1-19.8)

* N= 2 439 menores de cinco años
‡ Tercil 1= menores capacidades, Tercil 3= mayores capacidades
§ Medida según la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA), estimada en 7 041 hogares con menores de cinco años en 2012 y en 

2 393 hogares en 2018
# Hogar indígena cuando al menos un integrante del hogar refirió hablar alguna lengua indígena
& Estimada en 6 910 madres de menores de cinco años en 2012 y en 2 317 en 2018
≠ Estimada en 775 niños y niñas de 1 a 4 años en 2012 y en 1 883 en 2018
Ø El tamaño de muestra en esa categoría fue insuficiente para realizar la estimación
∞ Desnutrición crónica (talla baja) se definió cuando el puntaje Z fue menor a -2 desviaciones estándar (<-2 ZTE OMS)
 IC95%: intervalo de confianza al 95%; IA: inseguridad alimentaria

prevalencias alrededor de 15%,24 lo que sugiere un es-
tancamiento en la reducción de la desnutrición crónica. 
 En este estudio se observó una reducción en la 
prevalencia de la desnutrición crónica entre 2012 y 2018 
en los hogares indígenas (33.5% en 2012 en oposición a 
24.5% en 2018), estas cifras, a pesar de no ser significa-
tivas, sugieren una reducción de 9 pp entre encuestas: 

1.5 pp/año superior a las cifras encontradas en México 
entre grupos vulnerables,9 reportadas en la Ensanut 
2012 en el ámbito nacional. Esta reducción podría 
traducirse en un avance importante de la desnutrición 
crónica en este grupo de población vulnerable. Sin 
embargo, se requieren mayores análisis que involucren 
los determinantes sociales de la desnutrición que per-



839salud pública de méxico / vol. 61, no. 6, noviembre-diciembre de 2019

Desnutrición crónica en población infantil, Ensanut 100k Artículo originAl

Cuadro III
asociación de la baja talla con 

características sociodemográFicas y 
diversidad dietética en Población inFantil* 

que habita en localidades con menos
de 100 000 habitantes.

méxico, ensanut 100k 2018

Característica RM IC95% Valor p

Edad

   >1

   De 2 a <5 años 0.9 (0.4-1.9) 0.841

Hogar indígena‡

   No

   Sí 2.3 (1.3-4.0) 0.005

Escolaridad de la madre

   Básica o ninguna

   Media superior o más 0.9 (0.4-2.0) 0.716

Diversidad dietética§

   Tercil 1

   Tercil 2 0.5 (0.2-1.1) 0.079

   Tercil 3 0.5 (0.2-0.9) 0.040

* n=1 779
‡ Hogar indígena cuando al menos un integrante del hogar refirió hablar 

alguna lengua indígena
§ Estimada en 1 883 niños de 1 a 4 años de edad
RM: razón de momios; IC95%: intervalo de confianza al 95%

mitan atribuir dichos cambios a un mejoramiento de 
las condiciones actuales de la población hablante de 
lengua indígena.
 Las altas prevalencias de desnutrición crónica en 
hogares con IA moderada y severa también han sido 
documentadas en México.10 En el presente estudio se 
observó una disminución de 4.8 puntos porcentuales 
entre 2012 y 2018: 0.8 pp/año, lo que también es superior 
a las reducciones observadas en el ámbito nacional; sin 
embargo, es necesario enfatizar acciones enfocadas a la 
atención de la infancia dadas las desventajas inmediatas 
en la salud de los niños con desnutrición crónica, inclu-
yendo menor desarrollo psicomotor y mayor riesgo de 
enfermedad; asimismo, evitar los desenlaces en el largo 
plazo, como mayor riesgo de desarrollo de enfermedades 
crónicas en la vida adulta y efectos en complicaciones 
obstétricas en las mujeres. Además, cabe señalar que 
la prevalencia de la desnutrición crónica es un factor 
asociado con un menor desarrollo del capital humano, 

lo que tiene implicaciones importantes incluso en el nivel 
del desarrollo de los países.4 
 Múltiples estudios han referido que posterior al 
nacimiento, el retraso en el crecimiento alcanza su 
valor máximo entre los 6 y los 18 meses, periodo en el 
que el niño está expuesto a enfermedades infecciosas 
como la diarrea, que tienen un efecto adverso sobre el 
crecimiento.7,25 
 En los últimos años, las reducciones en la prevalen-
cia del retraso en el crecimiento en algunos países de 
bajos ingresos muestran que es posible lograr mejoras 
sustanciales como resultado de los cambios socioeconó-
micos, junto con el control de infecciones específicas y 
las intervenciones dietéticas.26

 Con respecto a los factores asociados con desnutri-
ción crónica evaluados en este estudio, se encontró que 
a mayor diversidad dietética es menor la posibilidad 
de presentar desnutrición crónica al ajustar por otros 
factores asociados. Esto es consistente con otros estudios 
que han documentado que a mayor diversidad, mayor 
es la posibilidad de consumir alimentos con alto conte-
nido de nutrimentos como el zinc, así como proteínas 
de buena calidad, que son factores protectores contra la 
desnutrición crónica.27,28 La inclusión de mayor varie-
dad de grupos de alimentos en la dieta y de alimentos 
complementarios resulta esencial para mejorar el estado 
nutricional en la infancia.
 Este estudio tiene la limitación de que los datos 
proceden de dos encuestas transversales, no obstante, 
tiene las fortalezas de mostrar información representa-
tiva a nivel nacional y enfocada a población menor de 
cinco años en localidades menores a 100 000 habitantes 
que concentran una alta proporción de la población más 
vulnerable, entre las que resaltan aquéllas que están 
asociadas con la desnutrición crónica en México y con 
esto, es posible identificar dónde focalizar las políticas 
públicas.
 La elevada prevalencia de desnutrición crónica 
observada, en particular en las subpoblaciones vulnera-
bles, enfatiza la necesidad urgente de incluir en las po-
líticas de bienestar las acciones de probada efectividad 
para la prevención de la desnutrición desde la gestación 
hasta los cinco años de vida. 
 En conclusión, dadas las implicaciones futuras en la 
salud y el desarrollo humano de la desnutrición crónica, 
es de suma importancia fortalecer las estrategias de 
probada efectividad para su prevención y control, sobre 
todo en las poblaciones de mayores carencias sociales. 
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