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López A.L, Vargas L.C. Frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa 

no endócrina, relacionados con talla baja en niños de 0 a 3 años de edad 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. IMSS. 

México Julio 2015. 

 

Introducción: La talla baja es la condición en la cual la altura de un niño(a) es más de 

dos desviaciones estándar por debajo del promedio esperado para su edad y sexo. 

Objetivo: Identificar la frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no 

endócrina, relacionados con talla baja en niños de 0 a 3 años de edad, derechohabientes 

de la Unidad de Medicina Familiar no. 33, “El Rosario”. Material y métodos: Estudio no 

experimental, observacional, prospectivo, transversal, muestreo no probabilístico a 

conveniencia, incluyó valoración antropométrica, nutricional, atención a enfermedades y 

factores de riesgo familiares a través de la aplicación de cuestionario ex profeso, análisis 

con estadística descriptiva y tablas cruzadas para evaluar la relación con talla baja. 

Resultados: Muestra constituida por 255 niños, 193 de 0 y 12 meses, 35 de 13 a 24 

meses y 27 de 25 y 36 meses; 132 mujeres y 123 varones. Se reportó talla baja en 9 

casos, en factores de riesgo relacionados 78 madres con secundaria incompleta (d de 

Somers 0.060), composición extensa en 96 familias con una p=0.134, estatus 

socioeconómico medio bajo en 108 casos (d de Somers 0.060), diarrea aguda persistente 

en 13 niños con p=0.000, rinofaringitis aguda recurrente en 12 niños p=0.000, e infección 

de vías urinarias en 1 caso p=0.011. Conclusiones: Existen factores de riesgo familiar 

que sumados a infecciones agudas recurrentes o persistentes, coexisten y afectan la talla 

final en los menores de 3 años de edad, detectables y prevenibles en el primer nivel de 

atención. 

 
Palabras clave: Talla Baja, factores de riesgo modificables, niños de 0 a 3 años de edad. 
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INTRODUCCIÓN 

En México, a lo largo de los últimos catorce años (2000-2014) se han diseñado y puesto 

en práctica un número importante de estrategias de política pública y programas para 

combatir la pobreza, ampliar el acceso a la salud y disminuir la desnutrición infantil. Datos 

del 2012 muestran que 2.8% de niñas y niños menores de 5 años presentan bajo peso, 

13.6% talla baja, 1.6% desnutrición aguda y 23.3% padecen anemia, si bien las cifras de 

desnutrición aguda y bajo peso parecen menores, las prevalencias de baja talla y anemia 

son significativas en términos de salud pública y reflejan la carencia sostenida de una 

alimentación adecuada y el pobre acceso a servicios de salud de calidad.  

La talla constituye uno de los principales motivos de consulta del paciente pediátrico en 

medicina del primer contacto. El Instituto Mexicano del Seguro social se ha destacado por 

ser una institución que se encarga de promover una Medicina enfocada en la prevención, 

en lo que respecta a las Unidades de Medicina Familiar se contempla la atención especial 

hacia grupos vulnerables y es así como se estructura el plan de atención para la vigilancia 

del crecimiento en el menor de 5 años. La evaluación del crecimiento de los niños  

representa un indicador sensible de su estado de salud y permite medir el impacto de las  

enfermedades y de otros factores psicosociales  y medioambientales que afectan su 

desarrollo,  permite, además, adecuadamente instaurada,  una detección temprana de 

eventos prevenibles.  

El estudio resume los aspectos generales con respecto al crecimiento desde el nacimiento 

hasta los 3 años de edad, incluye los factores que repercuten de manera directa en su 

adecuada confección y las prácticas que se llevan a cabo por el personal de salud para su 

vigilancia así como registro, realizándose una revisión bibliográfica acerca de la talla baja 

así como los elementos necesarios para efectuar su correcto diagnóstico; se toman en 

cuenta, además, las tendencias más recientes de la talla baja en México para conocer en 

dónde se concentra y qué implicaciones tiene en términos de salud.  

Con el objeto de dar luz sobre los factores de riesgo de causa no endócrina relacionados 

con talla baja,  este estudio se enfocó en  la valoración antropométrica y nutricional, así 

como la atención a enfermedades infecciosas agudas, tomando en cuenta también 

factores familiares y socioeconómicos. Nos concentramos en estos puntos porque son los 

que en teoría tienen repercusión en la talla de los niños entre 0 y 3 años de edad y por lo 

tanto en su potencial de crecimiento, lo que nos daría una ventana de oportunidad para su 

atención integral impactando a la par en el esquema y la selección de estrategias 

familiares con el afán de mejorar sus condiciones de salud. A través del análisis de estos 

factores de riesgo buscamos responder en qué medida constituyen una prioridad para la 

atención primaria a la salud y que retos existen para efectivamente aplicar maniobras de 

prevención de los mismos en la población atendida por la Unidad de Medicina familiar No. 

33 “El Rosario”. Finalmente, se ofrecen conclusiones y recomendaciones con base en la 

evidencia recabada. 
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ANTECEDENTES 

El crecimiento y el desarrollo del niño son los ejes conceptuales alrededor de los cuales 

se va estructurar la atención de su salud. El monitoreo del crecimiento se destaca como 

una de las estrategias básicas para la supervivencia infantil. Entre los objetivos principales 

de esta asistencia no sólo se cuenta el de atender a las necesidades actuales del niño a 

una edad determinada, sino el de asistirlo con un criterio preventivo, evolutivo y aun 

prospectivo, teniendo en cuenta sus características cambiantes, dinámicas, para que 

llegue a ser un adulto sano.  

 

Como definición el crecimiento se trata  de un fenómeno continuo que se inicia en el 

momento de la concepción y culmina al final de la pubertad, período  durante el cual se 

alcanza la madurez en los aspectos físico, psicosocial y reproductivo. Esta transformación 

involucra cambios en el tamaño, organización espacial y diferenciación funcional de 

tejidos y órganos. El aumento en el tamaño y masa corporal es el resultado de la 

multiplicación e hiperplasia celular, proceso conocido como crecimiento mientras que los 

cambios en la organización y diferenciación funcional de tejidos, órganos y sistemas son 

el resultado del proceso de desarrollo o maduración.1 

 

El balance entre la velocidad de síntesis y la de destrucción, se puede manifestar por 

aumento, mantenimiento o disminución de la masa que conforma el organismo, y se le 

denomina “signo del crecimiento” y que puede expresarse como positivo, neutro o 

negativo.2 

 

El signo positivo se caracteriza por un incremento de la masa con respecto a la previa y 

puede manifestarse a nivel celular por hiperplasia (aumento del número de células), 

hipertrofia (aumento del volumen celular) y acreción (aumenta la cantidad de tejido 

intercelular secundario a una mayor síntesis celular)2. El ejemplo más representativo 

ocurre entre la fecundación y al término de la pubertad, y sus manifestaciones clínicas son 

el aumento de estatura y peso. Puede también observarse en edades posteriores, cuando 

el organismo se recupera de una lesión o de una pérdida de tejido.2 

 

El signo neutro del crecimiento se debe a un balance entre la síntesis y la destrucción, de 

tal manera que la masa corporal se mantiene estable, depende de períodos negativos 

seguidos por positivos. Este signo se observa desde el término de la pubertad y hasta el 

inicio de la senectud, pero cuando las condiciones nutricionales y ambientales son 

adversas, puede manifestarse durante la infancia, demostrándose detención de peso, talla 

y otras medidas antropométricas, con la finalidad de mantener la función y la vida, a 

expensas del tamaño.2 

 

El signo negativo del crecimiento consiste en una pérdida de la masa corporal con 

respecto a la etapa inmediata anterior, sea porque disminuye la capacidad de síntesis, 
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porque aumenta la destrucción o por la combinación de ambas. En situaciones normales 

se observa a partir de la senectud o cuando se presentan enfermedades catabólicas. El 

crecimiento inicial de muchos tejidos se caracteriza por un rápido incremento en el 

número de células, representa un “momento crítico de crecimiento”, etapa en la que el 

organismo es más susceptible a sufrir daños permanentes, malformaciones o crecimiento 

anormal.2 

 

A. Fase de crecimiento rápido 

 

De 0 a 1 mes: Del nacimiento a los 3 o 4 días de vida el recién nacido presenta una 

pérdida fisiológica de peso de hasta un 10 % del que tenía al nacer; esto es lo 

habitual y no debe suponer alarma. El peso perdido debe recuperarse, o incluso 

sobrepasarse, a los 12-14 días de vida.2 

 

De 0 a 2 meses: el peso del lactante aumenta aproximadamente 30 g al día durante 

los tres primeros meses de vida. Esto supone un aumento total del peso, al finalizar 

cada mes, de unos 900 g y, por tanto, unos 3 kg al finalizar el primer trimestre de 

vida. El crecimiento en longitud es de 3,5 cm por mes. Al término de los tres meses 

de vida, el lactante medirá unos 10,5 cm más que al nacer. El perímetro cefálico se 

incrementa en 2 cm cada mes. Serán 6 cm más de circunferencia transcurridos los 

tres meses desde el nacimiento.3 

 

De 3 a 6 meses: el crecimiento continúa a un ritmo rápido, aunque no tan marcado 

como en el periodo intrauterino y en los primeros dos meses de vida. A pesar de que 

la velocidad de crecimiento es elevada, va disminuyendo progresivamente. En el 

tercer mes de vida, el ritmo de crecimiento es idéntico al del primer mes: un aumento 

de 30 g al día, lo que supone 900 g al mes. La longitud progresa a un ritmo de 3,5 cm 

al mes y el perímetro cefálico se incrementa en 2 cm al mes.3 

Entre el cuarto y el sexto mes varían un poco estos valores: el peso aumenta cada 

día 20 g, lo que supone 500 g más al mes; el crecimiento en longitud es de 2 cm al 

mes y el perímetro cefálico se incrementa mensualmente en 1 cm.3 

 

De 7 a 12 meses: continúa la tendencia de crecimiento a una velocidad 

progresivamente menor conforme avanza el tiempo. El aumento diario de peso es de 

15 g, lo que supone 450 g más cada mes; la longitud se incrementa en 1,5 cm al mes 

y el crecimiento del perímetro cefálico es de 0,5 cm por mes.3 

Estos niveles se alteran entre los 10 y los 12 meses: el peso aumenta 12 g al día, 

esto es, 368 g al mes; el crecimiento en longitud es de 1,2 cm por mes y el del 

perímetro cefálico, de 0,5 cm al mes.3 

 

De 1 a 2 años: Si durante los primeros 12 meses la mayoría de los bebés crece 25 

cm y triplica el peso con que nació, durante este segundo año crecerá la mitad: unos 

12-14 cm y engordará solo 3-4 kg. Sus brazos y piernas se alargan. Desarrolla los 

músculos. El tronco pierde un poco de grasa, aunque sigue teniendo un abdomen 
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prominente. La cabeza crece más despacio. Parece más proporcionada con el 

cuerpo. Empieza a perder la redondez de las mejillas, crece su nariz, tiene más 

dientes. Aprende a andar y se mueve continuamente. Esto le lleva a desarrollar la 

musculatura y a quemar una mayor cantidad de grasa.3 

 

B. Fase de transición 

 

De 2 a 3 años: El niño sigue creciendo, aunque de forma más lenta y gradual que en 

los primeros años. En líneas generales, aumenta unos 3 o 4 kg de peso y crece 

alrededor de 5 cm.3 

Culmina la transformación de bebé a niño. Uno de los cambios más evidentes es la 

pérdida de volumen del cuerpo: las piernas y los brazos se estilizan y los músculos 

de las extremidades se desarrollan. Esto es gracias, en gran medida, a que el niño 

practica más actividades físicas: andar, correr, saltar.3 

La columna se endereza, por lo que el niño camina más erguido. El cuello se alarga 

(se diferencia mejor la cabeza del cuerpo) y el tronco pierde corpulencia. En general, 

el niño adquiere un aspecto más proporcionado. La cara se afina (el niño pierde los 

mofletes característicos de los bebés) y la dentadura, por lo general, se completa. 

Los dientes que le faltan suelen brotar durante esta etapa. Cambia el aspecto de sus 

pies, ya que empieza a desaparecer la almohadilla de grasa bajo el arco de la planta 

del pie, típica de los bebés. Esta almohadilla daba una apariencia de pies planos.3 

 

C. Fase de crecimiento lento y estable 

De 3 a 6 años: Desde los 3 años hasta la pubertad (± 12 años) se produce una 

ganancia media del peso total de 25 kg y un aumento de la talla de 50 cm. En cuanto 

al crecimiento físico, en general los niños son ligeramente más altos y pesados que 

las niñas.3 

Los sistemas muscular, óseo, nervioso, respiratorio, circulatorio e inmunológico se 

encuentran madurando y aparece la primera dentición. El crecimiento y la salud 

dependen de la nutrición. Los requerimientos nutritivos del preescolar y del escolar 

están en función del metabolismo basal, de la edad, del ritmo de crecimiento 

individual, de la actividad física, de la termorregulación, etc.3 

Las necesidades energéticas diarias son de 80-90 kcal/kg/día, lo que supone, 

aproximadamente, un aporte de 1800 kcal diarias en niños de 4-6 años. Aunque esta 

cifra es orientativa, ya que existe una enorme variabilidad individual en cuanto a la 

actividad física que determina en gran medida las necesidades energéticas.3 

 

Los procesos de crecimiento y desarrollo son fenómenos simultáneos e 

interdependientes. Ambos tienen características comunes a todos los individuos de la 

misma especie, lo que los hace predecibles, pero también presentan algunas diferencias 

entre los sujetos debidas al carácter individual del patrón de crecimiento y desarrollo.3 

 

Sólo a través de observaciones y mediciones repetidas con intervalos regulares de tipo y 

graficadas en curvas estandarizadas puede evaluarse el crecimiento.2 
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Son características del crecimiento: 

1. Dirección: Céfalo caudal y próximo distal. 

2. Velocidad: Crecimiento en unidad de tiempo. En etapas iniciales de la vida tiene su 

máxima rapidez y disminuye gradualmente hasta estabilizarse en la vida adulta. 

3. Ritmo: Se refiere al patrón particular de crecimiento que tiene cada tejido u órgano 

a través del tiempo, el nivel de madurez de cada uno de ellos se alcanza en 

diferentes etapas de la vida. Por ej. El sistema nervioso central es el primero en 

alcanzar un mayor desarrollo y el aparato genital lo alcanza hasta la década de la 

vida. 

4. Momento: Cada tejido tiene un momento en particular en el que se observan los 

mayores logros en crecimiento, desarrollo y madurez. 

5. Equilibrio: Pese a que el crecimiento tiene distintas velocidades, alcanzando en su 

momento un nivel de armonía que se considera normal.2 

 

Los padres heredan a sus hijos la capacidad de crecimiento (genotipo), que en 

condiciones ideales son similares para todos los hijos del mismo sexo (fenotipo), pero su 

expresión final (epigenotipo) depende de las condiciones ambientales de cada individuo 

en lo particular2. La información genética establece de forma muy precisa la secuencia y 

los tiempos en que se han de presentar el potencial de crecimiento y la magnitud con que 

éste se expresa, de modo que si alguna anomalía actúa en las diferentes etapas 

impidiendo que un evento ocurra en los plazos establecidos, puede producirse un 

trastorno definitivo del crecimiento y del desarrollo (periodos críticos). La herencia no solo 

influye en la talla final y en las proporciones corporales de un individuo, sino también en 

diversos procesos dinámicos de maduración, como la secuencia de maduración ósea y 

dentaria, la velocidad de crecimiento, la edad de menarquía, etc.3 

 

En relación con la talla, los efectos genéticos se ven claramente ejemplificados al 

observar el patrón de crecimiento de los diferentes grupos étnicos; así, el ejemplo más 

extremo podemos encontrarlo al comparar la notable diferencia de talla que existe entre 

individuos de origen nórdico y los pigmeos de Nueva Guinea. Las diferencias familiares 

son tan evidentes como las diferencias que existen entre las razas.3 

 

La influencia ambiental está determinada por diversos factores del ambiente físico, 

psicosocial y sociocultural de los individuos, siendo particularmente importantes los 

referidos al nivel de educación e ingreso familiar, así como a la composición y estabilidad 

de la familia. La interacción negativa entre todos ellos crea las condiciones de riesgo para 

contraer enfermedades. Dentro de los factores ambientales, la nutrición y las 

enfermedades infectocontagiosas son particularmente importantes en las comunidades en 

desarrollo. Esto hace que la evaluación del crecimiento y el desarrollo sea un buen 

indicador de las condiciones de salud del individuo o del grupo poblacional evaluado. Un 

buen ejemplo de la influencia de los factores ambientales sobre el crecimiento está 

representado por la menor estatura que alcanzan los adultos provenientes de niveles 

socioeconómicos bajos, en relación con los de estratos con mejores ingresos, dentro de 

una misma población.3 
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Hasta los 5 o 6 años de edad, las diferencias en el crecimiento dependen de la nutrición, 

del modo de alimentarse, del medio ambiente y de la atención sanitaria, más que de 

posibles factores genéticos o étnicos.3 

 

La nutrición tiene una profunda influencia en el crecimiento y en el desarrollo. Los niños 

no son simplemente adultos pequeños, sino que pasan por diversos períodos evolutivos 

que son decisivos para el desarrollo de los órganos. Las deficiencias nutricionales durante 

estas fases críticas pueden dar lugar a retardos en el crecimiento que pueden no ser 

recuperados posteriormente.4 

 

La exposición pre y posnatal a factores ambientales tiene efectos reproductivos tanto al 

nacimiento (retardo de crecimiento intrauterino, prematuridad, alteraciones del desarrollo 

neurológico) como sobre la salud en etapas posteriores de la vida, incluyendo morbilidad 

en la edad adulta por cáncer, asma y alergia, enfermedades cardiovasculares, 

alteraciones cognitivas, etc. De la misma forma la dieta y la nutrición durante la etapa fetal 

y primera infancia es fundamental para el correcto desarrollo infantil así como para la 

salud posterior.5 Existe cada vez una mayor evidencia sobre la influencia de la dieta 

durante el embarazo y los primeros meses de vida en el desarrollo fetal e infantil y la 

salud posterior del niño. Nutrientes como los ácidos grasos esenciales, los folatos y las 

sustancias antioxidantes se han implicado en el crecimiento intrauterino, el desarrollo del 

síndrome clínico de la pre eclampsia y en patologías infantiles como el asma y trastornos 

menores del desarrollo neuroconductual. Hay estudios que relacionan la ingesta de 

pescado (rico en el ácido graso esencial omega 3) durante el embarazo y el desarrollo 

neuroconductual posterior.5  

 

La desnutrición proteínico-energética es una enfermedad sistémica que afecta a todos los 

órganos y sistemas del ser humano; es ocasionada por la reducción drástica, aguda o 

crónica de la disponibilidad de alimentos, sea por una ingestión insuficiente, la inadecuada 

absorción de nutrimentos o la pérdida excesiva de éstos, o bien, por la conjunción de dos 

o más de estos factores. Según la evolución, la desnutrición proteínico energética puede 

ser aguda (cuando el niño tiene un déficit en el índice de peso/talla) o crónica (cuando el 

déficit es en el índice talla/edad). También es pertinente señalar que, en los niños, la 

desnutrición aguda puede prolongarse y tener los rasgos clínicos de una desnutrición 

crónica de igual manera y por otro lado un niño con desnutrición crónica puede sufrir un 

evento clínico adverso que agudice su desnutrición. Es así como ambas circunstancias 

conducirían a una desnutrición crónica-agudizada (con déficit simultáneo en los índices 

peso/talla y talla/edad).1 

 

Se estima que en el mundo 178 millones de niños menores de cinco años sufren 

desnutrición crónica que ha ocasionado 35% (3.5 millones) de muertes en ese grupo de 

edad. La desnutrición durante el periodo crítico de la gestación y los primeros dos años de 

vida tiene efectos adversos en el crecimiento, desarrollo mental, desempeño intelectual y 

desarrollo de capacidades. La anemia por deficiencia de hierro es una de las carencias 

más frecuentes en el mundo. El hierro juega un papel importante en otras funciones del 
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organismo, en su carencia, se han descrito efectos adversos sobre el desarrollo 

psicomotor y cognitivo en menores de 2 años, sobre la capacidad de aprendizaje, la 

conducta, la condición física, mayor susceptibilidad a la infecciones (principalmente de 

tracto respiratorio), disminución de la velocidad de crecimiento y un incremento en la 

mortalidad infantil.7 

 

El balance energético resulta de la diferencia entre la energía que ingresa al organismo 

(nutrientes) y el gasto energético total. Éste a su vez es la suma del gasto metabólico 

basal, gasto por metabolización y depósito de los alimentos, pérdidas, energía para 

crecimiento y gasto para actividad física. A partir de esta ecuación se pueden deducir 

distintos mecanismos que habitualmente coexisten y favorecen el compromiso nutricional 

en los niños con enfermedades respiratorias agudas de repetición y pulmonares crónicas, 

siendo la disminución de la ingesta y el aumento del gasto metabólico basal las más 

frecuentes.8 

 

La relación entre nutrición y función pulmonar es compleja: así como las enfermedades 

pulmonares crónicas pueden alterar el crecimiento y desarrollo infantil, se ha demostrado 

que la desnutrición infantil influye en el crecimiento y desarrollo del pulmón. Esta 

interacción es especialmente delicada dentro de los dos primeros años de vida y se 

relaciona al desarrollo normal del pulmón y musculatura respiratoria, cuyo detrimento 

aumenta el trabajo respiratorio y las infecciones. Éstas, a su vez, aumentan 

requerimientos y favorecen el desarrollo de un círculo vicioso en que aumenta la 

morbimortalidad y desnutrición, aumentando el riesgo de infecciones. 4 

 

En lo respectivo a las enfermedades renales, éstas ocupan el cuarto lugar entre los 

problemas de salud en América Latina y el décimo tercero como causa de ingresos 

hospitalarios en México. La información epidemiológica sobre la prevalencia e incidencia 

de enfermedades renales en pacientes pediátricos es muy limitada. Un estudio realizado 

en menores de 15 años las principales enfermedades del sistema urinario, ordenadas por 

frecuencia, son: infección urinaria, litiasis urinaria, síndrome nefrótico, malformación 

urinaria, insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal crónica, síndrome nefrítico, 

tubulopatías, hematuria y tumores. El impacto negativo en el crecimiento de los pacientes 

pediátricos con enfermedades renales se debe de manera general a infecciones 

frecuentes, poliuria, pérdida de nutrientes por la orina, uremia, acidosis y anorexia.9 

 

Se describe que la infección crónica de vías urinarias puede conducir a un estado 

carencial, como la desnutrición protéico-energética, estableciéndose el ciclo de 

desnutrición e infección. Diversos estudios establecen una relación entre enfermedades 

renales y retraso en el crecimiento y la desnutrición; sin embargo, estos trabajos se 

centran en niños con insuficiencia renal, acidosis tubular e infección crónica de vías 

urinarias, no encontrándose descripciones del estado nutricional de niños con otras 

enfermedades del sistema urinario.6 
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En referencia a la diarrea, esta entidad tiene un alto impacto en las tasas de morbilidad y 

mortalidad en las poblaciones pediátricas en países en desarrollo. Los episodios 

recurrentes en los primeros años de vida suelen originar mal absorción intestinal y 

desnutrición. Como la diarrea suele presentarse en niños que cursan la etapa de 

crecimiento físico más intensa, en la que ocurre un acelerado desarrollo psicomotor, 

cuadros repetitivos son un importante factor de afectación tanto del crecimiento y el 

estado nutricio como de las funciones cognitiva e intelectual y en el futuro rendimiento 

escolar. Mientras la edad del niño es menor, mayor riesgo de pérdidas 

hidroelectrolíticas.10 

 

En los países desarrollados, las alteraciones en el crecimiento de causa nutricional suelen 

producirse no de forma primaria, por falta de alimentos, sino como consecuencia de 

patologías orgánicas que condicionan aprovechamiento inadecuado de nutrientes o por 

aumento de sus pérdidas, de dietas inadecuadas voluntariamente asumidas (vegetarianas 

estrictas, restrictivas por hipercolesterolemia, alergias alimentarias, etc.) o por trastornos 

del comportamiento alimentario (anorexia, bulimia nerviosa y síndrome de temor a la 

obesidad). Realizar una historia alimentaria completa para estimar la ingestión de 

nutrientes y la tolerancia digestiva antes del primer año de vida y su continuación resulta 

entonces esencial para valorar el efecto de un consumo adecuado sobre la talla.1  

 

Los hábitos alimentarios se forman desde los primeros años de vida y son el resultado de 

múltiples factores que interactúan en el individuo durante todo su crecimiento y desarrollo. 

Las diferentes experiencias con los alimentos, vinculadas a situaciones familiares, 

sociales y del ambiente que forman parte de la vida del individuo (principalmente durante 

la niñez), contribuirán positiva o negativamente en la formación de sus hábitos 

alimentarios.3 

 

El aumento regular de peso y talla es el indicador más fiable de que el niño goza de un 

buen estado general de salud y se desarrolla adecuadamente. Los educadores deben 

recordar a los padres la importancia del aumento de peso y talla de cada niño en 

particular, y no con respecto a los demás. Todos los niños con edades comprendidas 

entre los primeros meses de la vida y los 3 años deben acudir a una revisión periódica, en 

la que se controle su medida y peso.3 

 

La antropometría ha sido ampliamente utilizada como un indicador que resume varias 

condiciones relacionadas con la salud y la nutrición. Su bajo costo, simplicidad, validez y 

aceptación social justifican su uso en la vigilancia nutricional, es el método no-invasivo 

más aplicable para evaluar el tamaño, las proporciones e, indirectamente, la composición 

del cuerpo humano.3 

 

La antropometría hace posible la identificación de individuos o poblaciones en riesgo, 

reflejo de situaciones pasadas o presentes, y también predecir riesgos futuros. Esta 

identificación permite seleccionarlos para la implementación de intervenciones y, al mismo 

tiempo, evaluar el impacto de las intervenciones.10  
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Situarse en la realidad local permitirá planificar las acciones a desarrollar, la organización 

del servicio y los roles de los miembros del equipo; asimismo, identificar las necesidades 

de recursos y los temas a desarrollar por medio de la educación alimentaria y la 

comunicación dirigida a las familias y a la comunidad, entre otras cuestiones. A partir de 

todo ello, se podrá también evaluar el impacto de las actividades realizadas.10 

 

Para la evaluación individual, hay dos formas básicas de evaluar el crecimiento: una 

transversal y otra longitudinal.10 

 

El tamaño alcanzado es la comparación de una medición tomada a una edad determinada 

con la variación normal en la población a esa edad. Si se encuentra dentro de la variación 

normal, el peso o la talla son normales; si está por debajo, el peso o la talla son bajos. Se 

utilizan criterios de tamizaje considerando un límite prefijado, por ejemplo: talla/edad 

inferior al percentilo.10  

 

La evaluación longitudinal o de velocidades ofrece su mayor utilidad para el diagnóstico 

antropométrico en el seguimiento del niño a lo largo de controles sucesivos sobre su 

curva de crecimiento. Sus mediciones se ubican como puntos en un gráfico de referencia 

y se unen con una línea, así se obtiene la curva de crecimiento del niño. Si esta curva es 

paralela a las de la gráfica, el crecimiento del niño es normal.10 

 

Si el propósito de la evaluación es hacer un diagnóstico poblacional, la literatura universal 

recomienda utilizar un valor límite estricto, en general –2 desvíos estándar o el percentilo 

3. La probabilidad de que los niños con uno o más índices por debajo de –2 desvíos 

estándar sean “normales” es de 2,3%.10 

 

La interpretación de los hallazgos anormales variará según la edad y según la prevalencia 

de la condición de interés (por ej. baja talla) en la población local. Todas las condiciones 

que dan lugar a los principales déficits de crecimiento en las áreas con buen nivel 

socioeconómico (desórdenes orgánicos, enfermedades crónicas, fallo de crecimiento no 

orgánico) están también presentes en las áreas menos desarrolladas. Sin embargo, su 

contribución relativa a la prevalencia global de acortamiento o bajo peso es pequeña.10 

 

La Norma oficial mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño, 

establece los momentos para realizar de manera rutinaria la evaluación del crecimiento en 

el niño por parte de los médicos de primer contacto y, por ende, la medición de la talla: 

 

         En el niño < 28 días, dos mediciones: a los siete y 28 días. 

         En el menor de 1 año, cada dos meses. 

         En el niño de uno a cuatro años, cada seis meses. 

 

Al respecto, la Academia Americana de Pediatría recomienda que el médico familiar 

evalúe el crecimiento del recién nacido, a los meses 1, 2, 4, 6, 9, 12, 15, 18 y a los dos 

años; posteriormente, una vez por año hasta que termine el crecimiento y el desarrollo.11 
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La alteración más frecuente del crecimiento es la talla baja, Se considera que la talla es 

baja cuando ésta se sitúa por debajo de -2,5 desviaciones estándar (DE) de la media para 

la edad, sexo y grupo étnico del individuo o más de dos desviaciones estándar por debajo 

de la talla media familiar, una vez que se descartan las variantes normales del 

crecimiento.11 

 

La existencia de una talla dentro de los límites normales no excluye la posibilidad de un 

crecimiento anómalo. Por este motivo hay que valorar siempre la velocidad de 

crecimiento, que depende de la edad y sexo, pero también de otros factores, como el 

ritmo individual de maduración, o el componente genético de talla. En general, una 

velocidad de crecimiento mantenida inferior a -1 DE de la media para la edad y sexo 

(aproximadamente el percentil 10) debe hacer considerar patología asociada.12 

 

La terminología utilizada para denominar y clasificar los problemas de retraso de 

crecimiento es variada. Tradicionalmente, en la práctica clínica se ha clasificado en dos 

tipos, las variantes normales (talla baja familiar y retraso constitucional del crecimiento) y 

las patológicas. Actualmente, sin embargo, se prefiere clasificar la talla baja en talla baja 

patológica y talla baja idiopática.13 

 

La talla baja idiopática (TBI) hace referencia a todas aquellas condiciones de talla baja en 

la que desconocemos la causa de la misma y que, además, cumplen los siguientes 

criterios: longitud y peso del recién nacido normal para la edad gestacional, proporciones 

corporales normales, ausencia de enfermedad crónica, orgánica, endocrinopatía o 

trastornos psicoafectivos, nutrición adecuada y un tiempo de crecimiento o maduración 

que puede ser normal o lento.12 

 

En la práctica clínica se continúa utilizando los términos de talla baja familiar (TBF) y 

retraso constitucional del crecimiento y desarrollo (RCCD), debido a que nos permiten 

abordar de una forma práctica en la consulta la talla baja idiopática (TBI) y, sobre todo, 

porque facilita la orientación al paciente y su familia. Debemos considerar que un paciente 

presenta talla baja familiar cuando cumple con los siguientes criterios diagnósticos: peso y 

longitud normales al nacimiento, talla por debajo de –2 desviaciones estándar para edad, 

sexo y población de referencia, antecedentes familiares de talla baja, proporciones 

corporales normales, velocidad de crecimiento normal, pubertad normal, edad ósea 

concordante, pronóstico de talla adulta semejante a talla diana, talla final baja y ausencia 

de enfermedad orgánica, endocrina, nutricional o carencia afectiva. El retraso 

constitucional del crecimiento y desarrollo, sin embargo, se ha descrito como un 

enlentecimiento en el ritmo de maduración. Desde el punto de vista de la herencia, su 

comportamiento es autosómico dominante, por lo que está ampliamente difundido en la 

población en la que podemos encontrar hasta en un 50% de familias uno o dos sujetos 

afectados; además, en los niños existirá el antecedente en uno o ambos padres en un 60 

hasta un 80%.12 
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En el grupo de pacientes con talla baja patológica se engloban todas las causas 

conocidas que pueden ocasionar efectos negativos en la evolución normal de la talla. Se 

puede su clasificar en función del análisis de las proporciones corporales, que nos 

orientara hacia la etiopatogenia, distinguiendo aquellos niños con talla baja y proporciones 

normales (armónicas) de los segmentos corporales de los que presentan talla baja con 

proporciones corporales inadecuadas (disarmónicas).12 

 

En función de las proporciones normales se debe valorar el momento del inicio de la 

desviación del crecimiento, y según este podemos diferenciarlas en formas: prenatales y 

posnatales.12 

 

En el grupo de los niños con alteraciones prenatales consideraremos el retraso del 

crecimiento intrauterino, ejemplo claro, el niño pequeño para edad gestacional que 

engloba a aquellos recién nacidos cuyo peso y/o longitud se sitúa por debajo del límite 

inferior de lo normal para su edad gestacional. Si bien muchos de estos niños van a 

presentar una recuperación de su crecimiento antes de los dos años de edad, en algunos 

(aproximadamente 1 de cada 10) el retraso persistirá.12 

 

Dentro de las alteraciones postnatales se presentan los hipo crecimientos de origen 

psicosocial (talla baja en niños en asociación con hostigamiento psicológico o de privación 

emocional), de origen nutricional (malnutrición severa), en las enfermedades crónicas, en 

las enfermedades cardiopulmonares, en la enfermedad hepática, en infecciones crónicas 

o recurrentes, en enfermedades hematológicas, etc.12 

 

Resultados correspondientes a la Encuesta Nacional Salud y Nutrición (ENSANUT 2012) 

reflejan que de 1988 a 1999 la prevalencia de talla baja –desnutrición crónica-  disminuyó 

0.49 pp./año (2.02%/anual); durante el periodo 1999-2006 fue de 0.86 pp./año (4.57% 

anual) y entre 2006 y 2012 de 0.32 pp./año (2.16%/anual). En lo que a porcentajes se 

refiere, se reporta una franca disminución de la frecuencia de presentación de talla baja 

en la población preescolar, al pasar de 26.9% en 1988 a 13.6% en 2012, el descenso más 

importante se dio entre 1999 y 2006, cuando pasó de 21.5 a 15.5%; de 2006 a 2012 se 

observa también una disminución, pero de menor proporción de 15.5 a 13.6%, 

respectivamente.6 

 

Se llevó a cabo un estudio comparativo, transversal y aleatorio simple en madres menores 

de 20 años de edad y madres adultas de 20 a 35 años, en comunidades rurales del 

estado de Querétaro desde agosto de 2008 a mayo de 2009, con una población total de 

550 mujeres, donde se investigó la asociación del estado nutricio con la edad materna y 

las variables socio demográficas. De acuerdo con los resultados las madres adolescentes 

tuvieron mayor porcentaje de estudios de secundaria (41%) que las madres adultas 

(32%), así mismo en el indicador de peso para la edad se encontró mayor desnutrición 

leve en los hijos de madres adolescentes: 13.8 vs 10.5% en los hijos de madres adultas; 

sin embargo, hubo más sobrepeso-obesidad en los niños de estas últimas; la presencia 

de talla baja (T/E) en hijos de madres adolescentes tuvo una prevalencia de 12.4 % vs 
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11.6% de los hijos de madres adultas; en el peso para la talla el sobrepeso fue importante 

en ambos grupos: 22.2% contra 19.6%. Existió mayor analfabetismo en las madres 

adultas hasta en 3.6 veces más en relación con las madres adolescentes y se observó 

mayor porcentaje de estudios de secundaria en estas últimas. En la asociación de 

variables, las madres adolescentes presentaron un estado socioeconómico “marginal” de 

Graffar, con una razón de momios de 2.229 (IC 95% 1.423-3.492) así como prematuridad 

con una razón de momios de 3.139, (IC 95% 1.125-8.761).14 

 

Con respecto a las prácticas de alimentación, con la finalidad de evaluar la lactancia 

materna, en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes, en 

México, se llevó a cabo un estudio en 2006, prospectivo, de cohorte y analítico; se realizó 

un seguimiento a un grupo de binomios madre-hijo egresados del servicio de alojamiento 

conjunto durante un período de seis meses, se incluyeron en el estudio 194 binomios. En 

esta población predominó el grupo de edad entre 18 a 34 años, la escolaridad de 7-12 

años (secundaria, preparatoria o su equivalente en carrera técnica), el nivel 

socioeconómico tres (clase media), el estado civil casado o en unión libre entre otros; se 

compararon dos grupos  aquellos que recibían lactancia materna exclusiva y aquellos con 

lactancia mixta, sólo el grupo con escolaridad de cero a seis años resultó con significancia 

estadística a favor de la lactancia materna exclusiva con un riesgo relativo (RR) de 1.29 y 

un intervalo de confianza (IC) al 95% de 1.01, 1.64, con una P=0.11 (exacta de Fisher). La 

prevalencia de lactancia materna exclusiva a seis meses resultó alta (67.6%), iniciándose 

el seguimiento al primer mes con 74.9%, 13 puntos porcentuales por debajo de 88% 

reportado al alta hospitalaria.15  

 

A partir de la Encuesta Nacional Salud y Nutrición (ENSANUT 2012), se obtuvieron 

información  con respecto a la lactancia materna, los resultados arrojaron que ésta inicia 

por debajo de lo que recomienda la OMS y desciende rápidamente con la edad del niño; 

la mediana de la duración de lactancia es alrededor de 10 meses. Específicamente en la 

ciudad de México se encontró que de la población analizada recibió lactancia por 6.7 

meses en promedio,  94.5% de los niños menores de 24 meses alguna vez fueron 

amamantados, 14.9% tuvo acceso a lactancia materna exclusiva  menos de 6 meses,  

24.6% mantuvo lactancia materna predominante menos de 6 meses y sólo un 37.1% fue 

amamantado de forma continua incluso posterior al primer año de edad (12-15 meses). 

Con respecto al perfil materno encontrado, en la ciudad de México, la media de la 

educación en años correspondía a 10.1 + 0.3 años, la edad oscilaba entre los 27.5 + 0.7 

años, 35.2% de las mujeres encuestadas contaba con un empleo y 60.5% con 

derechohabiencia a algún servicio de salud, 24.9% pertenecían al estrato socioeconómico 

bajo contra un 32.4% del medio y 42.8% al alto.16 

 

A diferencia de las prácticas de lactancia, las de alimentación complementaria se acercan 

más a las recomendaciones de la Organización Mundial para la Salud. La mayoría de los 

niños (94.8%) recibe alimentos entre los 6 y 8 meses, y tres cuartas partes consume una 

dieta con una mínima diversidad en el segundo semestre de su vida; ambos indicadores 

tuvieron valores significativamente mejores en los últimos seis años. Hubo un importante 
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porcentaje de niños que consumieron una dieta con una diversidad mínima. Con respecto 

a la ciudad de México  se observó  que de la población encuestada, 93.9% presentó 

diversidad alimentaria mínima entre los 6 y 11 meses de edad, mientras que el porcentaje 

correspondiente a consumo de alimentos fortificados o ricos en hierro correspondió a n 

74.9% de este mismo grupo.16 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las mayores prevalencias de déficit nutricional en los países de América Latina se 

registran en el indicador talla para la edad. La talla de los niños comienza a detenerse a 

partir de los 6 meses de vida, agudizándose el problema a partir de los 12 meses 

consolidándose como deficiencia hacia los 59 meses, a esa edad, la talla ya se encuentra 

totalmente comprometida. De acuerdo al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 

la talla baja se asocia a situaciones de pobreza y los efectos adversos impactan sobre la 

salud (crecimiento) así como el desarrollo de capacidades (capital humano adulto, 

productividad económica). Las causas inmediatas incluyen la alimentación inadecuada en 

cantidad y calidad, la incidencia de enfermedades infecciosas y el cuidado inadecuado de 

los niños; mismas que son a su vez el resultado de inapropiada disponibilidad de 

alimentos, de servicios de salud, educación y de infraestructura sanitaria deficiente, 

consecuencia final de la inequidad en la distribución de los recursos. Como resultado, 

surge la necesidad de un abordaje integral que permita identificar, a través de dichos 

factores, los niños con riesgo de ser afectados.  

 

La familia parece un punto de partida apropiado como unidad intermedia de análisis; es 

una institución con un papel mediador entre el contexto social y el individuo, según las 

condiciones de existencia que les impone su pertenencia a un determinado ambiente 

social, desarrolla arreglos domésticos, comportamientos o acciones para satisfacer las 

necesidades básicas de sobrevivencia. El niño menor de tres años es uno de los 

elementos más vulnerables de la familia, y sus condiciones de salud y nutricionales 

representan un indicador apropiado de la salud de la propia familia.  

 

Aunque la talla baja continua siendo un desafío para las sociedades en desarrollo, 

debemos enfrentarla con acciones concretas y comprometidas  que estén al alcance de 

nuestra población en base a sus recursos, como equipo de salud llevar a cabo la 

planeación apropiada con estrategias que impliquen educación y evaluación de 

resultados, hacen imperativo el reforzar nuestra relación con la sociedad a través del 

núcleo familiar.  

 

En la Unidad de Medicina Familiar No.33 no existe un registro que nos oriente para 

relacionar los factores de riesgo existentes en el interior de la familia con el estado 

nutricional y la talla del menor de 3 años de edad, aspecto que considero sería la base 

para otras investigaciones  así como para implementar acciones de tipo preventivo que 

impacten de forma positiva en la salud de nuestros derechohabientes. 

 

De lo anterior me permito hacer la siguiente pregunta:  

 

¿Cuál es la frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no 

endócrina, relacionados con talla baja en niños de 0 a 3 años de edad 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”? 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar la frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no endócrina, 

relacionados con talla baja  en niños de 0 a 3 años de edad derechohabientes de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1. Determinar los elementos de riesgo familiar, como factor de riesgo modificable, de 

causa no endócrina, relacionados con talla baja, en niños de 0 a 3 años de edad 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

2. Determinar el nivel socioeconómico, como factor de riesgo modificable, de causa no 

endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 3 años de edad 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

3. Determinar la frecuencia de presentación de lactancia materna, como factor de riesgo 

modificable, de causa no endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 3 años 

de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

4. Determinar la frecuencia de desnutrición, como factor de riesgo modificable, de causa 

no endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 3 años de edad 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

5. Determinar  la frecuencia de rinofaringitis aguda recurrente, como factor de riesgo 

modificable, de causa no endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 3 años 

de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

6. Determinar la frecuencia de diarrea aguda persistente, como factor de riesgo 

modificable, de causa no endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 3 años 

de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

7. Determinar la frecuencia de infecciones de vías urinarias recurrentes, como factor de 

riesgo modificable, de causa no endócrina, relacionado con talla baja, en niños de 0 a 

3 años de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El 

Rosario”. 

 

8. Describir los patrones alimentarios en niños de 0 a 3 años de edad derechohabientes 

de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, transversal, por medio de 

muestreo no probabilístico por conveniencia, calculando un tamaño de muestra de 255 

niños de entre 0 y 3 años de edad, con un nivel de confianza del 95% y una precisión del 

6%. El objetivo de estudio fue identificar la frecuencia de los factores de riesgo 

modificables, de causa no endócrina, relacionados con talla baja  en niños de 0 a 3 años 

de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

 

La población se constituyó por niños preescolares de ambos sexos, derechohabientes, 

que acudieron a la consulta externa de medicina familiar, enfermería materno infantil y a 

los módulos de atención de medicina preventiva. La valoración nutricional, atención a 

enfermedades y factores ambientales de todos los niños de 0 a 36 meses  se registró en 

dos cuestionarios (anexos 2 y 3): el primero diseñado exprofeso para identificar los 

factores de riesgo relacionados con la presencia de talla baja incluyó la adaptación del 

método de Graffar-Méndez para valorar nivel socioeconómico; el segundo adaptado a las 

necesidades del grupo etario a partir del cuestionario frecuencia de consumo de alimentos 

del manual de procedimientos para proyectos de nutrición. Ambos cuestionarios se 

aplicaron al individuo adulto que acompañaba al menor previo consentimiento informado 

(anexo 1). La valoración antropométrica se efectuó en las instalaciones de la unidad de 

medicina familiar localizadas en el consultorio de enfermería materno infantil. Los 

objetivos antes planteados se cumplieron en al menos 1 entrevista, los cuestionarios 

tuvieron una duración de 10 minutos y la valoración antropométrica 05 minutos en 

condiciones generales. 

 

Los criterios de exclusión considerados comprendieron a los niños con antecedentes de 

enfermedades endócrinas o enfermedades congénitas corroboradas y la negativa a la 

participación del menor en el estudio por parte del tutor o adulto acompañante, 

eliminándose del estudio a aquellos niños cuyo llenado del cuestionario y valoración 

antropométrica se efectuaron de forma incompleta. 

 

En lo que refiere a los factores de riesgo incluidos en el estudio, se tomaron en cuenta: 

rinofaringitis aguda recurrente, diarrea aguda persistente,  infecciones de vías urinarias 

recurrentes, lactancia materna, patrones alimentarios, desnutrición, elementos de riesgo 

familiar y nivel socioeconómico.  

 

Una vez recolectados los datos, se registraron en el programa estadístico SPSS22, el 

análisis se llevó a cabo con estadística descriptiva, se reportaron los porcentajes y 

frecuencias con que se presentó cada factor de riesgo,  y se emplearon tablas cruzadas 

para evaluar la asociación entre talla baja y factores de riesgo. La representación de 

resultados se realizó con gráficas de barras e histogramas. Finalmente los datos 

obtenidos se compararon con la literatura existente y se discutieron sus implicaciones 

para dejar un camino abierto para investigaciones subsecuentes. 
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RESULTADOS 

 

De los 255 niños entre 0 y 3 años de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 

33 “El Rosario” que participaron en el estudio, se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Con respecto a la edad de los niños participantes, para facilitar su análisis se decidió 

incluirlos en 3 grupos, niños entre 0 y 12 meses de edad, niños con 12 a 24 meses de 

edad y niños de 25 a 36 meses de edad y se distribuyó de la siguiente manera: de un total 

de 255 (100%) de niños, 193 (75.7%) correspondió al grupo de 0 a 12 meses de edad, 

35 (13.7%) se incluyeron entre los 13 y los 24 meses de edad y finalmente 27 (10.6%) 

pertenecían a la edad de entre 25 y 36 meses. Con respecto a las medidas de 

tendencia central, se observa que los niños presentaron en promedio una edad 

comprendida entre los 0 y 12 meses de edad con una media aritmética de 0.35, 

identificando una mediana de .00 incluida en este grupo y una moda de 0 lo cual 

nos confirma particularmente este grupo etario como el valor más frecuente en el 

conjunto. Por otro lado, con respecto a la curva de frecuencia, se puede valorar una 

distribución asimétrica de los niños lo cual informa aproximadamente un 75.7% de 

la población total presentó una edad promedio entre los 0 y 12 meses de edad con 

una distribución estándar de +/.0.664 meses. (Tablas 1 y 2, gráfica No.1). 

 

En lo referente al género de los niños incluidos en el estudio, la frecuencia de los casos 

se distribuyó de la siguiente forma: 51.76% de los casos evaluados correspondió al 

género femenino mientras que 48.24% al género masculino. (Tabla 3, gráfica 2) 

 

Con respecto a los factores de riesgo familiar, el alfabetismo de los padres se distribuyó 

de la siguiente forma: de los 255 casos incluidos en esta investigación, el 100% de 

los padres contó con alfabetización. (Tabla 4, gráfica 3)  

 

En relación a la escolaridad materna  la disposición de datos de presentó como sigue: 

del total de 255 madres incluidas (100%), cuentan con  primaria completa o 

incompleta 5  (2%), secundaria incompleta 78 (30.6%), Secundaria completa o 

bachillerato completo 121 (47.5%) y estudios universitarios 51 (20%).  En lo referente 

a las medidas de tendencia central, se observa en promedio una escolaridad materna 

de educación media, es decir secundaria, con una media aritmética de 2.85, 

identificando una mediana de 3 correspondiente a la educación media superior 

predominante y una moda de 3 que nos marca como valor más frecuente en el 

conjunto la secundaria/bachillerato completos. Por otro lado, con respecto a la 

curva de frecuencia, se puede valorar una distribución simétrica con respecto a la 

educación materna  aproximadamente un 47.5% de la población total presentó una 

escolaridad promedio de nivel medio superior con una distribución estándar de 

+/.0.752. (Tablas 1 y 5, gráfica No.4) 

 

En lo referente a la composición familiar se recoge la siguiente información: del total de 

niños incluidos en el estudio (255=100%), 52 (20.4%) viven en familias 
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monoparentales, 107 (42.0%) en familias nucleares y 96 (37,6%) en familias 

extensas. (Tabla 6 y gráfica 5) 

 

Con respecto al factor edad materna, la frecuencia se distribuyó de la siguiente forma: de 

los 255 (100%) de casos revisados, 236 madres equivalentes al 92.55% de la muestra 

tenía 20 años o más al nacimiento de su hijo evaluado y únicamente el 7.45% 

correspondiente a 19 mujeres tenía 19 años o menos durante el evento de 

nacimiento. (Tabla 7, gráfica 6) 

 

Se tomó en cuenta también el factor nivel o estatus socioeconómico del grupo familiar 

al que pertenecía cada niño en nuestra muestra obteniéndose la siguiente frecuencia: del 

total de 255 familias revisadas (100%), pertenecen al estrato socioeconómico medio 

alto 26 es decir el 10.2%, ocupan el estrato socioeconómico medio bajo 108 familias 

lo que equivale a un 42.4% del total, finalmente en el estrato socioeconómico obrero 

se encuentran 121 familias que equivalen al restante 47.5% de la muestra. Respecto 

a las medidas de tendencia central, se observa en promedio las familias cuentan con 

estrato socioeconómico medio bajo con una media aritmética de 3.37, identificando 

una mediana de 3 que nuevamente se incluye en este nivel socioeconómico y una 

moda de 4 que nos marca como valor más frecuente en el conjunto el estrato 

socioeconómico obrero. Por otro lado, con respecto a la curva de frecuencia, se 

puede valorar una distribución asimétrica negativa pues aproximadamente un 

47.5% de la población total presentó un nivel socioeconómico promedio obrero con 

una distribución estándar de +/.0.663. (Tablas 1 y 8, gráfica 7) 

 

En relación a las toxicomanías maternas durante el embarazo se obtuvo la distribución 

de las siguientes frecuencias: del total de la población materna, 255 mujeres que 

representaron el 100%,  únicamente 1 mujer consumió tabaco durante la gestación lo 

cual equivale a un porcentaje de 0.4% del total de la población, 2 mujeres 

consumieron alcohol representando un 0.8% y 252 mujeres negaron el consumo de 

alguna sustancia durante el embarazo lo que representó un total de 98.8%. (Tabla 9, 

gráfica 8)  

 

Acerca de la lactancia materna proporcionada en la población de los niños estudiados, la 

frecuencia se distribuyó de la siguiente forma: del total de los 255 casos incluidos en el 

estudio (100%), se encuentra lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de 

vida en 43 niños, es decir el 16.9% de la población total estudiada; con respecto a la 

lactancia mixta (lactancia materna + lactancia con fórmula suplementaria) ésta se 

observó en 169 casos correspondiendo a un porcentaje de 66.3% del total de la 

muestra. Finalmente un 16.9% del total de los individuos incluidos en el estudio, 

equivalente a 43 niños, fueron referidos sin lactancia materna. (Tabla 10, gráfica 9) 

 

De acuerdo al inicio de alimentación complementaria, la frecuencia de distribución se 

presentó: del total de 255 niños incluidos en el estudio (100%),  75 niños (29.4%)  no han 

iniciado ablactación, en 13 niños (5.1%) se inició la ablactación antes de los 4 
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meses mientras que en 99 (38.8%) se inició entre los 4 y los 6 meses de vida, por 

último 68 niños fueron abracados después del sexto mes de nacidos. En las medidas 

de tendencia central, se observa en promedio la ablactación tuvo a lugar entre los 4 y 

seis meses de vida de los niños incluidos en el estudio con una media aritmética de 

1.63, identificando una mediana de 2 que nuevamente se incluye en el período de 

ablactación previamente comentado y una moda de 2 que nos marca como valor 

más frecuente en el conjunto la ablactación en este mismo intervalo de edad. Por 

otro lado, con respecto a la curva de frecuencia, se puede valorar una distribución 

simétrica pues el tiempo promedio en que la ablactación tuvo a lugar se presentó 

entre los 4 y 6 meses de vida con una distribución estándar de +/ 1.166. (Tablas 1 y 

11, gráfica No.10) 

 

En lo referente a la diarrea aguda persistente se obtuvo la distribución de las siguientes 

frecuencias: de los 255 niños evaluados (100%), 13 presentaron diarrea aguda 

persistente lo que equivale a un 5.1% de la muestra total, mientras tanto 242 niños 

(94.9%) reportaron nunca haber cursado con dicha entidad nosológica. (Tabla No.12 

y gráfica No.11) 

 

Según el factor rinofaringits aguda recurrente se obtuvo la siguiente distribución de 

frecuencias: tomando en cuenta una muestra de 255 niños como el 100%, 4.7%, es decir 

12 niños, cursaron con criterios clínicos de rinofaringitis aguda persistente 

mientras que 243 niños (95.3%) no. (Tabla No. 13 y gráfica No. 12) 

 

De acuerdo al factor infección de vías urinarias recurrente se obtuvo la siguiente 

distribución de frecuencias: tomando como base una muestra total de 255 individuos 

como el 100%, el 0.4% representado por 1 individuo curso con infección de vías 

urinarias recurrente en tanto que 254 niños, equivalente a 99.6%, no. (Tabla No.14 y 

gráfica No. 13) 

 

Respecto al estado nutricional de los niños incluidos en el estudio, con el objeto de 

facilitar la organización de los datos, se decidió incluirlos en 6 grupos de acuerdo a la 

OMS, arrojando los siguientes resultados: tomando en cuenta una muestra de 255 niños 

como el 100%,  5 niños (2.0%) presentaron peso muy bajo para la talla o 

desnutrición aguda severa, se reportaron con peso bajo para la talla o desnutrición 

aguda 11 niños (4.3%), con riesgo de bajo peso para la talla  20 niños (7.8%), con 

peso adecuado para la talla cursaron 155 niños (60.8%), con sobrepeso 45 niños 

(17.6%) del total de la muestra y finalmente 19 niños (7.5%) con obesidad. En lo 

referente a las medidas de tendencia central el promedio de peso en los niños 

estudiados correspondió al peso adecuado para la talla con un a media aritmética 

de 4.11, identificando una mediana de 4 que se incluye también en este grupo de 

peso y una moda de 4 lo cual nos confirma el peso adecuado para la talla como el 

valor más frecuente en el conjunto estudiado. Con respecto a la curva de 

frecuencia, se observa una distribución simétrica con respecto al peso encontrado; 

lo anterior debido a que aproximadamente un 60.8% de la población total presentó 
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peso adecuado para la talla acorde a las tablas de índice de masa corporal de la 

Organización Mundial para la Salud con una desviación estándar de +/- 0.946. 

(Tablas 1 y 15, gráfica 14) 

 

De acuerdo a la talla se decidió agrupar a los participante en 4 subgrupos para la 

organización de la información, la frecuencia de distribución se presentó de la siguiente 

forma: del total de 255 niños contenidos en el estudio 100%, 9 presentaron baja talla 

ocupando un 3.5% de la muestra, 25 niños se incluyeron en el grupo alerta de baja 

talla lo que equivale a 9.8% de la muestra, 217 niños tenían talla adecuada es decir 

el 81.5% del total de niños estudiados; mientras que 4 niños, 1.6% del total de la 

muestra, presentaron alta talla. Respecto a las medidas de tendencia central se 

observa un promedio entre alerta de talla baja y talla adecuada para la edad con una 

media aritmética de 3.85% identificando una mediana de 4 que corresponde a talla 

adecuada para la edad con una moda de 4 que nos corrobora ésta última como 

valor más frecuente en el conjunto. Por otro lado, con respecto a la curva de 

frecuencia, se valora una distribución simétrica, pues aproximadamente 85.1% del 

total de la población estudiada cursó con talla adecuada para la edad con una 

desviación estándar de +/- 0.482. (Tablas 1 y 16, gráfica 15) 

 

En las tablas de contingencia, buscando relaciones de dependencia entre las variables 

escolaridad de la madre y talla del niño en estudio se presentan los siguientes resultados: 

tomando en cuenta con universo de estudio 255 niños, 5 niños de talla adecuada 

correspondientes a un porcentaje de 2.3%se incluyeron en el grupo de hijos de madres 

con escolaridad primaria completa o incompleta; 06 niños con talla baja (2.4%), 10 

niños con alerta de talla baja (3.9%), 60 niños con talla adecuada (23.5%) y 2 niños con 

talla alta (0.8%) se presentaron en las madres con secundaria incompleta. Para las 

madres con secundaria completa/técnica superior o bachillerato completo se 

reportaron 3 niños con talla baja (1.2%), 9 con alerta de talla baja (3.5%), 107 con 

talla adecuada (42%) y 2 con talla alta (.08%); finalmente, 6 niños con alerta de talla 

baja (2.4%) y 45 niños con talla adecuada (17.6%) se encontraron en madres con 

escolaridad universitaria. (Tablas 17, 18 y19) 

 

En las medidas direccionales “d de Somers”  se encuentra el valor 0.060 para la 

simetría, el valor 0.103 para la escolaridad de la madre, y el valor 0.043 respecto a la 

talla para la edad del niño en estudio. En las medidas simétricas “Tau-b de Kendall” 

cuenta con un valor de 0.066, “Tau-c de Kendall” con un valor de 0.036 y “Gamma” 

con un valor de 0.158. (Tablas 17, 18 y 19) 

 

Buscando relaciones de dependencia entre las variables nivel o estatus socioeconómico y 

talla del niño en estudio, en las tablas de contingencia se presentan los siguientes 

resultados: tomando en cuenta con universo de estudio 255 niños, 4 niños (1.6%) de 

talla baja y 22 niños con talla adecuada (8.6%) pertenecieron al estrato medio alto; 7 

niños (2.7%) con talla baja, 5 niños (2.0%) con alerta de talla baja y 96 (39.6%) con 

talla adecuada se presentaron en el estrato medio bajo, mientras que 2 (0.8%) niños 
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con talla baja, 16 (6.3%) niños con alerta de talla baja, 99 (38.8%) niños con talla 

adecuada y 4 (1.6%) niños con talla alta se encontraron en el estrato obrero. (Tablas 

20, 21 y 22) 

 

En las medidas direccionales “d de Somers”  se encuentra el valor 0.013 para la 

simetría, el valor 0.021 para el nivel o estatus socioeconómico, mientras que el valor 

0.010 a la talla para la edad del niño en estudio. En las medidas simétricas “Tau-b 

de Kendall” cuenta con un valor de 0.014, “Tau-c de Kendall” con un valor de 0.008 

y “Gamma” con un valor de 0.036. (Tablas 20, 21 y 22) 

 

En las tablas de contingencia, buscando relaciones de dependencia entre las variables 

inicio de alimentación complementaria y talla del niño en estudio se presentan los 

siguientes resultados: tomando en cuenta con universo de estudio 255 niños, 2 (0.8%) 

casos de talla baja, 7 (2.7%) niños con alerta de talla baja y 64 (25%) niños con talla 

adecuada y 2 (0.8%) niños con talla alta  en niños que no han iniciado alimentación 

suplementaria; en aquellos niños que iniciaron ablactación antes de los 4 meses 

sólo 1 (0.4%) presenta alerta talla baja y 12 (4.7%) talla adecuada. En aquellos en 

quienes se inició la ablactación entre los 4 y 6 meses, 5 (2.0%) presentan talla baja, 

10 (3.9%) niños alerta de talla baja y 84 (32.9%) niños talla adecuada; finalmente, en 

aquellos niños en quienes se inició la ablactación después de los 6 meses, 2 (0.8%) 

presentaron talla baja, 7 (2.7%) alerta de talla baja, 57 (22.4%) talla adecuada y 2 talla 

alta (0.8%). (Tablas 23, 24 y 25) 

 

En las medidas direccionales “d de Somers”  se encuentra el valor -0.017 para la 

simetría, el valor -0.030 para el inicio de la alimentación complementaria, y el valor -

0.012 respecto a la talla para la edad del niño en estudio. En las medidas simétricas 

“Tau-b de Kendall” asume un valor de -0.019, “Tau-c de Kendall” un valor de -0.011 

y “Gamma” con un valor de -0.044. (Tablas 23, 24 y 25) 

 

Con respecto a las relaciones de dependencia entre las variables desnutrición por índice 

de masa corporal y talla del niño en estudio, en las tablas de contingencia se presentan 

los siguientes resultados: tomando en cuenta con universo de estudio 255 niños, 3 (1.2%) 

niños con alerta de talla baja y 2 niños (0.8%) con talla adecuada presentaron peso 

muy bajo para la talla o desnutrición aguda severa, 11 niños (4.3%) con talla 

adecuada se encuentran en el grupo de peso bajo para la talla o desnutrición aguda en 

este rubro no se presentan niños con talla baja; 2 niños (0.8%) con talla baja, 8 niños 

(3.1%) con riesgo de talla baja y 10 niños (2.9%) con talla adecuada se encontraron en 

riesgo de peso bajo para la talla; 3 niños (12%) con talla baja, 9 niños con riesgo de 

talla baja (3.5%), 139 niños (54.5%) con talla adecuada y 4 niños (1.6%) con talla alta 

presentaron peso adecuado para la talla, en los niños con sobrepeso 2 niños (0.8%) 

tienen talla baja, 5 niños (2.0%) presentan riesgo de talla baja y 38 niños (14.9%) talla 

adecuada. Finalmente los niños que cursan con obesidad 2 niños (0.8%) presentan 

talla baja y 17 niños (6.7%) talla adecuada. (Tablas 26, 27 y 28) 
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En las medidas direccionales “d de Somers”  se encuentra el valor 0.089 para la 

simetría, el valor 0.142 para la desnutrición por índice de masa corporal y el valor 

0.064 a la talla para la edad del niño en estudio. En las medidas simétricas “Tau-b 

de Kendall” cuenta con un valor de 0.096, “Tau-c de Kendall” con un valor de 0.050 

y “Gamma” con un valor de 0.209. (Tablas 26, 27 y 28) 

 

Para efecto del análisis de tablas cruzadas entre variables se decidió agrupar en clases 

los datos hasta obtener frecuencias esperadas recodificándose la variable talla para la 

edad en una nueva variable agrupando los valores muy baja talla, baja talla  y alerta de 

baja talla en el nuevo valor talla baja, mientras que  talla adecuada y alta talla en el valor 

talla adecuada. Se recodificó también la variable escolaridad de la madre agrupando los 

valores primaria incompleta y secundaria incompleta en escolaridad media incompleta 

manteniendo constantes los valores secundaria completa/técnica superior o bachillerato 

completo y estudios universitarios. 

 

En las tablas de contingencia buscando relaciones de dependencia entre composición 

familiar y talla del niño estudiado se presentan los siguientes resultados: en los niños 

incluidos en las familias monoparentales, 8  niños (3.1%) presentan talla baja y 44 

niños (17.3%) talla adecuada, en las familias nucleares 9 (3.5%) niños presentan 

talla baja y 98 (38.4%) niños talla adecuada, en el caso de las familias extensas 17 

(6.7%) niños presentan talla baja y 79 (31.0%) talla adecuada. En las pruebas no 

paramétricas el estadístico chi-cuadrada toma el valor 4.023, en el caso del valor 

coeficiente Phi es de 0.126, V de Cramer 0.126 y el coeficiente de contingencia de 

Pearson es de 0.125. (Tablas 29, 30 y 31) 

 

Buscando relaciones de dependencia entre edad materna al nacimiento del niño y talla, 

en las tablas de contingencia se presentan los siguientes resultados: en las madres cuyo 

parto se produjo entre los 19 años o menos, se presentan 4 (1.6%)  niños con talla 

baja y 15 (5.9%) con talla adecuada, mientras que en aquellas madres con 20 años o 

más al momento del nacimiento se incluyen 30 (11.8%) niños con talla baja y 206 

(80.8%) con talla adecuada. En las pruebas no paramétricas el estadístico Chi-

cuadrada toma el valor 1.059, en el caso del valor coeficiente Phi es de 0.064, V de 

Cramer 0.064 y el coeficiente de contingencia de Pearson es de 0.064. (Tablas 32, 

33, 34 y gráfica 21) 

 

En tablas de contingencia, buscando relaciones de lactancia materna y talla del niño, se 

obtienen los siguientes resultados: en los niños que presentaron lactancia materna 

exclusiva en los primeros 6 meses de vida 5 (2.0%) tuvieron talla baja y 38 (14.9%) 

talla adecuada, de los niños con lactancia mixta 22 (8.6%) niños tuvieron talla baja y 

147 (57.6%) talla adecuada; finalmente de aquellos que no presentaron lactancia 

materna 7 (2.7%) presentaron talla baja y 36 (14.1%) talla adecuada. En las pruebas 

no paramétricas el estadístico chi-cuadrada toma el valor 0.446, en el caso del valor 

coeficiente Phi es de 0.042, V de Cramer 0.042 y el coeficiente de contingencia de 

Pearson es de 0.042. (Tablas 35, 36 y 37) 



TESIS: FRECUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES, DE CAUSA NO ENDÓCRINA, RELACIONADOS CON TALLA BAJA EN NIÑOS DE 0 A 3 AÑOS DE EDAD 

DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33, “EL ROSARIO”. 

 

 
 

29 

 

Evaluando relaciones de dependencia entre diarrea aguda persistente y la talla del niño 

en estudio, en las tablas de contingencia se presentan los siguientes resultados: en los 

niños que si han presentado diarrea aguda persistente por clínica,  8 (3.1%) muestran 

datos de talla baja y 5 (2.0%) de talla adecuada, de los niños que no ha presentado 

cuadros de diarrea aguda persistente 26 (10.2%) tienen talla baja y 216 (84.7%) talla 

adecuada. En las pruebas no paramétricas el estadístico chi-cuadrada toma el valor 

27.546, en el caso del valor coeficiente Phi es de 0.329, V de Cramer 0.329 y el 

coeficiente de contingencia de Pearson es de 0.312. (Tablas 38, 39 y 40) 

 

Evaluando relaciones de dependencia entre rinofaringitis aguda recurrente y la talla del 

niño en estudio, en las tablas de contingencia se presentan los siguientes resultados: de 

los niños que clínicamente cursaron con rinofaringitis aguda recurrente,  8 (3.1%) 

presentaron talla baja y 4 (1.6%) talla adecuada, de los niños que no presentaron la 

clínica antes referida 26 (10.2%) tienen talla baja y 217 (85.1%) talla adecuada. En las 

pruebas no paramétricas el estadístico chi-cuadrada toma el valor 30.997, en el 

caso del valor coeficiente Phi es de 0.349, V de Cramer 0.349 y el coeficiente de 

contingencia de Pearson es de 0.329. (Tablas 41, 42, y43) 

 

Evaluando relaciones de dependencia entre infección de vías urinarias recurrente y la talla 

del niño en estudio, en las tablas de contingencia se presentan los siguientes resultados: 

el único caso (0.4%) que cursó con infección de vías urinarias recurrente  presentó 

talla baja, mientras que en aquellos que no se  presentó el cuadro de infección 33 

(12.9%) tienen talla baja y 221 (86.7%) talla adecuada. En las pruebas no 

paramétricas el estadístico chi-cuadrada toma el valor 6,536, en el caso del valor 

coeficiente Phi es de 0.160, V de Cramer 0.160 y el coeficiente de contingencia de 

Pearson es de 0.158. (Tablas 44, 45 y 46) 

 

Con respecto al patrón de consumo alimentario se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Consumo de lácteos: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de 2 a 4 veces por semana con una media aritmética de 2.28, de 13 a 

24 meses de edad el consumo promedio fue de 2 a 4 veces por semana con una 

media aritmética de 2.36, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio fue de 

2 a 4 veces por semana con una media de 2.20. (Tabla 47) 

 

Consumo de frutas: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.78, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.83, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.79. (Tabla 48) 

 

Consumo de verduras: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.87, de 
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13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.92, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.86. (Tabla 49) 

 

Consumo de carnes: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.69, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.65, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.89. (Tabla 50) 

 

Consumo de pescados y mariscos: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el 

consumo promedio fue de entre 1 vez por semana con una media aritmética de 0.81, 

de 13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 vez por semana con una 

media aritmética de 1.23, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio fue de 

1 vez por semana con una media de 1.21. (Tabla 51) 

 

Consumo de leguminosas: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.59, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.57, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 vez por semana con una media de 1.49. (Tabla 52) 

 

Consumo de cereales: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.80, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.80, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.85. (Tabla 53) 

 

Consumo de tortilla: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.85, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.80, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.76. (Tabla 54) 

 

Consumo de bebidas: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.94, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 2 a 4 veces por semana con 

una media aritmética de 2.07, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.67. (Tabla 55) 

 

Consumo de grasas: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 vez por semana con una media aritmética de 1.24, de 13 a 

24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con una 
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media aritmética de 1.51, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio fue de 

1 a 2 veces por semana con una media de 1.72. (Tabla 56) 

 

Consumo de azúcares: en el grupo de niños de 0 a 12 meses de edad el consumo 

promedio fue de entre 1 y 2 veces por semana con una media aritmética de 1.56, de 

13 a 24 meses de edad el consumo promedio fue de 1 a 2 veces por semana con 

una media aritmética de 1.69, el del 25 a 36 meses de edad el consumo promedio 

fue de 1 a 2 veces por semana con una media de 1.94. (Tabla 57)  
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DISCUSION 
 

De acuerdo a los resultados encontrados en este estudio la población total incluida se 
constituyó por 255 niños, 193 (75.7%) entre 0 y 12 meses de edad, 35 (13.7%) de 13 a 24 
meses de edad y 27 (10.6%) entre 25 y 36 meses de edad; de éstos 132 (51.76%) fueron 
mujeres y 123 (48.24%) varones. El 100% de los padres contaba con al menos algún 
grado de escolaridad, en este rubro la mayor frecuencia de educación materna se 
presentó en el rubro secundaria completa, técnica superior o bachillerato completo con 
una frecuencia de 121 (47.5%). La composición familiar  102 familias (42.0%) fueron 
nucleares, las madres con mayor presencia fueron las que tenían 20 años o más al 
momento del nacimiento de los niños estudiados representadas por una frecuencia de 
92.555 (236 mujeres), así mismo se encuentra que el nivel socioeconómico predominante 
en nuestra población es el obrero con una representatividad de 121 familias (47.5%). 
Respecto a la alimentación, la lactancia mixta se observó en 169 casos (66.3%), el inicio 
de la ablactación complementaria se presenta con mayor frecuencia (99 niños, 38.8%) 
entre los 4 y 6 meses de edad. En el panorama de enfermedades agudas la diarrea aguda 
persistente se presentó con una frecuencia de 5.1% (13 niños), rinofaringitis aguda 
recurrente se presentó en 12 niños (4.7%) y la infección de vías urinarias sólo en 1 
individuo (0.4%). En lo relativo a las medidas antropométricas, el estado nutricional 
presenta una frecuencia de 60.8% (155 niños) con el peso adecuado para la talla, por otro 
lado, la talla normal fue la más frecuente con 217 niños (81.5%), mientras que se 
encuentran 9 casos (3.5%) con talla baja quienes son el objeto principal de nuestro 
estudio. 
 
En la literatura consultada no se encontraron investigaciones anteriores que tomen en 
cuenta todos los factores de riesgo incluidos en este estudio relacionados con talla baja, 
se encuentran al menos 3 que investigan por separado parte de los factores. 
 
Respecto a la escolaridad materna, en los resultados reportados por la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 201216 con respecto al perfil materno encontrado, en la ciudad de 
México, la media de la educación en años correspondía a 10.1 + 0.3 años, 
correspondiente a la educación media completa16, nuestro estudio coincide reportándose 
en promedio que las madres incluidas cuentan con secundaria, identificando una mediana 
y moda correspondiente a secundaria completa, técnica superior o bachillerato completos 
y una frecuencia de 47.5% (121), semejante también con lo reportado en otro estudio 
realizado en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes en 200615, 
donde la escolaridad de los binomios estudiados en promedio fue de 7-12 años 
(secundaria, preparatoria o su equivalente en carrera técnica).  
 
Por otro lado analizando en la relación de la escolaridad materna con la talla de los 
menores, 30.6% (78) de las madres participantes cuenta secundaria incompleta, que en 
relación con talla, muestra una frecuencia de 2.4% (6 niños) con talla baja, 3.9% (10 
niños) con alerta de talla baja y 23.5% (60) con talla adecuada. Con respecto a las 
mujeres con secundaria, técnica superior o bachillerato completos la frecuencia es de 
47.5% (121), que relacionada con la talla arroja las frecuencias de 1.2% (3 niños) para 
talla baja, 3.5% (9 niños) para alerta de talla baja y 42% (107 niños) para talla adecuada; 
con una relación baja de dependencia entre ambos , resulta importante nuestro estudio 
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porque deja patente que la frecuencia más elevada de talla baja se presenta conforme 
disminuye el grado de escolaridad materna, sin embargo por significación estadística 
aproximada, las diferencias observadas en nuestra muestra no son extrapolables al 
conjunto de la población. Los resultados reportados en nuestro estudio coinciden con la 
información bibliográfica recabada donde se destaca que los cuidados que reciben los 
niños en cuanto a alimentación e higiene, son una parte fundamental para su salud y 
crecimiento. Hay familias generadoras de salud y buena nutrición aún en los medios 
ambientes más adversos y esto se ha asociado con el ámbito personal  de las 
madres/cuidadoras: mayor número de años de estudio, familia menos numerosa, más 
tiempo de la madre para alimentar al niño más pequeño, entre otros. Investigaciones 
previas han encontrado que el principal factor protector del estado nutricional de los niños 
en situación de la pobreza es el mejor nivel educativo de la madre.41  
 
En el estudio realizado por Escartín Chávez y colaboradores14 la frecuencia de talla baja 
en hijos de madres adolescentes se presenta en 12.4 % de la población estudiada  vs 
11.6% de los hijos de madres adultas. Nuestro estudio tiene la limitación de contar con 
una muestra poblacional de 255 elementos constituyentes de los cuales el grueso 
poblacional cae en la edad materna de 20 años o más al momento del nacimiento de los 
niños estudiados, con una frecuencia correspondiente a un 92.55%, que en relación con 
la talla actual de los niños reporta una frecuencia de 11.8% con relación a talla baja lo que 
coincide con la que reporta el estudio previamente citado. Vale la pena referir que en el 
análisis estadístico corroborado en nuestro estudio, la asociación entre el factor de riesgo 
edad materna y la talla obtenida por el menor, no existe. 
 
Recordando que para efecto del análisis de tablas cruzadas entre variables ordinales y 
nominales se decidió recodificar la variable talla para la edad en una nueva variable 
agrupando los valores muy baja talla, baja talla  y alerta de baja talla en el nuevo valor 
talla baja, mientras que  talla adecuada y alta talla en el valor talla adecuada, en lo 
referente a la composición familiar la frecuencia 42.0% (107) corresponde a familias 
nucleares que con relación a la talla de sus integrantes menores de 3 años, 3.5% (9) 
niños presentan talla baja y 38.4% (98 niños) talla adecuada; se encontraron 37,6%(96) 
familias extensas en las que 6.7% (17) niños presentan talla baja y 31.0%(79) talla 
adecuada. Se evidencia en apariencia una relación entre la composición familiar y la talla 
baja, encontrando aumento de la frecuencia de talla baja a mayor número de integrantes 
en la familia, sin embargo por la diferencia de elementos incluidos en cada subgrupo 
familiar no se puede rechazar la posibilidad de que ambas variables no estén asociadas o 
correlacionadas debido a que al azar pudo haber influido en esta supuesta asociación. 
Cabe mencionar, sin embargo, que de acuerdo a la información revisada para este 
estudio las familias generadoras de salud y buena nutrición (que finalmente traducirán sus 
cambios a largo plazo sobre la talla) aun en los medios ambientes más adversos, son 
aquellas con menos integrantes en su composición.41  
 
Respecto al nivel o estatus socioeconómico en el reporte de frecuencias se observa que 
de familias incluidas 47.5% (121) pertenecen al estrato socioeconómico obrero 
encontrando en sus niños talla baja en 0.8%(2 niños) y 6.3% (16 niños) con alerta de talla 
baja; por otro lado el estrato socioeconómico medio bajo con una frecuencia de 42.4% 
(108 familias) presenta 2.7%(7) niños con talla baja y 2.0%(5 niños) con alerta de talla 
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baja; con una mínima relación de dependencia aparentemente la frecuencia más elevada 
de talla baja aumentó conforme aumentaba el estrato socioeconómico pero la 
significación aproximada corroboró que la coincidencia no es extrapolable al conjunto de 
la población pues la muestra del estrato socioeconómico medio alto y obrero no fueron 
suficientes para reafirmar la dependencia. Del resultado anterior vale la pena comentar 
que en contexto económico actual por el que cursa el país, las familias con estrato 
socioeconómico obrero en su mayoría son abastecidas por un solo miembro familiar, 
mientras que en el caso del estrato socioeconómico medio bajo ambos padres son los 
que trabajan y aportan con la finalidad de elevar la calidad de vida; la ausencia de la 
madre para brindar los cuidados apropiados al menor en crecimiento puede mermar la 
talla final que éste alcance.41 

 
En los resultados reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 201216 en la 
ciudad de México, 24.9% de las familias incluidas pertenecían al estrato socioeconómico 
bajo contra un 32.4% del medio y 42.8% al alto, en nuestro estudio se encuentra 
diferencia porcentual de aproximadamente 21.6% con respecto al estrato bajo 
encontrando nuestro grueso poblacional en el nivel socioeconómico medio con una 
frecuencia total de 52.6% y una diferencia porcentual de 20.2%, lo anterior resulta 
importante porque nos podemos percatar del tipo de población que tiene acceso a los 
servicios de salud pública y con ello su impacto en los indicadores de frecuencia de 
patologías y factores de riesgo asociadas a las mismas y que no concuerdan los datos 
con encuestas de mayor escala a nivel nacional mostrando entonces que podemos inferir, 
aunque no tenemos todo el sustento, en México existe aún rezago en las condiciones 
económicas prevalentes en la población. 
 
En el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes, en México, se llevó 
a cabo un estudio en 200615, la prevalencia de lactancia materna exclusiva a seis meses 
resultó alta con una frecuencia de 67.6%; la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT 2012)16, reporta que de la población incluida en sus investigaciones 14.9% 
tuvo acceso a lactancia materna exclusiva  menos de 6 meses; nuestro estudio reporta 
frecuencias correspondientes al factor de riesgo lactancia materna destacando una 
lactancia materna mixta en al menos 66.3% (169 niños) de la población evaluada y 
lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida sólo en 16.9%(43 niños) este 
último valor en concordancia con lo reportado por las últimas estadísticas a nivel nacional 
de ENSANUT 2012. Cabe destacar que llama la atención la disminución en frecuencia de 
lactancia materna exclusiva en los últimos 6 años en tres encuestas diferentes y el 
impacto reflejo a nivel de la población pues se observa un marcado ascenso de lactancia 
mixta en las familias con acceso al primer nivel de atención en instancias de salud pública 
dónde el estrato socioeconómico representativo se localiza en el nivel estatus medio bajo 
quienes en teoría por condiciones económicas tendrían un menor acceso a fórmulas de 
lactancia suplementaria.  
 
Relacionando el factor  lactancia materna y talla del niño, no existe una asociación 
estadísticamente significativa con una chi-cuadrada de 0.446, coeficiente Phi de 0.042, V 
de Crammer 0.042 y el coeficiente de contingencia de Pearson de 0.042, indicando la 
ausencia de dependencia entre las variables, lo que se traduce en que 
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independientemente de la lactancia suministrada a los niños en crecimiento, ésta no tiene 
repercusión directa sobre la talla final resultante. 
 
En referencia al factor de riesgo inicio de alimentación complementaria, la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 201216  concluye el 94.8% de los niños recibe la ablactación 
entre los 6 y 8 meses de edad, nuestro estudio en 5.1% (13 niños) de la muestra se inició 
la ablactación antes de los 4 meses, en 38.8% (99 niños) se inició entre los 4 y los 6 
meses de vida, y 26.7% (68) niños fueron ablactados después del sexto mes de nacidos, 
con ello se hace evidente un diferencial 68.1% entre ambas muestras, dejando entrever la 
posibilidad de que la población micro que es un reflejo de la nacional, persiste aún por 
debajo de lo indicado por la Organización Mundial para la Salud que señala a partir de los 
6 meses de edad, la alimentación complementaria se vuelve necesaria para llenar las 
brechas de energía y de nutrientes; si no se introducen alimentos complementarios a esta 
edad o administran de manera inapropiada, el crecimiento del lactante se puede ver 
afectado.16 

 
En lo referente al factor de riesgo diarrea aguda persistente, 8 (3.1%) niños muestran 
datos de talla baja y en las pruebas de relación entre ambas entidades chi-cuadrada toma 
el valor 27.546, con una significancia de 0.000, Phi es de 0.329, V de Cramer 0.329 y el 
coeficiente de contingencia de Pearson es de 0.312. lo que implica existencia de una 
asociación fuerte entre ambas patologías. Los datos obtenidos a partir de este estudio se 
apegan a lo encontrado en la bibliografía revisada donde los episodios recurrentes de 
diarrea en los primeros años de vida suelen originar malabsorción intestinal y 
desnutrición, regularmente presente en la etapa de crecimiento físico  más intensa, 
convirtiéndose esta en importante factor de afectación del crecimiento longitudinal.10 
 
En la evaluación del factor de riesgo rinofaringitis aguda recurrente, 8 niños (3.1%) 
presentaron talla baja con resultados en las pruebas chi-cuadrada de 30.997 con una 
significancia de 0.000, un valor coeficiente Phi de 0.349, V de Cramer 0.349 y el 
coeficiente de contingencia de Pearson es de 0.329, lo cual significa que existe una 
asociación fuerte entre los niños que cursaron con rinofaringitis aguda recurrente y su talla 
final. De acuerdo con los datos bibliográficos encontrados, la relación entre nutrición y 
función pulmonar es especialmente delicada dentro de los dos primeros años de vida y se 
relaciona al desarrollo normal del pulmón y musculatura respiratoria, cuyo detrimento 
aumenta el trabajo respiratorio y las infecciones; éstas, a su vez, aumentan 
requerimientos y favorecen el desarrollo de un círculo vicioso en que aumenta la 
morbimortalidad y desnutrición, aumentando el riesgo de infecciones. 4 Por lo anterior 
podemos inferir que la consecuencia de cuadros repetitivos de infecciones respiratorias 
agudas merma a largo plazo el potencial de crecimiento de los menores de 3 años de 
edad al sostener de manera crónica un proceso de desnutrición celular. 
 
De acuerdo al factor de riesgo infección de vías urinarias recurrente  la frecuencia reporta 
un solo individuo quien a su vez presenta talla baja, este resultado estadísticamente 
representado por chi-cuadrada con valor 6,536 con una significancia de 0.011, el 
coeficiente Phi es de 0.160, V de Cramer 0.160 y el coeficiente de contingencia de 
Pearson es de 0.158, lo que implica existencia de una asociación moderada entre la 
presencia de infección de vías urinarias y la talla final del niño estudiado. Nuestro 
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resultado concuerda con el material bibliográfico revisado donde se describe que la 
infección crónica de vías urinarias puede conducir a un estado carencial, inicialmente 
manifiesto como desnutrición protéico-energética y posteriormente con repercusiones 
sobre la talla, estableciéndose el ciclo de desnutrición e infección; sin embargo, hasta el 
momento no existen mayores descripciones de la talla de niños con este tipo de 
enfermedades del sistema urinario.6 
 
Con respecto a las relaciones existentes desnutrición por índice de masa corporal y talla 
del niño en estudio, 2 niños correspondientes a una frecuencia de 0.8% cursan con talla 
baja y están en riesgo de peso bajo para la talla; por otro lado 2 niños con sobrepeso 
(0.8%) tienen talla baja, encontrando también que quienes cursan con obesidad (2 niños) 
que corresponden a una frecuencia de 0.8% presentan talla baja también. Las pruebas 
estadísticas no muestran una relación lineal evidente entre ambas características, la 
significación aproximada es menor que 0.5, por lo que se puede inferir no se encuentra 
una relación. Sin embargo, resalta a la vista que al menos 6 del total de 9 niños con talla 
baja encontrados en este estudio, presentan algún grado de desnutrición en base al 
índice de masa corporal. Es bien conocido en la literatura clínica  que la desnutrición 
proteínico-energética es una entidad sistémica con repercusiones a diferentes órganos y 
sistemas del ser humano, generalmente se condiciona por ingestión insuficiente,  
inadecuada absorción de nutrimentos o la pérdida excesiva de éstos; acorde al tiempo de 
evolución la desnutrición aguda (afectación al índice peso/talla) puede prolongarse y tener 
los rasgos clínicos de una desnutrición crónica agudizada con afectación directa en el 
indicador talla/edad1, por lo anterior, los resultados encontrados en nuestro estudio 
pueden funcionar como base para llevar a cabo medidas preventivas y limitar 
consecuencias resultantes de las afectaciones causadas por este factor de riesgo.  
 
En la valoración del patrón de consumo alimentario, el consumo de lácteos se presenta 
con una frecuencia promedio de 2 a 4 veces por semana en niños de 0 a 3 años de edad; 
el consumo de frutas: reporta una frecuencia de consumo de 1 a 2 veces por semana en 
forma general, encontrando el consumo de verduras con una frecuencia promedio de  1 a 
2 veces por semana; la frecuencia promedio de consumo de carnes presente en la 
muestra es de entre 1 y 2 veces por semana, mientras que el consumo de pescados y 
mariscos promedio tiene una frecuencia de 1 vez por semana. Especial relevancia 
muestra la frecuencia de consumo de leguminosas con una frecuencia de consumo de 1 a 
2 veces por semana en los primeros 24 meses de vida mostrando un franco descenso de 
los 25 a 36 meses de edad con una frecuencia de consumo de 1 vez por semana; el 
consumo de cereales: promedio reporta una frecuencia de 1 y 2 veces por semana  
incluyéndose también en esta tendencia el consumo de tortillas. El consumo de bebidas 
diferentes de leche inicia con una frecuencia de entre 1 y 2 veces por semana hasta los 
12 meses, un pico de frecuencia de consumo de 2 a 4 veces entre los 13 y 24 meses de 
edad mientras que desciende de nueva cuenta a 1 a 2 veces por semana en el grupo de 
25 a 36 meses de edad. Respecto al consumo de grasas la frecuencia de consumo 
promedio en niños de 0 a 12 meses  se reporta 1 vez por semana aumentando a 1 a 2 
veces por semana de los 13 a 36 meses. Finalmente el consumo de azúcares reporta una 
frecuencia promedio entre 1 y 2 veces por semana. Se observa muy poca varianza 
alimentaria a lo largo de 36 meses de edad, manteniendo en forma promedio un consumo 
regular de alimentos de 1 a 2 veces por semana, destacando  que la dieta al menos se 
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constituye por todos los grupos alimentarios como mínimo 1 vez por semana; el consumo 
más frecuente encontrado en este estudio corresponde al grupo de los lácteos mientras 
en menor al de pescados y mariscos probablemente asociado lo anterior al poder 
adquisitivo con que cuenta cada grupo familiar. Debemos recordar además de acuerdo 
con la revisión bibliográfica en este estudio que los hábitos alimentarios se forman desde 
los primeros años de vida y son el resultado de múltiples factores que interactúan en el 
individuo durante todo su crecimiento y desarrollo, así mismo, contribuirán positiva o 
negativamente en la formación de sus hábitos alimentarios así como estado de nutrición y 
talla alcanzada.3 
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CONCLUSIONES 
 

Dentro de los factores de riesgo, de causa no endócrina, relacionados con talla baja 
identificados en la investigación se encuentran predominantemente los factores 
escolaridad materna (donde predomina la escolaridad secundaria incompleta), 
composición familiar (familias extensas), nivel o estatus socioeconómico (representado 
por el nivel medio bajo) y enfermedades infecciosas como la diarrea aguda persistente, la 
rinofaringitis aguda recurrente  y la  infección de vías urinarias recurrente,  que son los 
que tienen mayor influencia en el crecimiento longitudinal de los niños de 0 a 3 años de 
edad que acuden para su atención a la unidad de medicina familiar No.33. 
 
Los cuidados que reciben los niños en sus primeros años de vida con respecto a su 
alimentación e higiene, son determinantes para un adecuado desarrollo y crecimiento; lo 
anterior se ha asociado principalmente con las madres/cuidadoras y sus características 
individuales: total de años de estudio, familia menos numerosa, más tiempo de la madre 
para alimentar al niño más pequeño, trabajo materno. La disminución en las cifras de 
morbilidad y mortalidad infantil en las últimas décadas puede ser atribuida a un mejor nivel 
educativo de la madre, que además de ofrecer mejor calidad económica a su hogar, le 
permite contar con un mayor acervo de información con respecto a las medidas de 
atención inicial con respecto a las enfermedades infecciosas agudas.  
 
Con respecto a la familia, la disponibilidad domestica de alimento depende entre muchos 
otros factores, del poder adquisitivo en función del ingreso y de la educación; actualmente 
la familia se adapta a las necesidades de un contexto cambiante y reajusta roles para 
obtener una mayor estabilidad socioeconómica, ambos padres se convierten en 
proveedores, el cuidado de los hijos queda fundamentalmente a cargo de las abuelas o 
las estancias infantiles, por lo anterior no se puede garantizar en un 100% que los niños 
reciban la alimentación más apropiada en base a su edad o bien la ausencia de contacto 
constante con focos infecciosos presentes en otros menores que compartan con ellos el 
aula.  
 
Destaca en nuestro estudio que los niños que presentan talla baja además cursan con 
algún grado de desnutrición. La desnutrición en el niño es el resultado directo de una dieta 
inadecuada, en cantidad o calidad; al aparecer durante la edad preescolar provoca daños 
en funciones como el crecimiento y el desarrollo teniendo efectos adversos a largo plazo, 
incluyendo disminución en la capacidad de trabajo físico así como merma en el 
desempeño intelectual y escolar durante la adolescencia y la edad adulta. 
 
En cuanto al patrón alimentario no encuentra gran variabilidad, independientemente del 
grupo etario del que se hable, encontrando únicamente una la frecuencia más alta en el 
consumo de lácteos y en menor frecuencia el consumo de pescados y mariscos.  
 
Existen factores de riesgo familiar que sumados a infecciones agudas recurrentes o 
persistentes coexisten y afectan la talla final en los menores de 3 años de edad, todos 
detectables y prevenibles en el primer nivel de atención. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 
  

 Debido a que este estudio fue realizado en el primer nivel de atención, se esperaría que 
el cien por ciento de la población revisada contara con talla adecuada para la edad, lo 
anterior por los múltiples programas instaurados para la vigilancia del embarazo, la 
atención del parto y la vigilancia de desarrollo y crecimiento en el menor de 5 años de 
edad.  

 Nuestro estudio conto con una muestra de 255 niños, se subdividió en 3 grupos etarios 
sin embargo sería conveniente que cada uno de los grupos contara con el mismo 
número de participantes con la finalidad de evitar sesgos y tener más claro si existe una 
relación real entre los factores de riesgo y la talla final de los pacientes.  

 Es importante describir los conocimientos y las actitudes de los sujetos de estudios para 
apoyar a las madres con educación activa de acuerdo su nivel educativo, de manera 
constante para disminuir los riesgos de desconocimiento y malas actitudes en la 
atención  de los niños menores de 3 años.  

 El trabajo comunitario en salud es uno de los pilares fundamentales para la prevención 
de las enfermedades y promoción de la salud, por lo que el personal de los servicios 
debe hacer su mayor esfuerzo en mejorar a través de sus programas la salud de los 
niños por ser un grupo etario de alto riesgo y vulnerabilidad de la población a la cual 
sirve por lo que deberá poner mayor énfasis en el trabajo con el control y seguimiento de 
estos niños a los que se les identifique algún tipo de problema y esto ayudará a las 
madres a poner mayor interés en la salud de sus hijos dando un seguimiento oportuno, 
consejería y un plan educacional personalizado respecto a nutrición infantil.  

 Encontramos 9 casos de talla baja verdadera, que al momento no han sido detectados ni 
han tenido seguimiento por parte de la consulta externa de medicina familiar motivo por 
el cual sería importante referirlos al segundo nivel de atención y realizar las acciones 
pertinentes para su atención. 
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ANEXO I 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(NIÑOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no endócrina, relacionados con talla baja en niños de 0 
a 3 años de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Azcapotzalco, Distrito Federal, a  de Junio de 2015 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Identificar la frecuencia de los factores de riesgo modificables,  de causa no endócrina, relacionados con talla baja 
en niños de 0 a 3 años de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 

Procedimientos: Se aplicara un cuestionario para obtención de datos estadísticos. Se revisará la cartilla de control y citas médicas del 
menor en evaluación. Se llevará a cabo una evaluación antropométrica en la cual se recaben el peso y la talla del 
menor.  

Posibles riesgos y molestias:  No se encuentra relacionado con algún tipo de intervención farmacológica o invasiva, que impliquen riesgos sobre la 
salud del participante.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en 
el estudio: 

La finalidad de este cuestionario es la obtención de datos estadísticos que a mediano o largo plazo puedan servir 
como una herramienta para el mejoramiento del manejo integral que se pueda dar a los niños que presenten 
factores de riesgo para presentar talla baja. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Se informarán los resultados obtenidos a los tutores de los participantes una vez concluido el estudio. 

Participación o retiro: El investigador principal se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los 
procedimientos, riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación; garantizando al paciente 
conservar el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello 
afecte la atención médica que recibe en el Instituto. 

Privacidad y confidencialidad: Se trata de un instrumento totalmente confidencial, el no responder el cuestionario no modifica o altera de ninguna 
manera la atención personalizada que reciben los menores en las guarderías a las cuales acuden. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 
           
                No autoriza que se tome la muestra. 
                Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 
                Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  
Beneficios al término del estudio:  
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dra. Concepción Vargas León  

Matrícula: 99374257  
Profesora Colaboradora del Curso de Especialización en Medicina Familiar  

TEL: 53 82 51 10 ext. 21407 o 21435 jefatura de enseñanza de la UMF 33 “El Rosario” 

Colaboradores: Dra. Liliana López Arroyo 
Residente del tercer año del Curso de Especialización en Medicina Familiar  

TEL: 53 82 51 10 ext. 21407 o 21435 jefatura de enseñanza de la UMF 33 “El Rosario” 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 
extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
 
 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 
 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

                                              Testigo 1 
 

    
Nombre, dirección, relación  y firma 

                       Testigo 2 
 

 
Nombre, dirección, relación  y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO II 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACION NORTE DEL DISTRITO FEDERAL 

COORDINACIÓN CLÍNICA DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.33 "EL ROSARIO" 

CUESTIONARIO 

Frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no endócrina, relacionados con talla baja en 
niños de 0 a 3 años de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, “El Rosario”. 
        
Le solicito atentamente su participación para contestar el siguiente cuestionario. El objetivo de este estudio 
es: identificar la frecuencia de los factores de riesgo modificables, de causa no endócrina, relacionados con 
talla baja en niños de 0 a 3 años de edad derechohabientes de la UMF No. 33, “El Rosario”. La información 
proporcionada no se identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y los 
datos relacionados con la privacidad serán manejados en forma CONFIDENCIAL. De antemano agradezco la 
atención  y el tiempo que usted preste para la realización de este cuestionario. 

        
Instrucciones: El estudio consiste en dos secciones. En la primera se le solicita leer cuidadosamente cada 
pregunta del cuestionario y marque con una "X" la respuesta que más se acerque a su realidad y la de su hijo. 
En la segunda, el investigador procederá a medir el peso y talla del niño que está siendo estudiado. 

      

1. Del siguiente listado, ¿qué personas son las que 
actualmente viven en el domicilio con el menor? 

 4. ¿Cuál es su estado civil actual?   

_______  (1) Madre    _______  (1) Soltera     

_______  (2) Padre    _______  (2) Casada o en unión libre   

_______  (3) Hijo o hijos    _______  (3) Separada o divorciada   

_______  (4) Abuelos    _______  (4) Viuda   

_______ (5) Otros, especifique: 
_________________ 

 _______(5) Otros, especifique: 
____________ 

  

En relación con la madre del niño en estudio 
(preguntas 2 hasta la 6): 

 5. ¿Qué nivel de estudios ha finalizado?   

2. ¿Cuál era su edad al momento de tener a su hijo 
(niño en estudio)? 

  _______ (5) No sabe leer ni escribir   

_______   (1) 19 años o menos 
  

  _______ (4) Primaria completa o incompleta   

_______   (2) 20 años o más  _______ (3) Secundaria incompleta   

3. ¿Durante el embarazo de su hijo consumió 
alguna o algunas de las siguientes sustancias? 

 _______ (2) Secundaria completa, técnica superior 
o bachillerato completo 

_______  (1) Tabaco   _______ (1) Estudios universitarios   

_______  (2) Alcohol   6. ¿Cuál es su situación laboral actual?   

_______  (3) Marihuana   _______ (1) Trabaja    

      _______ (2) Desempleada   
      _______ (3) Estudiante     

      _______ (4) Ama de Casa 
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En relación al padre del niño en estudio 
(preguntas 7 hasta la 8) 

  _______ (4) Salario semanal, por día o 
entrada a destajo 

 

7. ¿Cuál era su edad al momento de tener a su hijo 
(niño en estudio)? 

  _______ (5) Donaciones de origen público o 
privado 

 

_______   (1) 19 años o 
menos 

   11. ¿Con qué características cuenta la vivienda en 
la que habita el niño? 

_______   (2) 20 años o 
más 

    _______ (1) Es una vivienda muy grande y lujosa, 
construida con materiales durables y lujosos, tiene 
una habitación por cada miembro de la familia con 
baño individual, cuenta con jardín externo e interno 
así como acceso a agua potable y alcantarillado. Se 
ubica en zona residencial.  

8. ¿Qué nivel de estudios ha finalizado?   

_______ (1) No sabe leer ni escribir   

_______ (2) Sin estudios o estudios primarios 
incompletos 

  _______ (2) Es una vivienda grande, construida de 
materiales durables, cuenta con espacios 
suficientes, cada miembro de la familia tiene su 
propia habitación, cuenta con más de 2 baños, 
puede o no tener jardín; cuenta con acceso a agua 
potable y alcantarillado. Se ubica en zona 
residencial.  

_______ (3) Estudios primarios (primaria completa)   

_______ (4) Estudios secundarios (secundaria 
completa) 

  

_______ (5) Bachillerato completo   

_______ (6) Estudios universitarios   

_______ (7) Otros, especifique:_________________   _______ (3) Es una vivienda confortable, construida 
de materiales durables con espacios suficientes, 
cada habitación es ocupada por máximo 2 
miembros de la familia; tiene 2 baños y al menos 
uno tiene regadera, con acceso a agua potable y 
alcantarillado. Se ubica en zona residencial, 
industrial o comercial.  

9. ¿Cuál es la profesión del jefe de familia?   

_______ (1) Profesión universitaria, financistas, 
banqueros, comerciantes, gerentes, todos de alta 
productividad, oficiales de las fuerzas armadas (si 
tienen un rango de educación superior) 

  

_______ (2) Profesión técnica superior, medianos 
comerciantes o productores. 

  _______ (4) Es una vivienda construida de 
materiales durables, con espacios reducidos, con 
poca ventilación e iluminación, cada habitación es 
ocupada por 2 o más miembros de la familia; tiene 
1 baño con regadera, puede o no haber 
deficiencias en el suministro de agua potable o 
electricidad. Se ubica en zona industrial, comercial 
o barrios. 

_______ (3) Empleado sin profesión técnica 
definida o universidad inconclusa, pequeños 
comerciantes o productores 

  

_______ (4) Obrero especializado (tractoristas 
,taxistas) y parte de los trabajadores del sector 
informal (con primaria completa) 

  

_______ (5) Obrero no especializado (servicio 
doméstico, albañiles) y otra parte del sector 
informal de la economía (sin primaria completa) 

  _______ (5) Es una vivienda improvisada o 
construida con materiales de desecho, con 
espacios insuficientes para todas las personas que 
allí viven, no cuenta con agua potable o 
electricidad, la disposición de evacuaciones se 
efectúa en letrina o al ras del suelo. Se ubica en 
barrios marginados. 

10. ¿Cuál es la principal fuente de ingreso de la 
familia? 

 

_______ (1) Fortuna heredada o adquirida  

_______ (2) Ganancias o beneficios, honorarios 
profesionales. 

     

_______ (3) Sueldo mensual o quincenal      
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Acerca del niño (a) menor de 3 años que está bajo 
su cuidado, y que vive con usted: 

 18. Durante esos cuadros de diarrea su hijo 
¿recibió tratamiento antibiótico? 

 

12. ¿Cuál es el sexo del niño?  _______ (1) Sí   

_______  (1) Hombre _______  (2) Mujer  _______ (2) No   

13. ¿Qué edad tiene actualmente?  _______ (3) No sé    

_______ (0) 1 año o menos   19. Durante esos cuadros de diarrea su hijo 
¿recibió atención médica hospitalaria? 

_______ (1) de 1 a 2 años   

_______ (2) de 2 a 3 años   _______ (1) Sí   

14. ¿Cuánto tiempo dio exclusivamente leche 
materna a su hijo? 

 _______ (2) No    

_______ (1) menos de 4 meses   _______ (3) No sé   

_______ (2) de 4-6 meses    20. ¿Cuántos días en promedio dura enfermo su 
niño cuando presenta gripe? 

_______ (3) de 6-12 meses    _______ (1) menos de 15 días  

_______ (4) más de 12 meses   _______ (2) más de 15 días  

_______ (5) No consumió leche materna   _______ (3) No sé   

15. ¿Desde qué edad su hijo comenzó 
alimentación con fórmula infantil? 

  21. ¿Cuántos cuadros de gripe ha tenido su hijo 
que hayan ameritado tratamiento con antibiótico en 
el último año? 

_______ (1) antes de los 6 meses  

_______ (2) después de los 6 meses  _______ (1) 7 o menos  

16. ¿A qué edad comenzó a dar a su hijo alimentos 
diferentes a la leche materna? (té, cereales, fruta, 
jugos, verduras, otros) 

 _______ (2) 8 o más  

_______ (1) antes de los 4 meses  _______ (3) No sé  

_______ (2) entre los 4 y 6 meses  22. ¿Cuántos cuadros de infección de vías 
urinarias ha tenido su hijo que hayan ameritado 
tratamiento con antibiótico en el último año? 

_______ (3) después de los 6 meses  

17. ¿Su niño ha tenido cuadros de diarrea con 
duración mayor a dos semanas (14 días)? 

  _______ (1) menos de 3   

_______ (1) Sí 
  

    _______ (2) 3 o más  

_______ (2) No     23. ¿Cuál es la talla/estatura de los padres del 
niño?  

_______ (3) No sé   Madre:  _______________ m  

     Padre: _______________ m  

     Somatometria 

     1. Peso del niño(a): _____________ kgs  

     2. Talla o estatura del niño(a): ___________ 
cm 
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ANEXO III 
CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO 

Esta parte de la encuesta es para conocer la dieta que ha seguido su hijo/a en la última semana y averiguar 
la variedad de su alimentación. Por ello, le agradecemos sinceramente que preste la máxima atención y 

colaboración informando en la medida de lo posible sobre la dieta que hace en casa y fuera (colegio, 
restaurantes, entre otros). 

    
Frecuencia de consumo 

    
Consumo por semana Consumo por día 

Alimento Porción 
1 vez por 

sem 

2 - 4 
veces 

por sem 

5-6  
veces 

por sem 

1 vez por 
día 

2 -3 
veces 

por día 

4-5 veces 
por día 

6 o más 
veces 

por día 

PRODUCTOS LACTEOS 

1 Leche 
4 a 6 onzas = vaso pequeño de hasta 

150ml 
      

        

2 Queso una porción o ración pequeña               

3 Yogurt 
4 a 6 onzas = vaso pequeño de hasta 

150ml 
      

        

FRUTAS 

4 Plátano 1/2 de la pieza o una pieza pequeña               

5 Jícama 1/2 taza               

6 Mandarina 1/2 de la pieza               

7 Manzana 1/2 de la pieza               

8 Melón 1/2 taza               

9 Guayaba 1 pieza pequeña               

10 Pera 1/2 de la pieza o una pieza pequeña               

11 Durazno  1/2 pieza o una pieza pequeña               

VERDURAS 

12 Jitomate 1 pieza pequeña               

13 Tomate 1 pieza pequeña               

14 

Hojas verdes 
(acelgas, 

espinacas, 
quelites) 

1/2 taza       

        

15 Cebolla 1/2 pieza pequeña               

16 
Chile (pimiento 
morrón y otros 
chiles picantes) 

1/2 pieza mediana o 
1 1/2 cucharada sopera de salsa 

picante  
      

        

17 Zanahoria 
media unidad pequeña o 2 

cucharadas soperas 
      

        

18 Calabacitas 1 pieza chica               

19 Betabel 1/2 taza               

20 Chícharo 1/2 taza               

21 Champiñones 1/2 taza               

22 Brócoli, coliflor ración pequeña o 2 ramilletes               
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Consumo por semana Consumo por día 

Alimento Porción 
1 vez por 

sem 

2 - 4 
veces 

por sem 

5-6  
veces 

por sem 

1 vez por 
día 

2 -3 
veces 

por día 

4-5 veces 
por día 

6 o más 
veces 

por día 

CARNES, HUEVO Y EMBUTIDOS 

23 Carne de puerco 1/2 bistec (45 g)               

24 Carne de res 1/2 bistec (45 g)               

25 Embutidos 
1 salchicha o 1 rebanada de jamón de 

30g 
      

        

26 Pollo 
1 pieza pequeña (pierna, muslo) o1/2 

pieza de pechuga chica  
      

        

  
Alas, patas (70g)               

  
Hígado y molleja 1 pieza               

27 Huevo 1 pieza entera               

PESCADOS Y MARISCOS 

28 Pescado 1/2 filete               

29 Camarón 50grs o 1/2 cóctel chico               

30 Atún o sardina 1/4 de lata o 40g               

LEGUMINOSAS 

31 Frijoles 
Ración pequeña o 5 cucharadas 

soperas 
      

        

32 Habas 
Ración pequeña o 5 cucharadas 

soperas 
      

        

33 Lentejas 
Ración pequeña o 5 cucharadas 

soperas 
      

        

CEREALES Y TUBÉRCULOS 

34 Arroz  
Ración pequeña o 5 cucharadas 

soperas 
      

        

35 Pan Blanco 
1 rebanada de pan de caja o bolillo 

pequeño 
      

        

36 Pan Dulce 1/2 pieza               

37 Pastelillos 1 pieza               

38 Pastas 
Ración pequeña o 5 cucharadas 

soperas 
      

        

39 Papas 1/2 pieza pequeña                

40 

Productos de 
maíz (sopes, 
quesadillas, 

atole) 

1 pieza o un vaso pequeño (150ml)       

        

41 Cereal de caja 3 cucharadas soperas       

        

TORTILLAS 

42 ¿Con que frecuencia come tortilla de maíz?       
        

43 ¿Con qué frecuencia come tortilla de trigo?       
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Consumo por semana Consumo por día 

Alimento Porción 
1 vez por 

sem 

2 - 4 
veces 

por sem 

5-6  
veces 

por sem 

1 vez por 
día 

2 -3 
veces 

por día 

4-5 veces 
por día 

6 o más 
veces 

por día 

BEBIDAS 

44 Refresco 150ml vaso pequeño               

45 Café 1/2 taza               

46 Té o infusión 1 taza               

47 
Jugos 
embotellados 

150ml vaso pequeño       
        

48 Agua de frutas 1 vaso 250ml               

49 
Agua de 
horchata 

1 vaso 250ml       
        

50 Consomé 1/2 taza               

GRASAS 

51 Aceite vegetal 1 cucharada sopera               

52 Manteca 1 cucharada sopera               

53 Margarina 1 cucharada cafetera               

54 Mantequilla 1 cucharada cafetera               

AZÚCARES 

55 Azúcar 1 cucharada cafetera               

56 Chocolate 1 cucharada cafetera               

57 Dulce 
1 pieza de 30gr ó 2 a 3 unidades 

pequeñas       
        

FRITURAS 

58 Frituras 1 paquete 35g               
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