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RESUMEN

Introducción: En individuos con talla baja se ha reportado 
mayor morbilidad y mortalidad relacionada con diabetes y 
enfermedades cardiovasculares. En México se desconoce la 
prevalencia de talla baja y de obesidad en personas con talla 
baja de acuerdo con criterios nacionales. Objetivo: Estimar, 
en mexicanos de 20 a 59 años, la prevalencia de talla baja y 
de obesidad en individuos con talla baja según la NOM-008-
SSA3-2017. Métodos: Es un estudio que analiza los datos de 
las Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición (ENSANUT) de 
2006, 2012 y 2018. Las mujeres < 150 cm y los hombres < 160 
cm se clasificaron con talla baja, se estableció obesidad cuan-
do presentaron índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2. La pre-
valencia nacional de talla baja fue del 27.3, 22.9 y 22.9%, 
mientras que la de obesidad en individuos con talla baja fue 
del 73.5, 75.0 y 78.4% en 2006, 2012 y 2018, respectivamen-
te. De 2006 a 2018, la prevalencia de talla baja se redujo un 
16.1%, mientras que la de obesidad incrementó un 6.7% en 
personas con talla baja. Conclusión: Durante el periodo re-
ferido se tuvo una reducción en la prevalencia de talla baja, 
aunque sigue siendo alta. Por otro lado, la prevalencia de 
obesidad ha incrementado en este grupo poblacional.

Palabras clave: Nutrición. Talla baja. Obesidad. Índice de 
masa corporal. 

ABSTRACT 

Background: Higher morbidity and mortality related to dia-
betes and cardiovascular disease have been reported in indi-
viduals with short stature. In Mexico, the prevalence of short 
stature and obesity in individuals with short stature according 
to national criteria is unknown. Objective: To estimate, in 
Mexicans aged 20-59 years, the prevalence of short stature, 
and obesity in individuals with short stature according to 
NOM-008-SSA3-2017. Methods: This study analyzes data 
from the 2006, 2012 and 2018 National Health and Nutrition 
Surveys (ENSANUT). Women  <  150 cm and men  <  160 cm 
were classified as short stature. Obesity was established when 
these subjects had a body mass index  ≥  25 kg/m2. The na-
tional prevalence of short stature was 27.3, 22.9, and 22.9%, 
while that of obesity in individuals with short stature was 
73.5, 75.0, and 78.4% in 2006, 2012, and 2018, respectively. 
From 2006 to 2018, the prevalence of short stature decreased 
by 16.1%, while the prevalence of obesity increased by 6.7% 
in people with short stature. Conclusion: During the referred 
period, there was a reduction in the prevalence of short sta-
ture, although it remains high. Meanwhile, the prevalence of 
obesity has increased in this population group. 

Keywords: Nutrition. Short stature. Obesity. Body mass index.
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INTRODUCCIÓN 

La talla baja en población adulta es resultado de 
condiciones ambientales como la alimentación, nu-
trición, la frecuencia/duración de los episodios de 
enfermedad y condiciones socioeconómicas, entre 
otros1. A diferencia de la población infantil y adoles-
cente, no hay una definición en adultos aceptada 
universalmente. Los criterios usados son diversos, 
existen puntos de corte específicos según el sexo, 
el uso de percentiles o desviaciones estándar2,3. En 
México, el criterio oficial de talla baja en adultos se 
establece en la Norma Oficial Mexicana (NOM)-008-
SSA3-20174.

La identificación de población con talla baja es re-
levante, ya que presenta mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad arterial coronaria, hipertensión, cáncer 
estomacal u oral, trastornos mentales y enfermedad 
hepática5,6. Se ha sugerido un aumento en el riesgo 
de obesidad asociada con la malnutrición por defi-
ciencias en etapas tempranas de la vida7. Adicional-
mente, se ha reportado que la obesidad puede cau-
sar o exacerbar la mayoría de estas comorbilidades8. 

En México, las prevalencias de obesidad (índice de 
masa corporal [IMC] ≥ 30 kg/m2) en mayores de 20 
años han sido muy altas: 30.2% en 2006, 32.4% en 
2012, 33.3% en 2016 y 36.1% en 20189,10. Estas se 
han estimado en la población general con criterios 
de la Organización Mundial de la Salud [OMS]9,10, los 
cuales son ampliamente aceptados11. Sin embargo, 
en México las NOM son de carácter obligatorio en 
el ámbito público, social y privado, pero no se ha 
considerado esta norma al momento de hacer esti-
maciones nacionales de obesidad.

Por otra parte, tampoco se han realizado estudios 
que empleen estos puntos de corte para estimar la 
prevalencia de adultos con talla baja4. Se sabe que 
estos tienen en promedio mayor porcentaje de 
masa grasa en comparación con personas de talla 
alta (mujeres < 160 cm, hombres < 170 cm) ajustan-
do por edad, sexo e IMC12. Por lo anterior, los obje-
tivos de este estudio fueron estimar, en mexicanos 
de 20 a 59 años, la prevalencia de talla baja y de 
obesidad en individuos con talla baja con los crite-
rios de la NOM-008-SSA3-2017.

MÉTODOS

Es un estudio de datos transversales en adultos de 
20 a 59 años que participaron en la ENSANUT 
2006, 2012 y 2018, cuya metodología ha sido pu-
blicada13. Estas encuestas tuvieron un diseño de 
muestreo probabilístico, multietápico, estratifica-
do y por conglomerados. Tienen representatividad 
estatal, regional y nacional14, así como de zonas 
urbanas (≥ 2,500 habitantes) y rurales (< 2,500 
habitantes). Las ENSANUT recibieron la aproba-
ción de los comités de ética, investigación y bio-
seguridad del Instituto Nacional de Salud Pública, 
Cuernavaca, México. En cada una se informó a los 
participantes sobre los cuestionarios y procedi-
mientos, y se solicitó su consentimiento informa-
do por escrito9,10. Este estudio cuenta con la apro-
bación del Comité de Ética del Instituto de Ciencias 
de la Salud de la Universidad Veracruzana, Folio 
No. 009/2018. 

PARTICIPANTES Y MUESTRA

En las ENSANUT 2006, 2012 y 2018 los tamaños de 
muestra fueron de 27,542, 31,000 y 13,069, respec-
tivamente. Para la estimación de obesidad en per-
sonas de talla baja, los tamaños de muestra fueron 
7,462, 8,347, y 3,033 en la ENSANUT 2006, 2012 y 
2018, respectivamente. Se excluyeron los sujetos 
con valores extremos en antropometría: talla > 200 
cm y/o peso superior a 200 kg. Además, en la esti-
mación de obesidad se excluyó a mujeres en estado 
de gravidez.

PROCEDIMIENTO

Se consideraron algunas características de estudio 
de las ENSANUT. Las regiones geográficas fueron: a) 
Norte: Baja California, Baja California Sur, Coahuila, 
Chihuahua, Durango, Nuevo León, Sinaloa, Sonora, 
Tamaulipas y Zacatecas; b) Centro: Aguascalientes, 
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Colima, Guanajuato, Jalisco, Estado de México, Mi-
choacán, Morelos, Nayarit, Querétaro y San Luis Po-
tosí; c) Ciudad de México: solo la Ciudad de México, 
y d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, 
Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, 
Veracruz y Yucatán9. 

El nivel socioeconómico (NSE) se construyó por aná-
lisis de componentes principales15, los deciles se 
clasificaron en tres categorías: bajo de 1 a 4, medio 
de 5 a 7 y alto de 8 a 10. La escolaridad se catego-
rizó en: a) ninguna, o respondieron preescolar o no 
respondieron; b) primaria; c) secundaria; d) prepa-
ratoria (incluye bachillerato), y e) licenciatura y pos-
grado. 

El diagnóstico médico previo de diabetes mellitus 
e hipertensión se determinó preguntando si al-
gún médico les había dicho que tenían diabetes 
(o azúcar alta en la sangre) o hipertensión (pre-
sión alta). El peso y talla se obtuvieron por perso-
nal con experiencia en trabajo de campo y capa-
citado, utilizando procedimientos estandarizados 
aceptados16. En la ENSANUT 2006 y 2012 el peso 
se midió con una precisión de 100 g con una 
báscula electrónica Tanita, y la talla con un esta-
dímetro con precisión de 1 mm Dynatop. Mien-
tras que en la ENSANUT 2018 el peso se midió con 
una precisión de 100 g con una báscula electró-
nica y la talla con un estadímetro con precisión 
de 2 mm. 

Según la NOM-008-SSA3-2017 las mujeres se clasi-
ficaron con talla baja cuando midieron < 150 cm, y 
los hombres  <  160 cm, se determinó obesidad 
cuando presentaron un IMC ≥ 25 kg/m2 4. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las prevalencias de talla baja y obesidad se esti-
maron con intervalos de confianza del 95% 
(IC95%). Debido a las características del muestreo, 
todos los análisis estadísticos se ajustaron para el 
diseño complejo de la encuesta usando el módulo 
SVY de STATA V.13 (StataCorp. 2013. Stata Statisti-
cal Software: Release 13. College Station, TX: Sta-
taCorp LP). 

RESULTADOS 

La prevalencia de talla baja en adultos de 20 a 59 años 
a nivel nacional fue del 27.3, 22.9 y 22.9% en 2006, 
2012 y 2018, respectivamente. Las prevalencias fue-
ron mayores en las mujeres, el grupo de 50 a 59 años, 
el sur del país, localidades rurales, aquellos en el NSE 
bajo, sin escolaridad, y con diagnóstico médico previo 
de diabetes e hipertensión. Entre 2006 y 2018 hubo 
reducción de la prevalencia nacional de talla baja en 
un 16.1%, las reducciones más importantes fueron en 
las mujeres, en el grupo de 20 a 29 años, la región 
Ciudad de México, sujetos de zonas urbanas, con li-
cenciatura y posgrado, NSE alto y sin diagnóstico mé-
dico previo de diabetes e hipertensión (Tabla 1).

En 2018 el estado con mayor prevalencia de talla 
baja fue Yucatán y el que presentó mayor reducción 
de prevalencia de talla baja entre 2006 y 2018 fue 
Chihuahua (Tabla 2). 

La prevalencia de obesidad en individuos con talla 
baja fue del 73.5% en 2006, el 75.0% en 2012 y el 
78.4% en 2018. Estas fueron mayores en las mujeres 
del grupo de 50 a 59 años, la Ciudad de México, loca-
lidades urbanas, en aquellos con licenciatura o pos-
grado, NSE medio y con diagnóstico médico previo de 
diabetes e hipertensión en las tres encuestas (Tabla 3). 
Entre 2006 y 2018 hubo un incremento a nivel nacio-
nal de 6.7% en la prevalencia de obesidad en adultos 
con talla baja. Los principales incrementos fueron en 
hombres, del grupo de 50 a 59 años, la región sur, 
localidades rurales, personas con secundaria y sin 
diagnóstico médico previo de diabetes e hipertensión. 

DISCUSIÓN

Por medio del análisis de las ENSANUT 2006, 2012 
y 2018 se identifica una reducción en la prevalencia 
de talla baja en un 16.1%, asimismo se observa un 
incremento del 6.7% en la prevalencia de obesidad 
en estos individuos. 

En 1994, en el estado de Yucatán se reportó una pre-
valencia de talla baja del 76.0% en mujeres ≤ 151 cm 
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Tabla 1. Prevalencia de talla baja en adultos mexicanos de 20 a 59 años según variables sociodemográficas 
y clínicas

ENSANUT 2006
(n = 27,542) 

ENSANUT 2012
(n = 31,000) 

ENSANUT 2018
(n = 13,069) 

Cambio porcentual
2006-2018

Total 27.3 (26.5-28.2) 22.9 (22.1-23.7) 22.9 (21.8-24.0) –16.1

Hombres 19.7 (18.6-20.8) 17.0 (16.1-18.0) 16.9 (15.4-18.5) –14.2

Mujeres 32.2 (31.1-33.3) 28.1 (27.1-29.2) 27.1 (25.8-28.5) –15.8

Grupo de edad (años)

20 a 29 21.5 (20.1-22.9) 15.9 (14.7-17.2) 15.0 (13.5-16.7) –30.2

30 a 39 25.8 (24.4-27.2) 21.3 (20.0-22.6) 21.3 (19.3-23.4) –17.4

40 a 49 29.8 (28.4-31.2) 27.0 (25.4-28.7) 25.7 (23.9-27.7) –13.8

50 a 59 36.6 (34.6-38.7) 32.4 (30.3-34.7) 30.9 (28.6-33.4) –15.6

Región 

Norte 14.5 (13.4-15.7) 12.4 (11.6-13.3) 12.2 (11.0-13.5) –15.9

Centro 23.8 (22.2-25.5) 19.7 (18.4-21.1) 18.0 (16.2-19.9) –24.4

Ciudad de México 21.2 (18.3-24.4) 17.8 (15.0-21.0) 13.6 (9.4-19.3) –35.8

Sur 42.0 (40.4-43.6) 36.5 (34.8-38.2) 36.7 (34.6-38.8) –12.6

Tipo de localidad

Rural 37.3 (35.4-39.3) 32.8 (31.1-34.5) 32.8 (30.4-35.2) –12.1

Urbana 24.1 (23.2-25.1) 20.3 (19.4-21.2) 18.8 (17.6-20.0) –22.0

Escolaridad

Ninguna 52.0 (48.9-55.1) 54.3 (50.2-58.3) 51.4 (45.0-57.7) –1.2

Primaria 35.3 (34.0-36.7) 33.6 (32.2-35.1) 37.8 (35.5-40.2) 7.1

Secundaria 21.7 (20.6-22.9) 21.5 (20.2-22.8) 22.2 (20.7-23.9) 2.3

Preparatoria 13.6 (12.0-15.5) 13.6 (12.2-15.1) 14.6 (12.9-16.4) 7.4

Licenciatura y posgrado 11.3 (9.7-13.1) 8.7 (7.5-10.1) 7.4 (6.1-8.9) –34.5

Nivel socioeconómico

Bajo 1 a 4 33.5 (32.4-34.6) 35.2 (33.7-36.7) 32.9 (31.0-34.9) –1.8

Medio 5 a 7 20.0 (18.7-21.4) 22.1 (20.9-23.4) 19.1 (17.5-20.9) –4.5

Alto 8 a 10 11.3 (9.7-13.2) 13.9 (12.7-15.1) 10.5 (9.2-11.9) –7.1

Diabetes mellitus

Sí 32.3 (28.9-35.9) 28.8 (25.6-32.3) 33.5 (29.8-37.4) 3.7

No 27.0 (26.2-27.9) 23.1 (22.3-24.0) 22.0 (20.9-23.2) –18.5

Hipertensión 

Sí 28.7 (26.5-31.0) 24.9 (22.6-27.4) 28.3 (25.6-31.2) –1.4

No 27.1 (26.2-28.0) 23.3 (22.5-24.2) 22.0 (20.9-23.2) –18.8

El cambio porcentual entre las encuestas 2006 y 2018 se estimó con la fórmula ((V2 - V1) / V1) × 100. 
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
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Tabla 2. Prevalencia de talla baja en adultos mexicanos de 20 a 59 años por Estados

ENSANUT 2006
(n = 27,542) 

ENSANUT 2012
(n = 31,000) 

ENSANUT 2018
(n = 13,069) 

Cambio porcentual
2006-2018

Aguascalientes 16.6 (14.0-19.6) 12.7 (9.9-16.1) 11.8 (8.7-15.7) –28.9

Baja California 11.9 (9.3-15.1) 16.0 (13.3-19.2) 12.2 (7.9-18.4) 2.5

Baja California Sur 11.5 (8.8-14.9) 10.4 (7.6-14.0) 13.3 (10.3-16.9) 15.7

Campeche 50.6 (45.9-55.4) 39.5 (34.8-44.4) 37.8 (31.8-44.2) –25.3

Coahuila 15.3 (12.3-18.9) 10.8 (8.7-13.3) 11.3 (7.8-16.1) –26.1

Colima 16.8 (14.1-20.0) 13.1 (10.7-15.9) 14.9 (11.6-18.9) –11.3

Chiapas 45.6 (40.4-51.0) 45.2 (39.5-51.1) 44.5 (37.4-51.8) –2.4

Chihuahua 13.8 (10.1-18.4) 9.7 (7.4-12.8) 7.6 (4.9-11.6) –44.9

Ciudad de México 21.2 (18.3-24.4) 17.8 (15.0-21.0) 13.6 (9.4-19.3) –35.8

Durango 11.1 (8.9-13.8) 10.3 (8.3-12.7) 9.4 (6.8-13.0) –15.3

Guanajuato 19.7 (16.2-23.7) 16.0 (13.2-19.2) 15.5 (12.5-19.0) –21.3

Guerrero 39.7 (34.3-45.4) 30.4 (26.8-34.1) 31.5 (23.9-40.1) –20.7

Hidalgo 32.2 (28.1-36.5) 30.0 (26.2-34.2) 27.0 (22.1-32.5) –16.1

Jalisco 14.4 (11.9-17.3) 12.7 (10.8-14.9) 9.9 (7.7-12.6) –31.3

México 29.5 (25.8-33.5) 24.8 (21.9-27.8) 22.9 (18.4-28.1) –22.4

Michoacán 24.4 (20.9-28.1) 16.7 (14.0-19.9) 17.8 (13.9-22.4) –27.0

Morelos 29.8 (25.8-34.2) 24.5 (21.5-27.7) 28.7 (23.6-34.4) –3.7

Nayarit 16.1 (13.7-18.8) 11.6 (9.5-14.0) 13.4 (10.7-16.6) –16.8

Nuevo León 17.5 (14.9-20.5) 16.5 (14.2-19.3) 16.1 (12.5-20.5) –8.0

Oaxaca 53.3 (47.6-58.9) 46.0 (40.6-51.4) 43.4 (37.2-49.9) –18.6

Puebla 39.0 (34.8-43.4) 36.2 (32.0-40.6) 38.9 (33.7-44.4) –0.3

Querétaro 27.4 (24.3-30.6) 20.8 (18.0-23.8) 23.6 (20.1-27.5) –13.9

Quintana Roo 50.8 (45.5-56.1) 37.2 (32.0-42.8) 35.6 (29.7-42.0) –29.9

San Luis Potosí 25.6 (21.6-30.0) 25.3 (21.5-29.5) 20.8 (14.9-28.2) –18.8

Sinaloa 10.4 (6.8-15.6) 7.9 (5.8-10.7) 9.0 (6.0-13.3) –13.5

Sonora 9.8 (7.5-12.7) 6.6 (5.1-8.6) 8.3 (5.8-11.7) –15.3

Tabasco 33.8 (31.0-36.6) 25.7 (22.3-29.5) 32.9 (28.9-37.2) –2.7

Tamaulipas 20.1 (17.0-23.5) 16.7 (14.2-19.6) 18.5 (14.9-22.8) –8.0

Tlaxcala 33.7 (30.4-37.1) 26.0 (22.5-29.9) 28.3 (24.6-32.4) –16.0

Veracruz 37.6 (34.1-41.1) 31.3 (26.6-36.3) 30.6 (25.6-36.1) –18.6

Yucatán 63.7 (59.3-67.9) 55.2 (51.2-59.2) 49.0 (43.5-54.5) –23.1

Zacatecas 17.3 (15.0-19.9) 12.2 (10.0-14.8) 13.6 (10.9-16.8) –21.4

El cambio porcentual entre las encuestas 2006 y 2018 se estimó con la fórmula ([V2 - V1] / V1) × 100. 
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
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Tabla 3. Prevalencia de obesidad en adultos mexicanos con talla baja de 20 a 59 años de acuerdo con 
características sociodemográficas y clínicas

ENSANUT 2006
(n = 7,462) 

ENSANUT 2012
(n = 8,347) 

ENSANUT 2018
(n = 3,033) 

Cambio porcentual
2006-2018

Total 73.5 (72.1-74.9) 75.0 (73.3-76.5) 78.4 (76.4-80.3) 6.7

Hombres 68.4 (65.7-70.9) 68.9 (65.9-71.8) 74.3 (70.0-78.2) 8.6

Mujeres 75.6 (73.9-77.1) 78.2 (76.4-79.9) 80.3 (78.0-82.3) 6.2

Grupo de edad (años)

20 a 29 58.4 (55.0-61.7) 56.6 (52.6-60.5) 61.2 (55.6-66.6) 4.8

30 a 39 75.6 (73.0-78.1) 74.9 (71.7-77.8) 79.8 (76.1-83.0) 5.6

40 a 49 78.3 (76.9-80.6) 81.3 (78.7-83.7) 81.0 (77.4-84.2) 3.4

50 a 59 78.6 (75.7-81.2) 83.7 (81.3-85.8) 84.5 (80.9-87.6) 7.5

Región 

Norte 77.1 (74.5-79.6) 75.0 (71.3-78.4) 82.8 (78.4-86.4) 7.4

Centro 76.7 (73.9-79.3) 75.7 (72.5-78.7) 77.9 (73.4-81.9) 1.6

Ciudad de México 83.9 (78.1-88.3) 74.5 (64.7-82.4) 84.0 (64.3-93.8) 1.3

Sur 69.4 (67.2-71.5) 74.5 (72.4-76.5) 77.5 (75.0-79.8) 11.7

Tipo de localidad

Rural 65.1 (62.3-67.8) 66.9 (64.3-69.3) 73.1 (69.7-76.1) 12.3

Urbana 77.6 (76.0-79.2) 78.4 (76.3-80.4) 82.4 (79.9-84.7) 6.2

Escolaridad

Ninguna 68.9 (65.2-72.3) 69.6 (64.9-74.0) 73.9 (64.4-81.6) 7.3

Primaria 74.6 (72.5-76.5) 78.6 (76.4-80.7) 79.3 (75.8-82.4) 6.3

Secundaria 72.4 (69.3-75.2) 74.2 (71.3-77.0) 79.4 (75.9-82.5) 9.7

Preparatoria 74.5 (68.5-79.7) 68.8 (63.3-73.8) 74.7 (68.5-80.0) 0.3

Licenciatura y posgrado 80.1 (73.5-85.3) 73.3 (66.9-79.0) 82.1 (74.5-87.8) 2.5

Nivel socioeconómico

Bajo 70.7 (69.0-72.4) 69.8 (67.5-72.0) 76.4 (73.9-78.7) 8.1

Medio 82.1 (79.1-84.7) 79.7 (76.9-82.3) 79.7 (75.0-83.8) –2.9

Alto 80.7 (74.3-85.9) 79.2 (75.4-82.5) 86.6 (81.0-90.7) 7.3

Diabetes mellitus

Sí 85.5 (81.0-89.1) 84.7 (78.7-89.2) 79.5 (72.8-84.9) –7.0

No 72.7 (71.2-74.2) 74.1 (72.3-75.8) 78.4 (76.3-80.4) 7.8

Hipertensión 

Sí 85.6 (81.9-88.6) 87.1 (82.3-90.7) 86.8 (82.4-90.2) 1.4

No 71.6 (70.0-73.2) 73.2 (71.4-74.9) 76.7 (74.5-80.4) 7.1

El cambio porcentual entre las encuestas 2006 y 2018 se estimó con la fórmula ([V2 - V1] / V1) × 100. 
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. 
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y del 58.0% en hombres ≤ 164 cm17. En el presente 
estudio la prevalencia conjunta en 2006 fue del 
63.7%, esta fue menor posiblemente por los puntos 
de corte empleados, así como consecuencia de cam-
bios seculares. Por otro lado, en 2001 y 2002 en seis 
ciudades del centro y norte de México se encontró 
una prevalencia del 20.7%18, la cual fue mayor en 
mujeres (25.8%) en comparación con hombres 
(13.6%), estas fueron similares a las encontradas en 
la ENSANUT 2006 en estas regiones. 

Se ha reportado que en México a partir de la cohor-
te de nacimiento 1963-1968 y hasta 1987-1992, ha 
incrementado el promedio de talla19, asimismo en 
residentes de una comunidad rural zapoteca de Oa-
xaca20, lo que indica que ha habido un incremento 
en la ganancia de talla en la población.

También, se encontró que las personas en el NSE 
bajo y de menor escolaridad presentaron mayores 
prevalencias de talla baja en las tres encuestas. Po-
siblemente estas personas durante su vida uterina 
y en la primera infancia presentaron carencias que 
pudieron haber repercutido en la talla final alcanza-
da21. En México, tres de cada cuatro mexicanos que 
nacen en el NSE bajo no logran superar la condición 
de pobreza, por lo que es difícil que rompan con el 
ciclo intergeneracional22. 

En México, la región sur es donde se encuentran las 
mayores prevalencias de talla baja en las tres en-
cuestas, además es donde se presenta un mayor 
rezago económico, educativo y social23. Cabe desta-
car que esta región tuvo la reducción más baja, 
mientras que la Ciudad de México presentó la mayor 
reducción (35.8%). Entre otras causas, lo anterior se 
puede deber a la implementación de diversos pro-
gramas de asistencia alimentaria, como el de Leche 
Liconsa, el cual tuvo una amplia cobertura a finales 
de los ochenta e inicios de los noventa24. Desde el 
ámbito económico la talla se utiliza como proxy del 
bienestar porque la talla final de un adulto es resul-
tado de la interacción de diferentes variables, todas 
relacionadas con el ingreso19. Si las personas duran-
te su infancia tienen una adecuada nutrición, vivien-
da y educación, tienen mayor probabilidad de cre-
cer en promedio más que quienes, a pesar de tener 
la misma genética, crecen en condiciones menos 
favorables25.

En el país, el programa social de más amplia cober-
tura fue Progresa-Oportunidades-Prospera. En un 
ensayo comunitario los lactantes más pobres y de 
menor edad que recibieron suplementación pre-
sentaron mayor ganancia en la talla26. Adicional-
mente, entre 1988 y 1999 se reportó una reducción 
en las prevalencias de talla baja en menores de 
cinco años, estas pasaron del 26.9 al 21.5%27. Re-
portes recientes indican que esta tendencia se ha 
mantenido28, lo que indica un descenso continuo 
en este grupo de edad. En este estudio, el grupo 
de 20 a 29 años es el que ha reducido de manera 
significativa la prevalencia de talla baja, lo que 
coincide con la implementación de programas de 
nutrición y alimentación previamente menciona-
dos24.

En individuos sin diagnóstico previo de diabetes 
e hipertensión, los cambios porcentuales indican 
una menor frecuencia en quienes presentan talla 
baja, mientras que esta se ha mantenido constan-
te en aquellos con diagnóstico médico previo. 
Esto indica que conforme han pasado los años se 
ha mantenido la probabilidad de presentar algu-
no de estos padecimientos en personas con talla 
baja.

En los estados con mayor porcentaje de hablantes 
de lenguas indígenas y mayor prevalencia de talla 
baja hay una superposición casi perfecta de estas 
variables, sin embargo, esto no implicó un cambio 
en las estimaciones, lo que indica que el estatus 
indígena no es un factor confusor23. 

Por otro lado, la prevalencia de obesidad en indivi-
duos con talla baja se ha estimado en ciudades del 
centro y norte del país en un 78.4% en mujeres y un 
74.8% en hombres18, asimismo, en trabajadoras del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (75.0%)29, es-
tas son similares a las encontradas en este estudio 
con datos de la ENSANUT 2006 en hombres y mu-
jeres de esas regiones.

En personas con talla baja, entre 2006 y 2018 hubo 
un incremento en las prevalencias de obesidad, que 
se dieron principalmente en hombres, de la región 
sur, localidades rurales, en personas de menor esco-
laridad y NSE bajo. Lo anterior se puede deber a que 
estos subgrupos en la ENSANUT 2006 presentaban 
las menores prevalencias, por lo que en estos es 
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donde puede haber incrementos, dada una mayor 
distancia al punto de saturación. Lo anterior indica 
oportunidades para implementación de programas 
o políticas en estas poblaciones. 

En personas sin diagnóstico médico previo de dia-
betes e hipertensión ha incrementado la prevalen-
cia de obesidad, lo que podría deberse a que están 
más lejos del punto de saturación. Es importante 
recordar que las prevalencias nacionales de obesi-
dad, con los criterios de la OMS, muestran un incre-
mento en cada una de las Encuestas Nacionales 
desde el 2000 hasta la fecha9,10.

Se ha reportado que individuos con talla baja pre-
sentan una mayor proporción de grasa corporal 
en comparación con aquellos de talla mayor a pe-
sar de presentar el mismo IMC, por lo que se ha 
propuesto que los individuos con talla baja ten-
gan puntos de corte diferentes12. No obstante, 
otros autores sugieren que la capacidad del IMC 
como herramienta diagnóstica es pobre en indivi-
duos con talla baja, y este problema no se resuel-
ve disminuyendo los puntos de corte de IMC18. Se 
sugiere que se utilicen otras medidas antropomé-
tricas para identificar factores de riesgo cardiovas-
cular y que puedan ser utilizadas en personas de 
talla baja. 

En este sentido, se debe considerar que los criterios 
para determinar obesidad en personas de talla baja 
que presenta la NOM-008-SSA3-2017 no han sido 
justificados, por lo que es relevante llevar a cabo 
estudios que corroboren la utilidad de evaluar dife-
renciadamente a esta población. 

Las principales fortalezas del estudio son que la in-
formación proviene de muestras nacionales proba-
bilísticas, y que las mediciones antropométricas y 
entrevistas se realizaron por personal altamente 
capacitado y estandarizado. 

En conclusión, en México en los últimos años ha 
habido una reducción en la prevalencia de talla 
baja en adultos, aunque todavía sigue siendo alta. 
Por otro lado, en el mismo periodo ha incrementa-
do la prevalencia de obesidad en este grupo, lo que 
indica áreas de oportunidad para la implementa-
ción de políticas públicas. Se recomienda llevar a 
cabo estudios que permitan identificar indicadores 

antropométricos y puntos de corte específicos para 
la clasificación de talla baja y de obesidad en per-
sonas de talla baja.
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