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Resumen

Introducción: La deficiencia de yodo (DI) es un problema de salud pública en muchos países en desarrollo, y las 
mujeres embarazadas y los niños son la población más susceptible. Objetivo: Evaluar la asociación del estado de 
nutrición de yodo con el clima, disponibilidad de yodo en sal y grado de marginación social en preescolares del 
estado de Hidalgo, México. Métodos: Estudio transversal en 1,333 niños < 5 años a quienes se les cuantificó yoduria 
y yodo en la sal; en sus localidades se registró la humedad ambiental, el tipo de localidad y el grado de marginación. 
Resultados: El 24.5% de los niños registró yodurias < 100 μg/l, y el 28.6% de las muestras de sal contenían < 20 ppm 
de yodo; las yodurias en niños de climas húmedos fue menor (209.09 ± 6.8 μg/l) que en climas secos (274.7 ± 5.86 μg/l) 
(p < 0.05); el contenido de yodo en la sal de niños que habitaban localidades con altos grados de marginación fue 
menor que con marginación muy baja (23.5 ± 1.2, 32.9 ± 2.7, respectivamente; p < 0.01). Conclusiones: La humedad 
ambiental y el grado de marginación social de las localidades se asociaron con un menor contenido de yodo en la sal 
y de yoduria en los niños evaluados.

PALABRAS CLAVE: Deficiencia de yodo. Preescolares. Yoduria. Marginación social.

Abstract

Background: Iodine deficiency is a public health problem in many developing countries where pregnant women and 
children are the more susceptible populations. Objective: To evaluate the association of iodine nutritional status with 
the weather, availability of iodine in salt, and degree of social exclusion in preschool children of the state of Hidalgo, 
Mexico. Methods: Cross-sectional study in 1,333 children < 5 years; in these, urinary iodine and iodine in the salt was 
measured, and annual average of humidity, type of location and degree of social marginalization in the localities where 
they lived was recorded. Results: 24.5% of children evaluated had < 100 μg/l of urinary iodine excretion, and 28.6% of 
salt samples contained < 20 ppm of iodine; iodine urine average of wet weather children was lower (209.09 ± 6.8 μg/l) 
than in dry climates (274.7 ± 5.86 μg/l; p < 0.05); the iodine content of salt in children living communities with high 
levels of marginalization was less than with low marginalization (23.5 ± 1.2 and 32.9 ± 2.7 ppm, respectively; p < 0.01). 
Conclusions: The humidity and the degree of social marginalization of the locations were associated with lower iodine 
content of salt and urinary iodine in children evaluated.

KEY WORDS: Iodine deficiency. Preschool. Urinary iodine. Social marginalization.
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Introducción

Las enfermedades asociadas a las deficiencias de 

yodo (EDI) continúan siendo un problema de salud 

pública en muchos países en desarrollo1, pues alrede-

dor del mundo dos billones de personas tienen DI2, 

y el 29.8% de los niños en edad escolar presentan una 

ingesta insuficiente del nutriente3. El cretinismo, el bo-

cio y el retardo en el crecimiento son las manifestacio-

nes clínicas más importantes de las EDI, las cuales 

son ocasionadas por una limitada síntesis de hormona 

tiroidea, lo que produce también retraso mental y un 

limitado desempeño académico4. En el mundo, la yo-

dación de sal sigue siendo la estrategia más eficaz para 

combatir la DI en humanos; a pesar de que en México 

existe un programa de yodación de sal para consumo 

humano y animal desde 1993 (NOM-040-SSA1-1993), 

las EDI no se han erradicado en algunas poblaciones 

vulnerables.

Un estudio realizado en el año 2000 reportó que la 

prevalencia de niños mexicanos de 6-12 años (esco-

lares) con una excreción urinaria de yodo (yoduria) 

< 50 μg/l era del 14.3%, que el 20.4% de los niños 

evaluados tenía bocio y el 25.7% de la sal que consu-

mían contenía < 15 ppm de yodo5. Se han descrito 

altas prevalencias de DI en niños tarahumaras6 y en 

habitantes de Arandas, Jalisco7. El estado de Hidal-

go es una zona endémica de DI, pues en 2001 se 

informó de una prevalencia de yoduria < 100 μg/l en 

el 15.7% de niños escolares residentes de albergues 

indígenas del estado8; en tres zonas del estado de 

Hidalgo se detectó bocio en el 10.5% de los niños es-

colares, y en el 22% se registraron yodurias < 100 μg/l 

(zona de la Huasteca, 32%; Pachuca, 24%, y el Valle 

del Mezquital, 9%)9.

En humanos, las EDI son causadas por una ingesta 

insuficiente de yodo en la dieta que no permite cubrir 

el requerimiento diario; los factores condicionantes 

de la DI en poblaciones donde existe un programa de 

yodación de la sal pueden estar relacionados con 

factores ambientales y económicos de las familias, las 

condiciones propias del manejo y conservación de la 

sal; además, con el bajo consumo de alimentos que 

son fuente natural de yodo como los pescados fres-

cos, carne, leche y el agua10. El contenido de yodo en 

los alimentos depende de la cantidad de este nutrien-

te en el hábitat de donde proviene el alimento: la 

cantidad de yodo en alimentos de origen marino está 

relacionada con el yodo disuelto en el agua, y en ali-

mentos de origen vegetal con el yodo presente en la 

tierra donde se cultivan11; los iones yoduro en el agua 

de mar se oxidan a yodo elemental, el cual se volatili-

za a la atmósfera y regresa al suelo por la lluvia, 

completando así el ciclo. Sin embargo, el ciclo del 

yodo en muchas regiones es lento e incompleto, de-

jando los suelos y el agua potable con bajas concen-

traciones de yodo12,13, lo cual puede afectar a las 

poblaciones que no tienen acceso a otras fuentes de 

yodo. Por otra parte, la desnutrición14 en los niños, así 

como un bajo nivel socioeconómico de las familias, se 

han relacionado con DI15. 

La información sobre la situación del yodo en prees-

colares mexicanos es escasa, y poco se ha descrito 

sobre su relación con condicionantes ambientales y 

económicos. El propósito de este trabajo fue evaluar 

la asociación del estado de nutrición del yodo con el 

clima, la disponibilidad de yodo en sal y el grado de 

marginación social en preescolares del estado de Hi-

dalgo, México. 

Metodología

Estudio descriptivo transversal y analítico realizado 

en una muestra representativa de niños de seis meses 

a cinco años de edad participantes en la Encuesta 

Estatal de Nutrición Hidalgo 2003. Para efectos del 

presente estudio se calculó un tamaño de muestra 

considerando una prevalencia de yoduria (< 100 μg/l) 

de 10% para área rural y 5% para área urbana, con 

una diferencia del 5%, nivel de significancia de 0.05 y 

poder del 90%; resultando en 582 preescolares del 

área rural y 582 del área urbana. Los niños fueron 

seleccionados de las familias que en el momento del 

estudio residían en las viviendas ubicadas en localida-

des urbanas y rurales de los 84 municipios del estado 

de Hidalgo. El diseño de la muestra fue estratificado, 

por conglomerados y bietápico: estratificado porque 

las unidades de selección se clasificaron de acuerdo 

con su ubicación geográfica (cinco regiones); por con-

glomerados porque se seleccionaron unidades prima-

rias de muestreo (UPM) conformadas por grupos de 

manzanas (urbanas) o localidades (rurales) que con-

tenían en su interior conjunto de unidades de obser-

vación; y bietápico porque se llevó a cabo en dos 

etapas de selección, la primera correspondió a las 

UPM y la segunda a los sujetos en estudio. Se selec-

cionaron aleatoriamente 159 UPM de 56 municipios del 

estado de Hidalgo, de las cuales se elaboraron lista-

dos y croquis con la ubicación de las viviendas me-

diante un recorrido sistemático, resultando en un mar-

co muestral de 42,365 viviendas con niños < 5 años, 
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los cuales fueron seleccionados aleatoriamente según 

el tipo de localidad (urbana o rural), proporcional al 

número de las UPM seleccionadas y proporcional a 

la distribución según sexo. Los padres o tutores de 

los niños evaluados firmaron un consentimiento infor-

mado. El proyecto fue aprobado por el Comité de 

Ética de la Secretaría de Salud del Estado de Hidalgo, 

México. 

Personal entrenado y estandarizado midió el peso 

corporal y la longitud o talla de los niños; en menores 

de 24 meses se midió la longitud en decúbito dorsal 

con infantómetros con precisión de 1 mm (SECA, mo-

delo 770) y se pesaron en básculas pediátricas con 

precisión de 0.1 kg (SECA, modelo 776). El peso de 

los niños de 24 a 59 meses se determinó con el uso 

de básculas con precisión de 0.10 kg (SECA, modelo 

286) y la talla fue medida con el sujeto de pie utilizan-

do estadiómetro portátil con precisión de 1 mm (SECA, 

modelo 208). Estos datos se utilizaron para calcular el 

índice de masa corporal (IMC) (peso kg/m2) y el pun-

taje Z del indicador talla/edad (T/E) utilizando la refe-

rencia de crecimiento de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) 200716. En las viviendas de los niños 

seleccionados el personal de enfermería tomó direc-

tamente del depósito, salero o bolsa, una muestra de 

30 g de la sal que estuvieran utilizando en ese mo-

mento las familias para preparar o adicionar sus ali-

mentos; las muestras fueron depositadas en una bolsa 

de polipropileno con sellado hermético; en todos los 

casos se registró la marca o tipo de sal. De forma si-

multánea, se recolectaron 10 ml de una muestra ca-

sual de orina: en niños menores de 24 meses se uti-

lizó una bolsa adhesiva perineal y en los niños de 

24-59 meses fue por micción espontánea en un frasco 

recolector; todas las muestras fueron almacenadas en 

tubos Monovette® para orina, la cual fue almacenada 

a –20 ºC hasta su análisis. Las muestras de orina fue-

ron procesadas en el Laboratorio de Enfermedades no 

Infecciosas del Instituto Nacional de Referencia Epide-

miológica, donde se cuantificó la concentración de 

yodo en orina utilizando un método de digestión con 

persulfato de amonio17.

En el Laboratorio de Nutrición Molecular de la Uni-

versidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH) se 

cuantificó la concentración de yodo en sal utilizando 

un método semicuantitativo mediante la titulación con 

tiosulfato18, de acuerdo a la recomendación del Con-

sejo Internacional para el Control de los Desordenes 

por Deficiencia de yodo (ICCIDD)19. Los promedios 

yodo en sal se presentan agrupados en cuatro cate-

gorías de acuerdo a la cantidad de yodo en la sal de 

consumo familiar (CISCF): < 15 ppm, 15-19.99 ppm, 

20-40 ppm y > 40 ppm. Las localidades se clasificaron 

en urbanas (poblaciones donde viven > 2,500 habitan-

tes) o rurales (poblaciones donde viven < 2,500 habi-

tantes) de acuerdo a los criterios establecidos por el 

Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informá-

tica (INEGI)20. El clima de las localidades se determinó 

con los informes geográficos del INEGI 2004, y se 

definieron tres tipos de clima de acuerdo a la precipita-

ción promedio anual: húmedo (2,000-4,000 mm), subhú-

medo (1,000-2,000 mm) y seco (300-600 mm)21,22. El 

grado de marginación de las localidades corresponde 

a los índices publicados por el Consejo Nacional de 

Población (CONAPO), el cual mide la intensidad global 

de la marginación socioeconómica considerando tres 

dimensiones estructurales de esta: la educación, la 

vivienda y los ingresos monetarios; clasificando el gra-

do de marginación de acuerdo a los puntajes obtenidos 

en estos rubros como muy bajo (–3.38- –1.83), bajo 

(–1.83- –1.32), medio (–1.32- –0.8), alto (–1.8-0.47) y muy 

alto (0.47-3.05)23. En los niños evaluados la DI se consi-

deró con una concentración de yoduria < 100 μg/l19.

Las prevalencias de las DI en sal y las yodurias 

fueron comparadas por prueba �2, y la prueba de 

análisis de la varianza (ANOVA) fue utilizada para 

comparar diferencias entre grupos aplicando un pos-

test de Bonferroni; el valor de p < 0.05 se consideró 

estadísticamente significativo. El análisis de los datos 

se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS ver-

sión 10 (Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Se evaluaron 1,333 niños residentes de 56 munici-

pios del estado de Hidalgo con edades de ocho me-

ses a cuatro años y once meses, los cuales correspon-

de a 75 lactantes (6-18 meses), 466 preescolares 

tempranos (19-36 meses) y 792 preescolares tardíos 

(7-59 meses). Entre las categorías de CISCF no se 

observaron diferencias en edad o estado nutricional 

de acuerdo al indicador T/E y el IMC, pero sí en las 

proporciones de niños con exceso o déficit de yodo; 

en los niños con CISCF > 40 ppm se registraron el 

mayor número de yodurias > 300 μg/l (Tabla 1). Al 

evaluar la marca y tipo de sal que se consumía en ese 

momento en el hogar de los niños estudiados, se en-

contró que: el 28.6% de las muestras analizadas con-

tenían < 20 ppm de yodo, la mayor parte de estas 

muestras provenían de sal comprada a granel en tien-

das o mercados cercanos a su hogar (Tabla 2); en los 

niños que pertenecían al grupo con < 15 ppm de yodo 
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en sal, se registró el menor promedio de yoduria 

(228.6 ± 9.2 μg/l), y el promedio más alto se obser-

vó en el grupo con > 40 ppm de yodo en la sal 

(271.0 ± 11.9 μg/l; p < 0.05). La mediana de yoduria 

entre los grupos estudiados fue de 203 para los hoga-

res que tenían < 15 ppm de yodo en sal, de 195 para 

el grupo de 15-19.9 ppm, de 230 para las muestras 

de sal en un rango de 20-40 ppm y de 291.5 para 

muestras con > 40 ppm.

En relación con el indicador de T/E, el estado nutri-

cional de los niños no se asoció con las excreciones 

de yoduria o las cantidades de yodo en la sal; esto 

mismo se observó cuando se clasificaron los niños de 

acuerdo al tipo de localidad en donde residían (Tabla 3). 

Se recabó información sobre el clima de las localidades 

donde habitaban los niños evaluados, así como el tipo 

de localidad a la que pertenecían: el 35.1% de los niños 

residían en localidades con clima húmedo, el 13.1% en 

subhúmedo y el 51.8% en clima seco; el 43.7% perte-

necían a localidades urbanas y el 56.3% a rurales. En 

las localidades rurales se registraron diferencias en las 

concentraciones promedio de yodo en sal y de yodu-

ria, siendo menores en climas húmedos y mayores en 

climas secos; el grado de marginación de las locali-

dades rurales también determinó la cantidad de yodo 

en sal y la yoduria de los niños, entre mayor fue el 

grado de marginación menores cifras promedio de 

yodo fueron registradas, llegando a presentarse dife-

Tabla 1. Variables descriptivas y estado nutricional de yodo de acuerdo a las categorías de yodo en sal (Hidalgo, 2003)

Yodo en sal 

(ppm)

Edad (años) Sexo IMC (kg/m2) T/E puntaje Z Yoduria μg/l

Media ± DE F M Media ± DE   %

< 100 100-299 ≥ 300

< 15 3.3 ± 0.99 122 140 16.4 ± 1.80 –0.99 ± 1.24 24.8 45.8 29.4

15-19.9 3.2 ± 0.99 55 65 16.5 ± 1.97 –0.94 ± 1.18 23.3 46.7 30.0

20-40 3.3 ± 1.01 400 391 16.4 ± 2.0 –0.90 ± 1.23 23.1 39.7 37.2

> 40 3.3 ± 1.04 74 86 16.7 ± 1.85 –0.91 ± 1.27 19.4 35.0 45.6

p* 0.59† 0.66† 0.76† 0.67* < 0.001* < 0.001*

Total 3.3 ± 1.01 651 682 16.5 ± 1.8 23.0 41.0 36.0

*Valor de probabilidad de la prueba �2.
†Valor de probabilidad para la prueba ANOVA.

F: Femenino; M: Masculino.

Tabla 2. Contenido de yodo (ppm) en la sal de consumo habitual de las familias del estado de Hidalgo, 2003

Marca < 15 15-19.9 20-39.9 ≥ 40

n % n % n % n % n

A granel 20 33.9 4 6.8 31 52.5 4 6.8 59

La Fina® 181 18.5 86 8.8 592 60.7 117 12.0 976

Oso Blanco® 36 24.5 19 12.9 68 46.3 24 16.3 147

El Cisne® 12 17.1 2 2.9 47 67.1 9 12.9 70

Otras 13 16.1 8 9.9 52 64.2 8 9.9 81

p* 0.02 < 0.01 < 0.01 < 0.01

Total 262 19.7 119 8.9 790 59.3 162 12.2 1,333

*Valor de probabilidad para la prueba �2.
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rencias de –74.5 μg/l entre el grado de marginación 

muy alto en comparación con el bajo (Tabla 4). En los 

niños residentes de localidades urbanas, se observa-

ron diferencias en los promedios de yodo en sal entre 

los tres distintos climas, pero no se registraron cam-

bios en las concentraciones de yoduria; el grado de 

marginación de estas localidades no se relacionó con 

una menor cantidad de yodo en sal, ni tampoco se 

observaron cambios en las concentraciones de yodu-

ria (Tabla 4).

La edad de los niños no fue un factor asociado a 

cambios en las concentraciones promedio de yoduria, 

ni se registraron diferencias relacionadas con la edad 

en la proporción de niños con DI en orina. La DI en 

los niños del estado de Hidalgo tuvo la siguiente dis-

tribución geográfica: el 52% de los niños con yoduria 

< 100 μg/l residían en localidades rurales y con climas 

húmedos, y el 60% de los niños con > 300 μg/l de yo-

duria vivían en localidades urbanas o rurales con climas 

secos, lo que nos indica que el porcentaje de hume-

dad se relaciona tanto con la DI como con el exceso. 

Discusión

En México, la cantidad de yodo que debe adicionar-

se a la sal para consumo humano está normada de 

acuerdo a las recomendaciones establecidas por la 

OMS19; sin embargo, nuestros resultados mostraron 

que el contenido de yodo en la sal de consumo fami-

liar varía significativamente entre marcas y tipos de 

sal; solamente el 59.3% de las muestras cumplían con 

el rango de yodo establecido en la norma oficial mexi-

cana (30 ± 10 ppm) y cerca del 20% de ellas no 

contenían la cantidad mínima recomendad por la OMS 

(> 15 ppm de yodo). Estos resultados ubican a la 

población estudiada como un grupo de riesgo de de-

sarrollar EDI, al no cumplir con los criterios estableci-

dos por organismos internacionales (90% de las mues-

tras de sal de consumo humano deben contener como 

mínimo 30 ± 10 ppm)24, lo que podría explicar en 

parte las DI detectadas en esta población. Es impor-

tante destacar que el 12.2% de las muestras de sal 

tenían concentraciones de yodo > 40 ppm, cifra que 

se encuentra por encima del rango establecido por la 

NOM-040-SSA1-1993, lo cual es un factor de riesgo 

que puede contribuir a que la población susceptible 

desarrolle hipotiroidismo e hipertiroidismo25. 

La cantidad de yodo en la sal de consumo familiar 

se relacionó con las concentraciones de yodo en la 

orina: los niños que tenían en su sal < 15 ppm de yodo 

fueron los que en promedio registraron las concentra-

ciones de yoduria más bajas (Tabla 1). La CISCF ex-

plicó la excreción urinaria de yodo en la población 

estudiada, lo que siguiere que la sal es una fuente 

importante del nutriente en la dieta de la población 

hidalguense < 5 años, por lo tanto, es necesario man-

tener un adecuado sistema de monitoreo del cumpli-

miento de la adecuada yodación de la sal tanto para 

prevenir el déficit como el exceso de yodo; esta prác-

tica podría prevenir las altas prevalencias de DI26 

identificadas principalmente en la población rural del 

estado de Hidalgo. 

Tabla 3. Distribución de las yodurias y yodo en sal por tipo de localidad y talla de los niños preescolares de Hidalgo, 2003

  Urbano Rural p Talla baja Talla normal p

  Z T/E < –2 Z T/E ≥ –2

Yoduria (μg/l)

< 100 64.8 ± 50.0 55.13 ± 25.4 0.03 54.5 ± 26.3 57.0 ± 25.7 0.50

100-299 198.6 ±61.3 191.9 ± 58.8 0.20 188.71 ± 60.5 196.3 ± 59.1 0.24

≥ 300 425.8 ± 69.4 420.8 ± 71.3 0.44 418. 0 ± 67.3 424.6 ± 70.5 0.44

Yodo en sal (ppm)

< 15 7.8 ± 5.3 10 ± 5.1 0.001 9.1 ± 5.3 8.9 ± 5.4 0.79

15-19.9 17.7 ± 1.1 17.7 ± 1.0 0.92 17.9 ± 1.1 17.7 ± 1.1 0.56

20-40 28.3 ± 5.3 27.9 ± 5.4 0.32 28.1 ± 5.5 28.1 ± 5.3 0.97

> 40 48.7 ± 8.7 49.9 ± 10.8 0.39 52.6 ± 12 48.7 ± 9.3 0.10

Los valores se presentan como medias ± desviación estándar. 

p = valor de probabilidad para la prueba t de Student. 
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observe en los niños que viven en localidades urba-

nas y con clima húmedo, debido a que pueden tener 

una dieta más variada con un consumo de alimentos 

ya sea de origen natural o procesados que son fuentes 

de yodo. Este argumento es un supuesto, por lo que 

en futuros estudios será necesario cuantificar la inges-

ta de yodo proveniente de los alimentos. 

Existe la posibilidad de que la población de las lo-

calidades rurales no conserven la sal de forma ade-

cuada; se ha descrito que el almacenamiento de la sal 

en ollas de barro durante más de un mes puede redu-

cir el contenido de yodo hasta un 25%, debido a la 

evaporación del nutriente29; sin embargo, se requieren 

más estudios para identificar los medios de conserva-

ción de la sal de las familias del estado de Hidalgo. 

Las mayores excreciones urinarias de yodo fueron re-

gistradas en climas secos, tanto en los niños de las 

localidades urbanas como de las rurales, lo cual pudo 

haber estado influido también por el estado de hidra-

tación de los niños evaluados30. 

En conclusión, el grado de marginación de las locali-

dades se asoció con la concentración de yodo en la sal: 

Las condiciones ambientales relacionadas con la 

excreción urinaria de yodo se evaluaron a partir de los 

tipos de clima que tenían las localidades donde vivían 

los niños; el efecto del clima en la cantidad de yodo 

en la sal está relacionado con la humedad relativa del 

ambiente y la temperatura27, pues está reportado que 

en ambientes con una humedad relativa mayor al 76% 

la sal pierde más yodo en comparación con ambientes 

con una humedad relativa menor28. En este estudio, 

en las muestras de sal de los niños que habitaban en 

localidades con climas húmedos se cuantificó una me-

nor cantidad de yodo y los niños presentaron las con-

centraciones de yoduria más bajas, estos cambios se 

presentaron principalmente en las localidades rura-

les; los niños que vivían en climas secos excretaron 

en promedio 82.4 μg/l más yodo en orina en compa-

ración con los niños que habitaban en localidades 

rurales con climas húmedos, lo que sugiere que la 

humedad en la que se encuentra la sal que consume 

la población del medio rural ocasiona una disminución 

en el yodo disponible, lo cual tiene efectos en la yo-

duria; es posible que el efecto en la yoduria no se 

Tabla 4. Distribución de las concentraciones de yoduria y yodo en la sal en niños preescolares de acuerdo al clima e índice 

de marginación (Hidalgo, 2003)

Yodo en sal (ppm) Yoduria (μg/l)

Localidad Rural Urbana Rural Urbana

n Media ± ES n Media ± ES p‡ Media ± ES Media ± ES p‡

Clima

Húmedo 298 23.2 ± 0.8* 170 23.5 ± 1.2* 0.92 181.5 ± 8.1† 257.5 ± 11.6 < 0.01

Subhúmedo 97 25.7 ± 1.4 77 28.3 ± 1.3* 0.19 208.1 ± 15.4† 255.0 ± 17.4 0.04

Seco 356 28.9 ± 0.6* 335 25.9 ± 0.6* <0.01 263.9 ± 8.1† 286.2 ± 8.4 0.06

Marginación

Muy bajo 0 0 34 29.7 ± 2.1 0 262.5 ± 22.5

Bajo 21 32.9 ± 2.7* 421 24.4 ± 0.6* <0.01 264.1 ± 35.3 281.0 ± 7.6 0.32

Medio 168 28.6 ± 0.9* 82 25.1 ± 1.5* 0.04 273.5 ± 11.9† 254.2 ± 16.3 0.34

Alto 437 25.7 ± 0.6* 45 33.3 ± 2.0* <0.01 212.4 ± 7.1† 249.2 ± 22.2 0.13

Muy alto 121 23.5 ± 1.2 0 0 189.6 ± 13.6† 0

ES = error estándar. 

Para el clima: 

*Valor de p < 0.01 en relación al clima húmedo. 
†Valor de p < 0.01 en relación al clima seco.

Prueba de ANOVA con postest de Bonferroni.

Para la marginación: 

*Valor de p < 0.01 en relación con grado de marginación alto. 
†Valor de p < 0.01 en relación con grado de marginación medio.

Prueba de ANOVA con postest de Bonferroni.
‡Valor de probabilidad de la prueba t de Student para el área urbana y rural.
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a mayor grado de marginación en las localidades 

rurales menor fue la concentración de yodo, lo cual se 

relacionó con una menor concentración de yoduria. No 

se observó el mismo fenómeno en las localidades 

urbanas, donde suponemos que los niños obtienen 

el yodo de otras fuentes. Además, la DI en los niños 

< 5 años estuvo relacionado con el consumo de sal 

con bajo contenido de yodo, afectando principalmen-

te a niños de localidades rurales que habitan en zonas 

húmedas, lo cual puede estar relacionado con malas 

prácticas de conservación de la sal y un limitado con-

sumo de alimentos que son fuentes naturales de yodo.
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