
www.medigraphic.com

Trabajo de revisión

Vol. 75, Núm. 4 • Jul.-Ago. 2008
pp 175-180

Revista Mexicana de

PediatríaM
ED

IG
RA

PH
IC

*  MMS.
** PhD.
Departamento de Atención a la Salud, Universidad Autónoma
Metropolitana Xochimilco.

Nutrición y alimentación de los niños y
adolescentes mexicanos. Primera parte:
Deficiencias nutrimentales

(Nutrition and feeding in mexican children and adolescents. First part:
nutrimental deficiencies)

Luis Ortiz Hernández,* Norma Ramos Ibáñez**

RESUMEN

En esta comunicación se revisa la información acerca de las deficiencias nutrimentales y sus consecuencias en la población de niños esco-
lares y adolescentes mexicanos, registradas en encuestas de nutrición en el último decenio. En este lapso ha sido posible observar las si-
guientes tendencias:1 La talla baja es cada vez menos frecuente, aunque aún se presenta en las regiones más pobres.2 El consumo de hie-
rro, calcio, folatos y vitamina A en la alimentación de la población escolar es todavía menor a lo recomendado para su edad. Un tercio
de los escolares tiene deficiencia subclínica de hierro y una cuarta parte de los escolares deficiencia de vitamina A y folatos.3 Hay un bajo
consumo de frutas, verduras y pescado, y una proporción importante de ellos consume alimentos de alta densidad energética.

Palabras clave: Deficiencia nutrimental en niños, alimentación y nutrición en niños.

SUMMARY

In this report are review the information about the nutrimental deficiencies and its consequences in the population of Mexican school children
and adolescents in the past decade. According to this information the following trends were observed:1 Stunting is less common, but it is con-
centrated in impoverished population.2 The intake of iron, calcium, folate, and vitamin A is lower than recommendation for school children. One
third of the school children have subclinical deficiency of iron, while a quarter of them have deficiency of vitamin A and folate.3 The consumption
of fruits, vegetables and fish is low, meanwhile a significant proportion of them habitually consume food of high energy density.

Key words: Nutrient deficiency in children, food consumption and nutrition.

De acuerdo al censo de población de 2005, uno de cada
tres mexicanos (30.6%) tenía entre 5 y 19 años de edad
(10.2% eran escolares entre 5 y 9 años y 20.40% inicia-
ban su pubertad o adolescencia o estaban por concluir
esta etapa de la vida [10 y 19 años]).3 Por otra parte, la
Secretaría de Salud informaba en 2005, en relación a la
morbilidad en ese mismo grupo de edad,5 de que las cinco
primeras causas de enfermedad eran infecciones agudas:
respiratorias, intestinales, de las vías urinarias, otitis media
y amibiasis, con la particularidad de que entre los 15 a 19,
en vez de la amibiasis, el quinto lugar fue para problemas
gastroduodenales (gastritis, duodenitis y úlceras).

Este sucinto panorama demográfico y epidemiológico
de lo que representa en México la tercera parte de la po-
blación que se encuentra en la etapa evolutiva de su vida,
obliga a ver con especial interés su nutrición y alimenta-
ción. El objetivo de este trabajo fue revisar la informa-
ción sobre condiciones nutricias y alimentarias de la po-
blación en estas etapas de la vida, ya que ambas condi-
ciones tienen relación con el crecimiento corporal y el
desarrollo de las potencialidades físicas y mentales, que
le permitirán insertarse a su sociedad.

CONDICIÓN NUTRICIA

Es sabido que la repercusión somática de una alimenta-
ción deficiente en los niños se expresa en un gradual dete-
rioro físico que tiene repercusiones a corto y largo plazo.
Quienes sufren desmedro en la infancia tienen una menor
capacidad para el trabajo físico en la adolescencia:6 hay
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cierta correlación entre la baja talla en la infancia y capaci-
dad para trabajo físico en la adolescencia. Esto se debe a
que quienes tuvieron talla baja muestran después menor
masa corporal total y sobre todo menor masa magra, y es
en esta última de la que dependen los procesos metabóli-
cos para el trabajo físico. Por otra parte, en las mujeres el
desmedro en la infancia tiene relación con retraso de la
menarca7 y mayor riesgo de incidentes reproductivos ad-
versos: como tener productos con peso bajo al nacer, des-
proporción cefalopélvica, distocias y cesáreas.8

Información epidemiológica de la morbilidad en 20055

nos revela que la desnutrición «leve» ocupó el lugar 16 en-
tre las enfermedades padecidas por los niños de 5 a 9
años, con una tasa de 187.7 por 100,000 habitantes; entre
los 10 y 14, esta causa ocupó el lugar 17, con 97.8 por
100,000 y en los adolescentes de 15 a 19 años este pro-
blema no figura ya entre las primeras 20 causas.

La prevalencia de talla baja en escolares, obtenida por
los profesores, considera un puntaje z de  -2 o menor de
éste, con respecto a la talla esperada para la edad. Con
este criterio, en 1999 se encontró en los varones de 5-11
años un porcentaje de 16.1%, cifra que disminuyó a
10.4% en la encuesta de 2006; en tanto que en las muje-
res se redujo de 16.0 a 9.5%. En las adolescentes de 12
a 17 años se dio también una disminución en la prevalen-
cia: de 19.5% en 1999 a 12.3% en 2006.11 Aún de ma-
yor importancia es el hecho de que en las cuatro ocasio-
nes en que se han hecho los censos nacionales de talla en
las escuelas, midiendo la estatura de los niños que cursa-
ban el primer grado de primaria, la prevalencia de desme-
dro ha disminuido: de 18.4% en 1993 a 8.9% en 2004,
aunque con diferencias importantes en la prevalencia ob-
servada entre estados de la República: especialmente en-
tre los de la región Norte del país y los de la región Sur.13

Tal vez de mayor significado sea que en la Encuesta
Nacional de Nutrición de 1999 (ENN 99) la prevalencia
de talla baja (puntuación Z del índice de talla para edad
de  2 o menor) en varones escolares de 5 a 11 años fue
de 16.1%, la cual se redujo a 10.4% en el año 2006; lo
mismo sucedió en las mujeres, pues descendió de 16.0 a
9.5% entre 1999 y 2006. En las mujeres adolescentes
(12 a 17 años) el descenso fue de 19.5% en 1999, y dis-
minuyó a 12.3% en 2006; se observó también que las
cohortes de menor edad tenían menos riesgo de presen-
tar talla baja: 19.7% en las mujeres de 17 años, en com-
paración con 6.5% en las de 12 años.11

CONSUMO Y DEFICIENCIA DE MICRONUTRIMENTOS

Durante la etapa de la adolescencia, por ocurrir en ella el
segundo brote de crecimiento, las necesidades de nutri-
mentos aumentan y de no ser satisfecha esta exigencia

ocurren deficiencias específicas o múltiples de nutrientes,
por lo que es frecuente encontrar deficiencias de hierro y
zinc o la deseable reserva de calcio en los huesos que
después favorecerá la osteoporosis y las fracturas óseas
en los adultos mayores (principalmente en las mujeres).

La ENN 99 mostró que la ingesta de hierro entre los
5 y 11 años de edad cubría entre 61% y 81% de las re-
comendaciones nutrimentales de este mineral, incremen-
tando de 61% entre los 5-6 años a 76% entre los 6-7
años y a 81% entre las edades de 8-9 años, para descen-
der a 61% entre los 10-11 años.14 Con relación a la in-
gesta recomendada de calcio, en los niños de 5 a 6 años
los alimentos cubrían 81% de las recomendaciones de
los niños entre 7-10 años, 51% de los niños de 9-10 años
y 53% de los que tenían entre 10 y 11 años de edad.14

En el país, en los escolares se observaba deficiente
consumo de vitamina A (43%) y un aporte adecuado de
vitamina C (95%); en la ciudad de México se reportaron
consumos más altos de estos micronutrimentos (vitamina
A: 430 μgRE; vitamina C: 67 mg); en contraste, en los es-
tados del sur el consumo era más bajo (vitamina A: 271
μgRE; vitamina C: 24 mg).14

En cuanto al consumo de folatos, en esa encuesta se
reportó que la cantidad aportada por la dieta aumentaba
con la edad: 175.4 μg entre los 5 y 6 años, a 232 μg a los
11 años, pero los únicos que satisfacían las recomenda-
ciones eran los niños entre 7 y 8 años; los otros grupos
de edad cubren 88.7, 75.4 y 77.3% respectivamente.

En los niños de 5 a 6 años de edad la prevalencia de
deficiencia de hierro [porcentaje (%) de saturación de la
transferrina ≤ 16%] fue de 37.2%; esta cifra disminuyó a
33.8% entre los 7 y 8 años, para aumentar después a
35.5% en los 9 y 10 años y a 39.0% a los 11 años. En
mujeres en edad reproductiva fue de 40.5%.15,16

De 1999 a 2006 la prevalencia de anemia en los esco-
lares pasó de 19.5 a 16.6%11,15 pero la información de
ambas encuestas reporta que la prevalencia en los esco-
lares de mayor edad disminuyó; en 1999 era de 20% en
los de 5 y 6 años, de 22.8% en los de 7 y 8 años, de
18% en los de 9 y 10 años y 14.6% en los de 11 años de
edad; mientras que en 2006, en el mismo orden, fue-
ron de 18.3, 20.7, 14.1 y 11.8%. En los adolescentes
la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud de 2006
(ENSANUT 06)11 reportó una prevalencia de 11.5%:
entre los 12 y 13 años la prevalencia fue mayor en los
hombres (22.9% vs 8.6%); pero, a partir de los 14
años, la tendencia fue opuesta (7.2% versus 11.8%).

Es oportuno mencionar que en 1990 la anemia figuró
entre los diagnósticos en 1.9% de las muertes en los ni-
ños de 5 a 9 años, ocupando el lugar 11 entre las causas
más frecuentes. Para 2002 este diagnóstico se encontró
en 1.4% de las defunciones en ese grupo de edad, ubi-
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cándose en el lugar número 13. En cambio, este diagnós-
tico entre las causas de muerte pasó del 12 al 14 en el
grupo de 10 a 14 años (1.7 y 1.4% de las muertes) y en
los de 15 a 19 años (1.7 y 1.4% de las defunciones).9 Por
otra parte, la tasa de mortalidad por anemia en la pobla-
ción de 5 a 14 años ha disminuido, entre 1971 y 2000,
de 3.7 a 0.4 defunciones por 100,00010 y en 2005, la
anemia ocupó el lugar número 13 entre las causas de
muerte en la población de 5 a 14 años (tasa de 0.4 casos
por 100,000 habitantes).4

En cuanto a la prevalencia de la deficiencia de zinc (≤
65 µg/dL) en los niños de 5 y 6 años fue de 21.4%, entre
los de 7 y 8 años de 19.3%, en los de 7 y 8 años de
21.6%, y entre los de 9 y 10 años de 24.4%; a los 11
años, en las mujeres no embarazadas de 12 a 49 años la
prevalencia fue del 30%.16

En escolares de 5 a 8 años la prevalencia de deficien-
cia subclínica de vitamina A [≥ 10 mg/dL, ≤ 20 mg/dL]
fue de 25% en ambos sexos, pero fue menor en los gru-
pos de mayor edad: 12.1% en los de 9 a 10 años y 9.1%
en los de 11 años, y aunque no hay datos para adolescen-
tes, en las mujeres en edad reproductiva no embarazadas
la deficiencia de vitamina A fue de 4.5%.17

La deficiencia de folatos [≤ 57 mg/dL] en la pobla-
ción de 5 a 6 años registró una prevalencia de 5% en
las edades de 7 a 8 años y de 6.4 y 4.6% en los de 9 a
10 años; a los 11 años fue de 2.3% y en las mujeres no
embarazadas de 12 a 49 años, la deficiencia de folatos
fue de 5%.17

CONSUMO DE ENERGÍA Y MACRONUTRIMENTOS

En una encuesta en escolares (5 a 9 años), todos dere-
chohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el consumo de dulces, refresco, jugos y pastelillos
industrializados y frituras, una o más veces al día, fue de
36.5, 23.3, 20.2, 11.7 y 12.8% respectivamente; mien-
tras en los adolescentes de 10 a 14 años fue de 30.1,
27.2, 21.1 y 13.8%; en tanto que en los adolescentes de
15 a 19 años los porcentajes fueron, en el mismo orden,
30.3, 28.6, 20.2 y 12.5%.18

Otro estudio en el Estado de Baja California19 reporta
que 92% de los niños de quinto grado de primaria toman
diariamente bebidas gaseosas; 85% de ellos comían dia-
riamente «botanas» (frituras) con alto contenido de grasa
y 88% ingerían diariamente dulces. Entre estudiantes de
tercer grado de secundaria la frecuencia de consumo de
estas bebidas y alimentos fue de 93 y 88%, respectiva-
mente. Por otro lado, en 1993 en adolescentes de 10 a
19 años de edad de la Ciudad de México, se informa que
92.8% tomaba bebidas gaseosas y entre los 16 y 20
años la frecuencia fue de 87.4%.20

La información proporcionada en la Encuesta Nacio-
nal de Juventud de 2005,21 nos refiere que 29% de los
adolescentes de 12 a 14 años tomaban bebidas gaseosas
diariamente, 30% comían golosinas dulces, 24% golosi-
nas saladas y 11% consumían las llamadas «comidas rá-
pidas»; en los adolescentes de 15 a 19 años las frecuen-
cias observadas fueron de 36.0, 24.4, 23.5 y 12.0%, de
acuerdo al mismo orden.

En el mismo sentido, en escolares del quinto grado, en
Baja California, se encontró que 23% consumían, por lo
menos, dos porciones de fruta al día y 38% comían, por
lo menos, tres porciones de vegetales; y en los adolescen-
tes de tercero de secundaria las frecuencias fueron de 20
y 47%, respectivamente.19 Y en escolares derechoha-
bientes del estudio hecho en el IMSS18 39.6% consumían
diariamente fruta, 19.7% verdura cocida y 14.4% ver-
dura cruda; en el grupo de 10 a 14 años 35.7% de los su-
jetos reportaron consumir diariamente fruta y 19.1%
consumía verdura; entre los adolescentes de 15 a 19
años las frecuencias de consumo de estos alimentos fue
35.0 y 20.4%, respectivamente.

Entre los escolares y adolescentes del IMSS18 74.6 y
62.9% de los adolescentes de 10 a 14 años y 56.0% de
los que tenían entre 15 a 19 años, tomaban leche diaria-
mente; en esta misma población el consumo de pescado
(por lo menos una vez a la semana) fue de 14.9, 32.1 y
32.6% respectivamente.18 Como contraste, en escolares
(5 a 11 años) de la ciudad de México se reportó una fre-
cuencia de 12.4% para el consumo de leche y el prome-
dio de consumo diario fue de 361.7 mL, mientras que en
los adolescentes (12 a 18 años) la frecuencia fue de
11.1% y el volumen medio de consumo de 298.4 mL.12

Volviendo a la ENN 99, la ingestión de energía en es-
colares fue de 1,377 kcal/día, lo que representa 70% de
las recomendaciones para este grupo de edad.14 En otros
estudios se ha observado que entre 6 a 13 años de edad
la ingestión diaria de energía es de 1,853 kcal/día, lo que
satisface 90% de las recomendaciones hechas para esas
edades.22 La ingesta promedio de energía en mujeres
adolescentes (12 a 19 años) reportada en otro estudio es
de 1,659 kcal/día, que corresponde a 76.3% de las reco-
mendaciones;23 mientras otro informe en mujeres de 12 a
16 años de una zona urbana y otra rural14 reporta un
consumo similar de energía (~1,600 kcal/día); pero en-
tre las mujeres de 16 a 20 años, las de las zonas rurales
consumen menor cantidad de energía que las de las zo-
nas urbanas (1,500 kcal/día vs 1,600 kcal/día-1); en am-
bos grupos el consumo de energía era de 70% de las re-
comendaciones en mujeres de estas edades.

Respecto a los macronutrimentos, en la dieta de los
escolares en la ENN99 el consumo diario fue de 45 g/día
de proteínas, 187 g/día de hidratos de carbono, 48 g/día
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de grasas, lo que corresponde a 155, 68 y 73% del aporte
recomendado para estos nutrimentos.14 Los niños de la re-
gión norte del país tuvieron mayor consumo de energía
(1,422 kcal/día-1) y grasas (53 g/día-1), mientras que los
escolares de la ciudad de México tuvieron mayor consumo
de proteínas (46 g/día); mientras en la región sur los esco-
lares consumieron más hidratos de carbono (199 g/día) y
menos de proteínas (38 g/día) y grasas (29 g/día).

El porcentaje de macronutrimentos que contribuyó al
total de la energía de los escolares en esa encuesta fue de
56% para los de hidratos de carbono, 13% para las
proteínas y 32% para las grasas.14 Mientras otro estudio
en escolares que asistían a una escuela primaria informa
una distribución de energía similar: proteína 15.4%; hi-
dratos de carbono 49%; grasas 34% y la ingestión de
azúcares correspondió al 18.1% del total de consumo
de energía.22

Por otra parte, en una muestra por conveniencia de
escolares, los obesos consumían más energía que los no
obesos (2,325 kcal/día vs 1,828 kcal/día) y la mayor pro-
porción de las calorías provenía de las proteínas y grasas
(16.4% vs 15.7%, y 24.8% vs 23%); para el consumo de
hidratos de carbono las tendencias fueron contrarias
(58.8% versus 61.5%);24 sin embargo, las diferencias en
el consumo de macronutrimentos no fueron estadística-
mente significativas. Independientemente del estado de
nutrición, los varones tuvieron mayor ingestión de ener-
gía que las mujeres (niños obesos: 2,880 kcal/día-1 versus
niñas obesas: 2,274 kcal/día-1; niños no obesos: 1,886
kcal/día-1 versus niñas no obesas: 1,724 kcal/día-1).

En un estudio25 se observó que con mayor frecuencia
los adolescentes con sobrepeso, respecto a los de peso
normal, consumían alimentos con alto contenido de co-
lesterol: el 42 y 36% de los que tenían sobrepeso los
consumían con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana
o diario, respectivamente, mientras que en los de peso
normal los porcentajes fueron 38 y 32%.

Finalmente, el consumo de fibra aumenta conforme la
edad avanza: en 1999 los escolares de 5 a 6 años consu-
mían 11.5 g/día, en los de 7 a 8 años era de 14.9; en los
de 9 a 10 años 16.9 y en los de 11 años de 17.3;14 estas
cantidades cubren la recomendación de fibra para esco-
lares (edad más 5 g).25

DISCUSIÓN

Conviene subrayar que los problemas de salud de los ni-
ños y adolescentes mexicanos, vistos a partir de las prin-
cipales causas de mortalidad, muestran un panorama di-
ferente al analizar las causas de morbilidad. En los índi-
ces de mortalidad destacan como causas los accidentes y
las enfermedades no relacionadas con la alimentación y

la nutrición; en cambio, entre las principales causas de
morbilidad están las que tienen relación con el estado de
nutrición, como la desnutrición y la anemia, o bien even-
tos que contribuyen a deficiencias nutricias, como parasi-
tosis e infecciones que interfieren con la absorción de nu-
trimentos, incrementan la pérdida de nutrimentos o au-
mentan el gasto metabólico.

A pesar de la disminución de la mortalidad en estas
etapas de la vida, la población escolar y de adolescentes
enfrenta riesgos a la salud asociados a la adopción de
conductas que ocasionan daños a la misma o aumentan el
riesgo de enfermedades en edades ulteriores. La informa-
ción revisada permite identificar las siguientes tendencias
en la alimentación y nutrición de los niños mexicanos:

1. La desnutrición crónica (talla para edad) ha mostrado
una disminución constante, en las últimas décadas, en-
tre los escolares y adolescentes, de modo tal que las
cohortes más jóvenes muestran tasas más bajas. Sin
embargo, el problema aún es importante en regiones
del país donde persiste la pobreza lacerante, particu-
larmente en poblaciones indígenas del sur del país.

2. El consumo de hierro, calcio, folatos y vitamina A en la
alimentación de los escolares aún está por debajo de
las recomendaciones para estos micronutrimentos; el
único de éstos que es consumido en cantidades razo-
nables es la vitamina C. En cuanto a los requerimien-
tos de hierro, calcio y folatos, los datos indican que su
ingesta aumenta al inicio de la etapa escolar, para dis-
minuir en esta etapa; por lo que el inicio de la puber-
tad hace pensar que los púberes se encuentran ante el
riesgo de bajo consumo de micronutrimentos. Sin em-
bargo, como se verá a continuación, los estudios bio-
químicos indican otro panorama.
En lo que atañe a la deficiencia subclínica de hierro
(bajo porcentaje de saturación de la transferrina) es
un problema común entre los escolares y adolescen-
tes, pues un tercio de los escolares tiene índices bajos
de transferrina, mientras que la proporción aumenta a
cuatro de cada diez en mujeres adolescentes.
Aunque la prevalencia de anemia ferropriva ha dismi-
nuido ligeramente en los escolares, aún afecta a 16%
de ellos, en tanto que entre los adolescentes afecta a
una décima parte. Sin embargo, a partir de la puber-
tad la frecuencia de anemia es mayor en las mujeres,
debido, probablemente, a la pérdida de sangre por la
menstruación.
Una cuarta parte de los escolares tiene deficiencia de
vitamina A y folatos, aunque la frecuencia de deficien-
cia de vitamina A, folatos y la anemia ferropriva, dis-
minuyen en los niños de mayor edad, lo que puede ser
debido a que ingieren una dieta más variada.
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3. Si bien los problemas relacionados con la alimentación
de los adolescentes de países industrializados son
bajo consumo de frutas y verduras, elevada ingesta de
alimentos con alta densidad energética, deficiencias de
micronutrimentos como zinc, calcio, hierro y vitamina
A,2 al considerar las recomendaciones alimentarias los
datos de las encuestas en México indican que hay una
proporción baja de escolares y adolescentes que con-
sumen pescado, frutas y verduras, mientras que un
porcentaje, cada vez más importante, comen cotidia-
namente alimentos de alta densidad energética y baja
densidad nutrimental: como refrescos, dulces, bota-
nas saladas y pastelillos; no obstante, un dato alenta-
dor es el que la mayor parte de la población de niños
consume diariamente leche. En contraste, el prome-
dio de consumo de energía en la dieta no supera las
recomendaciones, lo cual puede ser debido al subre-
porte, que con frecuencia ocurre en las encuestas die-
téticas. En el consumo de macronutrimentos por esco-
lares existen diferencias regionales: el consumo de
energía y grasas es mayor en los de la zona norte; el
de proteínas es más alto en los de la Ciudad de Méxi-
co, mientras que en la zona sur es mayor el de hidra-
tos de carbono, pero menor el de proteínas y grasas.
Estas diferencias regionales pueden ser producto de
las diferencias en el acceso a los alimentos entre zonas
urbanas y rurales.
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