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MARCO TEÓRICO 

 

El estado nutricional es el estado de equilibrio entre lo ingerido y los requerimientos de 

energía y de nutrientes del ser humano, que refleja varios niveles de bienestar de las 

personas y que son dependientes de la interacción que existe entre la alimentación, 

condiciones de salud y el ambiente físico, sociocultural y económico. Un desbalance entre 

la ingesta y los requerimientos de energía y nutrientes, pueden llevar a un estado de 

malnutrición, esta puede manifestarse en estados de subnutrición o de sobrenutrición. 1 A 

nivel mundial 178 millones de niños menores de 5 años sufren desnutrición crónica o baja 

talla para la edad, con una mortalidad de 3.5 millones de muertes al año. La nutrición 

adecuada es fundamental para el crecimiento y desarrollo normal. Los tres componentes 

que determinan el estado nutricional del menor de 5 años son el ambiente, la madre, 

padre o cuidador y los factores inherentes al menor. 2 Un 40% de lactantes menores de 6 

meses tienen alimentación exclusiva, se podrían salvar 800,000 vidas de menores de 5 

años, si se alimentara con lactancia materna. 3  

El estado nutricional reportado del 2012-2018 muestra una prevalencia de bajo peso del 

4.4% en el 2018 con aumento en relación a lo reportado en el 2012 del 3.8%; 

encontrándose desnutrición crónica hasta en un 14.9% y emaciación del 1.5% en el 2018. 

4 Se reportaron 41 millones de niños menores de 5 años con sobrepeso u obesidad, a 

nivel mundial, en América Latina el 20% de los niños 0-19 años (42.5 millones) lo 

presentan, para el 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niñas preescolares 

fue de 9.7% y en niños fue de 9.9%, predominando en la región sur del país seguida del 

Norte con 7%; 5 todo lo anterior debido a los cambios a una alimentación no saludable con 

aumento de alimentos con alto contenido en energía, como azúcares y grasa. 6  

La prevalencia de obesidad infantil incrementa en forma alarmante, en niños menores de 

5 años, en el año1999 era de 4.8 la cual aumento a 7% en el año 2014, en una iniciativa 

en contra de la obesidad infantil en países de la Unión Europea de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) se clasificaron dentro del grupo de obesidad una cuarta parte 

de niños entre 6 y 9 años, aumentando en el 2010 a un tercio. 7 Como resultado, muchos 

gobiernos y organizaciones internacionales han recomendado algún tipo de acción política 

para prevenir la obesidad, con un gran enfoque en las medidas preventivas para su 

difusión y promoción desde etapas tempranas. 8,9 En el año 2016 a nivel mundial cerca de 

650 millones de adultos eran obesos y los niños y adolescentes en edades comprendidas 
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entre 5 y 19 años superaban los 340 millones, cifra que era seguida por una cantidad no 

tan alejada de 41 millones de niños menores de 5 años que presentaban obesidad o 

sobrepeso, 10 un 50 al 60 % de la obesidad en la infancia persiste en la edad adulta, 

volviéndose un círculo vicioso en donde forma parte importante el ambiente familiar que lo 

rodea. 11 En el lactante se mide el peso para la longitud hasta los 2 años utilizando la tabla 

de puntuación Z de la OMS del 2006, donde los criterios fueron: peso normal (arriba de la 

mediana hasta la línea de puntuación Z+2 y por debajo de la mediana hasta la línea de 

puntuación Z-2), sobrepeso (por arriba de la línea de puntuación Z+2 y por debajo de 

Z+3), obesidad (por arriba de la línea de puntuación Z+3); utilizado como predictor al 

incrementarse el sobrepeso y obesidad, con lo cual se puede evitar el desarrollo de 

patologías como la diabetes, síndrome metabólico y enfermedades cardiovasculares. 8   

Las políticas de índole social, y de manera especial las relacionadas con la salud y 

nutrición, son de manera directa las responsables de prevenir la existencia de estas dos 

formas de malnutrición. Las metas deben concentrarse en resolver las formas de 

malnutrición y sus desigualdades en el ámbito urbano, suburbano y rural. 12 El precursor 

en el rubro de salud y nutrición a nivel global se plasmaron en los Objetivos del Desarrollo 

del Milenio (ODM), pensados para estimarse de manera nacional en el ciclo 2000-2015. 13 

La meta planeada fue disminuir en un 50% el porcentaje de personas con desnutrición, 

meta que en México se logró parcialmente, ya que en el periodo de 1990 al 2012, el 

porcentaje de la población subnutrida siempre fue inferior al 5%. 14 

Para el 2012, la Organización Mundial de la Salud determinó seis metas a nivel mundial 

con el objetivo de elevar el nivel de nutrición materna, del neonato y del niño para el 2025. 

En 2015 se establecieron otros objetivos aún más ambiciosos para el año de 2030 

acordes con los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 15 El término malnutrición no tiene una 

definición universalmente aceptada. Se ha utilizado para describir la deficiencia, el exceso 

o el desequilibrio de una gran gama de nutrientes, el cual resulta en un efecto negativo 

medible sobre la integridad corporal, la función y el estado de salud. 16 La desnutrición, 

integra la malnutrición (emaciación, retardo del desarrollo e insuficiencia ponderal); los 

desajustes en los niveles vitamínicos o minerales (mesurados con base en las 

deficiencias de micronutrientes); el sobrepeso y la obesidad (niveles ponderados con base 

al Índice de Masa Corporal [IMC]) y las patologías no transmisibles fuertemente ligadas 

con la forma de alimentación. 17 
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La emaciación se entiende como un peso reducido en relación con la talla, el retardo del 

desarrollo conlleva a una talla insuficiente para la edad y la insuficiencia ponderal 

repercute en un peso menor al esperado para la edad. La deficiencia de micronutrientes 

se relaciona a la ausencia de vitaminas o minerales fundamentales. El sobrepeso y la 

obesidad conciernen a un excedente de masa corporal con respecto a la talla. 18 Las 

patologías no trasmisibles son las que provienen de la mala alimentación, las cuales se 

conectan con las cardiopatías, la diabetes y algunos cánceres. 19,20 varias naciones sufren 

de alguna presentación de malnutrición y de inseguridad alimentaria, los países con 

menor nivel de ingreso per cápita presentan un porcentaje más elevado de niños con 

deficiencia en su peso. 21 

La morbilidad y la mortalidad relacionadas a la deficiencia de peso, aunado a la falta de 

recursos económicos para hacerles frente (los gobiernos utilizan entre el 0.7 % y el 2.8 % 

del presupuesto al rubro de la salud) amagan con sobrepasar la capacidad de sus 

sistemas de salud. 22 A nivel mundial el número de personas con inseguridad alimentaria 

moderada o grave fue de 2000 millones (26,4%), recién nacidos  con bajo peso al nacer 

de 20,5 millones (uno de cada siete) niños menores de 5 años que presentaron retardo en 

el crecimiento (baja estatura para la edad) de 148,9 millones (21,9%) niños menores de 5 

años con emaciación (bajo peso para la estatura) de 49,5 millones (7,3%) niños menores 

de 5 años presentando sobrepeso (peso elevado para la estatura) de 40 millones (5,9%), 

niños y adolescentes de edad escolar con sobrepeso de 338 millones, adultos obesos 672 

millones (13% o 1 de cada 8 adultos). 23 El retraso en el crecimiento en niños menores de 

cinco años está decreciendo a nivel mundial, no obstante, la mayor prevalencia en el año 

de 2017 se encontró en el continente africano (30.3 %), después de Asia, sin incluir a 

Japón, (23.2 %) y de América Latina y el área del Caribe (9.6 %).  24 

La otra cara de la desnutrición, el sobrepeso, se elevó en niños menores de cinco años 

durante el periodo del 2012 al 2017, no obstante, las cifras se estabilizan en el periodo 

2015-2017 al presentarse un número de casos similar en el último año, representando 

unos 38.3 millones de niños. La mayor parte del segmento de población infantil con 

sobrepeso se encontró en Oceanía (excluyendo Australia y Nueva Zelanda) con 8.7 %, 

después de américa latina (7.3 %), África (5 %) y Asia (4.8 %). Si bien la región de 

américa latina posee los porcentajes más bajos de desnutrición infantil, esto no implica 

que el objetivo de desaparecer todas las presentaciones de malnutrición sea de menor 

importancia, antes bien se deben redoblar esfuerzos, ya que su cumplimiento requiere de 



8 
 

mayor trabajo conjunto entre gobierno y sociedad civil, debido a que no ha habido 

avances en este rubro en el último lustro y los niveles de sobrepeso son relativamente 

mayores a otras partes del mundo. 25, 26 

La encuesta nacional en salud y nutrición del año 2018 nos reporta que la población de 0 

a 4 años presentaba sobrepeso el 8.2%. Por otro lado, en ese mismo año, el 22.6% de los 

hogares no tenía recursos económicos para comprar sus alimentos de manera anticipada. 

Dentro del grupo de 1 a 4 años, en este caso, importante por ser nuestro grupo de 

estudio, se reportó que el 83.3 % consume bebidas azucaradas, el 63.6% botanas y 

dulces, el 48.6% cereales dulces, 35.6% bebidas lácteas endulzadas, 11.3% comida 

rápida, y el 8.5% carnes procesadas; 27 todo esto en detrimento de la calidad de la 

alimentación y nutrición de la niñez mexicana, quien está obteniendo lo peor de la cultura 

mexicana y americana en términos de mala alimentación. 28 mucho de lo cual se debe en 

gran medida a la falta de educación en el rubro de saber comer de manera adecuada por 

parte de padres y cuidadores. 29 

En el sector de población de menores ingresos se encuentran 2 fenómenos, el primero en 

las primeras etapas de la vida, se establecen adaptaciones metabólicas debido al bajo 

consumo de nutrientes y una dieta baja en grasas, a la vez que, en la vida adulta, 

presenta una mayor sensibilidad al sobrepeso y obesidad por la alteración en la dieta y el 

descenso en la actividad física. 30 En nuestro país, caracterizado por un ingreso promedio 

medio y bajo, se está encarando la malnutrición, así como una alta prevalencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles por el sobrepeso y la obesidad que se acentúan 

en los sectores más necesitados de la población. Se han llevado a cabo estudios en 

nuestro país que comprueban la existencia de una relación entre los niveles de 

inseguridad alimentaria (no tener acceso físico, social y económico permanente a 

alimentos seguros, nutritivos y en cantidad suficiente para satisfacer los requerimientos) y 

las categorías del estado nutricional de la población; por lo que es más factible que se 

presente desnutrición en las familias con inseguridad alimentaria severa. 31 

El concepto de Seguridad Alimentaria emerge en la década de los 70s, con base en la 

producción y disponibilidad alimentaria a nivel internacional y nacional. En la década de 

los 80s, se agrega el rubro del acceso, físico y económico. En los 90s, se integra el 

concepto de la inocuidad y las preferencias culturales, y se instaura la Seguridad 

Alimentaria como derecho humano. La Declaración Universal de Derechos Humanos de 



9 
 

1948 declaró el que "Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le 

asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la seguridad 

alimentaria. Entendemos como seguridad Alimentaria y Nutricional ¨ un estado en el cual 

todas las personas gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso físico, económico 

y social a los alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado consumo 

y utilización biológica, garantizándoles un estado de bienestar general que coadyuve al 

logro de su desarrollo, a nivel de individuo, hogar, nación y global, se consigue cuando 

todas las personas, en todo momento, tienen acceso físico y económico a suficiente 

alimento, seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus 

preferencias, con el objeto de llevar una vida activa y sana”. 32 En común acuerdo con el 

Consejo Nacional de Evaluación de la Política Social (Coneval, 2016), los mexicanos que 

presentan dificultades para obtener una canasta básica aminoró al pasar de 24.8 % en 

2010 a 20.1 % en 2016, en este último año, el porcentaje es menor por poco a los del 

2008, no obstante, la problemática se incrementó en localidades de extrema pobreza e 

indígenas. 33 En ciertos escenarios, los factores de riesgo de obesidad de las familias que 

presentan inseguridad alimentaria se explican porque se ven obligados a incluir alimentos 

de menor costo y que son altos en energía, en ciertos periodos, acorde a la disponibilidad 

de alimentos, la ingesta puede ser excesiva, principalmente de alimentos con exceso de 

calorías. 34 

La ingesta característica, en el 50% de la población mexicana, es constituida por 

productos con muy altos contenidos de grasas saturadas, bebidas azucaradas y alimentos 

procesados, un bajo consumo de minerales, vitaminas y fibra. Esto podría explicar de 

manera parcial el doble yugo de la malnutrición propia de la población mexicana. 35 , 36 En 

los niveles socioeconómicos altos y en áreas urbanas, estas conductas  alimentarias se 

instauran desde las primeras etapas  de la infancia y son conductas  que continúan a lo 

largo de toda la vida, a manera de prevención, se necesita de una transformación en las  

rutinas  de los hogares, usos y costumbres, paradigmas sociales en el consumo de 

alimentos, en otras palabras, un cambio radical en la cultura de la alimentación para 

eliminar la malnutrición de la población mexicana. 37 

Los primeros 5 años son un período de desarrollo tanto físico y mental muy rápido y un 

tiempo en el cual se forman los hábitos del niño y la familia. Los estilos de vida están 

abiertos aún a cambios y adaptaciones. Los estilos de vida que se desarrollan en la vida 

temprana pueden influir en los niveles y patrones de la actividad física a lo largo de la vida 
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adulta. El juego activo y las oportunidades para estructurar y la actividad física no 

estructurada puede contribuir al crecimiento de las habilidades psicomotoras y la 

exploración del entorno físico. 38 , 39 Para la medición del peso y talla y su mapeo se han 

utilizado las tablas de la organización mundial de la salud para niños y niñas menores de 

5 años, los cuales están probados ampliamente en el ámbito de la medicina de primer 

nivel, y que por su practicidad son mejor manejados por el personal de salud. 40 , 41 , 42 El 

fin último es coadyuvar en la mayor medida de la posible a poder retrasar o incluso 

obliterar desde la infancia el terrible flagelo que en este momento son, las enfermedades 

crónico degenerativas como la obesidad, la hipertensión y la diabetes que aquejan a 

nuestra población derechohabiente.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el 2019, según el reporte del estado nutricional de la infancia de la UNICEF, el 21.9% 

de los menores de cinco años en el mundo presentan retraso en el crecimiento, el 9% de 

los niños de América Latina presentan retraso en el crecimiento, el 1.3% de los menores 

de 5 años presentan emaciación y el 8.8% de los menores de 5 años de América del 

Norte presentan sobrepeso. La Encuesta de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 ha 

reportado una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la población escolar 

del 33,2%, sobrepeso fue del 17,9% y de obesidad del 15,3%. Los datos en México de la 

UNICEF en cuanto a sobrepeso y obesidad infantil son: en niñas < 5 años, del 5,8%, y en 

niños, del 6,5%, y en el extremo opuesto 1 de cada 8 niños, presentan desnutrición 

crónica, lo que corresponde a un 12.5%.  El sedentarismo ocasionado por el uso 

frecuente del televisor y aparatos electrónicos, que junto con una alta ingesta calórica son 

efectos que predisponen a tener una malnutrición, que cada día se incrementa más. Este 

problema lleva a el sistema de salud mexicano a gastar cantidades ingentes del 

presupuesto en tratar y dar ayuda paliativa a una gran cantidad de derechohabientes que 

sufren de los estragos de la diabetes, la hipertensión, la insuficiencia renal entre otras 

enfermedades que pueden ser prevenidas desde la infancia. 17 , 22 

El sobrepeso y la obesidad resultan de la interacción de diversos factores genéticos, 

ambientales y de estilo de vida. En México, el 6%, 28% y 62% de los casos de cáncer, 

diabetes y enfermedades cardiovasculares, son atribuibles a factores de riesgo dietético 

(baja ingesta de frutas, vegetales, leche y alimentos del mar e incremento de la ingesta de 

carne roja, carnes procesadas y bebidas edulcoradas). A pesar de que los factores 

ambientales (hábitos de alimentación y sedentarismo) pueden explicar de manera global 

el incremento en la prevalencia de obesidad, la variación individual del IMC en relación a 

los factores hereditarios influye entre un 40 y un 70%, sobre la prevalencia de obesidad. 

Además, si ambos padres son obesos, el riesgo de obesidad en el niño será del 69-80%; 

si solamente uno de los padres es obeso, el riesgo disminuye del 41 al 50%; y si ninguno 

de los padres es obeso, el riesgo disminuye al 9%. 42 Por lo cual surge la siguiente 

pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es el estado nutricional en el menor de 5 años de la Unidad de Medicina Familiar 

No 77? 
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JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación se enfocó en recabar el estado nutricional de los menores de 5 

años, que son parte de la población derechohabiente de la unidad medico familiar No 77, 

ya que, debido a la crisis actual dentro del sistema de salud, por el aumento de 

enfermedades crónico-degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la 

hipertensión arterial, es necesario obliterar los factores de riesgo de la población y en 

forma importante determinar un estado nutricional adecuado, donde se disminuya en una 

gran proporción la obesidad y la malnutrición, desde su origen, que es originado en el 

seno familiar, por el tipo de alimentación, la falta de ejercicio, englobado en una educación 

familiar. 1 

Para todo lo anterior es necesario valorar el estado nutricional del menor de 5 años, para 

permitir valorar y fomentar cambios en el estilo de vida en la familia, mediante una 

reflexión vista a través de los niños, donde se integren hábitos alimenticios saludables, 

realización de actividad física, para que se evite en un largo plazo el desarrollo de 

enfermedades metabólicas y cardiacas; ofreciendo un panorama más amplio sobre el 

daño producido, por los estilos de vida, integrados en malos hábitos alimenticios, que aun 

hoy en día no han podido ser modificados. 2 , 25 Esta afectación de amplia distribución, lo 

enfrentan todos los géneros y estratos sociales de nuestro país, sin distinción, 

demográfica o étnica. Existe un gran campo de intervención, en el cual podemos proteger 

a la niñez, educando a sus padres con una inversión en el primer nivel de atención 

muchísimo menor, a la que se realiza en este momento en el segundo nivel; prevenible al 

educar a la familia a través del médico de familia, y el equipo multidisciplinario, para tratar 

de ejercer campañas de promoción y difusión de cambios de estilos de vida. 26 

Un problema importante es la obesidad infantil en México es una problemática de salud 

pública difícil, en el que están envueltos, la genética, la alimentación, la activación física y 

los hábitos de alimentación actual, que son pasados de padres a hijos y que continúan en 

la edad adulta. Diversos aspectos socioculturales impactan, ingesta desmesurada de 

bebidas azucaradas, refrescos en comerciales, si a eso le sumamos la inseguridad que se 

vive a nivel nacional y que conlleva a que se prefieran las actividades recreativas dentro 

de casa, redes sociales, películas, series, videojuegos, aunándose a últimas fechas el 

confinamiento. 42 
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OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

Determinar el estado nutricional en el menor de 5 años de la Unidad de Medicina Familiar 

No 77. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

- Identificar la edad de acuerdo al estado nutricional del menor de 5 años, de la 

Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Describir el sexo del menor de 5 años de acuerdo a su estado nutricional, de la 

Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Describir el tipo de lactancia del menor de 5 años de acuerdo a su estado 

nutricional, de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Conocer el antecedente de diabetes mellitus en la madre, padre, o abuelos del 

menor de 5 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Conocer el antecedente de hipertensión arterial en la madre, padre o abuelos del 

menor de 5 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

 
 
 

MATERIAL Y METODOS 

 

Tipo de estudio y diseño 

 

Se realizó un estudio de acuerdo a la imposición de la maniobra de tipo observacional, 

debido a que la maniobra no fue impuesta por el investigador. De acuerdo a su 

seguimiento a través del tiempo fue de tipo transversal, porque se evaluará solo en 1 

ocasión. Partiendo de su dirección fue prospectivo, porque se obtendrá información del 

sujeto de estudio. Y en relación a la búsqueda o no de asociación fue de tipo descriptivo 

porque lo único que se va a mostrar son características. 

 

Universo de trabajo 

 

Niños menores de 5 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín 

Ecatepec Estado de México. Que comprendió de acuerdo a datos recabados por el 

servicio de ARIMAC hasta diciembre del 2019 un total de 1,100 niños. 
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Población de trabajo  

 

Niños adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” ambos turnos que 

cubren un total de 1,100 niños menores de 5 años. 

 

Criterios de selección 

 

- Criterios de inclusión:  

Niños menores de 5 años de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 

Núm. 77 “San Agustín”. 

 

- Criterios de exclusión:  

Antecedente de problemas tiroideos, diabetes mellitus, lupus eritematoso, 

nefropatías. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

 

El cálculo del tamaño de la muestra fue calculado a través de la fórmula para población 

finita teniendo los siguientes datos: 

 

 

 

N= 4100 expedientes de niños menores de 5 años 

k= 1.96 al cuadrado (nivel de confianza del 95%) 

e= error muestral deseado (5%=0.5) 

p= 0.60 que corresponde a la obesidad reportada a nivel nacional 11 

q= 1 – p (en este caso 1-0.7=0.3) 

 

Obteniendo resultado como muestra un número de 336 niños menores de 5 años de 

edad. 
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Técnica muestral 

Se uso un muestreo no probabilístico por cuota, de donde la muestra requiere un total 336 

niños menores de 5 años, tomando por estratos a cada grupo de edad iniciando con 1 

año, 2 años, 3 años y 4 años; posteriormente de fraccionar la cantidad total de 

expedientes solicitados entre el número de estratos, resultando un total de 84 expedientes 

de niños menores de 5 años de edad por cada estrato. 

 

Operacionalización de las variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

Estado 
nutricional 

Estado en el que se encuentra un 
individuo en relación a su ingesta 
de nutrientes 
y las adaptaciones fisiológicas que 
éste presente. (3) 

El estado nutricional de los 
encuestados se obtendrá a través 
de mediciones 
antropométricas de peso con una 
pesa con estadímetro o digital en 
caso de no poder tener 
bipedestación. 

Cualitativa Ordinal Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad  

Edad  Tiempo que ha vivido una persona 
(32) 

La edad reportada por la madre, 
padre o tutor, al valorar la 
información. 

Cuantitativa Continua Años 

Sexo  Condición orgánica, masculina o 
femenina, de los animales y las 
plantas(32) 

Sexo reportado por la madre, 
padre o tutor, al valorar la 
información. 

Cualitativa Nominal Masculino 
Femenino 

Tipo de 
lactancia 

LACTANCIA MATERNA 
EXCLUSIVA 
Es cuando el bebé es alimentado 
únicamente con lactancia materna y 
no 
recibe ningún otro alimento o 
bebida 
incluyendo el agua, (excepto 
medicinas 
prescritas por el médico. Puede ser 
directamente de la madre al niño(a) 
o leche 
materna extraída, que se le dará a 
través de 
cuchara o taza 
 
Lactancia materna exclusiva” 
significa que el niño recibe 
solamente leche materna 
(incluyendo leche extraída o de 
nodriza) durante los primeros 6 
meses de vida, y ningún otro 
alimento o bebida, ni siquiera agua, 
excepto por sales de rehidratación 
oral, gotas y los jarabes (vitaminas, 
minerales y medicamentos). 
 
“Lactancia materna predominante” 
significa que la fuente predominante 
de alimentación del lactante es la 
leche materna (incluida la leche 
extraída o de nodriza). El niño 

Tipo de lactancia materna  
reportada por la madre, padre o 
tutor, al valorar la información. 

Cualitativa Nominal Lactancia 
materna 
exclusiva 
Fórmula láctea 
Mixta 
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puede recibir además líquidos 
(agua y bebidas a base de agua, 
jugos de fruta), líquidos rituales y 
sales de rehidratación oral, gotas o 
jarabes (vitaminas, minerales y 
medicamentos).(33) 

Antecedente de 
diabetes 
mellitus 

personas que poseían parientes en 
primer grado con diabetes mellitus, 
fueron consideradas con 
antecedentes familiares de esta 
enfermedad.(34) 

Antecedente de diabetes mellitus 
en los padres o abuelos. 
 

Cualitativa Nominal Ausente 
Presente 

Antecedente de 
hipertensión 
arterial 

personas que poseían parientes en 
primer grado con hipertensión 
arterial, fueron consideradas con 
antecedentes familiares de esta 
enfermedad.(34) 

Antecedente de hipertensión 
arterial en los padres o abuelos. 
 

Cualitativa Nominal Ausente 
Presente 

 
Método o procedimiento para captar la información 

Para recopilar la información de las encuestas aplicadas, al grupo de estudio, se utilizó el 

programa EXCEL con Windows 8, y se clasificó y tabuló la información en el programa 

SPSS versión 25. 

Estadística descriptiva: las variables cualitativas nominales como sexo, tipo de 

lactancia, antecedente familiar de diabetes, e hipertensión y cualitativa ordinal como 

estado nutricional se utilizarán frecuencias y porcentajes, y se representarán con tablas y 

gráficas de barras o sectores. Para las variables cuantitativas continuas como edad se 

realizará media y se representará con histogramas. 

IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

El presente trabajo de investigación médica en seres humanos, para poder obtener la 

aprobación, fue revisado por el Comité Local de Ética e Investigación en Salud, ya que la 

realización de estudios de investigación con seres humanos conlleva riesgos, 

exponiéndose a los pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 

a un riesgo mínimo, garantizando condiciones éticamente aceptables en apoyo a la 

producción de conocimiento, de tal forma que esta investigación se llevó a cabo con base 

en las normas éticas nacionales e internacionales entre las que se encuentran: la 

Declaración de Helsinki, el Código de Núremberg, el Reglamento a la Ley General de 

Salud en materia de investigación, los Principios de Belmont, la Norma Oficial Mexicana 

NOM-012-SSA3-2012 y Ley federal de protección de datos personales en posesión de los 

particulares, Procedimientos para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y 
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cancelación de protocolos de investigación presentados ante el comité local de ética en 

investigación 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018. 

       

RESULTADOS 

Se realizó un estudio en la Unidad de Medicina Familiar No 77, donde se evaluaron 336 

niños menores de 5 años de edad, para caracterizar el estado nutricional de la población 

derechohabiente, para lo cual se dividieron en estratos de 1 ,2, 3 y 4 años 

respectivamente, Se evaluaron 84 sujetos siendo 42 del sexo femenino y 42 del sexo 

masculino por cada estrato a evaluar. 

En el estrato de 1 año: 11 lactantes presentaron peso bajo (13.09%), 58 peso normal 

(69.04%),11 sobrepeso (13.09%) y 4 obesidad (4.76%), en relación a la talla 30 

presentaron talla baja (35.71%) y 54 (64.28%) presentaron talla normal. 

Dentro del grupo de edad de 2 años: 14 presentaron peso bajo (16.66%), 54 peso normal 

(64.28%), 9 sobrepeso (10.71%), y 7 con obesidad (8.33%). Así mismo 28 mostraron talla 

baja (33.33%) y 56 talla normal (66.66%). 

En el segmento de 3 años: 13 presentaron talla baja (15.47%), 50 peso normal (59.52%), 

20 sobrepeso (23.80%), y solo 1 presentó obesidad (1.19%), al momento de la 

somatometría, 21 presentaron talla baja (25%) y 63 talla normal (75%). 

En el último estrato valorado, el de 4 años: 10 presentaron peso bajo (11.90%), 66 peso 

normal (78.57%),5 sobrepeso (5.95%) y 3 obesidad (3.57%), y en la clasificación por talla 

23 presentaron talla baja (27.38%) y 61 talla normal (72.61%). 

Dentro del grupo estudiado 225 sujetos (66.96%) presentaron lactancia exclusiva o 

predominante, contra 111 los cuales no entraron en esta categoría (32.03%).Dentro del 

total de sujetos con alguna clase de malnutrición, un 67.96% presentó lactancia exclusiva 

o predominante, mientras que un 32.03% de ellos presentó la ausencia de lactancia 

materna.52 (15.47%) de los sujetos con desviación en el peso esperado tuvieron 

antecedentes de hipertensión arterial diagnosticada en primer grado, por el lado de la 

diabetes mellitus, 36 (10.71%) de los sujetos estudiados presentaron un antecedente de 

un familiar directo con diagnóstico de esta enfermedad crónica. 
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x f fy % F 

Peso bajo 48 0.14 14 48 

Peso normal 228 0.67 67 276 

sobrepeso 45 0.13 13 321 

Obesidad 15 0.04 4 336 

 

DISCUSION 

El crecimiento y desarrollo en la niñez es el resultado directo de las características 

genéticas y las condiciones ambientales a las que se ven expuestos, este es un proceso 

que no es homogéneo, existen hay etapas de mayor velocidad en donde los niños se 

vuelven más vulnerables a presentar problemas nutricionales como la desnutrición, el 

sobrepeso y la obesidad. 

 

 Motivo por el cual es necesario el usar los índices antropométricos más adecuados a las 

características del crecimiento de los niños.  
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Convencionalmente se han utilizado los índices peso/estatura, talla/estatura y peso/talla 

en niños menores de 5 años. 

Un índice nutricional debe tener la capacidad de identificar a los sujetos bien nutridos de 

los que presentan alguna alteración nutricional por déficit o por exceso (desnutrición y 

sobrepeso y obesidad); por lo tanto, se requiere que se utilicen los índices nutricionales 

apropiados para la edad de la población a evaluar. (12)(51) 

 

En agosto de 2020, el departamento de salud pública, en conjunto con la escuela de 

ciencias del cuidado de la salud, de la universidad Sefako Makgatho en Sudáfrica, 

presentaron una investigación similar, dirigida a reducir la malnutrición infantil y sus 

efectos negativos, ya que al igual que en México no obstante las intervenciones 

realizadas por el gobierno, los estragos de la malnutrición persisten en los menores de 5 

años. (52) 

 

Se estudiaron 404 niños menores de 5 años, los cuales eran pacientes habituales de las 

instalaciones de salud en la provincia de Limpopo, se recolectaron datos antropométricos, 

socio demográficos e historia obstétrica, peso para la edad, talla para la edad y el índice 

de masa corporal, para determinar malnutrición, talla baja y la delgadez. (52) 

 

Encontrando que la talla baja fue la forma más prevalente de malnutrición, presentándose 

en el 45.3% de los sujetos estudiados, afectando a niños, en un 51,7% y a niñas en un 

38,8%, y a los sujetos entre 12 y 23 meses más que en los otros segmentos. (52) 

 

Por nuestra parte la talla baja también fue la forma de malnutrición que presentó mayor 

prevalencia, y de la misma forma afectando a niños mayormente, 54.10%, y a niñas en un 

45.83%, y a los sujetos entre 24 y 36 meses, mostrando aquí una discrepancia entre los 

segmentos en los que se presenta esta variante de la malnutrición, presentándose 

prácticamente un año después. 

 

Otro estudio, más cercano, realizado en Brasil en el año de 2017, también valoró el 

estado nutricional en menores de 5 años que el déficit de peso y la delgadez, definida a 

partir del índice de peso/estatura, fueron más frecuentes en niños menores de 1 año, 

3,6% y 8,9%, respectivamente. (53) 
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Por otro lado, el déficit de altura fue mayor entre los niños de 3 años (12,0%), en 

contraste, en nuestro estudio es en el primer año en donde se ve mayormente una talla 

menor a la esperada (29.41%). siendo esta etapa la que comprende el periodo de 

lactancia en los infantes, en el estudio brasileño es posterior a la ablactación cuando 

empieza a presentarse el déficit de crecimiento,  

El sobrepeso y la obesidad fueron más frecuentes en los niños varones (10,1%) viviendo 

en el área urbana (10,3% y 6,6%) y en el sur, medio oeste y sureste (12,7%, 11,0% y 

10,6% para sobrepeso y 5,7%, 6,2% y 7,3% para obesidad, respectivamente). (53) 

Hubo mayores prevalencias de déficit de peso y estatura en niños varones (2,9% y 

10,0%), indígenas (4,4% y 20,2%), que vivían en el área rural (3,4% y 10,8%) y en el 

norte (3,5% y 14,7%) y noreste (2,8% y 9,8%). La región del Medio Oeste también 

presentó un alto porcentaje de retraso en el crecimiento (9,8%), en nuestra investigación 

el déficit del crecimiento, reflejado en la talla, también es mayor en varones (53.26%) de 

todos los sujetos que presentaron talla baja. (53) 

Dentro de otros estudios similares en el continente americano, se realizó un estudio para 

identificar la prevalencia de malnutrición en menores de 5 años del área urbana del 

municipio de Palermo, Huila (Colombia)en 2019, comparando los resultados con los 

patrones de la OMS y resolución 2465 de 2016 en el parámetro IMC/Edad. Materiales y 

métodos: Estudio de corte transversal, con enfoque analítico con 254 niños menores de 5 

años del municipio de Palermo. (54)  

Según parámetros OMS el 12,2% presentaron malnutrición: 9,8% por exceso y 2,4% por 

déficit. El 18,5% y 7,9% tuvieron riesgo de sobrepeso y bajo peso respectivamente. (54) 

La comparación es abrumadora, por nuestra parte 32.14% de los menores de 5 años 

presentaron algún tipo de malnutrición, un 20% más en comparación con los niños 

estudiados en esta parte de Colombia, un 14.10% presentaron malnutrición por exceso y 

un 18.02% presentaron malnutrición por déficit, existiendo un 16% de diferencia, siendo 

mucho mayor en nuestra población estudiada. 

Por último, tenemos un estudio sobre la caracterización del estado nutricional y prácticas 

alimentarias en niños migrantes menores de 5 años. organización acción contra el hambre 

en Bogotá, Colombia en marzo del 2020(55) 
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Según la distribución por género del indicador T-L/E, 51,52% de los 33 individuos con 

retraso en talla/longitud eran mujeres, mientras que el 54,76%) con talla/longitud 

adecuada para la edad, correspondió a los hombres. Aquí tenemos una relación bastante 

equilibrada entre ambos sexos, contrario a nuestro estudio, en el cual la relación es 

46.73% en mujeres y 53.26% en hombres. (55) 

En cuanto a la distribución según la edad, el retraso en talla/longitud se presenta en su 

mayoría en los niños de 2 años (45,45%), seguido de los niños de 1 año (30,30%), a 

diferencia del riesgo de retraso en talla/longitud, en donde los más afectados son los 

niños de 3 años (37,5%), mientras que 30,95% de los niños de 2 años tiene talla/longitud 

adecuada para la edad, seguido de los niños de 3 años (28,57%); en los niños y niñas 

evaluados en la UMF77,  como ya hemos visto previamente, es en el primer año de vida 

donde se concentra el déficit de talla. 

En el estudio colombiano el exceso de peso, fue mayor en hombre (66,67%). Del peso 

adecuado para la talla/longitud, 52,81% fueron mujeres y 47,19% hombres. Por nuestra 

parte, dentro de los individuos con peso adecuado,46.92% correspondió a mujeres y 

53.07 % a hombres, guardando una relación similar, aunque más pareja. (55) 

Respecto a distribución por la edad, la desnutrición se distribuyó por igual a la edad de 1, 

2 y 3 años. En contraste con nuestros resultados, en el cual es mas preponderante en 

niñas en el rango de 3 y 4 años, y en los niños, en aquellos de 2 años. (55) 

 

CONCLUSIONES 

Con el presente estudio se concluye que es parte indispensable brindar mayor información 

nutrimental, por parte del medico en su cita espontanea y en la consulta del niño sano, apoyándose 

en servicio de asistentes y trabajo social para coadyuvar en casos de pacientes que falten a sus 

citas a manera de dar continuidad a la educación en salud alimentaria. Dentro del mismo marco, 

hacer mayor la participación del área de nutrición, como ya se ha venido empezando a realizar en 

IMSS prospera, en el que el paciente menor de 5 años, el mismo día de su cita es valorado por 

nutrición y estomatología, para así complementarse los 3 servicios y detectar de manera mas 

temprana patologías que desemboquen a una mala alimentación y una malnutrición. 
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Anexo 1.  Hoja de recolección de datos 

 

 
 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 77 “SAN 
AGUSTIN” 
 
Estado nutricional en el menor de 5 años de la Unidad 
de Medicina Familiar No 77 

 

FOLIO. 
 
 
FECHA: 

        

  Día    Mes       Año 

 
DATOS GENERALES 
 

 
Edad: 

 
Sexo:                           (       ) 

1. Femenino 
2. Masculino 

 

Peso: Talla: Estado nutricional                  (       
) 

1. Peso bajo 
2. Peso normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad  

 

Tipo de lactancia                                                        (       
) 

1. Lactancia materna exclusiva 
2. Fórmula láctea 
3. Mixta 

Antecedente de diabetes en la madre                   
(        ) 

1. Ausente 

2. Presente  
 

Antecedente de diabetes en el padre                             (        
) 

1. Ausente 
2. Presente  

 

Antecedente de diabetes en los abuelos             (        
) 

3. Ausente 

4. Presente  

 

Antecedente de hipertensión en la madre                   (        
) 

3. Ausente 

4. Presente  
 

Antecedente de hipertensión en el padre                   
(        ) 

5. Ausente 

6. Presente  

 

Antecedente de hipertensión en los abuelos                   (        ) 
7. Ausente 

8. Presente  
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Anexo 2 Patrones de crecimiento infantil de la OMS Longitud/estatura para la edad, peso 

para la edad, peso para la longitud, peso para la estatura e índice de masa corporal para 

la edad 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Anexo 4.  Carta de consentimiento informado para 
participación en protocolos de investigación (padres 
o representantes legales de niños o personas con 
discapacidad) 
 

 

Nombre del estudio: Estado nutricional en el menor de 5 años de la Unidad de Medicina 
Familiar No 77 
 

Patrocinador externo (si 
aplica)*: 

No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín”.     Fecha: febrero 
2021 

Número de registro 
institucional: 

En tramite 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Estamos invitando a su hijo a participar en una investigación, que 
consiste en valorar su peso, altura, y alimentación, para determinar su 
estado nutricional. Debido que, al estar con aumento de peso, desde 
que el niño es chico, perdura hasta la edad adulta, repercutiendo en 
problemas del corazón, azúcar alta en sangre y trastornos de los 
huesos, todo lo anterior relacionado a una alimentación no saludable. 

Procedimientos: Si usted acepta que su hijo participe en el estudio, se le subirá a una 
báscula y se medirá su cuerpo, posteriormente se le realizarán 
preguntas a usted referentes a los datos de su hijo, sobre el tipo de 
leche que le dio o le da, y el antecedente de enfermedades del corazón 
o de azúcar alta en sangre de la mama, papa o abuelos, todo lo anterior 
le tomará 10 minutos de su tiempo.  

Posibles riesgos y 
molestias:  

El riesgo que puede llegar a presentar su hijo o usted en esta 
investigación es mínimo, al sentirse usted incómodo por conocer el peso 
de su hijo, o él al momento de subirlo a la báscula para pesarlo o al 
medir su cuerpo, además de recordar a los abuelos al momento de 
preguntar por ellos si estos ya fallecieron, se encuentran lejos o están 
enfermos.  

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

Al finalizar el estudio se le indicará el estado nutricional de su hijo, se le 
proporcionará una hoja, que contiene información sobre la alimentación 
adecuada de acuerdo a la edad de su hijo, para continuar o mejorar con 
un peso adecuado de su hijo, y con esto evitar la presencia de 
enfermedades del corazón o de azúcar alta en sangre. 

Información sobre 
resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Al terminar de contestar las preguntas, se otorgará información acerca 
del estado nutricional de su hijo, otorgándose una hoja con 
recomendaciones sobre la alimentación que debe de llevar de acuerdo a 
su edad, para evitar que aumente de peso por arriba del peso normal, de 
acuerdo a su edad. Lo anterior puede darse seguimiento por la consulta 
externa y con orientación nutricional en el servicio de nutrición. 

Participación o retiro: Usted es libre de decidir si su hijo participa en este estudio, y podrá 
retirarse el mismo en el momento que lo desee, sin que esto afecte la 
atención por la cual acude a la Unidad de Medicina Familiar. 

Privacidad y 
confidencialidad: 

Los datos personales se mantendrán con iniciales y con números, serán 
protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los 
investigadores de este estudio, o en estudios futuros. 

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio. 
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Anexo 3 Tríptico 
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Recomendaciones para la alimentación en niños de hasta 5 años de edad 

Menores de 6 

meses 

6 a 8 meses 9 a 11 meses 12 a 24 meses 2 años o más 

1. Dar leche de 

su mama todas 

las veces que el 

niño quiera, de 

día y de noche, 

por lo menos 10 

veces al día.  

 

2. En cada 

mamada motive a 

su bebé a que 

vacíe el pecho y 

luego ofrézcale 

mamar del otro 

pecho.  

 

3. En la siguiente 

mamada se debe 

iniciar con el 

pecho que 

alimentó por 

última vez. No le 

de agua, ni otra 

leche, líquidos o 

sólidos. 

Dar leche materna 

todas las veces que el 

niño quiera, de día y 

noche. Iniciar a dar la 

alimentación 

complementaria:  

 

1. Dar alimentos 

suaves, en papilla, 

arroz, papa, tortilla, 

frijol. 

 

2. El huevo puede 

agregarse diariamente 

de no encontrarse 

antecedentes de 

alergias en la familia.  

 

3. Empezar a dar una 

vez al día, 2- 3 

cucharadas de un solo 

alimento por tres o 

cuatro días seguidos.  

 

4. A los 7-8 meses dar 

alimentación hasta 3 

veces al día entre las 

mamadas, por cada 

tiempo de comida 4-6 

cucharadas. Puede 

agregar pollo y/o 

higaditos de pollo, 

cocidos y molidos.  

 

5.Utilizar alimentos 

mezclados y suaves 

como: arroz con frijoles, 

tortilla con frijol.  

 

6. Si le dá sopas, 

1. Darle todos los 

alimentos disponibles 

en la familia como: 

huevo, tortilla, frijol, 

arroz, papa o plátano, 

derivados lácteos, 

carne, pollo y 

pescado.  

 

2. Dar leche materna 

todas las veces que el 

niño quiera, de día y 

de noche.  

 

3. Dar alimentos 

finamente picados.  

 

4. Dar al menos ½ 

taza u 8 cucharadas 

de comida en cada 

tiempo. 

  

5. Dar 3 tiempos de 

comida más 1 

merienda como: fruta, 

tortilla, o plátano frito. 

  

6. Aliméntelo en su 

propio plato. 

 

7. Háblele 

amorosamente, 

mírelo a los ojos y 

motívelo a comer. 

 

8. Después de 

alimentarlo ofrézcale 

un poco de agua. 

1. Dar todos los 

alimentos disponibles 

en la familia, corte los 

alimentos en trozos si 

es necesario.  

 

2. Dar 3 tiempos de 

comidas y 2 meriendas. 

En cada tiempo de 

comida no menos de ¾ 

de taza o 10 

cucharadas de comida 

más tortilla o plátano.  

 

3. Dele además 2 

meriendas pueden ser: 

tortilla con frijol, plátano 

frito, frutas o cualquier 

alimento que tenga la 

familia. 

 

4. Dar leche materna 

hasta la edad de 2 

años o más, todas las 

veces que el niño 

quiera, de día y de 

noche y después de las 

comidas.  

 

5. Aliméntelo en su 

propio plato.  

 

6. Háblele 

amorosamente, mírelo 

a los ojos y motívelo a 

comer.  

 

7.Después de 

alimentarlo ofrézcale un 

poco de agua. 

1. Dar 3 comidas 

diarias de lo 

mismo que se 

sirve a la familia.  

 

2. Dele además 2 

meriendas por 

día. 

  

3. Dar un 

alimento frito en 

el día.  

 

4. Háblele 

amorosamente, 

mírelo a los ojos 

y motívelo a 

comer. 

  

5. Después de 

alimentarlo 

ofrézcale un poco 

de agua. 
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aplastar el alimento con 

un poco de caldo. Darle 

la mezcla tipo pure.  

 

7. Déjelo que trate de 

alimentarse por si 

misma/o, pero ayúdele.  

 

8. Después de 

alimentarla/o ofrézcale 

un poco de agua. 

Fuente: Control y seguimiento de la nutrición, el crecimiento y desarrollo de la niña y del 

niño menor de 5 años. México: Secretaría de Salud; 2 de diciembre de 2015 
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