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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Evaluar las fuentes dietarias, ingestas, adecuaciones, estado de vitamina 

D y su asociación entre el sobrepeso y obesidad en niños mexicanos. 

METODOLOGÍA: Se analizaron  datos de 1325 niños de 1 a 4 años y 1370 niños 

entre 5 a 11 años que participaron en la  ENSANUT 2012. Las variables relacionadas 

al consumo de Vitamina D se obtuvieron con un cuestionario de frecuencia de 

consumo. Se obtuvo una lista de los alimentos de mayor aporte y consumo de 

vitamina D. Se midieron los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D (25-OH-D) en 

suero para evaluar su asociación con sobrepeso y obesidad. RESULTADOS: La 

prevalencia de niños preescolares con estado nutricional  normal fue de 91.3%, el  

8.7% restante de la muestra presentó sobrepeso y obesidad. En escolares el 64.5% 

presentó peso normal, el 20.5% sobrepeso y  14.9% obesidad. El grupo de alimentos 

que contribuyó con la mayor parte de aporte de vitamina D fue la leche con 64.4% 

(110.9±3.1 UI/d) en preescolares y 54.7% (80.9±2.5 UI/d) en escolares. El consumo 

de vitamina D y su porcentaje de adecuación fue significativamente mayor entre los 

preescolares con sobrepeso  y obesidad (159.9±7.29 UI/d, 40%)  en comparación con 

los niños normales (133±3.8 UI/d, 31.4%.) Hubo una diferencia significativa al 

comparar el consumo de vitamina D y el porcentaje de adecuación en escolares de 

peso normal (110.4±3.3 UI/d, 27.6%) que en los niños con obesidad (127±6.5 UI/d, 

31.7%). Los preescolares con sobrepeso presentaron niveles más bajos de 25-OH-D 

(28.7% <50nmol/L y 61.4%(<50-74.9 nmol/L). Cuarenta y nueve por ciento de los 

escolares con sobrepeso presentaron deficiencia y  52.8% con obesidad se situaron 

en insuficiencia. Los escolares con sobrepeso (RM: 1.99; p<0.003) y obesidad (RM: 

2.0; p<0.015) presentaron mayor riesgo de deficiencia de vitamina D en comparación 

con niños con peso normal. CONCLUSIÓN: La principal fuente de vitamina D a través 

de la ingesta dietaria fue la leche. Los niños escolares y  preescolares con sobrepeso 

y obesidad  presentaron mayor ingesta de vitamina D y porcentaje de adecuación, 

solo los escolares con este estado nutricional  tuvo el doble de riesgo de presentar 

esta deficiencia en comparación con los de peso normal.  

Palabras clave: Vitamina D, Niños México, Deficiencias Nutricionales, Ingesta de 

alimento, Índice de masa corporal 
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INTRODUCCIÓN                                                                                                                                              

La Vitamina D (VD), es una prohormona esencial para la absorción del calcio y por 

ende vital para el desarrollo de este tejido durante la infancia y la niñez.1,2 Cuando 

los niveles de VD se encuentran  bajos conducen a la liberación de la hormona 

paratiroidea, causando la movilización de calcio desde el hueso. La deficiencia de 

VD puede conducir a que  los niños  presenten raquitismo; esto es especialmente 

negativo en las etapas de la vida en las que el crecimiento es acelerado.3,4 

Adicionalmente a las funciones del metabolismo óseo, recientemente se ha 

reportado que la VD puede ayudar a reducir el riesgo de enfermedades 

autoinmunes, infección,  diabetes tipo 1 y  sibilancias en la niñez.3,5,6 De todas 

estas funciones se desprende la importancia de vigilar que los niveles de la VD 

sean adecuados durante el crecimiento y el desarrollo.  

 

La principal fuente de VD es la síntesis de la piel en respuesta a la luz solar 

(exposición ultravioleta-B). Una vez sintetizada la VD se almacena en el tejido 

adiposo y se libera cuando su producción no es adecuada.4,7 La dieta representa 

una proporción baja de esta prohormona debido a que pocos alimentos la 

contienen naturalmente.1 Sus principales fuentes dietarias son la leche y sus 

derivados, así como  otros  alimentos fortificados con esta vitamina.8 

 

Estudios de todo el mundo han reportado un inadecuado estado de VD, para 

países desarrollados como en vías de desarrollo.9 Se estima que 1 billón de 

personas en el mundo tienen insuficiencia de VD.10 En Norteamérica, en 2009  se 

realizó un estudio en niños de  1 a 11 años y se encontró que 2 de cada 3 niños 

estadounidenses estaban por debajo de 75nmol/L. La mayoría de los niños con los 

niveles abajo del umbral normal eran de raza africana e hispanos.5  En 2006, un 

estudio basado en datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, reportó 

que el  24% de  niños preescolares  resultaron deficientes  (25-OH-D < 50 nmol/L) 

y 13% de estos presentaron insuficiencia (25-OH-D 50- 74.9 nmol/L).  Dadas estás 

prevalencias tan altas, es posible considerar que tanto la insuficiencia como la 
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deficiencia de VD son un problema de salud pública importante en los niños 

Mexicanos.4 

Por otra parte, el 9.7% de los preescolares y 34.4% de los escolares mexicanos 

presentan sobrepeso y obesidad.
11 

La obesidad es un factor de riesgo para la 

deficiencia de VD. La asociación inversa entre  mayor grasa corporal y los niveles 

más bajos de VD se ha atribuido a la retención de la vitamina soluble en grasa 

dentro del  tejido adiposo.6 El riesgo de presentar fracturas, la enfermedad de 

Blount y el deslizamiento de la epífisis capital femoral son más comunes en los 

niños obesos, y la deficiencia de vitamina D incrementa su riesgo. De estos 

hallazgos se desprende la importancia de identificar oportunamente la deficiencia 

de vitamina D en  niños que presentan sobrepeso y obesidad.6 

El  objetivo del presente estudio fue el de evaluar la asociación entre el sobrepeso 

y obesidad con las fuentes dietarias, ingestas, adecuaciones y estado de vitamina 

D en una muestra representativa de  niños Mexicanos de 1 a 11 años proveniente 

de la ENSANUT 201211. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Población y diseño de estudio 

Es un  estudio  transversal que corresponde a un  análisis secundario de la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) en el que se  

utilizó información de  niños Mexicanos de 1 a 11 años. La ENSANUT 2012 es una  

encuesta probabilística con múltiples temas con representación nacional, estatal, 

urbana y rural. La ENSANUT 2012 recolectó la información de 50 528 hogares de 

familias Mexicanas a través de la   aplicación de  96 031 cuestionarios individuales 

en los diferentes grupos de edad.12  

Recolección de la Información de la ENSANUT 2012 

Consumo de alimentos. Se recolectaron  datos de la dieta mediante un 

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo (FCA) en 

una submuestra de la población total de la ENSANUT 2012 (uno de seis sujetos 
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según el grupo de población). El cuestionario para niños de 1 a 11 años de edad 

se aplicó a los padres o cuidadores del niño.12La frecuencia de consumo de 

alimentos de 2012  obtuvo información de 140 alimentos y bebidas clasificadas en 

14 grupos.12 Se les preguntó por cada alimento, el número de días de consumo a 

la semana, veces al día, tamaño de la porción y el  número de porciones 

consumidas dentro de los siete días antes de la fecha de entrevista.13 

 

Antropometría 

Peso, Talla y Longitud. Se midieron utilizando las técnicas de  Lohman14 por 

personal capacitado de acuerdo con la metodología propuesta por Habitch.15 En 

niños menores de 2 años se midió la longitud en decúbito supino utilizando un 

infantómetro marca Seca con una precisión de 1mm. Para la medición  del peso, 

se utilizó una báscula marca Tanita con una precisión de 100 g,  se calibró 

diariamente. La talla se midió utilizando un estadímetro marca  Dynatop con una 

exactitud de 1 mm.  

 

Datos socioeconómicos y demográficos. Se aplicó un cuestionario del hogar. 

Entre los aspectos que se recolectaron, se encontraron datos demográficos (sexo, 

edad), datos económicos (características de los hogares, la propiedad y los 

electrodomésticos) y sociales (área de residencia y región).16 

 

Muestras de sangre. Se obtuvo una muestra de sangre de 15ml de la vena 

antecubital después de 8 horas de ayuno. La muestra se centrifugó en el campo,  

se separó en alícuotas individuales, las cuales se  transportaron  en tanques de 

nitrógeno al laboratorio del  Instituto Nacional de Salud Pública de México. Las 

muestras se almacenaron a -70 °C hasta el análisis de la concentración de VD.12 

 

Métodos de laboratorio. La 25-hidroxivitamina D (25-OH-D) sérica se midió con 

el ensayo  quimioluminiscente de partículas (CMIA) por medio de un equipo Abbott 

Architect©, Alemania.  Los coeficientes de variación intra-ensayo e inter-ensayo 

fueron <10%. 



 

6 
 

Variables 

Sobrepeso y Obesidad. El IMC se calculó dividiendo el peso en kilogramos entre 

la talla en metros cuadrados.13 Se utilizó el puntaje Z para el IMC  de acuerdo a los 

patrones establecidos por la OMS. Los niños menores de 5 años  se clasificaron 

con bajo peso cuando su puntaje Z se situó  por debajo de -2DE, de –2DE a + 

2DE como normales y más de +2DE con sobrepeso y obesidad. Los niños de 5 a 

11 años se clasificaron con bajo peso por debajo de -2DE, normal de -2DE a 

+1DE, sobrepeso mayor de +1DE y +2DE. Por arriba de +2 DE se clasificaron 

como obesos.11, 17 Se excluyeron  los niños de bajo peso por presentar valores 

implausibles y conformar una n reducida en ambos grupos de edad. 

 

Fuentes dietarias.  Se identificaron las fuentes dietarias de vitamina D de acuerdo 

a la tabla de composición de alimentos compilada y actualizada por el INSP.18 En 

las tablas el contenido de vitamina D se presenta por  100gr o ml de alimento. El 

procesamiento para la generación de los vectores nutrimentales, incluyendo el de 

vitamina D se ha descrito previamente por Rodríguez y Cols.12  De los alimentos 

incluidos en el Cuestionario de Frecuencia de Consumo (CFC) utilizado en la 

ENSANUT 2012 se identificaron los de mayor consumo y  aporte  de VD dentro de 

la población Mexicana preescolar y escolar. Con el fin de realizar el análisis del 

presente estudio, se actualizó el contenido de VD expresado en UI de  los 

alimentos previamente  identificados.  

 

Ingesta de energía. Se calculó en kcal/d con  base en la tabla de composición de 

alimentos de valores nutritivos compilada por el INSP.
18 

Ingesta de vitamina D.  Se obtuvo la ingesta diaria de VD en UI/d de acuerdo a la 

tabla de referencia actualizada  de la ENSANUT 2012. El contenido en unidades 

de vitamina D se calculó  por 100gr o ml de alimento.12 

 

Porcentaje de Adecuación. Se calculó para  preescolares y escolares utilizando 

los valores de referencia propuestos por el Instituto de Medicina de Estados 

Unidos (IOM), el cual recomienda que la población de niños de 1 a 11 años deben 
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consumir al día 400UI de vitamina D (EAR).  Se consideró como deficiente la 

ingesta por debajo de 400UI  y suficiente por arriba de este punto de corte.12-13 

Estado de vitamina D. Se definió con base a los niveles séricos de 25-OH-D. Con 

este fin se usaron los  siguientes puntos de corte: <20 nmol / L  se define como 

deficiencia  severa de VD; entre 20  y 49,9 nmol / L como deficiencia moderada; 

de 50  a 74,9 nmol / L para la insuficiencia, y >75 nmol / L (> 30 ng / ml) para  la 

suficiencia  de VD. Los valores por arriba de 250 nmol / L (100 ng / mL) se 

tomaron como  riesgo de toxicidad  de esta vitamina.19 

Región socioeconómica: Las regiones en el país se dividieron en cuatro, según   

su localización geográfica para el muestreo y propósitos analíticos de la 

ENSANUT 2012. La clasificación fue la siguiente:  Norte (Baja California, Baja 

California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo León, Sonora, Tamaulipas), 

Ciudad de México, Centro(Aguascalientes, Colima, Estado de México, 

Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí, 

Sinaloa, Zacatecas);, y Sur (Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, 

Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Yucatán).12,16 

 

Áreas urbanas y rurales. Se definieron como comunidades urbanas  aquellas  

con una población de 2,500 habitantes o más, las comunidades rurales se 

definieron como aquellas localidades con ≤2,499 habitantes.12, 16 

 

El estado socioeconómico (SES). Se construyó un índice socioeconómico  

usando el Análisis de Componentes Principales con las variables de la vivienda y 

la disponibilidad de bienes y servicios. El primer componente que se acumuló  

40.5% de la variabilidad total con un valor (lambda) de 3.24 fue seleccionado 

como el índice. Se definieron tres categorías o puntos de corte de este índice 

mediante el uso de terciles.13 

 

Indigenismo. Se le preguntó a la madre o cuidador si el niño hablaba una lengua 

indígena, si la respuesta era “si”, se le consideró “indígena”.13 
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Análisis Estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo como  medias y errores estándar para las 

variables continuas y tabulaciones simples para variables categóricas.  

Se exploró la asociación entre la variable de desenlace que fue la presencia de  

sobrepeso y obesidad con respecto a  las ingestas, adecuaciones y estado de 

vitamina D. Asimismo se exploró la asociación del sobrepeso y obesidad con otras 

variables. En el caso de las variables continuas se obtuvo una diferencia de 

medias por medio de T Student o por medio de la U de Mann- Whitney en caso de 

que las variables no tuvieran una distribución normal. Para las variables 

categóricas se utilizó la prueba de X2. 

Para evaluar la asociación entre el sobrepeso y obesidad con el estado de 

vitamina D, se utilizaron modelos multivariados de regresión logística ajustando 

por las variables sociodemográficas principales, energía e ingesta de VD. 

A todos los cálculos estadísticos se les aplicó un factor de expansión para 

mantener su representatividad a nivel nacional. Se utilizó el módulo SVY de 

STATA versión 12.0 con el fin de ajustar por el diseño complejo de la encuesta, se 

utilizó un nivel de significancia de 0.05 en todos los análisis. 

Consideraciones éticas 

La ENSANUT 2012 fue aprobada por las Comisiones de Ética y Bioseguridad del 

INSP, así como por el Comité de Investigación del INSP. Se obtuvo el 

asentimiento de los niños según la edad para la toma de mediciones y muestras 

correspondientes, especificando la voluntariedad de la participación.  Así como el 

consentimiento informado de sus padres o tutores para poder participar en el 

estudio.20 

RESULTADOS 

Inicialmente se analizaron 1338 niños de 1 a 4 años  y 1392 niños de 5 a 11 años  

que participaron en la  ENSANUT 2012, de los cuales se eliminaron 13 

preescolares y 22 escolares con bajo peso, dado los valores implausibles y la 
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muestra reducida que  presentó  este grupo, quedando 1325 niños de 1 a 4 años y 

1370 niños entre 5 a 11 años,  representando a 8.7 millones de preescolares y 

15.8 millones de escolares respectivamente. La proporción de niños preescolares 

y escolares que conformaron la muestra de estudio y la distribución por sexo en 

ambos grupos se muestran en la Tabla 1.  En relación al estado nutricional se 

observó una prevalencia  alrededor de  91%  en los  niños preescolares con IMC 

normal, en tanto que los que presentaron sobrepeso y  obesidad tuvieron una 

prevalencia del 9.0%. El grupo de niños escolares tuvo una prevalencia de casi el 

65.0% de estado de nutrición normal, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 

de 20.0% y 15.0% respectivamente. En cuanto a las variables sociodemográficas 

la proporción fue similar en ambos grupos de edad. 

El grupo de alimentos que contribuyó con la mayor parte del consumo de VD fue  

la leche con una proporción cercana al  65.0% en preescolares y 55.0% en 

escolares. El aporte total de  productos lácteos de la dieta al consumo de VD fue 

del 68.5% en preescolares y del 56.7% en los escolares, al incluir bebidas y 

postres a base de leche el porcentaje de contribución de VD aumenta a 71.7% en 

preescolares y 60.65% en escolares. El grupo que contribuyó más después de los 

lácteos fue el de los alimentos de origen animal con casi 20% en preescolares  y 

escolares.  Las contribuciones por grupo de alimento y edad se muestran en la 

Tabla II, los alimentos que conformaron los grupos se detallan en el anexo 1. 

Los niños de 1 a 4 años presentaron una ingesta de VD  de casi 140 UI/d y un 

porcentaje de adecuación cercano al  34%. Al comparar la ingesta y adecuación 

por  IMC de niños preescolares que contaban con registro de dieta y 

antropometría (n= 1241)  hubo una diferencia significativa  entre el grupo de 

sobrepeso y obesidad  con los de  peso normal presentando una ingesta cercana  

a 160 y 130 UI/d respectivamente con una adecuación del 40% y  30 %. Los niños 

de 5 a 11 años presentaron una media de ingesta de VD  de 114 UI/d y un 

porcentaje de adecuación de casi 29%. En una submuestra de 1300 niños que 

contaban con registro de dieta y antropometría, se encontró una diferencia 

significativa al comparar el grupo de peso normal (110 UI/d) con obesidad        
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(128 UI/d) y  con su porcentaje de adecuación (ambos cercanos a 30%). Dado que 

la recomendación de ingesta según el IOM es de 400 UI/d el 100% de los niños de 

1 a 11 años presentó riesgo de inadecuación, Tabla III. 

El estado de vitamina D se analizó en 709 niños  que representan a 2.7 millones 

de  preescolares y en 966 niños que representan a 4.6 millones de  escolares a 

nivel nacional. Los niveles de deficiencia severa, deficiencia e insuficiencia de  25-

OH-D fueron mayores en preescolares en comparación con  escolares. Los 

preescolares con sobrepeso presentaron niveles más bajos de 25-OH-D (29% 

<50nmol/L y 61.0%(<50-74.9 nmol/L) en comparación con los de peso normal. 

Cuarenta y nueve porciento de los escolares con sobrepeso presentaron 

deficiencia de vitamina D sérica, alrededor del 53% con obesidad se situaron en 

insuficiencia, siendo esta categoría de IMC el de menor porcentaje de individuos 

con suficiencia (2.0%) en comparación con sobrepeso (9.0%) y peso normal 

(11%), Tabla IV.  

Se ajustaron tres modelos de regresión logística multivariada para analizar la 

asociación del IMC en puntaje Z con la deficiencia de vitamina D que representa a 

2.6 millones de preescolares y  10.7 millones de escolares. Ningún modelo en 

preescolares fue estadísticamente significativo. Los resultados muestran que los 

escolares con sobrepeso y obesidad  tienen casi el doble de  posibilidad  de 

presentar deficiencia de vitamina D en comparación con los de peso normal al 

ajustar por IMC/edad con una p<0.005 en sobrepeso y una p<0.008 en obesidad, 

ajustando por variables sociodemográficas con una p<0.004 en sobrepeso y una 

p<0.017 en obesidad y ajustando por energía e ingesta de VD con una p<0.003 en 

sobrepeso y una  p<0.015 en obesidad. Las variables que aumentan la posibilidad 

de presentar esta deficiencia además del sobrepeso y la obesidad en los 

escolares fueron tener una edad entre 9 y 11 años, ser de género femenino y vivir 

en la región centro en comparación con el norte del país.  
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DISCUSIÓN 

En este estudio transversal de niños mexicanos de 1 a 11 años con 

representatividad nacional, se observó que el aporte de  VD principalmente 

provino  de la leche tanto en el grupo de preescolares y como en el de escolares. 

Al analizar el aporte de todos los productos lácteos solamente y agregando  las 

preparaciones que contienen leche como bebidas y postres, la contribución  en el 

consumo de VD aumentó en ambos grupos de edad como era de esperarse. La 

media de ingesta de vitamina D y el porcentaje de adecuación  en  escolares con 

IMC y características sociodemográficas resultaron similares a los publicados por 

Flores et al. con una muestra (n=9,072) con representación nacional de 12.6 

millones de escolares mexicanos.21 Los preescolares con sobrepeso y obesidad 

presentaron mayor ingesta y adecuación  de vitamina D en comparación con los 

de peso normal. Esta misma tendencia se observó en los escolares; aunque los 

niños con obesidad de este grupo de edad tuvieron una mayor ingesta. A pesar de 

este último hecho, los niños con sobrepeso y obesidad en ambos grupos de edad  

presentaron una ingesta insuficiente  en tanto que no consumieron las 400UI/día 

de VD recomendada como EAR y tuvieron un  porcentaje de adecuación  bajo.2                           

Los niveles séricos de 25-OH-D en preescolares se situaron principalmente en 

deficiencia moderada (25.4%)  e insuficiencia (60%)  y en escolares la prevalencia 

fue de 36.5% y 54.4% respectivamente. En 2009,  Elizondo et. al  encontraron que 

el 20.2% de niños mexicanos (n=198)  de 6 a 12 años presentó deficiencia y 

62.1% insuficiencia de 25-OH-D del área metropolitana de  Monterrey.22   En 2013 

Flores et al  analizando la ENSANUT 2006  observaron que el 24.1% de  niños de 

2 a 5 años tuvieron deficiencia y 30.2% insuficiencia y en los niños de 6 a 12 años 

10% y 18% respectivamente.4 Este artículo demuestra un aumento de  la 

deficiencia e insuficiencia de la población mexicana de 1 a 11 años. Por otra parte 

Los preescolares con sobrepeso y obesidad presentaron menores niveles séricos 

en comparación con los del grupo normal. Los escolares presentaron una 

prevalencia de deficiencia mayor al tener sobrepeso (49%) u obesidad (45.1%) en 

comparación con el peso normal y una insuficiencia del 41.5% y 52.8% 

respectivamente, los de IMC normal presentaron una mayor insuficiencia (59.5%). 
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En los preescolares con sobrepeso u obesidad y  escolares con obesidad  se 

observó la menor prevalencia de suficiencia. Estos resultados demuestran que 

posiblemente la exposición a la luz solar  y la dieta  en ambos grupos de edad son 

insuficientes.21 En un estudio realizado en Estados Unidos basado en la NHANES 

2003-2006 con niños  de 6 a 18 años encontraron una prevalencia de deficiencia 

de vitamina D en  latinos presentaron de 32% con  deficiencia al tener peso 

normal, 44% con sobrepeso,  49% con obesidad y 52% con obesidad severa, 

siendo estos resultados similares a los obtenidos en el presente estudio.6 Los 

preescolares con sobrepeso y obesidad presentan 1.2 veces más posibilidad de 

presentar bajos niveles de 25-OH-D; sin embargo estos hallazgos no fueron   

estadísticamente significativos en ninguno de los tres modelos, la falta de 

asociación de las variables medidas del estado de deficiencia de vitamina D 

apunta a la importancia exclusiva de exposición a la luz solar determinante en 

estos niños y no al  reporte de la ingesta de alimentos por el padre o cuidador, ya 

que en un estudio de niños de 1 a 6 años se demostró que estos tienen una mayor 

supervisión del consumo alimentos dando un reporte más preciso de su 

alimentación. 23,24 

Los escolares con sobrepeso presentaron 1.99 veces más posibilidad de presentar 

esta deficiencia y los niños con obesidad 2 veces más posibilidad. En el estudio de 

Turer et al. en niños y adolescentes de 6 a 18 años en Estados Unidos (n= 

12,292) se observa una asociación similar a la del presente estudio  con  1.7 

veces más posibilidad de presentar  deficiencia de VD al comparar el sobrepeso 

con peso normal y 1.8 veces más posibilidad al comparar con obesidad y peso 

normal, ambos con significancia estadística.6  

Se debe prestar atención a la combinación del sobrepeso, la obesidad y la 

deficiencia de vitamina D.  La obesidad está asociada con una reducción en suero 

de 25 (OH) D y concentraciones incrementadas de PTH en suero.2, 8 En la 

obesidad, la producción de vitamina D en la piel no se ve afectada, pero después 

de la exposición al sol, los individuos obesos muestran  sólo la mitad del aumento 

de la concentración sérica de 25 (OH) D en comparación a los individuos no 
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obesos. Se sugiere que la vía subcutánea de  acumulación de grasa en las 

personas obesas obstaculiza el paso de vitamina D formada en la piel en la 

circulación sanguínea además de tener un volumen corporal mayor.25.26  La 

exposición a la luz solar no parece ser una intervención eficaz en las personas 

obesas.25 También puede ser explicado por el incremento de niveles de leptina 

que inducen a un exceso de grasa corporal que inhibe la síntesis renal de la forma 

activa de la VD. La baja ingesta dietaria de VD y el decremento de la exposición a 

la luz solar son factores de riesgo observado en sujetos con obesidad.26    

 Uno de los principales aportes del presente estudio es la caracterización de la 

ingesta y las fuentes dietarias de vitamina D de la ENSANUT 2012, analizando 

otros grupos alimentos que contribuyen al consumo de la vitamina D  aunque en 

menor cantidad que la leche y sus derivados (sea que la contengan naturalmente 

o adicionada). Esto permitió identificar los grupos en riesgo de deficiencia dietética 

y sérica particularmente en niños con sobrepeso y obesidad de 1 a 11 años.          

Entre las  limitaciones del estudio son su diseño transversal, con el cual no se 

puede inferir causalidad, el sub reporte  de la ingesta de alimento por parte del 

cuidador  principalmente por la edad del niño, el género y la gran  influencia del 

estado nutricional del niño al presentar sobrepeso y obesidad, pudiendo afectar la 

estimación de la  proporción de la población con ingestas subóptimas.24,27  

Adicionalmente es importante considerar el hecho de que la información de dieta 

obtenida con la frecuencia de consumo que se utilizó no fue diseñada para evaluar 

los principales alimentos fuente de  vitamina D como la exposición a la luz solar, 

siendo algunas de las limitaciones del presente estudio.   

CONCLUSIÓN                                                                                                         

La principal fuente de vitamina D a través de la ingesta dietaria en una muestra de 

1 a 11 años representativa a nivel nacional fue la leche. La mayoría de niños de 1 

a 11 años mexicanos tienen una baja ingesta de vitamina D. Los niños con 

sobrepeso y obesidad  tuvieron mayor riesgo de deficiencia de VD, a pesar de 

tener ingestas mayores y porcentaje de adecuación. Siendo  un problema de salud 

pública relevante.1, 4, 22 
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Los resultados del presente estudio permiten sugerir la realización de  estudios y 

programas enfocados para  combatir al sobrepeso y la obesidad a través del 

control de peso, fomentando hábitos saludables de alimentación y de actividad 

física,  junto con la deficiencia de vitamina D. 23  Otras variables a considerar para 

futuros estudios  son la exposición a la luz solar (minutos al día, hora del día, 

partes del cuerpo expuestos), siendo esta la principal fuente de vitamina D, tipo de 

ropa, uso de bloqueadores, latitud, contaminación, adiposidad, horas frente a la 

TV o computadora, actividades al aire libre, pigmentación de la piel, malabsorción, 

recolección de suero estacional, suplementación.2,6,8.10,25 Mientras esto sucede, 

dadas las prevalencias elevadas de deficiencia de 25-OH-D podrían adicionarse 

los lácteos y sus derivados.  Esta estrategia podría ser de utilidad en la prevención 

de la deficiencia de VD especialmente en grupos pediátricos que presentan 

sobrepeso y obesidad.25, 28,29 
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TABLAS Y ANEXOS 

 

Tabla I.  Características generales de niños mexicanos de 1 a 11 años de la Ensanut 2012. 

Variables Preescolares 

n= 1325 

n n 

expandida 

(miles) 

% 

expandido 

Escolares 

n=1370 

n n 

expandida 

(miles) 

% 

expandido 

 

 

Edad (años) 

 

 

 

 

 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Media ± EE 
(IC 95%) 

 
1-4 

3.04 ± .04 
(2.95- 3.12) 

 
1-2 

 
3-4 

 
 
 

 
 
 

1325 
 
 
 

656 
 

669 
 
 
 

620 
 

705 

 
 
 

8,744 
 
 
 

4,286 
 

4,458 
 
 
 

4,432 
 

4,311 

 
 
 

100% 
 
 
 

49% 
 

51% 
 
 
 

51% 
 

49.3% 

Media ± EE 
(IC 95%) 

 
5-11 

8.7 ± .07 
(8.52-8.8) 

 
5-8 

 
9-11 

 
 
 

 

 

 
 
 

1370 
 
 
 

608 
 

762 
 
 
 

716 
 

654 

 
 
 

15,838 
 
 
 

8,746 
 

7,091 
 
 
 

8,060 
 

7,777 

 
 
 

100% 
 
 
 

55.2% 
 

45% 
 
 
 

51% 
 

49.1% 

 

IMC
+
 

 

 

n=1241 

Normal 

Sobrepeso  y 

obesidad 

 

 

1,123 

118 

 

8,089 

7,387 

701 

 

 

91.3% 

8.7% 

 

 

n=1300 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

 

827 

259 

214 

 

14,952 

9,648 

3,069 

2,234 

 

 

64.5% 

20.5% 

14.9% 

Área 

Rural 

Urbana 

  

525 

800 

 

2,619 

6,124 

 

30% 

70% 

  

500 

870 

 

 

4,658 

11,179 

 

29.4% 

70.6% 

Región 

Norte 

Centro 

D.F. 

Sur 

  

260 

468 

74 

523 

 

1,721 

2,766 

1,370 

2,885 

 

19.7% 

31.6% 

15.7% 

33.% 

  

290 

478 

112 

490 

 

 

3,019 

4,923 

2,555 

5,339 

 

19.1% 

31.1% 

16.1% 

33.7% 

Indigenismo 

(>3 años) 

Si 

No 

 

n= 633 

 

 

 

42 

591 

 

4,252 

199 

4,052 

 

 

4.7% 

95.3% 

  

 

82 

1288 

 

 

859 

14,978 

 

 

5.4% 

94.6% 

NSE 

Bajo 

Medio 

Alto 

  

568 

420 

337 

 

3,333 

2,694 

2,716 

 

38.1% 

30.8% 

31.1% 

  

517 

468 

385 

 

5,287 

5,185 

5,365 

 

33.4% 

32.7% 

33.9% 

IMC: índice de masa corporal; 
+
Punto de corte según puntaje Z para IMC,OMS. EE: Error Estándar, %: proporción. IC95%: 

Intervalo de confianza al 95% 
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Tabla II. Contribución de ingesta y aporte de Vitamina D en UI por grupo de alimento de la frecuencia de consumo  
en niños de 1 a 11 años mexicanos ENSANUT 2012 

 

 Preescolares  Escolares 

1-4 años 5-11 años 

n=1325
a
 N=1370

b
 

Fuentes dietarias Ingesta (UI/d) Aporte Fuentes dietarias Ingesta (UI/d) Aporte 

Media ± EE % Media ± EE % 

 
Leche 

 
110.9± 3.1 

 
64.4 

 
Leche 

 
80.9±2.5 

 
54.7 

 
Huevo y productos de 
origen animal (pollo y 

embutidos) 

 
 

17.5±0.6 

 
 

19.4 

 
Huevo y productos de 
origen animal (pollo y 

embutidos) 

 
 

20.1± 0.6 

 
 

22 

 
Lácteos: Quesos, Yogurt 

y Danonino 

 
19.4± 1 

 
13.4 

 
Pescado Atún  y Sardina 

 
14.7 ± 1.1 

 
14.3 

Pescado Atún  y Sardina 9.7± 0.8 8.8 Bebidas a base de leche 
(atoles) 

17.3±1.7 14 

Cereales de caja, 
productos de maíz, arroz, 

donas y churros de 
panadería, barritas, 

galletas dulces, 
pastelillos 

12.8± 1 8.1 Cereales de caja, 
productos de maíz, 

arroz, donas y churros 
de panadería, barritas, 

galletas dulces, 
pastelillos 

17.3 ± .9 12.3 

Bebidas a base de leche 
(atoles) 

8.0 ± 0.7 6.6 Lácteos: Quesos, Yogurt 
y Danonino 

15.9±.1.1 10.4 

Postres a base de leche 
flan, gelatina, pay, 

helados y paletas, pastel, 

7.1± 0.4 6 Postres a base de leche 
flan, gelatina, pay, 
helados y paletas, 

pastel, 

6.6± 0.4 6 

Antojitos a  base de maíz, 
tortas, hamburguesas, 

hot dog 

2.5±0.1 2.1 Antojitos a  base de 
maíz, tortas, 

hamburguesas, 
hot dog 

4.8±0.2 5.1 

Crema, mayonesa, 
margarina, mantequilla, 

manteca, longaniza 

2.3 ± 0.2 2 Crema, mayonesa, 
margarina, mantequilla, 

manteca, longaniza 

2.7±0.1 2.6 

Otros (frijoles refritos, 
crema de verduras) 

0.8± 0.2 1 Otros (frijoles refritos, 
crema de verduras) 

0.8±.09 1.2 

a
: N expandida: 8, 744,340. 

b
: N expandida: 15, 838,145; EE: Error Estándar, %: proporción. IC95%: Intervalo de confianza al 

95% 
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Tabla III.  Ingesta al día  de Vitamina D (UI) y  Porcentaje de Adecuación en niños de 1 a 11 años de la Ensanut 

                                                                                                                                                                                             

Preescolares: n: 1325, N expandida: 8,744,340; Escolares n: 1370, N expandida: 15,838,145;     EE: Error Estándar; 

IC95%: Intervalo de confianza al 95%; 
a,b,c,d,e

 Diferencias estadísticamente significativas (valor p<0.05) entre categorías.     
+
 : valor p 0.052. 

 

 Preescolares  Escolares  

 Ingesta  (UI/d) Porcentaje de 

Adecuación (EAR) 

 Ingesta  (UI/d)                       Porcentaje de Adecuación 

(EAR) 

Variables Media±  

EE 

(IC 95%) Media± 

EE 

(IC 

95%) 

Variables Media± 

EE 

(IC 95%) Media± 

EE 

(IC 95%) 

Edad (años) 

1-2 

3-4 

 

130.8 ± 4.8 

139.4 ± 4.7 

 

121.3 -140.2 

130.2 -148.7 

 

32.7±1.2 

34.9±1.2 

 

30.3-35.1 

32.5-37.2 

 

5-8 
a
 

9-11
b
 

 

120.2 ± 3.83
b
 

106.1 ± 3.1
a
 

 

112.6-  127.7 

100.0-  112.2 

 

30.0 ± 1
b
 

26.5± 0.8
a
 

 

 

28.2-   31.9 

25.0-   28.0 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

136.3 ± 5.0 

134.0 ± 4.2 

 

126.4 -146.2 

126.0 -142.2 

 

34.1 ±1.3 

33.5 ± 1.0 

 

31.6-36.5 

31.5-35.6 

  

112.9 ± 3.5 

114.9± 3.9 

 

106.0 -119.8 

107.3 -122.5 

 

28.2  ±  0.9 

28.7 ± 1 

 

26.5 -  29.9 

27.1 -  30.6 

IMC 

n=1241 

Normal
a
 

Sobrepeso 

y Obesidad
b
 

 

 

133.1 ± 3.8
b
 

159.9±7.29
a
 

 

 

 

125.5- 140.6 

145.6 -174.2 

 

 

33.3±0.96
b
 

40.0±1.8
a
 

 

 

31.4-35.2 

36.4-43.5 

 

n=1300 

Normal
a
 

Sobrepeso
b
 

Obesidad
c
 

 

 

110.4±3.3
c
 

113.4±5.2 

127.0±6.5
a
 

 

 

104.0-116.8 

103.1-123.7 

114.2-139.7 

 

 

27.6± 0.8
c
 

28.4±1.3 

31.7±1.6
a
 

 

 

 

26.0-  29.2 

25.8-   30.9 

28.6- 34.9 

Área 

Urbana
a
 

Rural
b
 

 

145.6 ± 4.3
b
 

110.9± 4.9
a 

 

137.2- 154.0 

101.2- 120.5 

 

36.4±1.1
b
 

27.7±1.2
 a 

 

 

34.3 -38.5 

25.3-30.1 

 

  

125.0  ± 3.2
b
 

87.2 ± 3.9
a
 

 

118.8 - 131.2 

79.4-  95.0 

 

31.2±0.8
 b
 

21.8 ± 1
 a
 

 

29.7-   32.8 

19.9 -  23.7 

Región 

Norte
a
 

Centro
b
 

D.F.
c
 

Sur
d
 

 

154.4 ± 6
d
 

138.4±5.6
d
 

156.6± 13.2
d
 

110.4±4.8
a,b,c

 

 

142.7-   166.2 

127.4-  149.5 

130.7-   182.5 

101.0-   119.8 

 

38.6 ± 1.5
d,+

 

34.6± 1.4
d
 

39.1± 3.3
d
 

27.6±1.2
a,b,c

 

 

35.7-41.5 

31.9-37.4 

32.7-45.6 

25.3-30.0 

  

129.1 ±  5.8
c,d

 

117.5  ± 4.3
c,d

 

148.0±6.4
a,b,d

 

85.7  ± 4.2ª
,b,c

 

 

117.7  - 140.4 

109.1 - 126.0 

135.1 - 160.3 

77.6 -  93.9 

 

32.3 ±1.4
c,d 

29.4± 1.1
c,d

 

37.0± 1.6
a,b,d

 

21.4 ±1.0
a,b,c

 

 

29.4-   35.1 

27.3-   31.5 

33.8 -  40.1 

19.4 -  23.5 

Indigenismo 

n=633 

Si
a
 

No
b
 

 

 

40.9 ±5.8
b
 

145.1±5.0
a
 

 

 

29.4-  52.4 

135.3-  155.0 

 

 

10.2±1.5
b
 

36.3±1.3
a
 

 

 

7.4-  13.1 

33.8-38.7 

 

 

 

 

45.0±  4.6
 b
 

117.8 ± 2.6
 a
 

 

 

36.0 - 54.0 

112.7 -123.0 

 

 

11.3±1.1
 b
 

29.5±0.7
 a
 

 

 

9.0 -  13.5 

28.2 – 30.8 

 

NSE* 

Bajo
a
 

Medio
b
 

Alto
c
 

 

Total 

 

 

110.9 ± 4.7
b,c

 

138.5± 5.9ª
,c
 

161.7± 6.9
a,b

 

 

135.2 ± 3.4 

 

 

101.6 -  120.2 

127.0 -  150.0 

148.2-   175.2 

 

128.5 -141.8 

 

 

27.7 ± 1.2
b,c

 

34.6±1.5
a,c

 

40.4±1.7ª
,b
 

 

33.8 ± 0.8 

 

 

25.4-30.1 

31.8-37.5 

37.0-43.8 

 

32.1-35.5 

 

 

 

 

 

82.2 ±  4.0
b,c

 

116.1 ± 4.1ª
,c
 

143.0 ±  4.3
a,b

 

 

113.9 ± 2.5 

 

 

74.4 -   90.0 

108.0-  124.2 

134.4 - 151.5 

 

108.9 -118.9 

 

 

20.6±1.0
b,c

 

29.0±1.0ª
,c
 

35.7±1.1
a,b

 

 

28.5 ± 0.6 

 

 

18.6 -  22.5 

27.0 -  31.0 

33.6 -  37.9 

 

27.2 -  29.7 
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Tabla IV.  Estado de vitamina D (25-OH-D3) en niños mexicanos de 1 a 11 años  con puntos de corte internacionales. 

Ensanut 2012. 

 Preescolares
a
 

25-OH-D (nmol/L) 

  Escolares
b
 

25-OH-D (nmol/L) 

 <20, % 20–49.9, % 50–74.9, % 75- 157,%    <20, % 20–49.9, % 50–74.9, % 75-148,% 

 

Edad 

1 a 2 

3 a 4 

 

 

0.30 

0.63 

 

 

24.4 

26.5 

 

 

60.9 

59.8 

 

 

14.4 

13.1 

 

 

5 a 8 

9 a 11 

 

 

0 

0 

 

 

32.5 

41.7 

 

 

56.6 

51.5 

 

 

10.8 

6.8 

 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

 

0.31 

0.59 

 

 

24.3 

26.3 

 

 

58.1 

62.2 

 

 

17.3 

10.8 

  

 

   0 

   0 

 

 

29.1 

45.5 

 

 

60.0 

47.7 

 

 

10.9 

6.8 

 

IMC 

n=698** 

Normal 

Sobrepeso y 

Obesidad 

 

 

 

0.45 

0 

 

 

 

 

25.2 

28.7 

 

 

 

60.2 

61.4 

 

 

 

14.2 

9.8 

 

 

n=956** 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

 

 

 

0 

0 

0 

 

 

 

29.5 

49.5 

45.1 

 

 

 

 

59.5 

41.5 

52.8 

 

 

 

 

10.9 

9.02 

2.09 

Área 

Rural 

Urbana 

 

0.04 

0.63 

 

25.4 

25.4 

 

59.8 

60.5 

 

13.4 

13.4 

  

    0 

  0 

 

33.6 

37.5 

 

52.4 

55.1 

 

14 

7.4 

 

Región 

Norte 

Centro 

D.F. 

Sur 

 

 

2.2 

0 

0 

0.44 

 

 

27.7 

25.12 

31.8 

21.1 

 

 

61.5 

61.8 

58.4 

59.7 

 

 

8.6 

13.0 

9.9 

18.8 

  

 

0 

0 

0 

0 

 

 

30.8 

44.9 

37.8 

29.3 

 

 

57.7 

46.9 

57.0 

58.0 

 

 

11.5 

8.2 

5.2 

12.7 

 

Indigenismo 

n=359
+
 

Si 

No 

 

 

 

0 

0.72 

 

 

 

44.9 

26.0 

 

 

 

47.7 

61.8 

 

 

 

7.4 

11.5 

 

 

 

 

 

 0 

 0 

 

 

 

41.3 

36.3 

 

 

 

50.1 

54.6 

 

 

 

8.6 

9.1 

 

NSE 

Bajo 

Medio 

Alto 

 

 

0 

0.51 

1.2 

 

 

22.5 

31.0 

23.7 

 

 

65.2 

57.6 

55.6 

 

 

12.3 

10.9 

19.5 

  

   

 0 

 0 

 0 

 

 

30.9 

35.1 

42.5 

 

 

52.1 

55.6 

55.4 

 

 

17.1 

9.3 

2.1 

 

Total 

 

0.46 

 

25.4 

 

60.4 

 

13.8 

  

 0 

 

36.5 

 

54.4 

 

9.1 

a. n= 709, N expandida=2,742,320, **N expandida IMC= 2,692,583; +N=1,238,569;  b. n=966, N expandida=4,683,256;                    

**N expandida IMC=4,654,316 ; %: proporción. 
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+ n: 698 , N expandida: 2,692,583; ++ n: 956 ,N expandida: 10,754,813.                                                                    
a. Modelo 1: ajustado por puntaje z para IMC/Edad .                                                                                                    
b. Modelo 2: ajustado por la variable del modelo 1 más  edad, sexo, área, región, indigenismo, nivel 
socioeconómico.                                                                                                                                                             
c. Modelo 3: ajustado por las variables del modelo 1 y 2  más energía e ingesta de vitamina D.                                                     
*Valor P<0.05; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 

Tabla V.  Modelo multivariado para la asociación del IMC en puntaje z con el Estado de vitamina D en niños de 1 a11  años. Ensanut 2012. 

 
Preescolares

+
 Escolares

++
 

OR Ajustado (95% IC) de  la deficiencia de vitamina D OR  Ajustado (95% IC) de la deficiencia de vitamina D 

Variables Modelo1
a
 Modelo 2

b
 Modelo 3

C
 Variables Modelo 1

a
 Modelo 2

b
 Modelo 3

C
 

 

Edad 

1 a 2 

3 a 4 

 

- 

 

Ref                           

1.27(0.41-3.54) 

 

Ref                   

1.24(0.40-3.87) 

 

 

5 a 8 

9 a 11 

 

- 

 

Ref                    

1.77(1.21-2.59)* 

 

Ref               

1.76(1.20-2.57)* 

 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

- 

 

Ref                                

1.12 (0.63-2.01) 

 

Ref                    

1.09(0.61-1.93) 

  

- 

 

Ref                             

1.62 (1.11-2.37)* 

 

Ref                               

1.63(1.12-2.39)* 

 

IMC 

Normal 

Sobrepeso y 

Obesidad 

 

Ref                           

1.17   (0.43- 3.15) 

 

Ref               

1.24 (0.43-3.55) 

 

Ref           

1.08(0.40-2.96) 

 

 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

Ref                                        

1.90 (1.22-2.97)*                 

1.98  (1.20- 3.26)* 

 

Ref                        

1.98(1.25-3.14)* 

1.98 (1.13-3.46)* 

 

Ref                                     

1.99 (1.26-3.14)* 

2.00 (1.14-3.53)* 

Área 

Urbana 

Rural 

 

- 

Ref            

1.24(0.70-2.17) 

Ref                 

1.35(0.76-2.38) 

  

- 

Ref                  

0.85 (0.54-1.32) 

Ref                           

0.83 (0.53-1.29) 

 

Región 

Norte 

Centro 

D.F 

Sur 

 

- 

 

Ref      

0.78(0.36-1.72) 

1.14(0.37-3.52) 

0.61(0.30-1.25) 

 

Ref                    

0.81(0.37-1.79) 

1.21(0.37-3.42) 

0.65(0.32-1.34) 

  

- 

 

Ref                          

2.20 (1.33-3.66)* 

1.54 (0.79-3.00) 

1.14 (0.69-1.88) 

 

Ref                            

2.18 (1.31-3.63)*        

1.57 (0.81-3.06)     

1.09 (0.65-1.80) 

 

Indigenismo 

Si 

No 

 

- 

 

Ref                         

0.94 (0.55- 1.62) 

 

Ref           

0.93(0.54-1.62) 

  

- 

 

Ref                 

0.43 (0.21-0.88)* 

 

Ref                       

0.45 (0.22-0.92)* 

 

Nivel Socioeconómico 

Bajo 

Medio 

Alto 

 

- 

 

Ref                       

1.52(0.83-2.76) 

1.17(0.49-2.80) 

 

Ref                     

1.45 (0.73- 2.66)     

1.18 (0.49-2.81) 

  

- 

 

Ref                                

1.05 (0.65-1.67) 

1.55 (0.95-2.52)* 

 

Ref                                 

1.08 (0.67-1.74) 

1.62 (0.98-2.67)* 

 

Energía 

 

- 

 

- 

 

1.00(0.99-1.00) 

  

- 

 

- 

 

0.99 (0.99-1.00) 

Ingesta Vit D (UI/d) - -   1.00(0.99- 1.00)         0.99 (0.99- 1.00) 
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Anexo 1: Alimentos que constituyen los grupos para la tabla de contribución de UI de Vitamina D en niños 

mexicanos de 1 a 11 años. Ensanut 2012. 

 

Grupo De Alimento Alimentos Que Lo Conforman 

1. Leche 

 

Leche Materna 

Leche Liconsa Reducida En Grasa, Fluida 

Leche Liconsa Fortificada Tenutre, Fluida 

Leche Entera Promedio 

Leche Semidescremada, Fluida 

Leche Descremada Promedio 

Leche Entera, En Polvo 

Leche En Polvo Descremada Promedio 

Leche Deslactosada Entera, Fluida 

Leche Deslactosada Light, Fluida 

Leche Entera, Evaporada 

Leche Evaporada Descremada Promedio 

Leche De Soya, Fluida 

Leche Entera Hervida, Fluida 

Leche Maternizada O Fórmula Infantil, En Polvo 

Leche Nursoy (De Soya), En Polvo 

Leche Saborizada (Chocolate, Fresa, Vainilla), Fluida 

2. Lácteos 

 

Queso Panela O Fresco O Cottage Promedio 

Quesos Madurados Promedio (Chihuahua, Manchego, 

Gouda, Etc.) 

Yogur Natural (Leche Entera) 

Yogur  De Frutas (Todos Los Sabores) 

Yogur De Vaso Bajo En Grasa O Light, Natural O Con Fruta 

Promedio 

Yogurt Para Beber (Todos Sabores) 

Yogurt Para Beber Light (Siluette, Todos Los Sabores) 

Danonino 

3. Productos De Origen Animal (Poa) 

 

Carne De Res Promedio 

Salchicha De Puerco, Pavo O Combinado,  Jamón De 

Puerco O Pavo  O Mortadela Promedio 

Pollo, Promedio 

Ala O Pata De Pollo Promedio 

Huevo Duro 

Huevo Revuelto, Preparación Estandarizada 

4. Pescado 

 

Pescado Seco Promedio (Charalitos, Bacalao) 

Atún Y Sardina Promedio (En Tomate, Agua O Aceite) 

Mariscos Promedio 

5. Cereales 

 

Arroz Guisado Promedio 

Donas Y Churros De Panadería Promedio 

Cereal De Chocolate Promedio 

Cereal Endulzado Promedio 

Cereal Básico Promedio 
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Cereal Variedades Promedio 

Cereal Sabor A Frutas Promedio 

Cereal De Fibra Promedio 

Galletas Dulces Promedio (Todos Tipos) 

Barras De Cereal Promedio 

Sopa De Pasta Promedio 

6. Grasas 

 

Longaniza O Chorizo Promedio 

Mantequilla Promedio 

Mayonesa Promedio 

Crema Promedio 

Manteca O Grasas Animales Promedio 

7. Antojitos Y Comida Rápida 

 

Antojitos Con Vegetales Como Sopes, Quesadillas, 

Tlacoyos, Gorditas, Y Enchiladas (No Tacos): A)Sin Freír 

Antojitos Con Vegetales Como Sopes, Quesadillas, 

Tlacoyos, Gorditas, Y Enchiladas (No Tacos): B)Fritos 

Antojitos Con Res, Cerdo Pollo, Vísceras, Etc Como Tacos, 

Quesadillas, Tlacoyos, Enchiladas,  Gorditas: A) Sin Freír 

Antojitos Con Res, Cerdo Pollo, Vísceras, Etc Como Tacos, 

Quesadillas, Tlacoyos, Enchiladas,  Gorditas: B) Fritos 

Tortita Capeada De Verduras, Preparación Estandarizada 

Torta O Sándwich Promedio 

Hamburguesa Promedio, Preparación Estandarizada 

Hot Dog Promedio 

8. Postres A Base De Leche 

 

Gelatina O Flan Promedio 

Pastel O Pay Promedio 

Helado Y Paletas De Leche Promedio 

9. Bebidas A Base De Leche 

 

Atole Con Leche Entera Promedio 

Atole Con Leche Descremada Promedio 

Atole Con Leche En Polvo Descremada Promedio 

Atole Con Leche En Polvo Entera Promedio 

Atole Con Leche Entera Evaporada Promedio 

Atole Con Leche Semidescremada, Fluida Promedio 

Atole Con Leche Deslactosada Light, Fluida Promedio 

Atole Con Leche Deslactosada Entera, Fluida Promedio 

Atole Con Leche Bronca Promedio 

Café Con Leche Sin Azúcar, Preparación Estandarizada 

 

10. Otros 

 

Frijoles Refritos Promedio (Preparados En Casa) 

Crema De Verduras Promedio, Preparación Estandarizada 

 

 

 


