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Objetivo: determinar la prevalencia de sobrepeso y obesi-

dad en niños de siete a doce años de escuelas públicas de 

Santo Domingo, Heredia, Costa Rica. Metodología: Estudio 

descriptivo transversal. Se analizó una muestra probabilística 

de 276 niños. Se tomó peso corporal y talla; con estos datos se 

calculó el índice de masa corporal (IMC). Resultados: El sobre-

peso global encontrado fue de 28,2% y el de obesidad 17,8% 

(prevalencia conjunta de 46,1%). El valor más alto de sobrepe-

so y obesidad se obtuvo en la escuela San Vicente (63,7%), 

seguido por la escuela Cooperativa (62,5%) a continuación la 

Cristóbal Colón (51,2%), San Luis Gonzaga (41,3 %) y por 

último la Santo Tomás (33,3%). Los valores más altos de so-

brepeso los tuvieron las escuelas Cooperativa, Cristóbal Colón 

y Félix Arcadio Montero respectivamente. Los porcentajes más 

elevados de obesidad se encontraron en las escuelas San Vi-

cente, Rubén Darío y Cristóbal Colón. 

En dos escuelas no se encontró desnutrición de ningún tipo 

(Cooperativa y San Vicente), en la Félix Arcadio Montero hubo 

desnutrición leve (7,3%) y desnutrición moderada 4,0% (13,2% 

conjunta). En la Cristóbal Colón desnutrición leve 7,3%, mode-

rada 2,4 % (9,7% conjunta). Con desnutrición leve, en  escuela 

Rubén Darío  se encontró un 9,5 %, en  San Luis Gonzaga  

8,7% y en  Santo Tomás el 6,7%.  Discusión: Se encontró una 

prevalencia mayor que la de la Encuesta Nacional de Nutrición 

pero menor a la de INCIENSA. Se comparó también con resul-

tados de otras encuestas de América Latina. 

Palabras Clave: prevalencia, obesidad, sobrepeso, niños 

(Fuente: DeCS-BIREME)  

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de Escuelas de Santo Domingo 

de Heredia, Costa Rica 

 

Artículo Original  

Objective: To determine the prevalence of overweight and 

obesity in children aged seven to twelve years old of public 

schools in Santo Domingo, Heredia, Costa Rica. Methodology: 

cross sectional study. A random sample of 276 children was 

analyzed. Body weight and height were taken; and from these 

data the body mass index (BMI) was calculated. Results: The 

overall percentage of overweight population found was 28.2% 

and 17.8% obesity (joint prevalence 46.1%). The highest value 

for overweight and obesity in school was San Vicente (63.7%), 

followed by the Cooperativa School (62.5%) below the Cristó-

bal Colón (51.2%), San Luis Gonzaga (41 3%) and finally the 

Santo Tomás (33.3%). For overweight the highest value was 

Cooperativa School, follow by Cristóbal Colón and Felix Arca-

dio Montero, respectively. The highest rates of obesity were 

found in San Vicente, Rubén Darío and Cristóbal Colón 

School. In two schools malnutrition of any kind was not found 

(Cooperativa and San Vicente), malnutrition was found in Felix 

Arcadio Montero (mild malnutrition: 7.3% and moderate malnu-

trition 4.0%) (13.2% combined); Cristóbal Colón (mild malnutri-

tion 7.3% and moderate 2.4%) (9.7% combined); Rubén Darío 

(mild malnutrition 9.5%); San Luis Gonzaga (8.7%) and Santo 

Tomás (6.7%).  Discussion: We found a higher prevalence than 

the national values but lower than INCIENSA. It was also com-

pared with results from other surveys in Latin America 

Key Words: prevalence, obesity, overweight, child (source: 

MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad existen en el mundo  más de un billón de personas 

con sobrepeso, de las cuales, 300 millones son obesas (1). Las preva-

lencias de obesidad varían mucho entre países, van desde menos de 

un 5% en China, Japón y algunas naciones africanas, hasta más de 

75% en las zonas urbanas de Samoa (2). 

El aumento de la obesidad y el sobrepeso que se viene observando 

en el mundo, especialmente en los últimos años, está siendo motivo 

de gran preocupación de las autoridades de salud de los países afec-

tados, y en especial, de los organismos mundiales respectivos, por 

sus severas repercusiones clínicas, sociales y materiales (3). En efecto, 

su asociación con varias enfermedades como la diabetes tipo 2, la 

hipertensión arterial, otras enfermedades cardiovasculares, dislipide-

mias, accidentes cerebrovasculares, diferentes localizaciones del 

cáncer, apnea del sueño, entre otras, está más que demostrado (4).  

En igual sentido hay gran preocupación por el aumento de la obesi-

dad y el  sobrepeso en la población infantil.  Los niños y adolescente, 

son grupos etarios que se encuentran en riesgo de tener complica-

ciones de salud a corto plazo; la asociación consistentemente positi-

va entre la obesidad infantil y la del adulto, ha sido ampliamente 

demostrada. Casi la mitad (entre un 42% y un 63%) de los escolares 

obesos, lo serán cuando lleguen a la edad adulta (5). Además, consti-

tuye un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisi-

bles como la diabetes tipo 2.  El riesgo se incrementa para otras en-

fermedades como la hipertensión arterial, la resistencia insulínica, la 

diabetes, el ovario poliquístico,  apnea, asma, anormalidades endo-

crinas, trastornos ortopédicos y problemas psicológicos (6).  

Según la Encuesta Nacional de Nutrición de Costa Rica realizada en el 

año 1996, en la población escolar se encontró un 14,9% de sobrepe-

so. Posteriormente, en las encuestas nutricionales centinela de Da-

mas de Desamparados y de San Antonio de Nicoya, representativas 

ambas de las zonas metropolitana y rural, en la población escolar se 

obtuvo una prevalencia de sobrepeso de 22,1% en Damas y de14% 

en San Antonio de Nicoya (IMC > 85 percentil) (7).  

 De acuerdo a la última  “Encuesta Nacional de Nutrición” realizada  

en el  año 2009 (8), la prevalencia en el grupo de mujeres entre 13 y 

19 años del sobrepeso y/o obesidad  fue 23,9%, y de 17,4% en los 

varones. En cuanto a niños de 5 a 12 años la prevalencia de sobrepe-

so y/o obesidad fue 21.3% y para las niñas fue de 21,5%. Entre 1982 

y el 2009, el aumento de sobrepeso y obesidad en  niños y niñas de 5 

a 12 años,  fue de 43,6%. 

El estudio más completo realizado en el país sobre prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en población escolar fue el hecho por personal 

de INCIENSA (9) el cual abarcó una muestra de 36 escuelas urbanas y 

rurales de la Gran Área Metropolitana.  La muestra fue de 1718 niños 

y niñas de 7 a 12 años de edad. La prevalencia de sobrepeso encon-

trada fue de 34,5% y la de obesidad 26,2%.  La población masculina 

de 7 a 9 años, de área urbana y de grado socioeconómico medio fue 

la que presentó mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad. Otra 

información de interés obtenida en esta investigación fue que una 

tercera parte de los niños y las niñas con obesidad no fueron  ama-

mantadas y se ablactaron  precozmente. El mayor porcentaje de este 

grupo presentó obesidad y sobrepeso. Seis de cada diez niños llegaba 

habitualmente a la escuela sin desayuno. La mayoría de las merien-

das estaba constituida por productos de alto contenido de azúcar y 

grasa saturada, con bajo contenido de fibra dietética y calcio. Fuera 

del recinto educativo, la mayoría prefería comprar productos con 

alto contenido de grasa y azúcar (pizzas, pollo frito, empanadas, pa-

pas fritas, comida china, gaseosas y helados cremosos), escogidos 

por la madre o el mismo escolar.  

Dado el gran interés sanitario del tema y necesidad de su monitoreo 

y actualización en escuelas del país, el objetivo de esta investigación 

fue determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad de niños en-

tre siete y doce años, del medio urbano, en escuelas públicas y priva-

das del área de salud de Santo Domingo de Heredia.  

Materiales y métodos:  

Se trata de un estudio  descriptivo,  transversal. La muestra consistió 

en 324 estudiantes de ambos sexos, en edades comprendidas entre 

los siete y los doce años de edad, provenientes de escuelas públicas 

localizadas en el área de salud de Santo Domingo de Heredia. 

 Se incluyó a los escolares de primer a sexto año, con el fin de apre-

ciar acumulativamente la historia nutricional del grupo y poder com-

parar con mediciones hechas en el pasado en poblaciones semejan-

tes y monitorear a futuro los cambios que pudieran  ocurrir.   
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Criterios de Inclusión 

Forman parte de la muestra seleccionada los escolares  que cumplan 
con los siguientes requisitos: 

 Estar matriculados en las escuelas participantes. 

 Ser niño o niña entre 7 y 12 años 

 Presentar consentimiento informado o permiso de los padres. 

Criterios de Exclusión 

Se excluyeron  de la muestra aquellos  escolares que presentan los 
siguientes aspectos: 

 No estar dentro del rango de edad del estudio. (< de 7 años o 
> de 12 años). 

 No presentar el consentimiento informado o permiso de los 
padres. 

 Manifestar no querer participar en el estudio. 

 Mostrar una conducta irritable o extremadamente nerviosa. 

 Poseer una incapacidad corporal (yeso, discapacidad física). 

 Poseer algún déficit de atención. 

Programa de muestreo. 

Se aplicó un muestreo estratificado con asignación proporcional. Para 

el cálculo de la muestra inicial se tomó en cuenta un 95 % de nivel de 

confianza, un error de 5 % y un porcentaje de ocurrencia 40 % 

(estimación de la prevalencia del sobrepeso). Aplicando la fórmula del 

cálculo de muestra ajustada por población finita (N=2630) se obtuvo 

que: 

 

= = 369 

= = 324 

 

Aplicando la muestra anterior a un muestreo estratificado con asigna-

ción proporcional se obtuvieron los tamaños de muestra ajustada en 

las escuelas nh
(*)  (ver tabla 1) 
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Tabla 1. Número de escolares ajustados por escuela de acuer-

do a su matrícula. Escuelas del área de Santo Domingo de Here-

dia, Costa Rica 

Una vez obtenido la proporción de sobrepeso y obesidad en los 

estratos  se tiene que la proporción estimada es: 

, con variancia      

 

 

Procedimientos  

Evaluación Antropométrica 

Los escolares fueron pesados sin zapatos, con ropa ligera, utili-

zando balanzas portátiles debidamente calibradas con una 

precisión de 100 gr, registrándose el peso en kilogramos con un 

decimal.  La estatura se midió con un tallímetro y el resultado 

se registró en centímetros con un decimal.  Ambas medidas se 

evaluaron y registraron dos veces.  El índice de masa corporal 

se calculó como kg/m2.  Se definió como sobrepeso los resulta-

dos del IMC que están entre el 85 percentil y menos del 95 

percentil (P 85≥ y 95≤ P), en tanto que la obesidad se determi-

nó en quienes tuvieran  un IMC igual o superior al percentil 95, 

de acuerdo a las tablas de crecimiento de la OMS.  
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No Escuela (Estrato) Nh nh wh nh
(*) 

1 Félix Arcadio Montero 649 80 0.2468 85 

2 Rubén Darío 548 68 
0.2084 70 

3 Santo Tomas 303 37 
0.1152 40 

4 Cristóbal Colon 320 39 
0.1217 45 

5 San Vicente 257 32 
0.0977 35 

6 San Luis Gonzaga 395 49 
0.1502 50 

7 Lourdes 108 13 
0.0411 15 

8 Cooperativa 50 6 0.0190 10 

 TOTAL 2630 324  350 
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La sensibilidad y especificidad del Índice de Masa Corporal, así como 

de los indicadores antropométricos de adiposidad y distribución de 

grasa en niños y adolescentes, ya han sido demostradas en Latinoa-

mérica (10,11). 

Para cuantificar la obesidad mórbida infantil se utilizó la definición 

propuesta por un comité de expertos convenido por la Asociación 

Norteamericana de Médicos, el CDC y el Departamento de Salud y 

Servicios Humanos, como aquella cuyo IMC es igual o superior al  

percentil 99 por edad y sexo (12, 13). 

Todos los padres de los escolares examinados firmaron un consenti-

miento informado previa explicación detallada de los fines y caracte-

rísticas del estudio. Previamente se le explicó al personal docente los 

objetivos y alcances del estudio. 

Equipo e instrumentos 

La balanza de pesaje corporal se colocó en un lugar iluminado, con 

piso liso y sin corrientes de aire, para lograr la estabilización del equi-

po.  El tallímetro constó de una cinta métrica plastificada que se colo-

có en una pared lisa y sin rodapié, la cinta se aseguró con cinta adhe-

siva para controlar la perpendicularidad usando además una ploma-

da.   

Recolección de datos 

 Procedimientos técnicos 

1. Peso corporal:  para cada toma de peso corporal se le solici-

tó al niño o niña: ir al baño a vaciar la vejiga e intestinos si 

fuera necesario. Quitarse los zapatos, liberar los bolsillos de 

objetos pesados y subirse a la balanza. Colocar los brazos a 

los costados de su cuerpo de manera relajada. Colocar las 

piernas en posición de descanso, o sea, un poco separadas. 

Procurar que no agache la mirad sino que vea un objeto al 

frente, evitando que se mueva. 

2. Talla corporal: se le solicitó quitarse colitas, gorras u otros 

adornos en la cabeza. De tener medias gruesas, quitárselas. 

Se ubicó contra la cinta métrica en la pared y se controló lo 

siguiente: pies colocados en las huellas dibujadas, talones, 

pantorrillas, glúteos, espalda y occipucio tocando la pared, 

mirada al frente siguiendo el plano de Frankfort (horizontal al 

piso).  

toma de la medida una vez lograda la posición correcta. Se colocó la 

base rectangular del cartabón o escuadra antropométrica  sobre la 

cabeza del niño o niña, haciendo presión suave, si el cabello es den-

so, se hizo una presión mayor, se solicitó que inspire normalmente, 

leer al milímetro el número que indique la base del cartabón en la 

cinta.  

Todas las mediciones se hicieron de forma repetida, en dos rondas. 

Una tercera medición fue necesaria cuando las diferencias entre la 

primera y segunda medición dieran lo siguiente: 

 -peso corporal: más de 200 g 

 -talla corporal: más de 0,5 cm  

  ANALISIS ESTADISTICO 

Análisis descriptivo 

Se caracterizó la muestra tabulando el porcentaje de hombres y mu-

jeres. Se realizó una tabla bivariada del estado nutricional por escue-

la para determinar en cuál de las escuelas existía una frecuencia ma-

yor de sobrepeso y obesidad. 

Análisis inferencial. 

Se construyeron intervalos de la forma: promedio ± desviación están-

dar para las variables antropométricas de peso, talla e IMC estratifi-

cados por sexo y edad. Se realizaron pruebas estadísticas para com-

parar los promedios de las variables mediante la prueba t-Student. Se 

fijó el nivel de significancia en el  5%. 

 

RESULTADOS 

La muestra final quedó constituída por 276 niños ya que hubo que 

excluir a 11 niños menores de 7 años y a 11 mayores de 12 años (22 

en total), así como a 13 niños que salieron muestreados de la escuela 

de Lourdes, que por diversas razones no pudieron ser encuestados. .  

Por último, 13 niños no asistieron el día de la encuestas, quedando 

entonces la cifra arriba citada de 276. El 50,4 % de los niños corres-

pondió al sexo masculino y el 49,6 % al femenino. 
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En la tabla 2 se muestra la distribución por peso y talla del grupo. 

Tabla 2. Características antropométricas en una muestra de niños de escuelas de Santo Domingo de Heredia, Costa Rica 2013. a 

 

 

 

 

 

a Los datos se expresan como media ± DE (desviación estándar). 

b Índice de masa corporal. 

Se observa que no hubo diferencias significativas entre sexo de acuerdo al promedio de peso pero sí resultó diferente la talla de acuerdo al 

nivel de 0,05. 

Variable 

antropométrica 

 

TOTAL (n=276) 

 

Hombres (n=139) 

 

Mujeres (n=137) 

 

p 

Peso (kgs) 36.5 ± 11.1 35.5 ± 11.1 37.5 ± 11 0.1361 

Talla (mts) 1.38 ± 0.11 1.37 ± 0.11 1.39 ± 0.11 0.0562 

IMC b 18.8 ± 3.6 18.6 ± 3.6 19 ± 3.6 0.4198 

Variable 

antropométrica 

 
TOTAL 

 
Hombres 

 
Mujeres 

 
p 

Peso (kgs) 36.5 ± 11.1 (n=276) 35.5 ± 11.1 (n=139) 37.5 ± 11 (n=137) 0.1361 

       7 años 27.7 ± 6.5 (n=32) 27.6 ± 6.8 (n=21) 27.8 ± 6.2 (n=11) 0.9308 

       8 años 28 ± 6.8 (n=43) 26.8 ± 5.1 (n=26) 29.8 ± 8.6 (n=17) 0.1596 

       9 años 34.5 ± 11.1 (n=54) 35.8 ± 12.7 (n=24) 33.6 ± 9.7 (n=30) 0.4800 

     10 años 37.7 ± 9.5 (n=50) 40 ± 9.8 (n=25) 35.3 ± 8.8 (n=25) 0.0825 

     11 años 42.5 ± 9 (n=59) 40.6 ± 8.4 (n=24) 43.8 ± 9.2 (n=35) 0.1824 

     12 años 45.7 ± 10.2 (n=38) 43.7 ± 10.9 (n=19) 47.7 ± 9.3 (n=19) 0.2309 

          

Talla (mts) 1.38 ± 0.11 (n=276) 1.37 ± 0.11 (n=139) 1.39 ± 0.11 (n=137) 0.0562 

       7 años 1.25 ± 0.06 (n=32) 1.25 ± 0.06 (n=21) 1.26 ± 0.06 (n=11) 0.6638 

       8 años 1.27 ± 0.07 (n=43) 1.26 ± 0.06 (n=26) 1.29 ± 0.08 (n=17) 0.1327 

       9 años 1.35 ± 0.08 (n=54) 1.36 ± 0.07 (n=24) 1.34 ± 0.08 (n=30) 0.2233 

     10 años 1.4 ± 0.08 (n=50) 1.42 ± 0.07 (n=25) 1.37 ± 0.09 (n=25) 0.0242 

     11 años 1.46 ± 0.07 (n=59) 1.43 ± 0.06 (n=24) 1.49 ± 0.07 (n=35) 0.0033 

     12 años 1.5 ± 0.07 (n=38) 1.49 ± 0.08 (n=19) 1.51 ± 0.05 (n=19) 0.5142 

          

Tabla 3 . Características de acuerdo a peso y talla por sexo  en una muestra de niños de escuelas de Santo Domingo de Heredia por edad,  

Costa Rica 2013. a  

a Los datos se expresan como media ± DE (desviación estándar). 
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Tabla 4. Valores promedio del Índice de Masa Corporal de acuerdo a la edad y el sexo.  

 

 

 

 

 

Tabla 5. Escuela según estado nutricional en una muestra de niños de escuelas de Santo Domingo de Heredia por edad, Costa Rica 2013.  

Edad/Sexo 

  

Total  

  

  

Hombres Mujeres p 

Promedio ± desviación 

estándar 

18.8 ± 3.6 (n=276) 18.6 ± 3.6 (n=139)    19 ± 3.6 (n=137) 0.4198 

          

       7 años 17.4 ± 3.2 (n=32) 17.6 ± 3.1 (n=21) 17.2 ± 3.4 (n=11) 0.7499 

       8 años 17.1 ± 2.9 (n=43) 16.8 ± 2.3 (n=26) 17.6 ± 3.8 (n=17) 0.3439 

       9 años 18.8 ± 4.3 (n=54) 19 ± 4.9 (n=24) 18.6 ± 3.9 (n=30) 0.7323 

     10 años 19.1 ± 3.4 (n=50) 19.5 ± 3.6 (n=25) 18.7 ± 3.3 (n=25) 0.3683 

     11 años 19.7 ± 3.2 (n=59) 19.7 ± 3.1 (n=24) 19.7 ± 3.4 (n=35) 0.9317 

     12 años 20.2 ± 3.5 (n=38) 19.4 ± 3.5 (n=19) 20.9 ± 3.5 (n=19) 0.2037 

 Estado nutricional   

 Desnutrición Desnutrición         

Escuela moderada leve Normal Sobrepeso Obesidad TOTAL   

     Cooperativa 0 0 37.5 50 12.5 100.0 (n=8) 

     Cristóbal Colón 2.4 7.3 39 36.6 14.6 100.0 (n=41) 

     Félix Arcadio 4 9.2 42.1 31.6 13.2 100.0 (n=76) 

     Rubén Darío 0 9.5 50 14.3 26.2 100.0 (n=42) 

     San Luis Gonzaga 0 8.7 50 30.4 10.9 100.0 (n=46) 

     San Vicente 0 0 36.4 27.3 36.4 100.0 (n=33) 

     Santo Tomás 0 6.7 60 20 13.3 100.0 (n=30) 

TOTAL 1.5 7.3 45.3 28.3 17.8 100.0 (n=276)  

En la tabla 5 se encuentran los diferentes valores del estado nutri-

cional de los niños encuestado en Santo Domingo de Heredia. Con 

peso normal resultó el 45,3 % de los niños. Con sobrepeso el 28,3 % 

y con obesidad el 17,8 %, para en conjunto un total de obesidad más 

sobrepeso de 46,1%. Con desnutrición leve encontramos al 7,3 % y 

con desnutrición moderada el 1,5 %, para un total de 8,8 % niños 

con desnutrición. 

Con más detalle, en dos escuelas (Cooperativa y San Vicente)  no 

hubo niños con desnutrición leve ni moderada. En cambio en la es-

cuela Félix Arcadio Montero hubo un 11,3 % de niños con ambos 

tipos de déficit nutricional (leve el 7,3 % y moderad el 4,0%), en la 

Cristóbal Colón el 9,7 % (leve el 7,3 %, moderada el 2,4 %) en la Ru-

bén Darío el 9,5 % (Leve el 9,5 %), en la San Luis Gonzaga el 8,7 % 

tuvo desnutrición leve y en la Santo Tomás, también leve  el 6,7 %.   

En cambio, el sobrepeso y la obesidad tuvieron valores mucho más 

elevados. El valor más alto de ambos lo tuvo la escuela San Vicente 

con 63,7 %, seguido por la escuela Cooperativa (62,5 %), luego vie-

nen la Cristóbal Colón (51,2 %,  la San Luis Gonzaga (41,3 %, la Rubén 

Darío (40,5 %), y por último la escuela de Santo Tomás (33,3 %).Los 

tres valores más altos de sobrepeso lo tuvieron las escuelas Coope-

rativa, Cristóbal Colón y Félix Arcadio Montero respectivamente. En 

cambio los porcentajes más elevados de obesidad estuvieron en las 

escuelas San Vicente, Rubén Darío y Cristóbal Colón en ese orden. 
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DISCUSIÓN 

Es muy conocida la importancia que tienen el sobrepeso y la obesi-

dad en la niñez y la adolescencia (14). Nuestras cifras de prevalencia en 

ese sentido son  más bajas que las notificadas por Núñez y colabora-

dores (15) en el estudio realizado en el área de la gran zona metropoli-

tana, que incluye no solo los cantones centrales de   San José, sino 

también los de las provincias de Alajuela, Heredia y Cartago, con 

zonas urbanas y algunas  rurales, en una muestra más amplia y varia-

das que la nuestra, y del cual ya hicimos referencia en líneas anterio-

res.  Ellos encontraron una prevalencia de sobrepeso (por encima del  

85 percentil de IMC) de 34,5 % mientras que la prevalencia de obesi-

dad fue de 26,2 %. Este es el estudio más importante realizado en 

Costa Rica por lo que se impone la comparación con él, pese a dife-

rencias notorias en cuanto a mayor cobertura poblacional y diversi-

dad en lo que respecta  a algunas variables . Incluso para el grupo de 

7 a 9 años, utilizaron también los valores de pliegue cutáneo tricipi-

tal, considerando valores anormales lo que estaban por encima del 

85 percentil de acuerdo a los valores normativos de niños norteame-

ricanos, que son los recomendados por la OMS. Las prevalencias 

encontradas por este estudio (alarmantes, así las catalogan) son in-

cluso bastante mayores que las notificadas por el estudio norteame-

ricano del NHANES III (22 %) para niños de la misma edad, y lo mismo 

sucede en el caso de la obesidad, ya que están 10 puntos porcentua-

les por encima de la tasa de prevalencia de niños canadienses de 7 a 

12 años que fue de 13%.  En este contexto, nuestros hallazgos reve-

lan porcentajes intermedios entre los encontrados en la encuesta 

hecha en Costa Rica por personal muy calificado del INCIENSA, arriba 

señalado, y los de autores estadounidenses  y canadienses. 

Como ya se dijo anteriormente, en Costa Rica, de acuerdo a la última  

“Encuesta Nacional de Nutrición” realizada  en el  año 2009 (8), en 

cuanto a niños de 5 a 12 años la prevalencia de sobrepeso y/o obesi-

dad fue 21.3% y para las niñas fue de 21,5%, cifras más bajas que las 

reveladas por el estudio de INCIENSA (15) y que las encontradas por 

nosotros en esta investigación. 

Comparando con otros estudios realizados en América Latina encon-

tramos que en una investigación  llevada a efecto   en Baja California, 

México,  en niños de 6 a 12 años, se encontró una prevalencia de 

sobrepeso de 21,1 %  y de 23,5 % de obesidad, para una prevalencia 

conjunta de 44,6 %, muy semejante a nuestros valores con la salve-

dad de que nuestro sobrepeso fue un poco mayor (28,3 %) y en cam-

bio la obesidad fue menor (17,8 %). (16). También en México, esta vez 

en un área marginal de la ciudad capital, se encontró una prevalencia 

conjunta de sobrepeso-obesidad, entre niños de 6 a 12 años 

(muestra de 448 niños),  de 41,8 %, lo cual demuestra que aún en 

zonas de pobreza, el aumento de peso en los niños es muy elevado 

(17). En Uruguay, la primera encuesta nacional de sobrepeso y obesi-

dad en niños de 9 a 12 años basada en el IMC y las tablas para sexo y 

edad, reveló una prevalencia conjunta de 26 % (17 % de sobrepeso y 

9 % de obesidad) (18), porcentajes que están por debajo de los nues-

tros, pero que aún así, los autores consideran alarmantes y que per-

miten predecir  un incremento de la diabetes tipo 2 y de las enferme-

dades cardiovasculares en los próximo años.  

En Guatemala se realizó un estudio el cual comparó el status nutricio-

nal de escolares urbanos de altos y bajos ingresos económicos, en-

contrando variaciones muy importantes entre ambas clases sociales. 

Así, la desnutrición predominó en la última categoría, en tanto que el 

sobrepeso fue mucho más elevado en los escolares con buenas con-

diciones socioeconómicas (17,7 % versus 10,5%) y lo mismo sucedió 

con la obesidad (14,4 % versus 2,3%) (19). 

Un resultado que nos sorprendió fue encontrar un 8,8 % de desnutri-

ción en los niños de las escuelas encuestadas ya que se trata de un 

Cantón con población que mayoritariamente tiene un buen nivel de 

vida. Afortunadamente el 7,8 % presentó desnutrición leve y sola-

mente el 1,5 % moderada. 

Puede concluirse por consiguiente, que la obesidad constituye uno 

de los mayores problemas de salud que confronta prácticamente 

todo el mundo a comienzos de este siglo XXI. Se trata de una pande-

mia que abarca globalmente a los diferentes grupos de edad, pero el 

problema adquiere mayor gravedad cuando se refiere a la niñez y la 

adolescencia ya que el aumento de peso fuera de parámetros  nor-

males en ellos, determinará y predecirá la magnitud de la carga de 

enfermedad por padecimientos crónicos en el futuro, tal como ha 

sido señalado por diversos autores. Por primera vez existen en el 

mundo más personas con sobrepeso que con desnutrición (20).     
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De allí, la enorme importancia que tiene la cuantificación del proble-

ma en las primeras edades de la vida y el iniciar en estos sectores 

etarios, programas de control y de prevención para aliviar los efectos 

adversos para la salud y poder prevenirlos en el futuro. 

Se recomienda la realización periódica de encuestas en escolares y 

adolescentes para darle seguimiento a la pandemia de obesidad que 

está ocurriendo en estos sectores etarios y a la vez reforzar los pro-

gramas de promoción y prevención de la salud, otorgando el debido 

énfasis a la salud nutricional. En este mismo sentido, las universida-

des privadas con carreras de la salud, están en capacidad de colabo-

rar  en dichos programas. Lamentablemente se trata de unos recur-

sos muy importantes que no han sabido aprovecharse como es debi-

do. 
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