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Martínez Elizondo Marcela, Saborío Muiioz Rebeca. Comparación de la ingesta de 
energía y nutrientes en niños obesos y no obesos de escuelas del gran área 
metropolitana. 

RESUMEN 

La etapa escolar constituye un periodo crítico en el ser humano, pues se 
caracteriza por el crecimiento físico, el desarrollo psicomotor, social y de hábitos que 
condicionan el bienestar y la calidad de vida del futuro adulto. Es por esta razón que los 
niflos escolares son un grupo vulnerable que requiere de atención específica e integral. 

Uno de los retos nuticionales actuales es evitar la aparición de sobrepeso u 
obesidad en esta etapa de la vida. La obesidad en los niños es una condición que suele 
trascender a la edad adulta y conlleva al desarrollo de enfermedades crónicas no 
transmisibles como la diabetes, enfermedad cardiovascular y cáncer. 

Este estudio, comparó la ingesta de energía y nutrientes de niños escolares con 
sobrepesolobesidad (51%) y niiios con estado nutricional normal (49%). Para ello se 
utilizaron datos provenientes de registros de consumo de tres días (que incluyó un día 
de fin de semana). Los datos no mostraron diferencias en la ingesta de energía diaria 
entre los niños según estado nutricional, la ingesta de macronutrientes fue similar en 
ambos grupos, sólo se encontró diferencia en la ingesta de proteína de la cual los niños 
con sobrepeso/obesidad ingirieron mayor cantidad. Con respecto a las grasas saturadas 
y el colesterol los niños con sobrepeso/obesidad presentaron una mayor ingesta, 
además hubo una inadecuada ingesta de fibra asociado al bajo consumo de h t a s  y 
vegetales. 

La ingesta de micronutrientes fue adecuada en los escolares, tanto en nutrientes 
relacionados con el metabolismo de la homocisteína como antioxidantes. Se puede decir 
que todos los niños del estudio tuvieron una ingesta inadecuada calcio, lo que favorece 
en le futuro la aparición de lesiones osteoporóticas. En general se demostró que la dieta 
de los niaos con sobrepesolobesidad presenta más características para el desarrollo de 
enfermedad cardiovascular. 

Otras diferencias importantes de las variables del estudio fueron que los 
hombres ingirieron más colesterol que las mujeres, este provisto principalmente por 
carnes de res y de cerdo así como alimentos procesados. Además los niños de NSE bajo 
ingirieron más carbohidratos al día, mientras que los -de NSE alto más proteínas, grasas 
totales, grasas saturadas y colesterol, debido posiblemente al mayor consumo de carne 
de res, embutidos, comidas rápidas y snacks en estos últimos. 

Los datos de este estudio son reveladores de la nueva situación alimentaria y 
nutricional de los escolares ya que si esta tendencia continúa y no se ofiecen estrategias 
de educación nutricional junto con hábitos saludables que incluyan actividad fisica en 
forma continua y sistemática, es probable que en corto tiempo. el país muestre 
estadísticas de adultos jóvenes obesos y con factores de riesgo cardiovascular elevados. 

Director de Investigación: PhD. Rafael Monge Rojas. INCIENSA 
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La etapa escolar abarca de los seis a los doce afios de edad y conforma, junto 

con la primera infancia y la adolescencia, un período critico en el ser humano, pues se 

caracteriza por el crecimiento fisico, el desarrollo psicomotor y social, y el 

establecimiento de hábitos que inciden en el bienestar y la calidad de vida del futuro 

adulto. 

Dentro de los hábitos que se establecen en dicho periodo se encuentran los 

hábitos alimentanos. Es bien sabido que la nutrición es uno de los determinantes 

primordiales del estado de salud; y en los nifíos, una inadecuada ingesta alimentaria está 

relacionada con trastornos de salud tales como retraso en el crecimiento, retraso en el 

desarrollo cognitivo, aumento de la vulnerabilidad a infecciones y anemias, entre otros. 

(World Health Organization, 1996). 

Múltiples estudios han c o n h a d o  que existe un nexo entre la alimentación en la 

niñez y la ocurrencia de enfermedades crónicas específicas como cáncer, osteoporosis y 

problemas cardiovasculares en la edad adulta (OPS/OMS, 1997). Por tal razón, los 

investigadores se han visto en la necesidad de monitorear y reportar los patrones 

nutncionales que tienen los niños concentrándose en la contríbución de los macro y 

rnicronutnentes a la dieta. (Brady, Líndquist, Herd, & Goran, 2000.) 

Partiendo del hecho que una adecuada ingesta de nutnentes va a favorecer la 

calidad de vida del individuo tanto a corto como a largo plazo se ha podido comprobar 

que micronuhientes como las vitaminas E, C y carotenoides son sumamente 

importantes en la formación de tejidos y en la función del sistema inmunológico 

(OPSIOMS, 1997), pero además estas tres vitaminas junto con los minerales zinc y 

selenio ayudan a prevenir el desarrollo de la aterosclerosis y el cáncer en un futuro 

(Slattery, 1998; Pryor, 2000). Por su parte, el ácido fólico, la vitamina B6 y la vitamina 

Bll además del importante papel que juegan en el metabolismo de la homocisteína 

(Chang, Chu, Shen., Wu, Liang & Shieh, S., 2003; De Late, Wautrecht, Brasseur, 

Dramaix, Boeynaems, Decuyper & Kahn, 1999; Osganian, Stampfer, Spiegelman, 



Rimm, Cutler, Feldman, Montgomery, Webber, Lytle, Bausserman & Nader, 1999). 

también poseen una relación inversa con el riesgo a padecer de anemia, patología 

frecuente en niños. Otros micronutrientes como el calcio, la vitamina I), el magnesio y 

el fósforo destacan debido a su papel estructural en el esqueleto y dientes, además son 

importantes en numerosos procesos metabólicos esenciales en la etapa de crecimiento y 

desarrollo de un individuo, además ayudan a prevenir patologías como la osteoporosis 

en la vejez (OPSIOMS, 1997). 

Conforme los niños crecen, el requerimiento de vitaminas y minerales aumenta, 

sin embargo, los datos demuestran que la ingesta de micronutrientes disminuye con la 

edad, a excepción del sodio. Un estudio conducido por Cabrera, Pita, Serrano, Macías, 

& HernSindez, 2000 en escolares y adolescentes refiere ingesta de diversas vitaminas y 

minerales por debajo de las recomendaciones. Este problema trasciende a la etapa adulta 

donde es notable el déficit en la ingesta de vitamina A, B6, E, D, C, folatos, magnesio, 

hierro, zinc y calcio (Zive, Nicklas, Busch, Myers & Berenson, 1996). 

Lo anterior, pone de manifiesto el problema real que existe en la población en lo 

que a ingesta de nutrientes se refiere. A pesar de esto, son pocos los estudios que se han 

efectuado en nuestro país para determinar ingesta de micronutrientes en población 

escolar. La Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa Rica cuenta con Trabajos 

Finales de Graduación que han descrito principalmente el patrón alimentario y la 

ingesta de energía y de ciertos micronutrientes en diferentes zonas del país; sin 

embargo, no existe ninguno que cubra el Gran Área Metropolitana. 

Es por esta razón, que se hace necesario realizar estudios científicos que ayuden 

a determinar la situación actual sobre la ingesta de energía y nutrientes en los niííos 

escolares; y que éstos sirvan de insurno que proporcione información para mantener y 

mejorar la salud de los niños y de la población adulta futura. 

Esta investigación se realizó bajo la dirección y supervisión del Instituto 

Costarricense para la Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud (INCIENSA) y 

fonna parte de un proyecto llamado "La obesidad en población escolar (infmto-juvenil) 

analizada desde las iniquidades sociales y los procesos diádicos (relación madre - 



hijota)", código 1C-2000-03. el cual es coordinado por la MSc. Hilda Patricia Núñez 

Rivas. 

Las postulantes iniciaron su trabajo partiendo de la información recolectada de 

los registros de consumo (ver Anexo 1) de tres días de los niiSos escolares en estudio, 

así como la información concerniente a la condición socioeconómica y el estado 

nutricional de esta población. A partir de estos documentos, las postulantes procedieron 

a la revisión y depuración de datos. Cada alimento o ingrediente de las preparaciones 

reportado en el registro de consumo fue reescrito en forma de gramos a un formulario 

de hoja intermedia (ver Anexo 2). Por medio del programa de computación "Food 

Processor 11, versión 6 . 0  (FP 11) (ESHA Research, 1995a), se obtuvo la disgregación 

de la dieta en sus componentes nutritivos y se cuantificó así la ingesta de energía y 

nutrientes en estudio. El análisis estadístico que relaciona las variables en esta 

investigación fue responsabilidad de las estudiantes. 



11. ANTECEDENTES 

A. Situación nutricionul de los escolares en Costa Rica 

Los informes con representatividad nacional que han permitido conocer el 

estado nutricional de la población, especialmente materno-infantil son las Encuestas 

Nacionales de Nuírición. Hasta la fecha se han realizado cinco encuestas (1966, 1975, 

1978, 1982, 1996), sin embargo, no es sino hasta en la Encuesta Nacional de Nutrición 

de 1996 que se incluye dentro de la población en estudio a niños escolares. 

En dicha encuesta, los escolares fueron evaluados antropométricamente 

mediante el Índice de Masa Corporal (IMC) ajustado para edad, tomando como patrón 

de referencia los datos del Centro Nacional para Estadísticas en Salud (CNES ó NCHS, 

siglas en inglés) de Estados Unidos y la clasificación en percentiles recomendada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Entre los resultados encontrados se señalan: 

16,5% de los niños y niñas presentaron déficit de peso y 14,9% sobrepeso; mientras 

68.6% tenía un adecuado estado nutncional. No hubo diferencias significativas en el 

porcentaje de niños y niñas con bajo peso; sin embargo, las niñas presentaron un mayor 

porcentaje de riesgo de sobrepeso (16.3%), comparadas con los niños (13.6%). Al 

considerar el grado de urbanización se registró un mayor porcentaje de déficit de peso 

en la zona m a l  (19.4%), en comparación con la zona metropolitana y urbana (11% y 

17.5%, respectivamente). La mayor prevalencia de riesgo de sobrepeso se presentó en la 

zona metropolitana (20%), seguida por la zona urbana (17.5%) y la rural (9.3%) 

(Ministerio de Salud (MS), 1996). 

Otros estudios de carácter antropométrico que se han realizado a nivel nacional 

son los censos de talla en escolares de primer grado (6-8 ailos); estos se efectuaron entre 

1979 y 1997. Los resultados indican que el porcentaje de niños con retardo en talla ha 

venido disminuyendo pasando de 20.4% en 1979 a 7.4% en 1997. Se ha producido una 

tendencia al aumento de la talla, pasando de 118.6 cm. en 1981 a 120.6 cm. en 1997 

(Ministerio de Salud y Ministerio de Educación Pública, 1998). 

Según Tácsan (1 996) los factores que contribuyen a la disminución del problema 

de retardo en talla en los niños son: control de enfermedades transmisibles y parasitosis 



intestinal, mejoramiento del saneamiento básico, coberturas útiles en inmunizaciones, 

cambios en el patrón de consumo y programas sociales dirigidos a las poblaciones nias 

vulnerables en el período de la primera infancia. 

Para monitorear el estado nutricional de escolares en comunidades centinela el 

Ministerio de Salud, desde 1999, está realizando un estudio sobre alimentación y 

nutrición en Damas de Desamparados, representante de la zona metropolitana, y en San 

Antonio de Nicoya, representante de la zona rurai. Se ha evaluado el estado nutricional 

de la población escolar utilizándose el Índice de Masa Corporal (IMC). 

Los resultados muestran que en Damas de Desamparados 69.2% de los escolares 

presenta adecuado estado nutricional, 8.7% presenta delgadez y 22.1% sobrepeso. Los 

hombres presentan mayor porcentaje de delgadez (11.7%) comparados con las mujeres 

(5.2%), mientras que no se observan diferencias importantes en el porcentaje de 

hombres y mujeres con respecto a sobrepeso. Por su parte, en San Antonio de Nicoya, 

77% de los niños presenta un estado nutncional normal, 8.9% presenta delgadez (dato 

similar al encontrado en Damas) y 14% sobrepeso. Estos resultados revelan que el 

problema de sobrepeso es menos frecuente en el área rural (Ascencio, 2000). 

Al comparar estos datos con los reportados en la Encuesta Nacional de Nutrición 

de 1996 se puede observar una tendencia a la disminución del déficit nutricional de 

11.0% a 8.7% en niños escolares de zona metropoLitana y de 19.4% a 8.9% en zona 

rural. Además, se percibe una tendencia al aumento de sobrepeso de 20 a 22.1% en zona 

metropolitana y de 9.3% a 14% en zona rural (Ascencio, 2000). 

La Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa Rica, también ha efectuado 

estudios en este sentido en diferentes comunidades de nuestro país. Entre los más 

recientes están los realizados en el Sector Oeste de Granadilla Norte (2000) y en las 

comunidades de Gloria Bejarano y María Auxiliadora de Curridabat (2001).Tales 

estudios, aunque no tienen representatividad nacional, muestran que en sectores de la 

zona metropolitana un porcentaje considerable de &os presenta sobrepeso. Así, en 

Granadilla fue 26% de los niños escolares que presentó este problema; y en el sector 

oeste de Curridabat fue 22.2% (Escuela de Nutrición U.C.R., 2000,2001). 



Recientemente, Núñez, Monge, León, & Roselló, 2002 evaluaron la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en niños escolares costamcenses. De tal estudio se obtuvieron 

los siguientes resultados: de un total de 1718 escolares, 26.2% de los niños presentó 

obesidad y 34.5% sobrepeso. En este estudio, los varones de 7 a 9 años provenientes de 

áreas urbanas y de mediano nivel socioeconómico fueron los que presentaron mayor 

prevalencia de sobrepeso. 

De acuerdo con el estudio CATCH, un exceso de peso junto con un alto 

porcentaje de grasa corporal (obesidad), están asociados con niveles no deseables en el 

perfil lipídico (Dwyer, Stone, Yang, Feldman, Webber, Must Peny, Nader & Parcel, 

1998). Tal a h a c i ó n  concuerda con los resultados obtenidos por Esquive1 (2001) en su 

estudio con niños escolares obesos, en donde, de 3 1 niños con obesidad, 30 presentaron 

niveles no deseables de lipoproteínas: 13 mostraron hipercolesterolemia, 18 

hipertrigliceridemia, 11 altos niveles de LDL-C y sólo 12 presentaron niveles deseables 

de HDL-C. 

Monge, Holst, Faiges & Rivero, 2000, mostraron en su estudio con 683 nulos 

escolares sanos de 10-13 años de edad, que un alto porcentaje de estos tenía 

alteraciones lipídicas; más de 40% de los escolares presentaron niveles elevados de 

LDL-C, 20% hipertrigliceridemia 60% bajos niveles de HDL-C, 30% mostraron altos 

niveles de LDL-C y bajos niveles de HDL-C y 30% mostraron hipertrigliceridemia y 

bajos niveles de HDL-C. Todas estas alteraciones lipídicas promueven el desarrollo de 

la aterosclerosis y son una de las causas principales de la enfermedad de la arteria 

coronana, por lo que una temprana identificación de-las mismas brinda la oportunidad 

de prevenir este problema a tiempo. 

Estudios similares han sido realizados en el Instituto del Corazón de Bougalusa 

en particular el conducido por Freedman, Dietz, Srinivasan & Berenson, en 1999; en 

este se evaluó la presencia de factores de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes 

con sobrepeso. Los resultados indican que de los 9167 niños evaluados en el estudio 

11% (990) fueron considerados con sobrepeso (Índice Masa Corporal > 95 percentil), de 

ellos 61% (1 83 de 302) de los niños con edades entre los 5-1 0 años tenían 12 de los 5 

factores de riesgo cardiovascular estudiados; del grupo de niños entre los 1 1-1 7 años, 

58% presentó 12 de los 5 factores de riesgo (295 de 51 1). En este estudio, los riesgos 



evaluados fueron colesterol total >200mg/dL, triglicéridos >130ing/dL, LDL colesterol 

>13Omg/dL, HDL colesterol <35mg/dL y el nivel de insulina. 

Otra alteración del estado nutricional que es importante hacer referencia en este 

apartado son las anemias. Estas, por carencia de hierro principalmente y en menor grado 

por carencia de ácido fólico, constituyen desde 1966 (primera Encuesta Nacional de 

Nutrición), un problema nutricional claramente identificado. Sin embargo, son los niííos 

preescolares y las mujeres en edad fértil los grupos más susceptibles de presentar dicho 

problema. Esto no quiere decir que la población escolar está exenta de padecer anemias. 

El estudio de comunidades centinelas del que anteriormente se hizo referencia, 

evaluó la prevalencia de anemia en niños escolares de Damas de Desamparados y San 

Antonio de Nicoya. En ambas comunidades la prevalencia de anemia en la población 

escolar fue baja, sin embargo, se mostró mayor prevalencia en San Antonio de Nicoya 

(zona rural). Del total de escolares de Damas de Desamparados solamente 1.5% 

presentó anemia, siendo los hombres mas afectados que las mujeres, 1.9% y 1.1% 

respectivamente. Por su parte, en San Antonio de Nicoya el porcentaje de niños 

escolares con anemia fue 7.2% (8.8% en mujeres y 5.4% en hombres) (Ascencio, 2000). 

Los estudios nutricionales hechos por la Escuela de Nutrición de la Universidad 

de Costa Rica coinciden en mostrar la baja prevalencia de anemia en d o s  escolares; 

así por ejemplo en el sector Oeste de Granadilla Norte (2000) el porcentaje de niños 

escolares con anemia fue 6.5% y en el sector 1 de Tirrases (1999) fue 5.3%. 

Los diferentes estudios que se han efectuado en el país para evaluar la situación 

nuíricional de los niños escolares muestran que a través del tiempo se ha dado una 

evolución en este sentido: se ha producido una tendencia al aumento en talla y a la 

disminución del déficit de peso en los niños, además la prevalencia de anemia en este 

grupo etáreo es muy baja. Sin embargo, el hecho de que cada vez esté siendo más 

común la obesidad en los niños, unido a la alta prevalencia de alteraciones lipídicas a 

temprana edad, crea la necesidad de focalizar acciones en el campo de la nutrición 

preventiva, en procura de que los niños mejoren la calidad de su dieta. 



B. La alimentación en la edad escolar 

La alimentación es una necesidad básica del ser humano, constituye uno de los 

factores que determinan el estado nuhicional del individuo y es uno de los indicadores de la 

salud y la calidad de vida de las poblaciones. ( W e r i o  de Salud, 19%) 

Una característica propia de la alimentación en la etapa escolar, es el gozar de mayor 

autonomía para elegir los alimentos especialmente cuando el nuio se encuentra fuera del 

hogar, por lo tanto, este debe ser capaz de incorporar en sus criterios de decisión, los 

conceptos de una alimentación saludable y la importancia que significa para su salud. La 

responsabilidad de los padres radica en establecer hábitos familiares consistentes con las 

recomendaciones dietéticas de nutrientes. Lo ideal es que el d o  consuma una variedad y 

cantidad de alimentos para crecer saludable y responder a las responsabilidades que le 

impone la edad escolar. (Mahan y Stump-Escott, 1998) 

En Costa Rica se han realizado pocos estudios respecto a la alimentación del 

niño escolar específicamente. Alpízar (1995), estudió el perfil alimentario-nutricional de 

53 niños escolares males del Barrio San Martín de Nicoya. Los resultados evidenciaron 

que, en general, la ingesta promedio de energía, hierro y proteínas es adecuada. Al igual 

que se muestra en la Encuesta Nacional de Nutrición, las necesidades de proteína se 

llenan básicamente con el arroz y los fijoles consumidos, estos brindan además un 

aporte significativo de energía y carbohidratos. Los íiijoles también son el alimento que 

aporta más hierro a la dieta del niño escolar. En el estudio de Alpízar 66% de la muestra 

tuvo una ingesta adecuada de hierro. 

Además, se observa que los niños y niñas escolares presentaron una ingesta baja 

de calcio y vitamina A. Más de 80% de los niños ingirieron cantidades de estos dos 

micronutrientes menores a 75% de lo recomendado para este grupo etáreo. Esto se debe, 

probablemente, a que el consumo de alimentos como le-e y sus derivados, fuentes 

importantes de calcio, así como de finitas y vegetales, fuentes de $-carotenos, es bajo. 

(Alpizar, 1995). 

Otro dato interesante que destaca Alpizar (1995), es el alto consumo de azúcar y 

productos procesados por parte de los niños. Entre los alimentos que el niño compra o 



pide que le compren, se mencionan en orden de importancia: los bolis, helados, confites, 

gaseosas, bananos y alimentos procesados. Los niaos tienen una especial predilección 

por los alimentos procesados, ricos en grasa saturada, sodio y azúcar, ya que están 

respaldados por una enorme carga publicitaria, y son presentados de manera que llaman 

su atención (Mahan y Stump-Escott, 1998). 

Contrariamente a lo evidenciado por Alpízar, una investigación realizada por 

Castro, Rodríguez, González, Romero & Zúfíiga, 1994, en niños de escuelas públicas 

del área urbana, muestran que, en términos generales, los hábitos alimentanos de los 

niños escolares son adecuados en cuanto al tipo de grasa utilizada, cantidades de azúcar 

y de sal. Los patrones de consumo en esta investigación también concuerdan con los 

hábitos alimentarios de la población costarricense, donde sobresale el consumo diario 

de arroz, frijoles, pan y leche. Además, se mostró un alto consumo de frutas por parte de 

los nüíos. 

Las diferencias en los resultados de este estudio con el efectuado por Alpízar, se 

debe probablemente a las características socio-demográficas de las muestras de estudio 

seleccionadas: Alpízar realiza su estudio con población rural (Barrio San Martín de 

Nicoya), mientras que Castro et al., lo efectúa con niños escolares del kea  urbana (Calle 

Blancos, San José). 

En cuanto a los tiempos de comida, a pesar de las diferencias enconha&, tanto en el 

estudio de Alpízar, 1995 como el de Castro et al., 1994; se evidencia que los d o s  realizan 

los tres tiempos de comida básicos (desayuno, a l m m  y cena), lo que se contrapone con 

algunos estudios internacionales realizados en este grupo etáreo que concluyen que es 

frecuente la omisión del desayuno. 

Recientemente en la Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa Rica, se 

llevaron a cabo trabajos de campo en comunidades del gran Área Metropolitana en donde se 

evaluó el consumo de alimentos de escolares; entre ellos están el realizado en el Sector Oeste 

de Cumdabat (200 1) y en San Ratnón (2002). Tales estudios coinciden en que los nutnentes 

que se reportan con una Uigesta menor a la recomendación dietética diaria son el calcio y el 

zinc. Estos son nutrientes importantes durante la etapa escolar ya que la deficiencia de zinc 



afecta el desarrollo cognoscitivo, mientras que el calcio es necesario para el desarrollo y 

fortalecimiento del sistema óseo (Escuela de Nutrición U.C.R, 2001,2002). 

En otros países se han efectuado importantes estudios que evalúan la dieta de los 

niilos escolares; tal es el caso de West, 2002, en los Estados Unidos, quién evaluó la 

ingesta de micronutrientes en personas entre los 6 y 18 años de edad; los resultados 

indican un bajo riesgo de deficiencia en nutrientes como tiamina, riboflavina, niacina, 

hierro y vitaminas B6 y BI2. Para estos nutrientes el consumo usual de más de 97% de 

los ninos alcanzó el requerimiento estimado promedio. 

En contraste, los datos sugieren riesgo de ingesta inadecuada de vitamina E 

(80% de los niños no alcanzaron el requerimiento estimado promedio), folatos (50% no 

alcanzó el requerimiento estimado promedio), fósforo (20% no alcanzó el requerimiento 

estimado promedio) y magnesio (33% no alcanzó el requerimiento estimado promedio). 

De los dos últimos nutrientes, no existen indicadores fisiológicos de insuficiencia en 

niños saludables, por lo tanto todavía no está claro si son de verdadera importancia tales 

deficiencias. Se reportó también, que la mayoría de las niñas mayores de 9 años 

tuvieron una ingesta de calcio y de hierro menor a la recomendada para los Estados 

Unidos. En el caso del zinc se reportó ingestas menores a las recomendadas en 8% de 

los sujetos (West, 2002). 

A pesar de que en este estudio el investigador no hace referencia a las fuentes 

alimentarias de los nutrientes analizados, se puede considerar que el bajo consumo de 

alimentos como los lácteos, carnes y hojas verdes es el factor responsable de la 

deficiencia de nutrientes como el calcio, folatos y el zinc, entre otros (West, 2002). 

Por su parte investigadores del estudio del corazón de Bougalusa han mostrado 

que a través de los años se ha dado un aumento significativo en el porcentaje de energía 

proveniente de proteínas y carbohidratos y una disminución significativa en el 

porcentaje de energía proveniente de grasa principalmente saturada y monoinsaturada, 

esta tendencia en la ingesta de nutnentes refleja la tendencia en el consumo de 

alimentos. El porcentaje de grasa total proveniente de grasadaceites, carnes, huevos, 

leche, carne de cerdo y postres disminuyó; mientras que la proveniente de aves, queso y 

bocadillos aumentó (Nicklas, Elkasabany, Srinivasan. & Berenson, 200 1 ). 



Respecto a los conocimientos de los niños en aspectos de alimentación y 

nutrición, estudios realizados en los Estados Unidos muestran resultados interesantes. 

Tal es el caso de la investigación conducida por Brady et al., 2000; donde se evaluó la 

dieta de niños entre los 7-14 años según las Guías Alimentarias dictadas por el 

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos. De 110 niííos escolares, 29% no 

conocía los grupos de alimentos ni las porciones de las Guías Alimentarias; y ninguno 

conocía las recomendaciones dietéticas para los distintos nutrientes. 

En Costa Rica; Monge, Quesada & Orozco, (1994), realizaron un estudio sobre la 

enseñanza de la alimentación y nutrición en un centro educativo de 1 y 11 ciclos de la 

Educación General Básica Los resultados obtenidos muestran que los niilos tienen 

c o n d e n t o s  en algunos tópicos como: grupos de alimentos y beneficios que se obtienen 

de los alimentos; no obstante desconocen en un alto porcentaje el valor nutritivo de los 

alimentos y la función que los mismos desempeñan en el organismo humano. 

La información sobre el conocimiento, actitudes y preferencias de los d o s  y sus 

padres muestran que los padres o guardianes, maesiros y la televisión iduyen en las 

práctids nutticionales de los niaos escolares. Este grupo debe ser por lo tanto el blanco para 

programas de educación nutricional en aras de mejorar la nutrición y salud de los niños 

escolares. (Florentino, Villavieja & Lana, 2002). 

C. Factores que influyen en la alimentación del niño escolar 

Como es sabido, numerosas influencias, algunas obvias y otras sutiles, 

establecen los hábitos y la ingesta alimentaria de los niños y por ende, repercuten en su 

estado nutricional y de salud. La alimentación del niÍío es tanto un proceso social y 

cultural como biológico nutricional. Entre los factores que influyen en ella se han 

señalado elementos ambientales, políticos, económicos, tecnológicos, sociales, 

culturales y psicológicos (OPSIOMS, 1997). Este apartado pretende hacer una reseña 

sobre algunos de estos factores. 



1. Núcleo familiar 

La familia constituye uno de los principales factores que influyen en el 

individuo sobre sus hábitos alimentarios, especialmente la madre. Ella por lo general, 

define el patrón alimentario que se desarrollará en el niño, basándose en las creencias y 

conocimientos que posea, el nivel educativo y el medio en que la familia se 

desenvuelve. (OPSIOMS, 1997). 

Un estudio efectuado en escuelas de Nigeria, mostró que de los factores sociales 

que influyen en la salud y la nutrición infantil, el nivel de educación de los padres, 

especialmente el de la madre, tiene un efecto signiñcativo (Abidoye y Eze, 2000). Otro 

estudio realizado en niños de edad escolar de dos áreas urbanas de Estados Unidos, ha 

asociado el estado nutricional con la educación maternal y el ingreso familiar (Olson, 

1999). Se manifiesta una correlación positiva entre el nivel educativo de los padres con 

el consumo de h t a s ,  tubérculos, vegetales, carne y alimentos fuente de calcio por parte 

de sus hijos (Samuelson, Bratteby, Enghardt & Hedgren, 1996; Monge, Núñez, Garita. 

& Chen-Mok, 2002). 

En nuestro país, Cambronero, Núñez, Elizondo, Alfaro & Solórzano, 1996, 

mostraron una relación positiva entre la baja escolaridad y la deficiente educación 

nutricional que poseen las madres. Esto se vio reflejado en las inadecuadas prácticas de 

alimentación en los niños, el incumplimiento de un horario fijo de alimentación, el 

desconocimiento de las texturas y los sabores de los alimentos, principalmente de htas 

y vegetales, y en el predominio de falacias alimentarias (información errada y creencias 

populares) en madres con bajo nivel educativo. 

Es importante destacar que en décadas recientes, el núcleo familiar ha cambiado; 

cada vez es mayor el número de madres jefes de hogar. Según el Estado de la Nación 

(2000), cerca de tres cuartas partes de las mujeres con ninos en edad escolar trabajan 

fuera del hogar. En consecuencia, los niños tienen una o dos comidas en guarderías, 

centros de cuidado diurno o escuelas. Además, debido a la limitación de tiempo, es 

posible que se haya modificado las rutinas con respecto a la compra de alimentos y a la 

preparación de las comidas con el fin de incluir alimentos más convenientes o comidas 

rápidas (Mahan y Stump-Escott, 1998). Generalmente, niiíos cuyas madres trabajan 



fueran del hogar tienen una dieta menos variada y un mayor consumo de comida rápida 

que los niiios de madres amas de casa (Wolfe y Campbell, 1993). 

2. Ingreso económico 

El ingreso económico de una familia afecta la formación de los hábitos 

alimentarios de los miembros que la conforman. Los indicadores de pobreza, pueden 

tomarse colno una razonable aproxitnación a la magnitud de la población con problemas 

de acceso a los alimentos, aunque no necesariamente desnutrida y los indicadores de 

indigencia como una aproximación a la incidencia de desnutición. Por otro lado, un 

ingreso económico alto se relaciona con un mayor acceso a los alimentos; ias familias 

con altos ingresos económicos pueden destinar un mayor porcentaje de dinero a la 

compra de alimentos, sin embargo, esto no connota una selección de alimentos mas sana 

(Schejtman, 1994). 

A pesar de la leve reducción en el indicador de distribución del ingreso en 2004 

respecto al 2003, en nuestro país se dio un aumento de 3,2 puntos porcentuales en la 

incidencia de la pobreza, de 18,5% a 21,7%. Según la Encuesta de Hogares (INEC. 

2003 y 2004), el iiUinero de hogares pobres pasó de 168.659 en el 2003, a 208.680 en el 

2004. Sin embargo, estos totales no incluyen algunos iiogares que no suministran 

información sobre sus ingresos. Por ello, al hacer los ajustes respectivos (agregar a los 

hogares con ingresos conocidos una estimación de los hogares pobres que pertenecen al 

grupo de ingreso desconocido), la estimación para la totalidad del país arroja que, entre 

esos dos &os, el número de hogares pobres awent5 de 195.306 a 234.005, es decir, un 

increniento de 38.700 hogares en condición de pobreza (6.436 en pobreza extrema) 

(Sauma, 2005). 

En el caso de la pobreza total, el número de hogares pobres en el 2004 fue el 

más alto de los últimos quince aiios (1990-2004). En el 2004 por primera vez el 

porcentaje de hogares pobres urbanos superó al de los iuraies. Del total de hogares en 

esa situación, el 52% eran urbanos y el 48% rurales (50,7% y 49,3% de las persoIias 

pobres, respectivamente). Si bien la incidencia de la pobreza es mayor en el área rural, 

la alta densidad de la población en las áreas urbanas ocasiona que en ellas el número de 

hogares pobres sea superior. (Estado de la Nación, 2005) 



Así, se ha determinado que la persistencia de la pobreza ronda a una quinta parte 

de los hogares costarricenses. A su vez, estudios coinciden en que las familias pobres 

son más numerosas y tienen un mayor número de d o s ,  por lo que los nifios "sufren en 

mayor proporción el flagelo de la pobreza" (Estado de la Nación, 2005). 

En estudios de consumo de alimentos dirigidos por la Sección Americana de 

Agricultura se compararon tendencias dietéticas entre personas adultas de estado 

socioeconómico variado. Los resultados indicaron que las personas de estado 

socioeconórnico alto ingieren más calcio y presentan mayor probabilidad de realizar 

cambios para mejorar la dieta que las personas de estado socioeconómico bajo (Popkm, 

Siega-Riz y Haines, 1996 j. 

Investigaciones realizadas por Florentino et al., en el 2002; en niños entre los 8 y 

10 años de edad provenientes de escuelas públicas y privadas en Manila han demostrado 

diferencias interesantes entre los patrones alimentatios. Los niños de escuelas privadas, 

que son por lo general de estatus socioeconómico más alto que los niños de escuelas 

públicas tienden a consumir más alimentos, entre ellos los de origen animal, grasas y 

proteinas, lo que resulta en un mayor consunio de energía, proteínas, hicrro y vitamina 

A con respecto a los niños de escuelas públicas. 

En nuestro país, se ha comprobado también que niíios de escuelas privadas 

tienen un mayor consumo de htas y hortalizas que los de escuelas públicas, sin 

embargo en los primeros es cada vez más frecuente el consumo de alimentos procesados 

ricos en grasa saturada, sodio y azúcares, que favorecen la aparición de sobrepeso y 

obesidad (Monge et al, 2000 j. 

3. Lugar de residencia 

La residencia urbana o rural parece ser también un factor importante en la 

alimentación infantil. La modernización tiene que ver con la urbanización y con la 

transformación de los patrones de vida de las sociedades tradicionales hacia otros más 

parecidos a los países desarrollados (OPSIOMS, 1997). 



En nuestro país, según la Encuesta Nacional de Nutrición en 1996 en el Fascículo 

correspondiente a "Consumo Aparente", existen diferencias en cuanto al consumo de 

alinientos entre la población nuai y ubana. Alimentos tales como arroz, tortillas, azúcar y 

sal son consumidos mayormente en las zonas rurales, mientras que en las zonas urbanas se 

reporta un mayor consumo de carnes, embutidos, leche, fnrtas, vegetales, panes y galletas, lo 

que conlleva a una mayor ingesta de vitaminas y minerales tales como hierro, ácido fólico y 

zinc, en esta zona (h4uusterio de Salud, 1996). 

Según Monge (2001), en un estudio sobre el consumo de frutas y vegetales en 

adolescentes de nuesbo país, los jóvenes rurales consumen más fnitas que los que viven en 

el área urbana, mientras que estos últimos consumen más vegetales. Sin embargo, es 

imporkmk resaltar que investigaciones reakadas en adolescentes tanto de mnas nuai  como 

urbana de Costa Rica, demuestran que de acuerdo a la recomendación de 5 al Día, el 

consumo promedio de htas (1.7) no está tan distante de la recomendación mínima de 2 

porciones diarias; no obstante, el consumo promedio de vegetales (1.1 incluyendo 

legurnmosas) si está por debajo de la recomendación mínima de 3 porciones diarias. 

Solamente 6% de la muestra consumió cinco o más porciones de fiutas y vegetales al día 

(proporción que disminuyó a 2% al no contabiilizar leguminosas y bananos) (Monge, 200 1 ). 

Un aspecto que ha caracterizado al área rural en su alimentación es el mayor 

consumo de proteína de origen vegetal; los adolescentes en esta área consumen 

aproximadamente 44 gramos más de leguminosas diariamente que los adolescentes de área 

urbana Los adolescentes uróanos reportan una mayor ingesta de leche, carne y granos que 

los rurales, consecuentemente una mayor ingesta de algunos micronutrientes como niacina, 

calcio y zinc (Monge, 2001). Aunque también el consumo de comida rápida, energética, alta 

en grasa saturada, colesterol y sodio es mayor en los adolescentes de área urbana que de área 

rurai (Monge, 2001; Monge et al., 2002) este tipo de comida favorece la aparición de 

sobrepeso y obesidad. 

4. Sexo 

Una investigación efectuada en adolescentes de los Estados Unidos, pone en 

evidencia que las mujeres tienen ingestas más bajas de vitaminas esenciales y minerales que 

los varones. Además, los adolescentes masculinos comen mayores cantidades de alimentos 



que las mujeres. Esta ingesta de energía más bala por parte de la población femenina 

requiere que se hagan selecciones de alimentos cuidadosas para lograr cubrir las 

Recomendaciones Dietéticas Permitidas (RDP ó RDA, siglas en inglés) para las vitaminas y 

minerales. (Johnson. Johnson, Wang, Smiciklas-Wright, & Guthns, 1994) 

En Costa Rica, Monge, 2001, reportó una tendencia similar, donde un alto 

porcentaje de las mujeres adolescentes presentaron una inadecuada ingesta de energía, 

fósforo, calcio, ácido fólico y hierro comparado con los hombres. Así por ejemplo, más del 

25% de las mujeres no ingirieron ni 50% de las RDP para hierro. Esto se relaciona con una 

mayor prevalencia de anemia en las adolescentes (6.8%) en comparación con los 

adolescentes (1.3%) (Monge, 200 1 ) 

Existen pocos estudios en población escolar que establezcan diferencias 

significativas en los hábitos alimentarios de los niaos según sexo. Una investigación 

e f w d a  en México muestra que la contribución energética de los diferentes tiempos de 

comida es muy similar entre hombres y mujeres; sin embargo, se demostró que las 

muchachas ingerían menos calonas por día (-300 Kddía )  y una cantidad menor de todos 

los rnicronutrientes que los muchachos (Backsmd, 1997). 

D. El papel de los macronutrientes en la salud del niño en edad escolar 

La energía se define como la capacidad para trabajar. En el estudio de la 

nutrición, se refiere a la manera en la que el cuerpo utiliza la energía localizada dentro 

de los alimentos. La energía se libera mediante el metabolismo de los alimentos, los 

cuales deben suministrarse regularmente para satisfacer las necesidades de energía para 

la supervivencia del cuerpo. (Mahan y Stump-Escott, 1998) 

La unidad estándar para medir la energía es la caloría, que es la cantidad de 

energía calórica que se requiere para elevar la temperatura de 1 m1 de agua a una 

temperatura inicial estándar de 1°C. El joule, que mide la energía en términos de 

trabajo mecánico, se utiliza ampliamente en sitios fuera de los Estados Unidos; 1 Kcal 

es equivalente a 4,184 kilojulios (Mahan y Stump-Escott, 1998) 



La energia en la infancia se requiere no sólo para cubrir el metabolismo bmal y 

la actividad fisica (como en el adulto), sino también para sustentar la tasa de 

crecimiento, que tiene un elevado coste energético (Beal, 1997) Las IDRs establecen 

como adecuado una ingesta energética de entre 1642 y 1742 calorías al día para niños 

de 3 a 8 años de edad. Mientras que en aquellos niños mayores a 8 pero menores de 13 

ailos es aceptable una ingesta de energía de 2071 a 2279 calorías diarias. (National 

Academy of Sciences, 2005). 

Por otro lado, tanto la FAOtWHO como la Canadian Dietary Standard han 

usado la categoría de edad de 7 a 9 años, el nivel de energía es de 2190 Kcal con un 

peso promedio de 28.1 kg. (Beal, 1997) En un estudio hecho en nuestro país, Monge 

(2001) reporta la ingesta de energía promedio de 2151 Kcal al día para personas entre 

los 13 y los 18 años de edad. 

La mayor parte de la energía requerida para moverse, Uevar a cabo el trabajo y 

vivir se consmie en la forma de carbohidratos. Los carbohidratos, primariamente 

almidones, son la forma de combustible menos costosa, m& fácil de obtener y de 

digestión más rápida. (Mahan y Stump-Escott, 1998) 

Varían desde azúcares simples que contienen de tres a siete átomos de carbono 

hasta polimeros muy complejos. Sólo las hexosas (azúcares de seis carbonos) y las 

pentosas (azúcares de cinco carbonos) y sus polímeros son importantes en la nutrición. 

(Mahan y Sturnp-Escott, 1998) 

Los carbohidratos en el cuerpo funcionan principalmente en forma de glucosa, 

aunque unos cuantos tienen importancia estructural. Los carbohidratos constituyen la 

fuente mayor de energía; cada gramo produce aproximadamente 4 Kcal, sin importar la 

fuente. Se recomienda que al menos la mitad del requerimiento energético después de la 

infancia se provea mediante carbohidratos, especialmente carbohidratos complejos de 

bajo índice glicémico. (Bowman y Rusell, 2001). 



Las IDRs plantean como aceptable para niños de 4 a 18 años de edad que entre 

45 - 65% de la ingesta energética diaria provenga de los carbohidratos. (National 

Academy of Sciences, 2005). Sin embargo, la Asociación Americana del Corazón 

(AAC) ha indicado que las dietas altas en carbohidratos (%O%) pueden llevar a un 

incremento en los niveles de tnglidridos y a una reducción del HDL-C, efectos 

asociados a un mayor riesgo cardiovascular. Esta Asociación recomienda que entre 50 - 

60% de la CT provengan de los carbohidratos. 

2. Fibra dietética 

Compuesto de origen vegetal que no es fuente disponible de energía debido a 

que no es capaz de hidroxilarse mediante enzimas en el intestino humano. (Mahan y 

Sturnp-Escott, 1998). Según las propiedades fisicas y la importancia fisiológica, los 

componentes de la fibra dietética pueden categorizarse como solubles e insolubles. Las 

solubles naturalmente forman geles, entre ellas se encuentran pectinas, gomas, 

mucílagos y las hemicelulosas remanentes; mientras que la fibra insoluble está 

compuesta por ligninas, celulosa y algunas hemicelulosas (Redondo, 2002). 

Las respuestas fisiológicas más conocidas de la ingesta de fibra son: 

disminución de las concentraciones plasmáticas de colesterol, modificación de los 

niveles glicémicos, mejoría de la funciones del intestino grueso, disminución de 

disponibilidad de los nutrientes. Adicionaimente, la fibra puede disminuir el riesgo de 

desarrollar obesidad, diabetes tipo 11 y enfermedad cardiovascular en la edad adulta 

(Nicklas, Myers, Berenson, 1995) 

La ingesta media de fibra en USA es alrededor de 12 gramos por día. La 

Asociación de Dietólogos Americanos (ADA) recomienda una ingesta de 25-30 gramos 

de fibra por día, para adultos (1997). El Instituto Nacional del Cáncer en USA (1996) 

recomienda una ingesta de 20-30 gramos de fibra por día. El Ministerio de Salud del 

Reino Unido sugiere una ingesta de fibra de 18 gramos por día (1995), que es una cifka 

semejante a la de 10 gramos de fibra dietética/1000 Kcal. recomendada por LSRO (Life 

Science Research Office, 1987). (Mahan y Stump-Escott, 1998) Por su parte, en nuestro 

país se siguen las recomendaciones de la ADA, considerándose ingestas de 25-30 

gramos de fibraldía como adecuadas. 



Monge y NúIiez, 2001, en su estudio en Costa Rica sobre la ingesta de fibra en 

la dieta de los adolescentes, utilizando la regla "edad + 5" como criterio para definir el 

consumo adecuado de fibra, demostraron que solamente 45% de los estudiados 

consumió una cantidad adecuada de fibra. 

La Fundación Americana de la Salud, propuso que para niños mayores de 2 

años, el consumo mínimo de fibra debe ser equivalente a "edad + 5" (Williarns, Botella, 

Wynder, 1995). 

3. Proteínas 

La proteína fue la primera sustancia en ser reconocida como una parte vital de 

los tejidos vivos. Consta de grandes cadenas polipéptidicas, constituidas por 

aminoácidos unidos entre si por enlaces peptidicos. El número y la secuencia de los 

aminoácidos es una información contenida en los genes y tiene influencia sobre los 

niveles estructurales. Las proteínas poseen diversas funciones biológicas en el 

organismo, actuando como: a) enzimas, b) parte del sistema defensivo, c) componentes 

estructurales, e) transporte de otras mol6culas, f )  hormonas, g) receptores. (Mahan y 

S tump-Escott, 1998) 

Es necesario que exista un adecuado aporte de energía con el fin de evitar la 

utilización de las proteínas como fuente energética pues eso traería como consecuencia 

una reducción en la tasa de crecimiento lineal y en el porcentaje de masa muscular a 

pesar de una ingesta de proteína aparentemente adecuada. (Gong y Helad, 1998). 

Los alimentos fuente de proteína son: carnes, aves, pescado, huevos, leche y los 

productos lácteos, Dentro de los productos vegetales ricos en proteínas son las 

leguminosas: soya, íiijoles, lentejas, etc. (Torún, Menchú, Elias, 1996). 

De acuerdo a las IDRs se considera aceptable para &os en edades que oscilen 

entre los 4 y los 18 años que entre un 10-30 % del aporte energético de la dieta sea 

obtenido a partir de de las proteínas (National Academy of Sciences, 2005). La 

Asociación Americana del Corazón ha sugerido una ingesta de proteína de 15-20% del 



total de energía para satisfacer las necesidades de la población mayor de 2 años 

(Williams, Hayman, Daniels, et al., 2002). 

Las deficiencias proteicas no son frecuentes en las sociedades industrializadas, 

probablemente debido al énfasis que se hace en el consumo de alimentos ricos en estos 

nutrientes. En este nivel socio-económico, los únicos que eventualmente pueden tener 

riesgos de deficiencias proteicas, son aquellos niilos sometidos a restricción estricta, 

como niños vegetarianos, o los que sufren de alguna patología que limita la 

alimentación. (Bowman y Rusell, 2001) 

4. Grasas 

Las grasas son un grupo heterogéneo de compuestos relacionados que se 

encuentran en los alimentos y en el cuerpo hiunano. Tienen como propiedades ser 

insolubles en agua y capaces de ser usados por los organismos vivos. 

Las grasas o lípidos aportan al organismo fundamentalmente energía y son 

esenciales para el correcto funcionamiento corporal: forman parte de la estructura de las 

membranas celulares, transportan las vitaminas A, D, E y K (liposolubles) hasta 

nuestras células y almacenan una gran cantidad de energía. (Mahan y Stump-Escott, 

1998). 

Evidencia científica reciente señala que la influencia de los ácidos grasos en el 

desarrollo de la ECV va más allá de un efecto hipercolesterolerniante. La ingesta de 

ácidos grasos puede afectar la tendencia trombótica, el ritmo cardiaco, la función 

endotelial, la inflamación sistémica, la sensibilidad a la insulina y el estrés oxidativo 

(Hu y Willet, 2002). 

De acuerdo a las IDRs el rango aceptable de la distribución de energía en forma 

de grasa en la ingesta alirnentaria de los nifios con edades entre 4 - 18 años es de un 

25% -35% (National Academy of Sciences, 2005) Sin embargo, las recomendaciones 

dadas por el INCAP y la Asociación Americana del Corazón son de un máximo 30% 

del valor energético total aportado por las grasa totales. 



(J. .iciflo.s ~m.so,s .s~turatio~ 

I'roceden pniicipalinente de la grasa aiiitnal (mantequilla. queso. canie gasa. 

yema de liiievn) y de algunos aceites vegetales cc?riio el de coco ! palnia El corisui~lo 

excesivo de grasas saturadas está directamente relacionado a la mortalidad por EC\. 

(Mahan y Stiimp-Escott, 1998) 

6. Ácidos grasos insaíurados 

Monoinsaturados: La evidencia epidemiológica actual sugiere una asociación 

negativa entre la ingesta de ácidos grasos monoinsaturados y la tasa de mortalidad por 

ECV. Estos ácidos grasos se encuentran principalmente en el aceite de oliva, frutos 

secos y semillas. De acuerdo a Kns-Etherton (1 999) las tasas de mortalidad son mucho 

más bajas en las poblaciones mediterráneas en las cuales el aceite de oliva provee entre 

1440% de las calonas de la dieta por lo que consecuentemente, la dieta es alta en 

ácidos grasos monoinsaturados y ácido oleico. 

Poliinsaíurados, entre los que destacan los ornega-3, son esenciales (no pueden ser 

sintetizados por nuestro organismo) por lo que deben ser aportados a través de Ia dieta. 

Los encontramos principalmente en el pescado azul, algunos vegetales y a1iinen:os 

eruiquecidos. 

Las grasas insaturadas en general, contribuyen a reducir los niveles de 

colesterol LDL y aumentan el HDL. Son grasas "cardiosaludables" se las relaciona 

con efectos preventivos y terapéuticos en otras enfermedades como el cáncer, 

eiifenliedades inflamatonas y de la piel. (Malian !- Strimp-Escott. 1998 i 

5. Colesterol 

El colesterol es un compiiesto esencial de la estructura de las membranas de 

todas las células de mamíferos, es un componente principal del cerebro y céliilas 

nerviosas; también se encuentra en altas concenrraciones en las glándi~las suprarrenales 

y en el hígado (Mahan y Shimp-Escott, 1998). La evidencia científica no ha demostrado 

iina asociacion entre la ingesta de colesterol y el riesgo coronario (1%-illet, 1998). L,as 

poblacioiies que consumen dietas con abundantes grasas saturadas tienen niveles de 



colesterol sanguincl? ina'pres y también u11 rissgo mayor de cardiopatía coronaria 

(Mahan y Sriimp-Escott. 1 ¿+S) 

E. El pupel de los microriurriente.~ en la scrlud del niño en eciud escolur 

La deficiencia dc micronutrientes se ha convertido en un seno problema de 

salud pública. En niños J- adolescentes de varios países del mundo se han identificado 

ingestas marginales de caicio, hierro. magnesia. zinc, folatos y vitaminas A, B,;. E y C 

(Zive et al.. 1996). Así pcr ejemplo, en Estados Unidos, un estudio en niños de 10 años 

de edad, revela que aproximadamente la mitad de la muestra inginó sólo 67% de las 

RDP para la v i turba  D. E, niacina, tiainina y zinc; 77% de las RDP para la B6 y el 

hierro; y 80°/~ para vitarrma Bi2. riboflavina. folatos, inagnesio y fósforo (Xicklas, 

1995). 

En Costa Rica un estudio efectuado por Monge, 2001, en población 

adolescente. muestra quc aproximadamente 30°b de los jóvenes no alcanzaron el 70% 

de las ID% para la vitamria BI2. 40% presentaron una ingesta de hierro, vitamina A y 

vitamina E entre 30% y 53% de las ID&, mienrras cjiie 15Y0 no alcanzó f i r  300íó de !as 

lDRs para csos misinos numentes. Por su parte. im estudio efectuado en niños escolares 

del Barrio San llartín J= Yicoya, muestra que 34% tiene una ingesta deficiente de 

Iiierro y tnás de SOO/o ingiere menos de los dos tercios de las RDD de calcio y vitamina 

A ( Alpízar. 1995 ! 

Como ya fue mencionado, una inadecuada ingesta de vitaminas y minerales en 

los niños esta relacionada con trastornos de salud tanto a corto como a largo plazo; de 

tal manera. que en prKura de realizar esfuerzos destinados a mejorar los hábitos 

alimentanos en 12s pri~ucros años del individuo. los investigadores se lian visto en la 

necesidad de monitorea reportar los patrones nutricionales de esta población. 

lnicialriienre las investigaciones se concentraban en la contribución de los 

macronumentes a la dieta. especialmente los carbohidratos y grasas, sin embargo, en los 

iiltimos años se ha dadc Tan importancia a la ingesta de vitaminas y minerales y su 

relación cor! la salud (Brady, et al.. 2000). La Ingesta Dietaria de Referencia (IDRs) 



para los diferente\ ii~icronutrientes analizados según pupa de edad y sexo SU iniiestra en 

Anexo 3 

l .  Vitaminas con función antioxidante 

Los radicales libres son mol&ulas producidas en el ser humano de una forma 

natural, dinámica '- continua, con una configuración espacial que genera gran inestabilidad 

(Rodnguez. Men2ndez Tmjillo. 2001). En 1954 la investigadora argentina, Rehecn 

Ger.schrnan, sugino por primera iez que los radicales libres eran agentes tóxicos y 

generadores de enfermedades. 

Por su alta inestabilidad enos colisionan con una biomolécula y le sustraen un 

electrón, oxidándola. perdiendo as1 su función específica en la célula. Si se trata de los 

lípidos, se dañan membranas celulares. lo que altera la permeabilidad y conduce al edema y 

muerte celular; también se pueden chiiar Iipoproteínas provocando la oxidación de la LDL. 

génesis de la plzca ateromatosa. Otra molécula que puede ser daÍiada es el ADN; lo que 

influye en el desarrollo de tnutacionss y carcinogénesis (Hodis, hlack, Labreel, Hemphll. 

Sevanian, joiinson. 1995 3. 

En el organismo existen antioxidantes naturales que intentan neutralizar las 

consecuencias negativas de los radicales libres. estos son los superóxido dismutasas. Sin 

embargo, tales antioxidantes no son lo suficientemente potentes coino para tienar 

completainente t d a s  las consecuencias de los radicales libres. Esta es la razón fundamental 

por la que se sugere llevar a cabo una dieta con la mayor cantidad posible de antioxidantes 

(Rodngiiez et al. 7001 ). 

Halliwell & Gutterioge, 1989. definen corno antioxidante a toda sustancia que 

Iialláridose presente a bajas concentraciones con respecto a las de un sustrato oxidable, 

retarda o previene la oxidación del mismo. El antioxidante al colisionar con el radical libre le 

cede un electrón cxidándose y transformándose en un radical debí1 no tóxico, que en algunos 

casos como la vitamina E, puede regenerarse a su fonna primitiva. 

La coiiibiriación de antioxidantes en dosis moderadas tiene un efecto sinergístico 

en su función corno antioxidante. situación que se presenta cuando se obtienen de la 



dieta (Slattep. 19913: P ~ . o r .  2000) Asi, por ejemplo, en un meta-análisis realizado en 

1996. con 206 estiidios epideiniológicos en huiiiaiios. se dzterminó que iin mayor 

consumo de frutas J .  vegetales fuentes de 6-carotenos, vitamina C, vitamina E > ácido 

fólico tiene un efecto protector contra el cáncer de estómago, esófago, pulmón. cavidad 

oral, faringe, endometrio. páncreas y color. (Cheney y Aker, 1995; Archer. 1997). 

Dentro de los principales antioxidantes se encuentran: la vitamina C, vitamina E y p- 
carotenos. 

u. I7íamUía C 

La vitamina C es hidrosoluble y constituye uno de los agentes antioxidantes mas 

poderosos que desarrolla su acción principalmente en los coinpammientos acuosos celulares. 

Estudios han encontrado una asociación entre una ingesta dietética alta de vitamina C y un 

riesgo disminuido de enfermedad coronaria y cáncer. Así por ejemplo, Joshipum .lscherio, 

hlanson, Starnpfer, Runm. Speizer. & Hennekens (1999) en su estudio cohorte prospectivo a 

iniijeres de 34 a 59 años con un seguimiento de 14 aiios y en hombres de 40 a 75 años con 

un seguiniiemo de 8 años. determinó que el conciimo de h t a s  cítricas y vegetales de la 

fanulia de las cnicíferas o de hojas verdes tiene un efecto protector contra el riesgo de infarto 

al iniocardio en ambos sexos. Asimismo, Par~dey, Kant, & ivloms, 1995, seiiaiaron que una 

dieta alta en vitamina C (una o dos naranjas por día) y en p-carotenos (ima o dos zanahorias 

por día) esta asociada con una disminución de 31% del riesgo de muerte por enfermedad 

cardiovascular en hombres de mediana edad. 

Por su parte. Byers y Guerrero, 1995, determinaron que. desde el punto de vista 

epiderniológico. dietas altas en frutas y vegetales fuentes de vitainina C están asociados con 

menor riesgo de cáncer de boca, esófago, estómago, colon y pulmón. 

En la Encuesta Nacional de Niitrición de 1996 no se analizó la ingesta de Litamina C. 

Un estudio hecho en el 2001 en población adulta costarricense por Meza, mostró que, de 

acuerdo con la Ingeaa Dietética de Referencia (IDRs), se puede observar que la dieta de la 

población nacional alcanzó una adecuación de 120% en la ingesta de esta vitamina. Los tres 

principales grupos de alimentos que contribuyeron a la ingesta total de vitamina C fiieron los 

vegetales (35%). las m a s  (29%) y las raíces y tubérculos (28%) (hleza, 2001). 



.4s!tl?isrr?o. Iln ~s~.idio en ad~lescentes costai-ikenses efechiade por .4lfenso. Duarte 

& Navarro, e11 1995. indica que la principal fuente de vitainina C está representada por Iss 

fiutas (35%) don& 21 cas. la guayaba la nararya dulce y el mango verde son los 

contrib~iyentes mas importantes. El ~mipo de los \-esetales constit~iye la segwnda fiiente de 

esta vitamina (22.5'0 1. siendo el tomate y el chile diilce los aiiinentos que encabeza1 la lista. 

El tercer lugar lo ocupa el grupo de las raíces, tubérculos y plátanos (10.6%). 

De acuerdo al estudio hecho por Castro et al. (1  994), la ingesta de vitamina C en la 

mayoría de la poblacihn escolar costanicense es adeciiada; 56.6% de los niños de la muestra 

presentaron un porcentaje de adecuación para este rnicronuíriente superior al 110%; a pesar 

que estudios, ta!es como el realizado en 1995 por Apízar, han revelado que el consumo de 

verduras y htas h t e s  de vitamina C (coliflor, espinaca, chile, brócoli, cíiriccs, piña y 

gual~aba) es bajo ,pn este _mpo etáreo. Como se mencionó anteriormente las diferencias 

entre los resultzdos del estudio de Castro et al, con los de Alpízar pueden deberse a las 

diferencias en las características sociodemográficas de ambas muestrus. 

Un estudio efahrido en Fstadc; tlnidos. indica que las bebidas de í?utas y !os 

cereales ae ciesayunc foriiñcados con ~itainina C se están coniiirt.ieiido Sr1 riripo'laíltes 

fuentes de esta vitmina. *4si por ejempls, en dicho eshidio las bebidas de íiuias aportaron 

aproximadamente ! -4% al total de la ingesta de vitamina C (Subar, Krebs-Smith, Cook, & 

Kuli!e, 1998). 

h. Viíamirur E 

La vitamina E es una vitamina liposoluble con función antioxidante que accia a 

nivel de la estabilidud e integldad de las membranas biológicas; también interviene en 

e! proceso de oudación lipídica (LDLc) por lo que disminuye los riesgos de la 

fonnación de placa ateromatosa y sus consecuencias. Además, han sido descritos sus 

mecanismos en la prevención del cáncer. (Tonín et al; 1996). 

En estudios probabilísticos. observacionales que involucran a personas sin 

enfermedad cardio~.asrular conocida, el uso de vitamina E durante dos o más años (la 

mayoría a una dosis de 400 U1 por día) ha sido asociada con una reducción de 20 a 4094 

e:: S! riesgo de enfsnnedad coronaria ( Willett y Stampfer, 200 1 ). 



En relación con la prever~ción de cáncei-, Iriyl?~. Fillinore & Hiinter, en i998, 

encontraron que individuos con alta concentracióii ds; indice a- tocoferol 6-tocoferol 

produce una disminución del riesgo de desarrollar adsnornas colorectales. Además, se 

ha visto que el u-tocoferol tiene 1111 efecto siiiérgico cuando se combina con el ascorbato 

o el 0-caroteno, tendiendo a reducir el riesgo de cáncer i Jialal y Devaraj 1996). 

En la Encuesta Nacional de Niitnción de 1596 no se analizo la ingesta de 

vitamina E. La ingesta de esta vitamina fue evaluada sn población adulta costarricense 

por Meza en el 2001, el porcentaje de adecuación iüs de 177%, donde 70% de esa 

ingesta fue aportada por a-tocoferoles. 

Por su parte, Monge 2001. en su estudio con 328 adolescentes. pone en 

manifiesto que alrededor de 34% ingiere cantidades menores a 66% de la 

reco~nendacici-i para esta vitainina. sieiido mayor el pr2'olrina en adolescentes del área 

rural (28%) en comparación con los del árca urbana (20' O). 

1,as principales fiientes de vitamina E. scbre roda cotno a-tocoferol, son IQS 

aceites vegetales y las margarinas y mantecas heclias de ellos. El germen de trigo, las 

nueces y hojas verdes contienen cantidades importantes de vitamina E. Vanos alimentos 

procesados fortificados con esta vitamina, también son fuentes dietéticas iniportantes 

(Toriin et al; 1996). 

bfonge, 2001, mostró en su estudio que el aceirs de palma es la principal fuente 

de vitamina E (aporta 66% de la ingesta diana), especialmente en la población del área 

rural. La segunda fuente más consiiinida por los jó\.enes en esta investigación fue la 

margarirla (13O/ó) seguida por el aceite de soya. Estos dos últitnos aliinentos son 

altamente consumidos en el área urbana de nuestro pais 

4simisrn0, Castro et a l .  1994. detenninaron yuc la grasa es la principal fuente 

de esta vitamina en la población escolar, de ella la qiie los niños prefieren consumir es 

la marganna (53%) seguida por la maritequiilla (35%) 



c muroteno 

El fi-caroten9 es im prectusor de la vitaiiiina A que se halla presente sólo en los 

alimentos de origen \ qetal. Tiene efecto protector en las células, neutralizando los radicales 

libres y el oxígeno reacti~.o '. aumentando la resistencia inmunológica (Omenn, Goodrnan, 

Thomquist, Balmss. Cidlen. Glass, Keogli, ivleyskens, Valanis, Williams, Barnhart & 

Hammar, 19%). 

Estudios obsemacionales sugieren que las personas que consumen fnitas y 

verduras fuentes dc B-carotenos tienen menor riesgo de enfermedad cardiovascular. El 

estudio para la Pre\ención del Cáncer a-TocoferoVP-Caroteno (ATBC) y el ensayo de 

Eficacia p-Caroteno Retinol evidenciaron efectos beneficiosos en los niveles sanguíneos 

al ingerir los sujetos. tres a cuatro zanaliorias diarias. (Hennekens, Bunng, Manson, 

Statnpfer, Rosner. Cook. Belanger, LaMotte, Gaziano. Ridker, Willett & Peto, 1996). 

Evidencia cpiderniológica ha determinado que una ingesta a!ta de fnitas y 

vegetales fiientes dc p-carotenos o altas concentraciones sanguíneas de este caotenoide. 

estári asociados con una redficción de! riesgo d\ dcsanollar cáncer. Sin embargo. esta 

asociación parece ser más consistente en el cáncer de pulmón y estómago y menos 

consistente para el de mama y prbstata (Van Pcppe! y Van den Berg, 1997). 

La Encuesta Yacional de Nutrición de 1996 y el estudio realizado por hleza, 

2001, muestran que la fuente de p-carotenos más consumida por la población adulta 

costarricense es el cipo de los vegetales, el cual aportó en ambos estudios más de 5Oo4 

del co~isu~rio aparente total: siendo la zanaliona el alimento de mayor consumo de este 

grupo. De acuerdo a klsza, la segunda fuente corresponde a las raíces, tubérciilos y 

plátanos ( 14%). 

2 .  Vitaminas relacionadas con la homocisteína 

La homocist-rzina es un compuesto siilfurado formado durante el ~netabolisrno de 

la metionina, el cual es un alninoácido esencial derivado de la proteína dietaria. En 

1969. McCully h ~ z o  la observación clínica que une elevadas concentraciones de 

holnocisteina plasrnática con enfermedad vascular. Investigaciones subseciientes han 

continnado de fonna consistente esta Iiipótesis (Welch y Loscalzo, 1998). Así por 



ejemplo, Clarke, Daly K: Robinson. 1991, determinaron que el riesgo relativo de 

enfennedad coronana en pacientes con hiperhomocisteinemia era aumentado 

aproxiinadainente 21 veces. Además, Boushey, Beresford. Oineiin & Motulsky, 1995, 

en un nieta-análisis. estirtiaron que 10% del riesgo a la enfermedad de la arteria 

coronaria es atribuible a la hoinocisteina. 

Aunque evidencia sustancial sugiere que la homocisteína es un factor del riesgo 

para la enfermedad cardiovascular en adultos, existe poca información en cuanto a los 

niveles de lioinocisteina en niños. Se ha demostrado que las concentraciones de 

homocisteína son más bajas en niños menores y aumentan progresivamente con la edad. 

Además, existen diferencias significativas en las concentraciones de homocisteína entre 

niños y niñas, siendo los pruneros los que presentan valores de homocisteína más altos. 

En ambos géneros. los niveles de homocisteína en plasma se asocian negativamente con 

los niveles plasmáticos de folatos, vitamina Biz y vitamina B h .  (Chang et al., 2003; De 

Late et al., 1999; Osganiar, et al., 1999). Conside~ndosc la relación con el ácido fC>iico 

la más fuerte, tanto así que de acuerdo a Osganian et al. 1999, los niveles séricos de esta 

vitamina pueden ser un determinante importante de lo; niveles de homocisteúia en 

niños. 

Según el estudio hecho por Osganian et al.. 1999. también existen diferencias eri 

las concentraciones de hoinocisteina segiin raza de 19, niiíos, siendo los negros más 

afectados (5.51 inicronioL~L) que los blancos (4.96 mcrotnol/L) o los hispanos (4.93 

microinoliL ). 

Otro dato interesante es el aportado por De Late et al., en su estiidio de 1999, 

donde mediante resultados muestra una mayor frecuencia de enfermedad cardiovasciilar 

familiar en niños con hiperhornocisteinernia y conclu>-e que, en los niños los factores 

genéticos, nutricionales, endocrinos y la edad son determinantes del metabolismo de la 

homocisteína. Osganian et a1.1999, por su parte, no encontraron asociación apreciable 

entre la hoinocisteina sérica y los niveles de lipidos ni historia familiar de enfermedad 

cardiovascular y sólo la relacionaron débilmente con la presión arterial. 

A continuación se explica con mayor detalle la relación del ácido fólico, 

vitamina B6 y B12 con la homocisteína: 



u. .icido Fdko 

Evidencia sustancial sugiere que una baja ingesta de folatos aumenta el riesgo de 

enfermedad cardio\.ascular, debido a que provoca una reducción del 5- 

metiltetrahidrofolato requei-ido para la inetilación de la hoinocisteína (Holst, 2002 ). 

En 1996, la Administración de Drogas y Alimentos en Estados Unidos (ADA ó 

FDA, siglas en inglés) emitió una regulación que se hizo eficaz en 1998:   producto.^ de 

grano deben ser enriquecidos con ácido j6lico (110 pg de ácido fólico/100 a)". Esta 

medida, de acuerdo a un estudio comparativo entre sujetos adultos vistos después de la 

fortificación y un grupo control visto antes de la misma, tiene un efecto sustancial en íos 

folatos plasmáticos y las concentraciones de homocisteina. De acuerdo a los resultados 

de esta investigación se redujeron considerablemente las bajas concentraciones de 

folatos en plasina (<3ng/mililitro), además el predominio de altas concentraciones de 

I~omocisteína (>13 pmo'Jlitro) se redujo en aproximadamente 50% de los estudiados 

(Jacques, Selhub, Eostom, Wilson & Rosenberg, 1999). 

7. ros su parte. :viaíiliuw. Dueii, Hess, Iilidersoii, 'k-uger, Phí1:ip~<jli, Gluchü=. 

Block. & Upson, 1998, al evaluar los efectos de los cereales de desayuno fortificados 

con tres niveles de ácido fólico. en un ensayo aleatorio, en 75 hombres y mujeres con 

enfermedad de la arteria coronaria, mostró en sus resultados un aumento en el ácido 

folico plasinatico y una disminución en la Iiomocisteína plasmatica directamente 

proporcional con el volumen de ácido fólico del cereal de desayuno. 

En nuestro país desde 1997, el Ministerio de Salud hizo obligatorio el 

enriquecimiento con ácido fólico de la harina de tngo de consumo humano. A partir de 

1999, esta obligatoriedad se hizo extensiva a la harina de maíz y posteriormente a la 

leche (2001) y al arroz (2002). Estudios realizados por Holst. 2002, presentaron una 

fuerte relación inversa entre la ingesta de ácido fólico y las concentraciones de 

homocisteina total. Sin embargo ninguno de los adultos presentQ niveles deficientes de 

ácido fólico en suero (4. lndml) lo cual podría deberse a este programa de fortificación 

nutricicnal de cereales y granos. 



Las deficiencias moderadas (<6ng/inli J severas (<3 ng:inl) de ácido fólico 

reportadas en la población costa~ricense en la ultiina Encuesta Nacional de Nutiición 

(1996), desaparecieron sebGn lo demuestra estt. estudio. Por tal razón en Costa Rica a 

diferencia de otros paises del mundo, el nivel serico de ácido fólico en la población no 

es un predictor significativo de los niveles elevados de homocisteína total. 

Según la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 la deficiencia de folatos es de 

1 1.4% en la población preescolar, se desconoce la cifra para la población escolar. Holst 

en el 2002, en su estudio en adultos mostró que entre 60 y 80% de los estudiados 

ingrieron >2/3 IDRs y nadie consumió menos de 1 3 parte de la IDRs para esta 

vitamina. Asimismo. Meza (2001) muestra que la ingesta de ácido fólico en adultos 

costarricenses tuvo un porcentaje de adecuación de 120°/0 y solamente cerca de un 10% 

de la población presentó una ingesta menor de 70° O de adecuación. 

Por sü parte. Monge, Faiges & Rivero. 2001. reportaron en su estudio con 

adolescentes, que 5396 de la muestra (n =307) consumían merios de 213 de las RDP para 

este micronutriente. sieado esta deficiencia ma!.or en los adolescentes provenientes de 

la zona urbana que los de zona rurai (60% y 47" O respectivamente). 

Es bien sabido que los folatos se encuentran en numerosos alimentos; las 

mejores fuentes de esta vitamina son el higado. hojas de color verde oscuro, 

legutninosas de grano, maní y frutas (Totún et al; 1%6). De acuerdo a Subar et al., 

1998, achlaimente. los alimentos fortificados con esta vitamina, como las harinas de 

trigo y maíz, la leclie y el arroz, también representan un importante fuente de ácido 

fólico. Segíin el esnidio de Meza (2001), los tres grupos de alimentos fuentes de ácido 

fólico más consumidos por la población costarricense son los fijoles, el arroz y el pan. 

Monge et al., 2001. reportan en su estudio que los alimentos fiientes de ácido fólico 

consumidos por los adolescentes son las leguminosas (16%) seguidas por el grupo de 

panes y cereales (1996) y el de vegetales y frutas í 15%). 

h. Vitamina Bjt 

La vitamina BI2 o Cobalamina participa como cofactor de la enzima metionina 

sintasa que es la respoiisable de remetilar la hornocisteina en metionina (Holst, 2002). 

Se ha comprobado que bajos niveles en sangre de vitamina B,l (<258pin~l/litro), están 



asociados cori niveles de hoinocisteineinia inás a!tos L as consecuencias del estado 

marginal de vitamina 8 1 2  permanecen iiiciertas. pero sllas pueden incluir 1;n mayor 

riesgo de padecer enfennedades vasculares y cáncer. (li illett el al, 2001 ). 

Holst, 2002. encontró que 18O/0 de la muestra estudiada en su investigación, 

presentó niveles séricos disminuidos de B12, lo cual podría relacionarse con un bajo 

consumo de productos de origen animal 40% de los individuos refirió consumir menos 

de las 2:3 partes de las IDRs. Mas de 50% de las personas con deficiencia sérica de 

vitamina Blz, presentaron niveles de riesgo de homocisteína total (>lOpmoVL), lo cual 

se ha relacionado en múltiples investigaciones con enfermedad coronaria y cáncer de 

mania. En este estudio se estimó que una reducción de 1% en los niveles sericos de 

vitamina BI2 genera un incremento de 0.2pmoVL en la concentración sérica de 

homocisteina. El nivel sérico de cianocobalamina. mostró ser un predictor significativo 

de homocisteína total en la población costarricense. 

Las mejores fuentes de esta vitamina son las i-isceras, mariscos, la yema de 

huevo. carnes de rumiantes y quesos fermentados. La leche también contiene cantidades 

importantes de Bl2 (Tonín et ai; í9Fbj. En ia Encuesta Xacionai de Numcion de i996 

no se analizó la ingesta de vitamina B12. Según Meza. 2001, 16% de !os hogares del 

nivel nacional presenta una ingesta de B12 inferior a 70° O de adecuación y son las carnes 

(59x1, la leche (36%) y los huevos (9%) los tres principales grupos de alheritos que 

contribiiyen a la ingesta total de cianocobalamina. 

c. Vitamina B6 

-41 ser un micronutriente que participa en el metabolismo de la homocisteína, se 

ha determinado que la vitamina B6 juega un papel importante en la prevención de las 

enfennedades vasculares. Una ingesta de esta menor a 3 mg (según RDP) es asociada 

con un riesgo aumentado de enfermedad coronaria, pero es incierto si esta asociación es 

independiente de la ingesta de ácido fólico. (Willett et al. 2001) 

Las mejores fuentes de vitamina B h  son las carnes de pollo, pescado y cerdo, 

huevos e hígado. Otras buenas fuentes son los granos integrales de arroz, trigo y avena, 

fnjol de soya, maní y nueces (Tonin et al; 1996). 



En la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 no se znalizó la ingesta de 

vitamina Bi,. En el estudio hecho en adultos por \leza (2001), la ingesta de piridoxina 

(B6) cubre 142% de las necesidades diarias en el 50 percentil, sin embargo 5% de la 

población evidencio una ingesta de B6 menor a 70% de adecuación. Los principales 

alimentos contribuyentes de piridoxina en este estudio fueron el arroz (45'/0), las raíces, 

tubérculos y plátanos (18%) y la leche (10%). De acuerdo a un estudio hecho por 

Monge (2001) con 328 adolescentes, la mayoría de los jóvenes tiene ingestas adecuadas 

de vitamina B6, sólo 10% del total de la muesrra reportó ingestas de esta vitamina 

menores a 213 de las RDP. En este caso, las principales fuentes de piridoxina fueron los 

panes y la familia de las rnusáceas (bananos y plátanos), 19% y 1 1 % respectivamente. 

3. Micronutrientes relacionados con la anemia 

El ácido fólico, la vitamina B6 y la vitamina Riz además del iinpomnte papel que 

juegan en el metabolisnlo de la liomocisteína, se ba co~nprobado también que poseen una 

relación inversa con el riesgo a padecer de anemias. La carencia de folatos es la segunda 

causa de anemias nutricionales. Esta produce anemia r n a c r ~ í t i q  me_doblástica, por 

defectos en la rnáduiacióii de gltbulos rojos y blancos. La deficieiicia de -yitai~iji~a 31, 

produce una anemia megaloblástica igual a la deficiencia de folaios, esto debido a la 

interacción entre los dos micronutrientes. Por su parte, la deficiencia de tltamina Bt; puede 

producir anemia microcítica (OPSIOMS, 1997). 

En cuanto a los minerales relacionados con anemia nutricional, se ha determinado 

que la deficiencia de hierro es la causa principal de esta patología. Produce una anemia 

microcítica, hipocrórnica común en niños (Mahan et al, 1998). 

La deficiencia de Iiierro además ha sido asociada con alteraciones del sistema 

inmunológico, apatía y bajo rendimiento escolar ( OPSlOhlS, 1997). Stuijvenberg Kvalsvig, 

Faber, Kruger, Kenoyer & Benade, en 1999 evaluaron a niños entre 6 y 11 años de edad, 

antes y después del consumo, por más de 43 semanas. de bizcochos fortificados con hierro y 

se coinparó con un grupo control. Los resultados mostraron una mejora en el estado 

niitricional, en la función cogqoscitiva (memoria a corto plazo) y menos ausaicias escolares 

por enfermeúad respilatoria o digestiva en el grupo caso que en el grupo control. 



Las carnes. especialmente l a  1.0-jas, son la principal fuente de Iiierro hemínico. 

El Iiierro no Iiemínico se encuentra en legiimiiiosas, cereales, varias verduras y frutas. 

Alimentos fortificados o enriquecidos con hierro (Ej.. harinas de cereales) son también 

iina importante fuenrc alimentaria as1 mineral (Tonin et al; 1996). 

En la Encuesta Nacional de Numción de 1996, el porcentaje de adecuación del 

consumo aparente de hierro fue sólo de 68,2%; además, 78,8% de los hogares se 

encontró por debajo del 90% de adecuación. Los principales alimentos fuente de hierro 

para dicho estudio fueron los £iijoles. derivados de trigo y las cames. 

Por su parte. Castro et al., 1994. en su estudio mostraron que 35% del total de la 

muestra presentó deficiencia moderada de ingesta de hierro a su vez 35% registró 

porcentajes de adecuación de este nutriente superiores a 110%. Los alimentos que 

aportaron la mayor cantidad de hierro er, este esnidio fueron: carnes. huevos y cereales. 

1. Micronutrientes relacionados con la osteoporosis 

T , . -  L,a pkr.rdida de rriasi 3sea es ün proceso qie  acompüi%i gencral=ente la etapa dcl 

envejecimiento y esta pérdida oscila en promedio entre un 0.5 a 1% anual. Dos 

microniitrientes in\olucrados en este proceso y que además. están estrechamente 

interrelacionados son el calcio y la citarnina D así como el fósforo. 

a Calczh 

La ingesta dz bajas cantidades de calcio parece predisponer la aparición de 

osteoporosis. Estudios han demostrado que una adecuada ingesta de calcio durante las 

primeras etapas de la vida produce una buena mineralización ósea alrededor de los 25 

años de edad. qiie es cuando la masa ósea alcanza su máximo valor. Esta masa ósea 

máxima se traduce en una mayor masa ósea durante la menopausia y en los años 

posteriores y por lo tanto. el riesgo de fracturas disminuye (Sowers, 1997 1. 

Estudios en poblaciones pediátricas, indican que los requerimientos de calcio 

alimentario dependzn de la etapa de desarrollo. La población pediátrica de grupos 

etáreos diversos muestra diferente eficacia en la absorci~n de calcio y en el balance del 

misino. Dichas alteraciones en la regulación de este mineral hacen dificil predecir los 



efectos del calcio alinieritario en los hi:esos durante el crecimiento (Specker y Rinkley, 

2003, 

En el estudio lieclio por Speaker et al (2003) se observó una correlación positiva 

entre la ingesta diaria promedio de calcio. estimada dsjde el nacimiento, y el uinbral 

para consolidar masa ósea (CMO) del radio a la edad de 5 años. Debido a que existían 

dietas con ingestas de calcio bajas (<4OOmg/día), medias (entre 400 y 750mddía) y 

altas (>750mg/dia), este análisis pudo demostrar que los niños con ingestas 

habitualmente bajas, tenían un menor CM0 que los niiios con ingestas mayores. 

En Costa k c a ,  la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 no analizó la ingesta 

de calcio. Según Meza. 2001, en la población nacional la ingesta de este mineral cubre 

cerca de 50% de las IDRs y la mitad de los hogares presenta una adecuación menor a 

50%. es dzcir, no están cubriendo sus necesidades diarias. A su vez, un estudio 

realizado en adolescentes por Monge y Núñez, 2001, demostró que 82% de los 

estudiados no inpere los 21'3 de la recomeridación de calcio para este grupo etáreo. 

Difiriendo un poco con estos resultados, Castro (1994), encontró en su estudio en 

pob:acihn escolar. qüe 38.3OA de b s  niiivs t ie~en  üna iigesta de calcio ínajcr a: 1 l G %  

de adecuación y un 3j0/ó presenta una deficiencia moderada de este mineral. Sin 

embarso el estudio efectuado por Alpízar en 1995, pone en manifiesto que más de 50% 

de los niilos escolares nunca o casi nunca toman leche. 

Es importante destacar que además de su papel estructural en el esqueleto y 

dientes. el calcio también participa en numerosos procesos metabólicos que incluyen la 

activación de enzimas. transmisión nerviosa, transporte a través de membranas, 

coagulación de la sangre, contracción de múscuios voluntarios en involuntíirios, 

inclii'-endo el inúsculo cardíaco, y furiciones hormonales (OPSIOMS, 1997). Por tal 

razón es sumamente importante que se consuman alimentos fuente de este mineral en 

todo el transcurso de la vida. 

De acuerdo a Tonin, et al., 1996, la leche y productos lácteos, seguidos por la 

yema de huevo, las leguminosas y varias verduras y hojas de color verde oscuro son las 

priricipales fuentes de calcio. Los estudios hechos po r  Meza (2001) y Castro et al., 

(1991). coinciden con estos datos, ya que señalan a la leche (58%j y al queso (12%) 



como los alimentos que nias contribuyen a la irigesta txal de calcio; segil11 Meza. los 

frijoles ocupan el tercer liisar con un 6"/0. Por sil palt?. \longe y Núñez, 2001. en su 

estudio reportan como fue~ircs de calcio más consumidar por los adolescentes en primer 

Iiigar a la leche (39.594). SS-iida por los granos y panes 27%) y el queso (16'?/0). 

b. lfkmina D 

En la prevención de la osteoporosis la vitamina D cobra importancia ya que 

promueve la absorción de calcio. La vitamina D 2s vital en la formación y 

mineralización de la mamz ósea. Además, el depósito de calcio y de fósforo como 

cristales de hidroxiapatita crn la matriz proteica del dienrz se lleva a cabo con ayuda de 

esta vitamina. (OPSIOMS. 1997). 

Esta vitamina pued? ser sintetizada en la piel en una reacción que es catalizada 

por la luz ultravioleta. por ;o tanto esta vitamina no es ur. nutriente esencial que debe ser 

aportada por la dieta, sin enbargo, fuentes de esta vitamina san algunos alimentos de 

origen animal, como pescados, yema de huevo, hígzdo y mantequilla. En muchos 

países, la principal fuente dietética de la vitamina D son !os alimentos fortificados, tales 

curíio :a lechc de voca (Tcniii et a:; 1936;. En la Encx;ta Nacional de Nu=ciCtr, ce 

1996 no se analizó la ingesta de vitamina D. 

c. Fósforo 

Alrededor de 80% dc1 fósforo en nuestro cuew se encuentra en los huesos y 

dientes, en una proporcion de 1 a 2 respecto al calcic. Este mineral forma parte de 

compuestos esenciales para la energía requerida en el m?tabolismo intermedio, wmo lo 

son el adenosin-tnfosfato , .-iTP) y la fosfocreatina. La deficiencia de fósforo es casi 

inexistente por la amplia difusión de este elemento en los alimentos (OPSIOMS, 1997). 

Este se encuentra cn casi todos los alimentos en cantidades nutricionalmente 

importantes, especialmente los alimentos ricos en proteínas y los cereales. Leche y 

derivados, carne, ai.es y pescado, así como leguminosas y varias verduras son buena 

fuente de fósforo (Tonin et al, 1996). En la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 no 

se analizó la ingesta de fóshro. 



F. Otros micronuhientes importantes. 

(1. hl~igncsh) 

Este mineral es fundamental para alcanzar una biiena formación y 

mineralización de la matriz ósea. Además. jiiega iin papel fundamental en niirnerosas 

reacciones enzimáticas esenciales para la vida (Ej.: síntesis y degradación de ADN) y en 

la transmisión de impulsos nerviosos (OPSIOMS. 1997 ). 

En la Encuesta Nacional de Nutricibn de 1996 no se analizó la ingesta de 

magnesio, esto probablemente debido al hecho que casi todos los alimentos contienen 

este mineral, aunque es más abundante en dietas con predominio de verduras, 

leguminosas y cereales sin refinar, que en dietas a base de alimentos refinados, carnes y 

lácteos. El banano es la única fruta con cantidades importantes de magnesio (Tonín et 

al; 1996). 

h. Zinc 

El zinc es L? conponente de al menos 200 enziinas en el cuerpo iiumano, forn:a 

parte de bi~rneinbr~inas y se pieíica que es necesalo psn :a estíibi:izazión de! AYN, 

ADN y ribosomas (King y Keen, 1994). Por lo tanto, no es sorprendente que el retardo 

en el crecinliento sea uno de los primeros signos de deficiencia de zinc. En un trabajo 

reciente, también se sugiere pérdida de apetito. una inmunidad baja y una reducida 

ganancia de masa ma-ga como características de una deficiencia de zinc moderada en la 

niAez, aun cuando el crecimiento lineal no estC comprometido (Kikafunda, Walker, 

Allan & Tumwine. Z 996). 

El zinc esta presente en el cerebro y conmbuye a su estructura y función. 

Aunque los mecanismos que unen la deficiencia de zinc con el desarrollo cognoscitivo 

son inciertos, se sugiere que esa deficiencia puede llevar a tina disminución en el 

funcionamiento neuropsicológico del niAo y en su actividad o desarrollo motor (Black, 

1998). 

En un ensayo aleatorio controlado en 740 niños escolares de China con edades 

entre los 6 a 9 arios, se rnostro una riiejona en el crecii-riiento y fiincionamiento 



~ieiiropsicológico de los niiios al recibir un tratamiento con zinc. (Penland, Sandstead, 

.Alcock, Dayal, Chen, Li, Zhao & 1-arig. 1998 i 

Las mejores fuentes de zinc. por su contenido >- biodisponibilidad, son la carne, 

hígado, huevos y ~nariscos (Tonín et al; 1996). En la Encuesta Nacional de Nutrición de 

1996 no se analizó la ingesta de zinc. En la población nacional, la ingesta de zinc, de 

acuerdo al estudio de Meza en el 2001, sobrepasó los valores recomendados, 

presentando adecuaciones mayores a 100%. Sin embargo; en aproximadamente 2% de 

la población en estudio se observó una ingesta inferior a 50% de adecuación. Los tres 

principales grupos de alimentos que contribuyeron a la ingesta total de zinc fueron el 

arroz (67%), las carnes (1 1%) y los frijoles (79%). 

En el estudio realizado por Monge. 2001, en adolescentes, uno de los 

tnicronutrientes con riesgo de deficiencia por inadecuada ingesta fue el zinc debido a 

que más de 25% de la población no alcanzó 5096 de la RDP. Las principales fuentes de 

este mineral fueron los panes y granos (34%) seguido por las le_guminosas (1 1%). 

c. Tianliruí, ,iLbflavina y r:iucU:a. 

La tiamina es una coenzima esencial para el metabolismo de carbohidratos, por 

lo que es necesaria para la continua y uniforme liberación de energía a partir de estos. 

Por su parte, la riboflavina es esencial para el metabolismo intermediario de los 

substratos de energía, además juega un papel en el metabolismo de las vitaminas B6 y 

niacina. Esta ultima (la niacina) forma parte de las coenzimas NAD y NADP, 

esenciales para las reacciones de óxido-reducción (OPS 054s; 1997). 

La tiamina se encuentTa en cereales no refmados. vísceras, leymiiiosas y 

carnes. Las verduras, raíces y tubérculos, especialmente la papa, son fuente moderada 

de esta vitamina. Similares son las fuentes de niacina. carnes. pescado, leguminosas y 

cereales. Por su parte, los alimentos animales son las mejores fuentes de riboflavina, 

sobre todo las vísceras, carnes. aves. pescados y leche derivados. Las verduras, hojas 

verdes, así como harinas y cereales enriquecidos o fortificados con riboflavina 

representan una importante fuente alimentaria (Tonin et al; 1996). 



Ida población escoli;~ sstudiada por Castro et al (1994), presenta deficiencias 

dietéticas iinpoitantes de riiacina ya qiie 23.3% reportaron iin consuino menor de 75% 

de adecuacióii. IClientras qiis la irigesta dz ribotlaviiia fue adecuada en 620h de la 

población. En este estudio no se evaluo la ingesta de tiainina. En cuaiito a los 

adolescentes, hlonge, S001 demostró en su estudio que más de 55% de los jóvenes 

evaluados reportaron una ingcsta de tiamina. riboflavina y niacina mayor a 100% de las 

RDP. La Encuesta Nacional de Nutrición, no analizó la ingesta de estos nutrientes. 



.d. Objetivo Genero 1 

Comparar la ingesta de znergia y nutrientes de niflos obesos y no obesos de 

escuelas del Gran ,&-ea blstropolitana. 

1. Determinar la ingesta diaria promedio de energía y nutrientes de niños 

obesos de escuelas del Gran Área Metropolitana. 

2. Determinar la ingesta diaria promedio de energía y nutrientes de niños no 

obesos de escuelas del Gran Área Metropolitana. 

3. Comparar lz ingesta de nutrientes de niños (as) de escuelas del Gran 

Área Xletropolitana se@n sexo? estado numcional, área de residencia (rural o 

xbano) y cendicibr? s^cio~conómica. 

4. Determinar la adscuacion nutricionai de ía dieta con respecio a ¡a íngesra 

Dietética de Referencia (IDRs) de los rnicronumentes ingeridos por los dos 

p ipos  de esmdio i niños obesos y no obesos). 

5 .  Cotnparar s1 patrón de consumo de niños (as) de escuelas del Gran Área 

Metropolitana según sexo. estado nutricional, área de residencia (rural o iirbano) 

y condición socioeconómica. 

6 .  Idennficar los alimentos de mayor aporte porcentual de los nutrientes en 

la dieta de niños ds escuelas del Gran Área Metropolitana. 

7. Comparar la ingesta de energía y micronutnentes de niños (as) de 

escuelas del Gran .irea lletropolitana se@n sexo, estado nutricional de acuerdo 

a la adecuación del consumo de fibra 

8. Identificar características aterogénicas de la dista de los niños (as) de 

escuelas del Gran <irea Metropolitana según sexo, estado nutncional. área de 

residencia (rural o urbano) y condición socioeconóinica. 



A. Tipo (le Estudio 

El estudio es de tipo transversal descriptivo. Transversal porque los datos se 

obtuvieron en un período específico haciendo un corte en el tiempo y descriptivo ya que 

esta dirigido a determinar "cómo es" o "cómo está" la situación de las variables que se 

estudian 

R. Población 

La población de este estudio estuvo conformada por todos los (as) niños (as) 

escolares de 7 a 12 años de edad mamculados en escuelas públicas y privadas del Gran 

Área Metropclitana (G.4h4). La muestra del Proyecto Madre fue de 2718 escolares de 7 

a 12 ailos de edad. de ambos sexos, mamculados en las 34 esciirlas ubicadas en la Gran 

Area Metropolitana (GAhl). Cada escuela fue clasificada como urbana o rural, de acuerdo 

coi1 las mctel-íst'i(¿z; de la m o  (clasificaci6n defiiidz pci el Ministerio de Emfioiriis 

Indusíria y ~omerc io~) .  La muestra en estudio para el Proyecto Madre fue seleccionada 

por conglomerado. Las escuelas se seleccionaron con probabilidad proporcional al 

tainaño (matrícula i de la lista de escuelas pertenecientes a la G . M .  

La información sociodemogáfica de cada nino participante, se determinó a partir de 

ocho variables defiidas en el Proyecto Madre. Estas variables fueron: edad, sexo, área de 

residencia, grado ducativo de los padres, estructura faniliar, tenencia de casa, posesión 

servicios públicos y de electrodomésticos. La tenencia de estos bienes fue usada para 

determinar el nivel socioeconómico del participante. utilizando para tal efecto la metodología 

descrita por ~ a d n ~ a l ' .  

. Miiusterio de F~onoiiií,~. Industria \ Comercio. I ) u a i o n  General de Estadistica \ Censos. Div~aón  temitonal adiiiinistrativa 
Costa Rica. IKEC, COSIH h i a .  1996 

L 
Madr&l J La coiistr~ic~ivri de índices Sari .ros¿., Cosia Rica. editorial de la IJCR 1991 



Para llevar a cabo el análisis niimcional de la dieta de los niiíos escolares con 

obesidad del Gran i r e a  Iletropolitana; se procedió de la siguiente fonna: de la muestra 

total de 17 18 niños correspondiente al Proyecto Madre. se seleccionó en forma aleatoria 

(1 de cada 5) una submuestra de 345 escolares de 7 a 13 años, de ambos sexos (relación 

1: l), matriculados en 18 escuelas ubicadas en el Gran Área Metropolitana (GAM); de 

ellas 13 escuelas eran urbanas y 5 escuelas rurales. 

De estos 345 escolares, se diagnosticaron a 86 niños con obesidad (25%). Cada 

niño(a) obeso fue pareado con otro niño(a) con estado nutricional normal, de su misma 

edad, sexo y grado socioeconómico, para hacer una evaluación comparativa de las 

diferentes variables en estudio. 

Para efectos de esta investigación, se trabajará con una muestra de 160 niños 

escolares (80 obesos y 80 con estado nutricional normal ). de ambos sexos, entre 7 y 12 

años de edad, matriculados en escuelas ubicadas en el Gran Á r a  Metropolitana, debido 

E q-,e h ~ h ~  12 regsrros de conraxo que debieron ser descslrtxi~s. La raz6n p~-E nc 

evaluar la dieta en los 345 escolares, es porque se aplicó el método de registro de tres 

días, el cual resulta engorroso en las investigaciones de campo y de alto costo, en cuanto 

al recurso de tiempo. 

D. Definición de lus Variables 

Las variables que se definieron para el estudio fueron las siguientes: 

Ingrsta diaria de energía y macront~rrrentes: Es la cantidad energía, 

carbohidratos, proteína y grasa que se consume por medio de los alimentos 

diariamente. 

Ingesfa draria de micromtrientes: Es la cantidad vitaminas y minerales 

qiie se consume por medio de los alimentos diariamente. 

Sexo: Condición orgánica que distingue el macho de la hembra. 

E.~tado nutricional: Es .la medición de la condición de un individuo 

toniando en cuenta aspectos antropométricos. 

Árra iie Uesidencia: Lugar donde !labita el individrio. 



('ond~ciórl Socioeconrímica. Se refiere a una serie de aspectos coino nivel 

educativo, condición laboral y otros que definen el estatus de un suleto. 

Ade?cuacl(jtl de lu dieta: Relación porcentual de la iiigesta real cori 

respecto a la Ingesta Dietética de Referencia de los micronutrientes ingeridos por los 

dos grupos de estudio. 

Patrón de consumo: Es la frecuencia de consumo de los diferentes 

grupos de alimentos que tienen los individuos. 

Alimento d? mayor aporte de nutriente.~: Porcentaje de nutriente que 

aporta el alimento respecto al total del nutnente consumido 

Adecuació?~ del consumo de fibra: Es la cantidad de fibra que se ingiere 

por medio de los alimentos diariamente comparada con la recomendación. 

Caracterísncas aterogénicas de la dieta: Factores aterogénicos presentes 

en la alimentación de 10s escolares. 

En el apéndice 1 se presenta la operaciona!ización de las variables 

anteriormente descritas. 

Debido a que se utilizó una fuente de datos secundaria, la fase de recolección de 

datos no la llevaron a cabo las postulantes. Sin embargo, para efectos explicativos es 

importante hacer referencia a ella. 

Como primer paso. se aplicó un formulario de "consentimiento informado" 

(Anexo 4), aprobado por 21 Comité Ético Científico del INCIENSA. a los niños y a los 

padres de éstos, quienes debían firmarlo voluntariamente, para participar en la 

investigación. 

El registro diario alimentario fue el niétodo de recolección de datos, este 

consiste en anotar los alimentos consumidos durante tres o cuatro días ordinarios y uno 

de fin de semana. Dado que no se reportan diferencias significativas en la ingestión de 

numentes en períodos de tres o cuatro días de estudio, en esta investigación se utilizó el 

registro de aliinentos de tres días (de jueves a sábado o de doiiiiiigo a martes) (Anexo 

1 1. 



A Ics informantes se les explicó detalladamente como llenar el formulario 

diseiiado para el Registro Alirnentario, la iinportancia de anotar las recetas de las 

preparaciones consumidas. debiendo así registrar la cantidad, descripción de cada uno 

de los ingredientes y el método de cocción utilizado. Una serie de fotografias de 

alimentos extraídas del Diario de Consumo de Alimentos de Chinnock (1995) y 

modelos tridimensionales fueron utilizados para ayudar al informante en su descripción 

del tamaño de porción consumida. Una vez que los formulanos fueron devueltos a los 

investigadores, estos debieron revisarlos minuciosamente junto con los informantes, 

para verificar las cantidades consumidas, horarios, recetas, tipos de alimentos y marcas 

de los productos. 

Cabe seiialar, que para esta investigación también se emplearon datos sobre el 

estado nuíricional y condición sociodemográfica de la muestra en estudio, los cuales 

provienen del Proyecto hladre (Anexo 5). 

Una vez recolectada la información, las postulantes recibier~n los formularios 

c m  10s registros de cocsumo de tres dias, u partir de estos d ~ c u ~ e c t t o s  se procvciib u 

calcular la cantidad de alimentos consumidos por el o la escolar. Este proceso se !levó a 

cabo por medio de la conversión de medidas caseras y estimaciones por medio de 

fotografias de porciones y preparaciones de alimentos a gramos; así como mediante la 

reconstrucción de hechos en donde se procedió a medir el peso de alimentos reportados 

los cuales no se tiene registro; a su vez se contó con recetas de preparaciones comunes 

en los hogares costarricenses éstas se utilizaron en aquellos casos donde se reportó 

únicamente la porción consumida de la preparación. En los casos donde se anotó la 

receta de las preparaciones, se realizaron las conversiones de peso crudo a peso cocido 

en los alimentos que lo requieran. Para el registro de la información anteriormente 

descrita, se usó un formulario de "Hoja Intermedia" (Anexo 2). 

Estos fonniilarios contienen la información de cada alimento consuniido por el 

niño (a) durante los tres días según el tiempo de comida. El procesamiento y análisis de 

esta información se describe en la siguiente sección. 



F. Procesamiento -v análisis 

Para el procesartiiznto y análtsis de la iiifonr~acióri se utilizó el prograina dz 

computación "Food Proccssor 11, versijn 6.0" (FP 11 I ESHA Research, 1995a). para 

obtener la disgregación dz la dieta en siis coinponenr=.s nutritivos y cuantificar as1 la 

ingesta de macronutrientes y micronumentes en estudie. 

El programa de --Food Processor" está disaiado para realizar un análisis 

nuticional de la dieta de las personas. Este programa contiene una base de datos con c1 

valor nutritivo de 10087 alimentos y preparaciones. Ha sido reconcxido 

internacionalmente, corno el sistema de análisis numcional más preciso, completo y 

fácil de usar. Este programa tiene incorporado el valor nutritivo de alimentos propios de 

Costa Rica (ESH.4 Research, 1995a). También, realizaron ajustes en el ialor 

nutritivo de aquellos alimentos fortificados en nuestro país. De esta manera se contó con 

información nutricional más precisa. 

Por medio ael programa estadstico SPSS G para W?ndows versión 10.0. se 

reulizb m u?,iiisis estadistico desvripi\.c. 

Se calculó el consuno proinedio de los diferentes nutrientes y se ajustó el 

consumo por 1000 Kcal. para determinar las diferencias reales entre los sujetos de la 

muestra. Para identificar las diferencias por sexo, estado nutiicional, área geográfica se 

utilizó la prueba de T-shident para muestras independicntes, para analizar la variable de 

condición socioeconómica se utilizó la prueba ANO\-.\. Para ambas pruebas una p 

menor o igual a 0.05 fue considerada como significati\ a 

Luego se compararon la adecuación de la ingesta de micronutrientes según las 

Ingestas Dietéticas de Referencia (IDRI iitilizando percentiles. Las IDR utilizadas para 

el análisis de los datos son las utilizadas en Estados Unidos en el 2001. 

Las IDRs, Ingestas Dieteticas de Keferencia (IDRs o RDls, siglas en inglés) scn 

valores de referencia, estimaciones cuantitativas de la ingesta de los nutrientes, para ser 

usadas a! planificar y armar dietas para personas aparentemente saludables. Incluyen las 

Recomendaciones Dietéticas Permitidas (RDP ó RDA. siglas en ing!és) así como otros 



tipos de valores de referencia como c.1 Reauenmiento Romedio Estimado (RPE o E.AR, 

siglas en ingles), la Ingesta Adecuaan t 1 1  ó Al, siglas cn ingles) y el UL (Cpper Le\el) 

(Lational Academy of Science, 2003 ) 

En el presente eshidio, se utilizaron para los nurncntes analizados, los valores de 

referencia del RPE y las IA. El requeriiniento promedio estimado (RPE), es la ingesta 

diaria esmada para cubrir el requerimiento, definido por el indicador especificado de 

adecuación, en la mitad de los indi~iduos aparentemente sanos en un grupo de edad ó 

genero. A este nivel de ingesta, la otra mitad del gnipc especificado, podría no cubrir 

las necesidades nutricionales. En poblaciones, las RPE se utilizan para estimar la 

prevalencia de ingesta inadecuada dentro del grupo ixational Acade~ny of Science, 

2003). 

La Jngesta Adecuada (IA), es propuesta en vez de la RDP, si no hay disponible 

suficiente evidencia científica para ca1cu:arla. El principal propósito de la IA es como 

meta para la ingesta de un detenninado nutrierite para un individuo. En grupos de 

pobiacion. la ingesta igual o por encima de la 1'4. impiica una baja prevaiencia de 

ir~gista inadecuada (!u'aiinrii_i Acaile~n! c>C Sciellce, 2607 i. 

En lo que respecta a la estimación de tamaño de porciones de h t a s  y vegetales 

se utilizó como referencia la tesis de Chavem y Rodriguez (1998), la cual brinda 

información sobre el peso de medidas caseras de \-anos alimentos y preparaciones 

habitualmente consumidas en Costa Rica. 

En este estudio se determinó el aporte de energia y nutrientes de los grupos de 

aliinentos consuinidos por los escolares. Para ello se cm~tif icó los gramos promedio de 

cada alimento consumidos por los niiios (as) segiin el rcgish-o de 3 días, luego se calculó 

la conmbución porcentual de energia >f nutrientes de cada alimento. Poster¡ormente se 

agniparon los alimentos según sus características, ejsmplo: fiutas, vegetales, carnes, 

lácteos. etc. Se consideraron importantes los grupos dc aliinentos que aportaran más de 

5% del total de la ingesta energía y numentes. 



A. Curucteri.sticus get~rrrll<s (le los escolures estudicr(k,.s 

La iiiiiestra estu\ o conformada por 160 niños en edad escolar de los cuales 50°/ó 

fueron hombres y 5O0/0 inlJjeres. Del total de niños 51% presentó sobrepeso y 49% un 

estado nutricional normal 

Al analizar la distribución según área geogáficz muestra que el mayor 

porcentaje de los niños pertenecía al área urbana (75%) y de acuerdo al nivel 

socioeconómico (?¡SE) la mayoría provenía de familias con un NSE bajo (47%) y 

medio (3 1%). De los nifics estudiados 83% asistían a escuelas públicas (Cuadro 1 ). 

La edad promedi~ de los niños estudiados fue 9 * 1.4 años, con un rango de 6 a 

11 &os Al comparar las carac?erísticas sociodemográficas de los ninos segun sexo o 

estado nutricional nc se ep;ontrzron diferencias significativas (Cuadros 1 y 2) 

CUA4DIl0 1 
Distribución porcentual de ios niños escolares estudiados de acuerdo a 

características socio-demográficas según sexo. 
Gran Área Metropolitana, 2006 

Sexo 
Total --- -- 

Caracterísncas n = 160 Hombre Mujer 

-- n = 80 n = 8 0  
Grupo de edad 
6-8 años 42 35 4 X 

9-13 aiios 58 65 - í1 S 

Estado Nutricional 
Normal 49 48 49 

Sobrepeso1 O b s o  51 52 5 1 

Ares geográfica de midencia 
Urbana 75 

Rural 25 
Nivel Socioeconómico 

Alto 22 23 27 

Medio 3 1 35 77 
Bajo 47 42 5 1 
Tipo de Escuela 
Escuela Privada 17 19 15 

Escuela Públics 83 X 1 8 5 
-- --.. P 

-. -. - -. - A -- - - 



Distribución porcentual de los niiios escolares estudiados de acuerdo a 
características socio-demográficas según estado nutricional. 

Gran .&-ea Metropolitana, 2006 
-. -- 

Estado hutricional 

Características Total 
= 160 N o 4  Sobrepeso 1 Obeso 

n = 78 n = 82 

.irea geográfica de residencia 
Urbana 
Rural 

Nivel Socioeconómico 

A110 2 1 18 26 

Medio 32 3 5 28 
Bajo 47 47 46 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

B. Ingesta promedio de Ene@ y Alacronutrientes 

La insesta promedio de energía. y la. de macrnniltrieiites ajustada a 1000 calorías 

se presenta en el cuadro 3. La iiigesta energkticz promedio fue 1821 Kcal * 475.8. Ai 

analizar la ingesta promedio de energía y macroniitnentes/1000 calorías por sexo y 

estado nutricional no se observaron diferencias significativas, salvo en la ingesta de 

proteínd1000 Kcal que fiie mayor en los escolares con sobrepeso u obesidad que en 

aquellos con estado nutncional normal (35 g i 8.3 '; 32 g * 7.0, respectivamente, p < 

0.05) (Cuadro 3). 



('I ADRO 3 
Ingesta promedio de energía y de macronutrientes ajustados al000 calorías de la 

dieta de los niños escolares, segúin sexo '- estado nutricional. 

Gran Área I\letropolitana. 7006 

- - - .. - - - -----p. 

Sexo Estado Nutricional 

Total ~ o b r e ~ e s o í -  
Energía y Nutrientes Hombre Mujer Normal 

n =160 Obeso 
S =80 n =80 n = 78 

n =82 

Energía (Kcal.) 1821 * 475.8 1916 = 493.0 1737 = 4 5 . 5  1872 * 512.5 1754 * 426.5 

Carbohidratos (g) 140 * 19.2 1 3 9 ~  18.8 140= 19.5 143* 19.2 137 * 19.1 

Fibra (g) 8 S.? 8 = 5.8 9 = 5 ( ?  9 *  7.1 X * 2.9 

Proteína (g) 

Grasa total (g) 

Grasa saturada (g) 13 i 16.4 12 + 2.9 14= 11 8 12 + 2.8 15 * 23.3 

Grasa monoinsaturada (gt 12 * 2.8 12 = 2.7 1 2 = _ ; 0  l l * 2 7  1 2 * 3 0  

Grasa poliinsa'urda (g) 10 i 17.2 8 = 5  1 11 - 2 3  7 1 1  * 23.8 ( i I 6 . 1  

Culeslerol (g) 217 i 45.7 11q=487 114 = 2 2  h 114 * 45.8 121 +46 1 
- 

Analirdo con T - Studmt * p< O 05 

presentó diferencias significativas, atmque si se evidenciaron algunas al analizar los 

datos por nivel socioeconótnico. La ingesta promedio de carbohidratos/1000 Kcal fite 

mayor en los escolares de nivel socioeconómico bajo en comparación a los de nivel 

socioeconómico alto (1 44 g * 18.6 y 178 g + 16.5 respxrivamente. p < 0.05), quienes 

por su parte ingirieron mayor cantidad de proteína y de grasas totales (37 g + 8.7 y 39 g 

i 5.3 en 1000 Kcal. respectivainente; p < 0.05) (Cuadro 1 i .  



CIIADRO 4 
lngesta promedio de energía y de macronutriente' ajustados a 1000 calorías de la 
dieta de los niños escolares, según área geográfica y nivel socioecon6mico. Gran 

i r e a  Metropolitana, 20116 

Ares geográfica de 
Total residencia' Nivel  ocioe económico^ Eneigia y Nutiientes n =160 Urbana Rural Alto Medio Bajo 

n =120 n =4O n =34 n =51 n =75 
Energía (Kcal ) 1821*475.8 18243.4695 1815*4982 1872*398.0 1842*4295 1779*5436 

Carbohidratos (g) 140 rt 19.2 1-10 * 19.3 139 * 18.8 128 * 16.5* 142 * 18.4* 144 * 18.6* 

Fibra (g) 8 * 5.4 $ 5 6 2  8 * 2.4 7 *  2.8 9 * 8.6 9 5  3.1 

Proteína ( g )  33 * 7.7 3-1 * 8.3 33 * 5.9 37 * 8.7* 32 * 7.4* 33 3. 6.9* 

Grasa total (g) 35 * 7.4 35 i 7.5 36 * 7.3 39 * 5.3* 35 i 7.2* 34 * 8.0* 

Grasa saturada (g) 13 * 16.4 14 * 19.0 123.3.1 19 * 33.2 12*3.1 11 *2.9 

Grasa monoinsaturada (g )  12 2.8 12 * 2.8 12 * 2.9 13 * 2.2 12 * 2.7 11 *3.1 

Grasa poliinsaiurada (g) 10 * 17.2 10 * 19.6 9 * 7.7 8 * 2.6 13 * 29.7 8 * 6.5 

Colesterol (g) 117k45.7 118*472 113*41 8 126*414 116*521 113*429 
- - -- -- - --- - - - - - - - - - - ---- - - - - - 

ha¡irado con T - ~tudent  'halirado con Anoia * p< 0 05 

El gráfico 1 presenta el aporte de macronutrkntes a la ingesta diana en la dieta 

de los escolares. En promedio, los carbohdratos aportaron un 56% de la energía, la 

grasa 3IoA y la proteína 13O,;, de las Calorías Tota!es (CT). 

El aporte promedio de energía derivada de carbhidratos estuvo dentro del rango 

recomendado por la Asociación Americana del Corazón (AAC), 50 - 60% de las CT. 

Sin embargo. hubo 28% de los niños que sobrepasó 60% de las CT aportado por este 

nutriente. 

Con respecto a la ingesta promedio de energa proveniente de grasa total, cabe 

mencionar que en la mayona de los nifios estudiados (62%), esta se ajustó a las 

recomendaciones brindadas por la Asociación Americana del Corazón (430% CT, 

2002). No obstante. 28% de los escolares presentó una ingesta de energía derivada de la 

grasa total entre el 30 - 3j0/0 de las CT y 10% excedio 35% de las CT. 

De los escolares estudiados 65% tuvo una ingesta de energía proveniente de 

grasa saturada mayor a 10% (98% ingirió entre 10 - 15% de energía proveniente de la 

grasa saturada y 2 O / ó  restante superó este porcentaje). Con respecto al colesterol 17% de 

los escolares ingirió más de 300 mg diarios. 



GRAEICO i 
Distribución porceatual del Valor Energktico Total de la 

dieis de los escolares. Gran Área Metropolitana, 2006 

Al analizar el aporte de macronutrientes a las CT según nivel socioecon~mico se 

observaron difermcias significativas (p < O 05) Los ninos de NSG alto rewcaron una 

ingrstil de mergía derivada de carbchidratos (5 1 CT ) menor que aqlieliou niños dei 

NSG medio o bajo (57% y 589'0, respectivamente). .qsimismo, la ingesta de energia 

proveniente de proteínas y grasa fue mayor en la dieta de los nifios de S S E  alto ( 1  5% y 

3 5% CT, respectivamente) (Cuadro 5)  

El atiáiisis de estos datos por al-ea geográfica. sexo y estado nurricional no 

muestra nin~una diferencia significativa. 



CU.4DRt) S 
Distriibucibn porcentual del \'alar Energetica Total de la 

dieta de tos escolii res se@n caracteristicas estudiadas. 
Gran .irea Metropolitana, 20th 

-. - - - -  - -  
Distribiiciárl de l'airrl Sobrepeso1 
rnaciooiitnieiites ( ~ 1 6 0 )  'Orn 'o'nid Urbana Rural AEto Medio Rajo 

( n 4 0 )  (rn=80) (n=78) (n=120) (n-40) (n=34) (n=Si) (n=75) 
(n=R2) - - - - - - - - - - - - - - - - 

% de Enwgia 
proienienic de 31 3 1 3 1 3 1 33 3 1 32 35* 31* 31* 
grasa 
YO de Energia 
pro1 enienie 56 56 56 57 55 54 54 51* 57- 58* 
de carbohidaaios 
K de Energia 
provenienie 13 1.) 13 13 14 14 13 l5* 13* 13* 
dgroitinas - 

? . b i i ~ a d o  con i -- Saudelir ' .4nalirado con Anova * p< 0 115. 

C. Ittge.~tu ~rr~medio de hficroialrtrknte.~ 

2. : npesta promedio de viiamlnas 

La ingesía promedio de viaaininas11000 caloiias de la dieta de los niños 

escolares se rniiesma en los cuadros 6 y 7. No se observaron diferencias significativas 

segun sexo, estado nutricional o área de residencia. aunque el análisis por nivel 

socioeconomico (KSE) si muestra algunas diferencias La ingesta de vitamina Bi fue 

sipificativannente mayor en los ninos con NSE bajo, en comparaciiin con la ingesta de 

este niitriente en los niños del nivel alto o medio (p < 0.05). La ingesta de vitamina C 

fiie riiayor eii los nirios de nivel socioeconómico alto, mientras qiie la ingesta de 

vitamina D fite mayor en los nifios del NSE medio (p < 0.05 1. 



CC;t\DRO 6 
Ingesta pri~nnedici de vitaminas11000 calurias dc la dietii dp  les niiicis escolares. 

segiin sevn y estado nutricional. Gran Area \lettapcilitana, 2006 

. .  . - -. - . 
Energiri ( Kcal) 
Vifamtna A, retino[ eq (pg) 

Viianiina D (pg) 

Vitamina E a-tocoferol (mg) 
Vitamins. C (mg) 
V~imi I na B 1 (mg) 

Viiamim B2 (mg) 
Vlmtina R3 (mg) 

~i tamina  $6 (me) 

Sexo Estado Nutricionai 
-. 

~ n m h r c  \l u j e-r- Norrtniil Sobrepeso1 Obeso 
n ~ 4 0  a n-80- _ .- - a=78 - -81 

-141)tí*4930 1 7 3 7 i 4 4 5 5  18?2*5125 1754 * 426 5 

Folaaos (pgi tnclaida 216 -t 86.2 108 x 75 E 225 = 95 3 205 + 79.0 2 J 0 * 9 3  0 
forti ficacion 
Folatos (ugl sin Uonitícacion 122 * 49.0 1192507 126= 4 7 4  13Q* 5 3  3 1 Iá+435  
- .- --- - - .- . . . .- - -- 

Anali7,ado con T - 5 d e n t  -Fo Q5 

C CTADRO 7 
Ingesta promedio dt: v i t a r n i n ñ s l l ~  calorlas de la dieta de los niños escolares. 
según área geográfica y nivel socioeco~ibrnico. n i r e a  Metropolitana, 2006 

-- -- . 
.A rea Awdfica' - - Nivel ~ori-on6rnito? 

Toliil -- -- - 
Eneqia ! Vitrmínas 

n=160 Urbana Rural Alto Mcd ¡o Bajo 
n=l20 n=40 n=M a=5 1 n=T5 - 

Enetgia ( t i ca l )  18211475.8 1823+4ijciS I X I 5 + 4 9 k ‘  1X32;~398 .0  184214395 1 ? 7 0 * 9 4 5 6  

Yitamina4re1inolcq(pg)  379rt244.t  394iI590 338+1%? 369kE85.6 326+302R 3 2 3 * 2 2 5 3  

Viiamina D t pg) 2 + 1.7 S+! R 2 +  I 2 * 1  1* 3 * 2 2 *  2 r l  5* 

Vitamina E a-tocoferol (mg) 5 + 3.5 i i 3  7 S i 3 2  5 13 7 5 + 3 5  5 1 3 5  

Vitamina C trn~) 68 * 37.4 71 *350 Mi 3544 80 i 40 3* 76 * 40 Y* 57 1 3 0  7-  

Vitamina B I Img) 0.7 * 0.1 0 7 * 0 l  971ri ! 0 7  + O  l *  0 7 1 0 1 ~  n s i 0 l m  
V!iamina R: Img) 0.8 + 0 3  08-cO1 0.8 + O 3 0 8 + 0 2  0 8 * 0 2  O S = O ?  

Vttamin3 n! Irnp 1 9 i 2.1 9 + Z  1 8 1  2 0  8 +  16  9 *  19 9 5 2 3  
Viramina (mg) 0.7 * 0.1 O T i i l l  074 0 2  0 7 * 0 1  0 7 * 0 2  0?+03 

Vitamina R12 (pg) 1.5 * 0.7 1.6* O 7 I.4+ 0 5  17106 l 5 + 0 8 .  1 4 + 9 G  

Folaios ( ugi. incliiida 216 +;rM.Z 2 1 R * R Y G )  213 s 76 1 209i314 214+ 68 h 227 e 102 7 

I'OF~I ficacton 
FoIaios tug). sin 122149.0 121450f i  1 2 7 + 4 4 S  0 $ + 3 3 3  117*488  139+50h 
fona ficrtc i~?n -- -- - .- ' Anali/ndo ron T - Student. ' Anali7adu w n  4not a *pc O OS 



2. lngesta promedio de minerales 

La ingesta de mineralcsllOO0 Kcal en la diera de los escolares se muestra en los 

cuadros 8 y 9 La ingesta de magnesio h e  rnenor en hombres que en  mujeres ( 1  O7 g + 
2 1.7 y 1 1 # g k 24.7, respeciiivamcnte. p < O 051, no hubo diferencias significativas 

segtín estado nutricional. También se observó que la ingesta de rnagnaio fue menor en 

el irea urbana que en el hrea rural ( 1 10 g + 24 .O y 120 g. * 21.7, respectivamente, p i 

0.05). Por su parte, la ingesta de hierro fiie menor en los niños de nivel socioeconóilnico 

alto que en los de NSE medio o bajo (p < 0.05) (Cuadro 9). 

CUADRO 8 
lngeda promedio de niineralesllOCH1 caloriñs de la dieta de los nirios escolares, 

se* n sexo y estado nu tricional. Gran Ama 31 etropolitana. 263136 

Total Sexo Estado hlutriciirnal 
- - 

n = I @  Hombre Mujer Norniaf ~ a b r e ~ i o l  Obeso 

-N~80_L- n=80 - - n=% fe?.. 
1811*475.8 190614930 173714455 1872~512 .5  1754 * 426 5 

Hierro (mg) 7 * 1.7 7 * 1.4 7 -  1.9 T *  1.9 7 *  1.4 

Zinc (rng) 'FA  2.3 4 + 1.8 5 1 2 8  4 * 2 5  5 + 2 3 
.- - 

AnaBizado c o i ?  - ~ tudmi '  * p< 0.05 

CCIAQKO Y 
Ingestñ promedio de mineralerillOHO calorías de la dieta de los ninos escolares, 
según hreñ geoghfica y nivel socioeconbrnico, Gran .-irea Metropolitana, 2006 

- - " . . . u - - A r  .- . - . -. . - - . - 

Área geogrsika' Nivel ~oriseronómid En-a y Totd - 
%linerales n = 1 M  Urbana Rural 4 1 8 0  Medio Rajo 

n=EtO N~-40-40 n=34 n ~ 5 2  n=75 
Energia(Kcal) 1 6 2 & & 4 7 5 8  lR241469.5 1814*49R2 1P72+3980 1842+429.5 177'355436 

Zinc (mg) 1ik2.3 5 I 2.5 5 2.0 5 k3.1 4 2.0 4 =t 2.1 

Anal rxado con T - Student. ' Ana! izado con Anova. *p < 0.05. 



3. .4dccuaci6n ~iorcenmal de la ingesbd dr vitaminas y minerales s q u r i  :a 

ingesta 1)ietaria de Referencia (IDR 1991 - 2001 1 

En los ciiadros 10 v I I se presenta iiii analisli de la adecuaci~n porcent~iat del 

W E  de los inicronutrientes en estlidio. Los daíos de las recomendaciones para los 

nutnentes en estudio, según los diferentes rangos de d a d ,  se muestran sn el anexo 3.  

En general, menos de 5% de los niños nicriorej a 8 ahos de edad mvo deficieiicia 

de vitamina C. tiamina, nboflavina. niacfna. L-itarnina Br,, folatos. fósforo, hierro y 

mapesio de acuerdo a las RPE. En las mujeres del mismo grupo narzo menos de 5% 

psesenib en tiamina, riboflavina. niacina, vtzamina Rc y hierro. una ingesta menor al 

WE. 

En cuanto a los niños mayores de 8 &os. rncrios de 5% Wk6i deficiencia de 

aiboflavina y hieno. Menos de 5 O h  de las m iliertr mayores de 8 &os presentó uli ingesta 

menor de tiamrna, niacina. vitamina Br, y hierro r Cilidrc i O). 

Entre 50% y 7 1 O &  dc los nriios de ár?a tirbana mayores ds 8 anos present~ 

ingcsra de vitamina E, f~sforo y mapesio menor del RBE Por su p m t  en ei área rural 

entre 5Q0!;i y 75% de los niños de esta misma edad tul o una ingesta msnar del RPE en 

vitamina E y zinc y mas de 75% de esle grupo nivo deficieiicia en la ingzsta de fbsforo. 

Con respecto a las niinas, entre 5U0h y ' 5 " ;  de las residentes tn el area iirhaiia. 

menores a 8 anos presenitb liria ingesta inenor al RPE de vitamina E En cuanto a las 

nlfias mayores de 8 aiios, dc area urbana, enus 5U0% y 7594 ingincl inenos del RPE 

definido para fósforo 

En el Area rural, las nnfias mayores a 8 ailos enme 50% y 7 5 " ~  presentaron una 

ingesta menor del RPE para vitamina ,4 y \iramina E. Mas de ?!"o de este pipo 

preseiitb deficiencia en fbsforo. 

vttamtna l3 y el calcio, fileron micronumientes analizados de aciierdo a la I A 

El total de niños (as) pertcnecilentes al area niral independienlerncni~c de sii edad 



presentaron una ingesta de calcio inadecuada en relacihn aI valor de lA definido pata 

este nutnente. 

Con respeto a vitamina D los escolares. excepto los menores de 8 aAos de área 

rural tuvieron una inadecuada iiigssta de este iiiitriente. sin embargo, el valor de IA para 

vitamina D es establecido en auseocia de adecuada exgosición a la Iuz solar, por lo que 

en paises tropicales como el nuestro. no se considera ctit ico este resultado en la ingesta 

dietética de esta vitamina (Cuadro 10). 



CL.4DH0 10 
I*arcenta,ie dc escotarils con i n ~ e s b s  inadecuadss de n utrientes e n  sexo, Arca de 
residencia y d a d ,  de acuerdo a1 RPE (IDR 1997- ZOlliI F'ood ami Nutrition Board, 

lnstilute rif Medicincl. Gran tírea MetropoIitana, 21dM 

- 
I I Homhm 1 A ~ m b r c  H m h r e  / Hombre ] Mujer / Hujcr Mujer Slujcr 
I Nuirienie ( t'rhuina ! Rural I rhlinr, ) Rural 1 Urhana ' 'Riiral 1 l l h ~ n a  : Rural 

I -- 

Vitamina E .A-iocoftrol 
2 5 - 5 0  1 25-Jii  u 50-75  5 0 - ' 5  50-75 2 5 - 5 0  2 5 - 5 0  

(mei 
1 

Viiamna C Img) 7 1 5 - 1 0  

- -. . . . - - - - -- - 1  A -. .. 

Vitamna D (pgjV 

, . -- 
I 
1 R¡bofla\~ na B2 (rnp) 

/-- I Niacina B3 (mg) 
1 

. . L 

Vitamina B1 I rpg) 5 - 11% 

: Folaios rpg) (con I 
5 - 1 0  

S fonificacibn) 
i -- 

fori i ficicion i 

1 J 1 

I 

1 

&- 

Calcio (ingl* 

Anali7ados de acuerdo a la I A  ( Adequíiie Iriiale) 

En el cuadro 1 1 ,  sc muestra la adccuacicn porccntuai del RPE. tomando en 

~ u c n  ta el estado iiutncional de 10s nihos en estudio. lisnos de 4% de los escolares de 



estado nutncional noma!. edad inferior a 8 d o s ,  presento deficiencia en nu~entes  

coino: tizinina, r¡bofla\~i~?. niacina, vitamina RG, folatos. fósforo y Iiierro. Menos de 5% 

de los escolares con wbr:?sso u obesidad de la iiiisii-ia edad, prese~iió deficieiicia en: 

riboflaviiia. niacina. vitm-l-ia BI, y hierro. 

Con respecro a Ic; escolares mayores a 8 &os tanto los de estado nunicional 

normal como los que prexntaron sobrepeso u obesidad. menos de 5% tiivo deficiencia 

en tiamina y hierro de acusrdo al KPE (Cuadro 1 1).  

Entre 50% y 73? . de los niños de estado nutricional normal de área urbana 

inayores a 8 Mas tuviercc deficiencia en fósforo, a su vez entre 75% y 90% de los 

escolares del mismo e92do nuariciolial pero del área niral también presentaron 

deficiencia en este m h e d  

Por sii pane, ICE nifios con sobrepeso u obesidad, mayores a 8 años, 

indeperidientemente del x z a  de residencia. enare 50% y 75% presentó deficiencia eii 

vitainiria E. Tosforo rnagxsio segnin ias WE. 

La vitamina D ! 5 calcio fiizron analizados de aciierdo a la IA: para ainbos 

microñiiitrientes la mgena fue iiiadecuada en la poblaci~n en estudio (Cuadro 11).  Tal y 

coino se menciono antec>nnenne el valor de 1A para vitamina B es establecido en 

auseaicia de adeciiada eqxrrción a la luz solar 



CIIADRO 11 
Porcentaje de escoi;ires con ingestas inadecuadas de nutrientes según estado 

iiiitricionnl. i r e a  de residencia y dad.  de acuerdoa RPE 11DR 1997- 2001 Food and 
Nutritiom Board. Imstitute oF hledicinei. C; ran .irea Metropolitana, 2006 

Nulrirnlr 

l l 1 P~ac~raa B3 (mg) 3 - [ O  1.1-21 < 5 1 c 5  1 5 - 1 0  10-25 1 
I i I 1 ! 

i 
1 

1 C'i~amina !36 (nig) 1 ~5 ; 0 c 5  e 5  i ' 1 5  1 1 3 - 2 5  1 G - 2 5 1  

I 
I( 1 I r 

Vitamina B I 2  4 ~ g )  1 10 : ~5 1 10-25 75 10 ) e 5  1 5 - 1 0  25 
1 ! 

Folaros (VE) (wn - 2  5 - 1 0  e 5  1 0 2 5  < S  fonificacian) 

50-75 2 5 - M  2 5 - 5 0  75-90 25 -50  - 

! 

Viiamtna C (m& 

Vttamina D (pg)* 

Timna Bl  (mg) 

Ritiotla\ina R2 (mg: 

Hierro (mg) 5 . 

-- 

- .- 
Estado Sutficlonal kormal Sobrepcsol Obesidad 

Calcio (m?,)* 

N Maycsio (nig) 

- -. . - . . - A 

' a 1 a l  t ; n a n o  Ruid Urbano 
< U  , 5 %  , > 8  ;. # < H  

iiñri* ; d h 5  1 arios 1ñ7* rihw 

l I 1 
e 5  ! 5 - 1 0  4 - 2 5  c 5  i n -25  5 - 1 0  

50-75 30--5 1 1 5 - 5 0  - 7  9 - 7 5  7 5 - 9 9  3 0 - 7 5  

I ! 
Zinc (mg) 

U 1 
10-25 5 5 -  9 - 7 5  ' U / "_S 1 25-54) 1 10-2'J 

i 
*Anali/ado< de acuerdo a Iii IA  (Adeqmic Intake) 

RU&~~-P&~RO ~ u r a l  
j 5 8  

afim 

Viiamtna A. rclinol cq (pgj 

Vitamina E a-iocrilcrol (mg) 

10-25 2 5 - 5 0  25-54) 

10-25 

r<i+. lS 

l 

25 - 50 

1 
L 

I 
1 

< 5  [ < 5  I 5  e  5 e 5  

I l 

5 e 5 Iil 10 < 5 
/ 

l t l -25 25 -CO j 2 5 - 5 0  5 - 9 1  5 - 1 0  

I 

50 - 75 

10 1 5 
! 

< 5  l -  

25 - 50 ; 2z - Fr) 25 - 50 25 - 3'1 ' 25 - 54 
t 

50 - 75 

< 5 

25 



I,a ingctita de fibra diana en los niiioa cscolatcs debc ser cri gramos igual al 

resultado de sumar a la d a d  cinco para alcanzar la recomcndacibn mínima. incliisivc tin 

valor dc cdad m& dicz es aceptado (Willianis. Rotclla. 14 yder,  1995). €1 cuadro 12 

muestra qize del notal de nifios estudiados 54% no alcanzo la recomendación mínima del 

consumo dc fibra 

Las diferencias no fueron significativas al anal izar los datos según sem, estado 

nzitricional. área geob~affca y nivel socioeconómico (Cuzdro 12). 

ClIlAQRO 12 
Uistribucibn porcentual de los niAos escolares de acuerdo a la ingesb de fibra por 

sexo, estado nu tricional. área peqráfica de residencia y nivel sociaeconómico. 
Gran ~ r e a  Metropolitana. 2906 

i%rw Nivel 
.Sexo1 Estado hutaicional' 

- .- @oRi.gfical ~ o c i o a ~ ~ b m i r o '  _ - 
I r ipsta Total 

5ohrepfio de Fibra n =I60 Mornbw Mujer Nubn~ai Crbmcna Huraf Alru XeOio Bajo 
n=80 n=80 n=7R ObHO n = l t O  n=40 n=34 n=51 n=75 

n 7 9 7  

Entre d a d  + 5 y 
27 30 26 3 edad lici 

Mayor o igual a 
19 17 2 1 25 13 F 8 20 1 1  15 26 edad - I O 

--A--- - 

' hnali~ñdo con T - ~ l u d e z - '  ~na l i /ado con A~trio\a * p< O 05 

t .  Ingests de \:itaminas y Minerales s q ú  n consumo de fibra 

Los niilos Con un consumo adecuado de fibra presentaron una mayor ingesta de 

entv ia  y mspcsio ( p< O O51 (Cuadros 1 3 y 14) En ei cuadro 1 3 sc muestra que los 

hombres con adecuado consumo de fibra presentaron una mayor uigesaa de vitamina RI 

y folatos qiic los hcimbrcs con inadecuada inlcsta Cabe seiralar. qitc las mtqercs con 

bajo consumo de fibra presentaron una inayor ingcsta de calcio y vitamina RI2 que las 

tcnian alto consumo de fibra (p < 0.65). 



Ingesta prornediii de niicronutrientesldMQ caioriiis de la dieta de los rniñños 
escolares, se@n sexo e inges-i dc fihña. Gran Á ñea Metropolitana, 20@6 

E n e ~ i a  y Uuirienies ,\decuada Inadecuada Adecuada lngesta Inadecuada 
Inmta Inpsta Pihm Ingesta 
Fi bta Fibra n=38 Fibra 
n=3% -- n=42 n=4E .-- 

Energia (Kcal ) 7 1 2 3 k d 4 6 5 *  1716*45h 1' 1 % O * 4 1 3 R S  1519* 
3 4 3  2* 

Vitamina 4 retino1 eq (pg) 43R f 31 2.8 374 243.1 
Vitamina D ( M )  2 k  1.6 3 k 2 . 1  
Vitamina E a-tocoferol 5 * 3.2 
(mal 

Vitamina B1 (rng) 0.R * 0.2* 0.7* 0.1* 

Vitamina B2 (mgl O. K * 0.3 0.8 + O  2 
Vitamina B3 (mg) R *  2.3 9 +  2.1 
Viiamina 86 (mgl 0.7* 0.3 0.7 0.2 

Vitamina B12 (pg) 1 6 k 0.9 1.6* 0.6 

Calcio (mgl 

Fósforo ímg) 

Hierro (mg) 

Zinc (mg) - - S k 2 . 1  4 2  1.6 
Anal17do con T - Student * p c  O O5 

En el cuadro 14 se observa que los esculares con estado nurricional normal y con 

adecuado consumo de fibra ingrieron mayor cantidad de vitamina B I  (p< 0.05 ). Los 

cscolctacs con sohrepesolobesidd con aclecuada ingesta de fibra ingirieron m8s folatos 

que los que tuvieron una inadecuada ingesta (p< 0.05). 



CC!ADRO 14 
lrngesta promedio de rnicronuíriien tesfl 0th) calorías de 1s dieta de los niños 

escolare. wgún esbatlo nutñicional e inpesta de fibra. 
Gran Area Metropolitana, 20M 

-- - .  < .  . - 
Ecrada \urricional 

Normal .. - Sobmped Obesa - - 
Energia y Nutkntes .%decuada inadecuada Adecuada Bnadecuadri 

In~mta Infmta Inffesta t ngeta 
Fibra Fi hm Fibm Fibra 
n = 4 1  - n=37 nS??!--- . n :+e 

Energia (Kcal ) Ili80*41(92* lM1=1380* 1987*3622* lS'Nk393.6* 
\ itamina A, retino1 eq 
tw3) 
l'itamina D (pgj 2 1.5 3 = 1 9  2 1  1 4  3 I 2 0  
\'iramina E a-tocoferol 

6 k 3.9 6 = 4 2  5 2.5 
Img) 

5 * 3 2  

Vitamina C (mg} 691 41.7 61 = 78.4 78 k 42.5 66 I 36.1 
Vimina B 1 (mg) O . R i  O l *  O.? = n i *  0.7 0.1 0.7 0.2 
Vitamina B2 (mg) 0.8 * 0.3 0.8 = ti 2 0.8 k 0.2 0.7 k 0.2 
\-iramina B3 (mg) 8 * 1 . 1  9 = 2 1  9 * 2.0 9*  2.0 
l' I tamina LKi (m91 O. R * 0 3 0.7 = 0.2 0.7 I 0 2  0.7 * 0.3 

Fslatos (pg) incluida 
Iorníicacion 
Calcio (mg) 
Fcsroro ímg) 

Hierro I mgl 

Zinc (mg) 
-. . -, . . - - 4 ~ 1 7  5 * 3  1 5.3 * 2.8 4 I 1.7 

Analizado con T - Siibcnt * p< 0.05. 

Como se puede observar en el Cuadro 15, el porcentaje de hombres con una 

ingesta de colesterol maror a la recomendaci~n I306f mg) he superior al de mujetes 

( 19% y 15%, respectivamente, p < 0 05). Así como también en los escolares con 

sobrepeso u obesidad en comparación de los escolares con peso normal (20% y 14%. 

respectivamente. p < 0.05 ) 

Con respecto al consumo de fibra, más de la mitad de los nihos estudiados 

{ 54%) presentaron un consumo menor al rninirno recomendado (edad + 5). 



CtJiZDRO 15 
I~istrihucfón porcentual de los niilos escolai-es de acuerdo a factores de riesgo 

seglían sexo estado nutritional, Gran Área Metropolitana, 2006 
- -- .- , . ,  

Sexo Estado Nutricional 
Tetal; 

(n=160) Aomlbw Mujer Normal 
~ a h i * e ~ d - -  

ln=SO) (n=aQ) (n=78) Obeso 
. - -, I m = s q  - 

% de Energia proveniente de grasa total > 
39% CT 3s 35 41 35 40 

O/o de Energia proc-enicntc de grasa saturada ;. 
10" CCT 65 

?$ de Energia pro1 mjcqte de gasa  
poliinsaturada i 7% C T 
O/u de Energia proremente de grasa 
monoinsaiurada < I ?+O CT 
IngesiadeColesterol > 300 mg 

Fibra < edad + 5 

De ricuadc al nivel socioeconómico se observa qiie un alto prcentaje de 

escolares de nii.el bajo (44%) ingrrid menos de 1OnA de Xas CT proveniente de grasa 

inotioinisaiul-ada. mientras que mas del 50% de los nidos de NSE alto consumieron > 

10% CT prcvenisüte de gasa totales p ;. 10% CT de gasa saturacia (529ó y 86% cie los 

n3oc  respr.ctivammt,e) (p< 0.05). 

CUADRO 16 
Distribucitn porceñitual de los niños escolares de acuerdo a factores de riesgo 

s e ~ n  hrea geogdfica de residencia y nivel socioeconbmico. G r a n  Área 
Metropolitana, 2006 

r irea geoglrhfica Nivel Socicrecanómiro' 
Total der~sidenciat, 

In=l6fl) Urbana Rural Alto Medio Bajo 
(n = 1 20 Om=40).(n~34)_-Ia=C;JJ~~i~=7SL 

% de Energia pror enienie dc grasa ioial > 30% CT 38 37 40 58' 33* 30" 

% de Encrgia proi eniente dc gaca saturada > 10 % 6i5 63 74 X6* 60'' 6(1* 
CT 
% de Emrga pro\ enienie de gasa poliinsaturadú < 
7% CT 
OJo de Energia proi eniente de grasa rnmoinsaturada i 39 38 28* 38' M* 
I O  % CT 

Fibra < d a d  + 5 S4 59 4 R  6 L 50 5 L 
>-.dd",A>+--., 

AmliLado con T - iinideni ' Anatiaado con Anob~.  ' p< 0.115. 



En promedio los nrilos estudiados consumieron O 68 porciones de frutas al día y 

0.40 porciones de vegetales. por lo qtts no llegaron a consumir ni tina poñcibn de fnttas 

ni de vegetales en promedio al día. So se observaron diferencias significativas según 

sexo, estado nutricional. área geografica y nivel socioeconómico. 

En todos los casos el número promedio de gorciones de vegetales consumidos 

fiie inferior al de fnitas (Cuadro 17). 



CUADRO 17 
i'iamero promedio de porciones de frutas y vegetales consumidas diariamente por los ninos escolares se@n sexo, estado nutricional, 

aren geogrhficri y nivel socioecon6mico. Gran Área Metropolitana, 2006 
-*" .--- - <u,,---.-.. -. - 

Total seno' Esirido ~ut r ic iona l '  A r a  geogificrtr Nivel Sociwcon6micoL 
Ingesta -.*m- - ,  --. -- +--+-L.-- , - - - - . . . - - - 

n = 160 Hombw M u j e r  Nomal Sobrepesol O k a  Urbana Rural Alita Medio Rajo 
promedio 

n=M n=80 n=7% n=d2 n=120 n=40 n=34 n=5 1 t1=7S 

Porciones 

de fruta 

Porciones 
I I J l l ~ O 4 l  0 41  * 0 40 O IR + 0 74 l l  41) * 1) 4') 0 411 * 1) 28 O 39 *O41 1 i42+ t )41  034*11  2') 0 I r * i i 2 ~  rrdr+ri 5 1  

de \ ege~ales 
. - - -  - - - - . - 

' h a l i ~ a d o  con T - Siudeni %-mlirado con Anoba * p< O 05 



Del total de ninos estudiado5, 7 3 O  O consum ro rnenos de una porcicin de fruta al dia 

y sólo 6Oo tuvo un consunio mayor a 2 porciones G? fruta al día (cuadro 18) De acuerdo 

al sexo de los escolares los datos evidencian que ina? or cantidad de mujeres consumieron 

entre 1 y 2 dos porciones de fruta a4 dia en comparación con los hombres (25% y 1 8% 

respectivamente, p < 0.05). Al comparar las porciones de fruta consumidas por los 

escolares se@n estado nutricional, área geoyafica o nivel socioecon~mico no se 

observaron diferencias signiticativas. 

Con respecto al consumo de vegetales, se puede obseauar que no hubo diferencias 

significativas al comparar las porciones de vegetales consumidos se@n sexo, estado 

nutricional, área de residencia y nivel socioecon9mico de los escolares; 95% del total de 

la muestra en estudio consumió menos de una gorcion de vegetales al dia. 

CCADRO 18 
Distrihncihn porcentua! de  Eos ninos escolares de  acuerdo a las porcione de 

vegetales consumidas por día, s q G n  sexo, estado nutricional, área geográfica y nivel 
sociileconbmicci. Gran res \Ier i-opolitana? 2006 

Total 
Ares WiveP Estado ~utricional '  

epográfica' ~ociaeconórnico' - - - 
Porciones R = Sobrepeso1 

Hombre Mujer Normal Urbana R u m l  Alta MPdio Baja 
n=8O N=8O n=78 Obeso n=t20 n=40 n=34 N=51 n=T5 

-- - -  -. n=81 

>3 - m 1 O 2 o 1 O o o 1 
,- -. - 

' Analizado con T ->tudent ' .4nalizado con Anova * p< 0 0): 

C. Patrrin de consumo 

En e4 cuadro 19, se compara el consumo de alimentos segun sexo y estado 

nutricional de los escolares. Los datos revelan que tos hombres consiimeni 60.7 gramos 

más de refrescos artificiales, 1 3.2 gramos mas de carne de res y 6.3 gramos más de cerdo 



que las mujeres, mientras éstas tienen un inayor consumo de raíces y tubérculos (42.7 

~rainos) u ( ~ ~ 0 . 0 5 ) .  No se observaron diferencias significati\-as según estado nutricional 

CITADRO 19 
Consumo promedio en gramos de alimentos según sexo y estado nutricional. 

Gran Área hletropolitana, 2006 

Sexo Estado Nutricional 
Alimerito -- 

Total (g) ~~~b~~ Mujer Normal Sobrepeso1 Obeso 
n = 80 n = 8 0  n = 78 n = 8 2  

Refrescos Gaseososa 106,91 138,7 121,7 f 151.3 91,7 I 123,2 103,l + 134,8 119,5 1. 143,5 

Refrescos ~ r t i f i c i a l e s~  88.5 + 132.0 118.3 _+ 151.1* 57,6_i 100,7* 96.1 f 139,9 86,9+ 131,7 
Arroz cocido 120.1 z 96.4 123.4 I 102.1 116.7 5 90,7 113,2 + 88.1 133,5 f 99,3 

Leguminosas cocido 44.8 % 47.2 47 1 I 48.7 42.4 I 45.8 43,7 I 46.5 48,9 I 48,5 

Repostería-Panes y Galletas, 
Cereales de Desayuno ' 107.2: 60.4 108,2+ iO.6 106.1 569.5 96,41 45,l 113,9+ 72,l 
Raices y Tubérculos 35.9 r 41.7 29.4 f 33.9' 42.7 = 47.7* 36.5 f 46.3 32 O I 34,2 

Pasta o fideos cocido 16.1 f23 .2  14.9522.4 17.4 i 2 4 , l  i3,l t21 .2  1 8 , 7 I  24.8 

Snacks y comidas rápidas 31.7 5 43.9 37.3 2 50.1 25.8 z 35,P 32,4 _+ 42 0 32,65 47.7 

Frutas 
\:ege:a!es 

Lácteo S bajos en grasa !76.9+ 165.0 !90.4t 165.8 !62,8? 163,! !98,1I 172,4 15!,5!I 1.54,2 
i,zche aescremn y 
,5emide.scremacia 1 6 1 . 4 1 5 3  176.7f!63.2 1 4 j .  6il54.5 182.0_+/ 71.3 136.1f143.3 

Lácteos altos en grasa ' 35.0I 57.1 38.8f 67.7 3 2 . 8 ~  43.6 34,lf 60.4 37,61 55.2 

Grasas y Aceites 41.5 _t 05.5 39.2 _+ 80.5 43.8 = 109.3 34,2 _+ 68.1 36.6 I 95,8 

Res 28.8 2 32.4 35.3 + 38.0* 22.1 z 23.5* 30,s I 34.1 28.0 + 3 1.5 

Cerdo 8.4 I 18.3 11.5 i- 23.1' 2 O *  8.9 + 19.8 8.7 I 17.9 

Pollo 30.5 5 39.6 32.8 + 34.3 28.1 = 34.1 35,4 -t 44.3 27.6 + 35.8 

Pescado y mariscos 12.6 5 21.2 14.3 + 22.1 10.9 5 20.2 12,9122.8 12,3 I 20.1 

Huevo 21.9 z 15.3 21.7 i 20.5 22.1 = 29.5 22.3 t 25.4 22.2 524.6 

Embutidos y vísceras ' 19.1 I 40.9 22.6 f 53.1 15.6 121.8 I6,2 I 22.0 22,s I 54.6 
Azúcar, mieles, jalea, postres, 

63.1 2 59.4 66.i 
chocolate -- 

Analizado con Man-Whitney * p< 0.05. 

a. Este grupo incluye. refrescos de cola ! ouas bebidas carbonatada, son s a h r  a naranja, uva. limón, etc. 
b. Este p p o  incluye. té fno y retiescos que se preparan a base de polvos con sabor y color artificial. 
c. Este p p o  incluye pan hlanco o integral, galletas coi1 y sin crema. hojuelas de maíz simple, con chocolate o azúcar 

añadidos. 
d Este gruy>o iiicluve: hamburguesas, nachos, perros calientes, pina. papas hitas Y tostadas, productos de paquete como 

yucas y plátanos y derivados de niaiz fritos 
e Este grupo incluye alimentos como Iwhe inteqa fluida y en polvo. mtilla, crema dulce. hclados crernosos, queso 

alnariiio procesado, queso crernd, iacrocrma. Imhe e\apordda. queso en polvo. mantequllia 
r 1;ste pmpo incluye. niortadela, jarnOn. p.are. salchichón, salchichas. salami. hipdo, mondongo. 



Segun área geográfica de residencia. los niños de zonas urbanas consumieron 79.9 

gainos más de refrescos gaseosos, 77.5 2 más de refr2icos artificiales y 15.8 gramos 

más de carne de res que los niños de zona rural. Los escolares de la zona rural mostraron 

un mavor consumo de aliinentos como el huevo (13.8 g. mas) y embutidos o vísceras (19 

g. más) que los del área urbana ( ~ ~ 0 . 0 5 ) .  

En cuanto al nivel socioeconómico. los escolarsc de NSE alto reportaron un 

mayor consumo que los de NSE medio o bajo de refrescos gaseosos, refrescos 

artificiales, snacks y comidas rápidas. Los niños de nivel socioeconómico medio 

presentaron el mayor consumo de alimentos como vegetales, grasas-aceites y azúcares, 

mieles y golosinas. Los escolares de ni\el socioeconómico bajo reportaron consumir 

ma!lor cantidad de arroz y leguminosas que los de NSE medio o alto ( ~ 4 . 0 5 ) .  (Cuadro 

20). 



CliADRO 20 
Consumo promedio en gramos de alimentos según área geográfica y nivel 

socioeconómico. Gran Área Metropolitana, 2006 

Aliniento 

-- -- 

Refrescos Gaseosos" 
Refrescos ,4rtificialesb 
Arroz cocido 
Leguminosas cocida 
Repostena-Panes y Galletas, 
Cereales de Desayuno ' 
Raíces y Tubérculos 
Pasta o fideos cocidos 
S~iacks y comidas rápidas 
Frutas 

Área geográfica' Nivel Socioeconórnico' 
Total (g) ------ 

Urbano Rural Alto Medio Bajo 
n=34 n = 120 n = 4 0  n = 5 1  n = 7 5  

106,9 + 138,7 126,l f 146,3* 46.2 f 88.0' 200,6 + 158,6* 94,9 + 123,4* 70.2 k 1 17,4* 
88.5 i 132,3 107.1 i 142,8* 29.6 5 59.8' 196.0 + 185.7* 80,á i 109.9' 12 O 1 72.6* 
120.1+96,4 114.6+93,9 137.6i103.5 64,7+49.0* 113,4582.1* 153.5+108.8* 
44.8 f 47,2 42.6 I 473 5 1.8 i 46.2 23,4 i 26,2* 37.7 i 41.9* 60,7 i 53.3* 

Vegetales 9!.9+ 82,8 91.5 t 87.3 93.3 i67.7 64.8 +46,3* 104,81 106.9* 06.1 f 76.7* 

Lácteos bajos en grasa 176,9+ 165,O 1 8 4 3  171,7 153.2+ 139.1 21 1,9+ 170.8 166.95 151.6 166.11 171.0 
Leche u'escr-rmcr y 
Sen~rde.~cr~,tnadcr 161,-1_+159,3 189.2d71.0 117.2?152.0 :Y5.8_+155,5 148.1_+148.1 lj3.Oi168 7 

Queso hlnrico ke.sco 6.8_+!i.l 6.3+11.(! 7.0_+12.C, 8.9_+15.0 R,1_+13.0 4. óf 7. .3 

Y o p r t  j .0d6.3 5.lf35.0 5.0B1.9 7.0&2,6 1.3+18.0 3,5r22.I 
Lhrteus ~ i t o s  CI! g r z ~ z  ' - d . Z - " ,  7 i  O- ií, j 31.71 57.Q 39.6= 55.4 2 j._;f 70.5 3 ú ~ 4 . 2 ~  74.; 

Grasas y Aceites 
Res 
Cerdo 

Pollo 30.5 + 39.6 32.6 i 43,l 23.7 i 24.6 36.2 L 37,7 27.2 I45.5 30,3 i 36,í 
Pescado y mariscos 12,6+21,2 12.8i20.8 120122.8 1!.3120,3 16.1i26.7 11.1517.3 
Huevo 31.9i 25.3 18.61 17.4* 32.4 i 39 .~ '  20.4 i 17.9 20,5 i 19,j 23.7 31.3 
Embutidos y visceras ' 19.1 i40 ,9  14.7120.6* 33.7 i- 73.9' 19,l 525.2 16.1 i 21.1 15.5 i 24.1 

Azúcar, mieles. jalea, postres, 
chocolate -- 65,l f j9,4 64.4 i 59,9 63.1 I 58.6 42,l c 48.8* 82.1 2 60.2* 6 1,l ii 58.9*- 

l Analizado con Man-Whitney. Analizado con Anova * p< O 05 

a Este p p o  inclu~c refrescos de cola y otras bebidas carbonatadas con s z 5 ~  a naranja, uva, limón, etc 
h Este grupo incluye- té kio v retiescos que se preparan a base de polvos sciri sabor v color artificial. 
i Este p p o  incluxe pan blanco o integral, galletas con y sin crema. h2:uelas de maíz simple, con chocolate o azúcar 

añadidos 
d Este grupo incluye hamburguesas, nachos, perros calientes, piua. paps  htas tostadas, productos de paquete como 

yucas \ platanos y derií.ados de maíz fritos. 
e Este p p o  incluye alimentos como: leche integra tluida y en polx-o. natilla, crema dulce, helados cremosos, queso 

ainanllo procesado. queso crema. lactccrema, leche evaporada, queso en polvo. manie-lla. 
f Este grupo inclu\c. mortadela, jamón, paté, salchichOn. salchichas,  salar^. higado, mondongo. 



17: Cuiztribución porcerztual de los diji2rente.s gnípos de alimentos u la ingestn de 

etlergín y riutrientes 

La siguiente información detalla los principalss grupos de alimentos que dieron el 

mayor aporte porcentual de macronutrientes, vitaminas y minerales según el patrón de 

consumo de los escolares. Para ello se tomó en cuenta aquellos grupos de alimentos que 

aportaron más de 5O/ó del total del nutriente ingerido (Anexo 6) 

En el cuadro 21 se observa que el grupo de los cereales presentó el mayor aporte 

de enerzia (24.8?4) y carbohidratos (36.2%). Las leguminosas aportaron el mayor 

porcentaje de fibra 29.2%. El p p o  de las carnes. embutidos y huevo fue el que hizo 

mayor aporte de nutrientes como: proteína (43.5%). grasa (3 1 .O%) y colesterol (69.5OI0). 



C1.4DRO 21 
Aporte porcentual de rnacronutrientes de los grupos de alimentos consumidos por 

los escolares. Gran .irea Metropolitana, 2006 
cp. ---- 

Energia y macronutrientfi Grupo de iilimcnto.r fuente % de energía o nutriente aportado 

Energía (Kcal) Ccre;..c-. 24 8 

I'roductos lácteos 

Grasas 

Proteína (g) 

Cnrbohidratos (p) 

Comidas rápidas ! sr,sskz 

H e b i k  artificiales > gajeosas 

Carnes 

Cerealsi; 

Productos lácteos 

I,c~m.!n»sas 

Comidas rápidas y ~ m i k ~  

Cerale> 

kucdres.  postres ! golasinas 

P r ~ d u a o s  lácteos 

Bebiks ar t i t i c i a l~~  ! -seosas 

F r u ~ '  

Comidas rápidas ! s:r:kj 
Grasa Total (g) Carne. 

Pr«ductos lácteos 

Cerez:~s 

Comidas ripidas ! sna;ks 
Colesterol (mg) C a ~ i e -  

Producros lácteos 15 O 

En el cuadro -73 se muestra los grupos de alimentos con el mayor aporte 

porcentual de las vitaniinas en estudio. El grupo de los \egetales dio el mayor aporte de 

vitamina A (25.0%), sesuido por los cereales (18.5%) y las carnes (17.5%). Los cereales, 

representaron el principal grupo que aportó tiainina (47.3°ó), riboflavina ( 1  4.7%), niacina 

(39.3%), y folatos (45.3%). Es importante señalar que sin incluir la fortificación de los 

alimentos con folatos, el grupo de alimentos que mayor aporte porcentual hace de este 

micronutriente es el de las carnes, seguido por el de las leguminosas 



l.as grasas fueron el grupo de mayor aporte porcentual de vitamina D (59.3%) y 

vitainina E (75.4%). En cuanto a la Vitamina C, las fiutas fueron el grupo más importante 

(30.5%), seguido de las bebidas artificiales (19.0%) y los vegetales (14.0%). El grupo de 

las carnes constituyó en la alimentación de los escolares estudiados el principal aporte de 

vitamina B6 (28.8%), seguido por los cereales los cuales aportaron 22.6%. 



CUADRO 22 
Aporte porcentual de vitaminas de los grupos de alimentos consumidos por los 

escolares. Gran Área Metropolitana, 2005 

_________-------- -- 
Vifamina Grupo de alimentos fuente % de micronutricntc aportado 

--- 
Vitamina A (mcp) Vegetales 25 O 

Cereales 18 5 

Carnes 17.5 

Fmtas 1 1  6 

I'roduccos l a i i ? ~ ~ ~  Y 0 

Tiamina BI ( mg) cereales 47 3 

Carnes 11.8 

Leguminosas 8.4 

Productos lacrmj 6.0 

m e a r ,  p o s c e  zolosinas 5.2 
Riboflavina BZ (mg) caales 14 7 

Productos la.::%,; 12 5 

Carnes 8 6 
Niacina (83) mg cereales 39 3 

Carnes 36 5 

Comidas r a p i 2 r  -. snacks 5 Y 

Carnes 28 R 

Cereales 22 0 

Fm!as 12 2 

Vegetales I U  7 

Productos laiiec* 5 9 

812 (mg) Carnes 49.1 

I'roductos Ib~izii': 24 1 

Cereales 5 7 
Vitamina C (mg) ,:Ntas ?O 5 

I?.cbidíts anit'.:.r!s': ! gaseosas 19 O 

Vegetales i 1  O 
Vitamina D (mcg) <;,Usas 59 3 

Productos lasi%x 24 7 

Carnes 8 3 

Cereales X7 
Vitamina E (mg) (irasas 75.4 

Carnes 5 2 
Folatos (mcg) Cereales 45 ? 

Carnes 19.7 

1.egurninosa~ 16 4 

Vegetales 5 6 -- 

Con respecto a los minerales, el cuadro 23 muestra los grupos de alimentos cuyo 

aporte porcentual fue importante en la alimentación de los niños. 



1.0s productos lacteos, en especial los bqos er. grasa, eritre ellos, la leche 

descremada y sernidescrsmada, el queso blanco y el \ ugurt. fueron los de principal aporte 

de calcio (54.3%), seguido de los cereales ( 1  3.7%). De la misma forma, los lácteos dieron 

el mayor aporte de fósforo (29.4%). 

Con respecto al hierro, el grupo de principal aporte fue los cereales (39.0%), 

seguido por las carnes (1 7.3%) y las leguminosas (8.746). 

Las carnes tuvieron un aporte porcentual importante en minerales como magnesio 

(21.3%) y zinc (38.6%). 

CUADRO 23 
Aporte porcentual de minerales de los grupos de alimentos consumidos por los 

escolares. Gran Área Metropolitana, 2806 

Mineral Gmpo de aiimentos fucnre i/D de Vitamina aportado 

Calcio (mg) Productos !acieos 54 ? 

Hierro (mg) 

Magnesia (mg) 

Fósforo (mg) 

Cereales 

Comidas rápidas v snacks 

Cereales 

Carnes 

Leguminosas 

Arúcar pnstres !. golosinai 

Carnes 

Cereales 

! .cgurninosas 

I'rductos laciros 

Fmtas 

Vegetales 

l'roductos lácteos 

Carnes 

Cereales 

I~eguminosaz. 

Carnes 

Ccrea les 29 X 



El sobrepeso J -  la obesidad son enfermedades crónicas multifactoriales que han 

venido creciendo en el mundo entero a causa del estilo de vida de las personas. La 

población infantil no ha estado exenta de padecer dichas enfermedades. 

En Costa Rica, según la Encuesta Nacional de Nutrición (1996), 15% de los 

escolares presentaban riesgo de obesidad definido como IMC >85 percentil. Según 

Murillo (1 998), en este grupo de edad se comienzan a marcar diferencias entre hombres y 

mujeres, las niñas presentaron una prevalencia mayor de sobrepeso en comparación con 

los niños (16.3% y 13.596 respectivamente), situación que persiste en edades adultas. 

IJn factor que merece especial atención cuando se trata de las causas de la 

obesidad, es la alimentación. Evidencia reciente, sugiere que los patrones ea la ingesta 

dietaria durante la nifiez y adolescencia podrían predecir !a oc~vencia de obesidzd y 

enfermedades cardiovasculares en la edad ahlta y pueden también determinar el riesgo 

de desarrollar algunos tipos de cáncer relacionados con la dieta. (Nicklas et al, 2001). 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, no se encontraron 

diferencias en la ingesta promedio de energía diaria entre los niños con 

sobrepeso/obesidad en comparación con los niños de estado nutricional normal. Por lo 

tanto, los resultados de este estudio sugieren que la ingesta calórica no es el único factor 

que determina el estado nutricional de los escolares. Sin embargo, es importante señalar 

que personas con sobrepeso suelen sub-registrar o sub- reportar el consumo de alimentos, 

por lo que esta situación debe considerarse al momento de interpretan los resultados del 

estudio. 

El estudio efectuado por Nicklas et al. (2001) relaciona el aumento en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad con el sedentarismo, debido a que no reporta 

cambios en la ingesta total de energía desde 1973 a 1994, pero si un considerable 

aumento de peso en los niños estudiados. Este estudio pone en manifiesto que se deben 



tomar en cuenta otros aspectos ;~)nio: el nivel de actividad física de los niños, el tiempo 

dedicada a actividades sedsc:rnas y la carga genética de los escolares para poder 

determinar causas altematikas fn la aparición de sobrepeso obesidad. 

Es importante resaltar ~ u s  la dieta de los escolares, independientemente de su 

estado nutncional es alta en alimentos fuente de carbohdratos de índice Glicémico (IG) 

alto. Esto es particularmente ixportante, pues la ingesta de este tipo de carbohidratos 

esta relacionado con el desariollo de obesidad, ECV y diabetes por tener un efecto 

positivo con la hiperglicemia s hiperinsulinemia postpandrial y con la disminución de los 

ni\-eles de HDL (Ludwig, 2i~:l:i7 ). Esta situación debe ser vigilada por los padres de 

familia quienes deben saber sobre la importancia de sustituir la alta ingesta de 

carbohidratos simples por ~ a ~ h i d r a t o s  complejos (leguminosas y cereales derivados de 

granos integrales poco procesatos ) como medida protectora contra dichas enfermedades. 

Por otro lado, cabe destacar que la ingesta de proteínas fue significativamente 

ma>?or en la dieta de los niños ~ n n  sobrepesoiobesidad, lo cual podría explicarse ai menos 

parcialmente al considerar que 21 consumo promedio de arroz y leguminosas fue mayor 

en los niños con sobrepeso quz sn sus pares con peso adecuado. Aun cuando, el grupo de 

las carnes. particularmente las carnes rojas aportan el mayor porcentaje de este 

macronutnente, el arroz y las lsguminosas aportan cerca de 21% de las proteínas de la 

dieta 

Además de evaluar la ingssta de carbohidratos y proteínas, se analizó la ingesta de 

ácidos grasos en la dieta de los escolares. Evidencia epidemiológica señala una fuerte 

asociación positiva entre la ingscta de ácidos grasos saturados y el riesgo de ECV, debido 

a la capacidad de estos de reducir los receptores hepáticos para las LDL e incrementar la 

resistencia a la insulina (Willst. 1998). En la presente investigación 65% de la muestra 

tuk.0 una ingesta de energía proi miente de grasa saturada mayor a lo%, lo cual es más de 

lo recomendado por la AAC, esto sugiere que la dieta de los escolares puede contribuir a 

incrementar desde edades tempranas el riesgo de enfermedad cardiovascular en la edad 

adulta. Esto cobra relevancia al conocer estudios como el de Monge et al (2000) y 



Esquive1 (2001'). en los cur.s.5 se muestran cifras considerables de escolares con niveles 

elevados de LDL Y ba-¡os n:-. 2 : s  de HDL lo que se ha asociado a lesiones de las arterias 

aorta y coronaria. 

Debido a que el apox  de grasa saturada en la dieta de los niños escolares fue 

dado especialmente por ali~entos como: carnes y embutidos, manteca, lácteos altos en 

grasa y repostería; es prec s.> que se incentive en la población el uso de alimentos 

sustitutos que aporten á c i ~ ~ ~  grasos insaturados (pescado y aceites vegetales no 

hidrogenados) cuyo efecto e72 demostrado en la disminución del riesgo de la ECV. 

En este estudio se erc~ntró que la dieta de los niños con sobrepeso/obesidad tiene 

tendencia a presentar carac:msticas más aterogénicas que la de los niños con estado 

nutricional nomial, tales ~ 0 7 . ~ ~  ingesta de grasa total >30 % de las CT, ingesta de grasa 

saturada >lo% CT, ingesta i~: ;-asas insaturadas menores a la recomendaciones e ingesta 

de colesterol > 300 mg'dia. f .STO esto re!acionado a los resilltados obtenidos del patrcn de 

consuirie, en donde aunque : S  diferenciís no fueror? estzidísticamente significativas, las 

escolares con sobrepeso/ob~ridad presentaron mayor consumo de alimentos ricos en 

grasa saturada v colesterol xmo: lácteos altos en grasa, grasas-aceites y embutidos- 

vísceras. Las características je la dieta de estos niños aunado a su estado nutncional 

promueven la aparición df xifermedades coronarias, diabetes y otras enfermedades 

crónicas no trasmisibles (EcTT) cada vez más comunes en la población adulta a nivel 

mundial. 

En lo que a fibra cori.cizrne, el consumo por parte de los escolares en este estudio 

fue deficiente. Dicha defic1:xia fue más marcada en los niños con sobrepeso/obesidad 

que en los de estado nutricimal normal. Una posible causa de la baja ingesta de fibra en 

la población analizada es el bajo consumo de frutas y vegetales; en general, el consumo 

de frutas fue de 0.68 porcioxs al día, mientras que de vegetzles el consumo diario fue 

aún mas bajo (0.40 porcionz i. lo cual está muy alejado de las metas establecidas en el 

programa Healthy People 1':110 de un consiimo mínimo de 5 porciones de fmtas y 

vegetales al día. (G.S. Dewznent of Health & Human Services, 2000). Sin embargo, es 



importante hacer una re\ isión respecto a los patrones de referencia de las porciones de 

frutas y vegetales utilizados en esta investigación. aebido a que el consumo diario en 

gramos de estos alimentos sugiere que la cantidad de porciones consumidas por los 

escolares podría ser mayor. 

Partiendo de la premisa de que el consumo de fibra dietética en la niñez se ha 

asociado con importantes beneficios tales como una adecuada digestión y el ayudar a 

reducir el riesgo futuro de enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cáncer y la 

aparición de diabetes del adulto (Nicklas, Myers, ONeil, Gustafson, 2000), el bajo 

consumo de este nutnente es otro factor de riesgo para ECNT en la edad adulta y es para 

los niños del presente estudio un elemento negativo muy marcado en su alimentación. 

Se estima que 73% consumió menos de una porción de fruta al día y sólo 6% tuvo 

un consumo de 2 o mas porciones diarias. Con respecto a los vegetales la situación fue 

aún más alarmante ya que 95% de los niños consumió menos de una porción al día, esto 

sin incluir dentro del grupo de vegetales a las legi~minosas. Monge (2001) en su estudio 

en adolescentes encoritró también un consumo promedio de vegetales muy por debajo de 

la recomendación mínima ( l .  1 porción, incluyendo ieguminosas). 

El problema del bajo consumo de frutas y vegetales en la población de estudio es 

notablemente mayor que el reportado en otros lugares. De acuerdo a las Evaluaciones de 

Consumo de Alimentos de los Individuos (CSFII, siglas en inglés), el consumo de frutas 

en niños escolares estadounidenses fue de 1.1 a 1.5 porciones por debajo de la 

recomendación de 2 porciones de frutas al día, mientras que en vegetales el consumo fue 

de 2.2 a 2.4 porciones diarias, lo que es muy cercano a la recomendación de 3 porciones 

de vegetales al día. (Dixon y Krebs-Smith, 2001). 

Importante señalar que, independientemente del estado nutricional y el sexo, los 

niños que cumplieron con la recomendación de fibra presentaron una mayor ingesta de 

energía, folatos, tiamina y magnesio comparado con los que tenían una inadecuada 

ingesta. Estos datos coinciden con los obtenidos en el estudio en adolescentes de Nicklas 



et al, (2000) donde los jbvenes con una baja ingesta de grasa (<30% CT) y alta de fibra 

tenían una mayor densidad de nutrientes en la dieta tales como: vitamina A, B6 y Bi2,  

vitamina C; niacina, tiamina, riboflavina, folatos, magnesio, hierro, zinc, fósforo y calcio 

que otros adolescentes con una relación diferente de ingesta de grasa y fibra. Esto hace 

suponer que dietas altas en fibra además de ser un factor protector contra ECNT, tienen 

mayor calidad nutricional. 

La ingesta diaria ajustada a 1000 Kcal. de los micronutrientes en estudio reveló 

que entre niños con sobrepeso/obesidad y los de estado nutricional normal, no se 

reportaron diferencias significativas, debido a que el patrón de consumo es semejante con 

respecto a los alimentos que se incluyen en la dieta de ambos grupos de estudio, además, 

en el país hay una amplia disponibilidad de alimentos enriquecidos y fortificados con 

diversos nutrientes tales como vitamina C, hierro, folatos y coinplejo B lo que contribuye 

a cubrir los requerimientos de estos micronutrientes. 

A diferencia de lo evidenciado en población adolescente, cuva ingesQ de: ca!cio, 

zinc, vitaminas A y E, folatos, magnesio y hierro es inadecuada (Monge, 2001); los 

resultados de este estudio señalan que la ingesta de nutrientes como vitamina C, tiarnina, 

riboflavina, niacina, vitamina B6, BI2, folatos y hierro es adecuada en la poblacibn 

escolar. 

La ingesta de nutrientes de los niños menores de 8 años fue más adecuada que la 

de los niños de mayor edad, esta situación puede ser consecuencia de la mayor 

independencia que van adquiriendo los niños con la edad en cuanto a la selección y 

acceso de alimentos de bajo valor nutricional fuera del hosar. Por lo tanto. la orientación 

de los padres y centros educativos debe ir dirigida hacia evitar el consumo de comidas 

"chatarra", refrescos gaseosos y otros tipos de alimentos de bajo valor nutricional que 

repercuten directamente en la calidad de la dieta de los niños. 

La apropiada ingesta de folatos, vitamina B6 y B12. es beneficiosa desde el punto 

de vista del metabolismo de la homocisteína, ya que numerosos estudios han relacionado 



la adecuada ingesta de estos nutrientes como iin factar de protección contra las ECV 

((lelarid, Refsum, Beresford. Vollset, 2000). 

Con respecto a la ingesta de folatos, se notó una considerable diferencia en la 

adecuación de la ingesta de este nutriente al tomar en cuenta la fortificación en productos 

como: la harina de trigo y maíz, el arroz y la leche. Sin tomar en cuenta la fortificación de 

los alimentos, se reportó que aproximadamente entre 50% y 75% de los escolares no 

alcanzó la recomendación de RPE de este nutriente: mientras que al contemplar la 

fortificación, la prevalencia de ingesta deficiente se reduce a sólo 10% de los casos. 

Siendo en este estudio justamente los cereales fortificados los alimentos de mayor aporte 

porcentual de folatos, seguidos por el grupo de las carnes y el de las leguminosas. 

Estos datos justifican y dan valor a la medida de fortificar los productos 

aiimsnticios para asegurar una ingesta adecuada de un nutriente tan importante para la 

salud de los niños escolares (prevención de anemia) como es el ácido fólico. No obstante 

es necesario promover el consumo de alimentos fuentes naturales de folatos para que los 

escolares satisfagan las necesidades del nutriente, pues los alimentos fortificados con esta 

vitamina son fuente de carbohidratos con alto índice glicémico. 

El estudio de la prevalencia de deficiencia de folatos en niños preescolares hecho 

por la Encuesta Nacional de Nutrición (1996) manifiesta que a nivel nacional 11.4% tuvo 

deficiencia de esta vitamina; dato aun más alto que el reportado en este estudio. 

Con respecto al hierro, los escolares reportaron una ingesta adecuada. Se encontró 

que menos de 5% de los niños presentaron una ingesta inadecuada de este mineral, tanto 

en niños con sobrepeso/obesidad, como en aquellos de estado nutricional normal. Este 

dato concuerda con los resultados de Quintana, Alvarado, y Rodriguez, (1991), que 

mostraron que la prevalencia de anemia en los niños en Costa Rica es menor a 0.5% y la 

prei~alencia de deficiencia de hierro no es más de 3% en este grupo de edad. 



Tanto los folatos s n o  el hierro están directamente relacionados con la 

prevalencia de anemia. Se cp-sidera que la ma~mitud del problema de las anemias en una 

población es severo cuandc. :a prevalencia es mayor de 40%; moderado, cuando se 

encuentra entre 10 - 39,90/0. - :<ve entre 1 - 9.9% (PAHO, 1996). La Encuesta Nacional 

de Nutrición (1996) analizó lz prevalencia de anemia en niños de 1 - 6 años de edad Los 

resultados mostraron que a mvel nacional en este grupo etáreo 26% presentó anemia, lo 

que significa que la magnitui del problema fue moderado. En relación con las reservas de 

hierro, 24.2% de los niños rner?.ores de 7 años tenía depletadas dichas reservas (ferritina < 

12 ng/dL); aunque la deplecioa fue significativamente mayor en los niños de 1 a 2 años y 

disminuye conforme aumenE ia edad (Ministerio de Salud, 1996). 

Estos resultados son Ios que han conducido a la implementación de una serie de 

acciones, como la fortificas:on de la harina de trigo con hierro y ácido fólico, y la 

búsqueda de otras alteniati\-z de fortificación con hieiro como la leche y la harina de 

maíz (Ascencio? 1999) y &hido a ellas es que actualmente se obtienen resultados 

positivos al evaluur !a i~igesr. "2 fol~itos jr hier r~  en los niños costarricenses. 

Los alimentos que brndaron el mayor aporte de hierro en este estudio, al igual 

que para el ácido fólico, fueron los cereales fortificados, las carnes y las leguminosas. En 

el caso de los cereales forti5iados se debe tomar en consideración que los productos 

elaborados a base de harinz de trigo o maiz son por lo general alimentos con un alto 

índice glicémico y con bajo Z-rte de fibra lo que los convierte en fuentes no aptas para 

la alimentación de los niños. pues lo que debe promoverse es el consumo de fuentes 

naturales de folatos y hierro. s i  como cereales a base de granos enteros. 

En algunos micronuazntes, se presentó una situación preocupante debido a la 

inadecuada ingesta, es el caso de la vitamina D, calcio y fósforo, éstos son minerales 

esenciales para el metabolismo óseo. La ingesta deficiente de ellos, se ha discutido en 

relación a la osteoporosis >- desórdenes relacionados con esta enfermedad, razón por la 

cual el monitoreo de la ingsta de estos nutrientes en la población escolar sirve para 

reconocer deficiencias de foma temprana y poder establecer medidas preventivas. 



La vitamina D. en particular, es un micronutnente del cual no existe una 

deficiencia real eri países como el nuestro, ya que puede ser sintetizada en la piel en una 

reacción que es catalizada por la luz ultravioleta Por lo tanto esta vitamina no es un 

nutriente esencial que debe ser aportado por la dieta, tanto es así que en la Encuesta 

Nacional de Nutrición de 1996 no se analizó la ingesta de esta vitamina. El porcentaje de 

niños en este estudio con inadecuada ingesta de vitamina D es muy elevado porque las 

IDRs no contemplan la exposición a la luz solar. 

La inadecuada ingesta de calcio se presentó prácticamente en todos los niños 

escolares en este estudio, sin mostrar diferencias significativas según estado nutricional. 

Este dato coincide con los resultados de la investigación de Monge y Núñez, 2001, 

donde la mayoría (82%) de los adolescentes no alcanzó los 2i3 de las IA. Los resultados 

de estos estudios ponen en e\-idencia que la ingesta actual de nutrientes esenciales para el 

metabolismo óseo, en los escolares y adolescentes restringen la posibilidad de alcanzar el 

pico máximo de masa ósea. 

Cuando la ingesta de calcio es deficiente. el esqueleto no recibe la cantidad 

necesaria de este mineral y por lo tanto no se alcanza el pico máximo de masa ósea, esto 

puede provocar en el futuro la aparición de fracturas y osteoporosis (Baker, Cochran, 

Flores, Georgieff, Jacobson, Jaksic, Krebs, 1999). La actual recomendación de Ifigesta 

Adecuada de calcio (U) para niños de 4 a 8 años es de 800 mddía y para niños de 9 a 18 

años es de 1300 mddia (Lanou, Berkow, Barnard; 2005). 

Es importante además resaltar que recientes estudios, aunque no concluyentes, 

están relacionando la ingesta adecuada de calcio con el control del peso corporal. Un 

estudio de la Universidad de Tennessee demostró que las personas obesas que 

consumieron de tres a cuatro porciones de leche o productos lácteos al día, como parte de 

una dieta baja en calorías, perdieron más peso (7O0/0 más en peso corporal) y grasa (64% 

más de grasa corporal) que las personas que no consumieron niveles adecuados de calcio 

o los que consumieron calcio a través de suplementos estando igualmente con una dieta 



hipocalórica (Zemel, 2003) Sin einbargo, como se mencionó a~teriorrnente no se 

evidenció ninguna diferencia en la ingesta de calcio entre los niños con 

sobrepeso/obesidad versus los de estado nutricional normal. 

En resumen, el panorama antes expuesto muestra claramente que la dieta de los 

niños escolares no es la adecuada para cubrir los requerimientos de varios nutrientes 

importantes tanto a corto como a largo plazo. Además, la alimentación actual de los niños 

no está conforme a los parámetros y recomendaciones dadas por entes tales como la 

Asociación Americana del Corazón para prevenir el desarrollo de enfermedades crónicas 

no trasmisibles en la edad adulta; presentando los niños con sobrepeso/obesidad un riesgo 

mayor de padecer dichas enfermedades en comparación a los niños de estado nutricional 

normal debido a poseer un alimentación con más características aterógenicas tales como 

el alto consumo grasas saturadas y colesterol, así como un bajo consumo de fibrz. 



No hubo diferencias significativas en la ingesta de energía diaria entre los niños 

en estudio según estado nutricional, por lo que no se puede señalar la ingesta calórica 

como el factor determinante del sobrepeso en los escolares. Es importante considerar que 

las personas con sobrepeso suelen sub-registrar o sub- reportar el consumo de alimentos, 

por lo que esta situación debe considerarse al momento de interpretan los resultados del 

estudio. 

La ingesta de macronutnentes fue similar en los niños escolares con o sin 

sobrepeso u obesidad, excepto la ingesta de proteínas, la cual fue mayor en estos últimos. 

En general, la dieta fue alta en gasa total y carbohidratos, particularmente de aquellos de 

índice glicéinico alto. 

LUS aLU masas sat!!~dac. y e! cc!esterv! fi~ervn nritnenl~s i~nfirtlrit- --Y"- -- --" cn !I pch!rsiór, 

efi ectiidi~, ino~tran& niños CC)-. ~ i : ~ h ~ q e s ~ I ~ ~ e ~ i & . ; !  mqf i r  ir,gesta <le estor; p^r su 

parte hubo una inadecuada ingesta de fibra asociado al bajo consumo de fi-utas y 

vegetales. Estos son características aterogénicas de la alimentación y fueron más notables 

en los niños con sobrepeso/obesidad. 

La ingesta de micronutrientes cuyo efecto protector contra enfermedades 

cardiovasculares esta demostrado. fue adecuada en los escolares. Hubo una adecuada 

ingesta de vitaminas antioxidantes así como de aquellas relacionadas con el metabolismo 

de la homocisteína (Bh, Biz  y folatosj, lo cual es un elemento positivo de rescatar de la 

dieta de los niños estudiados. 

Hubo una adecuada ingesta de hierro por parte de los escolares. Fue notable el 

aporte que hicieron los alimentos fortificados (tales como los que usan de base harina de 

trigo y maíz) a la ingesta diaria de hierro y folatos, lo que justifica la importancia de 

implementar acciones en el campo de la nutrición que mejoren la calidad nutricional de la 

alimentación y puedan iiicidir en disminuir la prevalencia de anemia a nivel nacional, una 



patologia que puede incidir 2 -  :l desarrollo coyoscitivo así como el óptiino crecimier;to 

y desarrollo de los nifioi 

El patrón alimentar: 32 los niños escolares puede estar relacionado con el 

desarrollo de las lesiones o<qoróticas en el futuro ya que el consumo de calcio fue 

sumamente bajo en el total & la población. Asimismo, hubo deficiencias importantes en 

la ingesta de fósforo, nutriec:: -3mbién relacionado con el metabolismo óseo. 

Diferencias importacrs de rescatar en cuanto a otras variables como sexo, nivel 

socioeconómico y área de rec.1encia se detallan a continuación: 

Los hombres ingirzon más colesterol que las mujeres, este pro\-isto 

principalmente por c z e s  de res y de cerdo así como alimentos procesados. 

Los niños de NSE t..;;.? ingirieron mas carbohidraros al Oiz, mientras que ios de 

NSE alto más prottzñs, grasas totaies, grasas saturadas y colesterol, debido 

posihlemente al rna!;. consiirno de carne de res, embutidos, comidas rápidas \- 

snacks en estos últirr.;.; 

Los datos de este e x d i o  son reveladores de la nueva situación alimentaria \- 

nutricional de los escolares i r  que si esta tendencia continúa y no se ofrecen estrategas 

de educación nutricional jur::, con hábitos saludables que incluvan actividad fisica sn 

forma continua \- sistemái;;:. es probable que en corto tiempo, el país muestre 

estadísticas de adultos jóvens abesos y con factores de riesgo cardiovascular elevados. 



IX. RECOJIENDACIO5ES 

De acuerdo a los datos analizados en este estudio. y partiendo de la importancia 

de implementar hábitos de vida saludables en las futuras generaciones, se hace necesario 

en Costa Rica la creación de programas nutricionales dirigidos a la población escolar que 

fomenten hábitos alimentarios saludables. 

Se debe capacitar a los maestros y profesores para implementar estrategias de 

educación en las escuelas a corto y mediano plazo. donde se promueva la salud desde un 

punto de vista integral que incluya nutrición y actilidad física. Estos programas también 

deben involucrar a los padres o encargados para que el mensaje que se les brinda a los 

niños sea de conocimiento en !a familia y se realicen los mismos no sólo a nivel 

institiicional sitio también en el hogar. Este tipo dz iniciativas podrian significar una 

mejor calidad de vida en la edad adulta de los escolares, ya que puede disminuir el riesgo 

de mortalidad por enfermedad cardiovascular y cáncer así como la incidencia de lesiones 

ostcopoióticas 

Es conveniente la creación de una herramienta diseriada para nutricionistas y otros 

profesionales de la salud. que unifique la informacion que existe en la actualidad a nivel 

nacional con respecto a la alimentación y requenmientos de energía y nutriente para 

niños en la etapa escolar. Este documento puede ser iina herramienta de referencia rápida 

en la consulta privada v ayudaría a dirigir la alimentación de los niños hacia estándares 

de calidad que podrían evitar la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles en 

la edad adulta. 

Se debe considerar la actividad física como un elemento clave en la aparición de 

obesidad en niños escolares, especialmente al considerar que los resultados de este 

estudio no señalaron diferencias en la ingesta de energía entre los niños con y sin 

obesidad. 



Al analizar la alimentación de los niños y sus caractsristicas aterogénicas se debe 

contemplar la ingesta de ácidos grasos trans, ya que eita claramente demostrado que 

dichos ácidos están positivamente asociados al desarrollo dz enfermedad cardiovascular. 
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ANEXO 1 
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ANEXO 3 
1 :ALORES DE IDRs (RPE Y IA) 

4- 8 años: 275 pgidía 

9-13 años Hombres:445 @día 

Viramina E s-tocofucl img) 

4- 8 años: 0.5 mgldia 

9-13 años: 0.8 mgídia 4 

9- 13 años Mujerex420 
4- 8 años: 6 mgldia 

9-13 años: 9 rnp/dia 

Vitamina Dx 

\'itamina C , mg) 

T m n a  B l  xg) 

hiacina R I  n g )  r 

4- 8 años. 5.0 &día 
9-13 años: 5.0 pgídía 
4- 8 años: 22 mgtdia 

9-13 años: 39 rngídia 

4- 8 años: 0.5 mgldia 

9-13 años: 0.7 m f l a  

1 4- 8 años. 0.5 mgídia 
Virmina E? mg) 

l / 9- i3 años: 0.8 mgidia 1 
I 

1 4- 8 años: !.O pg/dia -7 
A_ _ _  .--- 1 9-13 años: 1.5 &día 

1 Folatos (c clfortidc~i~ón t 4- 8 Gos: 160 pgldía 

9-13 años: 250 pgídia I 

Zinc (m-, 

Folatos (E sifoitifii-.iión 
-- 

Calcio* 
-- 

Fosforo (r== 
- 

Hierro (rng 

hlagnesio 3s) 

*Analizados de  acuerdo a iz lngesra Adecuada (IA) 

Fuente: National.4cadetny o f Science (2003). 

4- 8 años: 160 pgídia 

9-13 años: 250 &día 

4- 8 años 800 mgídia 
9-13 años 1300 mg/dia 
4- 8 años. 405 rngídía 

9-1; años. 1055 mgídia 

4- 8 años 4.1 rng/día 

9- 13 años Hombres: 5.9 mgldía 

9-13 años Mujeres: 5.7 mgídía 

4- 8 años- 110 rngídía 
- 

9- 13 años. 200 rngdia 
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I r . l sT1TUTO COSTAi:F<ICENSE DE I N V E S T I G A C ~ ~ N  Y ~ ; : ~ ~ f i i t i ; % ~ * \  !Ir.( N U I  (11(:1i)i-; 'f C;nLij;: 
(1t.ICIEr.ISA) 

CIC: .  - I A S  D E L  L~E;>OT;TE, U~~IVERSIUL..D P;AcIo:~I',[. ( U N A )  
C;..JA C O C l ~ A I < í < I C E N S f  D E  S E G U R O  S O C I A L  ( < : C S S )  

FORt.1ULARIO D E  CONSENTIM1EF:TO INFORMADO 

Ir1stituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en  Nutrición y Salud (INCIENSA), la Caja 
Costarricense de  Seguro Social (CCSS) y la Escuela de Ciencias del  Deporte de Universidad Naciona! 
(UNA), están realizando u n  estudio con escolares del Valle Central de Costa Rica, con e l  propósito 
de conocer cuáles son los  factores relacionados con la  alimentación, la recreación, la  actividad 
física y la herencia, que  están inf luyendo en  que exista obesidad en t re  las personas jóvenes 
adultas de nuestro país. Clna vez que se conozcan esos factores, este estudio desarro l lar i  
estrategias o maneras para  combatir la obesidad, con e l  objet ivo de prevenir enfermedades del 
corazón y del cerebro e n  la  edad adulta. 

para realizar este estudio es necesario hacerle varias entrevistas a l  escolar y a s u  famil ia y obtener 
el  pulso, la presión arterial, los pliegues cutáneos, el  peso corporal  y la tal la de l  escolar, y de su5 
progenitores, la  presión arteria!, e l  peso corporal, la ta l la y las medidas de la  c intura y d e  la cadera. 
~ a m b i k n ,  es necesario obtener  u n  registro de los al imentos que consume el(la) escolar durante 3 
días completos. Para esto, se requiere el  apoyo de sus padres o de la persona que cocina en s u  
casa y en la escuela, pues se necesita obtener las recetas de  las comidas y las bebidas que ef(la) 
escolar consuma durante esos 3 días. Los resultados de este  estudio serán uti l izados para fines d e  
salud pública y dados a conocer a los padres, personalmente o p c r  vía telefónica o rriediante fax. 

En todos los procedimientos descritos anteriormente, n o  existe ningún riesgo para l a  salud f ís ica  y 
mental de las personas participantes. Además, toda la información que se recolecte en este estudio 
se manejar5 de manera científica, discreta y conf ide~cia: .  

S e ñ o r  padre o señora madre  del escolar, s i  Usted esta dc- aciierdo que s e  hijo(aj part ic ipe en esre 
estadio, se le  agradece q u e  f i rme en esta hoja. 

....... ........ ............ yo, ........................................................................................... con Cédula No. -... - 

padre o madre del escolar con nombre ............................................................................................... 
comprendí perfectamente [as explicaciones anotadas anter iormente sobre e l  estudio que el 
Inciensa, la CCSS y la UNA están,realizando. Acepto voluntar iamente la  participación de mi hi jo(a) 
y estoy dispuesto(a) a br indar ie  m1 ayuda durante e l  desarrol lo del  estudio. AdemAs, a l  f i rmar soy 
testigo d e  que mi h i j o f a )  comprende el estudio y que  tarn'Lii&n, acepta part icipar en forma 
voluntaria, haciéndolo ev idente mediante su firma. 

Tambibn, comprendí que tengo derecho a negar o re t i ra r  la  participación de m i  hi jo(a) y de vi 
persona de este estudio, en e l  momento que l o  considere necesario, s in que el lo vaya e n  pe  j u i c i o  
de la atención de la salud actual  y futura o de la educación de  m i  hi jo(a) y de m i  persona. Adeniás, 
me queda claro que cualquier información acerca de la ident idad de m i  hi jo(a) y de mi persona es 
confidencial y nunca será.rnencionada en ninguna publicación. 

Asimisnio, estoy inforniado(a) que para cua!qi~ler consulta sobre este estudio puedo comiinicarme 
de lunes a viernes, con HILDA PATRICIA NUNEZ RIVAS, coordinadora de  este estudio, a l  teléfono 
del Inciensa: 279-9911, d e  8 a.m. a 3:30 p.m. 

Firmamos e l  día ....................... del nles d c  .................................................... del afio ................. 
/- 

Firrna del cscolcir 
riiadre del escolar principal>- 

Cédula No. 5-230-919 
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PROlFCTO MADRE 

"La obesidad en población escolar (infamo-juvenil) analizada desde las .liquidades sociales y los procesos diadicos 
(relación madre-hijo(a))". 

Coodinación[: M Sc. Hilda Núriez Rivas 
Investigadores: M Sc. Rafael Monge Rojas. L-icda. Ana >fa. Elizondo Ureña >- Licda. Hannia León. 

OBJETIVOS 
1. Determinar la prevalencia de obesidad y la composición corporal de la población costarricense de 7 a 12 años de 

edad. 
2. Cuantificar el peso de algunos factores asociados a la obesidad (dietéticos, de actividad fisica y presencia de 

sobrepeso en los progenitores) en prepúberes. como herramienta para el diseño de intervenciones integrales que 
busquen prevenir la obesidad durante la adolescencia. 

MÉTODOS 
Muestras: 
Para el cumplimiento del objetivo No.1, durante los dos primeros cuatrimenres lectivos del 2001, se llevó a cabo en el 
Inciensa, un estudio transversal de campo, con una muestra de 1718 escolares de 7 a 12 años de edad, de ambos sexos, 
matriculados en 34 escuelas ubicadas en la Gran Área hletropolitana (GAM). por lo tanto se contempló, área urbana (68%) 
y área rural (32%). Cabe mencionar que la G.4M posee la más alta concentración de escuelas de Costa Rica (65%) Las 
escuelas fueron seleccionadas con probabilidad proporcional al tamaño (matiicula) de la lista de escuelas pertenecientes a 
la GAM. En cada escuela, se seleccionaron aleatoriamente 50 estudiantes, 500.6 de cada sexo. 
Para este estudio, cada escuela fue clasificada como urbana o rural, de acuerdo con las características de la zona Esta 
clasificacitm está definida por el 3linisterio de Economía industria y Comercio (56). 
Para el cumplimiento del objetivcs Nc.2, durante el último cuatrimestre lectivo del 2001, el Inciensa llevó a cabo otro 
estudio transversal de campo, con una submuestra seleccionada a partir de la primera muestra (n=1718). La submuetra fue 
de 320 escolares de 9 a 12 años. de ambos sexos (relación l:I), matriculados en 16 escuelas ubicadas en la Gran ,&ea 
Metropolitana (GAM), por lo tanto se contempló, área urbana (1 1 escuelas) y áreci rural (5 escuelas). Las escuelas fteron 
seleccianadas con probabilidad proporcional al tamafio (matricula) de la !im de escuelas pertenecientes a !a GPLM Er! 
cada escuela, se seleccionaron aleatoriamente 20 estudiantes (5 de cada -grupo de edad), 50% de cada sexo Yo se 
seleccionaron niños de 7 y 8 años de edad. porque no calificaban como "buenos informantes"; además, se aumectaba el 
porcentaje de no-respuesta, pues se dependia del tiempo de sus progenitores para obtener la informaciór? sobre los faaores 
de riesgo de obesidad. 
El cálculo de muestra (n=320 prepúberes) contempló un 25% de niños de 9 y 12 años de edad, con la característica de 
estudio (con obesidad), una precisión absoluta de 5%. un nivel de confianza de 95% y un 10% de no-respuesta (de no- 
participación). Cabe mencionar que aproximadamente en la GAM, se matriculan cuatrocientos mil (400000) niños de 9 y 
12 años (50000 de cada grupo de edad). 50% de cada sexo, y el toral de escuelas ubicadas en la GAh$ es de 
aproximadamente mil ciento sesenta y cuatro (1 164). 
Se estudiará con esta submuestra. el patrón de actividad física y los hábitos alimentarios y de recreación que poseen los 
prepúberes obesos y no-obesos 
De estos 320 prepúberes, se diagnosticaron a 80 con obesidad (25%). Cada prepúbrr obeso será apareado con otro 
prepúber con estado nutricional normal, de su misma edad, sexo y grado socioeconómico, para identificar y cuantificar el 
peso de la dieta (valor calórico total, el consumo de grasa total y saturada), la presencia de sobrepeso en los progenitores y 
el nivel de actividad fisica. Por lo tanto, se trabajaría con una submuestra de 160 prepúberes y sus respectivos progenirores. 
La razón para no evaluar la dieta en los 320 prepúberes, es porque se aplicó el método de registro de tres dias, el cual 
resulta engorroso en las invesrigaciones de campo y de alto costo, en cuanto al recurso de tiempo, tanto para la 
investigadora principal como para los sujetos de estudio. 

Procedimientos: 
Para el cumplimiento de los objetivos No. 1, se aplicó un formulario de --consentimiento informado", aprobado por el 
Comité Ético Científico del Instituto Costamcense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud (INCIENSA). a los 
niños y a los padres de éstos, quienes debían firmarlo voluntariamente, para participar en la investigación. Se coordinó con 
las direcciones de los centros educativos para realizar la,toma de medidas antropométricas de los 1718 niños. Para el 
cumplimiento del objetivos No.? se realizaron estos mismos procedimien~os. con lo adición de los permisos respectivos 
para la medición de medidas antropométricas de los progeriitores de los prepúberes y, la apiicación de dos instrumentos en 
los prepúberes, en los cuales se recopiló la información sobre algunos factores de riesgo de obesidad. 



Medidas antropométricas 
Para el cumplimiento de los ob!etivos Yo. 1. 5e obtuvieron el peso, la talla y dos pliegues cutáneos: tricipital y subescapular, 
de acuerdo con las técnicas internacionalmenrs recomendadas por Lohman (57) Para la medición de los pliegues se utilizó 
un caliper Lange (Cambridge Scientific Industries, Cambridge, MD) 
Para determinar la prevalencia de obesidad en la población costarricense de 7 a 12 años de edad, se calculó el indice de 
masa corporal (IMC) aplicando la siguiente formula: peso (Kg) dividido por la talla (m) al cuadrado. En ausencia de otros 
datos que especifiquen puntos de corte óptimos para el índice de masa corporal en niños y adolescentes por edad y sexo, se 
utilizarán los recomendados por el Comité de Expertos de la OMS, especificos por edad y sexo, para niños y adolescentes 
estadounidenses. También, se usaron los percentiles de los pliegues cutáneos tríceps y subescapular especificos por edad y 
sexo, para niños y adolescentes estadounidenses, como patrones de referencia recomendados por el mismo comité (41). 
-Los niños de 7 a 9 años fueron clasificados como obesos, si su pliegue cutáneo tricipital resultaba mayor o igual al 
percentil 85" específico para la edad y sexo. 
-Los adolescentes que resultaron con un indice de masa corporal igual o superior al percentil 85" específico para la edad y 
sexo y, con ambos pliegues, tricipital y subescapular, iguales o mayores al percentil 90" específicos para la edad y sexo, 
fueron clasificados como obesos. 
Para determinar la composición corporal de la población costamcense de 7 a 12 años de edad, se calculó el índice, 
denominado SESTRI, el cual resulta de dividir el valor del pliegue cutaneo subescapular (numerador) y el valor del pliegue 
cutáneo tricipital (denominador) (58). 
Los 1718 estudiantes de 7 a 12 años de edad se dividieron en cuatro categorías según los valores del SESTRI: <O. 50; 0.50- 
0.75; 0.76-0.99 y >1 .O. Un valor mayor a 1 se consideró indicador de distribución de grasa central (58). 
Para el cumplimiento del objetivo Ko.2, se cuantificará el peso de algunos factores de riesgo de obesidad. A la sub- 
muestra de 320 prepúberes, se les tomó a cada uno, el peso en kilogramos (Kg) y la talla en metros (m), siguiendo las 
técnicas internacionalmente recomendadas por Lohman (57). 
Pcsteriormente, se calculó el indice de masa corporal y se dividió la población en las cuatro categorías mencionadas (bajo 
peso, normai, 3 riesgo de sobrepeso y con sobrepeso), tal como lo recomienda el Comité de Expertos de la OMS (41). Se 
utilizó la definicibn de percentiles para "a nesso de sobrepeso" y "con sobrepeso", recomendada por Himes y Dietz (67). 
Los puntos de corte utilizados fueron. 
-Los prepúberes que resultaron con un índice de masa corporal inferior al percentil So, específico para la edad y sexo, 
fueror. considerados con desnutrición (con grado de delgadez o bajo peso). 
-Los prepúberes que resultaron con un índice de masa corporal i l a !  o superior al percentil 5". pero menor a! percentil 85", 
específico para la edad y sexo. fueron considerados con estado nutncional normai. 
-Los prepúberes que resultaron con un índice de masa corporal igual o superior al percentil 85" o igual al percentil 95", 
específico para la edad y sexo, fueron considerados a riesgo de sobrepeso. 
-Los prepúberes fueron clasificados como con sobrepeso, si su índice de masa corporal era superior al percentil 95" 
específico para la edad y sexo 
Los factores de riesgo que se estudiarán son los siguientes: 
1 .Presencia de sobrepeso y distribucion de grasa central en los progenitores (n=160): 
la).A cada uno de los progenitores de los prepúberes se les tomó la talla y el peso siguiendo las técnicas internaciorialmente 
recomendadas por Lohman (57 ) .  Posteriormente, se calculó el índice de masa corporal (IMC) y se dividió la población en 
cuatro categorías, tal como lo recomienda el Comité de Expertos de la OMS (41). Debido a la dificultad de medir la grasa 
corporal del cuerpo humano en las condiciones encontradas sobre el terreno, este Comité considera la definición práctica de 
la obesidad, basándose en el IMC. Como el IMC no mide la masa ni el porcentaje de grasa y no existen valores límites 
para IMC claramente establecidos para la masa o el porcentaje de grasa que se puedan traducir en valores límites para el 
iMC, este Comité decidió expresar distintos niveles del iMC alto en términos de grados de sobrepeso en lugar de grados de 
obesidad (que implicarían el conocimiento de la composición del cuerpo) Por lo tanto, los puntos de corte utilizados 
fueron (41): valores normales- ih4C de 18.50 a 24,99; sobrepeso de grado 1: iMC de 25,OO a 29,99; sobrepeso de grado 2: 
IMC de 30,O a 39.99 y, sobrepeso de grado 3 IMC >= 40,O 
lb).A cada uno de los progenitores de los prepúberes se les tomó la circunferencia de la cintura y la cadera, siguiendo las 
técnicas internacionalmente recomendadas por Lohman (57). Posteriormente, se calculó la razón abdomenlcadera que 
resulta de dividir el valor de la circunferencia de la cintura (numerador) y el valor de la circunferencia de la cadera 
(denominador), tal como lo recomienda el Comité de Expertos de la OMS (41). Madres que resultaaron con razones 
mayores a 0.8 y padres que resultaron con razones mayores a 1 .O fueron clasificados con distribución de grasa central (41). 
2.Para determinar las prácticas de alimentación de los prepúberes (n=320), desde el nacimiento hasta los dos años de edad, 
se aplicó un instrumento por medio de entrevista directa a la madre o padre del prepúber. Se les realizaron preguntas 
específicas sobre la presencia y la duración del amamantamiento, la utilización del biberón y la edad de ablactación. Para 
caracterizar los hábitos de alimentación actuaies de los prepúberes, se les preguntó, si acostumbraban desayunar, llevar 
merienda a la escuela o dinero para comprar en la soda de la escuela o en otro establecimiento comercial. Asimismo, se les 
preguntó específicamente qué alimentos acostumbran llevar para merendar, cuáles compraban y cuáles preferían comer 



cuando salian de paseo con sus familiares o amistades De tai inariera que se cbtuvo información sobre los hábitos de 
consumo de alimentos y bebidas duronte la estadia de los prepúberes en la escuela y fuera de la misma. 
3.E1 valor calórico total de la dieta. iz ingesta de grasa total y saturada en !os prepúberes (n=160) serán determinados con el 
método de registro diario, el cual consiste en anotar los alimentos consumidos durante tres o cuatro dias ordinarios y uno de 
fin de seniana. Dado que no se repczan diferencias significativas en la ingestión de nutnentes en períodos de tres o cuatro 
días de estudio (70,71), en esta in\-estigación se utilizó el registro de alimentos de tres dias (de jueves a sábado o de 
domingo a martes). Una serie de fotografías de alimentos usualmente consumidos en Costa Rica fue usada para estimar el 
tamaño de porción, mientras se estaba realizando el registro. Modelos tridimensionales de porciones de alimentos fueron 
usados para la verificación del registro El valor calórico total de la dieta, la ingesta de grasa total y saturada serán 
analizados en un programa de cómputo, Food Processor 11 para Windows, versión 6.0 (Esha Research). ~a ingesta de grasa 
total niayor al 30% y saturada mayor al 10% de la energía total será considerada un factor de riesgo (72). 
4.Para determinar el patrón de acti\idad fisica de los prepúberes (n=320), se les aplicó un instrumento por medio de 
entrevista. el cual contempló preguntas especificas a la semana anterior a la fecha de entrevista, sobre el tipo de actividades 
que realizaban durante la estadía en la escuela, en su casa y durante su tiempo libre. Entre las actividades estaban: 
deportes, juegos tradicionales, de ~ i d e o s  y ver televisión. Asimismo, se les preguntó cuántas veces durante la semana 
realizaron las actividades. Posteriormente, se construirá un índice contemplando los escenarios (estadía en la escuela, en la 
casa y durante el tiempo libre), las actividades realizadas y su frecuencia, para clasificar a los prepúberes en tres categorías: 
activo, medianamente activo y sedentario El uso de la construcción de estos índices se ha empleado en otros estudios 
(73,74) 

Información sociodemográfica: 
La investigación incluyó doce ítems sociodeniográficos. Aquellos usados para el análisis serán edad, sexo, área, grado 
educativo (años de educación formal) de los padres, estructura familiar (nuclear, matriarcal y extendida), tenencia de casa, 
servicios públicos y posesión de electrodomésticos tales como internet, cable TV, sistema de agua caliente y microondas, 
entre otros. La tenencia de éstos bienes fue usada para determinar un indicador de grado socioeconómico de acuerdo con la 
metodología descrita por Madrigal (77). 

Análisis estadísticos: 
Se construirá uca base de datos utilizando el software de SPSS p u a  Windows (62) y éstos serin analizados también, con 
este mis ni^ programa. Cada variabte se analizark individualmcnte. desde e! punto de vistz descriptivo, para examinar la 
normalidad de su distribución e identificar valores extremos que podnan incidir sobre la magnitud del estadístico (meaidas 
de asociación) a estimar. 
Luego se realizará un análisis bivariado entre la variable dependiente contra cada una de las variables independientes, para 
determinar la fuerza de asociación iOR=Desigualdad Relativa) entre éstas y su significancia estadística; además de posibles 
problemas numéricos. Se utilizará el análisis de varianza como apropiado para variables continuas y la prueba de Chi- 
cuadrado para datos categóricos 
Después del análisis bivariado, modelos multivariados serán inicialmente usados para identificar cuáles de las variables 
correlacionadas provee el mejor modelo para explicar la variable dependiente en particular. 
Posteriormente, modelos de regresion logística serán desarrollados para probar ios efectos de las variables independientes 
(sexo, edad, área -urbana o rural-. valor calórico total, grasa total. grasa saturada, nivel de actividad fisica, ser hijo Único, 
número de miembros en la familia estructura familiar, grado socioeconómico, indice de masa corporal del padre, indice de 
masa corporal de la madre, razón c!ntura/cadera del padre, razón cinturalcadera de la madre, grado educativo del padre y 
grado educativo de la madre, haber sido amamantado y duración del amamantamiento, utilización del biberón y tiempo de 
uso), sobre la obesidad. La desigualdad relativa se calculará tomando el antilogaritmo de cada uno de los coeficientes de 
las variables independientes en el modelo. 
La colinearidad será estudiada y corregida; los coeficientes de correlación entre las variables independientes que serán 
incluidas en los modelos de regresión logística y lineal no excederán 0.8. Un nivel de p<0.05 será considerado 
significativo. 
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ANEXO b 
APORTE PORCENTIJAL DE MACRONUTRIENTES 1. 

MICRONI-TRIENTE5 DE LOS GRIJPOS DE AL,IMENTOS COSSI!MIDOS 
POR LOS ESCO1,ARES. 
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Pescas,. mariscos 4 6 

IJuex c 3 5 

Emhmd~rj y vísceras 2 7 

Cerdo 2 O 

CERLqLES 16.2 

Panes. galletas 6.2 

Arroz 5 n 

Repn;:.ma 2 4  

Cereais de desayuno 1 4  

Pasta :<x!da 1 1  

LEGL3íKVOSAS 7.6 
Zinc (m@ C.4LR\TS 38.6 

Res 21 7 

Pollo S .1 

r",¡,,,- <,-S x; .d'2,~6zr9' A-....----- 5 1: 

Cerdc 2 U 

Huex i 2 2 

Pesca¿? ! niariscos 1 4  

CEREaLES 29.8 

Pane \ galletas 18 ' 

Arroz 6 3 

Cereal3 de desakuno 2 5 

Repxycia 1 2  

Pasta tx ida  I I 

PRODUCTOS LACTEOS 11.0 
7 * 

Láctec': .bajos en grasa I > 

lac ;le descren~udu izmidescremado -1' 

Queso blmico l .  Y 

loprr  O. 7 

Iácteru altos en grasa 3 7 

L- 
LEGL'IMOSAS 6.3 


