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Resumen

La obesidad central es un indicador de riesgo cardiometabólico, pero se necesitan mejores medidas 
antropométricas que el Índice de Masa Corporal (IMC) para detectarlo. La relación cintura-estatura 
(WHtR) es un indicador de adiposidad central y fuerte predictor de riesgo cardiometabólico. Obje-
tivo: Determinar la prevalencia de riesgo cardiometabólico en una muestra representativa de niños 
y adolescentes costarricenses. Pacientes y Método: Estudio transversal y descriptivo realizado con 
2 684 estudiantes de 64 centros educativos de Costa Rica. Se aplicaron cuestionarios validados a los 
estudiantes y se les determinaron el peso, la talla y la circunferencia de cintura. El peso (kg) y la grasa 
corporal se midieron mediante análisis de bioimpedancia en una báscula Tanita SC-331 S (sin colum-
na). La estatura se midió con un estadiómetro marca SECA, modelo 217. Para estimar la circunferen-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En las últimas décadas la prevalencia de enfermedades cardiovas-
culares y síndrome metabólico en jóvenes ha aumentado. El índice 
WHtR es superior al índice de masa corporal para detectar los fac-
tores de riesgo cardiometábolicos en niños y adolescentes de forma 
temprana. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Es el primer estudio realizado en jóvenes costarricenses para deter-
minar la prevalencia de riesgo cardiometabólico utilizando el indi-
cador WHtR. Se sugiere su uso como parte del cribado para detectar 
de forma prematura y confiable el riesgo de síndrome metabólico 
en jóvenes. 
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Introducción

En las últimas décadas la prevalencia de la obesi-
dad en los niños ha aumentado de forma alarmante en 
todo el mundo, tendencia que ha llevado a la Organi-
zación Mundial de la Salud a promover como objetivo 
lograr que no siga aumentando para el año 2025. Esta 
epidemia tiene consecuencias importantes para la sa-
lud infantil, entre las que se incluye un mayor riesgo de 
desarrollar enfermedades no transmisibles1. Algunos 
estudios informan que el nivel socio económico podría 
marcar una diferencia en la incidencia de enfermeda-
des cardiovasculares2,3. 

Una de las explicaciones de las consecuencias de la 
obesidad es que el tejido adiposo aumenta la tasa de 
expresión y/o secreción de adipocitocinas4. Algunas 
de ellas, como el interferón-γ (IFN-γ), la interleucina 
6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral α (TNF-α), 
promueven la infiltración de células inmunes infla-
matorias en el tejido adiposo generando un estado de 
“inflamación subclínica” que puede conducir al desa-
rrollo del síndrome metabólico (MetS). Este síndrome 
consiste en una agrupación de factores asociados a la 
obesidad abdominal y que incluye circunferencia de 
cintura (CC) elevada, presión arterial elevada, glice-
mia elevada, triglicéridos elevados o colesterol de lipo-

proteínas de alta densidad reducido, desde la niñez4. 
La progresión de la obesidad infantil a la vida adulta, 
unida a la alta probabilidad de desarrollar MetS y las 
comorbilidades mencionadas, hace que la detección de 
riesgo cardiometabólico sea un tema urgente ya que la 
ventana para la prevención puede ser corta. La obesi-
dad en niños y adolescentes se define como un índice 
de masa corporal (IMC) mayor al percentil 95 para el 
sexo y la edad5. Si bien este índice es fácil de calcular, 
no refleja completamente la adiposidad o la compo-
sición corporal. Por otro lado, la adiposidad abdomi-
nal durante la adolescencia se asocia positiva e inde-
pendientemente con aterosclerosis en la edad adulta6 
y con la resistencia a la insulina7. Una de las medidas 
antropométricas utilizadas para evaluar la adiposidad 
es la relación cintura-estatura (WHtR). Desde el 2012, 
se reconoce que una WHtR superior a 0,5 representa 
un factor de riesgo de enfermedades cardiometabóli-
cas en adultos8. Un metaanálisis concluye que la rela-
ción WHtR es superior al IMC y la circunferencia de 
la cintura para medir los factores de riesgo cardiome-
tabólicos en adultos y que la WHtR tiene un poder de 
detección significativamente mejor que los otros dos 
índices mencionados en niños y adolescentes, excepto 
para triglicéridos elevados en comparación con el ín-
dice de masa corporal y la puntuación de riesgo meta-
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Abstract

Central obesity is known as an indicator of cardiometabolic risk, but better anthropometric measures 
than Body Mass Index (BMI) are needed to detect it. Waist-to-height ratio (WHtR) is an indicator 
of central adiposity and a strong predictor of cardiometabolic risk. Objective: To determine the pre-
valence of cardiometabolic risk in a representative sample of Costa Rican children and adolescents. 
Patients and Method: Cross-sectional and descriptive study carried out with 2,684 students from 64 
educational centers in Costa Rica. Validated questionnaires were applied to the students and their 
weight, height, and waist circumference were determined. Weight and body fat percentage of the 
students were determined with a Tanita model SC-331 S (without column). Height was measured 
with a SECA stadiometer model 217. The abdominal circumference was estimated using a tape mea-
sure.  BMI and WHtR were calculated for each participant. The behavior of the indicator WHtR was 
analyzed with logistic regression models. All procedures were approved by the Ethics Committee of 
INCIENSA. Results: There was a strong and positive correlation between waist circumference and 
BMI (r = 0.748, p < 0.001, 56% of shared variance), and a positive and moderate correlation between 
WHtR and BMI (r = 0.611, p < 0.01, 37% of shared variance). Conclusions: A third part of the stu-
dent population of elementary, middle, and high schools (31.8%) is at cardiovascular and metabolic 
risk.

cia de cintura, se usó una cinta métrica. Se calcularon el IMC y la relación WHtR de cada participante.  
Para analizar el comportamiento de la relación WHtR se ejecutaron modelos de regresión logística. 
Todos los procedimientos fueron aprobados por el Comité Ético del INCIENSA. Resultados: Se en-
contró una correlación fuerte y positiva entre circunferencia abdominal e IMC (r = 0,748, p < 0,001, 
56% de varianza compartida), y una correlación positiva y moderada entre WHtR e IMC (r = 0,611, 
p < 0,01, 37% de varianza compartida). Conclusiones: La tercera parte de la población estudiantil de 
escuelas y colegios (31,8%) de Costa Rica se encuentra en riesgo cardiometabólico. 

Riesgo Cardiometabólico - Núñez-Rivas H. et al
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bólico alta en comparación con la circunferencia de la 
cintura. La WHtR es un indicador relevante para niños 
y adolescentes en términos de medición e interpreta-
ción, lo cual es ventajoso en la práctica y permite la 
rápida identificación de jóvenes con factores de riesgo 
cardiometabólico a una edad temprana9. Asimismo, se 
ha propuesto un único límite fijo para WHtR, afirman-
do que una WHtR por encima de 0,5 sugiere un mayor 
riesgo de resultados adversos para la salud tanto en ni-
ños como en adultos10. 

El objetivo principal fue determinar la prevalencia 
de riesgo cardiometabólico en una muestra represen-
tativa de niños y adolescentes costarricenses. El obje-
tivo secundario fue analizar el comportamiento de la 
WHtR en relación con el nivel socio económico de la 
muestra del estudio.

Pacientes y Método

Tipo de estudio y selección de la población
Estudio descriptivo y transversal. La población es-

tuvo compuesta por estudiantes de educación prima-
ria (I y II ciclos) y de secundaria (III ciclo) de escuelas 
y colegios públicos, privados y subvencionados. De 
acuerdo con los datos del Departamento de Estadística 
del Ministerio de Educación Pública, Costa Rica cuen-
ta con una población estudiantil donde cerca del 32% 
cursan la primaria y el 68% la secundaria, agrupados 
en 4 070 escuelas y 589 colegios. Para determinar el ta-
maño de muestra se utilizó la fórmula de estimación de 
proporciones, con un nivel de confianza del 95% y un 
margen de error de 3%. El cálculo se realizó conside-
rando una variabilidad máxima (P = 0,5) y el efecto de 
diseño fue estimado en 2. Además, con el propósito de 
prever posibles casos de rechazo, la tasa de no respues-
ta fue del 15%. Dado que los centros educativos están 
clasificados en 27 direcciones regionales, estas fueron 
tomadas como estratos para realizar la distribución de 
la muestra, de manera proporcional a la matrícula en 
los respectivos centros educativos. La selección aleato-
ria de los centros educativos y las secciones fue reali-
zada siguiendo el método sistemático. Se escogieron al 
azar dos grupos en cada centro educativo y se aplicaron 
los cuestionarios a 42 estudiantes utilizando como úni-
co criterio de inclusión la edad (7 a 17 años). El criterio 
de exclusión aplicado fue la información incompleta 
del participante. Se seleccionó al final un total de 2 684 
estudiantes de 64 centros educativos (40 escuelas y 24 
colegios) en las siete provincias de Costa Rica, siendo 
una muestra representativa a nivel nacional. 

Recolección de los datos y técnicas de medición
Las investigadoras entrevistaron a los estudiantes 

de I ciclo de primaria (n = 395, 14,6%) en vista de que 

muchos de ellos aún no sabían leer ni escribir. Los estu-
diantes de II ciclo de primaria y III ciclo de secundaria 
(n = 2 289, 85,4%) recibieron un cuestionario validado 
previamente y auto administrado bajo la supervisión 
de las profesionales para garantizar las respuestas indi-
viduales y aclarar dudas durante el proceso. 

Datos socio demográficos: sexo, edad y el nivel so-
cio económico de los estudiantes se determinó según 
un índice basado en la metodología de Madrigal11, 
construido en relación con la posesión de bienes mate-
riales específicos en el hogar.

Medidas antropométricas: el peso (kg) y la grasa 
corporal se midieron con los pies descalzos y en ropa 
ligera (pantalones cortos y camiseta), mediante análi-
sis de bioimpedancia en una Tanita modelo SC-331 S 
(sin columna), que ha sido recomendada para uso en 
niños y adolescentes12. La estatura o talla (cm) se midió 
con un estadiómetro de posicionamiento libre con un 
estadiómetro de posicionamiento libre con separador 
de pared, marca SECA, modelo 217. El IMC se estimó 
dividiendo el peso (kg) entre la talla (m2) y los crite-
rios de corte se basan en las tablas de crecimiento de 
IMC para la edad específicas por sexo5. La medición 
de la circunferencia abdominal o cintura (CC) se hizo 
en centímetros y se utilizó una cinta métrica inexten-
sible y se tomó en cuenta el borde inferior de la últi-
ma costilla y el borde superior de la cresta iliaca; en 
la mitad de esta distancia se colocó la cinta métrica y 
se tomó la medida luego de una espiración no forzada 
del estudiante. La relación cintura- estatura (WHtR) 
de cada participante se calculó dividiendo la CC (cm) 
entre la estatura (cm) y considerando el punto de corte 
establecido como riesgo en WHtR > 0,510. Todas las 
mediciones de estatura y cintura fueron realizadas dos 
veces para cada participante y se calculó el promedio; 
una tercera medida se realizó si había diferencia mayor 
de 0,5 cm. Las mediciones fueron realizadas por profe-
sionales estandarizados.

Análisis estadístico 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad se calculó 

a partir del percentil de IMC de acuerdo con la refe-
rencia de los CDC (Centers for Diseases Control) y los 
puntos de corte recomendados para niños y adolescen-
tes, según edad y sexo. Se consideró sobrepeso cuando 
el percentil de IMC estaba entre el 85 y el 95 y obesidad 
cuando el percentil de IMC fue igual o mayor que el 
percentil 955. 

La distribución normal de los datos fue verificada 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov; poste-
riormente, se calculó la estadística descriptiva de me-
dia aritmética, desviación estándar (DE) y rango. Se 
utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas en 
función de la distribución normal de las variables. Los 
datos definidos por más de dos categorías se probaron 
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mediante ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis; la r 
de Pearson o la r de Spearman se utilizaron para las 
pruebas de correlación. Los intervalos de confianza se 
establecieron al 95% nivel de confianza. Se aplicaron 
pruebas de homogeneidad y chi-cuadrado según la 
edad y el sexo. 

La representación gráfica de la distribución percen-
tilar, se realizó mediante el ajuste de la línea de ten-
dencia logarítmica y = a ln(x) + b, donde a y b son 
constantes de regresión calculados con el método de 
mínimos cuadrados, x es la edad en años y, y es la re-
lación cintura / estatura (WHtR). Se analizó la corre-
lación entre variables cuantitativas CC e IMC, IMC y 
WHtR mediante una matriz de correlación para deter-
minar la varianza compartida entre las variables13. La 
estimación de las líneas de ajustes logarítmicas para los 
percentiles y la significancia (por sexo y percentil), se 
realizó mediante una plantilla en Excel y el análisis co-
rrelacional entre las variables (CC-IMC, IMC-WHtR), 
se estimó utilizando el paquete estadístico SPSS 22.014. 

Para analizar el comportamiento de la WHtR se eje-
cutaron modelos de regresión logística, considerando la 
WHtR como variable dependiente (WHtR> 0,50 = 1, 
con riesgo; WHtR ≤ 0,5 = 0, sin riesgo). Para ejecutar 
los modelos, el método elegido fue el reverso, por lo 
que el contraste para la eliminación se basó en la pro-
babilidad del estadístico de Wald. Se consideró estadís-
ticamente significativo un valor de p ≤ 0,05.

Procedimientos Generales y Éticos
Todos los procedimientos realizados estuvieron 

de acuerdo con la Declaración de Helsinki de 1964 y 
sus enmiendas posteriores o estándares éticos compa-
rables. Los jóvenes firmaron los respectivos consenti-
mientos/asentimientos antes de realizar las mediciones 

y sus padres o tutores debieron firmar el consentimien-
to informado para participar en el proyecto. La investi-
gación fue aprobada por el Comité Ético Científico del 
INCIENSA (Sesión ordinaria #27 del 19 octubre 2010; 
IC-2010-05).

Resultados

Relación cintura / estatura 
La edad media de los participantes del estudio fue 

de 12,36 años (± 2,56 DE); un poco más de la mitad de 
sexo femenino y el 56% era de nivel socio económico 
medio.

La representación gráfica de los percentiles de 
WHtR ajustados según los grupos de edad y sexo, se 
muestran en la figura 1. En general, los valores de la 
WHtR aumentan con la edad, con pequeñas disminu-
ciones en algunas edades en ambos sexos, quizás pro-
vocadas por el diferente número de participantes en 
cada uno de los grupos de edad. Los resultados espe-
cíficos obtenidos en la distribución de los datos deter-
minó que en el intervalo de los 7 a los 9 años de edad, 
las niñas muestran diferencias significativas superiores 
a los niños en los percentiles 75, 90 y 95 (p < 0,04); en 
el intervalo de los 10 a los 12 años de edad, la tenden-
cia es que los niños presentan diferencias significativas 
superiores desde el percentil 10 hasta el 95 (p < 0,02); 
en el intervalo de los 13 a los 15 años de edad, las niñas 
muestran diferencias significativas superiores en los 
percentiles 5, 10, 75, 90 y 95 (p < 0,02); en el intervalo 
de los 16 a los 17 años de edad, las niñas presentan una 
diferencia significativa superior en los percentiles 75, 
90 y 95 (p < 0,01). En las niñas, los valores promedio 
de WHtR tienden a ser más altos durante la adolescen-
cia intermedia y tardía (de 13 a 17 de años de edad) en 

Figura 1. Percentiles 
de WHtR para niñas, 
niños y adolescentes 
de 7 a 17 años de 
edad, de Costa Rica.
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comparación con los valores promedio de WHtR de 
los niños en esos mismos grupos de edad. En los niños 
menores de 13 años (prepúberes) existe una tenden-
cia a presentar valores promedio de WHtR superiores 
a los de las niñas de esas mismas edades. De hecho, se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a la 
WHtR según el sexo, con valores mayores en los niños 
de los grupos de edad “intermedia”, de 9, 11 y 12 años 
(en preadolescencia y adolescencia temprana) en com-
paración con las niñas de esos mismos grupos de edad 
(p < 0,02). 

Para el análisis del comportamiento de WHtR se-
gún nivel socio económico se utilizó como línea base 
el nivel socio económico medio (  = 0,48 ± 0,07) y se 
encontró que WHtR es significativamente menor en 
estudiantes cuyas familias pertenecían al nivel socio 
económico alto (  = 0,46 ± 0,0, p < 0,001). No se en-
contraron diferencias estadísticas al comparar el nivel 
socio económico medio con el inferior (  = 0,47 ± 0,06 
p = 0,153). 

El efecto protector del nivel socio económico se 
corroboró con el análisis de WHtR mediante regre-
sión logística, considerando WHtR como variable 

dependiente (1 con riesgo, 0 sin riesgo) (tabla 1). Las 
variables explicativas de riesgo asociadas con la WHtR 
fueron el IMC y el porcentaje de grasa, mientras que 
las variables asociadas que resultaron protectoras de 
la WHtR fueron el sexo femenino, la edad y el nivel 
socio económico. Ninguna de las variables explicativas 
asociadas con la WHtR mostró problemas de colineali-
dad y este modelo tiene un porcentaje global del 82,6% 
(p < 0,001).

Prevalencia de sobrepeso, obesidad, riesgo cardio-
metabólico y correlaciones entre las variables

Aproximadamente 16,3% de la población estu-
diantil presentó obesidad y el 26,2% sobrepeso. Se 
encontró una correlación fuerte y positiva entre CC e 
IMC (r = 0,748, p < 0,001, 56% de varianza comparti-
da), una correlación positiva y moderada entre WHtR 
e IMC (r = 0,611, p < 0,01, 37% de varianza compar-
tida) y más de un tercio (31,8%) de la población total 
con riesgo cardiometabólico (WHtR > 0,50). 

La figura 2 muestra la prevalencia de riesgo cardio-
vascular y metabólico en la población de estudio según 
sexo y los grupos de edad. Los valores observados su-

Figura 2. Prevalencia de ries-
go cardiovascular y metabó-
lico (WHtR > 0,50) en niñas 
y niños a través de la edad.  
*9 años de edad, p < 0,05.

Tabla 1. Modelo multivariado de regresión logística of variables estadísticamente asociadas con la relación cintura/estatura (WHtR)

95% C,I, for EXP(B) Exposición de casos (%)

Variables β OR Menor Mayor Error 
Estándar

p Fracción
etiológica

Fracción
preventiva

IMC (variable continua)   0,25 1,26 1,23 1,34 0,02 < 0,001 77,8 -

Porcentaje de grasa (variable continua)   0,12 1,13 1,12 1,16 0,01 < 0,001 88,2 -

Sexo (1 = Femenino, 0 = Masculino) -0,88 0,41 0,32 0,53 0,13 < 0,001 - 58,6

Edad en años cumplidos (variable continua) -0,21 0,80 0,78 0,91 0,02 < 0,001 - 19,6

Nivel socio económico (variable continua) -0,11 0,88 0,80 0,98 0,00 < 0,001 - 11,3

α = -6,176, representa el valor de la intersección de la ecuación de la línea recta, cuando las variables independientes toman valor cero.  
IMC: Índice de Masa Corporal.

Riesgo Cardiometabólico - Núñez-Rivas H. et al
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gieren que las niñas en casi todos los grupos de edad 
tienden a presentar mayor riesgo cardiometabólico 
en comparación con los niños, excepto en los grupos 
de edad de 9, 11 y 12 años, en los que los valores por-
centuales de los niños son mayores que las niñas. De 
hecho, se encontró una diferencia significativa a los 9 
años, donde la prevalencia de riesgo cardiovascular y 
metabólico de los niños es más que el doble que la de 
las niñas (17,8% niñas vs 37,7 % niños, p < 0,021). No 
se encontraron otras diferencias. 

Discusión

Según el indicador WHtR, un tercio de la pobla-
ción estudiada se encuentra en riesgo cardiovascular 
y metabólico. Sin embargo, el punto de corte (WHtR 
> 0,50) debe considerarse como un “diagnóstico” ba-
sado en datos empíricos y estadísticos15 y, por lo tanto, 
los resultados deben interpretarse con base en la evi-
dencia existente de otros factores de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares para poblaciones de caracterís-
ticas similares. Además, se deben considerar los sitios 
de medición de la circunferencia de la cintura (CC) 
utilizados en este estudio y otras investigaciones, así 
como la morfología de las poblaciones en relación con 
los cambios en el desarrollo y el nivel de aumento de la 
CC a medida que incrementan la altura, la grasa visce-
ral y subcutánea. Según un estudio español16, la exis-
tencia de un marcado dimorfismo sexual, caracteriza-
do por mayores valores de porcentaje de grasa corporal 
entre las niñas en comparación con los niños, se debe, 
en parte, a procesos de maduración sexual y factores 
neurohormonales. Además, el dimorfismo sexual que 
acompaña a las diferencias de grasa corporal también 
puede explicarse por el aumento de peso de las mujeres 
en los años posteriores a la menarquia, traducido en un 
IMC promedio a los 17 años significativamente supe-
rior al del grupo masculino.

Según el estudio de González et al16, el patrón de 
desarrollo podría estar íntimamente relacionado con el 
proceso de maduración sexual del sexo femenino debi-
do al aumento de la acumulación de tejido adiposo con 
la llegada de la adolescencia y el establecimiento de la 
menarca. Estos procesos fisiológicos diferenciados por 
sexo sugieren que la infancia es el período más crítico 
para el diagnóstico de obesidad y sobrepeso.

En algunas investigaciones se ha utilizado la reso-
nancia magnética en sitios anatómicos de la zona ab-
dominal17 señalando que el patrón de desarrollo graso 
implica una redistribución del volumen de tejido adi-
poso de un modelo más periférico y local hacia uno 
más generalizado, especialmente entre las mujeres. Al 
respecto, Lee et al.18 reportaron que un área de grasa 
visceral de 68,57 cm2 (sensibilidad 59,8%, especificidad 

76,6%, p = 0,01) era un factor de riesgo metabólico 
para niños y adolescentes de 10 a 15 años y el análi-
sis de regresión indicó que el punto de corte de WHtR 
para discriminar ese nivel de riesgo asociado con la 
grasa visceral fue 0,54 en los niños y 0,61 en las niñas. 
En nuestro estudio se encontró que un WHtR > 0,5 
corresponde al percentil 71,4 de la población estudian-
til femenina y al percentil 72,7 del grupo estudiantil 
masculino.

Un estudio realizado en México19 reportó un WHtR 
promedio de 0,48 para niños y 0,47 para niñas entre 6 y 
8 años, mientras que un estudio chileno20 encontró que 
el promedio de este indicador para niñas y niños de 5 a 
9 años era 0,49. En nuestro estudio, el rango promedio 
de este indicador para las niñas de 7 a 17 años fue de 
0,46 ± 0,04 (promedio más bajo a la edad de 9 años) 
a 0,49 ± 0,08 (promedio más alto a los 16 años). Para 
los niños de 7 a 17 años, el rango promedio de WHtR 
fue de 0,46 ± 0,4 (promedio más bajo a la edad de 7 
años) a 0,49 ± 0,06 (promedio más alto a la edad de 12 
años). No obstante, se debe considerar que los puntos 
de medición de la CC y los grupos de edad examinados 
han sido diferentes entre los estudios citados respecto 
a la presente investigación, lo que podría estar causan-
do las diferencias. Al comparar los niveles de riesgo, es 
importante que la comunidad científica establezca un 
consenso sobre los puntos de medición de CC, ya que 
los estudios existentes son heterogéneos respecto a la 
técnica y el sitio de medición. Estos aspectos desafían 
a los grupos de investigadores a trabajar con metodo-
logías estandarizadas para realizar análisis comparati-
vos de población. Esta situación tiene efectos directos 
sobre la magnitud de las medidas21 y en la expresión 
estadística de la relación de factores de riesgo tanto en 
niños como en adultos22. 

En Costa Rica no existen estudios previos a este, 
respecto al comportamiento de la WHtR en niños o 
niñas prepúberes o en la adolescencia intermedia y la 
tardía. Los resultados de este estudio revelan que los 
niños y adolescentes con NSE alto tenían menor ries-
go de ECV (según análisis de regresión logística de la 
WHtR) y que este riesgo aumentaba con el IMC y el 
porcentaje de grasa, como se esperaba. El riesgo de en-
fermedad cardiovascular (según el análisis de regresión 
logística de la WHtR) disminuyó con el sexo, la edad 
y el nivel socio económico. Según Kolle et al, las niñas 
de los grupos de nivel socio económico bajo tuvieron 
un mayor aumento en CC en el período de estudio de 
5 años que las niñas de los grupos de NSE alto23. Sin 
embargo, un estudio realizado en Pakistán encontró 
los resultados opuestos, indicando que valores más al-
tos de CC y obesidad se correlacionaron con un nivel 
socio económico más alto y una mayor educación de 
los padres24. La razón de esta discrepancia podría ser 
sociocultural.
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Hasta donde sabemos, este es el primer estudio 
realizado con niños y adolescentes costarricenses para 
determinar la prevalencia de riesgo cardiometabólico 
en estos sectores poblacionales. La detección de este 
riesgo en poblaciones pediátricas no es una rutina del 
sector clínico, excepto en situaciones nutricionales 
específicas, como la presencia de obesidad y diabetes. 
Aunado a ello, está la disminución de la frecuencia de 
consultas médicas durante la adolescencia que redu-
ce la posibilidad de detección precoz de alteraciones 
metabólicas, y la falta de diagnóstico, control y trata-
miento de estas alteraciones a partir de la toma sencilla 
de la relación WHtR, podría constituirse en un factor 
que impida la prevención de futuros desenlaces car-
diometabólicos indeseables. Los hallazgos del presente 
estudio sugieren que la WHtR, como procedimiento 
sencillo y accesible, debería ser parte del cribado de 
la posible detección de riesgo de MetS desde edades 
tempranas. Por lo tanto, las autoridades de salud pú-
blica podrían utilizar esta información antropométrica 
y su relación con condiciones socio económicas más 
deplorables, para sugerir estrategias de intervención 
efectivas para reducir la CC y, por lo tanto, la WHtR 
y las enfermedades relacionadas con la obesidad ab-
dominal y su mortalidad y morbilidad resultante. Es 
necesario desarrollar un protocolo para establecer una 
metodología estandarizada para medir la CC y utilizar 
la WHtR como un indicador “epidemétrico” confiable 
para detectar niños y adolescentes con riesgo cardio-
metabólico, brindarles seguimiento y vigilancia desde 
temprana edad. 

Fortalezas del estudio
La muestra de este estudio es amplia, probabilística 

y representativa para las escuelas y colegios de Costa 
Rica y las medidas fueron realizadas por personal alta-
mente capacitado y estandarizado. 

Limitaciones del estudio
El diseño de este estudio es transversal, por lo que 

solo permite hacer inferencias sobre asociaciones y no 
sobre causalidad. Los datos socio económicos se basa-
ron en auto registros, que pueden estar influenciados 

por la conveniencia social y el sesgo de memoria. En 
este estudio se usó de la bioimpedancia, la cual no es 
un método considerado estándar de oro para medir la 
composición corporal. Finalmente, la población de es-
tudio está creciendo y dado que su desarrollo puberal 
no fue estudiado en profundidad, no es posible inferir 
la morfología alcanzada por la población.

Conclusiones

Este es el primer trabajo realizado en Costa Rica 
que advierte sobre el hecho de que la tercera parte de la 
población estudiantil de escuelas y colegios (31,8%) se 
encuentra en riesgo cardiometabólico (WHtR > 0,50). 
Asimismo, proporciona datos antropométricos válidos 
que podrían ser utilizados como base para futuros es-
tudios que establezcan valores de referencia (percenti-
les) WHtR de niños y adolescentes costarricenses.
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