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SOBREPESO, OBESIDAD Y DESNUTRICIÓN CRÓNICA
EN NIÑOS DE 6 A 9 AÑOS EN PERÚ, 2009-2010

Jaime Pajuelo-Ramírez1,a, José Sánchez-Abanto2,b, Doris Alvarez-Dongo2,c,
Carolina Tarqui-Mamani2,3,d, Rosa Agüero-Zamora4,e

RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de sobrepeso, obesidad y desnutrición crónica en niños de 6 a 9 años en Perú. 
Materiales y métodos. Estudio transversal utilizando la Encuesta Nacional de Hogares del 2009 al 2010. Se analizó 
la relación talla/edad con referencias del National Center for Health Statistic (NCSH) y de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), considerando debajo de menos dos desviaciones estándar para desnutrición crónica (DC); y las tablas 
de referencias de Must y de la OMS para medir el índice de masa corporal con valores percentiles entre 85 y 95 para 
sobrepeso y por encima del percentil 95 para obesidad. Resultados. Utilizando como referencia Must el sobrepeso fue 
12,1% y la obesidad 9,4%, y de acuerdo a la OMS el sobrepeso y la obesidad fueron 10,2 y 11,3% respectivamente. La 
prevalencia de DC según referencias de la NCSH y OMS es 15,4 y 17,8% respectivamente. Mayor prevalencia de DC se 
encuentran en la sierra norte (25,2%), sierra centro (22,9%) y sierra sur (19%), mientras que la obesidad está más presente 
en la costa sur (28%), Lima Metropolitana (22,8%) y costa centro (22,5%). De los niños con DC el 6,5% tiene sobrepeso y 
1,2% obesidad. Conclusiones. La DC está disminuyendo por cuanto los promedios de talla han mejorado, sin embargo la 
obesidad se ha duplicado. La presencia de DC y obesidad en niños de 6 a 9 años en diferentes regiones del Perú propone 
un reto en la planificación de políticas de alimentación y nutrición. 
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OVERWEIGHT, OBESITY AND CHRONIC MALNUTRITIO
 IN 6 TO 9 YEAR-OLD CHILDREN IN PERU, 2009-2010

ABSTRACT

Objectives. To determine the prevalence of overweight, obesity and chronic malnutrition in 6- to 9-year-old children in Peru. 
Materials and methods. A cross-cutting study based on the 2009-2010 National Household Survey. The size/age ratio was 
analyzed with references of the National Center for Health Statistic (NCSH) and the World Health Organization (WHO), 
considering less than two standard deviations for chronic malnutrition (CM); and the Must and WHO reference tables to 
measure the body mass index with 85 to 95 percentile values for overweight and above 95 for obesity. Results. With Must 
as reference, overweight was 12.1% and obesity 9.4%, and according to WHO overweight and obesity were 10.2 and 11.3% 
respectively. The prevalence of CM according to NCSH and WHO is 15.4 and 17.8% respectively. The highest prevalence 
of CM is in the north (25.2%), center (22.9%) and south of (19%) the Highland, while obesity is more present in the south 
coast (28%), Metropolitan Lima (22.8%) and the central Coast (22.5%). Of all the children with CM, 6.5% has overweight and 
1.2% obesity. Conclusions. CM is decreasing because size averages have improved, however obesity has doubled. The 
presence of CM and obesity in children aged 6 to 9 years old in different regions of Peru poses a challenge in the planning 
of food and nutrition policies 
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INTRODUCCIÓN

El mundo está siendo sometido a una serie de cambios 
conocidos como transicionales en el campo económico, 
demográfico, ambiental e incluso nutricional. Esta 
dinámica se da con cierta diversidad en los países; en 
algunos ya lleva muchos años instalada mientras que en 
otros como el Perú, se está presentando tímidamente 
en las grandes zonas urbanas y en menor medida 
en las rurales. Es una transición conocida como no 
occidentalizada que se caracteriza por la coexistencia 
de problemas que aún no han podido ser resueltos con 
otros que recién se encuentran emergiendo, como son 
la desnutrición y la obesidad, ambos son consecuencia 
de un desequilibrio entre la energía que ingerimos 
a través de los alimentos y la pérdida por todos los 
procesos que son necesarios para vivir donde el más 
importante es la actividad física.

La desnutrición crónica (DC) (talla inadecuada para su 
edad) está considerada no solamente como un problema 
nutricional sino como una situación eminentemente social, 
es el reflejo de las condiciones socioambientales en que 
crece el niño, y de una serie de necesidades insatisfechas. 
La información proporcionada el año 1975 daba cuenta de 
un 39,7% (1), de niños menores de cinco años con este tipo 
de desnutrición, y lo reportado el año 2011 fue de 15,2% (2). 
En el grupo de 6 a 9 años de 48% el año 1993 (3) a 36% en 
1999 (4). Prácticamente en todos los países la tendencia es 
que continúe disminuyendo, toda vez que los avances que 
se dan como producto de la modernidad así lo determinan. 

Todo lo contrario sucede con la obesidad, esta es una 
enfermedad reconocida recientemente como tal por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Aún no existe 
una estructura definida que pueda abordar esta situación 
y, por otro lado, la percepción que tiene la población 
es de relacionar la obesidad con lo estético y no con la 
enfermedad. A diferencia de la desnutrición crónica, todos 
los grupos poblacionales son atacados, sin embargo, 
quien presenta la mayor prevalencia de personas con 
sobrepeso y obesidad son los mayores de 20 años, así 
tenemos que desde 1975 al 2005, se han incrementado 
del 33,9 (5) al 46,8% (6), estos se convierten en más 
dramáticos cuando se conoce que en este período la 
población se ha duplicado. Estas prevalencias están más 
relacionadas con los estratos socioeconómicos más bajos. 
En lo que respecta al grupo de 6 a 9 años, el sobrepeso 
y la obesidad son mucho menos, alcanzando al 13 y 4% 
respectivamente (7). El gran problema que se presenta con 
la obesidad es que su tendencia es a incrementarse.

El objetivo del presente estudio es determinar la 
prevalencia de sobrepeso, obesidad y desnutrición 
crónica, en niños de 6 a 9 años en el Perú. 

MATERIALES Y MÉTODOS

DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Estudio de tipo transversal utilizando datos secundarios 
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) en el 
Perú de los años 2009 al 2010. Se incluyó 5205 niños 
de 6 a 9 años de ambos sexos, se eligió este grupo 
por sus características de ser prepuber y para poder 
hacer comparaciones dado que la mayoría de estudios 
realizados en Perú han tomado en cuenta este grupo.

MUESTRA

La muestra fue estratificada, multietápica e independiente 
en cada departamento del Perú, el cálculo del tamaño 
muestral fue realizada por el Instituto Nacional de 
Estadística e Informática e incluyó 22 640 viviendas de los 
cuales 15 040 fueron muestra no panel y 7 600 muestra 
panel (8). El tamaño de la muestra se calculó considerando 
la precisión estadística obtenida de la ENAHO 2006 para 
estimar algunas características de la vivienda y del hogar 
con un nivel de confianza al 95% y precisión de 5%. 
También se consideró el efecto de diseño y las tasas de 
no respuestas para realizar los ajustes respectivos. La 
muestra requerida fue de 22 640 viviendas.

INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS

Se midió el peso utilizando una balanza marca Seca 
cuya sensibilidad es de 100 g, y talla de acuerdo a las 
recomendaciones aceptadas internacionalmente (9); 
previamente, los equipos fueron calibrados. Con ambas 
medidas se calculó el índice de masa corporal (IMC) 
(kg/m2) y la talla relacionada a la edad con la finalidad 
de identificar niños con DC.

ANÁLISIS

Para el diagnóstico de la situación nutricional de los niños 
se utilizaron dos poblaciones de referencia, la de Must (10) 
y de la OMS (11). Los criterios diagnósticos para ambas 
referencias han sido los percentiles menor de 5, ≥ 5 y < 
de 15, ≥ 15 a < 85, ≥ 85 a < 95 y ≥ a 95, para el déficit, bajo 
peso, normal, sobrepeso y obesidad respectivamente. 

En lo que respecta a la relación talla/edad, la referencia 
ha sido la del National Center for Health Stadistics 
(NCSH) (12) y de la OMS (11), considerando el valor con 
menor de dos desviaciones estándar para identificar la 
DC. El uso de diferentes poblaciones de referencia se 
hace con la finalidad de poder contrastar datos actuales 
con información tomada hace muchos años y donde se 
utilizó las referencias del NCSH y de Must, hecho que va 
a permitir evaluar los cambios que se pueden haber dado 
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en el tiempo. La referencia de la OMS va a proporcionar 
un análisis de la información con la última referencia que 
existe pero que de ninguna manera deben compararse 
con los resultados de las otras referencias.

Se realizaron cálculos en el programa SPSS 17 de 
las medias, desviación estándar, t de Student para 
determinar diferencias de medias y los intervalos de 
confianza al 95% estableciendo un nivel de significancia 
menor de 0,05. Asimismo, se utilizó el programa WHO 
antro plus con los mismos criterios.

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio realizado para la obtención de los datos 
primarios tuvo el consentimiento escrito de los padres 
de los niños menores 9 años, previa información de 
los objetivos. El estudio se realizó en el marco de la 
Vigilancia Alimentario y Nutricional que realizó el Centro 
Nacional de Alimentación y Nutrición (CENAN) con el 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), y 
fue registrado en el CENAN.

Tabla 1. Características antropométricas en niños de 6 a 9 años en Perú, 2009-2010

Hombre Mujer
p

Promedio DE (IC 95%) Promedio DE (IC 95%)
6 años

Peso (kg) 21,5 4,2 (21,1-21,9) 20,5 3,7 (20,2-20,9) <0,001
Talla (m) 1,2 0,1 (1,1-1,2) 1,1 0,1 (1,13-1,1) <0,001
IMC 16,2 2,1 (16,0-16,4) 15,8 2,1 (15,7-16,1) <0,05

7 años
Peso (kg) 23,4 5,0 (23,0-23,7) 22,5 4,9 (22,2-22,9) <0,05
Talla (m) 1,2 0,1 (1,2-1,2) 1,2 0,1 (1,2-1,2) <0,05
IMC 16,5 2,4 (16,3-16,6) 16,1 2,2 (16,1-16,3) <0,05

8 años
Peso (kg) 26,0 6,0 (25,6-26,5) 25,4 5,6 (25,0-25,8) NS
Talla (m) 1,2 0,1 (1,2-1,2) 1,2 0,1 (1,2-1,2) <0,05
IMC 16,9 2,7 (16,7-17,1) 16,7 2,4 (16,5-16,9) NS

9 años
Peso (kg) 28,6 7,0 (28,1-29,1) 28,1 6,5 (27,6-28,6) NS
Talla (m) 1,3 0,1 (1,3-1,3) 1,3 0,1 (1,3-1,3) NS
IMC 17,2 2,7 (17,0-17,3) 17,0 2,6 (16,7-17,2) NS

DE: desviación de estándar, IMC: índice de masa corporal, NS: no significativo

Tabla 2. Situación nutricional por sexo y años de edad según dos poblaciones de referencia, Perú 2009–2010

MUST OMS

Déficit Bajo 
peso Normal Sobrepeso Obesidad Déficit Bajo 

peso Normal Sobrepeso Obesidad

N %
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

%
(IC 95%)

Edad en hombres

6 433 1,4
(0,5-2,6)

1,4
(0,4-2,7)

66,1
(61,6-70,6)

18,9
(15,4-22,7)

12,2
(9,3-15,4)

2,8
(1,3-4,4)

5,1
(3,2-7,2)

65,6
(61,1-69,9)

14,8
(11,6-18)

11,8
(8,9-14,8)

7 724 2,5
(1,4-3,6)

2,9
(1,7-4,3)

71,7
(68,5-74,9)

12,3
(10,0-14,8)

10,6
(8,3-12,9)

3,6
(2,3-4,9)

5,0
(3,5-6,6)

66,3
(62,8-69,7)

11,7
(9,4-14,3)

13,4
(10,8-16,1)

8 691 3,2
(2,0-4,6)

5,2
(3,7-6,9)

72,8
(69,5-76,2)

8,4
(6,4-10,5)

10,4
(8,2-12,9)

3,9
(2,6-5,4)

6,2
(4,5-8,2)

66,7
(63,0-70,2)

8,2
(6,2-10,5)

14,9
(12,2-17,7)

9 818 3,8
(2,6-5,2)

6,0
(4,5-7,7)

73,2
(70,5-76,3)

9,4
(7,4-11,2)

7,6
(5,8-9,4)

3,2
(2,1-4,5)

6,5
(4,9-8,2)

68,2
(65,2-71,4)

9,4
(7,6-11,6)

12,7
(10,4-14,9)

Total 2666 2,9 4,2 71,5 11,5 9,9 3,4 5,8 66,9 10,6 13,3

Edad en mujeres

6 420 1,0
(0,2-2,1)

4,3
(2,3-6,4)

59,0
(54,3-63,9)

21,4
(17,7-25,5)

14,3
(11,0-17,5)

2,9
(1,4-4,6)

5,0
(3,0-7,2)

74,7
(70,8-79,1)

9,8
(6,8-12,8)

7,6
(5,3-10,2)

7 688 2,9
(1,7-4,2)

4,5
(3,0-6,2)

71,1
(67,7-74,4)

12,7
(9,8-15,0)

9,2
(7,0-11,3)

2,9
(1,7-4,2)

6,7
(4,9-8,5)

72,5
(69,1-75,9)

9,0
(7,0-11,2)

8,9
(6,8-11,0)

8 708 2,4
(1,4-3,6)

6,5
(4,7-8,3)

70,5
(67,0-73,9)

12,3
(9,7-14,9)

8,3
(6,4-10,6)

2,0
(1,0-3,1)

6,5
(4,7-8,4)

70,1
(66,8-73,6)

10,3
(8,0-12,5)

11,2
(8,8-13,6)

9 723 3,9
(2,5-5,3)

6,6
(4,9-8,4)

74,7
(71,3-77,8)

8,7
(6,7-11,0)

6,1
(4,5-7,8)

2,2
(1,2-3,4)

6,8
(5,0-8,7)

72,8
(69,1-75,8)

10,1
(7,9-12,3)

8,2
(6,3-10,2)

Total 2539 2,7 5,6 69,9 12,8 8,9 3,4 6,4 72,3 9,8 9,1

Total ambos sexos 5205 2,8
(2,4-3,3)

4,9
(4,3-5,6)

70,8
(69,6 -72,0)

12,1
(11,3-13,0)

9,4
(8,6-10,2)

2,9
(2,5-3,4)

6,1
(5,5-6,8)

69,5
(68,2-70,8)

10,2
(9,5-11,1)

11,3
(10,4-12,1)
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RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa las variables antropométricas, 
según sexo y edad en años. El promedio del peso, talla 
e IMC son mayores en hombres, en todas las edades a 
excepción de la talla en los de 9 años donde son iguales 
para ambos sexos. Estas diferencias son significativas 
para el peso, talla e IMC en los de seis años. En lo que 
respecta a los de siete años todos presentan un nivel de 
significancia (p<0,05). En los de 8 y 9 años las diferencia 
no presentan significación estadística, salvo la talla 
(p<0,05) en los de 8 años.

La Tabla 2 muestra la situación nutricional por sexo y 
años de edad según dos poblaciones de referencia. 
Para ambas poblaciones la prevalencia de sobrepeso es 
mayor que la de bajo peso y la obesidad frente al déficit. 
En lo que respecta al sobrepeso la referencia de Must 
identifica mayor prevalencia que la referencia de la OMS 
(12,1% vs. 10,2%), mientras que lo contrario sucede con 
la obesidad (9,4% vs. 11,3%). La mayor prevalencia del 
bajo peso se da con la referencia de la OMS (6,1%). 
En relación al sexo, la referencia de Must presenta 
mayor prevalencia de sobrepeso en mujeres (12,8%) 
que en hombres (11,5%), mientras que para obesidad 

es mayor en hombres (9,9%) que en mujeres (8,9%). 
Con la referencia de la OMS se tiene mayor prevalencia 
en hombres tanto para el sobrepeso (10,6%) como 
la obesidad (13,3%). De acuerdo a la referencia de 
Must, la tendencia de sobrepeso y obesidad disminuye 
conforme avanza la edad, situación que no sucede con 
la referencia de la OMS.

La Tabla 3 muestra la situación nutricional de los niños 
de 6 a 9 años de edad, dada por el IMC, en relación a 
la presencia o no de DC. Los niños con DC presentan 
prevalencias más altas en lo que se refiere al déficit 
(4,4%) frente a la obesidad (1,2%), lo mismo que al 
bajo peso (6,7%) en relación al sobrepeso (6,5%). Cabe 
resaltar la coexistencia del sobrepeso y la obesidad con 
la DC. En el grupo que no tiene DC, la obesidad (10,9%) 
es mayor que el déficit (2,5%) y el sobrepeso (13,2%) es 
mayor que el bajo peso (4,6%). Tendencia similar se da 
cuando se desagrega por sexos.

La Tabla 4 muestra la prevalencia de obesidad y DC 
en niños de 6 a 9 años del Perú. La obesidad está más 
localizada en la costa sur (28,0%), Lima Metropolitana 
(22,8%), costa centro (22,5%) y costa norte (12,3%), 
mientras que la DC, utilizando como referencia la 

Tabla 3. Situación nutricional en niños de 6 a 9 años de edad de acuerdo a la presencia de desnutrición crónica, 
Perú 2009–2010

  Déficit Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
 N % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Con desnutrición crónica 
Hombres 454 4,8 (3,0-5,9) 5,5 (3,6-6,8) 83,0 (79,0-88,0) 5,3 (3,2-6,6) 1,3 (0,3-2,0)
Mujeres 350 3,7 (2,1-4,9) 8,3 (7,9-8,6) 78,9 (67,1-82,0) 8,0 (6,9-8,9) 1,1 (0,2-1,8)
Total 804 4,4 6,7 81,2 6,5 1,2

Sin desnutrición crónica 
Hombres 2212 2,5 (1,8-3,3) 3,9 (2,2-5,1) 69,2 (64,1-75,0) 12,7 (9,8-14,1) 11,7 (8,9-13,3)
Mujeres 2189 2,6 (1,8-3,4) 5,2 (3,2-6,1) 68,5 (63,8-74,5) 13,6 (10,1-15,2) 10,1 (7,9-12,1)
Total 4401 2,5  4,6  68,8  13,2   10,9

Tabla 4. Prevalencia de obesidad y desnutrición crónica en niños de 6 a 9 años de Perú, 2009-2010

 Obesidad* Desnutrición crónica (NCSH) Desnutrición crónica (OMS)

 N % (IC 95%) % (IC 95%) %  (IC 95%)
Dominios geográficos

Lima metropolitana 435 22,8 (18,7-26,8) 4,4 (2,0-6,8) 5,5 (3,1-8,2)
Costa sur 186 28,0 (24,0-32,0) 3,8 (2,9-4,7) 5,4 (2,2-8,6)
Costa centro 267 22,5 (18,6-26,8) 3,7 (2,1-5,3) 4,9 (2,3-7,2)
Costa norte 674 12,3 (9,1-15,4) 9,2 (7,1-11,3) 11,0 (9,4-13,2)
Sierra sur 710 6,2 (3,9-8,5) 19,0 (15,9-22,1) 21,3 (18,4-24,3)
Sierra norte 452 3,5 (1,7-5,2) 25,2 (23,1-27,3) 28,5 (24,1-33,4)
Sierra centro 1091 4,7 (2,6-6,5) 22,9 (21,1-24,7) 25,4 (23,0-28,4)
Selva 1390 6,1 (3,7-8,4) 14,9 (13,1-16,7) 18,0 (16,0-20,0)
Nacional 5205 9,4 (8,6-10,2) 15,4 (14,5-16,4) 17,8 (17,0-19,0)

NCSH: National Center for Health Stadistics. OMS: Organización Mundial de la Salud.

Pajuelo-Ramírez J et al.Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013; 30(4):583-9.
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NCSH, presenta mayores prevalencias en la sierra 
norte (25,2%), sierra centro (22,9%), sierra sur (19%) 
y selva (14,9%). En los dominios donde hay más 
obesidad la presencia de DC es menor, y lo mismo 
sucede donde hay más DC con respecto a la obesidad. 
A nivel nacional existen más niños con DC (15,4%) que 
obesidad (9,4%).

DISCUSIÓN 

El presente estudio permite evidenciar que la 
prevalencia de DC en niños de 6 a 9 años de Perú está 
disminuyendo, por cuanto los promedios de talla han 
mejorado; sin embargo, la prevalencia de obesidad se 
ha duplicado, encontrándose variaciones importantes 
con respecto a las diferentes regiones del Perú y las 
poblaciones de referencia utilizadas en los análisis.

La primera información que se tuvo de esta relación la 
proporcionó la encuesta de la Evaluación Nutricional del 
Poblador Peruano (1975) (1), que dio a conocer que el 
promedio de talla para las edades de 6, 7, 8, y 9 años 
alcanzado en hombres fue 1,10; 1,14; 1,19 y 1,23 m y en 
mujeres 1,09; 1,12; 1,18 y 1,24 m, respectivamente (7). Si 
contrastamos estos datos con los resultados de presente 
estudio, encontramos que las diferencias de talla 
muestran un incremento de 4, 5, 5 y 7 cm en hombres y 
de 3, 5, 6 y 7 cm para mujeres. Si comparamos con los 
patrones argentinos, nuestros promedios son cercanos, a 
excepción de los hombres donde existe una diferencia de 
3 cm a favor de los argentinos (13). 

La tendencia de la DC es a ir disminuyendo y esto no solo 
es consecuencia de la transición que se vienen dando, 
sino también del esfuerzo denodado de organismos 
estatales, no gubernamentales, universidades y la 
sociedad en su conjunto, habiendo logrado mejorar 
las medidas de saneamiento básico, la cobertura de 
inmunizaciones, los promedios de lactancia materna 
exclusiva, entre otros aspectos. 

Si bien ha mejorado el promedio de talla en niños de 6 
a 9 años en Perú, cuando la comparación se hace con 
otros países, vemos que aún falta mucho por hacer. En 
la zona este de China, la talla alcanzada por los niños 
de ingresos económicos más bajos de 7, 8 y 9 años de 
edad, fue de 1,28; 1,33 y 1,38 m y en las niñas 1,26; 
1,32 y 1,37 m (14). En Argentina los promedios de talla, 
para niños de 6 a 9 años, fueron de 1,18; 1,24; 1,30 
y 1,34 m. respectivamente (15). Las diferencias entre 
los promedios de talla alcanzados por los diferentes 
países reflejan, de alguna manera, las diferencias 
socioeconómicas que existen entre ellos (16). Las 
comparaciones que se hacen en un mismo país de 

la talla en función del tiempo permite conocer el 
crecimiento secular de las poblaciones infantiles, así 
por ejemplo, en Cuba durante el período de 1919 a 
2005 se reporta un crecimiento de 9,7 cm (17).

A la luz de la información, se ha mejorado en los promedios 
y, como consecuencia, también en la reducción de las 
prevalencias de DC. El primer Censo Nacional de Talla 
en Escolares (3) reportó una prevalencia de DC de 48% 
vs. un 15,4% del presente estudio. Si bien uno es censo 
y el otro una muestra, la comparación se hace en base a 
que la población de referencia utilizada fue la misma. En 
el caso específico de los niños de 6 años esta prevalencia 
ha venido disminuyendo de 39,1% para el año 1993 a 
29,8% el año de 1999 (18). Sin embargo, estos valores 
son superiores a los encontrados en niños de 6 años 
en Chile, que presentó una disminución del 5 a 2% en 
el período de 1987 al 2002 (19) o en niños de 5 a 12 años 
de Colombia con una prevalencia del 9,8% (20). En Perú 
existen realidades diferentes, donde la prevalencia de DC 
es prácticamente cero y el promedio de talla alcanzado 
es mejor que el promedio de la referencia internacional. 
Esta realidad se da en niños que provienen de hogares 
con un nivel socioeconómico alto, que representan un 
porcentaje mínimo de toda la población (21).

En relación al sobrepeso y obesidad una encuesta 
nacional del año 1975 en niños de 6 a 9 años refiere 
un 13,9% de sobrepeso y 4,4% de obesidad según 
la referencia de Must (7); de acuerdo con las cifras 
encontradas en el presente estudio se puede afirmar 
que el sobrepeso (12,1%) ha descendido ligeramente, 
mientras que la obesidad (9,4%) se ha duplicado. 
Si los datos los desagregamos a nivel de dominios, 
y específicamente para la obesidad, los mayores 
incrementos se han dado en la costa sur (5,5 a 28%); 
costa centro (6,5 a 22,5%); Lima Metropolitana (6,4 a 
22,8%), y costa norte (6,5 a 12,3%); en mucha menor 
proporción se ha dado en la selva (4 a 6,1%); sierra sur 
(3,9 a 6,2%), y sierra centro (4 a 4,7%), siendo el único 
ámbito donde la prevalencia de obesidad ha disminuido 
la sierra norte (5,4 a 3,5%) (7).

Los datos de nuestro estudio también han sido analizados 
con la referencia de la OMS (11), siendo la prevalencia de 
sobrepeso diferentes a la del Brasil donde el sobrepeso 
fue 13,3% y la obesidad 8,7% (> 97 p) (22). La menor 
prevalencia de sobrepeso en relación a la obesidad ya ha 
sido reportada en un anterior estudio (23). Esta tendencia 
pareciera que siempre se va a presentar dado que la 
distancia, entre los valores que corresponden al percentil 
85 y 95 son menores en la referencia de la OMS en 
relación a la de Must y, por esa razón, esta última 
identifica más niños con sobrepeso que con obesidad. 
Esto no se observa en los estudios de Portugal y Brasil 
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por cuanto el primero definió el sobrepeso y obesidad 
en base a unidades de desvío estándar,y en Brasil, la 
obesidad a partir del percentil 97. 

Existen otras poblaciones referenciales utilizadas por 
diferentes países, en escolares de primer grado de Chile 
reportan una prevalencia de obesidad de 18,5% (24), en 
el mismo país pero en niños de 6 años se ha podido 
apreciar que la obesidad se ha incrementado del 5,5% 
en el año 1987 al 14,5% para el 2002 (19). En Argentina en 
una población de 4 a 10 años encontraron prevalencias 
de sobrepeso y obesidad, para ambos sexos mayores 
que las del presente estudio (25). En niños de 7 a 10 años 
en Brasil, reportaron un 15,6% con sobrepeso y 10,6% 
con obesidad (26). En China la obesidad (> 95 p), en niños 
de 7, 8 y 9 años presentó una prevalencia de 9,9; 9 y 
8,4% para hombres y de 5,6; 3,1 y 2,6% en mujeres (14). 

La comparación entre países se vuelve difícil por cuanto 
los resultados varían de acuerdo a la población de 
referencia usada dado que los valores que corresponden 
al percentil 85 y 95, de las referencias son diferentes y, 
por ende, los resultados también lo serán. Esto también 
se observa con las prevalencias de DC 15,4% (NCSH) 
y 17,8% (OMS), situación similar ha sido reportada 
en niños preescolares (2). Es por esta razón que se 
recomienda no comparar resultados analizados con 
referencias diferentes por cuanto sus conclusiones no 
serían las correctas. 

El proceso de transición que se vive en el mundo hace 
que en algunos países, existan problemas que aún 
no han sido resueltos, con otros que se encuentran 
emergiendo peligrosamente. En nuestro país ya se 
reportó este fenómeno en niños beneficiarios de un 
programa de asistencia alimentaria, donde, se encontró 
un 49% de DC y, dentro de estos, el 11,3% presentaba 
sobrepeso y un 2,2% obesidad (27). Posteriormente, en 
niños con las mismas características se identificó, dentro 
de los desnutridos crónicos, el 11,1% con sobrepeso y 
el 9,3% con obesidad (28). El hecho de que la tendencia 
epidemiológica de estas enfermedades tengan una 
direccionalidad diferente hace que en la actualidad, 
existan menos estas coexistencias, las prevalencias que 
reporta este estudio así lo demuestran, ya que en los niños 
con DC un 6,5% tiene sobrepeso y un 1,2% obesidad, 
prevalencias menores que los estudios mencionados. 

El presente trabajo muestra, comparativamente, una 
disminución de la DC y un incremento de la obesidad, 
una tendencia parecida ha sido reportada por un 
estudio en África del Sur que en un período de 10 
años disminuyó la DC de 27,9 a 5,5%, mientras que 
el sobrepeso pasó de 1,1 a 9,5% y la obesidad de 0,2 
a 2,2%, esta tendencia permite encontrar niños que 

se encuentran con DC y a su vez tienen sobrepeso u 
obesidad. Esto como consecuencia de la transición 
del fin de una política social y la introducción de una 
sociedad más liberal (29).

También se explicaría con el trabajo que realizó 
Hoffman (30) en niños con retardo de crecimiento 
frente a un grupo control que no lo presentaba. En 
ambos grupos la pérdida energética y la termogénesis 
posprandial fueron iguales, pero donde sí hubo 
diferencia fue en el cociente respiratorio alto encontrado 
en el primer grupo y, por consecuencia, una oxidación 
grasa baja, lo que sería un predictor de obesidad y, de 
alguna manera, la respuesta del incremento de grasa y 
de la prevalencia de obesidad entre adolescentes bajos.

La localización de los grandes problemas nutricionales 
se da en forma diferente, las mayores prevalencias de 
obesidad y las menores de DC se encuentran en Lima 
Metropolitana y en la costa; todo lo contrario sucede 
en la sierra y selva, siendo esto una manifestación que 
los procesos de transición epidemiológica y nutricional 
se dan primero en la costa para ir avanzando al resto 
del país. Aparte, en la costa se encuentran las grandes 
ciudades urbanas que se han caracterizado por tener 
mayores factores obesogénicos y todo lo contrario 
sucede en otras zonas del país donde se presentan 
mayores condicionantes para la desnutrición. Estos 
resultados presentan un desafío para los organismos 
que diseñan políticas alimentario-nutricionales ya que 
se van a enfrentar, en un mismo domino geográfico, la 
coexistencia de un problema de larga data y que no ha 
sido resuelto aún como es la DC, con otro prácticamente 
nuevo con características particulares como la obesidad. 

En conclusión, se puede afirmar, que el promedio de talla, en 
los niños de 6 a 9 años del Perú ha mejorado en alrededor 
de 5 cm y como consecuencia de ello, la prevalencia de 
DC ha disminuido. El sobrepeso no se ha incrementado 
pero la obesidad se ha duplicado. Existe la presencia de la 
coexistencia de la DC desnutrición crónica y la obesidad no 
solo en dominios geográficos sino en el mismo niño. 
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