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Introducción: La obesidad infan-
til es un problema creciente a nivel 
mundial. Sin embargo, los estudios 

que evalúen su comportamiento en nuestra localidad son 
escasos, por lo cual nuestro objetivo fue determinar la 
prevalencia de obesidad en niños escolares y su asocia-
ción con la actividad física en la parroquia Santa Rita, mu-
nicipio Santa Rita, Venezuela.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, aleatorio 
y transversal en 234 escolares de ambos sexos a los cua-
les se les realizó evaluación antropométrica y el grado de 
actividad física. Las variables cualitativas fueron expresa-
das como frecuencias absolutas y relativas y las variables 
cuantitativas como medias ± DE, se realizó un modelo 
de regresión logística con la finalidad de determinar los 
principales factores asociados al sobrepeso y obesidad.

Resultados: La prevalencia de obesidad infantil y sobre-
peso fue de 5,1% y 8,5% respectivamente. Se determi-
nó que la práctica de patinaje en línea ofrece protección 
para sobrepeso/obesidad (OR: 0,08; IC95%: 0,01-0,69; 
p=0,02); mientras que el uso de la computadora (≥14 ho-
ras/semana) constituye un factor de riesgo (OR: 3,64; 
IC95%: 1,24-10,69; p=0,02).

Conclusiones: La prevalencia de obesidad infantil fue 
menor a la reportada en otras regiones del mundo pero 
similar a reportes previos en nuestro país, mientras que la 
alta prevalencia de sobrepeso muestra la gran proporción 
de niños en situación de riesgo que deben ser interveni-
dos de forma oportuna. Se determinó la función protec-
tora de actividades como el patinaje en línea y el efecto 
perjudicial de actividades sedentarias como el uso prolon-
gado de la computadora en la aparición de sobrepeso y 
obesidad infantil.

Palabras Clave: Obesidad Infantil, Actividad Física, So-
brepeso, Índice de Masa corporal.

Introduction: Childhood obesity 
is a growing problem worldwide but 

studies evaluating its behavior in our locality are scarce 
so our aims was to determine the prevalence of obesity 
in school children and its association with physical activity 
in Santa Rita parish, Santa Rita municipality, Venezuela.

Materials and Methods: A descriptive, cross-section-
al randomized 234 children of both sexes, who underwent 
anthropometry and physical activity was assessed. Quali-
tative variables were expressed as absolute and relative 
frequencies and continuous variables as mean ± SD. Lo-
gistic regression model was performed to study the re-
lationship between overweight and obesity with physical 
and other activities.

Results: The prevalence of childhood obesity and over-
weight was 5.1% and 8.5% respectively, Inline skating 
provides protection for overweight/obesity (OR:0,08; 
95% CI:0,01-0,69; p= 0,02), while computer use (≥14 
hours/week) provides an increased risk for obesity/over-
weight (OR:3,64; 95% CI:1,24-10,69; p=0,02).

Conclusions: The prevalence of childhood obesity was 
lower than reported in other regions of the world but simi-
lar to previous reports in our country. We determined the 
protective role of activities like inline skating and the det-
rimental effect of sedentary activities such as prolonged 
computer use in the development of childhood overweight 
and obesity.

Key Words: Childhood Obesity, Physical Activity, Over-
weight, Body Mass Index.
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RESUMEN

Prevalence of overweight and obesity and its association with physical 
activity in school parish Santa Rita, city Santa Rita, Zulia State
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Actualmente se conside-
ra el sobrepeso y la obe-
sidad como la epidemia 

del siglo XXI1, teniendo consecuencias tan importantes 
que la lucha frontal para prevenirla y erradicarla se torna 
fundamental para las naciones del mundo que han sido 
afectadas en mayor intensidad2. En los Estados Unidos el 
sobrepeso y la obesidad infantil han mostrado un ascenso 
en su prevalencia durante las últimas décadas, llegando a 
duplicarse en la población infantil de 6 a 11 años y tripli-
carse en adolescentes entre 12-19 años, con aproximada-
mente un 18% de obesos en cada grupo en el año 20103,4. 

Este comportamiento epidemiológico a nivel global es 
similar al observado en Latinoamérica donde se estima 
que existen más de 3,7 millones de niños con sobrepeso 
u obesidad5, mientras que estudios en diversas regiones 
del continente muestran cifras que varían desde una pre-
valencia de obesidad de 5,4% en una población Argen-
tina6 hasta 30% en niños chilenos7. Estas elevadas pro-
porciones se han relacionado con cambios significativos 
a nivel socioeconómico y cultural como resultado de un 
vertiginoso y creciente proceso de industrialización espe-
cialmente en los países en vías de desarrollo, lo cual ha 
conllevado a modificaciones tanto en los patrones alimen-
tarios8 como en los patrones de actividad física9. 

Asimismo, se incluyen como factores determinantes los 
epigenéticos (malnutrición fetal, diabetes gestacional), 
psicosociales y metabólicos entre otros10. De igual forma, 
se sabe que hasta un 40% de los niños mayores de 7 
años y con presencia de sobrepeso, progresan a obesi-
dad en la etapa adulta11. Por otra parte, los factores am-
bientales y comportamiento social propio de los cambios 
de la vida moderna, tales como disminución de actividad 
física, mayor tiempo dedicado a actividades sedentarias 
como ver televisión, videojuegos, navegar por internet y 
el consumo excesivo de alimentos hipercalóricos, favore-
cen la aparición de obesidad y el aumento de su prevalen-
cia en niños en edad escolar12. 

En nuestro país, pese a que ha sido reportado previamente 
la alta prevalencia de obesidad en la población adulta13, has-
ta ahora no se han desarrollado estudios suficientes que 
nos indiquen la situación en cuanto a sobrepeso y obesi-
dad en nuestra población infantil. Es por ello que el objetivo 
de esta investigación estriba en determinar la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad, además investigar la influencia 
de la actividad física sobre la prevalencia del sobrepeso y 
la obesidad en la población escolarizada con edades com-
prendidas entre 7 y 12 años, de la parroquia Santa Rita del 
Municipio Santa Rita del Estado Zulia, Venezuela.

Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio transversal, de campo y descripti-
vo en individuos de ambos sexos, con edad comprendida 
entre 7 y los 12 años, matriculados en la parroquia Santa 
Rita del municipio Santa Rita del estado Zulia, entre los 
años 2012-2013. Para determinar el tamaño de la mues-
tra se partió de los datos suministrados por los institutos 
educativos de la parroquia Santa Rita del municipio Santa 
Rita del Estado Zulia adscritas al municipio escolar Santa 
Rita dependientes al Ministerio del Poder Popular para la 
Educación, que según dicha fuente, la población escolar 
general matriculada para el año 2012-2013 fue de 2.902 
individuos (turnos de la mañana y tarde); basada en esta 
cifra se aplicó la fórmula de Sierra-Bravo14, con un Interva-
lo de confianza (99%=2,66), una proporción de obesidad 
infantil del 10% a partir de prevalencias mundiales15 y un 
margen de error fijado del 5%, obteniéndose un tamaño 
muestral de 234 individuos como representativo de la 
población escolar matriculada de la parroquia Santa Rita, 
municipio Santa Rita, Estado Zulia. 

La selección de los individuos se llevó a cabo mediante un 
muestreo aleatorio multietápico, en cuya primera fase se 
seleccionaron por muestreo aleatorio simple 7 planteles 
educativos de la parroquia Santa Rita y posteriormente en 
una segunda fase se realizó un muestreo aleatorio simple 
donde se tuvo acceso al registro de todos los alumnos 
matriculados de 7-12 años en el período 2012-2013 per-
tenecientes a los planteles tanto públicos como privados 
previamente seleccionados, siendo utilizada la herramien-
ta de números aleatorios para la selección de los indivi-
duos mediante un muestreo aleatorio simple, tomando en 
consideración el porcentaje que representa el número de 
estudiantes de cada centro educativo en relación con el 
universo (N), para así inferirlo a la muestra calculada16,17. 
Los criterios de exclusión fueron: edades fuera del rango 
establecido para el estudio (7-12 años), escolares con pa-
tologías crónicas asociadas que afecten las variables a es-
tudiar y escolares a quienes los padres o representantes 
negaron el permiso a participar en el estudio.

Evaluación de los individuos
Los padres o representantes de todos los individuos par-
ticipantes firmaron un consentimiento informado previo 
a la evaluación clínica que consistió en evaluación de la 
talla y el peso. Para obtener la talla se utilizó una cinta 
métrica de metal flexible, fijada en la pared y así obtener 
una medida más precisa en centímetros y milímetros con 
una longitud hasta 2 metros. Los niños se evaluaron de 
pié desprovistos de cualquier tipo de calzado sobre una 
superficie plana, talones juntos y con cabello suelto sin 
adornos18. Para la valoración de peso se utilizó una balan-
za estándar marca Health o Meter modelo 402KL (USA) 
portátil con una capacidad hasta 200 kilogramos y una 
precisión de 100 gramos colocada sobre una superficie 
plana, lisa y fuerte. 

MATERIALES Y MÉTODOSINTRODUCCIÓN
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Evaluación del grado de actividad física
Se evaluó la actividad física a través del cuestionario vali-
dado (PAQ-A) para niños y adolescentes19, donde se de-
terminó el tipo y la frecuencia a la semana de los siguien-
tes tipos de actividad física: Saltar a la cuerda, Jugar al 
escondido, Patinar (Patines en línea), Montar en bicicleta, 
Caminar (como ejercicio), Natación, Bailar/danza, Mon-
tar en monopatín, Fútbol/fútbol sala, Baloncesto, Tenis 
de Mesa, Voleibol, Atletismo, Musculación/pesas, Artes 
marciales (judo, kárate), entre otras19.

Clasificación ponderal de los individuos
El índice de masa corporal fue determinado mediante la 
fórmula de Quetelec20: IMC = Peso/Talla2. Se usaron 
como puntos de corte para Bajo Peso (percentil menor 
de 5), Normopeso (percentil de 5 a 84,99), Sobrepeso 
(percentil de 85 a 94,99) y Obesidad el percentil mayor 
o igual a 95 según el consenso de la CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention) en 2005 (21-23). Se re-
clasificó a los individuos Bajo Peso (2,1%) junto con los 
individuos Normopeso (84,2%) en una misma categoría 
denominada “Delgados” (86,3%) con el fin de reducir las 
heterogeneidad entre grupos durante el análisis estadís-
tico24, con un mejor enfoque en las categorías de interés 
(Sobrepeso y Obesidad)20.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados a través del Paquete Estadís-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.21 (SPSS IBM 
Chicago, IL), considerándose resultados significativos va-
lores de p<0,05. Las variables cualitativas fueron expresa-
das como frecuencias absolutas y relativas utilizando χ2 y 
la prueba Z para determinar asociación entre las variables 
cualitativas y diferencias entre las proporciones respec-
tivamente. Se aplicaron pruebas de bondad de ajuste y 
pruebas para determinar la normalidad o no en la distribu-
ción (Kolmogorov-Smirnov) de las variables cuantitativas. 
Las variables con distribución no normal fueron sometidas 
a transformación logarítmica para su normalización. Di-
chas variables se expresaron como medias aritméticas y 
su respectiva desviación estándar (DE), evaluando la pre-
sencia o no de diferencias estadísticas entre las medias 
mediante la prueba t-de Student al comparar dos grupos. 
Asimismo, se realizó un modelo de regresión logística es-
timándose los Odds Ratios (IC95%) para la presencia de 
sobrepeso y obesidad, empleándose en el modelo las si-
guientes covariables: sexo, grupos etarios, práctica o no 
de actividad física (saltar la cuerda, jugar al escondido, pa-
tinar, caminar, montar bicicleta, saltar/correr, aeróbicos, 
natación, jugar beisbol, tenis, futbol, voleibol, baloncesto, 
tenis de mesa, bailar, uso de monopatín, realizar artes 
marciales) y el tiempo semanal en actividades recreacio-
nales: uso de computadora (<14 h/sem vs ≥14 h/sem), 
uso de videojuegos (tercil 1: < 3 h/sem; tercil 2: 3-13 h/
sem; tercil 3: ≥14 h/sem), uso de televisión (tercil 1: < 14 
h/sem; tercil 2: 14-20 h/sem; tercil 3: ≥21 h/sem) con el 
propósito de evaluar el comportamiento de estos factores 
como predictores de sobrepeso u obesidad.

Características Generales
La muestra estuvo constituida por 234 individuos de 7 a 
12 años, de los cuales el 57,2% (n=134) estuvo represen-
tado por el sexo femenino y el 42,2% (n=100) por el sexo 
masculino. En la Tabla 1 se encuentran representadas 
las características generales de la población en estudio, 
donde se observan que la mayor proporción de individuos 
estuvo comprendida en el etario de 9 a 10 años (44,9%; 
n=105) sin embargo esta proporción no difiere estadís-
ticamente de los otros grupos etarios. Con respecto al 
plantel educativo, se observó una distribución heterogé-
nea de los individuos, sin embargo no se evidenciaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre las propor-
ciones de individuos por unidades educativas (Tabla 1). 

La media de IMC en la población general fue de 
19,0±4,5Kg/m2 (Femenino 19,0±4,5Kg/m2; Masculino 
19,1±3,9Kg/m2; p>0,05). En cuanto a la clasificación del 
IMC por percentiles de la CDC, se encontró una preva-
lencia de obesidad del 5,1% (n=12), sin diferencias signi-
ficativas entre el sexo femenino y masculino (4,5%; n=6 
vs. 6,0%; n=6, respectivamente), asimismo se evidenció 
una prevalencia de sobrepeso del 8,5% (n=20); siendo de 
9,0% (n=12) para el sexo femenino y 8,0% (n=8) para el 
sexo masculino, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas (Tabla 1, Gráfico 1).

Sobrepeso y Obesidad según grupo Etario 
y plantel educativo
Al evaluar la prevalencia obesidad dentro de cada grupo 
etario, se observó que el grupo de 7 a 8 años exhibió una 
prevalencia del 8,2% (n=4), seguido del grupo de 11 a 12 
años con un 5,0% (n=4) y con un 3,8% (n=4) en los indi-
viduos de 9 a 10 años, sin diferencias estadísticamente 
significativas (Gráfico 1). Por otra parte los individuos de 
9 a 10 años presentaron la mayor proporción de sobre-
peso (10,5%; n=11), seguido del grupo de 11 a 12 años 
con 7,5% (n=6) y por último el grupo de 7 a 8 años con 
un 6,1% (n=3), sin diferencias estadísticamente significa-
tivas entre grupos (Tabla 2). Al evaluar el comportamiento 
de la obesidad según el plantel educativo se observó una 
mayor prevalencia en la U.E. Los Sandrea con un 14,3% 
seguido de la U.E. Santa Rita con un 8,2% sin diferencias 
estadísticamente significativas, por otra parte la mayor 
prevalencia de sobrepeso se observó en la U.E Santa Rita 
(16,3%), Tabla 2.

Tipos de Actividad Física e Índice 
de Masa Corporal
En la Tabla 3 se muestra la distribución de los tipos de 
actividad física según el sexo, en donde las actividades 
como jugar al Escondido, Natación, Beisbol, Uso de Mo-
nopatín, Futbol, Voleibol y Bailar mostraron una asocia-
ción estadísticamente significativa con el sexo y fueron 
más prevalentes en los niños con respecto a las niñas 
(p<0,01), a excepción de Bailar que fue más prevalente 
en las niñas (p<0,05). Al evaluar el IMC según cada tipo 

RESULTADOS
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de actividad se observó una disminución de sus niveles 
en los individuos que realizan actividad física, sin embargo 
en la mayoría de las comparaciones no se reportaron di-
ferencias estadísticamente significativas. Las actividades 
de Saltar la cuerda y Patinar (Patines en línea) reportaron 
diferencias significativas en la media de IMC, siendo más 
baja en los individuos que hacen dichas actividades, por 
otra parte la actividad de Caminar mostró un comporta-
miento opuesto con un ligero aumento del IMC en los 
individuos que realizan caminata con respecto a los que 
no la realizan, con diferencias estadísticamente significa-
tivas (Tabla 4). 

Actividades Recreacionales
En la Tabla 5 se muestran las principales actividades re-
creacionales de acuerdo al sexo, grupos etarios y clasi-
ficación de IMC; siendo las principales asociaciones en-
tre el género y la práctica de videojuegos χ2 (p) = 5,266 

(0,022), con una mayor proporción en los niños en compa-
ración con las niñas (80% vs. 66,4%; p<0,05). Asimismo 
categorías de IMC se relacionaron con ver televisión χ2 
(p) = 9,387 (0,009); existiendo una alta frecuencia de indi-
viduos obesos que presentaron este hábito 90% (n=18).

Factores de riesgo para sobrepeso y obesidad.
Los individuos que estuvieron más de 14 horas/sema-
na frente a un computador presentaron el mayor riesgo 
de padecer las alteraciones antropométricas (OR: 3,64; 
IC95%: 1,24-10,69; p=0.02). Asimismo los niños (as) per-
tenecientes a la U.E. Santa Rita exhibieron 3 veces más 
riesgo de presentar sobrepeso u obesidad (OR: 3.45; 
IC95%: 1.00-11.95; p=0,05) con respecto a los niños 
(as) del Colegio Privado María Auxiliadora. Mientras que 
la práctica de patinaje (en línea) se comporta como un 
factor protector en los sujetos que la realizan (OR: 0,08; 
IC95%: 0,01-0,69; p=0,02), Tabla 6.

  Tabla 1. Características generales de la población infantil escolarizada en la Parroquia Santa Rita. Estado Zulia, 2013

Femenino Masculino Total
n % n % n % χ2 (p)

Grupos Etarios 1,081 (0,582)
7 a 8 años 27 20,1 22 22,0 49 20,9
9 a 10 años 64 47,8 41 41,0 105 44,9
11 a 12 años 43 32,1 37 37,0 80 34,2
Plantel Educativo 6,181 (0,289)
Colegio Privado María Auxiliadora 36 26,9 20 20,0 56 23,9
U.E. Urquinaona 5 3,7 9 9,0 14 6,0
U.E. Santa Rita 24 17,9 25 25,0 49 20,9
Antonio María Pirela 39 29,1 24 24,0 63 26,9
U.E Lucresia Novo de Parra 23 17,2 15 15,0 38 16,2
U.E Los Sandrea 7 5,2 7 7,0 14 6,0
IMC (CDC)* 0,322 (0,851)
Delgadosa 116 86,6 86 86,0 202 86,3
Sobrepeso 12 9,0 8 8,0 20 8,5
Obesidad 6 4,5 6 6,0 12 5,1
Total 134 100,0 100 100,0 234 100,0

*Clasificación del IMC según percentiles de la CDC.      a. Delgados: Individuos con bajo peso y normopeso.

Tabla 2. Distribución de la población infantil escolarizada en la Parroquia Santa Rita según categorías de IMC. Estado 
Zulia, 2013

Delgados* Sobrepeso Obesidad Total
n % n % n % n % χ2 (p)

Grupo Etario 2,155 (0,707)
7 a 8 años 42 85,7 3 6,1 4 8,2 49 100,0
9 a 10 años 90 85,7 11 10,5 4 3,8 105 100,0
11 a 12 años 70 87,5 6 7,5 4 5,0 80 100,0

Plantel Educativo 12,245 (0,269)

Colegio Privado Maria Auxiliadora 48 85,7 6 10,7 2 3,6 56 100,0

U.E. Urquinaona 12 85,7 1 7,1 1 7,1 14 100,0

U.E. Santa Rita 37 75,5 8 16,3 4 8,2 49 100,0

Antonio María Pirela 58 92,1 3 4,8 2 3,2 63 100,0

U.E Lucresia Novo de Parra 36 94,7 1 2,6 1 2,6 38 100,0

U.E Los Sandrea 11 78,6 1 7,1 2 14,3 14 100,0

Total 202 86,3 20 8,5 12 5,1 234 100,0
*Delgados: Individuos con bajo peso y normopeso. 
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Gráfico 1. Comportamiento del Sobrepeso y Obesidad según sexo y grupos etarios de la población 
Infantil Escolarizada en la Parroquia Santa Rita. Estado Zulia, 2013.

*Clasificación del IMC según percentiles de la CDC9-11. 

Tabla 3. Distribución de los tipos de actividad física según sexo en la población infantil escolarizada en la Parroquia 
Santa Rita. Estado Zulia, 2013

Femenino Masculino Total
nVV % n % n % χ2 (p)

Saltar Cuerda No 47 35,1 44 44,0 91 38,9 1,920 (0,166)
Si 87 64,9 56 56,0 143 61,1

Jugar al Escondido No 21 15,7 6 6,0 27 11,5 5,248 (0,022)
Si 113 84,3 94 94,0 207 88,5

Patinar (Patines en línea) No 111 82,8 79 79,0 190 81,2 0,552 (0,458)
Si 23 17,2 21 21,0 44 18,8

Tenis No 122 91,0 85 85,0 207 88,5 2,050 (1,52)
Si 12 9,0 15 15,0 27 11,5

Caminar No 76 56,7 61 61,0 137 58,5 0,433 (0,511)
Si 58 43,3 39 39,0 97 41,5

Bicicleta No 31 23,1 18 18,0 49 20,9 0,912 (0,340)
Si 103 76,9 82 82,0 185 79,1

Saltar/Correr No 31 23,1 15 15,0 46 19,7 2,399 (0,121)
Si 103 76,9 85 85,0 188 80,3

Aerobicos No 102 76,1 85 85,0 187 79,9 2,814 (0,093)
Si 32 23,9 15 15,0 47 20,1

Natación No 83 61,9 45 45,0 128 54,7 6,632 (0,010)
Si 51 38,1 55 55,0 106 45,3

Beisbol No 94 70,1 35 35,0 129 55,1 28,601 (<0,001)
Si 40 29,9 65 65,0 105 44,9

Bailar No 43 32,1 53 53,0 96 41,0 10,349 (0,001)
Si 91 67,9 47 47,0 138 59,0

Tenis de Mesa No 117 87,3 89 89,0 206 88,0 0,155 (0,694)
Si 17 12,7 11 11,0 28 12,0

Monopatín No 110 82,1 70 70,0 180 76,9 4,715 (0,030)
Si 24 17,9 30 30,0 54 23,1

Futbol No 106 79,1 40 40,0 146 62,4 37,320 (<0,001)
Si 28 20,9 60 60,0 88 37,6

Voleibol No 95 70,9 51 51,0 146 62,4 9,660 (0,002)
Si 39 29,1 49 49,0 88 37,6

Baloncesto No 114 85,1 81 81,0 195 83,3 0,685 (0,408)
Si 20 14,9 19 19,0 39 16,7

Artes Marciales No 127 94,8 88 88,0 215 91,9 3,524 (0,060)
Si 7 5,2 12 12,0 19 8,1

Total 134 100,0 100 100,0 234 100,0
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Tabla 4. Promedio de IMC según los tipos de actividad física en la población infantil escolarizada en la Parroquia 
Santa Rita. Estado Zulia, 2013

IMC
Media DE p*

Saltar Cuerda
No 19,83 4,92 0,030
Si 18,53 4,08

Jugar al Escondido
No 20,32 4,28 0,112
Si 18,87 4,47

Patinar (Patines en línea)
No 19,26 4,66 0,05
Si 18,08 3,33

Tenis
No 19,14 4,56 0,322
Si 18,24 3,55

Caminar
No 18,47 3,82 0,021
Si 19,84 5,15

Bicicleta
No 19,38 5,83 0,545
Si 18,95 4,03

Saltar/Correr
No 19,29 4,34 0,669
Si 18,98 4,50

Aerobicos
No 18,86 4,01 0,225
Si 19,74 5,92

Natación
No 19,26 4,21 0,400
Si 18,77 4,75

Beisbol
No 18,91 4,14 0,639
Si 19,19 4,84

Bailar
No 19,02 4,47 0,965
Si 19,05 4,47

Tenis de Mesa
No 18,87 4,00 0,127
Si 20,25 6,94

Monopatín
No 19,06 4,66 0,875
Si 18,95 3,76

Futbol
No 19,14 4,62 0,660
Si 18,87 4,20

Voleibol
No 19,21 4,44 0,455
Si 18,76 4,51

Baloncesto
No 18,79 4,12 0,060
Si 20,26 5,80

Artes Marciales
No 18,97 4,46 0,413
Si 19,84 4,49

*T de Student

Tabla 5. Distribución de las actividades recreacionales de la población infantil escolarizada en la Parroquia Santa Rita. 
Estado Zulia, 2013

Computadora Video Juegos Televisión
No Si No Si No Si

n % n % χ2 (p) n % n % χ2 (p) n % n % χ2 (p)
Sexo 0,018 (0,893) 5,266 (0,022) 0,016 (0,901)
Femenino 10 7,5 124 92,5 45 33,6 89 66,4 3 2,2 131 97,8
Masculino 7 7,0 93 93,0 20 20,0 80 80,0 2 2,0 98 98,0

Grupo Etario 1,867 (0,393) 5,827 (0,05) 1,381 (0,501)
7 a 8 años 5 10,2 44 89,8 16 32,7 33 67,3 0 0 49 100
9 a 10 años 5 4,8 100 95,2 21 20,0 84 80,0 3 2,9 102 97,1
11 a 12 años 7 8,8 73 91,3 28 35,0 52 65,0 2 2,5 78 97,5

IMC (CDC) 1,170 (0,557) 0,143 (0,931) 9,387 (0,009)
Delgados 15 7,4 187 92,6 57 28,2 145 71,8 2 1,0 200 99,0
Sobrepeso 2 10,0 18 90,0 5 25,0 15 75,0 2 10,0 18 90,0
Obesidad 0 0 12 100 3 25,0 9 75,0 1 8,3 11 91,7
Total 17 7,3 217 92,7 65 27,8 169 72,2 5 2,1 229 97,9
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Tabla 6. Modelo de regresión logística de factores de riesgo para sobrepeso y obesidad de la población infantil 
escolarizada en la Parroquia Santa Rita. Estado Zulia, 2013

Odds Ratio crudo (IC 95%a) pb Odds Ratio ajustadoc(IC 95%a) pb

Plantel Educativo
Colegio Privado Ma. Auxiliadora 1.00 - 1.00 -
U.E. Urquinanaona 1.00 (0.18 - 5.33) 1.00 2.37 (0.32 - 17.32) 0.39
U.E. Santa Rita 1.95 (0.72 - 5.25) 0.18 3.45 (1.00 - 11.95) 0.05
U.E. Antonio Maria Pirela 0.52 (0.16 - 1.69) 0.27 0.75 (0.17 - 3.25) 0.70
U.E. Lucresia Novo de Parra 0.33 (0.07 - 1.67) 0.18 0.37 (0.06 - 2.49) 0.31
U.E. Los Sandrea 1.64 (0.37 - 7.19) 0.51 4.63 (0.71 - 29.97) 0.11
Patinar (Patines en línea)
No 1.00 - 1.00 -
Si 0.25 (0.06 - 1.11) 0.07 0.08 (0.01 - 0.69) 0.02
Juego “el escondido”
No 1.00 - 1.00 -
Si 0.39 (0.15 - 1.02) 0.06 0.28 (0.07 - 1.17) 0.08
Artes Marciales
No 1.00 - 1.00 -
Si 2.49 (0.83 - 7.46) 0.10 4.57 (0.85 - 24.76) 0.08
Tiempo en computadora (h/sem)
< 14 1.00 - 1.00 -
≥ 14 1.95 (0.89 - 4.25) 0.09 3.64 (1.24 - 10.69) 0.02

a Intervalo de Confianza (95%); b Nivel de significancia; c Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Plantel Educativo, Todas las actividades físicas realizadas, horas 
semanales en la computadora, videojuegos y televisión

DISCUSIÓN
En la actualidad existe un in-
cremento en la prevalencia de 
obesidad a nivel mundial en in-

dividuos de todas las edades, con énfasis en un alarmante 
incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
niños y adolescentes, evidenciando cambios importantes 
en los últimos 40 años25,26. La obesidad infantil es un pro-
blema de salud pública mundial importante debido a que 
constituye un factor de riesgo para padecer de obesidad 
en la edad adulta, asimismo es un factor de riesgo para 
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias y enfermedades 
cardiovasculares26. Asimismo, en Estados Unidos la pre-
valencia de sobrepeso se duplicó en niños de 6 a 11 años 
y se triplicó en los adolescentes de 12 a 17 años según el 
estudio NHANES desde el año 1976 hasta el año 2000, 

además se concluyó que aproximadamente 14-15% de 
todos los adolescentes de 15 años de edad en Estados 
Unidos pueden ser clasificados como obesos27.

En un estudio transversal en adolescentes escolares que 
abarcó 13 países europeos, Israel y Estados Unidos, rea-
lizado en 1997 y 1998, se pudo evidenciar que los países 
con IMC más elevado fueron Estados Unidos, Grecia y 
Portugal28. En nuestro estudio la media del IMC para niñas 
y niños fue de 19,0±4,5 Kg/m2 y 19,07±3,9 Kg/m2 respec-
tivamente, sin diferencias estadísticamente significativas, 
algo bastante similar a las evidencias encontradas en un 
estudio llevado a cabo por Souki y cols.29 en la ciudad de 
Maracaibo en el año 2007, en una población de niños es-
colarizados cuya metodología fue parecida a la de este es-

Adaptado de Bauce (2011).

Gráfico 2. Comparación del promedio de IMC en la población infantil escolarizada de diversas regiones 
de Venezuela. Estado Zulia, 2013.
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tudio en cuanto a selección y tamaño muestral, donde en-
contraron valores de IMC para niñas y niños de 18,0±0,3 
Kg/m2 y 19,5±0,3 Kg/m2 respectivamente. Estos datos 
contrastan con los de Villanueva y cols.30 quienes en un 
estudio realizado en México en un total de 321 niños de 6 
a 14 años que asistieron a la consulta externa de Medicina 
Familiar encontraron que los niños presentaron una preva-
lencia de sobrepeso del 15,7% y las niñas de un 23,3%; 
en cuanto a la obesidad fue de 29% y 17,7% respectiva-
mente. Estos porcentajes son mucho más elevados a los 
de nuestro estudio, posiblemente atribuido a causas meto-
dológicas en cuanto a la selección de la muestra, tamaño 
muestral, así como también a diferencias sociodemográ-
ficas y culturales. Por otra parte, en un estudio realizado 
en Argentina se observó que el 20,8% de los sujetos con 
edades entre 10 y 19 años presentaron sobrepeso mien-
tras que un 5,4% presentaron obesidad6,31, asemejándose 
a la prevalencia de obesidad de nuestro estudio. 

En Venezuela hay pocos estudios que evalúen la obesidad 
infantil en diversas regiones del país, por ejemplo. Bauce15 
en el 2011, realizó un estudio transversal y descriptivo en 
el que evaluó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
304 niños de 5 a 19, distribuidos en 3 ciudades de Ve-
nezuela (Caracas, Mérida y Valencia). Reportándose una 
prevalencia de 10,2% de sobrepeso y 5,26% de obesi-
dad, porcentajes muy similares a los exhibidos en nuestro 
estudio. Asimismo el promedio del IMC reportado en las 
3 localidades fue de 19,23±3,29 Kg/m2; lo cual coincide 
con el IMC de 19,04±4,5Kg/m2 para la población general 
de este estudio. El comportamiento del IMC comparando 
las 3 ciudades evaluadas y el municipio Santa Rita, locali-
dad evaluada por nuestro estudio, se muestra en el Grá-
fico 2 donde se observa que nuestra mediana (p25-p75); 
18,06 (15,89-21,10) Kg/m2 se asemeja al comportamien-
to de las poblaciones de Caracas y Mérida15.

Las altas prevalencias de obesidad y su progresivo au-
mento se ha atribuido a que el hombre estuvo en contacto 
durante el mayor tiempo de su evolución como especie 
con un ambiente hostil y con carencias importantes en el 
consumo de nutrientes, condiciones en las que resultó 
ventajoso el almacenamiento de grasa32. Es esta propen-
sión genética al almacenamiento de grasa en respuesta a 
la insulina, junto a un estilo de vida sedentario y con una 
ingesta de comida procesada hipercalórica lo que contri-
buye al problema del sobrepeso y obesidad en la actuali-
dad. Numerosos marcadores genéticos se han asociado 
a obesidad y sus consecuencias metabólicas33, mientras 
que alteraciones hormonales, síndromes, anormalidades 
moleculares genéticas pueden estar presentes en menos 
del 5% de los casos de obesidad34.

Se ha descrito ampliamente que los individuos que reali-
zan actividad física de forma regular tienen menor probabi-
lidad de desarrollar problemas de salud, con una relación 
inversa entre la condición física y el riesgo de enfermar o 
morir35. Los tipos de actividad física que mostraron aso-
ciación estadística con respecto al sexo fueron, jugar al 
Escondido, Natación, Beisbol, Uso de Monopatín, Futbol 
y Voleibol donde fue más frecuentes en el sexo masculi-

no (p<0,05) mientras que Bailar fue más frecuente en el 
sexo femenino (p<0,05). Estas actividades han mostrado 
disminuir la prevalencia de obesidad infantil en otros es-
tudios36, por lo cual es menester establecer qué tipo de 
actividad ofrece una disminución significativa en el riesgo 
de presentar alteraciones en el IMC. 

Se ha establecido que la obesidad infantil es una entidad 
multifactorial y la actividad física constituye, junto a los 
hábitos alimenticios, uno de los factores más importan-
tes que deben ser estudiados, Adams y cols.37 en más de 
3000 niños reportó que el nivel de actividad física disminu-
yó a medida que aumentaba el IMC, de manera indepen-
diente al sexo, hecho que se traduce en que los individuos 
con obesidad fueron menos activos.

En cuanto a las actividades recreacionales, diversos re-
portes a nivel mundial han planteado el uso excesivo de 
la televisión, computadora o videojuegos como potencia-
les causas del incremento progresivo de la prevalencia de 
obesidad infantil en los últimos años, incluso utilizándose 
indicadores como el “tiempo frente a una pantalla” como 
variable a evaluar y a modificar38-40. En nuestro estudio se 
observa como el empleo de videojuegos está estrecha-
mente relacionado con el sexo, con una mayor propor-
ción de niños en comparación con las niñas similar a lo 
planteado por Hartmann y cols.41, asimismo existe una 
asociación significativa entre la clasificación de IMC y el 
hábito de ver televisión con una alta frecuencia de sujetos 
obesos, probablemente debido a la falta de actividad físi-
ca, incremento del consumo de calorías y disminución del 
metabolismo basal42.

Sin embargo, en el contexto multivariante el tiempo frente 
al computador fue el principal factor recreacional asociado 
a la presencia de sobrepeso u obesidad, con 4 veces más 
riesgo de padecer estas alteraciones en aquellos niños (as) 
que tuvieran 14 horas o más semanales en el computador, 
mientras que el tiempo viendo televisión y empleando vi-
deojuegos no parece influir significativamente, estos resul-
tados se asemejan a los planteados por Attewell y col.43, en 
más de 1600 niños escolarizados norteamericanos. 

Por su parte entre las actividades físicas realizadas por 
los individuos el patinaje represento el principal factor 
asociado, específicamente como un factor protector ante 
la presencia de sobrepeso y obesidad, actividad que si 
bien se ha reportado dentro del grupo de medidas preven-
tivas o métodos de transporte activo recomendables para 
ir a la escuela44,45; no hay reportes previos que la asocien 
de manera independiente a un menor riego de padecer las 
alteraciones antropométricas. Considerando que la canti-
dad de METS empleados en su realización pueden variar 
de 7 – 12,5 de acuerdo a la intensidad, siendo incluso más 
altos que los utilizados en otras actividades realizadas con 
mayor frecuencia en nuestro medio46.

Asimismo, juegos tan simples como “el escondido” pa-
recen relacionarse a una menor riesgo de presentar so-
brepeso u obesidad, probablemente asociados al efecto 
beneficioso de correr en la salud de esta población47. Por 
su parte, la práctica de artes marciales parece represen-
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tar un factor de riesgo para las alteraciones antropomé-
tricas, esto debido probablemente a la necesidad que 
tienen estos niños de aumentar de peso para mejorar su 
performance dentro de esta disciplina, pese a los múlti-
ples beneficios que ofrece: flexibilidad, agilidad, mejora 
del balance, fuerza, habilidades motoras. Por ello, las re-
comendaciones van dirigidas a los entrenadores de esta 
clase de actividad principalmente enfocadas al control de 
peso de los niños (as) que la practican47.

En cuanto a los planteles educativos únicamente los suje-
tos evaluados en la U.E. Santa Rita mostraron un mayor 
riesgo de presentar sobrepeso u obesidad (hasta 3 veces 
mayor probabilidad); si bien no se evidencian diferencias 
entre los patrones de actividad física en este grupo de 
niños (as) con el resto, las principales razones de este 
comportamiento pueden estar influenciadas por los hábi-
tos alimentarios que serán objetivo principal de estudio en 
próximos análisis.

La mayor prevalencia de individuos con sobrepeso en 
comparación con los obesos, demuestra la alta proporción 
de sujetos con riesgo de presentar obesidad así como los 
diversos factores de riesgo asociados a la misma. Lo cual 
convierte a este grupo en un potencial objetivo para el 
control temprano de este tipo de trastorno desde edades 
tempranas, a través de cambios en el estilo de vida que 
incluyan la práctica de actividades como patinar y juegos 
tan simples como “el escondido”, para de esta manera 
disminuir el tiempo en actividades de ocio como el uso del 
computador. Para ello es necesario:
•	Establecer la prevalencia no solo de obesidad sino tam-

bién de sobrepeso a nivel nacional y regional, para de-
terminar la magnitud de esta en nuestro país y analizar 
la proporción de niños en riesgo.

•	Fomentar la práctica de los diversos tipos de actividad 
física, especialmente juegos que involucren correr, así 
como el patinaje como medidas preventivas para el desa-
rrollo del trastorno en etapas tempranas de su evolución.

•	Evitar actividades o hábitos relacionados al sedentaris-
mo, particularmente el uso excesivo del computador, 
disminuyendo su utilización por debajo de 2 horas dia-
rias en los niños escolares, especialmente cuando pre-
senten sobrepeso.

•	Fortalecer la capacitación del equipo de salud en la 
identificación temprana no solo de los niños con obesi-
dad sino también de aquellos con sobrepeso dadas las 
diversas alteraciones que esto implica y enfatizando 
la prevención a través de la promoción de actividades 
físicas que mejoren la calidad de vida del niño a corto 
y largo plazo.
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