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Introduction: Obesity is a global 
public health problem in our region 
very few studies have focused on 

assessing obesity in the workplace, so our goal was to 
analyze the epidemiological behavior of overweight and 
obesity and their association with the physical activity level 
in workers of the administrative department from a petro-
chemical company (PEQUIVEN) in Zulia State - Venezuela.

Materials and Methods: A cross-sectional random-
ized and analytical study in a 123 adults who work in the 
administrative department of PEQUIVEN, a petrochemical 
company from Venezuela. All subjects were evaluated an-
thropometric (weight, height, BMI) and obesity diagnostic 
was made according to the WHO classification of BMI. 
The degree of physical activity (P.A) was studied by apply-
ing a validated questionnaire (IPAQ). Qualitative variables 
were expressed as absolute and relative frequencies and 
continuous variables as medians (p25-p75). A logistic re-

gression model was generated for obesity diagnosis ad-
justed by sex, age group and physical activity domains.

Results: The prevalence of obesity and overweight was 
40,7% and 48% respectively. The most frequent pattern 
of physical activity the Moderate P.A with 39%. Obese 
individuals showed a lower amount of physical activity 
compared to those with overweight and normal weight. 
High physical activity within the work domain showed a 
protective effect against obesity (OR: 0.33, 95% CI 0.10 
to 0.95, p = 0.048).

Conclusions: The prevalence of obesity and overweight 
recorded in our study was very high, since almost 90% 
of the study sample was afflicted by this condition which 
makes it mandatory risk factors control and an immediate 
individual’s intervention.

Keywords: Obesity, Physical Activity, Overweight, Body 
Mass Index, IPAQ.
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RESUMEN

Prevalence of obesity and its association with physical activity on the staff 
of the administrative area of   a petrochemical company in the state of Zulia

ABSTRACT

Introducción: La obesidad es 
un problema de salud pública en el 
ámbito mundial. En nuestra región 

muy pocos estudios se han abocado a evaluar el proble-
ma de la obesidad en relación con la esfera laboral. Por 
este motivo, el objetivo de este estudio fue analizar el 
comportamiento epidemiológico del sobrepeso y la obe-
sidad y su asociación con el grado de actividad física en 
los trabajadores del área administrativa de una empresa 
petroquímica (PEQUIVEN), del Estado Zulia, Venezuela.

Materiales y métodos: Estudio transversal y analítico 
realizado en 123 adultos seleccionados al azar de ambos 
sexos, empleados del área administrativa de la empresa 
petroquímica PEQUIVEN. Todos sujetos fueron evaluados 
antropométricamente (peso, talla, IMC) con la finalidad de 
clasificarlos ponderalmente los criterios de la OMS para 
el IMC. El grado de actividad física fue estudiado median-
te la aplicación de un cuestionario validado (IPAQ). Las 
variables cualitativas se expresaron como frecuencias 
absolutas y relativas y las variables continuas como me-

dianas (p25-p75). Se realizó un modelo de regresión lo-
gística para el diagnóstico o no de obesidad ajustado por 
sexo, grupo etario y dominios de actividad física.

Resultados: La prevalencia de la obesidad y el sobre-
peso fue del 40,7% y 48% respectivamente, siendo el 
patrón de actividad física más frecuente el moderado con 
39%. Los individuos con obesidad mostraron una menor 
cantidad de actividad física con respecto a aquellos con 
sobrepeso y peso normal. La actividad física alta dentro 
del dominio de trabajo mostró un efecto protector para 
obesidad (OR: 0,33; IC 95%: 0,10-0,95; p=0,048). 

Conclusiones: La prevalencia de obesidad y sobrepeso 
registrada en nuestro estudio ha sido elevada, ya que casi 
el 90 % de la muestra estudiada se encuentran aquejados 
por estas condiciones lo cual hace mandatorio el control 
de los factores de riesgo y la intervención inmediata de 
los individuos estudiados. 

Palabras Clave: Obesidad, Actividad Física, Sobrepe-
so, Índice de masa corporal, IPAQ.
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La obesidad se considera 
un problema de salud pú-
blica en muchos países 

industrializados así como en algunas naciones en vías de 
desarrollo, donde coexiste junto con la desnutrición1, ge-
nerando una pesada carga sobre el sistema de salud debi-
do al incremento progresivo de la prevalencia de comorbi-
lidades como la enfermedad coronaria1, Diabetes Mellitus 
tipo 2 2, la hipertensión arterial3, la apnea obstructiva del 
sueño4, osteoartritis5, algunos tipos de cáncer (mama, ri-
ñón, próstata, y de colon)6, enfermedad por reflujo gas-
troesofágico7 e hígado graso no alcohólico8, entre otras9-14. 

En los Estados Unidos se ha reportado una prevalencia 
elevada de obesidad con un 33,8% de la población adulta 
afectada por esta condición (32,2% en hombres y 35,5% 
para las mujeres)15,16. Por otra parte, la prevalencia com-
binada de obesidad y sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) es 
del 68%, con un 72,3% para los hombres y 64,1% para 
las mujeres16. En América Latina, la epidemiología de la 
obesidad no se ha estudiado a fondo en la mayoría de los 
países, sin embargo, su prevalencia en mexicanos se ha 
triplicado en la última década, incrementándose de 9,8% 
a un 39,3% con especial impacto en los sectores más 
pobres y en la población adolescente18-21. De la misma 
forma, en el ámbito regional, Bermúdez y cols.22 en un es-
tudio reciente encontraron una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad del 34,8% y 33,3% respectivamente en la po-
blación adulta de la Ciudad de Maracaibo en Venezuela22.

Entre los factores de riesgo asociados a la obesidad se 
encuentran factores genéticos y ambientales (de tipo 
sociocultural en íntima relación con las formas de vida), 
entre los cuales pueden incluirse los relacionados al en-
torno laboral, privación de horas de sueño, la omisión de 
comidas, etc.15-33. Debido a esto, en fechas recientes la 
obesidad en el lugar de trabajo se ha convertido en un fe-
nómeno importante a ser estudiado pues podría ser la cla-
ve –al menos en parte- que pueda explicar el incremento 
progresivo en la prevalencia de la obesidad que acontece 
posterior a la culminación de los estudios universitarios22 
y que indudablemente acarrea repercusiones tanto para 
los trabajadores como para los empleadores34,35. Estudios 
internacionales han demostrado que la combinación de 
un trabajo sedentario y los malos hábitos de alimentación 
aumentan el riesgo para obesidad35,36. Además, los traba-
jadores obesos tienen una prevalencia mucho mayor de 
dislipidemias, enfermedad cardiovascular, respiratorias y 
musculoesqueléticas36. La obesidad en el lugar de traba-
jo puede tener un alto impacto económico, ya que se ha 
reportado que los empleados con obesidad se ausentan 
más frecuentemente y por más tiempo a sus trabajos37. 
En los Estados Unidos por ejemplo, la obesidad se aso-
ció un costo médico directo anual adicional 1723 $ en 
comparación con una persona no obesa38, calculándose 
que la carga extra en el sistema de salud por causa de 
esta condición es del 5% de todo el presupuesto para 
la salud cada año. Por otro lado, se estima que el costo 
derivado en días de actividad restringida alcanza unos 300 
millones, así como 90 millones en días de reposo y 63 mi-

llones en consultas médicas para 199438-41, de forma que 
al tomar en cuenta todos estos factores se calcula que el 
costo total de la obesidad en los EUA ronda los 120 mil 
millones de dólares/año38.

En vista que la prevalencia de obesidad ha sido poco es-
tudiada en el ámbito laboral, el objetivo de este estudio 
fue determinar el comportamiento epidemiológico de la 
obesidad y su relación con la actividad física en trabaja-
dores del área administrativa de la empresa petroquímica 
PEQUIVEN, estado Zulia, Venezuela. 

Se realizó un estudio transversal y analítico en individuos 
adultos que laboran dentro del área administrativa de la 
empresa petroquímica PEQUIVEN, SA (Corporación Pe-
troquímica de Venezuela Sociedad Anónima) del Estado 
Zulia. El área administrativa de esta empresa cuenta con 
230 trabajadores que laboran en un horario diurno. Para 
calcular el tamaño de la muestra se aplicó la fórmula de 
Sierra-Bravo42, para un intervalo de confianza del 95%, 
una proporción de obesidad en adultos del 33,3% obte-
nido a partir del estudio de prevalencia de obesidad en 
el municipio Maracaibo llevado a cabo por Bermúdez y 
cols.22 y un margen de error fijado del 5%, obteniéndose 
un tamaño muestral de 123 individuos como representati-
vo de la población del área administrativa de esta empre-
sa petroquímica. La selección de los individuos se llevó 
a cabo mediante muestreo aleatorio simple43,44, tomando 
como criterio de inclusión a aquellos individuos adultos 
mayores de 18 años de ambos sexos que formaban parte 
del área administrativa de la empresa PEQUIVEN exclu-
yendo únicamente a mujeres en estado de gestación. 

Evaluación de los individuos
Todos los individuos firmaron un consentimiento infor-
mado antes de ingresar al estudio, posterior a lo cual 
se les realizó historia clínica completa y se les aplicó el 
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ)45. 
El cuestionario IPAQ evalúa la actividad física en cuatro 
dominios: Trabajo, Transporte, Actividades del Hogar 
(jardinería y otros) y Ocio (Tiempo Libre, Recreación o 
Ejercicio). El formato largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene 
preguntas correspondientes a la frecuencia y duración 
de caminatas (actividad leve), actividades moderadas 
y/o actividades vigorosas de por lo menos 10 minutos 
de duración. Los minutos/semanas de actividad leve, 
moderada y vigorosa son convertidos a sus equivalentes 
metabólicos (“METs”) para así determinar el gasto ener-
gético. Los datos se calcularon de acuerdo al resultado 
MET promedio en cada actividad. A partir de la sumatoria 
de los mismos se formularon 4 puntuaciones generales 
continuas definidos según el IPAQ de la siguiente mane-
ra45: Caminata: METs/minutos/semana = 3.3 x minutos 
caminados x días caminados; Moderado: METs/minutos/
semana = 4.0 x minutos de actividad moderada x días de 
intensidad moderada; Vigoroso: METs/minutos/semana 
= 8.0 x minutos de actividad vigorosa x días de intensidad 

INTRODUCCIÓN
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vigorosa. La Actividad Física Total MET/minutos/sema-
na = Suma de scores Caminata + Moderado + Vigoroso 
(MET/minutos/semana). 

A partir de estas consideraciones se realizó el “Scoring 
IPAQ” para determinar los patrones de actividad física que 
son reportados como45 Actividad Física Alta, Moderada o 
Baja. Además se evaluó la actividad física para cada domi-
nio dividida en alta y baja tomando como punto de corte el 
percentil 75 de la distribución de la cantidad de actividad 
física en METs/min/sem para hombres y mujeres: Activi-
dad Física Alta Trabajo (METs/min/sem): Mujeres≥2247,5; 
Hombres≥2558,4. Actividad Física Alta Transporte (METs/
min/sem): Mujeres≥297; Hombres≥296. Actividad Físi-
ca Alta Hogar (METs/min/sem): Mujeres≥2628; Hom-
bres≥1638. Actividad Física Alta Trabajo (METs/min/sem): 
Mujeres≥609; Hombres≥1512. Además el dominio de ac-
tividad física de ocio se reclasificó en dos grupos según si 
realizaron algún grado de actividad física (mayor a 0 METs/
min/sem) o si no realizó ninguna actividad física (0 METs/
min/sem) en el dominio de ocio.

Evaluación antropométrica
Para medir el peso de los participantes se utilizó una ba-
lanza/impedanciómetro (Tanita, TBF-310 GS Body Com-
position Analyzer, Tokyo – Japan); la talla se determinó 
con una cinta métrica graduada en centímetros fijada a 
una pared lisa, comprobando que ésta se mantuviera en 
posición recta y que el individuo estuviese descalzo. El 
índice de masa corporal (IMC) fue calculado mediante la 
fórmula de Quetelec: IMC= peso/Talla2 46. Los individuos 
se clasificaron ponderalmente en categorías (normopeso, 
sobrepeso y obesidad) de acuerdo a clasificación pro-
puesta por la OMS47. 

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados mediante el Paquete Esta-
dístico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.21 (SPSS 
IBM Chicago, IL), considerándose resultados estadística-
mente significativos cuando el valor de p<0,05. Las va-
riables cualitativas fueron expresadas como frecuencias 
absolutas y relativas. Las pruebas Z de proporciones y 
chi cuadrado (χ2) fueron utilizadas para evaluar las dife-
rencias entre las proporciones y el grado de asociación 
entre las variables cualitativas respectivamente. Se apli-
có la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la dis-
tribución normal o no de las variables cuantitativas. Las 
variables cuantitativas con distribución no normal fueron 
expresadas como medianas (p25-p75), evaluándose las 
diferencias entre las medianas de dos grupos mediante la 
prueba de U de Mann-Whitney y ANOVA de un factor con 
corrección de Bonferroni para evaluar 3 o más grupos. 
Asimismo, se desarrollaron varios modelos de regresión 
logística estimándose los Odd Ratios (IC95%) para pre-
decir el diagnóstico o no de obesidad, de los cuales el que 
presentó un mejor ajuste estadístico fue el que incluyó en 
el modelo al sexo, los dominios de actividad física según 
el cuestionario IPAQ (Trabajo, Transporte, Hogar y Ocio) 
y grupos etarios.

Características generales
La muestra estuvo constituida por 123 individuos (Femeni-
no: 58,5%; n=72 y Masculino: 41,5%; n=51). En la Tabla 1 
se muestran las características generales de la población 
en estudio. El intervalo de edad de los individuos fue de 
21 – 65 años, con una mediana de 36(31-42) años para la 
muestra general, donde la mediana de edad para el sexo 
femenino fue de 35(30-39) años en comparación con el 
sexo masculino que fue de 39(33-50) años. Los grupos 
etarios fueron divididos en decenios, donde la mayor canti-
dad de individuos estuvo dentro del grupo de 30 a 39 años 
con 49,6%; seguido del grupo de 40 o más 34,1% y por 
último el grupo de menos de 30 años con 16,3%. 

Clasificación ponderal según el IMC 
y prevalencia de obesidad
Al analizar la distribución en cada categoría ponderal se-
gún el IMC se encontró que el grupo con más individuos 
fue el de sobrepeso (48,0%; n=59) seguido de los indi-
viduos con obesidad (40,7%; n=50) y finalmente el gru-
po de normopeso con solo el 11,4% (n=14). Ningún in-
dividuo presentó bajo peso. La mediana del IMC en las 
mujeres fue de 28 (25-30,5) Kg/m2 y de 32 (27-35) Kg/
m2 para los hombres; p<0,001). Al comparar las propor-
ciones según el sexo se encontraron diferencias significa-
tivas en el grupo de normopeso, donde los individuos del 
sexo femenino presentaron una frecuencia más alta con 
respecto al sexo masculino (Femenino 18,1% vs. Mascu-
lino 2,0%; p<0,05). En contraste, se pudo evidenciar una 
desigualdad en la proporción de individuos con obesidad 
según el sexo (Femenino 27,8% vs. Masculino 58,8%; 
p<0,05), encontrándose una asociación estadísticamente 
significativa (χ2=15,264; p<0,001) entre el IMC y el sexo 
del individuo para el grupo estudiado, Tabla 1.

En la Tabla 2 se muestran las diferentes categorías del 
IMC según el grupo etario, donde se aprecia que el gru-
po etario mayor (40 años o más) fue el que presentó la 
prevalencia más elevada de obesidad con 50%, una pre-
valencia de sobrepeso de 47,6% y la menor frecuencia 
de individuos normopeso 2,4% (p<0,05). El grupo etario 
de 30-39 años presentó una prevalencia de obesidad de 
32,8% y sobrepeso de 50,8%, y finalmente el grupo de 
menos de 30 años tuvo una prevalencia de obesidad del 
45% seguido por un 40% de individuos con sobrepeso. 
Sin embargo, no se encontró una asociación estadística-
mente significativa entre los grupos etarios y la clasifica-
ción del IMC.

Patrones de actividad física según 
el cuestionario IPAQ
En cuanto al comportamiento de los patrones de actividad 
física determinados por el IPAQ para todas las edades y 
ambos sexos se encontró que la categoría de actividad 
física moderada fue la más frecuente 39,0% (n=48) segui-
da por la actividad física alta 37,4% (n=46) y la actividad 
física baja con 23,6% (n=29), con un patrón de distribu-

RESULTADOS
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ción similar para el sexo femenino, mientras que para el 
sexo masculino la actividad física alta fue la más frecuente 
(39,2%; n=20). No se encontró una asociación estadísti-
camente significativa entre el sexo y el patrón de actividad 
física por el IPAQ, Tabla 1. 

Dominios de actividad física 
El promedio de actividad física total fue de 2852 (1371-
7567) METs/min/sem. El sexo femenino registró una 
actividad física similar a la del sexo masculino (Femeni-
no 2829,5 (1395-7306,5) METs/min/sem vs. Masculino 
3140 (792-8429) METs/min/sem; p=0,766. Según los 
dominios de actividad física, la mediana para la actividad 
física durante el trabajo fue de 438 (0-2380) METs/min/
sem, para el Transporte 99 (0-297) METs/min/sem, el Ho-
gar de 1022 (219-2274) METs/min/sem y para el Ocio 
de 132 (0-796) METs/min/sem. El comportamiento de 
los dominios de actividad física según sexo fue similar, 
a excepción del dominio de Hogar donde el sexo femeni-
no mostró un mayor grado de actividad física (Femenino 
1308 (448,5-2628) METs/min/sem vs. Masculino 379 (0-
1638) METs/min/sem; p=0,004); Tabla 3. 

Categorías del IMC y actividad física
En el Gráfico 1 se muestra la distribución del IMC según 
los patrones de actividad física, observándose una dimi-
nución en prevalencia de obesidad en la medida que el 
grado de actividad física se incrementaba. Por ejemplo, 
en la categoría de actividad física baja se encontró una 
prevalencia de obesidad del 48,28%, del 43,75% en el 
grupo de actividad física moderada y del 32,61% en aque-
llos con actividad física alta. Sin embargo, estas diferen-
cias no fueron estadísticamente significativas (χ2=2,493; 
p=0,646). La Tabla 4 muestra el comportamiento de los 
dominios de actividad física según la clasificación del IMC. 
Se pudo observar que el grupo de individuos con obe-
sidad presentó los valores más bajos de actividad física 
en todos los dominios, con diferencias estadísticamente 
significativas al comparase con los individuos con normo-
peso en los dominios de Transporte [normopeso 165 (66-
396) METs/min/sem vs. obesidad 0 (0-231) METs/min/
sem; p=0,003)] y hogar [(Normopeso 1674 (876-2826) 
METs/min/sem vs. Obesidad 518,25 (0-2232) METs/
min/sem; p=0,001)]. 

El dominio de actividad física de ocio se reclasificó de 
acuerdo al nivel de actividad física realizada en dicho do-
minio en individuos que no realizaron ninguna actividad 
física (0 METs/min/sem) y alguna actividad física (mayor 
a 0 METs/min/sem), donde los individuos que tuvieron 
alguna actividad presentaron una mediana para el IMC de 
28 (25,34-33,2) Kg/m2 mientras que los que no hicieron 
ninguna actividad física 29,2 (26,1-32,5) Kg/m2, donde la 
diferencia observada no fue estadísticamente significativa 
(p=0,356).

En la Tabla 5 se muestra el modelo de regresión logística 
tomando como variable objetivo (dependiente) la presen-
cia o ausencia de obesidad evidenciándose que los indi-
viduos del sexo masculino presentaron un mayor riesgo 

para obesidad con respecto al sexo femenino (OR: 4,43; 
IC95%:1,88-10,41; p=0,001). Igualmente, se determinó 
que la actividad física alta en el dominio de trabajo es un 
factor protector para obesidad en esta población (OR: 
0,33; IC95%: 0,10-0,95; p=0,048); mientras que el resto 
de dominios de actividad física no mostraron un compor-
tamiento de riesgo o protección para obesidad que fuese 
estadísticamente significativo, Tabla 5.

Tabla 1. Características generales de los empleados del 
área administrativa de la empresa PEQUIVEN. Estado 
Zulia, Venezuela.

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

Grupos Etarios 
(años)

10,173	
(0,006)

<	30 16 22,2 4 7,8 20 16,3 <0,05

30-39 39 54,2 22 43,1 61 49,6 NS

40	o	más 17 23,6 25 49,0 42 34,1 <0,05

IMC (OMS) 15,264	
(<0,001)

Normopeso 13 18,1 1 2,0 14 11,4 <0,05

Sobrepeso 39 54,2 20 39,2 59 48,0 NS

Obesidad 20 27,8 30 58,8 50 40,7 <0,05
Patrones de 
Actividad Física*

0,523	
(0,770)

Baja 16 22,2 13 25,5 29 23,6 NS

Moderada 30 41,7 18 35,3 48 39,0 NS

Alta 26 36,1 20 39,2 46 37,4 NS

Total 72 100 51 100 123 100

IMC:	Índice	de	Masa	Corporal	según	los	criterios	de	la	OMS	(Organización	
Mundial	de	la	Salud);	
*	Patrones	de	Actividad	Física	según	el	cuestionario	IPAQ.	**	Prueba	Z	de	
proporciones.	NS:	No	significativo

Tabla 2. Distribución de las categorías del IMC según la OMS 
por grupos etarios en el personal del área administrativa de 
PEQUIVEN. Estado Zulia, Venezuela

Normopeso
(A)

Sobrepeso
(B)

Obesidad
(C)

A vs. 
B A vs. C

B 
vs. 
C

n % n % n % p* p* p*
Grupos 
Etarios
<	30 3 15,0 8 40,0 9 45,0 NS NS NS

30-39 10 16,4 31 50,8 20 32,8 NS NS NS

40	o	más 1 2,4 20 47,6 21 50,0 NS <0,05 NS

Total 14 11,4 59 48,0 50 40,7

*	Prueba	Z	de	proporciones.	NS:	No	significativo
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Tabla 3. Medianas de la edad, índice de masa corporal y los dominios de actividad física según el sexo en el personal 
del área administrativa de PEQUIVEN. Estado Zulia, Venezuela, 2013.

Femenino Masculino Total
Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75) p*

Edad (años) 35	(30-39) 39	(33-50) 36	(31-42) 0,001a

IMC (Kg/m2) 28	(25-30,5) 32	(27-35) 29	(26-33) <0,001a

Actividad física según IPAQ (METs/min/sem)
    Trabajo 253	(0-2247,5) 525	(0-2558,4) 438	(0-2380) 0,148
    Transporte 99	(0-297) 99	(0-396) 99	(0-297) 0,577
    Hogar 1308	(448,5-2628) 379	(0-1638) 1022	(219-2274) 0,004a

    Ocio 115,5	(0-609) 165	(0-1512) 132	(0-796) 0,810
    Total 2829,5	(1395-7306,5) 3140	(792-8429) 2852(1371-7567) 0,766
*	Prueba	U	de	Mann-Whitney;	a Diferencias	estadísticamente	significativas

Tabla 4. Comportamiento de los dominios de actividad física según el IMC en el personal del área administrativa de 
PEQUIVEN. Estado Zulia, Venezuela

Actividad física
en METs/min/sem)

Normopeso (A) Sobrepeso	(B) Obesidad	(C) A vs. B A vs. C B vs. C
Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75) p* p* p*

Trabajo 475,5	(0-3480) 565	(0-3285) 416,5	(0-1800) 0,669 0,321 0,291
Transporte 165	(66-396) 165	(0-396) 0	(0-231) 0,315 0,003ª 0,019
Hogar 1674	(876-2826) 1116	(379-2232) 518,25	(0-2232) 0,018 0,001ª 0,021
Ocio 99	(0-198) 198	(0-897) 33	(0-1512) 0,134 0,344 0,590
Total 3103,25	(1827-9557,5) 3932,5	(1386-8429) 2246,75	(678-4958) 0,789 0,062 0,006ª
*	Prueba	ANOVA	de	1factor	con	corrección	de	Bonferroni.	a Diferencia	estadísticamente	significativa	(p<0,016).

Tabla 5. Modelo de regresión logística para el diagnóstico de obesidad ajustado por sexo, 
edad y dominios de actividad física en el personal del área administrativa de PEQUIVEN. 
Estado Zulia, Venezuela.  

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

Sexo
				Femenino 1,00 -	 1,00 -	
				Masculino 3,71	(1,73	–	7,93) 0,001	 4,43	(1,88	-	10,41)	 0,001d

Actividad Física Trabajo*
				Baja 1,00 -	 1,00 -	
				Alta 0,33	(0,13	–	0,84) 0,021	 0,33	(0,10	-	0,95)	 0,048d

Actividad Física Transporte**
				Baja 1,00 -	 1,00 -	
				Alta 0,44	(0,18	-	1,07) 0,071 0,50	(0,17	–	1,45)	 0,207
Actividad Física Hogar¥

				Baja 1,00 -	 1,00 -	
				Alta 0,99	(0,44	–	2,26) 0,997	 1,59	(0,59	–	4,25)	 0,354
Actividad Física Ocioβ

				Baja 1,00 -	 1,00 -	
				Alta 1,28	(0,56	-	2,91) 0,565	 1,40	(0,55	-	3,51)	 0,474

Gráfico 1. Clasificación ponderal según el IMC según los patrones de actividad física cuantificada por el  IPAQ en el 
personal administrativo de PEQUIVEN. Estado Zulia, Venezuela

a	Intervalo	de	Confianza	(95%);	
b	Nivel	de	significancia;	c 
Ajuste	por:	Sexo,	Actividad	
Física	en	Dominios	de	Trabajo,	
Transporte,	Hogar,	Ocio	y	
Grupos	Etarios.	d	Significancia	
Estadística	(p<0,05).

*Actividad	Física	Alta	
Trabajo	(METs/min/
sem):	Mujeres≥2247,5;	
Hombres≥2558,4.		

**Actividad	Física	Alta	
Transporte	(METs/min/sem):	
Mujeres≥297;	Hombres≥296.	

¥ Actividad	Física	Alta	
Hogar	(METs/min/sem):	
Mujeres≥2628;	Hombres≥1638.	

β Actividad	Física	Alta	Ocio	
(METs/min/sem):	Mujeres≥609;	
Hombres	≥	1512.	
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La obesidad en la población 
adulta se ha convertido en una 
pandemia a nivel mundial48. En 

América Latina, la prevalencia de obesidad se ha triplica-
do en los últimos 20 años, afectando a adultos y niños 
en todo el continente49, siendo la transición nutricional 
una causa propuesta a dicho fenómeno50-54. En nuestra 
localidad, Bermúdez y cols.22 encontraron una prevalencia 
de obesidad y sobrepeso de 33,3% y 34,8% respectiva-
mente para la población adulta. En este estudio el grupo 
etario de 40-49 años presentó una prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso de 47,2% y 31,8%; el grupo de 30-39 
años una prevalencia de obesidad y sobrepeso y 36,9% 
y 40,4% y el grupo de 20-29 años de 21,3% y 32,9% 
respectivamente22. Este comportamiento fue similar al 
encontrado en nuestro estudio, sin embargo nuestra pre-
valencia de obesidad fue mayor en el grupo de 40 años o 
más con un 50%, posiblemente debido al hecho de que 
la estratificación de los grupos etarios fue diferente en 
nuestro trabajo incluyendo a grupos de mayor edad.

En vista de esta creciente problemática los empleadores 
han mostrado un gran interés por la pandemia de obesi-
dad39, por lo que algunas empresas han puesto en marcha 
programas para promover el bienestar y combatir este fla-
gelo, que al ser diseñados y ejecutados de manera co-
rrecta pueden ser eficaces39,40. Entre estos programas se 
destaca el implantado por la compañía manufacturera ale-
mana BASF Aktiengesellschaf (41) “Recortar las libras – 
Perder peso sin perder la cabeza” (Trim down the pounds 
– losing weight without losing your mind) donde 1.313 
trabajadores con sobrepeso u obesidad (monitoreados 
por médicos ocupacionales) fueron asignados a 749 ase-
sores con el objetivo de perder al menos 2 puntos en el 
índice de masa corporal (IMC) o reducir el IMC por debajo 
de 25 Kg/m2 en un periodo de 9 meses. Este programa 
logró que el 62% de los trabajadores alcanzaron los obje-
tivos de reducción de peso demostrando que este tipo de 
estrategia luce prometedora dentro de un plan global que 
incluya una alimentación más saludable en los comedores 
en los sitios de trabajo y programas de actividad física41.

Por este motivo, se hace necesaria la prevención de la 
obesidad y promoción de salud en el sitio de trabajo, con 
el propósito de genenar beneficios tanto para el trabaja-
dor como para el empleador, disminuyendo la pérdida de 
productividad y los costos en salud38-41. Sin embargo, son 
pocos los estudios que han evaluado la obesidad en el 
personal que labora dentro empresas a nivel mundial, y 
no existen estudios regionales que la hayan evaluado en 
nuestra región. A pesar de esto, en Kuwait Taysir Al-Asi y 
cols.54 llevaron a cabo un estudio en los trabajadores del 
área de oficina (administrativa) en la Kuwait Oil Company 
(KOC), donde encontraron una prevalencia de obesidad 
del 25,1% y un 46,4% de sobrepeso, evidenciando una 
asociación importante entre el grado de actividad física y 
la presencia de obesidad54, confirmando menores preva-
lencias de esta enfermedad en la medida que aumentaba 
el grado de actividad física. Dichos investigadores atribu-
yeron esta asociación a que la actividad física mejora el 

perfil cardiovascular y respiratorio55, el ejercicio planea-
do, aeróbico y constante ofrece incremento de las fibras 
musculares esqueléticas oxidativas56-59, mayor consumo 
calórico60-62, lo cual produce la pérdida de peso63-67.

Bermúdez y cols.68 describieron los patrones de activi-
dad física para la población adulta del municipio Mara-
caibo en donde el patrón de actividad física alta fue el 
más prevalente, seguido por la actividad física moderada 
y por último la actividad física baja. Hecho que difiere de 
nuestro estudio pues el tipo de actividad física más fre-
cuente fue la Moderada, seguida de la Alta y por último 
la actividad física Baja. Por otro lado Bermúdez y cols.68 
en dicho estudio, determinaron el comportamiento de la 
actividad física en las 4 esferas de IPAQ para la pobla-
ción adulta general, en donde el promedio de actividad 
física para el dominio de Trabajo fue de 0 (0-66) METs/
min/sem; Transporte 165 (0-463) METs/min/sem; Hogar 
772,5 (0-2520) METs/min/sem y Ocio 0 (0-594) METs/
min/sem68, mientras que el promedio de actividad física 
para la población del grupo etario de 30 a 39 años encon-
trado en esta investigación presentó un comportamiento 
muy similar en dicho estudio: Trabajo 0 (0-106) METs/
min/sem; Transporte 165 (0-462) METs/min/sem; Hogar 
885 (60-2100) METs/min/sem y Ocio 0 (0-398) METs/
min/sem68. En contraste, nuestro estudio mostró un pro-
medio de actividad física mayor, donde la mayor cantidad 
de actividad física fue realizada dentro del hogar, segui-
da por la del trabajo, ocio y transporte. Estas discrepan-
cias probablemente se deban a que la totalidad de los 
individuos estudiados presentaron un nivel de educación 
superior, condición que no se encuentra presente en la 
totalidad de la población general del municipio Maracai-
bo68, y que pudiera explicar las diferencias en la actividad 
física ya que diversos autores69-74 han postulado que las 
personas de grupos socioeconómicos más bajos realizan 
con menos frecuencia actividad física recreacional69-74. Sin 
embargo, otros factores deben ser considerados por lo 
que se necesita realizar una mayor cantidad de estudios 
con grupos de estudio más grandes para un mejor análisis 
de estas inferencias. 

De igual forma, en nuestro estudio se observó que la ac-
tividad física que obtuvo la mayor cantidad de METs/min/
sem fue la realizada dentro del hogar, comportamiento 
también observado en el estudio de Bermúdez y cols.68, 
por lo que se ratifica que en nuestra población se sobre-
estima la actividad física dentro del hogar y conduce a un 
incremento “artificial” en la actividad física global tal como 
se ha reportado en otros estudios74, además la actividad 
física dentro del hogar no ofrece un beneficio cardiovas-
cular, hecho ya demostrado en varias investigaciones 
como la de Stamatakis y cols.75 donde se demostró en 
13.726 mujeres que las actividades domésticas ofrecen 
protección contra las enfermedades cardiovasculares75.

Asimismo, el promedio de actividad física en nuestro es-
tudio fue mayor al determinado por Serón y cols.76 quie-
nes también evaluaron a la actividad física por dominios 
en una población de Chile, encontrando que para las 
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mujeres el dominio Trabajo fue de 353 (0-2280) METs/
min/sem; el de Transporte 198 (0-495) METs/min/sem; 
el de hogar Hogar 0 (0-835) METs/min/sem y el de Ocio 
0 (0-396) METs/min/sem. En los hombres el Trabajo fue 
de 597 (0-4800) METs/min/sem; Transporte 231 (0-231) 
METs/min/sem; Hogar 41 (0-855) METs/min/sem y Ocio 
0 (0-396) METs/min/sem. En dicho estudio no se observó 
la sobreestimación en el dominio de Hogar tal como se re-
portó para nuestra localidad, confirmándose que los indi-
cadores de actividad física son diferentes según el grupo 
racial y cultural estudiado33, por lo que las estrategias para 
modificar el estilo de vida deben ser diseñadas para cada 
población objetivo33. 

En la evaluación de los dominios individuales de actividad 
física se encontraron diferencias significativas al com-
parar a los individuos con obesidad y normopeso en el 
dominio de Transporte y Hogar en el análisis univariante. 
Diversos estudios afirman que la caminata ofrece un be-
neficio cardiovascular por ser una actividad aeróbica56-67, 
no obstante las actividades dentro del hogar o jardinería 
no llegan a consumir gran cantidad de calorías debido al 
uso de músculos pequeños situados en la parte superior 
del cuerpo, con movimientos cortos, intermitentes y poco 
vigorosos, por lo que a pesar de su alta práctica frecuente 
no confiere protección cardiovascular77. Por otro lado, al 
llevar a cabo el análisis multivariante la única esfera de 
actividad física que mostró un efecto protector significati-
vo para obesidad fue la realizada dentro del trabajo (OR: 
0,33; IC95%: 0,10-0,95; p=0,048). Dentro de las accio-
nes que se realizaron en el sitio de trabajo se encontraron 
principalmente la caminata y subir o bajar escaleras den-
tro de la institución. Es importante señalar que algunos 
trabajadores refirieron que se trasladaban a pie dentro del 
complejo petroquímico el cual tiene una extensión de 858 
hectáreas, por lo cual es probable que una buena parte de 
los empleados tengan que cubrir distancias relativamen-
te grandes en su horario de trabajo. Este comportamien-
to también fue observado en China por Monda y cols.78 
mientras estudiaban la base de datos del Censo de Salud 
y Nutrición de China. 

Muy pocos estudios han encontrado esta asociación en-
tre la actividad física en el trabajo y la obesidad. En un 
estudio longitudinal realizado por Choi y cols.79 reportaron 
una asociación entre la actividad física baja en el traba-
jo y la obesidad central en trabajadores de EUA, hallaz-
gos similares fueron encontrados por Ishizaki y cols. en 
un estudio con trabajadores de una industria metalúrgica 
de Japón80. Algunos autores han estudiado el comporta-
miento de la actividad física baja dentro del trabajo y la 
obesidad en trabajadores, observando de igual manera 
una asociación significativa80-84, mientras que otros no han 
encontrado una asociación entre la obesidad y la actividad 
física en el trabajo85-87. Estas inconsistencias pueden ser 
atribuidas a diferencias metodológicas en la evaluación de 
la actividad física, donde algunos investigadores evalúan 
el grado de actividad física ocupacional88, mientras que 
otros estudios han evaluado el sedentarismo laboral (ej. 
tiempo sentado en el trabajo) con la presencia de obesi-

dad. Sin embargo, no se pueden pasar por alto las dife-
rencias socioculturales en la etiología de la obesidad, las 
cuales pueden explicar la mayoría de las diferencias entre 
estos estudios (86,89)

En cuanto a la actividad física de ocio, en nuestro estudio 
no se encontró un efecto protector para la obesidad56-67. 
La razón de ello es la falta en una ejecución continua de 
actividad destinada a la recreación o deporte, puesto que 
diversos autores han planteado que no solo se debe to-
mar en cuenta la intensidad de actividad física sino la du-
ración de manera continua de la misma90-93 en conjunción 
con el hecho que la mayoría de los individuos presentaron 
contajes de METs de actividad asociada al ocio baja.

Por último, es un hecho que el sobrepeso y la obesidad son 
más frecuentes entre las personas inactivas, sin tomar en 
cuenta el tipo de actividad física, y están relacionados con 
otros problemas de salud94-97, y los trabajadores de oficina 
no escapan al riesgo de padecer estas alteraciones98-100. Tal 
como se ha mencionado la obesidad en el campo laboral 
conlleva a altos costos en salud101-104, por ello se hace im-
portante de la evaluación de la obesidad y sus comorbilida-
des en los trabajadores de las empresas de nuestra región 
con el objetivo de ejecutar programas para la prevención 
y tratamiento de estas alteraciones, y así aumentar la pro-
ductividad y disminuir los costos en salud.
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