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RESUMEN
Objetivos. Determinar la frecuencia de alteraciones en el peso en escolares de 3 planteles públicos, ubicados en la zona
urbana de la ciudad de Mérida-Venezuela.
Métodos. Estudio observacional, transversal,  en el cual se incluyeron 349 escolares, con edades entre 6 y 13 años, 189 de
sexo femenino y 160 de sexo masculino, provenientes de 3 planteles públicos, ubicados en la Urb. J.J. Osuna Rodríguez y
la Parroquia, de la Ciudad de Mérida;  127 niños del plantel A (Los Curos), 111 del B (Bicentenario) y 111 del C (10 de
Diciembre). A los niños se les determinó el peso y la talla y se calculó el índice de masa corporal (IMC) y el indicador talla
edad (T/E). Según el IMC, se ubicó cada niño en el percentil correspondiente para  sexo y  edad;  se clasificaron en:
obesos:  IMC > percentil 97th, sobrepeso: IMC <97th y > 90th, normopeso: IMC< 90th y >10th y bajo peso: IMC < 10th. El
diagnostico nutricional antropométrico se hizo por combinación de los indicadores IMC y T/E.
Resultados. El 35% del total de niños presentó alteraciones del IMC para su edad;  el sobrepeso representó el 11%, la
obesidad el 14% y el bajo peso el 10% del total. En cada plantel no se observó la misma distribución. La frecuencia de
alteraciones en el IMC fue significativamente menor (p<0,01) en las niñas (26%)  que en los varones (42%). Esta diferencia
se correspondió con un aumento significativo en la frecuencia de obesidad y sobrepeso en los varones. En el 26,4%  hubo
alteraciones en la talla-edad, siendo mas frecuentes en los varones que en  las niñas. Los niños con obesidad y sobrepeso
presentaron una mayor frecuencia de talla alta (p<0,05) que los normales.  En base al diagnostico nutricional antropométrico
el 8,8% de los  niños presentaron peso y talla bajos.
Conclusiones. Las cifras obtenidas  documentan un importante aumento  en la frecuencia de obesidad y sobrepeso en
nuestros escolares. Las potenciales consecuencias en términos de morbilidad y mortalidad nos obligan a mejorar las
estrategias en prevención primaria y secundaria, no solo promoviendo el ejercicio y optimizando la alimentación de
nuestros niños, sino además, identificando a los grupos de riesgo.
Palabras clave. Escolares, obesidad,  sobrepeso.

ABSTRACT
Objective. To assess the frequency of  weight problems in school-children from  educational centers of Mérida-Venezu-
ela.
Methods. An observational and transversal study was performed. Three hundred forty nine school-children, 6 to 12
years old, 160 boys and 189 girls, were studied. They belong to three educational centers from Mérida; 127  children from
the school A (Los Curos), 111 from  the school B (Bicentenario), and 111 from the school C (10 de Diciembre). The weight
and stature were measured in all  children. Body mass index-for age (BMI/A) and stature-for age (S/A) were established:
obese (BMI ≥  97thpercentile), overweight (BMI <97th and > 90th),  normal weight (BMI ≤ 90th and ≥10th), and low weight
(BMI< 10th). The nutritional evaluation was done by the combination of 2 indexes:  BMI-for age (BMI/A) and stature-for
age (S/A).
Results. BMI-for age abnormal values were obtained in 35% of the 349 school-children; overweight was diagnosed in
11% of them, 14% were obese and low weight was found in 10% of the sample. There was a significative difference in the
BMI/A related to the sex: alterations were observed in the 26% of girls and 42% of boys (p<0,01). The difference was
attributed to a higher frequency of obesity and overweight in boys. The overall frequency of alterations in the S/A index
was 26.4%, and it was more frequent in boys than in girls. The school-children with obesity and overweight showed a
higher frequency of high stature compared to normal weight subjects (p<0,05). According to the nutrition evaluation,
8.8% of these school-children showed low weight and height.
Conclusion. Our  results reveal a substantial increase in  frequency of obesity and overweight in children from educa-
tional centers in Mérida city-Venezuela. The potential consequences in terms of morbidity and mortality, should be tak-
ing in consideration in order to develop secure and preventive strategies.  Individuals at risk should be identified. Pro-
moting regular physical activities in childhood and improving the quality of nutrition, are priorities to overcome these
problems.
Key words. Children, obesity, overweight.
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INTRODUCCIÓN
La obesidad, al igual que ha ocurrido con otros
problemas de gran impacto en la salud de las
poblaciones, ha ido adquiriendo proporciones
epidémicas de forma paulatina sin que se hayan
iniciado estrategias preventivas globales y
coordinadas para evitarlo1-3. La Organización
Mundial de la Salud (OMS)4 considera la obesidad
como el nuevo síndrome mundial, ya que no solo
tiene alta prevalencia en los países desarrollados, sino
que también es emergente en los países en transición
donde conviven obesidad y desnutrición1,2,5-7.
Durante las dos últimas décadas se ha registrado un
dramático incremento en la prevalencia de obesidad
y sobrepeso, principalmente en algunos grupos
étnicos como afro-americanos y latinos, y en países
industrializados5-10. Entre el 10% y el 35% de los niños
no están en su peso saludable y hay diferencias según
la zona geográfica. También se ha observado, que
cuando la obesidad infantil persiste ó se manifiesta
en la adolescencia y no se corrige a tiempo es muy
probable que se sufra obesidad en la edad adulta;
condición que eleva el riesgo de que la persona
afectada sufra diversas patologías asociadas a la
obesidad como son la hipertensión, enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo 2 las cuales  reducen
notablemente la esperanza de vida11-16.
La malnutrición, bien por déficit o por exceso, se
refleja en las variaciones de la masa corporal y de
los componentes que conforman el físico de los
individuos. Venezuela, en la última década, ha
sufrido una importante disminución en la calidad
de vida lo cual, ha modificado los patrones de
alimentación y las necesidades nutricionales de la
población17,18. Estudios recientes, realizados en ciertas
regiones del país han reportado un aumento
importante en la frecuencia de alteraciones en el
peso19-21, por esta razón nos planteamos,  realizar una
evaluación antropométrica en  escolares, de la zona
urbana de nuestra ciudad, con el fin de obtener una
primera evaluación acerca de la frecuencia de
obesidad y sobrepeso.

METODOS
Se realizó un trabajo prospectivo, observacional, en
el cual se incluyeron 349 escolares, de ambos sexos,
en edades entre 6 y 13 años, de 3 planteles públicos,
ubicados en La Parroquia Santiago de la Punta del
casco urbano de la Ciudad de Mérida. En el plantel
A (Los Curos) se estudiaron 127 niños; en el B
(Bicentenario): 111 niños y en el C (10 de Diciembre)
111 niños. Se excluyeron aquellos niños que
presentaban alguna patología crónica o aguda du-
rante los día previos a la realización de la evaluación.
Las variables antropométrica fueron determinadas

de la siguiente manera: el peso y la talla se
determinaron de pie, descalzos, utilizando una
balanza (Detecto) y un tallimetro. El Índice de Masa
Corporal o índice de Quetelet se calculó  de la
siguiente forma IMC = Peso (Kg)/(Talla (m))2.
Se utilizaron como referencia  las gráficas  de
FUNDACRESA Proyecto Venezuela22. Cuando el
valor se ubicó exactamente  sobre la curva de un
percentil, éste se catalogó  en el rango inferior. Para
la clasificación de la obesidad en el niño se tomo en
cuenta el criterio de Kiess y cols14 y patrones de
referencia nacionales23,24  en los cuales, se define como
obesidad  un IMC  mayor al percentil 97; sobrepeso
un IMC mayor al percentil 90 y menor que el percentil
97; normo peso un IMC menor al percentil 90 y mayor
que el percentil 10 y bajo peso un IMC menor al
percentil 10.  El diagnostico nutricional
antropométrico se hizo por combinación de
indicadores  talla edad (T/E) e índice de masa cor-
poral23,24.
Análisis estadístico: los resultados se presentan en
tablas y gráficos. Las diferencias entre grupos fueron
calculadas utilizando el Chi cuadrado. Se consideró
significancia estadística a una probabilidad menor
de 0,05.

RESULTADOS
De los 349 escolares incluidos, 189 pertenecían al
sexo femenino y 160 al sexo masculino. La
distribución por  plantel fue de:  127 en el plantel A;
111 en el plantel B y 111 en el plantel C.
La distribución del IMC en el total de niños
evaluados fue la siguiente: en el  65%   fue normal y
en  el 35% hubo alteraciones;  el sobrepeso representó
el 11%, la obesidad el 14,0% y el bajo peso el 10%.
(Fig. 1)

Figura 1. Distribución del IMC en el total de niños
provenientes de 3 planteles urbanos de la ciudad
de Mérida.
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En la Tabla II se presentan las alteraciones en el IMC-
edad obtenidas en los escolares de los 3 planteles
públicos estudiados. En el plantel C, el porcentaje
de niños con alteraciones en el IMC (56,8%) fue
significativamente mayor (p<0,05) que en los otros
dos planteles y se destaca el alto porcentaje de niños
con muy bajo peso. En el plantel B, el porcentaje de
niños con obesidad fue significativamente mayor
(p<0,005) que en los otros dos planteles.

En la Tabla I se muestra el promedio de  la edad, el
peso, la talla y el IMC  obtenido en cada uno de los 3
planteles estudiados. Se puede apreciar que aún
cuando la edad entre los mismos fue similar, en el
plantel B el peso y el IMC fue significativamente
mayor  (p<0,005) que en los otro 2 planteles. En el
plantel C la talla promedio fue mayor que en los
planteles A y B.

TABLA I. Edad, peso, talla e IMC de los escolares
evaluados, en cada uno de los 3 planteles públicos
de la zona urbana de la ciudad de Mérida.

Plantel A Plantel B Plantel C
Edad (años) 8,9±0,2 8,9±0,2 8,9±0,1
Peso (Kg) 30,6±0,8 33,1±0,9* 31,9±0,9
Talla (m) 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1
IMC (Kg/m2) 17,5±0,3 17,5±0,4* 19,3±0,4*
*p< 0,005 al comparar con los otros planteles

Agrupados por género, la frecuencia de alteraciones
en el IMC fue de 26% en el sexo femenino mientras
que en el sexo masculino fue de 42%,  cifra esta
significativamente mayor (p<0,001). Como se puede
observar en la figura 2, en el sexo masculino la
frecuencia de niños con obesidad y sobrepeso fue
significativamente mayor que en las niñas. La
frecuencia de niños con bajo peso fue mayor en los
niños pero la diferencia no fue estadísticamente
significativa.

TABLA II. Frecuencia de alteraciones en el IMC-
edad en escolares de 3 planteleS públicos de la zona
urbana de la ciudad de Mérida.

Plant. A Plant. B Plant. C Signif. (p)
Sobre peso 10,2% 9,9% 12,6% ns
Obeso 10,2% 24,3% 9,0% <0,005
Bajo peso 1,6% 0,9% 4,5% <0,05
Muy bajo peso 2,4% 3,6% 17,1% <0,001
Normo peso 75,6% 62,2% 43,2% <0,05

Figura 2. Alteraciones en el IMC, según el género,
en  escolares provenientes de 3 planteles públicos
de la zona Urbana  de la ciudad de Mérida. *
p<0,001;  **p<0,05.

El  73,6% de los niños se ubicaron en el rango nor-
mal para el indicador Talla-edad mientras que el 26,4
% presentó alteraciones: el  19,8% se encontraban por
encima del percentil 90 y el  6,6% en  el percentil
menor de 10 (Tabla III). Los varones  presentaron una
mayor frecuencia de alteraciones en la talla  que las
hembras, lo cual fue estadísticamente significativo
(p<0,005).

El diagnostico nutricional antropométrico obtenido
al combinar los indicadores IMC y  T/E (Tabla IV)
nos muestra que los niños con obesidad y sobrepeso
presentaron una mayor  frecuencia de talla alta
(p<0,05) que los niños normales.  El 8,8% de los  niños
con bajo peso presentaron talla baja lo cual es un
indicador de desnutrición.

TABLA III.  Frecuencia (%) de alteraciones en el
indicador T/E en relación al género, en  escolares
de la zona urbana de la ciudad de Mérida.

Masculino Femenino Total
Talla alta 49/349 14,0 %* 20/349 5,8 % 19,8%
Talla normal 94/349 26,9% 163/349 46,7% 73,6%
Talla baja 17/349 4,9%* 6/349 1,7% 6,6%
*p<0,005 masculino vs femenino

Ramírez y cols
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DISCUSIÓN
La frecuencia de obesidad y sobrepeso obtenidas en
nuestra región son similares a las reportadas por
Pisabarro y cols8 en niños Uruguayos, y también a la
reportada en niños Argentinos10,19. En la ciudad de
Mérida  no tenemos cifras reportadas sin embargo,
en Venezuela,  Oviedo y cols.25 , en un estudio
realizado entre 1995 y 1996, reportaron una
frecuencia del 7,6% de sobrepeso y un 10,5% de
desnutrición en niños, de 1 a 7 años, ubicados en una
región suburbana de la Ciudad de Valencia.  En am-
bos estudios la frecuencia de niños con bajo peso y
baja talla son  similares, pero nuestros resultados
reportan un aumento importante en la frecuencia de
obesidad y sobrepeso a pesar de que las
características de la muestra estudiada como son la
edad y las condiciones socioeconómicas de los niños
estudiados fueron diferentes. Recientemente
Fundacresa realizó la investigación “ Estudio sobre
las condiciones de vida del estado Vargas”; dentro
del marco de ese estudio, se evaluó el estado
nutricional y la composición corporal en niños y
adolescentes y se analizó la condición nutricional de
las madres y algunos factores de riesgo para la salud.
Los primeros resultados  muestran que, en
preescolares el déficit en peso y edad y peso y talla
estuvo alrededor de 15 a 22% y la prevalencia de
sobrepeso se ubicó alrededor de 11 a 13%. También
se destaca que el porcentaje de niños y adolescentes
de madres obesas fue mayor que el encontrado en
sus coetáneos. La frecuencia de sobrepeso fue de 12%
en lactantes, 23% en escolares  de 7 años y 31 % en
los adolescentes21.
Cabe destacar que en nuestro estudio el 25% de los

TABLA IV. Diagnóstico nutricional antropométrico
por combinación de indicadores talla-edad (T/E) e
índice de masa corporal (IMC).

Diagnóstico Evaluación Frecuencia
Nutricional Antropométrica %

OBESIDAD y SOBREPESO T/E >90 26,4*
(n= 87) T/E normal 69,0

T/E <10 4,6
NORMALES (n= 228) T/E >90 12,7

T/E normal 82,0
T/E <10 5,3

BAJO PESO (n= 34) T/E >90 50,0
T/E normal 41,2

T/E <10 8,8*

escolares presentó sobrepeso y obesidad, dato que
en nuestro país tiene una tendencia creciente. La
paradoja de sobrepeso y obesidad en la pobreza se
viene notando cada vez con mayor intensidad. Los
estudios sobre la composición de la dieta y el
consumo calórico en niños, como causa de obesidad
infantil, no han sido concluyentes26,27.  El empírico
concepto de que los obesos consumen más calorías
que los no obesos, es debatido y difícil de demostrar
en la práctica clínica. Sin embargo esta  claro, que los
niños obesos ingieren más calorías que los no obesos.
En Venezuela, ha ocurrido una disminución
significativa del consumo de proteínas en los estratos
marginales de la población, debido al incremento
sostenido del costo de los alimentos, bienes y
servicios que han ocurrido a lo largo de los últimos
años25. Toda esta situación ha desencadenado un
desmejoramiento de la situación nutricional de la
población debido a  un aumento en el consumo de
grasas y carbohidratos es decir dietas hipercalóricas
para saciar el hambre.  Si bien es cierto que el
deterioro nutricional es un factor importante al
evaluar los estados de malnutrición bien se por déficit
como por exceso, también es necesario  considerar
los hábitos de vida y la carga genética del individuo.
La falta de ejercicio ha sido relacionada con obesidad
infantil28,29. Nuestro estudio no incluyó este aspecto
sin embargo, Pisabarro y cols25  observaron que un
alto porcentaje (37%) de los niños estudiados eran
sedentarios.
 El porcentaje de niñas con IMC superior a lo nor-
mal fue similar a la cifra obtenida en un estudio
reciente de López y cols30,  en niñas procedentes de
planteles educativos del casco urbano de la ciudad
de Mérida sin embargo, a diferencia de lo descrito
en adultos, la mayor frecuencia de sobrepeso y
obesidad fue observada en los niños de sexo
masculino. Pisabarro y cols25  no obtuvieron
diferencias entre sexos. La posible explicación a
nuestro hallazgo no la conocemos pero, habiéndose
utilizado como un índice de sedentarismo29 el tiempo
destinado a la televisión y a los videojuegos, es prob-
able que este factor, no evaluado en nuestro trabajo,
pudiera explicar la  diferencia observada.
Una serie de evidencias clínicas y patológicas han
demostrado que el sobrepeso y la obesidad en niños
y adolescentes se asocia con mayor riesgo de
hipertensión arterial, perfil lipídico alterado,
síndrome de resistencia a la insulina, diabetes tipo 2
y lesiones arterioscleróticas tempranas, así como un
mayor riesgo de obesidad y enfermedades
relacionadas a la misma en la edad adulta13-15.   Una
adecuada educación nutricional y el ejercicio  son
posibles soluciones para controlar esta tendencia y
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* p<0,05 con respecto a los niños normales de su
misma T/E
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lograr en esta forma disminuir la incidencia de esta
patología que cada día se encuentra en aumento tanto
en el porcentaje de personas afectadas como en su
severidad.
En conclusión las cifras obtenidas en este estudio:
14% de obesidad, 11% de sobrepeso  y 10% de bajo
peso, ponen de manifiesto que la obesidad y el
sobrepeso se desarrollan conjuntamente con la
desnutrición en grupos de escolares de la misma zona
geográfica, lo cual es un indicador de un grave
problema en donde el principal componente son
probablemente los malos hábitos alimentarios,
además de la calidad de los alimentos disponibles.
Es fundamental mejorar las estrategias en prevención
primaria y secundaria, no solo promoviendo el
ejercicio y optimizando la alimentación de nuestros
niños, sino identificando a los grupos de riesgo.
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