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Introducción y Objetivo: El sobrepeso y la obesidad in-
fantil son problemas de salud pública emergentes a nivel 
mundial relacionados con deterioro de la salud integral 
tanto en la niñez como en edad adulta. Debido a la esca-
sa información sobre este tema en nuestra comunidad, el 
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en niños escolarizados de 6-12 años 
de edad de la Parroquia Coquivacoa del Municipio Mara-
caibo, y los posibles factores psicobiológicos relacionados 
con estas alteraciones.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, transver-
sal, con muestreo aleatorio realizado en 210 individuos 
de 6-12 años de la Parroquia Coquivacoa del Municipio 
Maracaibo, a quienes se determinó peso, talla e Índice de 
Masa Corporal (IMC) para el diagnóstico de sobrepeso y 
obesidad. Se aplicó a sus representantes el cuestionario 
PAQ-C para la evaluación de la actividad física (AF), el 
cuestionario de Pre-PAQ para evaluar factores psicobio-
lógicos asociados a la realización de AF, y el recordatorio 
de alimentación de 24 horas para evaluar su aporte nutri-
cional diario.

Resultados: La prevalencia de obesidad fue de 4,3% y 
sobrepeso 9,5%. Se halló una tendencia ascendente en 
el consumo calórico y de carbohidratos a medida que au-
mentó el IMC en todos los grupos etarios, siendo signifi-
cativo en los individuos de 9-10 años de edad. 93.3% de 
los individuos realizó actividad física baja, 5,2% moderada 
y 1,4% actividad física muy baja. Se halló una mayor fre-
cuencia de individuos obesos que delgados en la categoría 
de actividad física muy baja, (11,1 vs. 1,1%, respectiva-
mente; p<0.05).

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad es 
baja en nuestra población, y parece deberse predominan-
temente a niveles bajos de AF en comparación con los 
aportes energéticos diarios; por lo tanto, la promoción de 
la AF es de gran importancia para la prevención del sobre-
peso y obesidad en nuestra población.

Palabras Clave: Obesidad infantil, sobrepeso, actividad 
física, nutrición.
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Background and Objective: Child obesity and over-
weight are emerging public health problems worldwide, 
associated with severe consequences for global health 
both in infancy and into adulthood. Given the scarcity of 
information on this topic in our community, the objective 
of this study was to determine the prevalence of obesity 
and overweight in children aged 6-12 years in the Coquiv-
acoa Parish of Maracaibo City, and the possible associated 
psychobiologic linked with these disorders.

Materials and Methods: Descriptive, cross-sectional 
study with randomized probabilistic sampling, realized in 
210 subjects aged 6-12 years from the Coquivacoa Par-
ish in Maracaibo City, who had their weight, height and 
Body Mass Index (BMI) determined, in order to diagnose 
overweight and obesity. Their responsible had the PAQ-C 
questionnaire applied to assess physical activity (PA), the 
Pre-PAQ to evaluate psychobiologic factors associated with 
PA, and a 24-hour recall to assess daily nutritional intake.

Results: The prevalence of child obesity was 4.3%, and 
9.5% overweight. An ascending trend was found in ca-
loric and carbohydrate intake as BMI increased in all age 
groups, being significant among subjects aged 9-10 years. 
93.3% subjects performed low PA, 5.2% moderate PA, 
and 1.4% very low PA. A greater proportion of obese indi-
viduals was found in the very low PA category in contrast 
to thin subjects (11.1% vs 1.1%, respectively; p<0.05).

Conclusions: The prevalence of child obesity is low in 
our population, and it appears to be driven predominant-
ly by great proportions of Low PA rather than daily ener-
getic intake. Therefore, the promotion of PA is of great 
importance for the prevention of overweight and obesity 
in our population.

Key Words: Child obesity, overweight, physical activity, 
nutrition.

l ritmo de vida moderno ha conllevado a 
modificaciones profundas en las dinámicas 
intrafamiliares de las sociedades occidenta-

lizadas, incluyendo transformaciones de los patrones ali-
mentarios y estilo de vida tanto de los padres como de 
los niños1. Estas conductas incluyen el sedentarismo y el 
consumo de dietas hipercalóricas con raciones desmesu-
radas2 y ausencia de patrones alimentarios adecuados en 
cuanto a horario y rutina3. En conjunto, estos factores 
han influido en la aparición y/o aumento de factores de 
riesgo asociados a sobrepeso y obesidad infantil4 aumen-
tando así su prevalencia a nivel mundial5.

En este sentido, la obesidad predispone a un amplio es-
pectro de comorbilidades, incluyendo muchas enferme-
dades crónicas no transmisibles de elevada prevalencia 
(ECNT)6-8. Durante la edad infantil, la obesidad y el sobre-
peso exponen a padecer alteraciones como los trastornos 
del aparato locomotor y del desarrollo sexual, al igual que 
un impacto importante en el bienestar psicosocial9. Más 
allá de esto, los niños y niñas con sobrepeso y obesidad 
tienden a ser también obesos en la edad adulta y exhiben 
mayor riesgo de discapacidad y muerte prematura10.

En Venezuela, el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nu-
tricional del Instituto Nacional de Nutrición (SISVAN – INN) 
reportó a partir del año 2000 una tendencia al incremento 
en la prevalencia de sobrepeso en niños y niñas de 7 a 14 
años que asisten a consultas en organismos de salud11. 
En este marco, el SISVAN-INN estimó que a nivel nacional 
un 38,06% de los individuos entre los 7-40 años de edad 
presentan malnutrición por exceso, del cual 21,31% co-
rresponde a sobrepeso y 16,76% a obesidad; En el grupo 
de 7 a 12 años el 17,57 % de los niños a nivel nacional 
presentó sobrepeso y el 9,87% tuvo obesidad, mientras 
que en el Estado Zulia, se reportó un 12,75% de obesidad 
y 17,65% de sobrepeso en este grupo etario12. Este com-
portamiento se torna especialmente alarmante al conside-
rar que estas cifras superan el umbral de riesgo de 10% 
de obesidad infantil establecido por la OMS13. Debido a la 
gravedad de las consecuencias del sobrepeso y obesidad 
infantil y la escasez de información sobre el tema en nues-
tra localidad, el objetivo de este estudio fue determinar 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños escola-
rizados de 6 a 12 años de la Parroquia Coquivacoa del 
Municipio Maracaibo, al igual que los posibles factores de 
riesgo relacionados con estas alteraciones.

Diseño del Estudio y cálculo del tamaño muestral
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, aleatorio y 
multietapico que incluyo a 210 escolares de ambos sexos en 
edades comprendidas entre 6 y 12 años, cursantes del siste-
ma de educación primaria del primer a sexto grado. El tama-
ño muestral (n=210) fue calculado mediante la fórmula14:

Esta fórmula usada para poblaciones finitas, calcula el ta-
maño de la muestra para la estimación puntual y la preva-
lencia de una proporción, donde: n= tamaño de muestra, 
N= tamaño de la población total, Z=intervalo de confianza 
(99%, 2,66), p= proporción estimada de la población es-
colar con obesidad (10%), q= proporción de la población 
estimada sin obesidad, d= margen de error fijado (5%).

Selección de los Individuos
La parroquia Coquivacoa posee 70 instituciones educa-
tivas con una población estudiantil de 18145 niños, de 
las cuales se seleccionaron al azar 7 instituciones (4 insti-
tuciones públicas y 3 privadas). En cada una de éstas se 
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seleccionaron 30 niños al azar, escogiendo por cada grado 
5 niños de forma aleatoria, usando una tabla de números 
aleatorios de manera equitativa entre el número de los 
salones en la unidad educativa, seleccionándose un total 
de 210 escolares. Previo al estudio (según la Declaración 
de Helsinki), los representantes fueron informados acerca 
de los objetivos, procedimientos y beneficios de la evalua-
ción los cuales manifestaron su decisión de permitirle a su 
representado participar en el estudio15. 

Evaluación antropométrica de los sujetos
Los datos antropométricos fueron determinados por per-
sonal de salud entrenado. El peso se cuantificó en una bás-
cula marca SECA modelo 813 con capacidad para 200 kg. 
La talla se midió con un tallímetro portátil de pared marca 
SECA modelo 206 con rango de 0 a 220 cm, estando los 
niños sin zapatos, con mínima cantidad de ropa, en bi-
pedestación con los pies juntos y sin moverse durante la 
medición. Posterior a esto, se calculó el Índice de Masa 
Corporal (IMC) mediante la fórmula [Peso (kg)/Talla (m)²]16. 
Se usaron como puntos de corte para Bajo Peso (percentil 
menor de 5), Normopeso (percentil de 5 a 84,99), Sobre-
peso (percentil de 85 a 94,99) y Obesidad el percentil ma-
yor o igual a 95 según el consenso del CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention) en 200517,18-20 según sexo 
y edad. Posterior a esto se reclasificó a los individuos Bajo 
Peso (2,9%) junto con los individuos Normopeso (83,3%) 
en una misma categoría denominada “Delgados” (86,2%) 
con el fin de reducir las heterogeneidad entre grupos du-
rante el análisis estadístico21, con un mejor enfoque en las 
categorías de interés (Sobrepeso y Obesidad)22.

Evaluación de la actividad física
Para la evaluación de la actividad física se aplicó a cada 
representante el Physical Activity Questionnaire for Chil-
dren (PAQ-C), el cual es un instrumento conformado por 
10 ítems que describen la actividad física realizada por los 
escolares y el entorno o medio ambiente donde se des-
envuelve dicha actividad en los 7 días previos a su aplica-
ción23,24. Cada ítem evalúa una conducta relacionada con 
la actividad física que son respondidas seleccionando una 
de las 5 opciones predeterminadas para cada ítem. Cada 
una de estas opciones se corresponde a un score de 1-5 
puntos, con la menor puntuación relacionándose con me-
nores niveles de actividad física, y la mayor puntuación 
relacionándose con mayores niveles de actividad física23. 
Posterior a esto, se obtiene la media aritmética de las pun-
tuaciones de cada ítem, el cual se encuentra en el ran-
go de 1-5 puntos, correspondiendo a 5 categorías según 
la actividad física realizada: 1 punto Actividad física muy 
baja, 2 puntos Actividad física baja, 3 puntos Actividad 
física moderada, 4 puntos Actividad física alta y 5 puntos 
Actividad física muy alta.

Evaluación de los factores de riesgo psicobiológicos 
asociados a la actividad física
Para la evaluación de los factores riesgo psicobiológicos 
asociados a la realización de actividad física se utilizaron 

extractos del Physical Activity Questionnaire for Preschool-
Aged Children (Pre-PAQ)24, mediante el cual se recogieron 
datos cualitativos sobre el estilo de vida de los individuos 
estudiados mediante encuesta al representante de cada 
uno de ellos, donde se precisa el tiempo utilizado para 
realizar actividad física recreacional o destinado a la televi-
sión, videojuegos o computadora dentro del hogar.

Evaluación Nutricional
Para la determinación de la ingesta calórica y nutrientes 
se utilizó como instrumento un recordatorio de 24 horas, 
para ello se realizaron entrevistas a los representantes de 
cada niño. La estimación del volumen y peso de los ali-
mentos se realizó con ayuda visual: alimentos modelados, 
medidas prácticas caseras (platos, tazas, vasos, cuchara-
das y cucharaditas)25. De la información obtenida se esti-
maron los gramos de alimentos consumidos por día a tra-
vés de un programa computarizado y se obtuvo la ingesta 
de calorías y nutrientes usando como referencia la Tabla 
de Composición de Alimentos de Venezuela (TCAV)26.

Análisis Estadístico
Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias 
absolutas y relativas; se evaluó su asociación a través de 
la prueba χ2 (Chi cuadrado); y la diferencia entre propor-
ciones mediante la Prueba Z para proporciones. Las va-
riables cuantitativas fueron expresadas como medias arit-
méticas ± desviación estándar (DE), previa comprobación 
de la normalidad en su distribución mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Se utilizaron las pruebas T-Student 
y ANOVA de un factor con análisis post-hoc a través de 
Tukey Test para determinar diferencias entre medias. Los 
resultados se consideraron significativos cuando p<0.05. 
Los datos fueron analizados a través del Paquete Estadís-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.21 para Windows 
(SPSS IBM Chicago, IL).

Características Generales de la Población
Un total de 210 individuos con edades entre 6 y 12 años 
fueron evaluados, donde 106 (50,5%) pertenecieron al 
sexo femenino y 104 (49,5%) al sexo masculino. En la 
Tabla 1 se observan las características antropométricas se-
gún el sexo, donde los individuos del sexo femenino pre-
sentaron una media de IMC de 17,28±1,45 Kg/m2 y el 
sexo masculino 17,35±1,75 Kg/m2, sin diferencias estadís-
ticamente significativas. La media aritmética para la edad 
fue de 9,29±1,90 años (9,25±1,92 años para las niñas 
y 9,33±1,89 años para los niños; p=0,752). En cuanto a 
la distribución de los individuos según el grupo etario, se 
observó que un 38,1% (n=80) perteneció al grupo de 6 a 
8 años; 29,5% (n=62) al grupo de 9 a 10 años y de 11 a 
12 años 32,4% (n=68). 
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Clasificación ponderal según el Índice de Masa Cor-
poral por sexo y grupo etario
Se observó una prevalencia de obesidad de 4,3% (n=9) 
para la muestra general estudiada, sobrepeso 9,5% 
(n=20) y delgados 86,2% (n=181), con un comporta-
miento similar para ambos sexos (Femenino: Obesidad 
2,8%; Sobrepeso 9,4% y Delgados 87,7%; Masculino: 
Obesidad 5,8%; Sobrepeso 9,6% y Delgados 84,6%). No 
se evidenciaron diferencias significativas entre las propor-
ciones de la categorías ponderales del IMC según el sexo, 
ni asociación estadísticamente significativa (χ2=1,119; 
p=0,571), (Tabla 2). Al evaluar la clasificación ponderal 
del IMC según el grupo etario no se encontró asociación 
estadísticamente significativa (χ2=0,986; p=0,912), ob-
servándose un comportamiento similar para cada grupo 
etario, donde el grupo de 6 a 8 años presentó una preva-
lencia de obesidad de 5,0% (n=4); sobrepeso 8,8% (n=7) 
y delgados 86,3% (n=69); para el grupo de 9 a 10 años 
la prevalencia de obesidad fue de 4,8% (n=3); sobrepeso 
8,1% (n=5) y delgados 87,1% (n=54) y por último el gru-
po de 11 años o más con un 2,9% (n=2) para obesidad, 
11,8% (n=8) para sobrepeso y un 85,3% (n=58) para los 
individuos delgados, no evidenciándose diferencias entre 
las proporciones, (Gráfico 1). 

Aportes nutricionales diarios e Índice 
de Masa Corporal
En la Tabla 3 se comparan los aportes nutricionales diarios 
entre escolares según el grupo etario, donde se observa que 
la ingesta calórica diaria aumenta a medida que se avanza 
en los grupos etarios con (6 a 8 años 1432,81±366,25 
Kcal/día; 9 a 10 años 1620,12±338,64 Kcal/día; y 11 años 
o más 1730,64±426,87 Kcal/día) con diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos. Este compor-
tamiento también fue observado en la ingesta proteica 
diaria, consumo de grasa y carbohidratos para cada grupo 
etario. Al evaluar el aporte nutricional diario según la cla-
sificación del IMC, se encontró una tendencia de aumento 
en la ingesta calórica a medida que el IMC aumentó en 
todos los grupos etarios. Sin embargo, no se reportaron 
diferencias estadísticamente significativas entre la ingesta 
calórica entre los grupos etarios, salvo en el grupo de 9 a 
10 años donde los individuos con sobrepeso consumen 
mayor carbohidratos al día que los individuos delgados, 
241,97±79,59 gramos/día vs. 187,62±45,22 gramos/día, 
respectivamente (p=0,046); Tabla 4.

Hábitos recreacionales según sexo 
y clasificación ponderal según IMC
El comportamiento de los hábitos recreacionales de tiem-
po para televisión, videojuegos y computadora según el 
sexo se muestra en la Tabla 2. En la población general, 
25,7% de los individuos ve <1 hora/día de TV, 50% ve 1-4 
horas/día, y 24,3% ve ≥4 horas/día. En cuanto al tiempo 
invertido en videojuegos, 36,2% usa <1 hora/día, 49% 
usa 1-4 horas/día, y 14,8% usa ≥4 horas/día. Por último, 
11,9% de los sujetos atribuye <1 hora/día al uso de com-

putadores, 40% usa 1-4 horas/día, y 48,1% usa ≥4 horas/
día. No se hallaron asociaciones significativas entre ningu-
no de estos hábitos según el sexo.

Con respecto a los hábitos recreaciones según categorías 
ponderales de IMC, en la población general (Tabla 5), se 
observó una mayor proporción de obesidad con respecto 
a delgados entre los individuos que juegan videojuegos 
entre 1-4 horas/día, con un 88,9% vs 47,5% (p<0,05); 
aunque la asociación no fue significativa (χ2=6,136, 
p=0,189). Al evaluar según sexo, solo se encontró dife-
rencias entre las proporciones en las niñas, hallándose una 
mayor proporción de niñas con sobrepeso que delgadas 
(50% vs 20,4%, p<0,05) entre aquellas que ven televisión 
≥4 horas/día; aunque la asociación no fue estadísticamen-
te significativa (χ2=5,493, p=0,240).

Nivel de Actividad Física y clasificación 
ponderal según el IMC
Al evaluar el nivel de actividad física 93,3% de la pobla-
ción total realiza baja actividad física, seguido de 5,2% 
con actividad física moderada, y 1,4% con actividad física 
muy baja, con un comportamiento similar para cada gru-
po etario, (Tabla 6); ninguno de los individuos se ubicó en 
la categoría de actividad fisca alta ni en actividad física 
muy alta. En cuanto al comportamiento de la clasificación 
ponderal del IMC con respecto al nivel de actividad física, 
se pudo observar que en la categoría de actividad física 
muy baja hubo una frecuencia de obesidad significativa-
mente superior a la de los individuos delgados (11,1 vs. 
1,1%; p<0.05). De igual forma el grupo de 9 a 10 años 
presentó una asociación estadísticamente significativa en-
tre la actividad física y la clasificación ponderal del IMC 
(χ2=29,842; p<0,0001), donde también se reportó que la 
categoría de actividad física muy baja presentó mayor pro-
porción de individuos obesos con respecto a los delgados 
(33,3% vs. 1,9%; p<0,05), (Tabla 7).

Tabla  1. Características antropométricas según sexo en la 
población general de escolares de la parroquia Coquivacoa. 
Maracaibo, 2013.

Femenino 
(n=106; 
50,5%)

Masculino 
(n=104; 49,5%)

Total
(n=210; 100%) p*

Media DE Media DE Media DE

Edad (años) 9,25 1,92 9,33 1,89 9,29 1,90 0,752

Peso (kg) 28,64 4,79 28,86 5,03 28,75 4,90 0,782

Talla (m) 1,28 0,08 1,29 0,07 1,28 0,07 0,768

IMC (kg/m2) 17,28 1,45 17,35 1,75 17,30 1,60 0,830

* Prueba t-Student.        IMC=Índice de Masa Corporal.
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Tabla  2. Características generales según sexo en escolares de la parroquia Coquivacoa. Maracaibo, 2013.

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

Grupos Etarios 0,498 (0,780)
6 a 8 años 42 39,6 38 36,5 80 38,1
9 a 10 años 29 27,4 33 31,7 62 29,5
11 a 12 años 35 33,0 33 31,7 68 32,4
Tiempo de Televisión (horas/día) 0,396 (0,821)
< 1 27 25,5 27 26,0 54 25,7
1-4 55 51,9 50 48,1 105 50,0
4 o más 24 22,6 27 26,0 51 24,3
Tiempo de Videojuegos (horas/día) 1,271 (0,530)
< 1 41 38,7 35 33,7 76 36,2
1-4 52 49,1 51 49,0 103 49,0
4 o más 13 12,3 18 17,3 31 14,8
Tiempo de Computadora (horas/día) 1,017 (0,601)
< 1 14 13,2 11 10,6 25 11,9
1-4 39 36,8 45 43,3 84 40,0
4 o más 53 50,0 48 46,2 101 48,1
IMC (CDC)* 1,119 (0,571)
Delgadosa 93 87,7 88 84,6 181 86,2
Sobrepeso 10 9,4 10 9,6 20 9,5
Obesidad 3 2,8 6 5,8 9 4,3
Total 106 100,0 104 100,0 210 100,0

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

Tabla 3.  Aportes nutricionales diarios según el grupo etario en escolares de la parroquia Coquivacoa. Maracaibo, 2013.

Grupos Etarios

6 a 8 años
(A)

9 a 10 años
(B)

11 años o más
(C) A vs. B A vs. C B vs. 

C

Media DE Media DE Media DE p* p* p*
Kilocalorías/día 1432,81 366,25 1620,12 338,64 1730,64 426,87 0,011b <0,001b 0,224
Proteínas/día (gramos) 51,57 16,83 59,05 19,19 65,61 21,37 0,055 <0,001b 0,126
Grasas/día (gramos) 62,32 20,62 72,90 16,93 77,19 21,00 0,005b <0,001b 0,433
Carbohidratos Totales/día (gramos) 172,80 49,69 191,80 49,18 201,31 58,43 0,085 0,003b 0,558
*ANOVA de un factor;  post-hoc de Tukey;       b. Diferencia estadísticamente significativa (p<0,05)

Gráfico 1. Comportamiento del Sobrepeso y Obesidad según sexo y grupos etarios en escolares de la parroquia Coquivacoa. 

Maracaibo, 2013.

*Clasificación del IMC según percentiles de la CDC18-20. 
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Tabla 4.  Aportes nutricionales diarios según el grupo etario y la clasificación del Índice de Masa Corporal en escolares de la parroquia 
Coquivacoa. Maracaibo, 2013.

Clasificación del IMC
Delgados (A) Sobrepeso (B) Obesidad (C) A vs. B A vs. C B vs. C

Grupos Etarios Aportes Nutricionales Media DE Media DE Media DE p* p* p*
6 a 8 años Kilocalorías/día 1447,25 372,83 1379,46 394,19 1277,13 164,36 0,889 0,644 0,898

Proteínas/día (gramos) 52,23 16,74 46,88 21,82 48,34 8,77 0,708 0,896 0,990
Grasas/día (gramos) 62,37 21,70 62,46 15,42 61,25 6,80 0,999 0,994 0,995
Carbohidratos Totales/día (gramos) 175,50 49,77 164,85 55,63 140,17 30,84 0,851 0,354 0,708

9 a 10 años Kilocalorías/día 1597,58 299,34 1859,18 683,78 1627,43 176,91 0,228 0,988 0,616
Proteínas/día (gramos) 58,25 16,54 65,58 40,31 62,66 24,38 0,699 0,922 0,977
Grasas/día (gramos) 72,54 15,93 75,31 30,71 75,47 10,22 0,937 0,956 0,999
Carbohidratos Totales/día (gramos) 187,62 45,22 241,97 79,59 183,31 7,43 0,046b 0,987 0,219

11 años o más Kilocalorías/día 1707,00 390,23 1770,65 616,16 2256,20 523,26 0,916 0,175 0,320
Proteínas/día (gramos) 64,56 20,03 67,32 27,24 89,50 36,13 0,937 0,240 0,389
Grasas/día (gramos) 75,57 17,85 82,01 35,05 104,92 30,14 0,687 0,126 0,345
Carbohidratos Totales/día (gramos) 200,53 59,55 196,03 55,88 244,96 26,52 0,977 0,548 0,547

IMC= Índice de Masa Corporal;        *ANOVA de un factor;  post hoc de Tukey;       b. Diferencia estadísticamente significativa (p<0,05)

Tabla 5. Nivel de actividad física según sexo en escolares de la parroquia Coquivacoa. Maracaibo, 2013.
Femenino Masculino Total (χ2) p*Grupo Etario Nivel de Actividad Física n % n % n %

6 a 8 años 1,219 (0,544)
Muy Baja 0 0 1 2,6 1 1,3
Baja 39 92,9 35 92,1 74 92,5
Moderada 3 7,1 2 5,3 5 6,3
Total 42 100,0 38 100,0 80 100,0

9 a 10 años 2,907 (0,234)
Muy Baja 0 0 2 6,1 2 3,2
Baja 28 96,6 31 93,9 59 95,2
Moderada 1 3,4 0 ,0 1 1,6
Total 29 100,0 33 100,0 62 100,0

11 años o más 1,759 (0,185)
Muy Baja 0 0 0 0 0 0
Baja 31 88,6 32 97,0 63 92,6
Moderada 4 11,4 1 3,0 5 7,4
Total 35 100,0 33 100,0 68 100,0

Total 5,254 (0,072)
Muy Baja 0 0 3 2,9 3 1,4
Baja 98 92,5 98 94,2 196 93,3
Moderada 8 7,5 3 2,9 11 5,2
Total 106 100 104 100 210 100

* Chi cuadrado de Pearson;      **Prueba Z de proporciones;       NS: No Significativo

Tabla 6. Nivel de actividad física según clasificación de Indice de Masa Corporal en niños escolarizados de la parroquia Coquivacoa, 
Municipio Maracaibo, 2013

Clasificación del IMC
Delgados (A) Sobrepeso (B) Obesidad (C) (χ2) p* A vs. B A vs. C B vs. C

Grupo Etario Nivel de Actividad Física n % n % n % p* p* p*
6 a 8 años 1,034 (0,905)

Muy Baja 1 1,4 0 0 0 0 - - -
Baja 63 91,3 7 100,0 4 100,0 NS NS NS
Moderada 5 7,2 0 0 0 0 - - -
Total 69 100,0 7 100,0 4 100,0

9 a 10 años 29,842 (<0,0001)
Muy Baja 1 1,9 0 0 1 33,3 - <0,05 -
Baja 53 98,1 5 100,0 1 33,3 NS <0,05 NS
Moderada 0 ,0 0 0 1 33,3 - - -
Total 54 100,0 5 100,0 3 100,0

11 años o más 0,488 (0,784)
Muy Baja 0 0 0 0 0 0 - - -
Baja 54 93,1 7 87,5 2 100,0 NS NS NS
Moderada 4 6,9 1 12,5 0 0 NS - -
Total 58 100,0 8 100,0 2 100,0

Total 7,190 (0,126)
Muy Baja 2 1,1 0 0 1 11,1 NS <0,05 -
Baja 170 93,9 19 95,0 7 77,8 NS NS NS
Moderada 9 5,0 1 5,0 1 11,1 NS NS NS
Total 181 100,0 20 100,0 9 100,0

* Chi cuadrado de Pearson;      **Prueba Z de proporciones;       NS: No Significativo
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a obesidad es uno de los mayores problemas 
de salud pública del siglo XXI13, que afecta 
tanto a países desarrollados como subdesarro-

llados, y en cuya etiología participan factores genéticos y 
ambientales27,28. La prevalencia mundial de obesidad infan-
til y juvenil ha incrementado progresivamente en las últi-
mas décadas, de 4,2% en 1990 a 6,7% en 201029, y se ha 
visto asociada a un mayor riesgo de muerte y discapacidad 
prematura en la edad adulta30. Los efectos deletéreos de 
la obesidad no se limitan al ámbito de la salud física, ya 
que también se considera un importante factor asociado al 
bullying o acoso escolar y a bajo rendimiento académico, 
aspectos vitales en el desarrollo psicosocial de los niños31.

Latinoamérica y España no escapan de esta realidad: En 
Argentina se reporta una prevalencia de obesidad infantil 
de 16,7% y 17,9% de sobrepeso32; en México, 9,6% y 
19,3% respectivamente33; y en España, 9,5% y 22,4% 
respectivamente34. En comparación con estas regiones, 
nuestro estudio halló una prevalencia menor de obesidad 
infantil (4,3%), cifra que difiere a los datos publicados por 
el SISVAN-INN en el año 2010, que reportó en el grupo 
de 7 a 12 años un 12,75% de obesidad y 17,65% de 
sobrepeso11. Esto podría deberse a diferencias metodoló-
gicas: El estudio del SISVAN-INN implementó los índices 
peso-talla, peso-edad y talla-edad para la categorización 
del estado nutricional, mientras que en nuestro estudio se 
utilizó la clasificación según IMC propuesta por el CDC. 
Estudios futuros deben profundizar en este aspecto y es-
clarecer cuál instrumento evalúa el estado nutricional con 
mayor certeza en la población infantil. Al evaluar por sexo, 
se observó una mayor prevalencia de obesidad en el sexo 
masculino, correspondiéndose con los resultados obteni-
dos en el estudio del SISVAN-INN11 donde en el grupo de 
7 a 17 años comparado por género, se observa que la 
mayor prevalencia de malnutrición por exceso se presentó 
en el género masculino, con un 10,63% para obesidad; 
con diferencia estadísticamente significativa con respecto 
al género femenino; resultados similares a los hallados en 
niños cubanos35; pero en contraste con hallazgos en Espa-
ña y Argentina36,37 que muestran una mayor proporción 
de sobrepeso y obesidad entre las niñas. 

En relación a los aportes nutricionales diarios, las kilocalo-
rías al día consumidas en nuestra población son menores 
en comparación con las consumidas en Argentina y Mé-
xico37,38. En efecto, la herencia cultural de cada sociedad 
es el factor determinante al caracterizar los patrones die-
tarios de cada población39. Aunque estos aportes son pro-
gresivamente mayores a lo largo de los grupos etarios, las 
diferencias no parecen ser significativas. De manera simi-
lar, al comparar los aportes nutricionales entre categorías 

de IMC dentro de cada grupo etario, sólo se observaron di-
ferencias significativas entre los carbohidratos consumidos 
por niños delgados y con sobrepeso entre los 9 y 10 años. 
En este sentido, nuestros resultados coinciden con obteni-
dos en el estudio del SISVAN-INN11 donde el patrón encon-
trado en los sujetos con malnutrición por exceso, no difiere 
del observado en los sujetos con normalidad nutricional.

En cuanto a los patrones de actividad física en nuestra 
población, 93,3% mostró niveles bajos, mientras que sólo 
5,2% realizan actividad física moderada. Estos resultados 
coinciden con los resultados obtenidos en el primer estu-
dio de prevalencia de sobrepeso y obesidad en Venezuela 
realizado por el SISVAN-INN11 donde la población de 7 a 
12 años con diagnóstico de sobrepeso y obesidad no rea-
liza suficiente actividad física entre los cuales el Zulia pre-
senta 73,08% de sedentarismo. Otros reportes similares 
de Norteamérica y Europa40,41 muestran en efecto, bajos 
niveles de actividad física, perfilándolos como una proble-
mática de escala mundial. 

Estudios psicológicos identifican el involucramiento en ac-
tividades como los videojuegos, televisión e internet como 
el principal factor hacia el cual se desvía la atención de 
niños y adolescentes hacia prácticas sedentarias42-45. En 
nuestra población, estos hábitos son altamente prevalen-
tes en ambos sexos, donde la minoría de los sujetos estu-
diados ven televisión, juegan videojuegos o usan la com-
putadora menos de 1 hora por día (sólo 25,7%, 36,2% 
y 11,9%, respectivamente; Tabla 2), con la mayoría de la 
población invirtiendo más de 1 hora diaria a estas activida-
des, que se traducen en tiempo de inactividad física. A su 
vez, esto se refleja en el desarrollo pondoestatural de los 
individuos, observándose una mayor proporción de obe-
sidad entre los individuos con actividad física muy baja. 
En efecto, la realización insuficiente de actividad física ha 
sido descrita como el principal factor de riesgo para valo-
res de IMC elevados, independientemente de los aportes 
dietarios46. Aunque en nuestra población, el uso de TV, 
videojuegos e internet no parece asociarse a la clasifica-
ción de IMC, se observan proporciones significativamente 
mayores de sujetos obesos en la población general entre 
los que ven TV 1-4 horas/día; y mayor sobrepeso entre las 
niñas que ven TV ≥4 horas/día. Estos hallazgos podrían 
explicar parcialmente los bajos niveles de actividad halla-
dos en nuestra población. Sin embargo, en investigacio-
nes ulteriores debe abordarse la exploración otros factores 
psicobiológicos de orden sociocultural, como motivación, 
disponibilidad de tiempo, y dinámica intrafamiliar; al igual 
que barreras de índole ambiental, como la seguridad y cri-
minalidad comunitaria, y accesibilidad a facilidades para la 
realización de AF47; particularmente ante reportes previos 
que describen a poblaciones de origen latinoamericano 
atribuyendo gran importancia a estos elementos al inda-
gar sobre las conductas relativas a la AF48.

En la población de la parroquia Coquivacoa, la prevalencia 
de obesidad infantil parece ser relativamente baja, 
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representando un problema de salud pública de menor 
envergadura que en otras demografías. La ausencia de 
diferencias significativas entre los aportes energéticos 
con respecto al IMC sugiere un papel de mayor peso para 
el contexto psicobiológico de cada individuo, particular-
mente en relación a la realización de actividad física y sus 
factores condicionantes. Dado que la inactividad física 
es un hábito modificable, la promoción de la realización 
de actividad física debe ser considerada una herramienta 
esencial para la prevención de la obesidad y sobrepeso en 
nuestra población infantil. La recomendación actual de la 
Academia Americana de Pediatría49 es oportuna en este 
escenario; proponiendo la caminata y el reemplazo de 
horas invertidas en hábitos como el uso de la TV, video-
juegos y computadores por actividades recreacionales que 
requieran actividad física para asegurar éxito a mediano y 
largo plazo, en conjunto con apoyo sinérgico del núcleo 
familiar e instituciones educativas.
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