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RESUMEN

Para determinar las prevalencias de obesidad global y central en adolescentes escolarizados del Municipio Iribarren y
algunos factores de riesgo se realizé un estudio de prevalencia y asociacion cruzada. Se estudiaron 800 adolescentes entre
15 y 19 afios de edad (405 hombres). El muestreo fue bietapico: a) seleccion aleatoria estratificada de 31 instituciones
segln su nivel educativo; b) seleccion no probabilistica accidental de los adolescentes. Se midié indice de masa corporal
(IMC), indice circunferencia abdominal — talla (ICAT). Se aplicaron cuestionarios sobre habitos de alimentacién y
actividad fisica. El nivel socioeconémico (NSE), peso al nacer de los jovenes e IMC de los padres se obtuvieron con
cuestionarios aplicados a los progenitores. Las prevalencias de obesidad global y central fueron 8,5% y 37,3%,
respectivamente. Los factores de riesgo independientes para obesidad central fueron ser mujer, 18 o 19 afios de edad y
exceso de peso de ambos padres. Este riesgo en mujeres se incrementé en los NSE IV y V. Los factores de riesgo
independientes para obesidad global fueron 18 o 19 afios, NSE I, 1l y Il y exceso de peso de ambos padres. El sexo
masculino y el bajo peso al nacer (BPN) fueron factores de riesgo para obesidad global dependientes de otros factores. Se
concluye que el ICAT identifica mas obesos que el IMC. Es importante identificar la prevalencia de obesidad global y
central, con sus factores de riesgo, con la finalidad de aplicar medidas de prevencién y control efectivas en contra de la
grave pandemia de obesidad.
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GLOBAL VS CENTRAL OBESITY AND SOME RISK FACTORS AMONG

ADOLESCENTS OF A MUNICIPALITY OF VENEZUELA
ABSTRACT

The objective was to determine the prevalence of global and central obesity in school adolescents of Iribarren
Municipality and some risk factors. A cross-association and prevalence study was conducted. 800 adolescents between 15
and 19 years old (405 men) were studied. The two-stage sampling was performed: a) random stratified selecction of 31
institutions according to their educational level; b) accidental non-probabilistic selection of adolescents. Body mass index
(BMI) and waist to height ratio (WHR) were measured. Questionnaires on eating habits and physical activity were
applied. Socioeconomic status (SES), birth weight of young and parental BMI were obtained with questionnaires
administered to parents. The prevalence of global and central obesity were 8.5% and 37.3%, respectively. The
independent risk factors for central obesity were being female, 18 or 19 years old and overweight both parents. This risk is
increased in women of SES IV and V. The independent risk factors for global obesity were 18 or 19 years old, SES I, |1
and Il and overweight both parents. Male gender and low birth weight were risk factors for global obesity dependent on
other factors. It can conclude that the WHR identified more obeses than BMI, so it is important to know the prevalence of
global and central obesity, as well as the risk factors, in order to implement effective prevention and control against the
severe pandemic of obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad es un grave problema de salud que afecta
a individuos de cualquier edad. En la actualidad,
representa el quinto factor de riesgo de muerte mas
importante en el mundo, ademas, constituye el 3,8% de
la carga de morbilidad con enfermedades
discapacitantes como la diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares (ECV) y musculo —
esqueléticas, entre otras™?.

En Latinoamérica la tasa de crecimiento de obesidad y
sobrepeso es mayor que en Europa y Estados Unidos.
Recientemente, en México se reportd 13% de obesidad
en adolescentes entre 12 y 19 afios®, mientras que en
Chile se consigui6 10,8% entre 15 y 24 afios de edad®.
En Venezuela, entre 2008 — 2010, el primer estudio
nacional de obesidad y sobrepeso reporté 21,36% de
exceso de peso en adolescentes entre 13 y 17 afios:
12,03% sobrepeso y 9,33% obesidad. El estado Lara
tuvo una prevalencia de 10% de sobrepeso y 7,94% de
obesidad®.

Como se puede observar, existe una importante
prevalencia de obesidad en el mundo y para lograr una
mayor efectividad en las politicas plblicas dirigidas al
control y prevencién de tal condicién, es importante
conocer no solo su prevalencia, sino también, su
distribucion segln diversos factores de riesgo. Por este
motivo el objetivo de esta investigacion fue determinar
las prevalencias de obesidad global y central en
adolescentes escolarizados del Municipio Iribarren y
algunos factores de riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacion de prevalencia y
asociacion cruzada®. La poblacién estuvo constituida
por todos los adolescentes con edades entre 15 y 19
afios, de ambos sexos, inscritos en instituciones de
educacion media — diversificada y de educacion
superior del Municipio Iribarren - Estado Lara —
Venezuela, durante el lapso mayo 2011 y noviembre
2012. La muestra se calcul6 independientemente para
cada sexo, seglin pautas para estimar una proporcion®.
Segun esto, se considerd un nivel de confianza de 95%,
un error de 5% y una proporcion tedrica de los
fendbmenos en estudio de 50%. Asi, el nimero de
sujetos a estudiar quedo6 establecido en 384 hombres y
384 mujeres, para un total de 768. Sin embargo, se
evaluaron 800 adolescentes, 405 hombres y 395
mujeres.

El tamafio de la muestra de instituciones se calculd
segun férmula matematica para el muestreo aleatorio
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estratificado’, tomando en consideracién los siguientes
pardmetros: un marco muestral de 115 instituciones de
educacion media — diversificada y 10 instituciones de
educacion superior en todo el municipio, un error
maximo admisible del 10% y un nivel de confianza del
95%. La muestra quedd establecida en 28 instituciones
de educacion media — diversificada y 3 de superior, para
un total de 31. La seleccidn de los adolescentes en cada
institucion fue realizada mediante un muestreo
accidental no probabilistico. Se consideraron como
criterios de exclusion: el embarazo, uso de
anticonceptivos orales, anabolizantes esteroideos vy
trastornos endocrinos.

Una vez informados sobre la investigacion, cada
adolescente mayor de edad firmd voluntariamente su
consentimiento. Los menores de edad lo hicieron junto
con sus padres o representantes legales. El protocolo de
esta investigacion fue aprobado por la Comision de
Bioética del Hospital Universitario de Pediatria “Dr.
Agustin Zubillaga” de Barquisimeto.

Se evaluaron los habitos alimentarios y la actividad
fisica como posibles variables confusoras ylo
interactuantes con las variables principales del estudio.
Los habitos alimentarios se evaluaron mediante el
cuestionario “Adolescent Food Habits Checklist”
(AFHC) adaptado para Venezuela®.  Aquellos
adolescentes con 43 puntos 0 menos se consideraron
con habitos alimentarios no saludables. La actividad
fisica se evalué con el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés),
estableciéndose las categorias de actividad: intensa,
moderada y baja’.

Las siguientes variables se investigaron abordando los
progenitores de los adolescentes. Para el NSE, se les
aplicé el Graffar modificado por Méndez Castellano™.
Seguidamente, alguno de los padres dio a conocer el
peso al nacer de su hijo, considerandolo bajo cuando era
menor de 2500 gramos. El IMC de los padres se calculd
a partir del peso y talla reportados por ellos. Se
diagnostico exceso de peso cuando el valor del mismo
era igual o mayor a 25 Kg/m?.

Seguidamente, se procedié a medir a cada adolescente
su talla mediante la técnica de la plomada. El peso se
midi6 con wuna balanza calibrada, marca Virtual
Measurements and Control VBF-362, cuya capacidad
era de 150 kilos y apreciacion de 100 gramos. La
circunferencia ~ abdominal (CA) se midid
inmediatamente por encima de las crestas iliacas con
una cinta métrica Holtain LDT de 150 cm y apreciacion
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de 1 mm. La técnica de medicién fue la descrita en el
manual de procedimientos de FUNDACREDESA™.

Se calculd el IMC (peso/talla®) y se diagnostico
obesidad global segln curvas de percentiles, para edad
y sexo, del | Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo de la Poblacién Venezolana (Proyecto
Venezuela), cuyos puntos de corte fueron valores
mayores del percentil 97*2. El ICAT se obtuvo mediante
el cociente entre la CA 'y la talla, ambos en cm. Valores
del ICAT mayores o iguales a 0,5 se consideraron como
criterio de obesidad central®.

El andlisis estadistico se realizd con el SPSS version
17 y el EPI —INFO 2002. La asociacion estadistica se
evalué con la prueba de Chi® ajustada de Mantel —
Haenszel, para la cual se estableci6 un nivel de
significancia (p) menor de 0,05*. Como medidas de
riesgo epidemioldgico, se calcularon las razones de
prevalencia (RP) e intervalos de confianza al 95%
(1C95%) crudos y ajustados segun posibles variables de
confusion. Se investigaron fendmenos de interaccion
cuyos resultados en cada estrato se presentaron en
nimeros y porcentajes con valores de significancia
estadistica de Chi? de Pearson, la RP y el IC95%°.

RESULTADOS

Se estudiaron 800 adolescentes, 50,6% eran hombres.
El promedio de edad en ambos sexos fue 17 + 1,4 afios.
La muestra se distribuy6 de manera equitativa en ambos
sexos y en todos los grupos etarios con una p > 0,05
(datos no mostrados).

Segun el Graffar, el mayor porcentaje de adolescentes
correspondié al NSE Il con 33,9%; seguido del NSE II1
con 29,8%; luego el NSE IV con 26,5%; seguidamente
los NSE | y V con 6,5% y 3,3%, respectivamente. Los
adolescentes quedaron distribuidos, en todos los
estratos, en porcentajes muy similares para ambos
sexos, con una p > de 0,05 (datos no mostrados).

La prevalencia de obesidad global fue 8,5% y la de
obesidad central 37,3%. Se hall6 mayor prevalencia de
obesidad global en adolescentes con las siguientes
condiciones: 18 y 19 afios (11,4%), NSE I, 1l y 1l
(10,2%) y exceso de peso de ambos padres (10,6%) con
respecto a aquellos jovenes que tenian 15 a 17 afios
(6,6%), de NSE IV y V (4,6%) y que no presentaban
antecedentes de exceso de peso de ambos padres
(5,8%), respectivamente, diferencias que fueron
estadisticamente significativas (p < 0,05). Las RP
crudas y ajustadas para 18 y 19 afios fueron 1,73 y 1,78,
respectivamente; para NSE I, 1l y 1l 2,21 y 2,24,
respectivamente y para exceso de peso de ambos padres
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1,82 y 1,81, respectivamente. Todas fueron
estadisticamente significativas indicando que tales
condiciones son factores de riesgo para obesidad global
(ver Cuadro 1).

Igualmente, se encontré una prevalencia superior en
hombres (10%) con respecto a las mujeres (7%) y en
aquellos con BPN (14,8%) en comparacion con los que
no tenian dicha condicion (7,9%). La RP de 1,50 para
los hombres solo fue estadisticamente significativa
cuando se ajusto para el NSE y la RP de 1,90 para BPN
cuando se ajustd segUn habitos alimentarios no
saludables. Esto indica que tales variables son factores
de riesgo dependientes de las condiciones de vida (ver
Cuadro 1).

Se encontr6 una mayor prevalencia de obesidad
central en adolescentes de 18 y 19 afios (43,5%),
mujeres (49,1%) y con antecedente de exceso de peso
de ambos padres (40,8%). Tales condiciones fueron
factores de riesgo independientes para obesidad central,
dado por RP crudas y ajustadas para 18 y 19 afios de
1,31y 1,32, respectivamente. De 1,91 y 1,93 para sexo
femenino, respectivamente y de 1,31y 1,34 para exceso
de peso de ambos padres, respectivamente (ver Cuadro
2). Todas estas RP fueron estadisticamente
significativas (ver Cuadro 2).

En el cuadro 3 se presentan las interacciones entre el
sexo y el NSE, tanto para la obesidad global como para
la central. Se encontré que la mayor prevalencia de
obesidad global en los hombres fue en los NSE 1, Il'y
Il (12,8%), siendo el sexo masculino un factor de
riesgo en dichos NSE (RP = 1,74). Por otro lado, se
observé que la prevalencia de obesidad central fue
superior en mujeres de cualquier NSE (46,7% en NSE
I, 1y 1)y (54,5% en NSE IV y V), sin embargo, el
riesgo fue superior en aquellas de los NSE IV y V (RP
= 4,51) con respecto a las de estratos I, I y 11l (RP =
1,50) (ver Cuadro 3).

DISCUSION

La prevalencia de obesidad se ha incrementado
vertiginosamente en todo el mundo durante las Gltimas
décadas. Segun esta realidad, el estudio de la misma es
de suma importancia ya que permitird adoptar medidas
necesarias y efectivas para su prevencion y control .

En el presente estudio la prevalencia de obesidad
global fue de 8,5%. A pesar de que los criterios de
referencia del IMC son diferentes entre diversos
estudios, se puede afirmar que este resultado es inferior
a los reportados en adolescentes estadounidenses,
espafioles, mexicanos y Chilenos*’*®, asi como, muy
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parecidos a los de India, Argentina y Brasil?. Por otro
lado, tienen gran similitud con la prevalencia de
Venezuela y del estado Lara®.

Tampoco existe consenso mundial sobre los patrones
de referencia para diagnosticar obesidad central. A
pesar de esto, se puede afirmar que la misma se ha
incrementado en las Ultimas décadas, incluso en mayor
magnitud durante los Gltimos afios** %, En este caso, la
prevalencia de obesidad central fue de 37,3%, siendo
similar a la reportada en otros estudios que también
aplicaron el ICAT 2%,

La diferencia porcentual en las prevalencias de
obesidad global y central fue similar a lo observado en
otros estudios %*?%?7. Estos resultados demuestran que
el ICAT identifica mas obesos que el IMC y que existe
un importante porcentaje de obesos segin ICAT que
tienen peso normal. Esto significa que la prevalencia de
obesidad, cuando es evaluada con el IMC, puede ser
subestimada, situacién que tiene implicaciones
negativas para la salud publica, por cuanto se pasa por
alto un importante ndmero de personas con peso normal
que tienen elevado contenido de grasa abdominal y
quienes presentan alto riesgo de complicaciones
metabélicas predisponentes de ECV*26%,

La explicacion de este fendmeno pudiera estar
relacionada con lo siguiente: en la transicién hacia la
obesidad, la acumulaciéon de grasa abdominal se
conjuga con una disminucién de masa muscular, lo cual
mantiene un peso corporal normal. Es por ello que ese
aumento de adiposidad no es detectado por el IMC sino
mediante otras medidas como pliegues cutaneos, CA e
ICAT, entre otros, los cuales estan estrechamente
relacionados con la grasa intra-abdominal 2%, De alli
la existencia de obesos con IMC normal quienes por
tener elevado riesgo de complicaciones clinico -
metabodlicas relacionadas con ECV, requieren ser
identificados eficazmente, para lo cual se recomienda la
medicion, junto con el IMC, de los pardmetros
antropométricos mencionados anteriormente®*,

Tener 18 o 19 afios de edad es un factor de riesgo
independiente para obesidad global y central. Tal
hallazgo coincide con resultados reportados por
diversos autores, pudiéndose afirmar que la prevalencia
de obesidad aumenta con el avance de la edad®.

Se encontr6 que el riesgo de obesidad global en
varones depende de factores extrinsecos como el NSE.
Al comparar con otras investigaciones, se encontro que
el predominio en hombres ha sido reportado en otros
paises, asi como en Venezuela >'®*°. No obstante, en
tales estudios no se habla de dependencia o no, de dicho
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riesgo, a otros factores. Asimismo, la mayor prevalencia
en NSE altos coincidi6 con otras investigaciones de
paises en desarrollo 23, Esta Gltima asociacion pudiera
ser explicada por una mayor disponibilidad de dinero
para consumir alimentos fuera del hogar y/o disponer de
ciertas comodidades promotoras de sedentarismo (uso
de vehiculo propio, computadoras, etc.)®*. Otros lo han
asociado a factores psicosociales, los cuales no fueron
objeto de estudio en esta investigacion®.

Igualmente, se encontré que ser mujer es factor de
riesgo independiente para obesidad central, resultados
similares fueron encontrados en otros estudios %%,
Este riesgo existe independientemente de la condicion
socioecondmica, sin embargo, es mayor en mujeres de
NSE IV y V. Segln esto, el bajo NSE pudiera explicar
parcialmente las diferencias observadas en la
prevalencia de obesidad central entre mujeres y
hombres. La otra parte de dicha variacion pudiera ser
explicada, en adolescentes, por las hormonas sexuales
femeninas que favorecen los depésitos de grasa, como
reserva energética, para garantizar la procreacion y la
lactancia materna®.

La diversidad de hallazgos, dada por una mayor
prevalencia de obesidad global en NSE I, 11 y 1l y de
obesidad central en NSE IV y V, distribucion que
ademas varia segun el sexo, coincide con lo reportado
para paises en desarrollo desde 1990. En tal sentido, la
asociacion entre obesidad y NSE en América Latina ha
sido variada, fundamentalmente, si se estudian
diferentes grupos sociales (hombres, mujeres y/o nifios),
tal como ocurri6 en la presente investigacion.
Probablemente, ese patron variable se esté encaminando
hacia una mayor prevalencia de obesidad en NSE bajos,
fundamentalmente en mujeres adolescentes. Este
fendmeno que ocurre en paises en desarrollo evidencia
que los patrones de configuracion social de la obesidad
son complejos, dindmicos y diversificados™.

El BPN fue factor de riesgo para obesidad global
dependiente de hébitos de alimentacion no saludables.
Tales resultados sugieren que su efecto depende de
condiciones postnatales que rodean al adolescente.
Estos hallazgos pudieran tener una explicacién en
diversas investigaciones que han reportado que la
obesidad se asocia a una ganancia de peso acelerada en
el periodo postnatal, concretamente durante la nifiez y la
adolescencia, sobre todo en nifios con BPN y con
retardo del crecimiento en los dos primeros afios de
vida. Es decir, en la medida que la recuperacién del
peso sea mas acelerada después de los dos afios de edad,
mayor riesgo habrd de un aumento del IMC, pero a
expensas del tejido graso. Logicamente que esto va a
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depender de los habitos alimentarios y, posiblemente,
de la préctica de actividad fisica durante esos afios de
vida®’.

Asimismo, investigadores mexicanos han planteado
la hipétesis de que poblaciones que han sufrido algin
tipo de carencia socioecondmica, en alguna etapa de la
vida, pueden tender hacia la sobrealimentacion, lo cual
da fuerza al surgimiento de una teoria de tipo socio —
cultural y antropoldgica. En definitiva, estos hallazgos
sugieren que en lugar de una programacion prenatal, la
programaciéon de la composiciéon corporal por la
velocidad del crecimiento postnatal y la nutricion
durante la infancia tardia y adolescencia son factores de
riesgo muy importantes para el desarrollo de obesidad®"
40

El exceso de peso de ambos padres resultd ser factor
de riesgo independiente para ambos tipos de obesidad.
Este Gltimo resultado coincide con otros autores quienes
han manifestado que tal circunstancia puede ser
explicada, parcialmente, por el modelaje de habitos
dietéticos no saludables e inactividad fisica de sus
padres, influencia que en los Gltimos afios, de transicion
nutricional, ha jugado un rol fundamental en la
creciente epidemia de obesidad. Sin embargo, no se
debe olvidar que nifios y adolescentes comparten una
carga genética proveniente de sus padres, la cual
determina el biotipo o la tendencia a padecer

enfermedades en una persona, tal como la obesidad
18,24,32

Se concluye que para la salud publica es muy
importante identificar a la poblacién adolescente con
obesidad global y obesidad central, asi como tener
conocimiento de la distribucion de dichos sujetos segin
sus factores de riesgo, con la finalidad de aplicar
medidas de prevencion y control suficientes y efectivas
en contra de la grave pandemia de obesidad.
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Cuadro 1
Adolescentes con obesidad global segin variables demograficas y algunos antecedentes patologicos
OBESDAD GLOBAL
RPCrda  RP Ausizda
VARIABLE Presents Lusente Totd p 1C95%) 1C05%
N % N* ‘it N %
Edad
18819 onca I 114 278 836 M5 100 17 178
15817 ance 2 68 453 w4 435 100 000* (110-2,73) (127-273)
Total 68 85 132 95 800 10D
Sexn
Mastuling 8 100 Jee 0.0 405 100 1.3 150
Femening 29 70 J66 0 335 100 004 (0.83-2,08) (1,03-205)
Tolal (i 85 732 ME 200 100
Niveles Socices onomicos
[all 57102 34 688 361 100 221 224
VeV T ” 054 BH 100 0000 [118-413) (144-348)
Toa (5] B85S 732 915 800 100
Bajp Peso &l Nacer
Sl 9 148 52 85.2 g1 100 187 180
NO g 78 666 21 723 100 001 (0.97-359) (1,19-3,00)
Tolal e Ed 718 e 734 100
Exreso ge peso de uno ce
los podres
Sl 17 63 253 8,7 270 100 067 065
NO £l 83 37 €07 413 100 008 (0,39-117) (0 47-101)
Total % B1 632 “e 838 100
Exsesa de peso de ambos
padres
Sl B 106 296 5.4 RE) 1] 182 181
NO 21 58 340 8472 %1 100 0.0 (1,10-306) (125-2.62)
Tolal 56 8.1 636 ) €52 100

RP R&z0n ge pravalencia: 1G35% Intervalo dg tO.MIEHZB al 95%; p: SIgnineantia estadistca ae Ch:ﬂumtla ]
Martel Haerszel *Asociacion estadisticamente significativa.
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[Cuadro 2

Adolescentes con obesidad central segin variables demograficas y algunos antecedentes patologicos

QOEESIDAD CENTRAL

Prazant Avzents Totst RP Crude AP Ajustada
VARIABLE razants U P (1C05%) (ICO6%)
NT 56 N a4 N %
Eded
15 8 18 afos 137 435 178 56.5 ANs 100 1,21 1.32
158 1T allos 101 3.2 324 00,5 Z 100 0.002* [(110-1567) (1,10-131)
Total 288 ar.a 502 827 200 100
S=:0
Famaniro 104 401 201 B0.0 20E 100 1.0 142
Masculino 04 287 301 T42 408 100 D.00D* (1.858-232) (1.07-22%)
Total 288 373 502 82,7 8ac 100
Niveles Socioecondmicos
R 217 287 344 91,3 £31 100 1,14 1,15
W,V 21 =0 152 881 230 100 0200  (082-142) (1.0-1232)
Total 208 3IT3 a02 oz.7 20 100
Bajo Fezo ol Nacer
= 25 410 a8 50.0 61 100 1,11 1,13
NO 207 ne 420 83.1 T23 100 022e {081 = 1.22) 10,88 = 1.42)
Total 202 T2 462 82,0 734 100
Expaso de peso de uno e
los padres
b= €0 23,2 1e0 8&.7 27 100 R =] 0.e9
NO 157 37e 281 224 418 100 0280 (0,72-1.10) 0,78 - 1,01)
Total 247 kLX< 441 841 638 100
Exceso de peso de ambes
o
3l 138 405 160 582 3 100 1,31 1.34
NO 112 Mo 2480 260 261 100 D.000* (1,07-181) 1,18 - 1,54)
Total 247 167 445 842 862 100

RPF. Razdn ce prevalencia, ICEBI% . Inlervalo de confianza al €0%, 0. Significancia estad(slica de Ch’sgusla:lsue
Mantal Heanszal; *Asociacion astadistioamenta significativa.

[Cuadro 3

Interacciones al estratificar variable sexo segin el NSE

VARIABLE DE FACTCR DE
ESTRATIFICACION RIESGO OBESIDAD GLOBAL
P RP 1C95%
TOTAL
NSE Sexo - —
N %
Masculino 37 128 252 @72 289 100
LU Femerino 20 74 252 28 272 100 083 174 [(1.04-292)
Tota 57 102 504 0658 st 100
Masculino 2 17 114 a3 118 100
W,V Femeninc = 73 M4 @27 123 W0 0O4F 028 (010-107)
Tots " 46 226 =43 239 100
DSESIDAD CENTRAL
FPresente Ausenic
N % N %
Femenino 127 67 145 Sa3 272 100
Lum Masculing 0 314 198 633 28 100 000 1,50 121-188
Tota 217 387 344 743 1 100
Femennc 67 545 56 455 123 100
W, v Masculine 14 121 102 879 116 100 0,00¢ 4.5 269 T 57
Total 81 339 158 681 239 100

RP: Razén de Prevalencie; IC95%: Intervaio de confianza ol 95%; p: Significancia estadistica de
Chi* de Pearson; *Asociacion cstadisticamente significativa.
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