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Resumen: Investigaciones epidemiolégicas reconocen la importancia de la actividad fisica en la
promocion de la salud especialmente en el campo de las enfermedades cardiovasculares y la obesidad.
El Estudio Latinoamericano de Nutricion y Salud (ELANS) en Venezuela, de corte transversal, ejecutado
entre 2015, defini6 el perfil antropométrico y evalué el patrén de actividad fisica de la poblacién
venezolana entre 15 y 65 afios. La muestra polietapica, estratificada por regiones (Capital, Oriental,
Llanos, Central, Guayana, Andes y Occidental), incluyé 1132 individuos segun edad, sexo y estrato
social. Se utilizd el cuestionario IPAQ, version larga y se investigd actividades en el tiempo libre y
transporte activo (caminata y bicicleta). Los hombres presentaron mas sobrepeso y las mujeres mas
obesidad con predominio de distribucién abdominal desde temprana edad. La obesidad cervical (OC)
por circunferencia de cuello, fue mayor en hombres. El transporte principal fue el autobts (67%) en
los tres estratos socioecondmicos y en todas las regiones. El 63% realizaron caminatas de al menos 10
minutos diarios para trasladarse de un lugar a otro con diferencias por sexo, region y frecuencia. Los
hombres ejecutaron mas actividad vigorosa (futbol) y en general 34,9% prefiri6 el baile y coreografias.
La conducta sedentaria como ver televisiéon (92,1%), sentarse a hablar con amigos (80,5%), hablar
por teléfono (74,8%) y uso de computadora e internet (52,6%), presenté diferencias significativas por
region. El entorno de vivienda se caracterizé por buena accesibilidad a servicios en los alrededores,
altos niveles de inseguridad y pobre iluminacién en su zona y lugares de recreaciéon. An Venez Nutr
2017; 30(1): 53-67.
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The Venezuelan Study of Nutrition and Health: Anthropometric profile and pattern
of physical activity. Latin American Study of Nutrition and Health Study Group

Abstract: Epidemiological researches are aware of the importance of physical activity in health pro-
motion, especially in the area of cardiovascular disease and obesity. The Latin American study of nu-
trition and health (ELANS) Venezuelan group, developed a polietapic cross-sectional research during
years 2014-2015. Present study characterized anthropometric profiles and habitual physical activity,
during leisure time and active transportation (walking and biking) using the long version of the IPAQ
questionnaire. The study comprised 1132 Venezuelan subjects15 to 65 years of age, previously defi-
ned by socio-economic and demographic factors. Taking these parameters into account, the following
regions were selected: Capital, Oriental, Los Llanos, Central, Guayana, Andes and Occidental. Males
showed more overweight and females greater obesity. Abdominal obesity characterized both groups
with dominance and at early age in women. The main transportation was BY bus (67%) in the three
socio-economic strata and in all the regions. 63% performed for at least 10 minutes daily walking to
move from one place to another with differences by sex, region and frequency. The male group per-
formed more vigorous activity (soccer) and in general, 34.9% preferred dance and choreography. The
environment of sedentary behavior with significant differences by region was defined by watching te-
levision (92.1%), sitting and talking with friends (80.5%), talking on the phone (74.8%), and the use of
computer and internet (52.6%). The home environment was characterized by proximity to services in
the surroundings, and high levels of insecurity in their area and places of recreation, mainly associated
with the absence of street lighting. An Venez Nutr 2017; 30(1): 53-67.
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Los estudios epidemiolégicos han demostrado el au-
mento sostenido en las Gltimas décadas, de los factores
de riesgo que dan origen a las enfermedades cardio-
vasculares y metabolicas. Entre ellos, el sobrepeso y la
obesidad son considerados como problemas de salud
publica que afectan tanto a las poblaciones de los paises

An Venez Nutr 2017; 30(1): 53-67. 53




Mendez-Pérez et al.

industrializados como a los emergentes; alteraciones en
el estado de salud que deben ser analizadas dentro de un
contexto global, con especial énfasis en los patrones de
alimentacion y el estilo de vida circundante (1).

En Venezuela se han realizado estudios de amplia co-
bertura que utilizaron la antropometria y, dieron origen
a los valores de referencia de crecimiento, desarrollo y
maduracion de la poblacion venezolana “Estudio Nacio-
nal de Crecimiento y Desarrollo Humano (ENCDH)”.
Los resultados mostraron las diferencias en el creci-
miento y desarrollo en el ambito regional, urbano-rural
y por estrato socio-econdmico (2). Simultdneamente se
llevo a cabo el “Estudio Longitudinal del Area Metro-
politana de Caracas” (ELAMC), entre los afios 1976-
1982, en una muestra de 201 nifios de estratos altos. Los
resultados permitieron elaborar curvas de velocidad y
de distancia de las variables peso y talla segin ritmo o
“tempo” de maduracion, asi como la variabilidad de los
eventos puberales para uso clinico (3). De igual manera,
es oportuno mencionar el “Estudio Transversal de Ca-
racas” (ETC), realizado en 7.140 sujetos masculinos y
femeninos, de 0 a 24 afios, pertenecientes a los estratos
I, Il y III de Graffar, a cargo de la Fundacion Centro de
Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion
Venezolana (FUNDACREDESA), conjuntamente con el
Instituto Nacional de Nutricioén y la Universidad Simon
Bolivar. Los hallazgos mostraron el marcado dimorfis-
mo sexual en todas las variables antropométricas estu-
diadas y permitieron la elaboracion de valores de refe-
rencia para cada variable (4).

El Instituto Nacional de Nutricion (5) entre 2008-2010,
llevo a cabo un estudio nacional de tipo descriptivo-
exploratorio-transversal en 22.646 sujetos de uno y otro
sexo, entre 7 y 40 afios. Se encontraron prevalencias de
sobrepeso y obesidad que variaron de acuerdo a los gru-
pos etareos y por region, siendo Delta Amacuro, Bolivar,
Nueva Esparta, Guarico y Falcon las entidades federales
con mayor porcentaje de obesidad,

En Venezuela, ha existido particular interés en estudiar
los efectos beneficiosos de la actividad fisica en la dismi-
nucion del sobrepeso y la obesidad de la poblacion mas
joven; en efecto, un estudio nacional entre 2008-2010
en nifios y adolescentes de 7 y 12 afios, encontrd que
98,16% de los que presentaron sobrepeso, no realizaron
suficiente actividad fisica. Por otra parte, el grupo de 13
y 14 afos con sobrepeso y obesidad, presentd 47,14%
y 48,15% de sedentarismo respectivamente, y el grupo
entre 18 y 40 afios con sobrepeso, 43,67% clasifico in-
suficientemente activo de acuerdo a la metodologia de
IPAQ (5).

Enmarcado en esta misma linea de investigacion, la En-
cuesta Nacional de Consumo de Alimentos (6) en el II
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trimestre de 2013, encontré que la poblacion realizo ac-
tividad fisica ligera 65,7%, moderada 29,5% e intensa
4,8% y la zona geografica mas sedentaria fue la Zuliana
con 81,2%, que estuvo acorde con el alto porcentaje de
sobrepeso reportado en esa region.

Un estudio nacional atin mas reciente entre 2014-2015,
sefialo que el sedentarismo se increment6 de 47% a 53%,
con una disminucion de la actividad fisica moderada de
44% a 39% en el periodo anteriormente mencionado (7).

La cantidad de estudios locales que han utilizado la an-
tropometria como la técnica seleccionada para dar infor-
macion sobre el estado nutricional, maduracion, compo-
sicion corporal, desarrollo somatico y temas conexos es
una tarea dificil de abordar. Igual situacion se observa
aunque en menor escala, para las investigaciones locales
en el area de actividad fisica, debido a que la literatura
venezolana especializada, resefia abundantes investiga-
ciones al respecto que aportan informaciones muy valio-
sas sobre la tematica en referencia.

Investigaciones epidemiologicas en las ultimas décadas,
sefialan la relacion beneficiosa entre la actividad fisica
y la salud fisica y mental en la prevencion del sobrepe-
so y obesidad y ademas se le considera como un factor
protector de riesgo cardiovascular y del desarrollo de
capacidad cognoscitiva (8,9). Al respecto, se ha com-
probado que la actividad fisica esta intimamente rela-
cionada con la salud y la calidad de vida, dado que una
persona fisicamente activa presenta menores riesgos de
desarrollar patologias que contribuyan a elevar los in-
dices de mortalidad y morbilidad. En la practica clinica
tiene un impacto positivo en el tratamiento y rehabilita-
cion de enfermedades cronicas tales como hipertension,
dislipidemias, obesidad, diabetes, sindrome metabolico,
canceres, entre otros (10).

Este articulo forma parte de los resultados del estudio
epidemiologico Latinoamericano de Nutricion y Salud
(ELANS) en Venezuela, cuyo objetivo fue definir el per-
fil antropométrico de la poblacion venezolana entre 15
y 65 anos y evaluar el patron de actividad fisica. Para-
lelamente, similares investigaciones para la evaluacion
de la ingesta nutricional, la actividad fisica y la relacion
entre ambas, se desarrollan en siete paises latinoameri-
canos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Peru, de acuerdo a los parametros establecidos
en el protocolo de ELANS (11),

Metodologia
El estudio fue de tipo transversal y el trabajo de cam-
po se realizé durante los afios 2014 y 2015. El disefio
general que se aplico fue de una muestra polietapica,
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estratificada por conglomerados geograficos (regiones).
Para la seleccion de la muestra privilegio la informacion
demografica disponible y oficial (fuentes de datos pro-
venientes del sistema estadistico nacional). El criterio
para seleccionar las principales regiones fue su peso
poblacional y se excluyeron solo aquellas de menor
relevancia (regiones insulares, de muy bajo peso po-
blacional, o de baja incidencia de poblacion urbana).
Bajo estos parametros se seleccionaron las siguientes
regiones: Capital, Oriental, Los Llanos, Central, Gua-
yana, Los Andes y Occidental.

La muestra incluy6 1132 individuos (48,8% hombres
y 51,2% mujeres) definidos por factores socioecono-
micos y demograficos (Cuadro 1). El mayor peso en la
muestra correspondio6 al estrato bajo (77%) asi como
también fue preponderante el nivel de educacion basica
(68%).

Procedimientos

Se realiz6 un entrenamiento previo dirigido a los ins-
tructores, quienes posteriormente capacitaron al perso-
nal de campo. Los instructores responsables del entre-
namiento del personal de campo, se entrenaron en un
taller que contempld aspectos éticos, tedricos y prac-
ticos que en forma clara y concisa, se enfoco en las
cinco dimensiones corporales contempladas en el estu-
dio, en sus técnicas, métodos, manejo e instalacion de
los equipos antropométricos y se giraron instrucciones
precisas para el levantamiento de la informacion y su
posterior insercion en el protocolo antropométrico. De
igual forma se capacitaron en la aplicacion del cues-
tionario largo de actividad fisica (IPAQ), se les explicod
su estructura y el tipo de informacion que se debia ob-
tener a partir de ¢l. Para finalizar la sesion practica se
hizo un simulacro de aplicacion del cuestionario, para
afinar detalles acerca del abordaje del entrevistado, va-
lorar las diversas respuestas que se podrian obtener y
despejar dudas en cuanto a la informacion obtenida

El taller tedrico-practico se llevo a cabo en dos etapas,
en la prueba piloto y antes de la ejecucion del trabajo
de campo en todo el pais.

Control de calidad del personal técnico

Como parte del proceso de entrenamiento, los ins-
tructores recopilaron los datos de cada una de las
variables, con el fin de calcular el error técnico de
medicion intra-observador. Se obtuvo en promedio
un coeficiente de confiabilidad de 0,97, valor consi-
derado aceptable para las variables antropométricas
seleccionadas.

Cuadro 1. Distribucion de la muestra por sexo, grupos
de edad, nivel socioeconémico y region.

Variable Categoria  Frecuencia %
Sexo Hombre 552 48,8
Mujer 580 51,2
Grupos de Edad 15a 19 afos 156 13,8
20 a 34 afos 459 40,5
35a49 anos 313 27,7
50 a 65 afos 204 18,0
Nivel Socioeconémico Alto 62 5,5
Medio 190 16,8
Bajo 880 77,7
Region Capital 228 20,1
Oriental 119 10,5
Los Llanos 154 13,6
Central 298 26,3
Guayana 63 5,6
Los Andes 102 9,0
Occidental 168 14,8
Total 1132 100
Antropometria

Las variables antropométricas consideradas fueron:
peso, talla y las circunferencias de cuello, cintura y ca-
dera; las cuales fueron tomadas al individuo selecciona-
do en su hogar, durante la primera visita.

El peso se tomo con una balanza Fit-ScanHD-389F,
con capacidad hasta 150 kg y precision de 0.1 kg. La
estatura maxima se midié con un tallimetro Seca 213,
con sensibilidad de 0,1 mm y capacidad maxima de 205
cmy las circunferencias, con una cinta métrica metalica
marca Rosscraft y capacidad maxima de 200 cm.

Se calculd el Indice de Masa Corporal (IMC)= Peso
(kg)/Talla (m?). Para la poblacion entre 15-18 afios,
se utilizo el programa WHO Anthroplus, expresado en
puntajes Z y percentiles. Los puntos de corte para sobre-
peso y obesidad se ubican en los percentiles 85y 98, 6
+1 DS y +2 DS, respectivamente. El punto de corte para
delgadez es -2 DS y -3 DS para delgadez extrema (12).

En los adolescentes se compar6 la altura con la refe-
rencia adecuada segin edad y sexo para evaluar el cre-
cimiento. El punto de corte de -2 DS fue considerado
como baja altura para la edad. Para los adultos (19-65
afios) se utilizo la clasificacion internacional del IMC
de la OMS, de acuerdo a los valores que se presentan
en el Cuadro 2.
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Cuadro 2: Categorias de clasificacién del IMC para adultos

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Valores principales Valores Adicionales
Bajo Peso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99 16,00-16,99
Delgadez leve 17,00-18,49 17,00-18,49
Rango normal 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99
Sobrepeso >25,00 >25,00
Pre-obeso 25,00-29,99 25,00-27,49
27,50-29,99
Obesidad >30,00 >30,00
Obesidad clase 1 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
Obesidad clase 1I 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99
Obesidad clase III >40,00 >40,00

Fuente: ELANS 2014-2016

Circunferencia de cintura (CC)

La medicion de la CC se realizé en el punto medio entre
el reborde costal inferior y la cresta iliaca (13).

Puntos de corte para adolescentes

Para la evaluacion de la CC, se utilizaron los valores
para la edad, el sexo y el origen étnico, recomendado
por Katzmarzyk et al. (14) (Cuadro 3).

Puntos de corte para adultos

Desde el punto de vista metodologico, es importante

Cuadro 3. Valores de puntos de corte de la
circunferencia de la cintura (cm) para los adolescentes,
de acuerdo a la edad, sexo y origen étnico

evaluar el sitio anatdomico determinado para la clasifica-
cion de obesidad abdominal y el riesgo cardiovascular
con el fin de seleccionar el punto de corte mas adecuado
(15). Hay diferentes puntos de corte descritos en la li-
teratura, entre estos se destacan los propuestos por Na-
tional Institutes of Health (NIH) (16) y por la Interna-
tional Diabetes Federation (IDF) (17) (Cuadro 4), como
criterios diagnodsticos de sindrome metabolico (SM) y
son los més utilizados en todo el mundo. Dado que este
estudio no evaluaré otros aspectos de SM, se utilizaran
ambos puntos de corte para la evaluacion de la CC con
el fin de comparar la poblacion, ya que no hay valores
especificos para poblacion latina.

Circunferencia de Cuello (NC)

La circunferencia de cuello permite evaluar la obesidad
cervical (OC). Estos puntos de corte para adolescentes y
adultos, son probablemente los mejores para identificar

Edad Nifos Nifios Ninas Ninas

(afios)  blancos  negros blancas  negras

15 77.9 73,9 713 71,5 Cua_dro 4. Puntos d.e cgrte de la c}rcunferencia (’16 la

cintura para medir riesgo cardiovascular segiin
16 79,0 76,0 71,3 72,8 el NIH, 1998 y el IDF, 2006.
17 79,8 77,9 71,3 73,8
g 80.4 9 4 NIH, 1998 IDF, 2006

1 ’ 9.5 71.2 74,7 Hombre Mujer Hombre Mujer

>102 cm > 88 cm >90 cm >80 cm

Fuente: Katzmarzyk et al (2004)(7)
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a las personas con obesidad central y sindrome meta-
bolico, ya que se correlaciona positivamente con esta
ultima patologia (Cuadro 5)

Cuadro 5. Puntos de corte para
la circunferencia de cuello

Adolescentes Adultos
Hombre Mujer Hombre Mujer
>3425cm  >31,25cm >39 cm >35 cm

Fuente 18,19

Relacion cintura- cadera (RCC)

La relacion cintura-cadera (RCC) se calcul6 con la for-
mula: Circunferencia de cintura (cm)/circunferencia de
cadera (cm). Para calificar riesgo de aparicion de en-
fermedades cardiovasculares se utilizo el criterio de la
OMS para hombres >1,0 y para mujeres >0,85 (20).

Relacion cintura-talla (CT)

La relacion cintura-talla (CT) se calculd segun la for-
mula: Circunferencia de cintura (cm)/Talla (cm). Para
determinar obesidad central y riesgo cardiometabdlico,
se utilizd el criterio > 0.5 para hombres y mujeres de
todas las edades (21).

Actividad fisica

En el levantamiento de la informacion se empled el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ
por sus siglas en inglés) en su version larga en espafiol
mexicano, el cual fue adaptado para Venezuela, con
términos y ejemplos ajustados a nuestra realidad
cotidiana (22).

En este estudio, s6lo se incluyeron los dominios de
transporte y actividad fisica realizados en el tiempo
libre. Se omitieron las secciones de actividad fisica en el
trabajo y en el hogar, ya que producto de su validacion
en varios paises de América Latina, estos dos ultimos
aspectos generaron confusion por lo que carecen de
validez en nuestro contexto, mientras que los dos
primeros cobraron importancia a la hora de orientar las
politicas y los programas de salud publica (23).

Se evaluaron los siguientes aspectos: uso de transporte,
caminatas bien para trasladarse de un lugar a otro por
al menos 10 minutos consecutivos, o como forma
de recreacion o deporte. Asi mismo, se tomd en
consideracion el uso de bicicleta, la realizacion de
actividad fisica vigorosa y moderada (tipo, frecuencia
en dias a la semana y tiempo empleado). También

se evalud sedentarismo, caracteristicas de su zona
de habitacion y percepcion del entorno (acceso a
servicios, lugares de esparcimiento y seguridad). Dicha
informacion fue recabada durante la segunda visita en el
hogar del entrevistado.

Analisis estadistico

La informacién se procesd6 en el software SPSS
version 21. Para el andlisis se utilizaron métodos
estadisticos descriptivos, analisis de correlacion,
tablas de contingencia y coeficiente de contingencia,
contrastes de homogeneidad de varianzas, Anova con
post-test de Schefeé¢ (en caso de varianzas iguales)
y Games-Howell (en caso de varianzas diferentes) y
contrastes correspondientes a correlaciones de Pearson
y Chi-Cuadrado. En algunas variables se realizaron
transformaciones mediante el Z-Score calculado segiin
la siguiente relacion: X—x

s
en el cual la media y varianza provenian del calculo
poblacional o de subgrupos (edad, sexo, region) segun
las circunstancias. El analisis se presentd segin grupos
de edad, sexo, estrato social y region, cuando el nivel de
desagregacion asi lo permitio.

Aspectos éticos

El protocolo del estudio fue aprobado por la comision
de ética de la escuela de Antropologia de la Universi-
dad Central de Venezuela. Cumpliendo con los para-
metros de bioética para el estudio con seres humanos y
de acuerdo con la declaracion de Helsinki (24), se hizo
entrega de un consentimiento informado a cada uno de
los participantes durante la primera visita, en el cual se
explicaba cada una de las areas a evaluar y el nlimero de
encuentros que se debian realizar. En total se efectuaron
dos visitas.

Resultados

Antropometria

Se puede apreciar que para uno y otro sexo en las cir-
cunferencias de cuello y las relaciones RCC, ICT e
IMC. Se encontr6 un patron ascendente con la edad que
se estabiliza en los adultos mayores (no difiere signifi-
cativamente del grupo de edad anterior). Por su parte al
comparar a hombres y mujeres dentro de cada grupo se
encontr6 que de 15 a 34 afios el ICT y el IMC no difie-
ren significativamente entre uno y otro sexo, mientras
que la RCC fue diferente. En los mayores a 35 afios
solo el ICT y RCC presentaron diferencia significativas.
(Cuadro 6).
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Cuadro 6. Promedio ¢ intervalo de confianza de las variables antropométricas por sexo y grupos de edad.

Hombre
Indicador 15a19 20a 34 35a49 50a65

n=82 n=228 n=155 n=87
Peso (kg) 68,1 (64,5-171,7) 77,9 (75,8 - 80) 84,7 (82,1 - 87,2) 79,8 (76 - 83,5)
Talla (cm) 169,6 (168 - 171,2) 172 (171,1-172,9)  171,2(169,9-172,4) 168,6 (167,1 -170,2)

Cuello (mm)
Cintura (mm)

Cadera (mm)

35,5 (34,7 - 36,4)
78,4 (75,6 - 81,2)
93,1 (90,7 - 95,4)

37,7 (37,3 - 38,2)
87,8 (86 - 89,6)
98,2 (96,7 - 99,6)

39,6 (38,9 - 40,3)
96,4 (94,5 - 98,3)
103,4 (101,7 - 105,1)

39,4 (38,6 - 40,3)
95,2 (92,5 - 97,9)
100,3 (97,9 - 102,7)

RCC 0,8 (0,83 - 0,85) 0,9 (0,88 - 0,9) 0,9 (0,92 - 0,95) 0,9 (0,93 - 0,96)
ICT 0,5 (0,45 -0,48) 0,5(0,5-0,52) 0,6 (0,55 -0,57) 0,6 (0,55 -0,58)
IMC 23,6 (22,5 -24,7) 26,3 (25,6 - 26,9) 28,9 (28 -29,7) 28 (26,8 - 29,2)
Mujer
Indicador 15a19 20 a 34 35a49 50 a 65
n=74 n=231 n=158 n=117
Peso (kg) 58,3 (55,1-61,5) 67,3 (65,3 - 69,3) 75,2 (72,8 - 77,6) 72,5 (69,9 - 75)
Talla (cm) 158,5 (157 - 160,1) 159,7 (158,9 - 160,5) 158,8 (157,7-159,9) 155,6 (154,4 - 156,7)

Cuello (mm)

Cintura (mm)
Cadera (mm)
RCC

ICT

IMC

32,1 (31,7 - 32,6)
74,5 (72,2 - 76,8)
94,9 (92,1 - 97,7)
0,8 (0,77 - 0,8)
0,5 (0,46 - 0,48)
23,1 (21,9-243)

33,7 (33,3 - 34)
84,3 (82,4 - 86,1)
100,8 (99,2 - 102,4)
0,8 (0,82 - 0,85)

0,5 (0,52 - 0,54)
26,4 (25,6 - 27,2)

35,2 (34,7 - 35,7)
93,5 (91,5 - 95,5)
107,1 (105,3 - 108,8)
0,9 (0,86 - 0,88)

0,6 (0,58 - 0,6)

29,8 (28,9 - 30,7)

35,5 (35,0 - 36,0)
95,2 (92,8 - 97,6)
106,5 (104,4 - 108,5)
0,9 (0,88 - 0,91)

0,6 (0,6 - 0,63)

29,9 (28,9 - 30,9)

Nota: El cuadro expresa promedios e intervalos de confianza (95%) entre paréntesis

Ademas se presentd correlacion significativa entre la
mayoria de las variables dos a dos (Correlacion de Pear-
son) a excepcion de la talla con IMC y con RCC en los
hombres y talla con RCC en mujeres, que no resultaron
significativos.

En general los valores de las variables se incrementaron
con la edad en uno y otro sexo, excepto la talla en los
adultos mayores que resultd ligeramente mas baja, res-
pecto a los adultos mas jovenes. Similar comportamien-
to se observo en la circunferencia de cadera, en especial
en hombres.

Circunferencia de Cintura (CC)

Se encontraron diferencias en la clasificacion en el gru-
po de 35 a 49 afios para uno y otro sexo, debido a que
la referencia de NIH clasific6 mas normalidad con CC,
69% en hombres y 25,6% en mujeres normal, mientras
que la IDF sdlo clasifico 28,4% y 12,0% respectivamen-
te. En general, en las edades juveniles y adolescentes
por ambas referencias, mas de la mitad de la poblacion
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clasifico normal, siempre mayor con la referencia de
NIH. (Cuadro 7)

Obesidad cervical (OC)

La obesidad cervical (OC) por circunferencia de cuello,
fue mayor en hombres. Las prevalencias mas altas se
encontraron en la region Capital en mujeres y Occiden-
tal en hombres y en la region Oriental fueron similares
en los dos sexos. En las regiones Guayana y Andes se
encontraron las prevalencias mas bajas en hombres y
mujeres respectivamente. (Cuadro 8).

Relacion Cintura-Cadera (RCC)

La obesidad abdominal se presenté en menor frecuen-
cia en los hombres que en las mujeres, en todas las eda-
des y disminuyo con la edad el porcentaje de personas
en la categoria normal, y apareci6 mas temprano en las
mujeres. (Cuadro 9).Se encontraron diferencias signifi-
cativas (Chi-Cuadrado p>0,05) en las distribuciones de
los perfiles de uno y otro sexo y grupos de edad.
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Cuadro 7. Porcentaje de obesidad de acuerdo a circunferencia de cintura por edad y sexo. NIH - IDF

Sexo Grupo de NIH 1998 IDF 2006 Total
Edad CC Alta CC Normal CC Alta CC Normal
(afios) n (%) n (%) n (%) n (%) n
Hombre 15a19 25 (30,5) 57 (69,5) 29 (35,4) 53 (64,6) 82
20 a 34 31(13,6) 197 (86.,4) 96 (42,1) 132 (57,9) 228
35a49 48 (31) 107 (69) 111 (71,6) 44 (28,4) 155
50 a 65 26 (29,9) 61 (70,1) 58 (66,7) 29 (33,3) 87
Total 130 (23,6) 422 (76,4) 294 (53,3) 258 (46,7) 552
Mujer 15a19 29 (39,2) 45 (60,8) 33 (44,6) 41 (55,4) 74
20 a 34 81 (35,1) 150 (64,9) 147 (63,6) 84 (36,4) 231
35a49 100 (63,3) 58 (36,7) 135(85,4) 23 (14,6) 158
50 a 65 87 (74.,4) 30 (25,6) 103 (88) 14 (12) 117
Total 297 (51,2) 283 (48,8) 418 (72,1) 162 (27,9) 580
Total 15a19 54 (34,6) 102 (65.,4) 62 (39,7) 94 (60,3) 156
20 a 34 112 (24,4) 347 (75,6) 243 (52,9) 216 (47,1) 459
35a49 148 (47,3) 165 (52,7) 246 (78,6) 67 (21,4) 313
50 a 65 113 (55,4) 91 (44,6) 161 (78,9) 43 (21,1) 204
Total 427 (37,7) 705 (62,3) 712 (62,9) 420 (37,1) 1132
Cuadro 8. Porcentaje de obesidad cervical Cuadro 9. Prevalencias de obesidad abdominal
por region y sexo segun la relacion Circunferencia Cintura/
Ci fi ia Cadera.
Region Obesidad cervical fredmierencia tadera
Hombre Mujer Sexo Edad Clasificacion por RCC
% % (afios) Normal Obesidad
% Abdominal
Capital 473 50,8 n e n?igmma
Central 44,1 433
Guayana 40,3 36,4 Hombre 15a 19 (n=82) 81 (98,8) 1(1,2)
Los Andes 60,4 442 20 a 34 (n=228) 214 (93,9) 14 (6,1)
Los Llanos 19,4 53,1 35a49 (n=155)  138(89,0) 17(11,0)
Occidental 57,1 37,7 50a65(m=87)  68(782)  19(21.8)
Oriental 47,6 477
Total (n=552) 501(90,8)  51(9,2)
Total 48,7 44,8

Mujer 15 a 19 (n=74) 68(91,9)  6(8,1)
20a34 (n=231)  131(56,7) 100 (43,3)
35249 (n=158)  57(36,1) 101 (63,9)
50a65(m=117) 30(25,6)  87(74,4)

Indice Cintura Talla (CT)

En general las mujeres presentaron mayor prevalencia
de obesidad central que los hombres de acuerdo a este

indicador (Cuadro 10). Las prevalencias mas altas se Total (n=580) 286 (49,3)  294(50.7)
encontraron en la region de Guayana en uno y otro sexo  Total 15a 19 (n=156) 149 (95,5) 7(4.5)
y se observo un gradiente de obesidad central por estra- 20234 (n=459)  345(752) 114 (24.8)

3 0 1 0 0
tos (bajo 63,2%. medio 64,2% y alto 80,6%). 35249 (n=313) 195 (62.3) 118 (37.7)

50265 (n=204) 98 (48,0) 106 (52,0)

Indice de Masa Corporal (IMC) Total (n=1132) 787 (69.5) 345 (30.5)

En las mujeres predominé la obesidad (31,6%vs 24,9%)
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Cuadro 10. Descriptivas de Cintura -Talla por sexo, region y grupos de edad.

CT Hombre Mujer
Normal Obesidad Normal Obesidad
N % N % N % N %

Grupos de edad

(anos) 15a19 64 78,05 18 21,95 53 71,62 21 28,38
20 a34 114 50,00 114 50,00 92 39,83 139 60,17
35a49 28 18,06 127 81,94 21 13,29 137 86,71
50 a 65 18 20,69 69 79,31 14 11,97 103 88,03
TOTAL 224 40,58 328 59,42 180 31,03 400 68,97

Region Capital 48 43,64 62 56,36 38 32,20 80 67,80
Oriental 25 42,37 34 57,63 18 30,00 42 70,00
Los Llanos 39 50,65 38 49,35 25 3247 52 67,53
Central 53 36,81 91 63,19 47 30,52 107 69,48
Guayana 11 3548 20 64,52 6 18,75 26 81,25
LosAndes 18 36,73 31 63,27 18 33,96 35 66,04
Occidental 30 36,59 52 63,41 28 32,56 58 67,44
TOTAL 224 40,58 328 59,42 180 31,03 400 68,97

mientras que en los hombres fue mayor el sobrepeso
(36,7%vs 30,3%) (Cuadro 11). La prevalencia de
obesidad en ambos grupos fue mas alta a partir de los 35
afios. En los adolescentes masculinos, los valores mas
altos de IMC se presentaron en la region Occidental
y Andina; mientras que, en los adultos jovenes se
concentraron en la region Central. En las mujeres, los

valores mas altos se encontraron en las adolescentes de
la region Capital y en las mujeres adultas de las regiones
Oriental, Llanera y Occidental (Figuras 1 y 2).

Actividad fisica
Transporte: Uso de vehiculos

El tipo de vehiculo frecuentemente utilizado por las

Cuadro 11. Prevalencias del estado nutricional segiin IMC por grupos de edad y sexo.

Sexo Edad Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obeso
(afios) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hombre 15a19 0(0,0) 52 (64,2) 18 (22,2) 11 (13,6)
20 a34 7(3,1) 89 (39,0) 86 (37,7) 46 (20,2)
35a49 4 (2,6) 30 (19,4) 65 (41,9) 56 (36,1)
50 a 65 0(0,0) 30 (34,5) 33 (37,9) 24 (27,6)
Total 11(2) 201 (36,5) 202 (36,7) 137 (24,9)
Mujer 15a19 0(0,0) 54 (73,0) 10 (13,5) 10 (13,5)
20 a34 10 (4,3) 102 (44,2) 73 (31,6) 46 (19,9)
35a49 3(1,9) 27 (17,1) 57 (36,1) 71 (44,9)
50 a 65 1 (0,9) 24 (20,5) 36 (30,8) 56 (47,9)
Total 14 (2,4) 207 (35,7) 176 (30,3) 183 (31,6)
Total 15a19 0(0,0) 106 (68,4) 28 (18,1) 21 (13,5)
20 a34 17 (3,7) 191 (41,6) 159 (34,6) 92 (20,0)
35a49 7(2,2) 57 (18,2) 122 (39,0) 127 (40,6)
50 a 65 1(0,5) 54 (26,5) 69 (33,8) 80 (39,2)
Total 25(2,2) 408 (36,1) 378 (33,4) 320 (28,3)
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Figura 1. IMC en hombres por region
y grupos de edad

personas entrevistadas se muestra en la figura 3. El
transporte de uso mas frecuente fue el autobus (67%)
en todos los estratos socioeconomicos y en todas las re-
giones, con una frecuencia de uso entre 5 a 7 dias a la
semana. En la categoria otros, se registraron todas las
modalidades de transporte que utilizaron en las distintas
regiones: bicicleta, cabletren, camion, carrito por pues-
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Figura 2. IMC en mujeres por region
y grupos de edad

to, metrocable, rapidito (por puesto), transporte, trans-
porte del trabajo, trolecable y trolebus.

Es importante destacar el uso frecuente de motos en los
estratos bajos (12,5%) y el mayor uso de taxi en el es-
trato alto (20,2%), mientras que, en la region Capital,
40,4% de las personas utiliz6 el metro (subterraneo)
como alternativa de transporte.
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Figura 3. Distribucion porcentual del uso de vehiculos
por niimero de personas.
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Cuadro 12. Tipo de actividad vigorosa.

Ejercicio Frecuencia Porcentaje
Futbol/Futbol Sala/Futbol-Basquetbol/Futbol-Beisbol/Futbol-Otros 67 38,95
Gimnasio/Gimnasio-Maquinas/Gimnasio-Pesas/Spinning/Aerdbicos 24 13,95
Softbol/Beisbol-trotar/Beisbol-otros 15 8,72
Basquetbol/Basquetbol-Karate 14 8,14
Caminatas/Bailar/Caminar en subida/Subir Escaleras 10 5,81
Voleibol 9 5,23
Correr/Trotar 8 4,65
Aerdbicos 7 4,07
Deportes de Combate/Karate/Karate-Atletismo/Tackwondo 6 3,49
Abdominales/Abdominales y barras o musculares/Ejercicios barras-Pesas 5 2,91
Kikingbol/Esgrima/Tiro al arco/Pin Pon 5 2,91
Natacion/Natacion-Boxeo 2 1,16
Total 172 100,0

Transporte activo: caminata y uso de bicicleta

El 63% de los entrevistados realizaron caminatas de al
menos 10 minutos diarios para trasladarse de un lugar
a otro. Los resultados mostraron diferencias por sexo,
region y frecuencia de esta actividad. Con respecto a las
regiones, las personas de los llanos y del oriente cami-
naron mas (77,9% y 75,6%) respectivamente, mientras
que el menor porcentaje se registro en la region Capital
(57%). Sélo 2,7% de los encuestados utiliz6 la bicicleta,
al menos 10 minutos al dia para trasladarse de un lugar
a otro.

Actividades por recreacion o deporte

Las caminatas por recreacion o deporte se encontraron
solo en 15, 2% de los entrevistados, no significativas
entre hombres y mujeres. En la region de Los Llanos
se realizo mas esta actividad (27,9%), seguida por An-
des (22,5%) y en menor porcentaje Capital (7,5%) y
Guayana (7,9%).

En lo que respecta a la actividad fisica vigorosa, se pre-
sentaron diferencias significativas por sexo (p<0,01),
los hombres tuvieron mayor participacion en esta acti-
vidad, con una frecuencia entre 1 y 5 dias a la semana.
El fatbol y sus combinaciones fueron las actividades
que mas se practicaron (38,95%) (Cuadro 12). Por otro
lado, no hubo diferencias entre regiones, aunque las
personas de Los Andes y Occidente practicaron mas
este deporte que predominé en la regiéon Central con
una frecuencia entre 3, 5 y 7 dias a la semana (Cuadro
13).

La practica de actividad fisica moderada fue reportada
por 106 personas (9,4%), sin diferencias en la parti-
cipacidn entre hombres y mujeres, pero si en cuanto
al tipo y frecuencia de la misma. En general, 34,9%
prefirio baile y coreografias y 24, 53% correr o trotar,
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con una frecuencia general de 1, 3 y 5 dias a la semana.
Este tipo de actividad fue mas frecuente en los Andes,
Central y Occidental y menor en Capital (Cuadro 13).

Sedentarismo

En relacion a la conducta sedentaria, Se encontr6 que
92,4% de la muestra realizo alguna de las siguientes
actividades: ver television 92,1% (116 a 125 min/
dia), sentarse a conversar con amigos 80,5% (74 a
83 min/dia); hablar por teléfono 74,8% (31a 38 min);
la computadora e internet en 52,6% de las personas,
quienes dedicaron (77 a 90 min/dia). En cuanto a la
lectura, 47,2% de los encuestados dedicaron entre 36 a
43 minutos diarios (Figura 4).

Se encontraron diferencias significativas por sexo
en la cantidad de tiempo dedicado a las distintas

Cuadro 13. Distribucion de la actividad fisica
vigorosa y moderada por region.

Region Actividad Actividad
vigorosa moderada
Si(%) No (%) Si(%) No(%)
Capital 14,0 86,0 2,6 97,4
Oriental 13,4 86,6 8,4 91,6
Los Llanos 14,3 85,7 11,0 89,0
Central 15,4 84,6 11,7 88,3
Guayana 7,9 92,1 9,5 90,5
Los Andes 21,6 78,4 12,7 87,3
Occidental 17,3 82,7 11,3 88,7
Total 15,2 84,8 9,4 90,6
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Figura 4. Frecuencia y tiempo sentado segun tipo de
actividad.

actividades; los hombres emplearon mas tiempo en
manejar y en videos juegos. En las actividades ver
television, manejar, hablar con amigos y por teléfono,
se encontraron diferencias significativas por region
en el tiempo que dedicaron. Por ejemplo, en Los
Llanos se empled menor tiempo en television que en
las regiones Central y Occidental (26 y 32 minutos
respectivamente); de igual forma, las personas de Los
Llanos y Oriente dedicaron entre 44 y 48 minutos
menos a manejar que en la zona Central. Mientras
que en la region Central invirtieron en promedio 25
minutos mas hablando por teléfono que en Guayana,
Capital y Oriente.

Caracteristicas de su zona

La siguiente seccion refiere a un concepto que re-
fleja la calidad de vida de los habitantes de una ciu-
dad, medido por el tiempo que tardan en trasladarse
a los lugares para sus tareas cotidianas fuera del ho-
gar tales como, desplazamiento hacia diferentes ne-
gocios, establecimientos comerciales, trabajo/lugar
de estudio o sitios de recreacion. En este sentido, se
encontré6 que aproximadamente 90,3 % de las per-
sonas empleaban mas tiempo en llegar en transporte
publico, a parques infantiles (17 y 20 min) y parques
grandes (26 y 28 min) respectivamente.

Percepcion del entorno

La condicion del entorno, se valoro en funcidn al acce-
S0 a servicios, espacios de esparcimiento, seguridad y
percepcion positiva de los alrededores de la vivienda;
fueron clasificadas con las categorias de totalmente en
desacuerdo, en desacuerdo, en acuerdo y totalmente de
acuerdo. Los resultados reflejaron la percepcion de los
encuestados respecto a las afirmaciones contenidas en
la encuesta, donde se solicitd su opinioén acerca de su
entorno y sentido de seguridad en la cercania de su vi-
vienda.

En general las personas percibieron buena accesibilidad
a servicios en los alrededores y en términos de seguri-
dad, la mayoria sefial6 altos niveles de inseguridad en
su zona y lugares de recreacion, cuyos detalles se pue-
den apreciar en la Figura 5.

% Acuerdo

Los parques, plazas publicas, zonas verdes y sitios de recreacion de mizona son
inseguros para estar en ellos durante la noche.

Los parques, plazas publicas, zonas verdes y sitios de recreacién de mizona son
inseguros para estar en ellos durante el dia.

El indice de delincuencia de mizona la hace insegura para caminar por él durante
la noche.

El indice de delincuencia de mizona la hace insegura para caminar por él durante
el dia.
Hay un altoindice de delincuencia en mizona
Haysemaforos y pasos peatonales en las calles de mizona que ayudan al transito
de los peatones en calles concurridas o de alto trafico

Los peatones y ciclistas pueden ser facilmente vistos por la gente desde sus casas

Las calles de mi zona estén bien iluminadas en la noche

La mayoria de los conductores exceden el limite de velocidad mientras conducen
por mi zona

La velocidad del trafico en la mayoria de las calles cercanas a mi zona usualmente
es lenta (50 km/hora o menos).

Hay mucho trafico en las calles cercanas a mi zona, lo cual dificulta o hace
desagradable caminar por ellas
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Figura 5. Percepcion de la seguridad en distintas zonas.
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Discusion

Los estudios epidemiolégicos han demostrado el au-
mento sostenido en las ultimas décadas, de los factores
de riesgo que dan origen a las enfermedades cardio-
vasculares y metabolicas. Entre ellos, el sobrepeso, la
obesidad y los altos porcentajes de sedentarismo, son
considerados como problemas de salud publica que
afectan tanto a las poblaciones de los paises industriali-
zados como a los emergentes, situaciones que deben ser
analizadas dentro de un contexto global, con especial
énfasis en los patrones de alimentacion y el estilo de
vida circundante (1). En este sentido el perfil dibujado
por los sujetos del estudio tiende a presentar un cuadro
que merece la atencion por parte de los actores sociales
involucrados en salud y desarrollo social en Venezue-
la. No se trata solamente de considerar el sobrepeso y
la obesidad en la poblacion encuestada como factores
de riesgo, tal como lo senala la Organizacion Mundial
de la Salud; sino también, la presencia de obesidad ab-
dominal o central en hombres, pero mas frecuente en
mujeres y a edades mas tempranas. La obesidad mas in-
tensa en la mujer adulta mayor, tal como sefiala Aguirre
podria originarse en las pautas de consumo y actividad
fisica. Asi, mientras los hombres trabajan en actividades
que implican un alto costo energético, las mujeres se
dedican a tareas domésticas variadas no especializadas,
acompanadas de jornadas laborales mas largas, con ex-
clusion de los alimentos mas nutritivos a favor de los
nifnos y los adultos econdmicamente productivos (25).

Por otra parte, la obesidad de tipo androide o central se
increment6 con la edad en mujeres y hombres, regis-
trandose alta prevalencia en el primer grupo, de acuerdo
a los valores aportados por otros indicadores de distri-
bucion de la adiposidad. Este hallazgo se reporta de ma-
nera similar en otros estudios venezolanos y se asocia a
la presencia de factores de riesgo metaboélico y valores
altos en el porcentaje de grasa (26,27).

En la obesidad cervical estimada con la circunferencia
del cuello, aunque su uso no es muy comun en las
investigaciones epidemioldgicas, se ha reportado
la existencia de una correlacion lineal con el IMC
(28) y con un indicador de riesgo cardiometabolico y
acantosis nigricans (29,30). En investigaciones futuras
seria importante establecer asociaciones con otros
indicadores de adiposidad a fin de evaluar su pertinencia
en el diagnostico.

En cuanto a la identificacion del tiempo activo y estilo
de vida de la poblacion encuestada, aunque el medio
de transporte se concentrd en el autobus, las encuestas
exhibieron una amplia gama en el uso de medios de
transporte colectivo, que van desde vehiculo particular
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hasta el trolebus. Esta amplia seleccion se origina,
en parte, por la expansion urbana de las diferentes
ciudades venezolanas, con topografias de dificil acceso
a los sitios de residencia que necesariamente requieren
de diversos tipos de vehiculos, tales como transportes
individuales motorizados y metrocable. Al respecto, un
estudio realizado en la ciudad de Caracas en 2012, sefialo
que la inversion en infraestructura y transporte publico
no ha tenido los resultados esperados para reducir los
efectos negativos de la contaminacion atmosférica,
acustica y exclusion social (31). Por otra parte, sobre la
base de los resultados de esta investigacion, se podria
argumentar que el medio de transporte utilizado esta
influenciado por la condicion socio-economica del
grupo, ya que en los estratos medios-altos es frecuente
el uso de vehiculos propios y taxis, mientras que, en
los estratos econdmicamente mas deprimidos, el medio
de movilizacion mas frecuente es la motocicleta y el
transporte publico.

Las caminatas con fines de recreacion solo la practican
15% de los encuestados, en contraste con 63% donde es
su forma de desplazarse para dirigirse al sitio de traba-
jo, estudios, establecimientos comerciales y paradas de
transporte publico. En algunas revisiones sistematicas,
se sefiala que este comportamiento es habitual en los
paises de nuestra region, en los cuales, la caminata bajo
la figura del dominio de transporte activo, se realiza por
la necesidad de acceder a diferentes lugares y no como
actividad fisica con miras a la recreacion (32). En este
sentido, nuestros hallazgos coinciden con lo reportado
por Sugiyama et al (33) en cuanto a estudios realiza-
dos en Latinoamérica (México, Colombia y Brasil), los
cuales sefialan una baja frecuencia en esta actividad, de
aproximadamente una vez a la semana durante 1 hora.

En cuanto a la caracterizacion de la actividad fisica, los
resultados en esta investigacion no reflejaron diferen-
cias significativas entre la intensidad de la misma y el
nivel socioeconémico. Sin embargo, un estudio nacio-
nal reciente sefiala que hay un incremento en la practica
de actividad fisica moderada o vigorosa al ascender en
la escala de estratificacion social (34).

Causa preocupacion el elevado porcentaje de personas
que dedican gran cantidad de su tiempo a actividades
sentadas, similar que en adultos chilenos (35), los cua-
les en promedio emplean tres horas y media al dia en
algin tipo de actividad sedentaria. Por otro lado, una re-
vision sistematica, en poblacion infanto-juvenil, mues-
tra esta conducta habitual temprana en los venezolanos,
al seflalar que 40% de los nifios y adolescentes en el
pais, dedican cuatro horas diarias a ver television, uso
de la computadora, video juegos o tomar una siesta en




Estudio Venezolano de Nutricion y Salud: Perfil antropométrico y patron de actividad fisica

dias normales de clase y que se incrementa los fines de
semana (36). En este sentido y considerando el seden-
tarismo como un factor de riesgo cardiovascular, algu-
nos profesionales recomiendan para todos los grupos de
edad evitar permanecer sentado de forma prolongada,
por lo cual sugieren, interrumpir las actividades seden-
tarias cada dos horas, para moverse y caminar por algu-
nos minutos (37).

En Venezuela, algunos de los factores que inciden en
la baja practica de movilidad, reside en los niveles de
inseguridad reportada, que limita la actividad fisica,
asi como también en forma paralela, el dificil acceso
a las zonas de recreacion y el trafico circundante. En el
primer factor, un elevado porcentaje de los encuestados
manifestd sentirse inseguro en los sitios de recreacion
de su zona durante el dia o la noche, tal como se reporta
en el informe regional de desarrollo humano (38), en el
cual un alto porcentaje de la poblacién estudiada con-
testo afirmativamente que se siente inseguro al caminar
solo en la noche en su ciudad o en el &rea en la que vive.

En cuanto al segundo factor, el acceso a los lugares de
esparcimiento representa una limitacion para llevar un
estilo de vida activo (39), asi 90% de las personas ma-
nifestaron tardar en transporte publico, entre 17 y 28
minutos para llegar a los diferentes parques, mientras
que 58,7% reportan que los conductores exceden la
velocidad, estos elementos dificultan que las personas
puedan caminar y disfrutar su entorno, que muestra una
disminucion en la calidad de vida segln los estandares
planteados por Jiménez Romera (40).

Seria interesante que en un futuro inmediato se hicie-
se un estudio sobre la salud subjetiva o percibida por
el individuo como informacion importante sobre la ca-
lidad de vida relacionada con la salud, de lo cual hay
antecedentes en la poblacion venezolana en muestras
reducidas(41); componente considerado como un buen
predictor de morbi-mortalidad y uso de servicios sani-
tarios.

En general el analisis mostrd que la poblacion venezo-
lana, especialmente las mujeres presentan un alto riesgo
en salud, debido a su conformacién morfologica actual
y poca practica de actividad fisica en medio de una casi
uniformidad cultural y menor diferenciacion social, con
variaciones segun la diversidad del entorno y por re-
giones. Estas condiciones derivadas de los indicadores
utilizados, permiten definirla como una poblacion alta-
mente sedentaria que enfrenta la posibilidad de predis-
posicion a las enfermedades cronicas relacionadas con
la nutricion, situacion que requiere de la intervencion de
organismos publicos y privados responsables de resol-
ver esta situacion.
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