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Resumen: Las enfermedades no transmisibles representan un problema de salud publica a nivel mundial.
Los objetivos de este estudio fueron: determinar la prevalencia de obesidad y la asociacién con variables
socioecondmicas, antropométricas, composiciéon corporal, actividad fisica, consumo de alimentos y
seguridad alimentaria e identificar riesgo temprano de diabetes tipo 2 (DT2) en nifios escolares urbanos.
El presente es un estudio transversal, de 1052 nifios de escuelas publicas y privadas de ocho ciudades de
Venezuela. Las variables obtenidas incluyeron: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), porcentaje de
grasa corporal (PGC), actividad fisica y en una sub-muestra glicemia capilar y circunferencia de cintura.
Se aplicé una encuesta para determinar estrato socio econémico (ESE), actividad fisica, percepcién de
seguridad alimentaria y habitos de estilo de vida. La prevalencia de obesidad fue 26,4 % segin IMC
y 26,5%, segin PGC; el déficit fue de 10,3% segin IMC y de 13,5% segun PGC. EI 40,2% de los nifios
pertenecian a ESE medios, bajos y muy bajos, en tanto que 48,7% pertenecia al ESE medio alto, segin
el Método Graffar-Méndez Castellano. En el analisis de correspondencias multiples se observé una alta
contribucién al eje factorial de los excesos de grasa corporal, peso e IMC por parte del consumo de comida
chatarra, dulces, bebidas azucaradas y proteinas fritas. La ciudad con mayor prevalencia de obesidad
de acuerdo con el PGC fue Maracay. El analisis (OR) entre la glicemia y las diferentes variables no fue
significativo. Se identific6 ademas la presencia de la doble carga desnutricién y obesidad en la poblacién
escolar estudiada. An Venez Nutr 2013; 26(2): 95-105.

Palabras clave: Diabetes tipo 2, obesidad, escolares, indice de masa corporal, porcentaje de grasa
corporal, glicemia capilar.

Obesity in School-age Venezuelan Children and risk factors
for prevention of type 2 diabetes

Abstract: Non communicable diseases are a major health concern. The aim of this study was to
measure obesity prevalence among school age children in 8 cities of Venezuela and the association with
sociodemographic, antropometric, physical activity, body composition and food security variables and to
identify risk factors for developing type 2 diabetes in the future. This is a cross sectional study of 1052
children recruited in 2011 at public and private schools. Anthropometric variables, body mass index (BMI)
and body fatpercentage (BFP) were obtained and there was a subsample in Caracas where capillary glucose
and waist circumference were performed. A semi-structured questionnaire for evaluating socioeconomic
status (SES), perception of food insecurity and lifestyle habits was given to parents of children in order
to obtain information. A general prevalence 26.4 % of Obesity according to BMI was reported, whereas
by BFP was 26.5%, deficit of BMI was 10.3% and low BFP 13.5%. The city with the highest prevalence
of obesity according to BFP was Maracay, Aragua State. The 40.2% of children belonged to medium, low
and very low SES, while 48.5% classified as medium high SES according to Graffar-Mendez Castellano’s
method. A high contribution of excess of fried foods, sweets, sugary beverages and junk foods was found to
the axis of high BMI, weight and BFP when Multiple Correspondence Analysis was performed. OR analysis
didn’t show significance between different variables. There was a consistent finding of the existence of
the double burden: obesity-undernutrition as has been shown in other studies. An Venez Nutr 2013;
26(2): 95-105.

Key words: Type 2 diabetes, obesity, body mass index, school age children, body fat percentage, capillary
glycemia.

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles se
encuentran en aumento en el mundo y se han
convertido en un problema de salud publica global.
El impacto en la calidad de vida, tanto personal

como familiar es también elevado en el dmbito de
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la productividad de las personas ademas del costo
econémico del tratamiento cuando es necesario (1).
Las instituciones publicas, individuos y familias que
deben enfrentar el cuidado diario de los pacientes
afectados por la diabetes, obesidad y sus co-morbilidades
deben tomar en cuenta el reto que representa el obtener
el mejor cuidado y calidad de vida que se pueda ofrecer
a sus familiares.

Tradicionalmente, la poblacion del mundo en vias
de desarrollo se ha asociado con déficit nutricionales
y enfermedades transmisibles. Sin embargo en la
actualidad, los cambios demograficos, epidemioldgicos
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y econoémicos han originado consecuencias en el
patron de consumo de las personas y han alterado la
composicion corporal. En consecuencia han generado
efectos sobre la salud desde hace décadas atras en el
mundo industrializado tales como DT2 y obesidad,
también pueden ser observadas en los paises de ingreso
medio y bajo incluyendo Venezuela (2).

La literatura reciente ha reportado consistentemente
un desarrollo temprano de enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a la nutricion (ECRN) durante
el ciclo vital, en particular la diabetes y obesidad, las
cuales tienen consecuencias en la salud de la poblacién
durante la vida adulta incluyendo un riesgo elevado
res(3)
Especificamente, la asociacion entre ser obeso o tener
sobrepeso y la aparicion de DT2 esta bien documentada
tanto como el hecho de que haber sido obeso por un
largo periodo de tiempo puede elevar el riesgo de un
individuo para desarrollar resistencia a la insulina, pre-

para contraer enfermedades cardiovascula

diabetes y finalmente DT2 en algiin momento de su vida
(4).

La modificacién que se ha experimentado en el estilo
de vida que ha incluido patrones de alimentacién
inadecuados aunado al incremento en el consumo
de comidas rapidas e ingesta disminuida de frutas y
vegetales, actividad fisica escasa y un numero sustancial
de horas de television y de video son parte de la causa y
han contribuido al incremento del sobrepeso y obesidad
entre los grupos mas jovenes de la poblacién (5).
Incluso, literatura reciente ha enfatizado que pertenecer
a estratos socioecondmicos (ESE) bajos o vivir en un
hogar con inseguridad alimentaria estan asociados con
el desarrollo de obesidad y DT2 ya que el vivir en un
ESE bajo puede implicar la no existencia de espacio para
ejercitarse, o inseguridad al realizar ejercicios, dificultad
para adquirir los alimentos, menor nivel educativo o
poca educacion respecto a temas nutricionales (6).

En Venezuela, un estudio retrospectivo realizado en
411 pacientes diabéticos en la Unidad de Diabetes del
Hospital de Nifios JM de los Rios en Caracas, report6
un incremento en la frecuencia de DT2 de 2% en 1987
a 7,3% en 2003, siendo mas frecuente entre las nifas
(62,5%) y mas prevalente entre los niflos menores de 10
anos, 50% presentaron sobrepeso y todos tenian historia
familiar de DT2 (7). La data oficial reporta 6% de diabetes
en la poblacién general y la prevalencia de obesidad
se encuentra entre 13-20% segun describe la ultima
encuesta nacional de obesidad en niflos y, alcanz6 un
nivel de prevalencia mayor de 25%, en adultos mayores
de 25 afos en la ciudad de Barquisimeto (8,9).

Actualmente en Venezuela, el fendmeno de la transicion
nutricional estd presente y la yuxtaposicion de la
obesidad con desnutricion se ha reportado, tal y como
puede observarse en el reporte del INN, mostrando
el impacto de la “doble carga” en el crecimiento de los
nifios (8).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en nifos de edad escolar que
asisten regularmente a escuelas publicas y privadas de
ocho ciudades de la Republica Bolivariana de Venezuelay
determinar la asociacidn con variables socioecondmicas,
de composicion corporal, actividad fisica, consumo
de alimentos y percepcion de seguridad alimentaria y
ademads identificar riesgo temprano de DT2.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, predictivo
y correlacional no experimental en ocho ciudades:
Caracas, Maracaibo, Punto Fijo, Barquisimeto, Mérida,
Puerto Ordaz, Maturin y Maracay. Se seleccionaron dos
escuelas urbanas, una publica y otra privada en cada
ciudad. La muestra de conveniencia qued¢ integrada por
un grupo de nifios entre 7y 12 afios cuyos padres después
de asistir a las charlas de motivacion y a la entrega de las
encuestas firmaron el consentimiento y la autorizaron
para las medidas de peso, talla y la circunferencia de
cintura, Bioimpedancia (BIA) y glicemia capilar.

El protocolo del estudio conté con la aprobaciéon del
comité de ética de la Sociedad Cientifica Venezolana
de Obesologia. Los criterios de inclusion fueron los
siguientes: Nifios escolares entre 7 y 12 afios de las
ciudades seleccionadas que asistian regularmente a
las escuelas los dias programados para la evaluacion
y contaran con la autorizacién de sus representantes.
Se excluyeron los nifios con discapacidades motoras y
nifnos con enfermedades crénicas como intolerancia a
algin alimento, alergias, diabetes tipo 1 y enfermedad
renal. También se excluyeron aquellos cuyos padre no
llenaron las encuestas sociodemograficas.

Recoleccién de la muestra. La recoleccion de la muestra
se efectud entre los meses de mayo y octubre de 2011, en
jornadas de los estudiantes del diplomado en Medicina
de Obesidad de la SCVO (10). En las jornadas realizadas
en las escuelas seleccionadas, se midieron 1350 nifios,
de estos se eliminaron 298 nifios que no cumplieron
con los criterios de inclusion/exclusion, o no entregaron
las encuestas, quedando la muestra para este estudio
en 1052 niflos de 7 a 12 anos. La muestra de sangre
se hizo sélo en Caracas en 84 niflos (43 varones y 41
nifias), a quienes sus padres firmaron el consentimiento
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autorizando la prueba.

Las variables antropométricas seleccionadas fueron
peso, talla y circunferencia de cintura y las medidas
fueron tomadas por médicos, previamente entrenados y
estandarizados, estudiantes del Diplomado de la SCVO.
De cada variable se hicieron tres medidas y se anoto
el promedio, con la finalidad de disminuir el error de
medicién de acuerdo con la metodologia descrita en el
Programa Biolégico Internacional (IBP). Se utilizo una
balanza electrénica de precision de 100 g y método de
la plomada con cinta métrica de Imm de precisiéon (11).
El error intra-observador se ubico en 0,171, dentro de lo
esperado (IBP).

Con los datos de peso vy talla, se construyd el Indice de
Masa Corporal (IMC) que se obtuvo mediante la clasica
ecuacion de Quetelet (12) y la composicién corporal se
obtuvo mediante la técnica de Bioimpedancia eléctrica
(BIA) utilizando una balanza Tanita® para obtener el
porcentaje de grasa corporal (PGC) (13).

El valor de glucosa sélo se obtuvo en una sub-muestra
de 84 nifos cuyos padres autorizaron la puncién para
la determinacién de la glicemia capilar por parte de un
personal previamente entrenado en el uso del dispositivo
Accucheck’. Ademis a este grupo de nifios se les midi6
la circunferencia de cintura punto medio, PGC, peso y
talla (11) (14).

Andlisis de los datos. Para clasificar el estrato socio-
economico, se aplicé el método Graffar modificado
por Méndez Castellano que establece cinco categorias:
Graffar I: Estrato socio econdmico alto, Graffar II: Estrato
socio econémico medio-alto, Graffar III: Estrato socio
econOmico medio, Graffar IV Estrato socio econdmico
bajo y Graffar V: Estrato socio econémico muy bajo (15).
Las variables antropométricas peso, talla e IMC para la
edad se compararon con los percentiles de las curvas
de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para ambos sexos y se utilizaron los respectivos
puntos de corte para identificar tanto el sobrepeso
(>85>p95) y obesidad (>p95) como el déficit (<pl5)
(18) Se utiliz6 el programa AntropoPlus de la OMS para
determinarlos.

Para comparar el nivel de adiposidad determinado
por BIA, se generaron percentiles intra poblacionales
para cada sexo acorde a las referencias internacionales
(11) (19) y en consecuencia se asignaron las siguientes
categorias para la clasificacion de la adiposidad:
adiposidad baja; por debajo del p15, adiposidad normal
entre los p15-75 y adiposidad alta mayor al p75, lo cual
corresponde para las nifias entre 10% y 24% y para los
varones entre 10% y 27%.
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Para comparar la circunferencia de cintura, se realizo
una curva normal de la poblacién por sexos y se
determinaron los limites del area normal entre los p15
como bajoy 75 alto (19) que para las nifias corresponde a
los valores de 47,75y 73,00 cm, y para los varones 54,40 y
73,75 cm. En Venezuela otros trabajos han utilizado esta
metodologia para establecer categorias de percentiles
intrapoblacionales en ausencia de referencias nacionales
(14). Para los niveles de glucosa se consideraron valores
superiores a 100 mg/dL de acuerdo con el Consenso
Venezolano de Sindrome Metabdlico para Niflos y
Adolescentes (20).

Se diseni6 una base de datos con el programa EXCEL
donde las variables recolectadas fueron organizadas
y transcritas por especialistas en computacion. Se
estimaron las prevalencias de déficit y exceso para
todas las variables antropométricas para categorizar
el estado nutricional de los escolares y se calcularon
estadisticos descriptivos (media, desviaciéon standard)
mediante el paquete estadistico SPSS para Windows
version 20.0 (21). Se aplic6 la prueba “t” de Student
para comparar el dimorfismo sexual y las posibles
diferencias entre las escuelas publicas y privadas y se
calcul6 la prueba de correlacion de Pearson entre las
variables cuantitativas. Posteriormente se realizé un
Analisis de Correspondencias Multiples (ACM) con el
paquete estadistico SPAD version 5.6 (22), para uno y
otro sexo por separado, a fin de identificar las variables
y categorias con contribuciones significativas asi como
sus asociaciones, a través de la construccidon de planos
factoriales. El riesgo se trabajo mediante el analisis
de riesgo “Odd Ratio” (OR) para identificar posibles
asociaciones y el riesgo de ser obeso y de desarrollar
diabetes en esta muestra.

Resultados

La estratificacién socioecondmica, descrita por la madre,
report6 que la mayoria de los nifios pertenecian al ESE II
alto (48,5%) y III medio (29,2%) de Graftar modificado
por Méndez Castellano y 11% pertenecian a los ESE bajo
(Graffar IV) y muy bajo (Graffar V) y, 11,3% se ubicaron
en el ESE mads alto (Graffar I). La diferencia entre los
sexos por estrato socioecondémico no fue significativo
(Cuadro 1).

Peso, talla, indice de masa corporal y porcentaje de grasa
corporal.

En la muestra de 1052 nifios (578 nifias 54,9% y 474
varones 45,1%), el analisis de peso para la edad, talla
para la edad e IMC para la edad y PGC en la poblacién
general mostré por IMC una prevalencia de 10,3% de
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Cuadro 1. Clasificacion del estrato socioecondémico reportado por la madre segun
Sexo Método Graffar modificado por Méndez-Castellano.

Sexo Estrato Socioeconémico Total
Altol  Medio-alto II Graffar III Graffar IV Graffar V
Masculino N 29 138 83 30 4 284
% 10,2 48,6 29,2 10,6 1,4 100,0
Femenino N 45 180 108 33 5 371
% 12,1 48,5 29,1 8,9 1,3 100,0
Total N 74 318 191 63 9 655
% 11,3 48,5 29,2 9,6 1,4 100,0

Ji-cuadrado no significativo, las distribuciones para los diferentes estratos socioecondémicos por sexo son similares.
Graffar Méndez-Castellano. Graffar I Estrato Socio Econémico Alto, Graffar II Estrato Socio Econémico Medio-Alto, Graffar III
Estrato Socio Econémico Medio, Graffar IV Estrato Socio Econémico Bajo, Graffar V Estrato Socio Econémico Muy Bajo.

déficit y 26,4% al analizar el PGC el 13,5% de los nifios
presentd un porcentaje de grasa bajo y 26,5% un PGC
por encima del percentil 75, por edad y sexo.

Las prevalencias de peso y talla en ambos sexos se
categorizaron de acuerdo a los percentiles OMS, bajo,
normal y alto, las pruebas de ji cuadrado entre ambos
sexos resultaron no significativas. El comportamiento de
la distribucién de las prevalencias para el IMC y el PGC
del grupo total, puede observarse en los cuadros 2 y 3.
La prueba ji-cuadrado para las categorias del IMC entre
varones y nifas resulto significativamente diferente (p<
0.01). Los varones presentaron mayores prevalencias
que las nifas para las categorias extremas, bajo peso
y obesidad, mientras que, en el sobrepeso las ninas
tuvieron mayor frecuencia. La prueba ji-cuadrado para
las categorias del PGC por sexo no fue significativa, es
decir, las distribuciones entre uno y otro sexo resultaron
similares.

El cuadro 4 presenta los estadisticos descriptivos basicos
de las variables antropométricas para varones y hembras
entre los 7 y los 12 afos. El promedio en peso de los
varones se ubicé entre el percentil 85-95 a los 7. 9y 10
afos, mientras que en las nifias se ubicé alos 9 y 10 afios
dentro del rango de la normalidad pero a los 7 y 8 afios
de edad se ubico entre los percentiles 85-95. La talla
promedio se encontrdé normal en ambos sexos a todas
las edades.

En el analisis por ciudades la mayor prevalencia de
obesidad por IMC se encontré6 en los varones en
Maracay, capital del estado Aragua (58,6%) y para las
nifias fue de 30%. Cuando el sobrepeso y la obesidad se
tomaron en conjunto todas las ciudades se acercaron al
40%. Mientras que la mayor prevalencia de adiposidad
por PGC se report6 en Maracay, 48,3% en varones y 40%
en nifas. La ciudad con mayor prevalencia de déficit
fue Maturin, capital del estado Monagas, en la cual se
reporto en varones 16,3% por IMCy 33,8% con un PGC

Cuadro 2. Categorias de IMC por sexo en los nifios
del estudio.

Sexo Categorias IMC Total
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad

Masculino N 57 214 54 149 474
% 12,0 45,1 *11,4 *31,4 100,0

Femenino N 52 292 105 129 578
% 9,0 50,5 *18,2 *22,3  100,0

Total N 109 506 159 278 1052
% 10,4 48,1 15,1 26,4 100,0

IMC: Indice de Masa Corporal. Ji-cuadrado p < 0,001. Distribuciones
diferentes en categorias extremas. (*) Valores significativamente
diferentes entre ambos sexos.

Cuadro 3. Categorias de PGC por sexo en la muestra
estudiada.

Sexo Categorias de PCG Total

Bajo Normal Alto

Masculino N 67 288 119 474
% 14,1 60,8 25,1 100,0
Femenino N 75 343 160 578
% 13,0 59,3 27,7 100,0
Total N 142 631 279 1052
% 13,5 60,0 26,5 100,0

PGC: Porcentaje de Grasa Corporal. ji cuadrado no significativa
para ambos sexos.

bajo y también 19,1 % presenté un PGC alto. Caracas,
la capital del pais mostr6 una prevalencia de obesidad
segiin IMC para varones de 29,3% y de 16,7% para nifas,
el déficit reportado fue de 9,3% en varones y 16,6% en
nifias. El PGC bajo afect6 a 10,7% en los dos sexos. No
se encontraron diferencias significativas entre escuelas
publicas y privadas en las observaciones realizadas.
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Cuadro 4. Promedio y desviacion estandar por edad y sexo de variables antropométricas.

Edad Sexo n Peso (Kg) Talla (m) IMC (Kg/m?) PGC (%)
7 Varones 37 26,86 + 8,02 1,25 + 0,09 16,78 + 4,25 18,02 + 8,41
Hembras 37 27,59 + 5,95 1,25 + 0,05 17,29 £ 3,29 20,08 + 10,42
8 Varones 94 29,35 + 8,19 1,31 £ 0,06 16,67 + 3,40 17,26 + 8,23
Hembras 128 29,89 + 8,74 1,30 +£ 0,07 16,98 + 3,14 18,75 + 8,99
9 Varones 121 36,25 + 9,77 1,37 £ 0,06 18,83 + 4,08 20,26 + 8,94
Hembras 123 33,00+ 7,78 1,34 £ 0,06 17,68 + 3,48 19,57 + 8,52
10 Varones 94 38,14 + 10,15 1,41 £ 0,06 18,45 £ 4,04 18,38 £ 9,52
Hembras 139 37,30 + 8,15 1,41 £ 0,07 18,20 + 3,31 20,82 + 8,81
11 Varones 79 41,89 + 12,30 1,45 + 0,08 19,11 + 4,38 17,78 + 8,85
Hembras 110 42,84 + 10,31 1,48 = 0,08 18,99 + 3,53 21,96 + 8,99
12 Varones 44 43,84 + 11,72 1,50 £ 0,07 18,93 + 3,98 15,54 + 8,03
Hembras 41 46,14 + 9,43 1,52 + 0,06 19,53 + 3,82 22,36 +£ 9,46

IMC: Indice de Masa Corporal. PGC: Porcentaje de Grasa Corporal.

Al realizar el analisis de correspondencia, 75,8% de los
varones con IMC por encima del percentil 95 de OMS,
mostraron un elevado porcentaje de grasa corporal en
tanto que 24,8% de los varones presentaron PGC normal.
En las nifas sélo 3,4% de las que presentaron IMC
normal reportaron elevados niveles de grasa corporal.

En el ACM las variables IMC, peso y PGC mostraron
alta correspondencia entre ellas ya que el peso bajo,
IMC bajo y PGC bajo resultaron agrupados de la misma
manera. Igualmente los valores normales y altos para
dichas variables, mostraron alta asociacion. Fl mismo
comportamiento se observd en cada sexo por separado.

En la sub muestra de 84 nifos de Caracas con glicemia,
entre las categorias de PGC y las de circunferencia
de cintura, la prueba de ji cuadrado mostré una alta
asociacion entre estas variables. (p <0.01) (Cuadros 5y 6).

Cuadro 5. Categorias para circunferencia de Cintura
(Caracas) por sexo.

Patron de consumo y comidas frecuentemente consumidas

Se analizaron ocho grupos de alimentos con el objetivo
de evaluar el patrén de consumo y frecuencia: 1- Lacteos
(leche complete y descremada, yogurt y quesos blancos
frescos) 2-Proteinas fritas y 3-no fritas (incluyendo
puerco (cochino), carne deres, pollo, pescado y mariscos)
4- dulces  (churros, chicles, chupetas caramelos,
pasteleria dulce, tortas) 5-Frutas y vegetales 6- bebidas
azucaradas 7- huevos como un alimento separado para
evaluar el consumo de esta proteina 8-Comidas rapidas
(hamburguesas, perros calientes, pizza, papas fritas)
(Cuadro 7).

El grupo delos lacteos result6 con la mayor frecuencia en
todos los grupos de edad, 42,6% de los nifios reportaron
al menos el consumo de un lacteo una a tres veces por
semana en tanto que 19,6% reporté consumirlos 4-7
veces por semana. Es importante mencionar el hecho de

Cuadro 6. Categorias para Glicemia
(Caracas) por sexo

Sexo Circunferencia de Cintura Total Sexo Glicemia Total
Baja Normal Alta Normal Alta
Masculino N 7 29 12 48 Masculino N 21 22 43
% 14,6 60,4 25,0 100,0 % 48,8 51,2 100,0
Femenino N 6 28 10 44 Femenino N 28 13 41
% 136 636 227 1000 % 683 317 1000
Total N 13 57 22 92 Total N 49 35 84
% 14,1 62,0 23,9 100,0 % 58,3 41,7 100,0

Ji-cuadrado no significativo, las distribuciones para las
categorias de circunferencia de cintura por sexo son
similares.
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Cuadro 7. Categorias para Frecuencia de Consumo de Alimentos por sexo

Grupos de Alimentos

Frecuencia de consumo masculino (%)

Total Nunca  Ocasional 1-3 /semana 4-7 v/semana Diario
Lacteos 455 2,2 26,6 47,7 19,8 3,7
Proteinas fritas 455 36,0 53,0 8,4 1,5 1,1
Proteinas no fritas 455 15,8 58,0 18,5 6,6 1,1
Huevos 455 16,9 61,8 21,3
Vegetales y frutas 454 11,7 43,8 28,4 9,9 6,2
Comida chatarra 455 57,4 29,9 8,8 2,2 1,8
Dulces 455 39,3 41,8 16,3 2,0 0,7
Bebidas azucaradas 454 25,1 39,4 29,5 5,9
Grupos de Alimentos Frecuencia de consumo femenino (%)

Total Nunca  Ocasional 1-3/semana 4-7/semana Diario
Lacteos 553 1,3 32,5 41,8 21,0 3,4
Proteinas fritas 554 39,2 47,3 11,2 1,6 0,7
Proteinas no fritas 553 18,1 57,1 19,5 4.5 0,7
Huevos 554 21,3 62,8 15,9
Vegetales y frutas 552 8,3 45,1 28,1 12,1 6,3
Comida chatarra 554 58,5 30,7 8,5 1,3 1,1
Dulces 552 38,6 39,1 20,1 2,0 0,2
Bebidas azucaradas 552 27,5 38,4 28,6 5,4

Al evaluar las categorias de frecuencia de consumo para los distintos grupos de alimentos por sexo no se encontraron
diferencias significativas segtin los valores de ji-cuadrado, excepto para los huevos, con un valor de p = 0,038.

que aun cuando el grupo de mayor consumo fue el grupo
de los lacteos algunos nifilos no consumen ninguno.

En general la frecuencia de consumo de proteinas fue
baja, cuando los nifios tuvieron consumo de algin tipo
de proteina, la preparacion fue asado o hervido, el
promedio general fue de 4,96+ 7,04 veces por semana y
las proteinas fritas fueron consumidas en un promedio
de 2,7245,62 por semana. No hubo diferencias entre
el consumo de alimentos entre ambos sexos, excepto
para los huevos donde la prueba ji cuadrado resulto
significativa (p=0,038, p<0,05).

Percepcion de Seguridad/Inseguridad Alimentaria:

Las preguntas del cuestionario corto de percepcion de
seguridad alimentaria del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA) se administraron a los
padres y madres de los nifios. Las preguntas 1y 4 tuvieron
la mayor cantidad de respuestas “frecuentemente cierto”
en cuanto se refieren a la falta de comida porque el dinero
era insuficiente. La pregunta 5 tuvo la mayor cantidad de
respuestas afirmativas y muestra el hecho de que algin
adulto perteneciente al hogar comidé menos porque
no habia suficiente dinero para comprar comida, en
consecuencia prefirié comer menos y dejar la comida a
otros miembros del hogar. Es interesante mencionar que
los padres que respondieron positivamente alas preguntas

de seguridad alimentaria, tuvieron IMC mas altos y sus
nifios mostraron una tendencia a mayor adiposidad con
un PGC mayor y un IMC alto, aun cuando la asociacion
no fue estadisticamente significativa.

Las ciudades con la mayor prevalencia de hogares
inseguros fueron: Maturin y Punto Fijo. En general,
desde el punto de vista alimentario, 44% de los hogares
de los ESE IV y V clasificaron como inseguros.

En el Andlisis de Correspondencias Multiple (ACM)
se incluyeron las siguientes variables: tipo de escuela,
categorias de edad, categorias para el PGC, peso,
talla, IMC, practica de ejercicios, condicién de hogar
inseguro, frecuencia de uso de videojuegos, estrato
socioeconémico y frecuencia de consumo de los
distintos grupos de alimentos (lacteos, proteina frita,
proteina no frita, vegetales y frutas, comida chatarra,
dulces y bebidas azucaradas).

El primer eje factorial estuvo definido por las categorias
altas para IMC, peso y PGC, el segundo eje factorial
estuvo asociado al consumo alto de comida “chatarra,
dulces” y proteina frita, asimismo el tercer eje factorial
estuvo comprendido por las categorias bajas de IMC,
peso y PGC ambos con las mads altas contribuciones
en oposicion para normalidad de esas variables, tal y
como puede observarse en la Figura 1. Solamente se
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El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,
en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El tercer eje esta representado por las
categorias bajas para IMC, peso y PGC.

Figura 1. Representacion grafica de los factores 1 y 3 (variables antropométricas altas y bajas)

para ambos sexos, mostrando el efecto “Guttman”
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El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,

en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El segundo eje factorial esta asociado al
consumo alto de comida chatarra, dulces y proteina frita..

Figura 2. Representacion grafica de los factores 1 y 2 del ACM en el sexo masculino.
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El primer eje factorial estd definido por las categorias altas para IMC, peso y PGC, con las mas altas contribuciones,
en oposicion a las clasificaciones para normalidad de estas mismas variables. El segundo eje factorial esta asociado al

consumo alto de comida chatarra, dulces y proteina frita.

Figura 3. Representacion grafica de los factores 1y 2 del ACM en el sexo femenino.

representaron en los graficos de los ejes factoriales, las
variables con altas contribuciones. La alta contribucién
del exceso en la frecuencia del consumo de dulces,
golosinas y frituras a un alto IMC, peso y PGC puede
observarse en ambos sexos, seguidos en el sexo femenino
por el exceso en el consumo de bebidas azucaradas, lo
cual se refleja en las Figuras 2 y 3.

Asociaciones entre variables y riesgo de Diabetes Tipo 2 en
la sub-muestra de Caracas

En esta sub muestra los valores de la circunferencia
de cintura, fueron mayores que el de los puntos de
corte establecidos para esta poblacion. El promedio de
glicemia reportado para ambos sexos fue de 96 +3,54.

En la sub muestra, la circunferencia de cintura de los
varones estuvo significativamente asociada con el IMC
y PGC a los 8, 9 y 11 afos. En las nifas, a los 8 afios
se report6 una asociacion estadisticamente significativa
(p<0,05) entre los valores de glicemia capilar y el IMC
asi como entre la circunferencia de cintura y el PGC y,
a los 10 afios la circunferencia de cintura de las nifas
se correlacion¢ significativamente con el PGC y el IMC.
Las mismas correlaciones se reportaron en las nifnas
de 11 y 12 afos y, también a los 12 afos se reportaron
asociaciones entre el peso y la circunferencia de cintura
y entre el IMC y el PGC.

El riesgo de ser diabético en nifios con valores altos de
IMC o de PGC resulté no significativo OR (p > 0,05)
para ninguna de las variables propuestas, posiblemente
debido al pequeio nimero de la submuestra. El rechazo
de los representantes legales de los nifios a la puncién
para realizar la glicemia capilar, impidid la obtencion de
una muestra mas grande con mayor poder estadistico de
la prueba.
Discusion

La malnutricién temprana tanto por exceso como por
déficit ha reportado estar asociada con el desarrollo de
enfermedades cronicas en la adultez joven y la literatura
ha descrito consecuencias negativas en la salud de la
poblacion, las cuales han aumentado a nivel mundial
ain mas en los paises que deben enfrentar la presencia
de la doble carga de malnutriciéon (3). En Venezuela,
resultados preliminares de la Encuesta Nacional de
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad realizada por
el Instituto Nacional de Nutricion en 2010, mostré un
déficit de 10,7% en el estado nutricional de individuos
entre 7 a 17 aftos de edad y de sobrepeso y obesidad de
14,5% y 9,6% respectivamente (8). Es importante sefialar
que el ain cuando el principal objetivo de este trabajo fue
determinar la prevalencia de obesidad en la poblacién
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estudiada, al evaluar el estado nutricional se evidencio la
coexistencia de un porcentaje de la poblacion que mostro
déficit, tal cual se describid en la seccidon de resultados,
evidenciando la presencia de la llamada “doble carga”.

Es importante aclarar que no todos los nifos que
presentaron sobrepeso corresponden necesariamente
a un exceso de adiposidad sobre todo los varones, y en
las nifas un 3,4% mostro alta adiposidad aun cuando el
IMC era normal, quedando de esta manera en evidencia
la importancia del analisis de composicion corporal en
nifios a fin de detectar aquellos que tengan un peso
normal con elevada adiposidad, que de otra manera
pasarian inadvertidos.

Pérez et al (23) en su trabajo con sujetos entre 9 a 13
anos de edad reporta un déficit en el IMC de 6,7% de
los sujetos estudiados y 11,7% de exceso, a diferencia
del presente estudio donde el porcentaje de exceso es
mads alto. Tales diferencias en la prevalencia pueden
atribuirse a las caracteristicas de la muestra, al patrén
de comparacién y el drea de reclutamiento y tipo de
muestra, sin embargo la tendencia al incremento del
exceso es evidente en ambos.

Debe notarse que no existen diferencias significativas
entre las variables antropométricas y socioecondmicas
de los niflos que asisten a las escuelas publicas y los que
asisten a las privadas. En atencion a que la mitad de las
escuelas evaluadas son escuelas publicas, se esperaria un
porcentaje mayor de nifios de ESE bajos, ya que estos
estratos tradicionalmente se han apoyado en el sistema
de educacion publica por su gratuidad, llama la atencién
que no sea asi. La explicacion puede deberse a que en
Venezuela la crisis econdmica ha forzado a muchos
padres de estratos socioecondmicos medios a migrar
hacia el sistema de educacion publica, pero también, que
los estratos socioecondmicos bajos no estén integrados
al sistema educativo de una manera importante, lo cual
hace que el acceso a la educaciéon esté desigualmente
distribuido. En consecuencia, se recomienda realizar
mas estudios en este sentido para identificar las causas.

En este estudio los hogares que pertenecian a los ESE
bajo y muy bajo, 44% clasificaron como inseguro con
poco acceso a una dieta saludable, por tanto la presencia
del sobrepeso en estos ESE puede bien ser a consecuencia
del fenémeno de transicion nutricional, dificultades
para el acceso de los alimentos y falta de recursos para
adquirirlos (24). Rose et al reportan una asociacion entre
vivir en hogares con inseguridad alimentaria y riesgo de
ser obeso en ninos entre 12 a 19 afos (5). Elhecho de que
los recursos sean bajos, no quiere decir precisamente que
no se cubran las necesidades caloricas, mas bien pudiese
existir la tendencia de que al existir algin ingreso este se
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destine a la compra de alimentos mas baratos y densos
caloricamente (5).

En cuanto a la actividad fisica, debe sefalarse que el
estilo de vida actual de alguna manera promueve el
sedentarismo y habitos de alimentacién poco saludables,
y en este estudio donde el exceso es mayor que el déficit
puede observarse que existe una cantidad importante
de nifios que o bien no realizan actividad fisica o es
escasa, en particular en aquellos con un IMC por
encima del percentil 95 y con un PGC alto. A pesar de
que la contribucién de la actividad fisica al exceso de
adiposidad fue débil, cuando los niflos no realizaban
actividad fisica o poca, tanto el IMC y el PGC fueron
mayores. Es una debilidad de este estudio que no se
realizaron preguntas estructuradas de actividad fisica
como el cuestionario IPAQ largo, para identificar en
mayor profundidad las caracteristicas del ejercicio o
de la actividad fisica realizada, también la contextura
puede ejercer influencia, sin embargo la contextura no
fue evaluada en este estudio. Una de las mas importantes
asociaciones reportadas en este estudio a través del ACM,
es la contribucién del consumo excesivo de comidas
rapidas, dulces, proteinas fritas y bebidas azucaradas
al eje del peso elevado, IMC alto y PGC elevado, esta
asociacion ha sido reportada y discutida ampliamente
(25) y es de esperar que en individuos que consumen
un exceso de calorias respecto a sus necesidades y gasto
energético aumenten de peso, IMC o PGC. Por otra
parte el consumo de frutas y vegetales en Venezuela, en
su mayoria, jugos de frutas y de los vegetales en forma
de alifo, que estan resefiados por el INE (26) y coinciden
con los que se consumen en este trabajo.

Finalmente, un objetivo importante de este trabajo fue
investigar el riesgo de DT2 en estos nifios, ya que la
prevenciéon temprana es sumamente importante para
detener los cambios degenerativos y co-morbilidades que
se manifiestan como consecuencia de las enfermedades
no transmisibles. No se reportaron riesgos significativos
atribuibles al exceso de adiposidad o a un IMC alto asi
comoaunacircunferenciadecinturaalteradaopertenecer
a determinado estrato social. Esto pudiese explicarse
bien por una combinacién de factores: en primer lugar
la muestra fue muy pequefia y en segundo lugar pudiese
ser que todavia estos nifios no han desarrollado una
enfermedad temprana. Sin embargo como se describi6
en la seccion de resultados, a pesar de que no se reportd
un OR significativo, debe sefialarse que la tendencia al
incremento en la adiposidad en un grupo de la poblacion
estudiada es importante. También es crucial senalar
que se necesitan futuras investigaciones en Venezuela
enfocadas a los efectos intergeneracionales que pueden
ser determinantes para el desarrollo de enfermedades
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cronicas no trasmisibles mas tarde, en la vida adulta y las
consecuencias cardiovasculares asociadas tal como han
sido descritas para otras poblaciones (3,4, 27,28).

Los valores de circunferencia de cintura de los nifios
estudiados comparados con los nifos chinos estudiados
por Yan et al (29) y nifios venezolanos pertenecientes
en otra muestra de Caracas (28), presentaron puntos de
corte més altos en promedio. Dada la solida asociacion
entre circunferencia de cintura y PGC y el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, es muy importante
pensar en realizar referencias nacionales estandarizadas.

En este estudio se evidencia la tendencia al incremento
en la adiposidad en la poblacion estudiada, y siendo la
obesidad un factor de riesgo descrito en la literatura
ampliamente, debe considerarse de manera importante
en las estrategias de prevencion de DT2 para evitar el
desarrollo de esta enfermedad en el futuro de estos nifios.
Es importante realizar recomendaciones adecuadas
para futuras intervenciones y reducir los costos de las
discapacidades producto de las enfermedades crdnicas
en particular, aquellas consecuencia de la DT2, para
la cual muchos de sus factores predisponentes son
controlables a través de estilos de vida saludables, ademads
se sugiere realizar investigaciones y recopilacion de data
detallada y correcta, a fin de garantizar la calidad de las
intervenciones a la poblacion.

El reto de promover un crecimiento linear sin promover
la adiposidad en exceso (3), debe convertirse en el
principal objetivo de las intervenciones por realizar
en las comunidades en transicién nutricional que
experimentan la doble carga desnutricién/sobrepeso-
obesidad para cubrir las necesidades de aquellos que
presentan déficit y adecuar aquellas de quienes tienen
exceso asi como desarrollar programas de educacién
nutricional para los padres. De esta manera es una tarea
compleja que debe enfrentar como equipo: la academia,
gobierno y sector privado venezolanos para asegurar el
bienestar de los nifios en edad escolar, motivo de estudio
de este proyecto.
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