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Resumen. La última evaluación del estado nutricional de la población que 
incluyó la región de Los Andes en Venezuela fue en el período 2006 a 2010, con 
resultados de 29,3% de prevalencia de obesidad y 1,3% de bajo peso. El objetivo 
del presente estudio fue determinar el estado nutricional en una muestra po-
blacional de la región de los Andes evaluada en el estudio EVESCAM. Durante 
2015 y 2016, fueron seleccionados 418 sujetos de 20 o más años de edad me-
diante un muestreo aleatorio estratificado por etapas de 5 poblaciones de la 
región de los Andes venezolanos. La tasa de respuesta fue 76,6% (418 sujetos 
evaluados de 546 reclutados). El estado nutricional se definió acorde al índice 



Estado nutricional en los Andes venezolanos 243

Vol. 59(3): 242 - 249, 2018

de masa corporal (IMC): bajo peso <18,5kg/m2; peso normal 18,5 a 24,9 kg/
m2; sobrepeso 25 a 29,9 kg/m2; obesidad ≥ 30 kg/m2. La obesidad abdominal se 
definió como circunferencia abdominal ≥ 94 cm en hombres y ≥ 90 cm en mu-
jeres. Alto porcentaje de grasa se definió como > 25% en los hombres y > 35% 
en las mujeres. La prevalencia de obesidad fue 22,2%, sobrepeso 39,9% y bajo 
peso 2,4%. Las mujeres presentaron una mayor prevalencia de obesidad y bajo 
peso que los hombres (p= 0,014). La prevalencia de bajo peso fue más elevada 
en Tovar con 8,8% (p<0,05). Obesidad abdominal y alto porcentaje de grasa se 
presentaron en la mitad de la población. En conclusión, una baja prevalencia de 
obesidad y alta prevalencia de bajo peso fue observada en la población evaluada.

Low prevalence of obesity and high prevalence of underweight 
in the population of the Andes Region of Venezuela.  
Preliminary results of the EVESCAM Study
Invest Clin 2018; 59 (3): 242 - 249
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Abstract. The last evaluation of the nutritional status that included the 
Andes region was from 2006 to 2010, the results were 29.3% prevalence of obe-
sity and 1.3% of underweight. The aim of the study was to determine the nutri-
tional status from a representative sample in the Andes region assessed in the 
EVESCAM study. From 2015-2016, 418 subjects aged ≥20 years were selected 
by a multistage stratified random sampling in five populations from the Andes 
region. The response rate was 76.6%, (418 subjects evaluated from 546 recruit-
ed). The nutritional status was defined according to the body mass index (BMI): 
underweight <18.5 kg/m2; normal weight 18.5 to 24.9 kg/m2; overweight 25 
to 29.9 kg/m2; and obesity ≥ 30 kg/m2. Abdominal obesity was defined as waist 
circumference ≥ 94 cm in men and ≥ 90 cm in women. High fat percent was 
defined as > 25% in men and > 35% in women. The prevalence of obesity was 
22.2%, overweight 39.9%, and underweight 2.4%. Women presented a higher 
prevalence of obesity and underweight than men did (p= 0,014). Half of the 
sample presented abdominal obesity and high body fat percent. The highest 
prevalence of underweight was in Tovar (Mérida) with 8.8% (p<0.05). In con-
clusion, a low prevalence of obesity and a high prevalence of underweight was 
observed in the sample evaluated. 
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INTRODUCCIÓN

 El índice de masa corporal (IMC) au-
mentado representó globalmente el cuarto 
mayor factor de riesgo con 120,1 millones 
de años de vida perdidos por incapacidad o 
muertes para 2015, detrás de la presión ar-
terial elevada, consumo de cigarrillos y glu-
cosa en ayunas elevada (1). El IMC elevado 
incrementa el riesgo de hipertensión arte-
rial, diabetes, depresión, osteoartritis, cier-
tos tipos de cáncer y apnea del sueño (2, 3). 

La prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30 
kg/m2), estandarizada por edad, se incremen-
tó globalmente de 3,2% a 10,8% en hombres 
y de 6,4% a 14,9% en mujeres desde 1975 a 
2014 (4). En este mismo periodo, la preva-
lencia de bajo peso decreció de 13,8% a 8,8% 
en hombres y de 14,6% a 9,7% en mujeres 
(4). En Venezuela no se había realizado una 
encuesta nacional para determinar la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, 
basados en estudios regionales y sub-naciona-
les publicados, que evaluaron 3.368 sujetos, 
la prevalencia estimada de obesidad (IMC ≥ 
30 kg / m2) ponderada en los participantes 
de los estudios en Venezuela, fue 26,3% entre 
2006 a 2010.(5) El estudio más representa-
tivo desarrollado en Venezuela fue el estudio 
Venezolano de Síndrome Metabólico, Obesi-
dad y Estilo de Vida (VEMSOLS), que evaluó 
1.320 adultos entre los años 2006 a 2010 en 
3 regiones del país (Andes, Occidente y Ca-
pital) y reportó una prevalencia de obesidad 
en la población de los Andes de 24,3% en la 
zona urbana y de 12,1% en la zona rural del 
Páramo (6,7). La prevalencia de bajo peso en 
las tres regiones fue de 1,1% para 2010(7). 
En vista que desde 2010 no se ha desarrollado 
ningún estudio que reporte de forma repre-
sentativa la prevalencia del estado nutricio-
nal de los sujetos de la región de los Andes, 
se planteó realizar el presente estudio con el 
objetivo de determinar el estado nutricional 
en una muestra de esta región evaluada en el 
estudio Estudio Venezolano de Salud Cardio-
Metabólica (EVESCAM) y analizar los resul-
tados entre géneros y localidades estudiadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y Población
El diseño, muestreo e implementación 

del estudio, han sido descritos previamente 
(8, 9). Brevemente, el EVESCAM fue un es-
tudio poblacional, observacional, transversal 
y de muestreo aleatorio por etapas y por con-
glomerados, diseñado para evaluar la salud 
cardiometabólica de sujetos seleccionados 
de 20 o más años, entre julio de 2014 y enero 
de 2017.

El tamaño mínimo de la muestra se cal-
culó utilizando la fórmula de muestreo alea-
torio para grandes poblaciones, considerando 
una muestra suficiente para detectar la con-
dición menos prevalente en Venezuela (diabe-
tes 7,7%) (5). Se estableció un nivel de con-
fianza del 95%, un error máximo admisible de 
1,55% y una tasa de respuesta de 70% para un 
mínimo de 525 sujetos en la región de los An-
des. Se evaluaron 5 poblaciones: en el Estado 
Mérida durante noviembre de 2015 a marzo 
de 2016: La Venta (rural - Páramo), el Llano 
y Belén (urbano – centro de la ciudad de Mé-
rida) y Tovar (urbano); en el Estado Trujillo, 
la Mesa de Esnujaque (urbano). La tasa de 
respuesta fue 76,6%. Se incluyeron todos los 
sujetos mayores de 20 años que se encontra-
ban en las casas seleccionadas y firmaron el 
consentimiento informado. Se excluyeron las 
mujeres embarazadas y sujetos con incapaci-
dad para mantenerse de pie o comunicarse 
verbalmente. El protocolo de estudio fue dise-
ñado acorde con la declaración de Helsinki y 
aprobado por el Comité Nacional de Bioética 
(CENABI) de Venezuela. El presente reporte 
está presentado acorde a las recomendacio-
nes STROBE (The Strengthening the Repor-
ting of Observational Studies in Epidemiolo-
gy) (10).

Datos Clínicos y Antropométricos
Durante la visita de reclutamiento a las 

casas seleccionadas se realizó la invitación a 
los participantes a una evaluación en un cen-
tro de campo, se informó sobre el estudio, se 
entregó y explicó el consentimiento informa-
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do, se tomaron datos de identificación, uso de 
servicios de salud, nivel académico y el cuestio-
nario de estrato social (11). Todos los sujetos 
fueron evaluados en un centro de campo de la 
comunidad por personal entrenado acorde a 
un protocolo estándar. Durante la evaluación 
se completaron los datos generales y cuestiona-
rios: psicológico, actividad física, insuficiencia 
cardiaca, frecuencia de alimentos y adherencia 
a la dieta mediterránea. La talla fue medida 
usando un estadiómetro portátil (Seca 206® 
seca gmbh & co. Hamburg /Germany). El peso 
de cada individuo, vestido con vestimenta lige-
ra y sin zapatos, fue medido con una escala ca-
librada (Tanita UM-081 ® Japan). El índice de 
masa corporal fue calculado como IMC= Kg de 
peso/m2 de talla.

Definición de Variables
Se aplicaron las definiciones de sobrepe-

so y obesidad de la Organización Mundial de 
la salud (OMS): bajo peso = IMC <18,5kg/
m2; peso normal = IMC 18 a 24,9 kg/m2; so-
brepeso = IMC 25 a 29,9 kg/m2; obesidad 
= IMC ≥ 30 kg/m2. La obesidad abdominal 
se estableció de acuerdo con los límites pro-
puestos para América Latina, circunferencia 
abdominal ≥ 94 cm en hombres y ≥ 90 cm 
en mujeres (12). Alto porcentaje de grasa 
corporal se definió según la OMS: > 25% en 
hombres y > 35% en mujeres (13).

Análisis de Datos
Todos los datos fueron analizados usan-

do el programa SPSS 20 (IBM corp. Released 
2011. Armonk, NY: USA). Todas las variables 
continuas fueron inicialmente analizadas con 
el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. 
Las variables fueron presentadas como medias 
± error estándar de la media y sus diferencias 
fueron medidas con la prueba t de Student y 
ANOVA para más de dos poblaciones. Las pro-
porciones fueron mostradas como porcentaje. 
El test de Chi-cuadrado fue utilizado para esta-
blecer la diferencia de las variables categóricas. 
Un valor de p<0,05 fue considerado estadísti-
camente significativo.

RESULTADOS

Un tercio de la población fueron muje-
res. El promedio de edad fue de 51,1 ± 0,80 
años, mayor en hombres que las mujeres 
(p<0,05) (Tabla I). Los hombres presenta-
ron mayor talla y peso que las mujeres, pero 
similar IMC.

Características de los sujetos  
por poblaciones evaluadas 

Los sujetos más jóvenes se encontraron 
en la población de la Venta, y los de mayor 
estatura en las poblaciones de El Llano y To-
var (p<0,05) (Tabla II).

TABLA I 
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS SUJETOS SEGÚN GÉNERO,  

DE LA REGIÓN DE LOS ANDES, VENEZUELA.

Hombres Mujeres Total

n (%) 142 (34,0) 276 (66,0) 418 (100,0)

Edad (años)* 53,6 ± 1,43 49,8 ± 0,96 51,1 ± 0,80

Talla (m)* 1,66 ± 0,00 1,55 ± 0,00 1,59 ± 0,00

Peso (kg)* 74,0 ± 1,16 64,5 ± 0,81 67,7 ± 0,70

IMC (kg/m2) 26,6 ± 0,35 26,7 ± 0,31 26,7 ± 0,24

CA (cm) 94,6 ± 0,95 93,9 ± 0,74 93,9 ± 0,59

Grasa corporal (%) 25,6 ± 7,08 34,4 ± 0,46 31,6 ± 0,42
Los datos continuos están representados como medias ± error estándar de la media.  *p< 0,05.     
Abreviaturas: CA: circunferencia abdominal. IMC: índice de masa corporal.
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Prevalencia de obesidad por género 
Alrededor del 65% de los sujetos eva-

luados presentó alteración del estado nu-
tricional. La prevalencia de obesidad fue 
de 22,2%, mucho mayor en mujeres que en 
hombres (25,5% y 15,7%, respectivamente, p 
= 0,014) (Tabla III). La prevalencia de alto 
porcentaje de grasa y obesidad abdominal, 
las cuales afectaron a cerca de la mitad de la 
muestra, fue similar entre géneros. El bajo 
peso fue más elevado en las mujeres en com-
paración con los hombres (p= 0,014). 

Prevalencia de obesidad por poblaciones
La población de Tovar mostró un esta-

do nutricional distinto al resto de las loca-

lidades evaluadas. Con una prevalencia de 
bajo peso 5 veces mayor que el promedio del 
resto de las poblaciones (p<0,05) y las más 
baja prevalencia de obesidad abdominal (p 
= no significativa), sin embargo, el aumento 
de grasa corporal fue discretamente similar 
(Tabla IV).

DISCUSIÓN

El 22,2% de la población evaluada en la 
región de los Andes, presentó obesidad defi-
nida según el IMC, y cerca de la mitad, obe-
sidad abdominal o alto porcentaje de grasa. 
Según el IMC, la obesidad fue 1,5 veces ma-
yor y el bajo peso 4 veces mayor en muje-

TABLA II 
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS SUJETOS SEGÚN LA POBLACION EVALUADA,  

EN LA REGIÓN DE LOS ANDES, VENEZUELA.

Poblaciones La Venta Belén El Llano Tovar La Mesa

n (%) 73(17,5) 116(27,8) 71(17,0) 34(8,1) 124(29,6)

Edad (años)* 47,2 ± 1,81 54,2 ± 1,54 52,4 ± 1,88 52,7 ± 2,87 49,3 ± 1,51

Talla (m)* 1,57 ± 0,01 1,58 ± 0,00 1,61 ± 0,01 1,61 ± 0,01 1,54 ± 0,00

Peso (kg) 66,4 ± 1,46 68,2 ± 1,51 70,4 ± 1,66 66,8 ± 2,23 64,1 ± 1,50

IMC (kg/m2) 26,8 ± 0,51 27,1 ± 0,53 26,8 ± 0,57 25,7 ± 0,84 26,6 ± 0,56

CA (cm) 94,0 ± 1,30 95,3 ± 1,29 94,2 ± 1,34 89,7 ± 2,16 93,4 ± 0,97

Grasa corporal (%) 30,8 ± 0,99 33,4 ± 0,80 31,6 ± 1,03 29,9 ± 1,58 30,7 ± 0,73
Los datos continuos están representados como medias ± error estándar de la media.   * p<0,05. 
Abreviaturas: CA: circunferencia abdominal. IMC: índice de masa corporal.

TABLA III 
PREVALENCIA DE OBESIDAD ENTRE GÉNEROS SEGÚN LA POBLACIÓN EVALUADA  

EN LA REGIÓN DE LOS ANDES, VENEZUELA

Hombres Mujeres Total

Bajo peso (%)* 0,7 3,3 2,4

Normopeso (%) 35,0 35,8 35,5

Sobrepeso (%)* 48,6 35,4 39,9

Obesidad (%)* 15,7 25,5 22,2

Obesidad Abdominal (%) 45,9 55,7 50,8

Alto % grasa 49,1 47,4 48,2
*p< 0,014.
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res que en hombres. La población de Tovar 
presentó la menor prevalencia de obesidad 
y mayor prevalencia de bajo peso. Tovar fue 
la última población evaluada en la región de 
los Andes (marzo 2016), momento en que 
había comenzado la severa escasez de ali-
mentos en el país lo que pudiera justificar 
esta diferencia.

La prevalencia de obesidad encontrada 
en este estudio fue mayor a la prevalencia 
mundial 12,8% (4), pero menor a la preva-
lencia de América Latina 27% (4). El estudio 
VEMSOLS, realizado en 3 regiones de Vene-
zuela, entre los años 2006 a 2010, reportó 
una prevalencia de obesidad de 24,3% en la 
población urbana de los Andes (7), mayor a 
lo reportado en este estudio y rural 12,1% 
(7), la mitad a lo observado en este estudio. 
La prevalencia de bajo peso reportada en el 
estudio VEMSOLS fue 1,1%, menos de la mi-
tad a lo observado en el presente estudio. El 
diferente contexto sociopolítico en el que se 
desarrollaron ambos estudios pudiera jus-
tificar sus diferencias. Cuando se tomaron 
los datos del EVESCAM, había comenzado 
una situación en el país, de incremento de 
precios de los alimentos, asociado a escasez 
de múltiples productos alimentarios, lo que 
sin duda ha ido modificando el patrón ali-
mentario del Venezolano (14). Igualmente, 
el sistema de transporte público comenzaba 
a mermar, lo que pudiera incrementar el ni-

vel de actividad física de los individuos, que 
sumado al cambio del patrón alimentario, 
pudiera explicar una menor prevalencia de 
obesidad y mayor prevalencia de bajo peso. 
Sin embargo, son necesarios otro tipo de es-
tudios para determinar esta hipótesis. 

Es evidente como la prevalencia de obe-
sidad definida por el IMC fue más elevada 
que la prevalencia mundial, que abarca las 
regiones de África y la India, pero notoria-
mente menor a lo reportado para la región 
y para las mismas localidades con respecto a 
estudios previos. En contraparte al descenso 
de obesidad en la zona urbana, el bajo peso 
aumentó en la población evaluada.

La nueva perspectiva de obesidad como 
enfermedad crónica y compleja, impone un 
nuevo enfoque clínico y epidemiológico en 
los pacientes con acumulación, distribu-
ción y función anómala de la masa grasa. La 
definición actual de obesidad se basa en el 
IMC (15). La Asociación Americana de En-
docrinólogos Clínicos (AACE) y el Colegio 
Americano de Endocrinología (ACE)  en 
2014 plantearon que el IMC solo, no refleja 
el impacto del aumento de peso en la salud 
o el bienestar del individuo (16), en conse-
cuencia, propusieron una definición médica 
de la obesidad, que incorpora no sólo el uso 
del IMC, sino también otras evaluaciones fí-
sicas que incluyen la presencia y gravedad de 
las complicaciones relacionadas con la obe-

TABLA IV 
PREVALENCIA DE OBESIDAD EN LAS POBLACIONES EVALUADAS  

DE LA REGIÓN DE LOS ANDES, VENEZUELA.

Poblaciones La Venta Belén El Llano Tovar La Mesa

Bajo peso (%)* 1,4 2,6 2,8 8,8 0,8

Normopeso (%) 32,9 36,0 32,4 32,4 39,0

Sobrepeso (%) 42,5 39,5 40,8 44,1 36,6

Obesidad (%) 23,3 21,9 23,9 14,7 23,6

Obesidad Abdominal (%) 57,5 65,5 59,2 38,2 58,5

Alto % grasa 49,3 58,9 58,6 47,1 51,2
Las tasas como porcentaje (95% intervalo de confianza).   *Bajo peso de individuos de Tovar comparado con el promedio de 
las otras poblaciones, p<0,05.
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sidad, para reflejar el impacto de la adipo-
sidad en la salud de pacientes individuales 
(AACE/ACE Marco Conceptual)(16, 17). Si 
se usan los datos del VEMSOLS y el marco 
conceptual propuesto por la AACE/ACE, la 
prevalencia de obesidad para Venezuela en 
2010 fue de 63,1% (7).

El presente estudio no planteó como 
objetivo determinar la prevalencia de obe-
sidad acorde a este marco conceptual, pero 
observamos como el número de sujetos con 
sobrepeso más obesidad (60,2%) es similar 
a lo observado en el VEMSOLS. Es decir, a 
pesar de la aparente reducción de la obe-
sidad en la población de los Andes en las 
zonas urbanas, se observa que se mantiene 
una elevada proporción de sujetos con peso 
elevado (sobrepeso + obesidad, u obesidad 
abdominal o alto porcentaje de grasa), lo 
cual, está asociado en el 99% de los casos de 
la población Venezolana a factores de riesgo 
relacionados con la obesidad (7). Adicional-
mente, se sumó el incremento del bajo peso, 
el cual condiciona otro tipo de factores de 
riesgo para morbimortilidad. La población 
de los Andes puede estar más delgada pero 
no necesariamente más saludable (7).

Dentro de las limitaciones de este 
estudio se encuentra que el tamaño de la 
muestra estimada para la región, no permi-
tió el análisis de los factores de riesgo aso-
ciados a obesidad, sobrepeso y bajo peso. 
Esta limitación será cubierta con el análisis 
de los datos nacionales. Dentro de las forta-
lezas encontramos la representatividad de 
la muestra y el tipo de muestreo realizado 
permite la extrapolación de los resultados 
al resto de la población.

En conclusión, basados en el IMC, se 
encontró una baja prevalencia de obesidad 
y alta prevalencia de bajo peso en la región 
de los Andes venezolanos, siendo la obesi-
dad y bajo peso mayor en mujeres que en 
hombres. Así mismo, entre las poblaciones 
evaluadas, la población de Tovar mostró 
una alta prevalencia de bajo peso y menor 
prevalencia de obesidad en comparación al 
resto de las poblaciones estudiadas. Los ele-

mentos que conducen a estas prevalencias 
deben ser investigados.
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