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Resumen:

La obesidad constituye actualmente uno de los grandes problemas de la salud publica. Esta
condicién y fundamentalmente el exceso de grasa visceral predisponen a hipertension
arterial, diabetes mellitus 2, trastornos en €l colesterol, entre otros factores de riesgo, para
desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerdtica. Su prevalencia ha crecido en forma
alarmante en las Ultimas décadas y es hoy considerada como epidemia global. Durante el mes
de noviembre de 1998 con €l objetivo de evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
Uruguay se llevé a cabo un estudio de corte en todo €l pais. Sobre la base de datos recogidos
a partir de una encuesta domiciliaria se obtuvo una muestra de 900 individuos mayores de 18
afios. La metodologia utilizada para la seleccién de los encuestados permite afirmar que la
muestra es representativa de Uruguay urbano (aproximadamente 90% de la poblacion). Los
resultados evidenciaron que mas de la mitad de la poblacion uruguaya (51%) tiene algin
grado de sobrepeso; 17% es obeso y 5% se encuentra en situacion de alto riesgo. Los distintos
factores de riesgo cardiovascular y como corolario el padecimiento de enfermedad
cardiovascular aterosclerética se correlacionan positivamente con el incremento de la grasa
corporal y particularmente con el acimulo de grasa a nivel de la cintura. Los resultados hos
enfrentan a una realidad preocupante y constituyen un desafio para la salud publica
nacional, demostrando la necesidad de adoptar medidas de prevencién para contener lo que

constituye una verdadera epidemia.
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Abreviaturas:

AGL: &cidos grasos libres; CID: cardiopatia isquémica
demostrada; DLP: dislipemias, DM: diabetes mellitus;
ENSO I: primeraencuesta nacional de sobrepesoy obesi-
dad; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de
miocardio; IMC: indice de masa corporal; IOTF: Inter-
national Obesity Task Force; IR: insulino resistencia;
NAHNESIII: Third National Health and Nutrition Exami-
nation Survey; NSE: nivel socioecondmico.
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Introduccion

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en una ver-
daderaepidemiaen el mundo occidental eintegranlo que
se denomina € sindrome de la Civilizacion®, incremen-
tando laenfermedad arteriosclerdtica, ladiabetesmellitus,
hipertension arterial y dislipemia. En Estados Unidos, la
ultima encuesta de salud® revela que 54% de | os estado-
unidenses padece sobrepeso (IMC = 25) y 22% tiene obe-
sidad (IMC = 30), cifras epidémicas, que determinan un
tremendo impacto sobre € sistema de salud. En Latino-
ameérica los estudios epidemiol6gicos a escala nacional
acerca de laincidencia de sobrepeso y obesidad son es-
casos. Uruguay es un pais ideal pararealizar un trabajo
epidemiol 6gico nacional por su pequefio tamafio, su es-
casapoblacién (3:200.000 habitantes) y ladistribucién en
zona urbana de la misma, 91% de la poblacion vive en
zonaurbana, 88% es calcésica, 8% derazamestizay 4%
de raza negra®.

En noviembre de 1998 dirigimos la Primera encuesta
nacional de sobrepesoy obesidad (ENSO 1) y su relacion
con las comorbilidades de la obesidad.

Disefio. Se realizd una muestra estratificada, aleatoriay
sistemética, representativadel pais urbano, sobre base de
informacion censal de 1996®. Se encuesté a 900 personas
mayoresde 18 afios (392 hombresy 508 mujeres) M/H=1,2.
En Montevideo, 450, y ciudades del interior con més de
10.000 hahitantes, 450 (figura 1). Laseleccion final con-
templa cuotas por edad, sexo y es ponderada por una
variableindice que gjustaladistribucién muestral alapo-
blacion, esdecir que muestrael mismo peso proporcional
que en lapoblacion general, de acuerdo a Gltimo censo.

Método

Las entrevistas fueron realizadas cara a cara en el hogar
del encuestado. Se recabd €l auto-reporte del peso y la
tallaparacalcular indice de masacorpora (IMC =pesoen
kg/talla en metros cuadrados), se preguntd si estaba en
tratamiento o padeciahipertensién arterial (HTA), diabe-
tes mellitus (DM) estableciendo tres subgrupos: DM en
menores de 40 afios querecibian insuling, DM en mayores
de40 afios coninsulinay DM que nuncarecibieron insu-
lina. Seinterrogd sobre si padecian didlipemias (DLP) y
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Figura 1. Localidades seleccionadas
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cardiopatiaisquémicademostrada (CID) (by passcoronario
oinfarto agudo de miocardio [IAM]). Seinterrogd acerca
del héhito tabaquico, estableciendo las categorias de no
fumador, fumador leve (< 10 cigarrillos por dia), moderado
(10-20) y severo(> 20). Se estimd nivel socioeconémico
(NSE) de acuerdo aimpresién persona del encuestador y
a escala de ingresos del nucleo familiar; con respecto a
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Figura 2. Distribucion general del indice de masa
corporal. (Uruguay, pais urbano, noviembre 1998)

nivel de educacion se dividié ala poblacion encuestada
en educacion primaria, secundariay terciaria. Semididla
cintura a nivel del ombligo (dato objetivo), siendo una
buenamedidaclinicadelagrasavisceral o abdominal y se
establecio el punto de corteen 100 cm, paraseparar bgjoy
alto riesgo®. Seclasifico alosindividuos de acuerdo con
las dltimas recomendaciones de la I nternational Obesity
Task Force (IOTF)® en normopeso (IMC < 25), sobrepeso
(IMC entre 25-29,9), obesidad grado | (IMC 30-34,9), obe-
sidadgrado |1 (IMC >35-39,9) y obesidad grado I11 (IMC
> 40). Se excluy6 a las mujeres con embarazo evidente.
Parael andlisis estadistico se utilizo €l software estadisti-
co SPSS®.

Resultados

IMC en la poblacion: 49% de la poblacion esta en los
rangos de normopeso (IMC < 25), 51% estéd en rangos de
sobrepeso (IMC = 25) y de ese porcentaje 17% se encuen-
traen diferentes grados de obesidad (IMC = 30) (figura
2). Dadalaescasafrecuenciade obesidad grado |11 (me-

Tabla 1. indice de masa corporal. (Uruguay, pais urbano, noviembre 1998, en porcentaje)

IMC IMC IMC IMC Total

<25 25a29,9 30a34,9 >35
TODOS 49 34 12 5 100
Sexo
Hombres 43 40 13 4 100
Mujeres 52 30 12 6 100
Edad todos
35 0 menos 64 26 7 3 100
36a45 45 32 14 9 100
46 a 55 40 40 13 7 100
56 a 65 38 42 16 4 100
66 y mas 39 41 17 3 100
Edad hombres
35 0o menos 53 37 7 3 100
36a45 34 47 14 5 100
46 a 55 36 43 16 5 100
56 a 65 36 40 17 7 100
66 y mas 44 39 15 2 100
Edad mujeres
35 0 menos 72 18 8 2 100
36a45 52 23 13 12 100
46 a 55 42 37 12 9 100
56 a 65 39 42 16 3 100
66 y mas 35 42 19 4 100
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Figura 3. Distribucion por grupo etario del indice de masa corporal (IMC). (Uruguay, pais urbano, noviembre 1998)
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Figura 4. Relacién del nivel socioeconémico e indice de masa corporal (IMC).

(Uruguay, pais urbano, noviembre 1998)

nor al 2%) seconsideré en e andlisisobesidad grado 1 1-111
(IMC> 35) enformaconjunta

IMCy sexo: (tabla 1) loshombrestienen més sobrepeso e
igual obesidad quelas mujeres, a igual quelo observado
enel Third National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NAHNESIII). Lasmujeresigualan aloshombresen
obesidad después de los 55 afios y luego los sobrepasan.

IMC y edad: los individuos jévenes menores de 35 afios

34

se agrupan en la franja de normopeso y tienen menos
sobrepeso y obesidad, en cambio los individuos mayo-
res, sobre todo la franja de més de 55 afios se agrupan
mayoritariamente en las franjas de sobrepeso y obesidad
(tabla 1y figura 3). Otro aspecto interesante es que los
grandes obesos no estén en lafranja de afiosos (figura 3).

IMC y nivel socioecondmico (NSE): los estratos de NSE

alto y medio tienen més normopeso y menos sobrepeso y
obesidad que los estratos bajos (figura 4).
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Figura 5. Relacién escolaridad/indice de masa corporal (IMC). (Uruguay, pais urbano, noviembre 1998)
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Figura 6. Relacién habito de fumar/indice de masa corporal (IMC). (Uruguay, pais urbano, noviembre 1998)

IMC y educacién: también existe unarelacioninversaen-
trenivel educacional eIMC (figurab).

IMC y tabaquismo: existio unacorrelacioninversacon e
IMC enlos grandes fumadores (figura 6).

IMC y sedentarismo: 50% de la poblacion normopeso de-
clararealizar g ercicio frecuentemente, mientras que solo
30% delapoblacion obesarealizaalgin tipo de gjercicio.

Comorbilidades: 10% de los encuestados sabian que te-
nian colesterol elevadoy existiendo unacorrelacion posi-
tivaentreIMCYy nivelesde colesterol. 21% delos encues-
tados tenian HTA, de ese porcentaje 37% de los obesos
grado | y 40% de los grados I1-111 tenian HTA. LaHTA
tiene correlacién positiva con sobrepeso y obesidad.
IMC e hiperuricemiatambién muestran correl acion po-
sitiva. IMCYy diabetes: 4,7% delapoblacion refiere diabe-
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tes conocida. 0,2% recibian insulina antes de los 40 afios
mientras que 0,5% lo relatan luego delos40 afios (tipo | y
I1), 4% (85%) no recibian insulina(tipo 11). Demodo quela
enorme mayoriason diabéti cos no insulino-dependientes
(tipo I1). El sobrepeso y la obesidad tienen un enorme
impacto sobre la diabetes (8% de los obesos grado | y
14% de los obesos grado |1 son diabéticos, es decir que
22% de los obesos son diabéticos conocidos).

IMC y enfermedad coronaria: 7% de la poblacion en-
cuestada refirié padecer CID. El sobrepesoy laobesidad
incrementan el riesgo de padecer enfermedad coronaria
(12% en obesidad grado 1 y 17% en obesidad grado 2-3)

(figura?).
Medida de |la cintura: 25,6% de |os encuestados teniala

cintura3 100 cm. Medida dela cintura'y comor bilidades:
lamedidadelacintura> 100 cmincrementanotoriamente
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Figura 7. Enfermedades asociadas en relacién al indice de masa corporal (IMC).

Tabla 2. Comorbilidades de la obesidad en relacién a la cintura (cm)
Diabetes cintura (cm) Si (%) NO (%) Ns/Nc (%) Total (%)
<100 3,7 96 0,3 100
> 100 8,6 90,5 0,9 100
HTA <100 18,5 81 0,5 100
> 100 27,9 71,6 0,5 100
Coronariopatia <100 4,8 94,6 0,6 100
> 100 12,2 87,8 - 100
Hipercolesterolemia <100 7,5 85,5 7 100
> 100 16,2 73,4 10,4 100
Hiperuricemia <100 2,6 96,1 13 100
> 100 6,3 91 2,7 100
HTA: Hipertension arterial. Ns/Nc: No sabe/No contesta

¢l riesgo de diabetes, HTA, CID, hipercolesterolemiae hi-
peruricemia(tabla?2).

Comentarios

Presentamosel primer trabajo nacional de obesidad. Exis-
tiaun trabajo previo en Montevideo, capital de Uruguay,
que mostrabaunaincidenciade sobrepeso similar (50%).
Si bien las cifras de sobrepeso (34%) y obesidad (17%)
constituyen cifras epidémicas, tenemos que considerar
quesecalculé el IMC por auto-reporte depesoy talla. Se
ha criticado el auto-reporte porque se tiende a sobresti-

36

mar laaturay aminimizar el peso. Se ha calculado que
debe afiadirse 4,5% parahombresy 6,7% paramujeres®,
por lo que estas cifras probablemente resulten superiores.
Con respecto al sexo, es notorio el peso de la menopau-
sia®9 enlaigualacion del IMC alos55 afios. Enlameno-
pausiaexiste unacaidadel gasto energético, redistribucion
delagrasacorpora y cambios en el apetito. Loshombres
muestran mayor incidenciade sobrepeso que las mujeres,
en obesidad grado | se igualan los sexos, en obesidad
grado I1-111 predomina el sexo femenino (tabla 1). Estos
datos concuerdan con el NHANES 111, Como en otros
trabajos es claro el aumento del IMC con la edad®*12),
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fundamental mente vinculado al sedentarismo progresivo.
Existe unincremento delaincidenciade sobrepeso y obe-
sidad hastalos 65 afios, luego decae en concordanciacon
otros trabajos®*!¥, confirmando la vieja observacion cli-
nica de que los obesos adelgazan cuando llegan avigjos.
El IMC tiene correlacion inversa con el NSE y educacio-
nal. Se ha vinculado a menor acceso de las clases més
carenciadas a alimentos més sanos, pobres en grasas, y a
estrés psicosocial que sufren estos sectores’®. Como en
otrostrabgjos, existe unarelacion inversaentreel IMCy
los grandes fumadores, lo cual esta de acuerdo con otras
observaciones redlizadas en Australia, Suiza y Estados
Unidos1619),

M lti plestrabajos han demostrado que lagrasavisce-
ra se asocia con insulinorresistencia®®??, fundamental-
mente por el fendmeno de lipotoxicidad determinado por
el aumento de acidos grasos libres (AGL) circulatorios,
producto de la lipolisis aumentada del tejido adiposo
intraabdominal. Lainsulino resistencia(IR) eslaprincipal
causa de las comorbilidades asociadas a la obesidad vis-
ceral. Enlatabla2 se muestraclaramente como aumentala
incidenciade DM, HTA, hipercolesterolemiay CID. Las
cifras y los porcentajes de diabetes son similares al
NAHNES 11, Como en otros trabajos laincidencia de
HTA, DLPy CID se multiplica por dos o tres en los obe-
s0s?%), Es notoriala morbilidad de la grasa visceral in-
crementando las enfermedades relacionadas a la obesi-
dad (tabla 2), fundamental mente por lapeoriadelainsuli-
norresistencia.

Conclusiones

Con estos resultados podemos decir que en Uruguay es-
tamos viviendo una verdadera epidemia de obesidad que
incrementalas enfermedades cardiovascularesy ladiabe-
tesmdlitus, deatamorbimortaidad, determinando un ele-
vado costo para nuestro sistema de salud. Las causas de
esta epidemia obedecen ala interaccion de factores am-
biental es (ambiente obesdgeno), determinados por el es-
tilo de vida moderna (sedentarismo y altaingestade gra-
sas) y de factores genéticos. Es necesario que se
implementen politicas nacional es, de educaciony preven-
cion, paracombatir esteflagelo.

Summary

Obesity iscurrently oneof themain public health problems.
Thiscondition aswell asabdominal fat in excessmay lead
to hypertension, type 2diabetes mellitus, and cholesterol
disorders among other risk factors for developing
atherosclerotic cardiovascular pathology. Its prevalence
has dramatically risen over the last decades and in
nowadays considered as aglobal epidemic. A transversal
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study to assess obesity and overweight in Uruguay was
conducted all over the country in November 1988. A
domiciliary survey provided data of 900 subjects older
than 18 years. The samplewas representative of the urban
Uruguay (approximately 90 percent of the whole
population) according to the methodology utilized in
selecting the surveyors. Overweight occurred in 51 percent
of the population, obesity in 17 percent, and 5 percent
wereat highrisk. Many cardiovascular risk factorsaswell
as atherosclerotic cardiovascular disease suffering are
positively related to increasein body fat and especially to
accumulated waist fat. Findingsreved ed aworrying reality
toface, challenging the public healthin taking preventive
measures to control this epidemic.

Résumé

L’ obésité congtitue al’ heure actuelle |’ un des plus grands
problémes de santé publique. Cette condition ,et surtout
I’ excesdegraisse viscérale, prédisposent al’ hypertension
artérielle, lediabéete mellitus 2, lestroubles de cholestéral,
parmi d' autres facteurs de risque de la pathol ogie cardio-
vasculaire artérioschléreuse. Sa présence a augmenté
considérablement aux derniéres décades, aujourd’ hui éant
considérée une épidémieglobale. Danslebut d’ évaluer la
prédominance du surpoids et de I’ obésité en Uruguay,
C’est qu’ on aréalisé pendant le mois de Novembre 1998
une étude danstout leterritoire national . Se basant sur les
données recueillies lors d’ une enquéte & domicile, on a
obtenu un échantillon de 900 individus &gés de plusde 18
ans. La méthodologie utilisée pour la sélection des
enquétés permet d' éablir que I’ échantillon est représen-
tatif del’ Uruguay urbain (voire 90% environ delapopula-
tion). Ces résultats ont révélé que plus de lamoitié de la
population uruguayenne (51%) présente quelque degré
de surpoids; 17% en est obése et 5% subit une situation
de risque important. Les différents facteurs de risque
cardiovasculaire et laprésence d’ une maladie cardiovas-
culaire artérioschléreuse sont liés positivement a
I" augmentation de grai sse corporelle et particuliérement a
I"accumulation de graisse au niveau de la taille. Ces
résultats nous présentent une réalité préoccupante et
constituent un défi pour la santé publique nationale; il en
résulte la nécessité d' adopter des mesures de prévention
afin defreiner cette évidente épidémie.
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