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RESUMEN

Introduccion: la Organizacion Mundial de la Salud ha catalogado a la obesidad como un grave problema de salud publica mundial, dadas las multiples afecciones que determina:
mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertas formas de cancer, afecciones respiratorias y enfermedad osteoarticular, entre otras.

Objetivo: determinar la prevalencia de obesidad y sobrepeso en una poblacion de adultos de una institucion de asistencia médica colectiva y conocer su evolucion.

Material y método: se estudio una muestra al azar de 2.070 adultos, 1.521 de los cuales fueron evaluados nuevamente a los 50,7 meses. Se les interrogd, determind talla, peso y
presion arterial. Se pesquisé diabetes, dislipemia e hipertrofia ventricular izquierda.

Resultados: 38,9% tenia indice de masa corporal normal, 38,0% sobrepeso y 23,1% obesidad. La prevalencia de hipertension arterial fue 22,7% entre quienes tenian indice de masa
corporal normal, 42,6% en quienes tenian sobrepeso y 59,7% entre los obesos (p<0,05). La diabetes pasé de 4,5% a 5,3% y 11,7% de acuerdo a que el individuo tuviera indice de
masa corporal normal, sobrepeso u obesidad (p<0,05), y la dislipemia pas6 de 13,8% a 21,1% y a 30,5% (p<0,005). No hubo diferencia significativa de prevalencia en el tabaquismo
ni en la hipertrofia ventricular izquierda. Al cabo de los 50,7 meses se observé un aumento promedio de peso de 1,2 kg, con un incremento de 1,4% del sobrepeso y 5,1% de la
obesidad.

Conclusiones: la obesidad y el sobrepeso fueron altamente prevalentes en esta poblacion de adultos. Al cabo de poco mas de cuatro afios su prevalencia aument6 de forma
importante en el grupo estudiado, situacion que deberia ser modificada, pues el indice de masa corporal elevado determina pérdida de calidad de vida a la vez que impone una pesada
carga a nuestra institucion.
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SUMMARY

Introduction: the World Health Organization has stated obesity is a severe public health threat at global level due to the many disorders it determines: higher prevalence of
cardiovascular diseases, diabetes, certain forms of cancer, respiratory disorders, osteoarticular diseases, among others.

Objective: to determine the prevalence of obesity and overweight in a population of adults in a collective medical care institution and study its evolution.

Material and method: a random sample of 2.070 adults was studied, 1.521 of which were newly assessed 50,7 months later. They were questioned, and height, weight and blood
pressure were measured. They were screened for diabetes, dyslipidemia and left ventricular hypertrophy.

Results: 38,9% had a normal body mass index, 38,0% were overweight and 23,1% were obese. The prevalence of high blood pressure was 22,7% among those with a normal body
mass index, 42,6% in the overweight adults and 59,7% in those who were obese (p<0,05). Diabetes went from 4,5% to 5,3% and 11,7% when the body mass index corresponded to a
normal, overweight or obese adult (p<0,05), and dyslipidemia went from 13,8% to 21,1% and 30,5% (p<0,005). No significant differences in prevalence was observed for smoking
or left ventricular hypertrophy. An average weight gain of 1,2 kg was observed after 50,7 months, with a 1,4% increase of overweight and 5,1% of obese individuals.

Conclusions: obesity and overweight were highly prevalent in this adult population. After little more than four years prevalence increased in a significant manner in the studied
group. This situation should be modified, since an elevated body mass index determines a fall in the quality of life and at the same time imposes a high burden on our institution.
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INTRODUCCI6N

La obesidad es un problema de salud que afecta a los paises desarrollados y en desarrollo, lo que ha llevado a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) a establecer que esta afeccion constituye un grave problema de salud publica mundial ™.

La obesidad reduce la expectativa de vida, pues quienes son obesos a los 40 afios tienen una reduccion de siete afos de su
expectativa de vida @. Esto se debe a que las personas obesas presentan multiples problemas de salud: mayor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertas formas de cancer, afecciones respiratorias y afecciones osteoarticulares, entre
otras @. Se estima que el costo de la obesidad representa 9% del presupuesto en salud de un pais, y que sus costos sociales aun
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son mayores @,

Por otro lado, la obesidad es estigmatizada a nivel educativo, laboral y en los cuidados de salud; las obesas tienen menos
probabilidad de conseguir empleo, perciben menores ingresos y tienen menor posibilidad de tener pareja. La obesidad aumenta
en 37% el riesgo de depresion en las mujeres, no sucediendo lo mismo en los hombres, lo que podria obedecer a la mayor
presion social que padecen las mujeres para ser delgadas @.

Un analisis del estudio de Framingham mostré que la obesidad se hallaria asociada a aumento de deterioro cognitivo en
hombres ®.

El estudio INTERHEART, realizado en 30.000 pacientes de 52 paises de los cinco continentes, mostr6 que la obesidad es uno
de los factores de riesgo modificables con mayor peso en la determinacion del infarto de miocardio en todo el mundo ©.

En nuestro pais, el estudio ENSO 1 mostré que 17% de los adultos eran obesos y que 51% tenian sobrepeso u obesidad ©),
mientras que una investigacion de la Comision Honoraria para la Salud Cardiovascular (CHSCV) comprobo que 18% de los
adultos presentaban obesidad y que 53% tenian sobrepeso u obesidad .

El presente estudio se realizd para determinar la magnitud de la obesidad y el sobrepeso entre los adultos de la institucion y
para conocer su evolucion en el mediano plazo.

METODOLOGIA

En nuestra institucion desarrollamos un estudio epidemioldgico de hipertension arterial (HTA) y factores de riesgo
cardiovascular del cual forma parte el presente estudio, cuya metodologia ya ha sido publicada &'V, Brevemente, se selecciond
al azar una muestra estratificada por edad entre los 150.000 asociados con 20 o mas afios de edad, a los que se invito a
participar del estudio por carta y por teléfono. De los 2.070 asociados que tomaron parte de la encuesta inicial, 1.521 (73%)
concurrieron a una segunda evaluacion, la que se realiz6 a un promedio de 50,7+15,9 meses de la inicial. De los 549
participantes iniciales restantes, 143 (7%) habian fallecido, 184 (9%) no pudieron ser ubicados y 222 (11%) no desearon
participar en la segunda evaluacion.

El estudio incluy6 el analisis de la historia clinica, el interrogatorio y varias determinaciones en el consultorio. En la segunda
evaluacion se realizaron estudios en sangre y orina.

ANALISIS DE LA HISTORIA CLiNICA

Se reviso la historia clinica buscando el diagndstico de diabetes y de dislipemia, asi como los estudios de glucemia y
colesterolemia realizados dentro del afio previo a la fecha de la evaluacion.

INTERROGATORIO

Se interrog6 acerca de la cantidad de afios de estudio completados, el consumo de tabaco, si un médico les habia dicho alguna
vez que eran diabéticos, o tenian colesterol elevado, o ambos. También se consulto si estaban recibiendo farmacos
antihipertensivos, antidiabéticos o hipolipemiantes indicados por un médico.

En la segunda oportunidad se interrogo si trabajaba, era trabajador pasivo o estaba desocupado. A los trabajadores activos se
les interrogo acerca de los dias semanales trabajados y la cantidad de horas trabajadas cada dia. Se interrogé acerca de cuantos
minutos de actividad fisica diarios realizaban y cuadntos dias a la semana los realizaban, pidiendo que considerasen como
actividad fisica a aquella que le hacia percibir los latidos cardiacos o le generaba calor corporal, o ambos.

DETERMINACIONES EN CONSULTORIO

Se midio el peso y la talla sin calzado y con ropa liviana mediante una balanza-tallimetro electronica Seca. Se calculd el indice
de masa corporal (IMC) dividiendo el peso (en kg) por la altura (en m) al cuadrado. En la segunda evaluacion se incorporo la
medida de la cintura.

Un cardi6logo midio la presion arterial (PA) tres veces con un equipo semiautomatico validado (Omron HEM-705CP) (2, con
la metodologia descrita previamente ®). Se considerd como valor de la PA al promedio de las tres medidas realizadas. Se
realizé un electrocardiograma ECG de 12 derivaciones, el que fue analizado por dos cardidélogos de forma independiente, y en
caso de discordancia se analizé por un tercer cardidlogo.

DETERMINACIONES DE LABORATORIO

En la segunda evaluacion, luego de 12 horas de ayuno, se determinaron lipidos plasmaticos, glucemia, uricemia, creatininemia



y microalbuminuria, los que seran objeto de otra publicacion.

DEFINICIONES

Se consider6 normopeso al IMC <25 kg/m?, sobrepeso al IMC entre 25 kg/m? y 29,9 kg/m? y obesidad al IMC =30 kg/m>. Se
considero obesidad abdominal a una cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres. Se definié como hipertenso a quien

presentaba PA sistolica 2 140 mmHg y/o PA diastolica 2 90 mmHg y/o que recibia tratamiento antihipertensivo. Se considero
diabetes cuando hubo alguno de los siguientes criterios: dos glucemias >125 mg/dl, tratamiento con antidiabéticos, diagndstico
de diabetes en la historia clinica, un médico le habia dicho alguna vez que era diabético. Se considero dislipemia cuando hubo
alguno de los siguientes criterios: colesterol total >240 mg/dl, tratamiento con hipolipemiantes, diagnéstico de dislipemia en la
historia clinica, un médico le habia dicho alguna vez que tenia colesterol elevado.

Se considero hipertrofia ventricular izquierda (HVI) cuando present6 un indice de Sokolov >35 mm en el ECG. Se consider6
sedentario a quien hacia menos de 90 minutos de actividad fisica semanal, activo a quien realizaba entre 90 y 149 minutos
semanales y muy activo a quien realizaba 150 o mas minutos semanales.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizd el analisis de los datos crudos y ajustados por edad. El ajuste por edad se realizé tomando como base la distribucion
de edades de la poblacion de Uruguay. El analisis estadistico se realizd mediante el test de chi cuadrado, empleando Epilnfo
version 6.04d, Centers For Disease Control & Prevention & World Health Organization, 2001.

RESULTADOS

El 61,4% de los 2.070 encuestados fue de sexo femenino, la edad fue de 50,4+15,7 afios (rango 20-89) y tenian 11,7 afios de
educacion promedio. El 24,3% de los participantes tuvo educacion primaria, 41,6% educacion secundaria y 34,1% educacion
terciaria.

El 38,0% de los individuos tuvo sobrepeso, 23,1% obesidad y 38,9% peso normal. La prevalencia de obesidad por grupos de
edad fue 8,3% (20-29 afios), 18,0% (30-39 anos), 25,6% (40-49 afios), 28,4% (50-59 anos), 30,3% (60-69 afios), 25,7% (70-79

afios) y 10,5% (280 afios), lo que se presenta en la figura 1.

Figura 1. Distribucion del indice de masa corporal (IMC) por grupos de edad

La prevalencia de sobrepeso por grupos de edad fue 27,1% (20-29 aios), 29,1% (30-39 afios), 36,1% (40-49 aios), 42,3% (50-
59 afios), 44,6% (60-69 afios), 49,5% (70-79 afios) y 35,1% (280 afios), lo que se presenta en la figura 1.

Aplicando los porcentajes de sobrepeso y obesidad encontrados en cada grupo de edad a iguales grupos de edades de la
poblacidn del pais (en general mas joven que nuestra muestra), los correspondientes porcentajes en Uruguay serian de 35,9%
sobrepeso, 20,6% obesidad y 43,5% peso normal.

La distribucion del IMC por sexos y por grupos de edad se presenta en la tabla 1.

TABLA 1. DISTRIBUCI6N DEL iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) POR SEXOS Y GRUPOS DE EDAD

Edad Mujeres Hombres



IMC normal Sobrepeso Obesidad IMC normal Sobrepeso Obesidad

20-29 72,5% 21,6% 5,9% 54,0% 34,5% 11,5%
30-39 66,3% 20,2% 13,5% 34,3% 41,4% 24.3%
40-49 44.,1% 31,4% 24,5% 29,6% 432% 27,2%
50-59 31,3% 39,0% 29.8% 25.8% 483% 25.8%
60-69 30,3% 42,4% 27,3% 16,5% 48.2% 35,3%
70-79 27,0% 43.8% 29.2% 20,8% 59,7% 19,5%
>80 60,0% 32,5% 7.5% 41.2% 41.2% 17,6%
Total 44.3% 33,5% 222% 30,3% 45,1% 24.7%

En la figura 2 se presenta la prevalencia de obesidad por sexo y grupos de edad.

Figura 2. Distribucion de la obesidad por sexos y por grupos de edad

La obesidad vari6 de acuerdo al tipo de educacion recibida, con una prevalencia de 30,8% entre quienes tenian educacion
primaria, 25,2% entre quienes tenian educacion secundaria y 15,2% entre quienes tenian educacion terciaria (figura 3). El
sobrepeso se dio en 43,7% entre quienes tenian educacion primaria, 40,4% entre quienes tenian educacion secundaria y 30,9%
entre quienes tenian educacion terciaria (figura 3).



Figura 3. Distribucion del IMC de acuerdo a la educacion recibida

En la tabla 2 se presenta la distribucion del IMC en relacion con el tipo de educacion recibida para ambos sexos.

TABLA 2. DISTRIBUCI6N DEL IMC POR SEXO DE ACUERDO AL TIPO DE EDUCACI6N RECIBIDA

Estudjos Mujeres Honebres

IMC normal Sobrepeso Obesidad IMC normal Sobrepeso Obesidad
Primarios 28,2% 43,3% 28,5% 20,7% 44,3% 35,1%
Secundarios 39,8% 34,5% 25,6% 26,6% 48,9% 24,6%
Terciarios 61,8% 24,9% 13,4% 41,3% 40,6% 18,1%

La prevalencia de HTA fue 22,6% entre quienes tenian IMC normal, aumentando a 42,6% en quienes tenian sobrepeso y a
59,7% entre los obesos (p<0,05). La diabetes pasoé de 4,5% a 5,3% y 11,7% de acuerdo a que el IMC fuera normal, con
sobrepeso u obesidad (p<0,05). La dislipemia mostro igual asociacion, pasando de 13,8% a 21,1% y a 30,5% (p<0,005). El
tabaquismo no mostré modificacion significativa en relacion con las diferentes categorias de IMC: 24,5% con IMC normal,
22,0% en sobrepeso y 20,7% en los obesos (p=NS), tampoco hubo diferencia significativa en cuanto a la HVI, siendo de 2,0%,
3,3% y 2,5% en IMC normal, sobrepeso u obesidad (p=NS) (tabla 3).

TABLA 3. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ACUERDO AL IMC

Factor de riesgo IMC normal Sobrepeso Obesidad P
HTA 22,7% 42,6% 59,7% <0,05

Diabetes 4,5% 5,3% 11,7% <0,05
Dislipemia 13,8% 21,1% 30,5% <0,05
Tabaquismo 24.5% 22,0% 20,7% NS
HVI 2,0% 3,3% 2,5% NS
SEGUNDA EVALUACION

A los 50,7 meses, 1.521 asociados (73% de los encuestados al inicio) fueron encuestados nuevamente, observandose en ellos



un aumento ponderal promedio de 1,2 kg. Al cabo del periodo analizado hubo una reduccién de 6,5% en los asociados con
IMC normal (de 38,9% a 32,4%), con un aumento de 1,4% del sobrepeso (pasando de 38,01% a 39,4%) y un aumento de 5,1%
de la obesidad (pasando de 23,1% a 28,2%), tal cual se aprecia en la tabla 4.

TABLA 4. DISTRIBUCION DEL IMC DE LOS INDIVIDUOS QUE PARTICIPARON EN AMBAS EVALUACIONES

Evalnaciin IMC normal Sobrepeso Obesidad
Primera 38,9% 38,0% 23,1%
Segunda 32,4% 39,4% 28,2%

La obesidad abdominal se dio en 40,2% de la poblacion, ocurriendo en 41,5% de las mujeres y en 37,9% de los hombres. En la
tabla 5 se presenta la prevalencia de obesidad abdominal en mujeres y hombres por grupos de edad.

TABLA 5. OBESIDAD ABDOMINAL EN HOMBRES Y MUJERES POR GRUPOS DE EDAD

Edad (arios) Mujeres Homibres Total
20-29 16.5% 19,6% 17.8%
30-39 23,1% 34,1% 27.4%
40-49 39,1% 42,2% 40.3%
50-59 47.9% 40,9% 45.5%
60-69 50,5% 48.2% 49.7%
70-79 59,6% 30,0% 48.1%
>80 37.5% 16,7% 31.8%

De los encuestados, 67,3% eran trabajadores activos, 28,5% eran pasivos y 4,3% estaban desocupados. De los trabajadores
activos, 52,2% trabajaba hasta ocho horas diarias y 47,8% lo hacia durante mayor cantidad de horas al dia. El 56,6% de los
activos trabajaba cinco dias a la semana, 29,2% trabajaba seis dias semanales y 14,2% lo hacia los siete dias de la semana.

Entre los participantes con actividad laboral, la obesidad se dio en 31,2% de quienes trabajaban mas de ocho horas diarias y en
25,2% entre quienes trabajaban hasta ocho horas diarias (p=0,05). Fueron obesos 23,4% de quienes trabajaban hasta cinco dias
a la semana y la obesidad aumento6 a 43,1% entre quienes trabajaban los siete dias de la semana (p<0,05). Hubo mayor
prevalencia de edentarismo (76,2%) entre quienes trabajaban mas de ocho horas diarias que entre los que trabajaban menos
(70,9%), p=0,05. Asimismo, hubo mayor sedentarismo entre quienes trabajan mas de cinco dias a la semana (75,0% versus
70,4%, p<0,05).

Hubo 70,7% de individuos sedentarios, 9,1% de activos y 20,2% de muy activos. No existio diferencia en relacion al sexo en
cuanto a la prevalencia de sedentarismo: las mujeres fueron sedentarias en 72,8%, mientras que los hombres lo eran en 68,4%,
p=NS. En la figura 4 se presenta la actividad fisica realizada por cada uno de los grupos de edad, observandose que quienes
son fisicamente activos se situan alrededor del 30% a lo largo de todas las etapas de la vida.



Figura 4. Actividad fisica en funcion de la edad

Entre quienes aumentaron su IMC al cabo del periodo analizado, hubo 72,2% de sedentarismo, mientras que entre quienes
bajaron su IMC hubo 68,4% de sedentarismo, diferencia no significativa estadisticamente. También hubo mayor porcentaje de
individuos que realizaban 150 o més minutos de actividad fisica semanal entre quienes redujeron su IMC que entre los que lo
aumentaron (22,2% versus 18,2% respectivamente), pero esta diferencia tampoco fue significativa.

En relacion con el consumo de alcohol, 62,3% no consumia, 36,2% consumia 1-2 medidas diarias y 1,5% lo hacia en mayor
cantidad. No se observo diferencia significativa en la evolucion del IMC y el consumo de alcohol, a pesar de que existié una
tendencia a asociarse entre el consumo elevado de alcohol y el aumento de IMC, pero la diferencia no fue significativa (22,7%
versus 14,0%, p=NS).

DISCUSI6N

La obesidad afecta al 23,0% de los adultos de nuestra institucion. Esta prevalencia, superior a la observada en el estudio ENSO
1 (17%) @y en el de la CHSCV (17,7%) @, podria deberse, entre otras razones, a que en ellos no se midid y peso a los
participantes como en nuestro estudio, sino que se empled el peso y la talla declarados por los participantes, lo que
habitualmente tiende a reducir el IMC.

Como puede apreciarse en la figura 1, entre los 30 y los 39 afios se duplica el porcentaje de obesos que existe entre los 20 y los
29 afios, y la prevalencia sigue aumentando hasta los 69 afios, llegando a afectar al 30,3% de la poblacion, luego de lo cual se
produce un descenso. El aumento observado ocurre en ambos sexos, pero los hombres parten de un porcentaje de obesidad a
los 20-29 afios que practicamente duplica al de las mujeres (tabla 2). A partir de los 40 afios las diferencias de obesidad entre
sexos se acortan, habiendo mayor obesidad en las mujeres entre los 50-59 afios y los 70-79 afios.

El sobrepeso tiene una prevalencia de 38,9%, oscilando entre 27,1% a los 20-29 aios y 49,5% a los 70-79 afios. Como puede
observarse en la tabla 2, el sobrepeso predomina en los hombres en todas las edades estudiadas, siendo particularmente elevado
entre los 70 -79 afios. Si consideramos juntos obesidad y sobrepeso, 61,9% de la poblacion tiene IMC elevado, lo que habla de
la enorme magnitud del problema entre los asociados de la institucion.

La menor educacion de los participantes se asocid a mayor porcentaje de obesidad y sobrepeso, pues mientras menos de la
mitad de los asociados con educacion terciaria tienen IMC elevado, este porcentaje aumenta a dos tercios entre quienes tienen
educacion media y pasa a tres cuartos en quienes solo poseen educacion primaria (tabla 3), situacion que plantea un especial
desafio tanto en lo educativo como en lo terapéutico. Este es un fenomeno de alcance universal, habiendo sido observado en
diferentes paises (319,

Puede observarse en la tabla 2 que el impacto de la educacion sobre la obesidad es mas marcado en las mujeres que en los
hombres.

En relacion con los factores de riesgo cardiovascular explorados, el aumento de IMC se asocio de forma significativa con
mayor prevalencia de HTA, de diabetes y de dislipemia. La prevalencia de HTA practicamente se duplica cuando existe



sobrepeso, y aumenta aun mas cuando el individuo es obeso. También se observa aumento de la prevalencia de diabetes y
dislipemia, aunque de menor magnitud. No hubo asociacion entre el IMC aumentado y el tabaquismo ni la HVI.

Observamos 40,2% de obesidad abdominal, lo que estd en la base del 19,7% de sindrome metabdlico que reportamos
previamente @, afeccion que se asocia a aumento del riesgo coronario (19,

Observamos que quienes trabajan mas de cinco dias a la semana o mds diarias 8 horas diarias tienen mayor porcentaje de
obesidad y desarrollan menos actividad fisica, lo que es diferente de lo postulado para explicar lo que sucede en otras
sociedades, donde la reduccion de las horas de trabajo con el consiguiente aumento del tiempo libre estaria contribuyendo a la
obesidad (7.

El 70,7% de los encuestados es sedentario, es decir realiza menos de 30 minutos de actividad fisica tres veces por semana,
9,1% realiza entre 90 y 149 minutos de actividad fisica semanales, y 20,2% realiza 150 o mas minutos de actividad fisica
semanal, siendo muy elevado el sedentarismo a todas las edades y en ambos sexos.

No comprobamos una asociacion significativa entre el consumo moderado o elevado de alcohol y la obesidad o el sobrepeso.

Una alta prevalencia de IMC elevado, con el impacto que esto tiene sobre la HTA, la diabetes y la dislipemia determina un
marcado aumento de la carga de riesgo a los adultos de nuestra institucion. Si asociamos esto a que al cabo de poco més de
cuatro aflos hubo una reduccion de 6,5% del porcentaje con IMC normal en el grupo estudiado, podemos comprender el
impacto que el problema de la obesidad tiene en nuestros asociados y en la institucion, pues se trata de una tasa de crecimiento
mucho mas acelerada que la observada en otros estudios %,

La solucidn a este problema debe incluir cambios dirigidos a toda la poblacion. En tal sentido la Organizacion Mundial de la
Salud ha planteado que es necesario involucrar a los diferentes sectores: gobierno, sector privado y sociedad civil en este
problema. La iniciativa de la Comunidad Europea “Plataforma en dieta y actividad fisica” es un ejemplo de ello, pues ha
conseguido involucrar a la industria de la alimentacion, la gastronomia, la publicidad y otros actores, encontrandose
actualmente en pleno desarrollo (9.

Un escenario posible para salir de la actual situacion consiste en la reduccion de la prevalencia de la obesidad existente.
Actualmente, los adultos consumen en promedio 500-600 calorias mas que 30 afios atras; si cada uno comiese 500-600 calorias
menos de lo que come actualmente, podria perder entre 10 y 30 kg, y la prevalencia de obesidad podria volver a ser la de 30
aflos atras. Esta estrategia sin embargo solo es efectiva en <30% de quienes se asisten en clinicas de obesidad, por lo que el
¢éxito en gran escala es poco probable.

La estrategia alternativa de pequefios cambios es mas realista. Esta propone aumentar la actividad fisica de forma de gastar 100
calorias mas al dia y al mismo tiempo reducir la ingesta en 100 calorias diarias para asi prevenir el aumento de peso ®. Esta
opcidn plantea que quienes tienen obesidad o sobrepeso van a permanecer asi y que el verdadero objetivo de la prevencion es
la siguiente generacion, apostando a introducir los cambios de estilo de vida en la nifiez para después mantenerlos a lo largo de
la vida ©.

En conclusion, la obesidad y el sobrepeso fueron altamente prevalentes en los adultos de nuestra institucion, observandose un
aumento de las mismas en la poblacion estudiada al cabo de 50,7 meses. Esta situacion deberia ser modificada, a pesar de que
se trata de una tarea altamente compleja, pues determina pérdida de la calidad de vida de los asociados e impone una pesada
carga actual y futura a nuestra institucion.
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