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ENSO ninos 1: Primera encuesta nacional
de sobrepeso y obesidad en niios uruguayos

Dres. Raul Pisabarro?, Alicia Recalde?,

Resumen

Ernesto Irrazdbal®, Yenica Chaftare?

Objetivo: Evaluar la incidencia de sobrepeso y obesidad en nifios uruguayos de 9-12 afios y
sus factores contribuyentes mediante una muestra representativa nacional.

Disefio: Se realizd un estudio de corte en pais urbano (Montevideo y ciudades del interior de
més de 10.000 habitantes) durante €l afio 2000. La muestra es representativa del pais urbano
(poblacion total 3.200.000; 91% de la poblacion vive en zona urbana). Fueron entrevistados
en su casa 886 nifios de 9-12 afios (449 nifios y 437 nifias), 443 en Montevideo y 443 en

interior urbano.

Método: Las entrevistas se realizaron en presencia de uno de los padres. Se pesd y se midié a
los nifios (se utilizaron 40 balanzas y escalas iguales), en ropa liviana, sin calzado. Se

calculé el indice de masa corporal (IMC) basandose en tablas® para sexo y edad,
estableciendo tres categorias. peso normal (IMC <85"), sobrepeso (IMC = 85-94.91) y
obesidad médica (IMC>95"). Se interrogo sobre habitos alimentarios y horas diarias de
gercicio, television y videojuegos. Se consigné nivel socioecondmico y educacional (NSEE)
delos padres. Se pesé y midi6 al padre presente. Se interrogd sobre antecedentes en familiares
de primer grado del nifio de diabetes, hipertension arterial y cardiopatia isquémica

demostrada.

Resultados: 17% de nifios y nifias tiene sobrepeso (IMC = 85-94.9) y 9% son obesos
(IMC>95™). No hay diferencias entre el IMC entre los sexos (p=0,29). La menarca tiene
relacion con el IMC (p=0,008). Los hijos de madre diabética tipo 2 tienen 15,2 mas
posibilidades de ser obesos (RR 15,2, p=0,00000), especialmente en nifias (RR 18,1). 31,7%
de los nifios estudiados no realiza ningan gjercicio fuera de la escuela. Entre los que realizan
gercicio existe una relacion inversa entre promedio de horas semanales de gjercicio e IMC
(p=0,03). Los nifios obesos ingieren mas calorias que |os sobrepeso y normopeso (p=0,043).
Existe una fuerte correlacién lineal entre € IMC de los nifios y sus padres (p=0,00002). En
contraste con nuestros datos en adultos® no hubo correlacion significativa entre IMC de los

nifios y NSEE de los padres (p=0,11).

En suma: aproximadamente 1 de cada 4 nifios tiene sobrepeso u obesidad (26%) y 1 de cada
10 (9%) es obeso de riesgo médico en Uruguay. La condicion de madre diabética tipo 2
multiplica por 15,2 la condicién de obesidad en su descendiente, sobre todo en nifias.

Con estas cifras podemos predecir un incremento de la diabetestipo 2 y las enfermedades

cardiovasculares en 10s préximos afios.

Palabrasclavee OBESDAD - epidemiologia.

OBESIDAD MORBIDA - epidemiol ogia.

URUGUAY - epidemiol ogia.
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ENSO nifios 1: Primera encuesta nacional de sobrepeso y obesidad en nifios uruguayos

Introduccién

La obesidad incrementa notoriamente €l riesgo de enfer-
medad cardiovascular y diabetes mellitustipo 2 mediante
lapromocién deinsulinorresistenciay otrasanomalias aso-
ciadas, incluyendo didlipemia, hipertension arterial e hi-
pertrofiade ventriculoizquierdo®-3. Estddemostrado que
estas enfermedades comienzan adesarrollarse temprana-
mente en lavida del obeso®. Laobesidad enlanifiezy la
adolescencia predisponen fuertementealaobesidad enla
vida adulta®® y a latemprana manifestacion de la enfer-
medad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2)™. Resultaentonces fundamental clarificar lainci-
denciade laobesidad en nuestros nifios, explorar sus po-
sibles causas eidentificar los grupos de riesgo paramejo-
rar nuestras estrategias en prevencion primaria.

Disefo

Se trata de una encuesta nacional, un estudio de corte,
realizadadurante el afio 2000.

Por sus caracteristicas demogréaficas, Uruguay es un
pais ideal para un estudio epidemiolégico. Es pequefio,
3.200.000 hahitantes, su poblacién eshomogénea, 88% de
origen caucasico, descendiente principa mente de euro-
peos, 8% de mestizosy 4% derazanegra, descendiente de
africanos. Desgraciadamente somosel Uinico pais sudame-
ricano que no tiene poblacién indigena autdctona. La
muestraincluyé 886 nifios, edad 9-12 afios, 449 varonesy
437 nifias. El estudio serestringié aeseintervalo de edad
paradar mayor potenciaalamuestra. Se utilizé como mar-
co muestral los datos del Ultimo censo nacional realizado
por el Instituto Nacional de Estadistica(INE)®. Lamues-
tra serealizé en € pais urbano (Montevideo y ciudades
del interior de mas de 10.000 habitantes). Montevideo fue
dividido en 62 éareas geogréficas o “barrios’. El interior
urbano fue estratificado apartir de estratos de | ocalidades
por tamafio poblacional. El perfil por edadesy sexo delos
participantes, asi como €l nivel socioeconémicoy cultural
de sus padres, puede verse en latabla 1. Todos |os nifios
fueron entrevistados en su domicilio en presencia de a
menos uno de |os padres, quienes aceptaron la participa-
cion de sus hijos en laencuesta. La muestra fue estratifi-
cada, aleatoria (esdecir, seeligen al azar las submuestras
representativas de cadagrupo poblacional seleccionadas,
basandose en |a “teoria del muestreo”®), polietépica (40
encuestadores entrenados en las caracteristicas del estu-
dio trabajaron en las tareas de campo) y sistematica. De
acuerdo con lametodol ogia utilizada esta muestra repre-
senta la poblacién total urbana de Uruguay, que es 91%
delapaoblaciontotal. Lamuestrafue similar tanto en Mon-
tevideo como en interior urbano, con iguales caracteristi-
casdemograficas. En Montevideo fueron encuestados 443
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nifiosy en e interior otros 443. En Montevideo, 50,6%
eranvarones(n=224) y 49,4% nifias (n=219); endl interior,
49,4% eran varones (n=225) y 50,6% eran nifias (n=218).
De modo que no existian diferencias significativas entre
lasmuestras del interior y Montevideo (p=0,92). En €l in-
terior, ocho fueron los departamentos encuestados. Ca-
nelones, Maldonado, Durazno, Rio Negro, Soriano, Rive-
ra, Paysandl y Treintay Tres. El estudio fue aprobado
por el Comité de Eticadel Hospital de Clinicas.

Material y método

Todos los nifios fueron pesados y medidos con balanzas
y escalas portatiles iguales en sus domicilios (se utiliza-

ron 40 balanzas y 40 escalas iguales), sin calzado y con
ropas livianas. Se entrend alos encuestadores en el pesa-

do y la medida de los nifios. El indice de masa corpora

(IMC =peso enkg/tallaa cuadrado en metros) fue calcu-

lado para sexo y edad utilizando lastablas de Must9. Se
definié como peso normal al IMC < 85" (percentilo 85),
sobrepeso al IMC entre85-94,9%y obesidad a IMC > 95",
Un cuestionario preestablecido selerealizo al padre pre-

sente (82,4% madresy 17,6% padres) con laparticipacion
del nifio. Se obtuvo e consentimiento informado de los
padres presentes después de explicarles los fines del es-

tudio. Se interrogd sobre antecedentes de madre diabéti-

ca diagnosticada por médico y se clasifico clinicamente
en tipo 1 o tipo 2, de acuerdo a s se inyectaba insulina
antes o después de 1os 40 afios, uso exclusivo o asociado
de hipoglucemiantes orales. Lo mismo se hizo con el pa-

dre. A aquellas pacientes que reportaron haber tenido dia-

betes gestacional se lasincluyd dentro del grupo de dia-

betes2. Sepesdy midid al padre presente. Selosclasificod
de acuerdo alas recomendaciones de la Task Forcé™ en
normopeso (IMC <25), sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesi-
dad (IMC > 30). Setomé el autorreporte del peso en los
padres obesos mdrbidos. Como unamedidadel gasto ener-
gético seregistraron lashoras semanalesde gjercicio fue-
rade laescuela, dadas |las grandes diferencias en las ho-
ras de g ercicio que existen entre las escuel as tanto publi-
cas como privadas en Uruguay. Como unamedidaindirec-
ta del grado de sedentarismo se interrogd sobre horas
diariasdetelevisiény de videojuegos. Esmuy dificil me-
dir la energia ingerida por un nifio y la cualidad de los
alimentos®>*, Tampoco el presente trabajo obtuvo datos
concluyentes que diferenciaran [0s grupos normopeso,

sobrepeso y obesidad (se utilizd protocol o preestablecido
y baseinforméticade nutricion parasu andlisis, quetiene
comotablabaselarealizadapor d CENEXA y e FEIDEN®,
y como tabla de apoyo larealizada por €l Department of

Agiculture, Nutritive Value of Food®, y es la que usa
nuestro grupo en su practicaclinica). Tampoco hubo dife-
renciassignificativasentre el nimero deingestas, su cali-
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dad y su cantidad entre Montevideo e interior urbano
(p=0,73). Por lo tanto, seopt6 por unamedidagruesadela
energiaingerida (variable Proxy), interrogando a padre
presentesi el nifio repetiacasi siempreel plato de comida
y cuantas veces |o repetia. Se establecieron tres catego-

rias: nifios que consumian habitualmente un plato de ali-

mento, nifios que consumian habitual mente dos platos y

nifios que consumian habitual mentetres platos de alimen-

toy selocorrelaciond conel IMC. Seinterrogdy registré
€l nivel socioecondmico de acuerdo a dltimo informe del

INE® (tablal) y educacional delospadres. Seutilizd para
el tratamiento estadistico el software SPSS(6),

Resultados

Prevalencia global

Delos nifios estudiados, 74% clasificd como normopeso,
17% sobrepeso y 9% en rangos de obesidad (figura1). No
hubo diferencias significativas en el IMC entre ambos
sexos (p=0,29). Las diferencias de distribucion del IMC
seglin edades para toda la muestra fueron significativas
(p=0,03), €l grupo de 12 afios presentd 50% menos obesi -
dad que los grupos de 9-11 afios (tabla 2). Laproporcion
de nifios con sobrepeso més obesidad fue muy similar en
Montevideo y en € interior (27,1% y 25,5% respectiva
mente, p=0,59).

Menarca e IMC de las nifias

Las nifias con sobrepeso u obesas en oposicion a las
normopeso aumentan dosveces (RR 2,1; p=0,008) |aspro-
babilidades de presentar su menarca.

Madre diabética

Con respecto a la condicién de diabetes en los padres
(tipo 1 0 2) latabulacion cruzada marca grandes diferen-
ciasparalamadre (p=0,00000), noasi parad padre(p=0,10),
8,8% ddl grupo de nifios obesos tenia una madre diabéti-
ca, lagran mayoriaclinicamentetipo 2 (8%) en oposicion
a 0,6% de la suma del grupo normopeso y sobrepeso
(p=0,0000). Estos va ores significan un RR crudo de obe-
sidad para descendiente de madre diabéticade 15,2 (4,7-
49,2) respecto al hijo de madre no diabética. Si seandiza
por sexo, las diferencias fueron més notorias en las nifias
(p=0,00000, RR=18,1) con respecto alosvarones(p=0,003,
RR 10,9) (tabla3).

Horas de ejercicio dispensadas fuera de la escuela

Las diferencias globales entre nifios sedentarios y que
practican gjercicio fuera de la escuela para la condicion
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obeso 0 no obeso no son significativas (p=0,57). Esto se
debe a que todos los grupos tienen un alto porcentaje de
sedentarios [40% los obesos, 31% los sobrepeso y 30%
los normopeso (p=0,6)]. Tampoco hubo diferencias signi-
ficativas entre Montevideo e interior urbano. En Monte-
video el porcentaje de sedentariosfue 33,6%y en l inte-
rior 29,8%, el porcentaje de activos fue 66,4% y 70,2%
respectivamente (p=0,22).

Pero cuando se promedian lashoras de gjercicio sema-
nalesfueradelaescuelaenlosnifios que practican g erci-
cio, es claro que los obesos realizan mucho menos horas
(p=0,03). Visto por sexosladiferenciade horas promedio
degercicio semanaesfue muy significativa, 5,8 horasva-
ronesy 3,0 nifias (p=0,0000) (tabla4.)

Horas de television o videojuegos diarias, 0 ambos

No encontramos diferencias significativas entre 1os gru-
pos segiin IMC (p=0,74).

||:|Niﬁos m Nifias
%

804

p=0,94 (ns)
60

404

204 8,7 94

<85th 85-94,9th > 95ht
IMC percentiles

Figura 1. Prevalencia global de los nifios estudiados.
IMC: indice de masa corporal

Tabla 1. Perfil de los nifios encuestados

Edad (afios) Sexo Nivel socioecon6mico

9 27% Nifias 49% Medio-alto, alto 15%
10 25% Nifios 51% Medio 51%
11 27% Medio-bajo, bajo  34%
12 21%

Tabla 2. IMC y distribucion por edad

IMC (%)
Edad (afios) Normal Sobrepeso  Obesos
9 68,2 21,8 10,0
10 78,8 11,7 9,5
11 72,3 16,8 10,9
12 76,5 18,7 4,8

p-valor de las diferencias entre los grupos = 0,03

IMC: indice de masa corporal
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Tabla 3. IMC y madre diabética

Madre diabética

Madre no diabética

NUmero de platos por comida

El nimero de platos por comidadiscriminado por Monte-
video e interior mostré una gran similitud (p=0,97). Los
nifios obesos tienen claramente un perfil definido y repi-
ten con mucho mayor frecuencia el plato de alimentos
durantelascomidasprincipaes. almuerzoy cena(p=0,043)
(figura2).

Peso del padre presente

En cuanto al peso del padre presente (82,4% madres y
17,6% padres), pese aquelaenorme mayoriaeran madres,
se considerd globalmente, como se ve en lafigura 3. Es
altamente significativa la relacién en el peso del padre
presentey del hijo/hija(p=0,00002).

Nivel cultural y socioeconémico de los padres

En contraste con nuestros hallazgos en adultos®” no fue
significativo, con respecto al IMC de los nifios, el nivel
educacional de madres (p=0,85) ni padres (p=0,60) ni €
nivel socioecondmico (p=0,11).

Discusion

L as cifras nacional es presentadas sefialan una alta preva-
lencia de sobrepeso y obesidad que coincide con los da-
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N+SP OB N+SP OB p-valor OR (*) para
Casos Casos obesidad (Cl 95%)
Totales 5 7 794 77 0,00002 15,2 (4,7-49,2)
Nifias 3 5 391 36 0,0003 18,1 (4,2-78,9)
Nifios 2 2 403 37 0,04 10,9 (1,5-79,5)
(*) Odds Ratio para los hijos de madre diabética comparados con los hijos de madre no diabética
IMC: indice de masa corporal; N: normopeso, SP: sobrepeso, OB: obesidad
Tabla 4. Horas promedio semanales de ejercicio p = 0,043
en nifios uruguayos
guay' % 45,6 48,8
Horas (SD)  p-valor 50 359
Por IMC  Normal 4,6+62 40
Sobrepeso 4,7+57 30
Obesos 2,8+31 0,03
20
Por sexo  Nifios 58+65 10
Nifas 3,0x50 0,000
0 /

<85th 85-94,9th > 95ht
IMC percentiles

Figura 2. IMC de nifio que habitualmente repite el plato
en las principales comidas. (Los obesos consumen mas
Kcal). IMC: indice de masa corporal

b= 0,00002 ms o0

% 68,6 68,8
704
60- 48,6 516
504
40- 31,4 31,3
304
204
104

0

<85th 85-94,9th > 95ht
IMC padre/madre presente IMC nifio / nifia

Figura 3. Relacion entre IMC del padre/madre presen-
te e IMC de su hijo/hija. IMC: indice de masa corporal

tos de la Ultima encuesta naciona de salud de Estados
Unidos (NHANES 11)@®). Estos datos de rango epidémico
predicen una expansion explosiva de diabetes tipo 2 y
cardiopatiaisquémicaen |os proximos afios.

Es un hecho ya bien demostrado que lagananciagra-
sa en la pubertad se asocia con presentacion mas precoz
delamenarca, seinvoca, entre otros factores, alaleptina
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intermediando estarelacion®®.

El hecho de que el IMC disminuyanotoriamente alos
12 afios en ambos sexos seguramente esta vinculado al
inicio del empuje de crecimiento determinado por la pu-
bertad.

Es atamente significativa la relacién entre la madre
diabéticatipo 2 y obesidad en nuestro trabajo, particul ar-
menteen lasnifias (nifiasp=0,0000, RR=18,1; nifiosp=0,003,
RR 10,9). Recientestrabaj oshan destacado larelacién entre
diabetes mellitus, particularmentetipo 2, con €l riesgo de
desarrollar obesidad y diabetes tipo 2 en el descendien-
te@-22, Nuestro grupo ha publicado recientemente datos
preliminares tomados de este estudio sobre madre diabé-
ticacomo riesgo de obesidad infantil?®. Se piensaque la
programacion del sistema hipotalamo/hipofiso/adrenal
(HHA) y lasecrecion de insulina pueden verse alteradas
en un ambiente de hiperinsulinemiaeinsulinorresistencia
materna y afectar el desarrollo del feto. No sabemos por
qué afectd més alasnifiasy ese dato no lo hemos encon-
trado en laliteratura, quizaslaprogramacion HHA delas
nifias sea més sensible al ambiente materno de hiperinsu-
linemia e insulinorresistencia. Si bien nuestros ndmeros
son bajosy estos datos marcan una tendencia, pensamos
gue debe explorarse este hallazgo en una muestra mayor
de pacientes.

Es realmente preocupante constatar que 37,1% de los
nifios uruguayos estudiados son sedentarios. La falta de
gercicio ha sido relacionada con obesidad infantil@+2).
Nuestros datos marcan una tendencia a esa relacion que
se acentliaal promediar |as horas de gjercicio semanales
(p=0,03). Como erade prever los nifiosrealizan mashoras
de gercicio que las nifias (p=0,0000), sin embargo, estas
diferencias entre los sexos no se reflgjaron en los datos
totales de sobrepeso y obesidad, probablemente por €l
importante nimero de sedentarios en todos |os grupos.

El tiempo destinado alatelevisiony alosvideojuegos
ha sido utilizado en varios trabajos como un indice de
sedentarismo®, sin embargo no dio significativo en nues-
tro estudio (p=0,74 y p=0,4). Es probable que este dato
también esté influenciado por la elevada frecuencia de
sedentarismo en todos |os grupos.

Los estudios sobre la composicion de la dietay €l
consumo caldrico en nifios, como causa de obesidad in-
fantil, no han sido concluyentes™*, El empirico concep-
to de que los obesos consumen més calorias que 1os no
obesos, es debatido y dificil de demostrar en la préactica
clinica. Usando el smplemétodo deregistrar el nimero de
platos que el nifio consumia habitualmente en cada comi-
daprincipal resulta absolutamente claro, en nuestro estu-
dio, quelos nifios obesosingieren mas caloriasquelosno
obesos (p=0,043).

Lagenéticay el ambiente obesdgeno familiar interac-
cionanenlaclaray directarelacion entreel padre presente
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obeso y la obesidad del descendiente. Estos hallazgos
coinciden con otros trabaj0s"? y marcan un pronastico
y unaestrategiafamiliar en el tratamiento.

Hemos demostrado en Uruguay unarelacion inversa
entre grado de educacién/nivel socioeconémicoelMCen
adultos®), lo cual se hainterpretado en laliteraturacomo
laobesidad delapobreza, a tener |os grupos carenciados
menor poder adquisitivo paraadquirir alimentos mas salu-
dablesy menor presién social sobre su figurd?®. Sin em-
bargo, analizando unamuestraigual mente representativa
de poblacién urbana nacional de nifios, estas diferencias
no seven a correlacionar el nivel educacional y socioeco-
némico delospadrescon € IMC desushijos. Esprobable
que el peso de estas variables paralos adultos en su vida
socia no lo seatanto cuando miran a sus hijos.

Conclusion

En Uruguay padecemos cifras epidémicas de obesidad
infantil que predicen un incremento de las enfermedades
cardiovascularesy ladiabetes mellitustipo 2 enlos proxi-
mos afios. De este trabajo surge que los médicos en Uru-
guay debemos mejorar nuestras estrategias en preven-
cién primariay secundaria paraobesidad infantil, no solo
promoviendo € gjercicioy optimizando laaimentacion de
nuestros nifios, sino identificando alos grupos de riesgo
(hijos de madre diabética, padres obesos) y planeando
unaterapéuticafamiliar. Finalmente, es necesario sefia ar
gue estas cifras desbordan |as acciones personalesy exi-
gen medidas gubernamental es.

Summary

Objective. To assess the incidence of overweight and
obesity in Uruguayan infants aged between 9 and 12 years,
and its associated factors through a representative na-
tional sample.

Design. A study of urban population (Montevideo
and other cities over 10.000 inhabitants) was undertaken
during 2000. The sample represented the urban popula-
tion (total population: 3 200 000; 91% of whom live in
urban areas). A total of 886 9to 12-year old children were
interviewed (449 boys and 437 girls), 443 in Montevideo
and 443 in other cities.

Methods. Children wereinterviewed with one of their
parents. They wereweighed and measured (40 equal scales
were used) with light clothes and barefoot. Body mass
index (BMI) was cal cul ated following sex and age tables®),
three categorieswere determined: normal weight (BMI <
85", overweight (BMI = 85-94,9'") and medical obesity
(BM1 95"). Questionnaireincluded food intake habits, daily
hours of exercise, television and video games. Education
and economical levels (EEL) of parents were stated. The
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present parent was weighed and measured. Family his-
tory on diabetes, hypertension and coronary heart dis-
ease was investigated.

Results. Overweight was confirmed in 17% of thetotal
children (BMI = 85-94,9™ and 9% were obese (BMI > 95").
No BMI sex-differenceswere observed (p=0,29). Menarcha
was related to BMI (p=0,008). Children of mothers with
type 2 diabetes had 15.2 more possibilities to be obese
(RR 15,2, p=0,00000), particularly girls(RR 18,1).

Out of the total sample, 31,7% did no exercise apart
from school. Among those who did exercise, therewas a
negative relation between weekly hours of exercise (aver-
age) and BMI (p=0,03). Obese childreningested morecal o-
riesthan overwei ght and normal weight children (p=0,043).
Children’s BMI and parents’ BMI were associated
(p=0,00002). In contrast with our data for adults?®, no
significant association was seen between children'sBMI
and parents EEL (p=0,11).

Conclusion. In Uruguay, aproximately 1 out of 4 chil-
drenisoverweight or obese (26%) and 1 out of 10 (9%) is
obese at medical risk. Mothers with type 2 diabetes in-
creased by 15,2 the condition of obesity in her descen-
dants, especially femal e descendants.

These figures allow to predict an increase in cases of
type 2 diabetes and heart diseases in the future.

Résumé

But: Evaluer I'importance du surpoids et del’ embonpoint
chez des enfants uruguayens de 9-12 ans et les facteurs
qui contribuent au moyen d’un échantillon représentatif
national.

Spectre: étude du pays urbain (Montevideo et villes
de province de plus de 10.000 habitants) en 2000. L’
échantillon est représentatif du pays urbain(population
totale 3:200.000; 91% de la population habite en zone
urbaine). 886 enfants de 9-12 ans ont été enquétés chez
eux (dont 449 garcons et 437 filles), dont 443 a Montevi-
deo et 443 en province urbaine.

Méthode: lesinterviews ont été faites en présence de
I’'un des parents. On a mesuré et pesé les enfants(on a
utilisé 40 balances et des échelles égales), en vétements
|égers, déchaussés. On afait le calcul du taux de masse
corporelle (IMC) se basant sur des tables® pour sexe et
age, et en établissant trois catégories: poids normal
(IMC<85th), surpoids(IMC=85-94.9th) et chésitémédicae
(IMC>95th). On ainterrogé sur les habitudes alimentaires
et les heures quotidiennes d’ exercice, detél é et de vidéo-
jeux. On a signalé le niveau socio-économique et
éducationnel (NSEE) des parents. On apesé et mesuré le
parent présent. On ainterrogé sur les antécédentsfamiliaux
de premier degré de I’enfant sur diabete,hypertension
artérielle et cardiopathieischémique prouvée.
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Résultats: 17% desgarconset desfillesont du surpoids
(IMC=85-94.9th) et 9% sont obéses (IMC>95th). [ n'y a
pasdedifférenceentrele IMC entreles sexes (p=0,29). La
ménarqueaunerelation avecleIMC (p=0,008). Lesfilsde
meérediabétiquetype 2 ont 15,2 plusde possibilités d’ étre
obéses (RR 15,2, p=0,00000), spécialement chez lesfilles
(RR 18,1). 31,7% des enfants étudiés ne fait aucun sport
horsdel’ école. Parmi ceux qui enfont, il existeunerelation
inverse entre moyenne d' heures hebdomadaires de sport
et IMC (p=0,03). Les enfants obéses mangent plus de
caloriesquelessurpoids et normopoids (p=0,043). Il exis-
te une forte relation entre le IMC des enfants et leurs
parents(p=0,00002). Inversement anos données chez les
adultes®, il n"y apaseu derapport significatif entreIMC
et NSEE desparents (p=0,11).

Bref: environ 1 enfant sur 4 a du surpoids ou obésité
(26%) et 1/10 (9%) est obése arisque médica en Uruguay.
Lacondition de mere diabétiquetype2 multipliepar 15,2 1a
condition d’ obésité chez son enfant, surtout chez lesfilles.

Avec ces chiffres, on peut prédire une croissance du
diabéte type 2 et des maladies cardiovasculaires pendant
les prochaines années.
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