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Resumen

Objetivo: Evaluar la incidencia de sobrepeso y obesidad en niños uruguayos de 9-12 años y
sus factores contribuyentes mediante una muestra representativa nacional.
Diseño: Se realizó un estudio de corte en país urbano (Montevideo y ciudades del interior de
más de 10.000 habitantes) durante el año 2000. La muestra es representativa del país urbano
(población total 3.200.000; 91% de la población vive en zona urbana). Fueron entrevistados
en su casa 886 niños de 9-12 años (449 niños y 437 niñas), 443 en Montevideo y 443 en
interior urbano.
Método: Las entrevistas se realizaron en presencia de uno de los padres. Se pesó y se midió a
los niños (se utilizaron 40 balanzas y escalas iguales), en ropa liviana, sin calzado. Se
calculó el índice  de masa corporal (IMC) basándose en tablas(9) para sexo y edad,
estableciendo tres categorías: peso normal (IMC <85th), sobrepeso (IMC = 85-94.9th) y
obesidad médica (IMC>95th). Se interrogó sobre hábitos alimentarios y horas diarias de
ejercicio, televisión y videojuegos. Se consignó nivel socioeconómico y educacional (NSEE)
de los padres. Se pesó y midió al padre presente. Se interrogó sobre antecedentes en familiares
de primer grado del niño de diabetes, hipertensión arterial y cardiopatía isquémica
demostrada.
Resultados: 17% de niños y niñas tiene sobrepeso (IMC = 85-94.9 th) y 9% son obesos
(IMC>95th). No hay diferencias entre el IMC entre los sexos (p=0,29). La menarca tiene
relación con el IMC (p=0,008). Los hijos de madre diabética tipo 2 tienen 15,2 más
posibilidades de ser obesos (RR 15,2, p=0,00000), especialmente en niñas (RR 18,1). 31,7%
de los niños estudiados no realiza ningún ejercicio fuera de la escuela. Entre los que realizan
ejercicio existe una relación inversa entre promedio de horas semanales de ejercicio e IMC
(p=0,03). Los niños obesos ingieren más calorías que los sobrepeso y normopeso (p=0,043).
Existe una fuerte correlación lineal entre el IMC de los niños y sus padres (p=0,00002). En
contraste con nuestros datos en adultos(23) no hubo correlación significativa entre IMC de los
niños y NSEE de los padres (p=0,11).
En suma: aproximadamente 1 de cada 4 niños tiene sobrepeso u obesidad (26%) y 1 de cada
10 (9%) es obeso de riesgo médico en Uruguay. La condición de madre diabética tipo 2
multiplica por 15,2 la condición de obesidad en su descendiente, sobre todo en niñas.
Con estas cifras podemos predecir un incremento de la diabetes tipo 2 y las enfermedades
cardiovasculares en los próximos años.

Palabras clave: OBESIDAD - epidemiología.
OBESIDAD MÓRBIDA - epidemiología.
URUGUAY - epidemiología.
NIÑO.
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Introducción

La obesidad incrementa notoriamente el riesgo de enfer-
medad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 mediante
la promoción de insulinorresistencia y otras anomalías aso-
ciadas, incluyendo dislipemia, hipertensión arterial e hi-
pertrofia del ventrículo izquierdo(1-3). Está demostrado que
estas enfermedades comienzan a desarrollarse temprana-
mente en la vida del obeso(4). La obesidad en la niñez y la
adolescencia predisponen fuertemente a la obesidad en la
vida adulta(5,6) y a la temprana manifestación de la enfer-
medad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2)(7). Resulta entonces fundamental clarificar la inci-
dencia de la obesidad en nuestros niños, explorar sus po-
sibles causas e identificar los grupos de riesgo para mejo-
rar nuestras estrategias en prevención primaria.

Diseño

Se trata de una encuesta nacional, un estudio de corte,
realizada durante el año 2000.

Por sus características demográficas, Uruguay es un
país ideal para un estudio epidemiológico. Es pequeño,
3.200.000 habitantes, su población es homogénea, 88% de
origen caucásico, descendiente principalmente de euro-
peos, 8% de mestizos y 4% de raza negra, descendiente de
africanos. Desgraciadamente somos el único país sudame-
ricano que no tiene población indígena autóctona. La
muestra incluyó 886 niños, edad 9-12 años, 449 varones y
437 niñas. El estudio se restringió a ese intervalo de edad
para dar mayor potencia a la muestra. Se utilizó como mar-
co muestral los datos del último censo nacional realizado
por el Instituto Nacional de Estadística (INE)(8). La mues-
tra se realizó en el país urbano (Montevideo y ciudades
del interior de más de 10.000 habitantes). Montevideo fue
dividido en 62 áreas geográficas o “barrios”. El interior
urbano fue estratificado a partir de estratos de localidades
por tamaño poblacional. El perfil por edades y sexo de los
participantes, así como el nivel socioeconómico y cultural
de sus padres, puede verse en la tabla 1. Todos los niños
fueron entrevistados en su domicilio en presencia de al
menos uno de los padres, quienes aceptaron la participa-
ción de sus hijos en la encuesta. La muestra fue estratifi-
cada, aleatoria (es decir, se eligen al azar las submuestras
representativas de cada grupo poblacional seleccionadas,
basándose en la “teoría del muestreo”(9)), polietápica (40
encuestadores entrenados en las características del estu-
dio trabajaron en las tareas de campo) y sistemática. De
acuerdo con la metodología utilizada esta muestra repre-
senta la población total urbana de Uruguay, que es 91%
de la población total. La muestra fue similar tanto en Mon-
tevideo como en interior urbano, con iguales característi-
cas demográficas. En Montevideo fueron encuestados 443

niños y en el interior otros 443. En Montevideo, 50,6%
eran varones (n=224) y 49,4% niñas (n=219); en el interior,
49,4% eran varones (n=225) y 50,6% eran niñas (n=218).
De modo que no existían diferencias significativas entre
las muestras del interior y Montevideo (p=0,92). En el in-
terior, ocho fueron los departamentos encuestados: Ca-
nelones, Maldonado, Durazno, Río Negro, Soriano, Rive-
ra, Paysandú y Treinta y Tres. El estudio fue aprobado
por el Comité de Ética del Hospital de Clínicas.

Material y método

Todos los niños fueron pesados y medidos con balanzas
y escalas portátiles iguales en sus domicilios (se utiliza-
ron 40 balanzas y 40 escalas iguales), sin calzado y con
ropas livianas. Se entrenó a los encuestadores en el pesa-
do y la medida de los niños. El índice de masa corporal
(IMC = peso en kg/talla al cuadrado en metros) fue calcu-
lado para sexo y edad utilizando las tablas de Must(10). Se
definió como peso normal al IMC < 85 th (percentilo 85),
sobrepeso al IMC entre 85-94,9 th y obesidad al IMC > 95th.
Un cuestionario preestablecido se le realizó al padre pre-
sente (82,4% madres y 17,6% padres) con la participación
del niño. Se obtuvo el consentimiento informado de los
padres presentes después de explicarles los fines del es-
tudio. Se interrogó sobre antecedentes de madre diabéti-
ca diagnosticada por médico y se clasificó clínicamente
en tipo 1 o tipo 2, de acuerdo a si se inyectaba insulina
antes o después de los 40 años, 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 las incluyó dentro del grupo de dia-
betes 2. Se pesó y midió al padre presente. Se los clasificó
de acuerdo a las recomendaciones de la Task Force(11) en
normopeso (IMC < 25), sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesi-
dad (IMC > 30). Se tomó el autorreporte del peso en los
padres obesos mórbidos. Como una medida del gasto ener-
gético se registraron las horas semanales de ejercicio fue-
ra de la escuela, dadas las grandes diferencias en las ho-
ras de ejercicio que existen entre las escuelas tanto públi-
cas como privadas en Uruguay. Como una medida indirec-
ta del grado de sedentarismo se interrogó sobre horas
diarias de televisión y de videojuegos. Es muy difícil me-
dir la energía ingerida por un niño y la cualidad de los
alimentos(12,13). Tampoco el presente trabajo obtuvo datos
concluyentes que diferenciaran los grupos normopeso,
sobrepeso y obesidad (se utilizó protocolo preestablecido
y base informática de nutrición para su análisis, que tiene
como tabla base la realizada por el CENEXA y el FEIDEN(14),
y como tabla de apoyo la realizada por el Department of
Agiculture, Nutritive Value of Food(15), y es la que usa
nuestro grupo en su práctica clínica). Tampoco hubo dife-
rencias significativas entre el número de ingestas, su cali-
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dad y su cantidad entre Montevideo e interior urbano
(p=0,73). Por lo tanto, se optó por una medida gruesa de la
energía ingerida (variable Proxy), interrogando al padre
presente si el niño repetía casi siempre el plato de comida
y cuántas veces lo repetía. Se establecieron tres catego-
rías: niños que consumían habitualmente un plato de ali-
mento, niños que consumían habitualmente dos platos y
niños que consumían habitualmente tres platos de alimen-
to y se lo correlacionó con el IMC. Se interrogó y registró
el nivel socioeconómico de acuerdo al último informe del
INE(8) (tabla 1) y educacional de los padres. Se utilizó para
el tratamiento estadístico el software SPSS(16).

Resultados

Prevalencia global

De los niños estudiados, 74% clasificó como normopeso,
17% sobrepeso y 9% en rangos de obesidad (figura 1). No
hubo diferencias significativas en el IMC entre ambos
sexos (p=0,29). Las diferencias de distribución del IMC
según edades para toda la muestra fueron significativas
(p=0,03), el grupo de 12 años presentó 50% menos obesi-
dad que los grupos de 9-11 años (tabla 2). La proporción
de niños con sobrepeso más obesidad fue muy similar en
Montevideo y en el interior (27,1% y 25,5% respectiva-
mente, p=0,59).

Menarca e IMC de las niñas

Las niñas con sobrepeso u obesas en oposición a las
normopeso aumentan dos veces (RR 2,1; p=0,008) las pro-
babilidades de presentar su menarca.

Madre diabética

Con respecto a la condición de diabetes en los padres
(tipo 1 o 2) la tabulación cruzada marca grandes diferen-
cias para la madre (p=0,00000), no así para el padre (p=0,10),
8,8% del grupo de niños obesos tenía una madre diabéti-
ca, la gran mayoría clínicamente tipo 2 (8%) en oposición
a 0,6% de la suma del grupo normopeso y sobrepeso
(p=0,0000). Estos valores significan un RR crudo de obe-
sidad para descendiente de madre diabética de 15,2 (4,7-
49,2) respecto al hijo de madre no diabética. Si se analiza
por sexo, las diferencias fueron más notorias en las niñas
(p=0,00000, RR=18,1) con respecto a los varones (p=0,003,
RR 10,9) (tabla 3).

Horas de ejercicio dispensadas fuera de la escuela

Las diferencias globales entre niños sedentarios y que
practican ejercicio fuera de la escuela para la condición

09 27% Niñas 49% Medio-alto, alto 15%
10 25% Niños 51% Medio 51%
11 27% Medio-bajo, bajo 34%
12 21%

Edad (años) Sexo Nivel socioeconómico

Tabla 1. Perfil de los niños encuestados

Tabla 2. IMC y distribución por edad

p-valor de las diferencias entre los grupos = 0,03
IMC:  índice de masa corporal

IMC (%)
Edad (años) Normal Sobrepeso Obesos

09 68,2 21,8 10,0
10 78,8 11,7 09,5
11 72,3 16,8 10,9
12 76,5 18,7 04,8

73,9 73,5

17,4 17,2
8,7 9,4

0

20

40

60

80

Niños Niñas

<85th

%

85-94,9th > 95ht

p = 0,94 (ns)

IMC percentiles

Figura 1. Prevalencia global de los niños estudiados.
IMC: índice de masa corporal

obeso o 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 sedentarios fue 33,6% y en el inte-
rior 29,8%, el porcentaje de activos fue 66,4% y 70,2%
respectivamente (p=0,22).

Pero cuando se promedian las horas de ejercicio sema-
nales fuera de la escuela en los niños que practican ejerci-
cio, es claro que los obesos realizan mucho menos horas
(p=0,03). Visto por sexos la diferencia de horas promedio
de ejercicio semanales fue muy significativa, 5,8 horas va-
rones y 3,0 niñas (p=0,0000) (tabla 4.)

Horas de televisión o videojuegos diarias, o ambos

No encontramos diferencias significativas entre los gru-
pos según IMC (p=0,74).
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Número de platos por comida

El número de platos por comida discriminado por Monte-
video e interior mostró una gran similitud (p=0,97). Los
niños obesos tienen claramente un perfil definido y repi-
ten con mucho mayor frecuencia el plato de alimentos
durante las comidas principales: almuerzo y cena (p=0,043)
(figura 2).

Peso del padre presente

En cuanto al peso del padre presente (82,4% madres y
17,6% padres), pese a que la enorme mayoría eran madres,
se consideró globalmente, como se ve en la figura 3. Es
altamente significativa la relación en el peso del padre
presente y del hijo/hija (p=0,00002).

Nivel cultural y socioeconómico de los padres

En contraste con nuestros hallazgos en adultos(17) no fue
significativo, con respecto al IMC de los niños, el nivel
educacional de madres (p=0,85) ni padres (p=0,60) ni el
nivel socioeconómico (p=0,11).

Discusión

Las cifras nacionales presentadas señalan una alta preva-
lencia de sobrepeso y obesidad que coincide con los da-

Tabla 3. IMC y madre diabética

(*) Odds Ratio para los hijos de madre diabética comparados con los hijos de madre no diabética
IMC: índice de masa corporal; N: normopeso, SP: sobrepeso, OB: obesidad

N+SP OB N+SP OB p-valor

Totales 5 7 794 77 0,00002 15,2 (4,7-49,2)
Niñas 3 5 391 36 0,00030 18,1 (4,2-78,9)
Niños 2 2 403 37 0,04000 10,9 (1,5-79,5)

OR (*) para
obesidad (CI 95%)

Madre diabética Madre no diabética

Casos Casos

31,4

68,6

48,6 51,6

68,8

31,3

0

10
20

30
40

50

60
70

<85th

%

85-94,9th > 95ht

p = 0,00002

       IMC padre/madre presente                    IMC niño / niña

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

68 8

25 -2 9,9 >3 0
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Figura 2. IMC de niño que habitualmente repite el plato
en las principales comidas. (Los obesos consumen más
Kcal). IMC: índice de masa corporal

Horas (SD) p-valor

Por IMC Normal 4,6 ± 6,2
Sobrepeso 4,7 ± 5,7
Obesos 2,8 ± 3,1 0,030

Por sexo Niños 5,8 ± 6,5
Niñas 3,0 ± 5,0 0,000

Tabla 4. Horas promedio semanales de ejercicio
en niños uruguayos

tos de la última encuesta nacional de salud de Estados
Unidos (NHANES III)(18). Estos datos de rango epidémico
predicen una expansión explosiva de diabetes tipo 2 y
cardiopatía isquémica en los próximos años.

Es un hecho ya bien demostrado que la ganancia gra-
sa en la pubertad se asocia con presentación más precoz
de la menarca, se invoca, entre otros factores, a la leptina
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intermediando esta relación(19).
El hecho de que el IMC disminuya notoriamente a los

12 años en ambos sexos seguramente está vinculado al
inicio del empuje de crecimiento determinado por la pu-
bertad.

Es altamente significativa la relación entre la madre
diabética tipo 2 y obesidad en nuestro trabajo, particular-
mente en las niñas (niñas p=0,0000, RR=18,1; niños p=0,003,
RR 10,9). Recientes trabajos han destacado la relación entre
diabetes mellitus, particularmente tipo 2, con el riesgo de
desarrollar obesidad y diabetes tipo 2 en el descendien-
te (20-22). Nuestro grupo ha publicado recientemente datos
preliminares tomados de este estudio sobre madre diabé-
tica como riesgo de obesidad infantil(23). Se piensa que la
programación del sistema hipotálamo/hipófiso/adrenal
(HHA) y la secreción de insulina pueden verse alteradas
en un ambiente de hiperinsulinemia e insulinorresistencia
materna y afectar el desarrollo del feto. No sabemos por
qué afectó más a las niñas y ese dato no lo hemos encon-
trado en la literatura, quizás la programación HHA de las
niñas sea más sensible al ambiente materno de hiperinsu-
linemia e insulinorresistencia. Si bien nuestros números
son bajos y estos datos marcan una tendencia, pensamos
que debe explorarse este hallazgo en una muestra mayor
de pacientes.

Es realmente preocupante constatar que 37,1% de los
niños uruguayos estudiados son sedentarios. La falta de
ejercicio ha sido relacionada con obesidad infantil(24,25).
Nuestros datos marcan una tendencia a esa relación que
se acentúa al promediar las horas de ejercicio semanales
(p=0,03). Como era de prever los niños realizan más horas
de ejercicio que las niñas (p=0,0000), sin embargo, estas
diferencias entre los sexos no se reflejaron en los datos
totales de sobrepeso y obesidad, probablemente por el
importante número de sedentarios en todos los grupos.

El tiempo destinado a la televisión y a los videojuegos
ha sido utilizado en varios trabajos como un índice de
sedentarismo(25), 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 los grupos.

Los estudios sobre la composición de la dieta y el
consumo calórico en niños, como causa de obesidad in-
fantil, no han sido concluyentes (12,13). El empírico concep-
to de que los obesos consumen más calorías que los no
obesos, es debatido y difícil de demostrar en la práctica
clínica. Usando el simple método de registrar el número de
platos que el niño consumía habitualmente en cada comi-
da principal resulta absolutamente claro, en nuestro estu-
dio, que los niños obesos ingieren más calorías que los no
obesos (p=0,043).

La genética y el ambiente obesógeno familiar interac-
cionan en la clara y directa relación entre el padre presente

obeso y la obesidad del descendiente. Estos hallazgos
coinciden con otros trabajos(17,26) y marcan un pronóstico
y una estrategia familiar en el tratamiento.

Hemos demostrado en Uruguay una relación inversa
entre grado de educación/nivel socioeconómico e IMC en
adultos(27), lo cual se ha interpretado en la literatura como
la obesidad de la pobreza, al tener los grupos carenciados
menor poder adquisitivo para adquirir alimentos más salu-
dables y menor presión social sobre su figura(28). Sin em-
bargo, analizando una muestra igualmente representativa
de población urbana nacional de niños, estas diferencias
no se ven al correlacionar el nivel educacional y socioeco-
nómico de los padres con el IMC de sus hijos. Es probable
que el peso de estas variables para los adultos en su vida
social no lo sea tanto cuando miran a sus hijos.

Conclusión

En Uruguay padecemos cifras epidémicas de obesidad
infantil que predicen un incremento de las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2 en los próxi-
mos años. De este trabajo surge que los médicos en Uru-
guay debemos mejorar nuestras estrategias en preven-
ción primaria y secundaria para obesidad infantil, no solo
promoviendo el ejercicio y optimizando la alimentación de
nuestros niños, sino identificando a los grupos de riesgo
(hijos de madre diabética, padres obesos) y planeando
una terapéutica familiar. Finalmente, es necesario señalar
que estas cifras desbordan las acciones personales y exi-
gen medidas gubernamentales.

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 9 to 12-year old children were
interviewed (449 boys and 437 girls), 443 in Montevideo
and 443 in other cities.

Methods. Children were interviewed with one of their
parents. They were weighed and measured (40 equal scales
were used) with light clothes and barefoot. Body mass
index (BMI) was calculated following sex and age tables(9),
three categories were determined: normal weight (BMI <
85th), overweight (BMI = 85-94,9th) and medical obesity
(BMI 95th). Questionnaire included 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 the total
children (BMI = 85-94,9th) and 9% were obese (BMI > 95th ).
No BMI sex-differences were 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, there was a
negative relation between weekly hours of exercise (aver-
age) and BMI (p=0,03). Obese children ingested more calo-
ries than overweight 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(23), no
significant association was seen between children’s BMI
and parents’ EEL (p=0,11).

Conclusion. In Uruguay, aproximately 1 out of 4 chil-
dren is overweight 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 female descendants.

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

Résumé

But: Evaluer l’importance du surpoids et de l’ 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 enquêtés chez
eux (dont 449 garçons et 437 filles), dont 443 à Montevi-
deo et 443 en province urbaine.

Méthode: les interviews ont été faites en présence de
l’un des parents. On a mesuré et pesé les enfants(on a
utilisé 40 balances et des échelles égales), en vêtements
légers, déchaussés. On a fait le calcul du taux de masse
corporelle (IMC) se basant sur des tables(9) pour sexe et
âge, et en établissant trois catégories: poids normal
(IMC<85 th), surpoids (IMC=85-94.9th) et obésité médicale
(IMC>95th). On a interrogé sur les habitudes alimentaires
et les heures quotidiennes d’exercice, de télé et de vidéo-
jeux. On a signalé le niveau socio-économique et
éducationnel (NSEE) des parents. On a pesé et mesuré le
parent présent. On a interrogé sur les antécédents familiaux
de premier degré de l’enfant sur diabète,hypertension
artérielle et cardiopathie ischémique prouvée.

Résultats: 17% des garçons et des filles ont du surpoids
(IMC=85-94.9th) et 9% sont obèses (IMC>95th). Il n’y a
pas de différence entre le IMC entre les sexes (p=0,29). La
ménarque a une relation avec le IMC (p=0,008). Les fils de
mère diabétique type 2 ont 15,2 plus de possibilités d’être
obèses (RR 15,2, p=0,00000), spécialement chez les filles
(RR 18,1). 31,7% des enfants étudiés ne fait aucun sport
hors de l’école. Parmi ceux qui en font, il existe une relation
inverse entre moyenne d’heures hebdomadaires de sport
et IMC (p=0,03). Les enfants obèses mangent plus de
calories que les surpoids et normopoids (p=0,043). Il exis-
te une forte relation entre le IMC des enfants et leurs
parents(p=0,00002). Inversement à nos données chez les
adultes (23), il n’y a pas eu de rapport significatif entre IMC
et NSEE des parents (p=0,11).

Bref: environ 1 enfant sur 4 a du surpoids ou obésité
(26%) et 1/10 (9%) est obèse à risque médical en Uruguay.
La condition de mère diabétique type 2 multiplie par 15,2 la
condition d’obésité chez son enfant, surtout chez les filles.

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