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Resumen:
La obesidad es un problema de salud pública, que viene en aumento a nivel mundial. Está relacionada 

con numerosas enfermedades como son la hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y 
apnea obstructiva del sueño. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en pacientes internados en el Hospital de Clínicas y su asociación con comorbilidades asociados 
a las mismas. Realizamos un estudio observacional, transversal en 117 pacientes adultos internados. Se 
realizó un breve cuestionario de comorbilidades. Las variables medidas fueron peso, talla y 
perímetro abdominal. Se calculó el índice de masa corporal y se definió sobrepeso (25-29,9  kg/m2) 
y obesidad (≥30-kg/m2). Se encontró una prevalencia de obesidad de 30,8% y de sobrepeso de 
33,5%, sin diferencias significativas entre los sexos. Asimismo, encontramos un alto porcentaje de 
pacientes con sedentarismo. Se halló una relación positiva entre índice de masa corporal alto y 
presencia de comorbilidades: hipertensión arterial (p<0,0001); diabetes mellitus tipo 2 (p=0,014); 
dislipemia (p=0,047) y apnea del sueño (p=0,007). A su vez se observó una relación significativa 
entre índice de masa corporal y cintura de riesgo definida como un perímetro abdominal ≥ a 88 cm 
en mujeres y ≥ a 102 cm en hombres (p<0,0001). Existe una prevalencia elevada de sobrepeso y 
obesidad en la población internada en el Hospital de Clínicas. Estos pacientes tienen un alto 
porcentaje de comorbilidades que se asocian con un aumento del índice de masa corporal. Es 
necesario un abordaje multidisciplinario de este complejo problema de salud, y la internación es una 
buena oportunidad para captar, evaluar y referir a programas enfocados a su tratamiento.
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Abstract:

Obesity is a rising worldwide public health problem. It is associated with various diseases such as 
hypertension, type 2 diabetes and sleep apnea as well as increased mortality. There is scant informa-
tion about prevalence of obesity in hospitalized patients. The objective of the study was to determine 
the prevalence of overweight and obesity among hospitalized patients at the Hospital de Clinicas, as 
well as its association with comorbidities. We performed a cross-sectional study of 117 hospitalized 
adult patients. A short questionnaire about comorbidities was conducted. Anthropometric measure-
ments (weight, height and waist circumference) were collected.  Body mass index was calculated and 
we categorized overweight (25-29,9 kg/m2) and obesity (≥30 kg/m2), accordingly. The prevalence 
of overweight and obesity was 33,5% and 30,8% respectively, with no signifi cant diff erences 
between sexes. A positive relation between high body mass index and comorbidities was found: 
hypertension (p<0,0001); type 2 diabetes (p=0,014); dyslipidemia (p=0,047) and sleep apnea 
(p=0,007). A positive relation between high body mass index and risk waist was also found defi ned 
as waist circumference in women ≥ 88 cm and in men ≥ 102 cm (p<0,0001). A high prevalence of 
overwei ght and obesity among hospitalized patients in the Hospital de Clínicas was found. These 
patients presented a high prevalence of diseases associated with high body mass index. A 
multidisciplinary approach to this complex health problem is needed. Hospitalization represents an 
opportunity to diagnose, evaluate and refer these patients to weight loss intervention programs. 
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Introducción
Las enfermedades crónicas no transmisibles son 

la principal causa de muerte en todo el mundo. La 
obesidad es una de ellas y existe una prevalencia 
creciente no solo en las sociedades desarrolladas 
sino también en las que están en vías de desarro-
llo.

La OMS defi ne sobrepeso como un índice de 
masa corporal (relación entre el peso en kilogra-
mos y el cuadrado de la talla en metros (IMC)) 
entre 25 y 29,9  kg/m2 y la obesidad como un 
IMC mayor o igual a 30 kg/m2(1). A su vez ésta  se 
clasifica en tres grados, clase I: IMC entre 30,0 y 
34,9 kg/m2; clase II: IMC entre 35,0 y 39,9 kg/
m2; y clase III: IMC mayor o igual a 40 kg/m2(2). 
Asimismo, se recomienda la medición de 
perímetro 

abdominal, que es una medida de la obesidad ab-
dominal y que provee información de riesgo que 
no está incluida en el IMC.

La obesidad es una epidemia mundial que ha 
ido en aumento en el último siglo. Entre el 1980 
y el 2013 el porcentaje de personas adultas con 
IMC mayor a 25 kg/m2 pasó de 28,8% a 36,9% 
en hombres y de 29,8% a 38,0% en mujeres. Un 
18% tienen un IMC igual o mayor a 30 kg/m(2,3). 
Cada año mueren como mínimo 2,8 millones de 
personas a causa del sobrepeso, lo que constituye 
un problema de salud pública a nivel mundial, no 
solo por su prevalencia sino porque se asocia a 
enfermedades crónicas no transmisibles(2).
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En el año 2009 en la “Segunda encuesta nacional 

de sobrepeso y obesidad en adultos (ENSO2)”(4), 
la prevalencia de sobrepeso en Uruguay era 34% 
y de obesidad 20%. Asimismo, el estudio “Dou-
ble burden of undernutrition and obesity in Uru-
guay” del año 2013, arrojó datos de prevalencia 
en nuestro país de sobrepeso de 35,3% y de obe-
sidad de 21,8%(5). Estos datos muestran que las 
cifras de obesidad y sobrepeso vienen en aumen-
to.

La 2a encuesta nacional de factores de riesgo 
de enfermedades no transmisibles (ENFRECNT) 
del Programa de Prevención de Enfermedades no 
Transmisibles,  valoró población entre 15 y 64 
años. Reportaron una prevalencia de sobrepe-
so de 38,6% y 33,1% y de obesidad de 22,1% 
y 25,1% en hombres y mujeres respectivamente.

La obesidad tiene importantes consecuencias 
sobre la salud. Se asocia con una disminución de 
la expectativa de vida, con un aumento de la mor-
talidad por todas las causas en general y por en-
fermedades cardiovasculares específi camente(6). 
Se ha sugerido que el aumento de la expectativa 
de vida de las últimos siglos puede llegar a su fi n 
por un aumento de la prevalencia de obesidad(7).

Asimismo, se asocia con importante morbilidad 
como hipertensión arterial (HTA), accidente cere-
brovascular, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, 
artrosis, litiasis vesicular, esteatosis hepática no 
alcohólica, refl ujo gastroesofágico y apnea obs-
tructiva del sueño, entre otras. Además, se asocia 
con un aumento de riesgo de diversos cánceres 
como el de colon, mama, endometrio, tiroides, 
riñón y gástrico, entre otros.

El estudio NHANES III demostró que el riesgo 
de presentar HTA aumenta tres veces en pacien-
tes con obesidad centro abdominal. Existe una 
elevada prevalencia de daño de órgano blanco en 
personas obesas con HTA. Asimismo, el estudio 

Framingham concluyó que el 70% de los casos de 
HTA en hombres y 61% en mujeres son atribui-
bles al exceso de adiposidad, con aumento pro-
medio de presión sistólica de 4,5 mmHg por cada 
5 kg de aumento de peso(8). La pérdida de peso en 
personas con sobrepeso u obesidad disminuye la 
presión arterial. Un metaanálisis de 18 estudios 
mostró que la pérdida de 3 a 9% del peso corporal 
redujo la presión arterial sistólica y diastólica en 
3 mmHg(9).

La diabetes tipo 2 se encuentra fuertemente aso-
ciada a la obesidad y al sobrepeso en todos los 
grupos étnicos(10). Más del 80% de los casos de 
diabetes tipo 2 pueden ser atribuidos a la obesi-
dad. Asimismo, la pérdida de peso se asocia con 
una disminución del riesgo de la misma(11).

La obesidad induce insulino resistencia por me-
dio de la secreción de una multitud de moléculas 
del tejido adiposo como son los ácidos grasos no 
esterifi cados, el glicerol, hormonas, citoquinas y 
sustancias proinfl amatorias.

Otro factor que contribuye la insulino resisten-
cia es la disposición de la grasa corporal; la distri-
bución más central se asocia con un mayor riesgo 
de desarrollarla que la grasa periférica. Además, 
el exceso de tejido adiposo central tiene impli-
cancias en la patogénesis de otras entidades como 
son la cardiotoxicidad, la esteatosis hepática no 
alcohólica y la disfunción de las células beta pan-
creáticas(12).

Una de las consecuencias importantes de la re-
sistencia a la insulina constituye el aumento de 
los ácidos grasos libres que se conoce como lipo-
toxicidad. La misma tiene efectos deletéreos en 
la función de otros órganos, como las células beta 
del páncreas(13). 

La relación entre obesidad y dislipemia está 
ampliamente comprobada. Es habitual encontrar 
algún fenotipo incluso con un IMC entre 25,2 y 
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26,6 kg/m2. Es decir, que no son necesarios gra-
dos mayores de obesidad para alterar el perfil 
lipídico(14)(16).Datos del estudio NHANES han 
demostrado que los niveles de colesterol total y 
de lipoproteínas de baja densidad (LDL) son ma-
yores en los obesos que en los no obesos(15). La 
obesidad se asocia con varios cambios deletéreos 
en el metabolismo de los lípidos como ser altas 
concentraciones de colesterol total, LDL, lipo-
proteínas de muy baja densidad (VLDL), trigli-
céridos y una reducción de lipoproteínas de alta 
densidad (HDL).

Uno de los principales factores de riesgo asocia-
dos al desarrollo de síndrome de apnea e hipop-
nea obstructiva del sueño (SAHOS) es la obesi-
dad. El SAHOS se relaciona con el desarrollo del 
síndrome metabólico independientemente de la 
presencia de obesidad.

Durante las últimas décadas, el sedentarismo 
ha emergido como un muy importante factor de 
riesgo vinculado al desarrollo de obesidad, DM 2, 
HTA, síndrome metabólico y enfermedades car-
diovasculares.

Los sujetos altamente sedentarios, defi nidos 
como aquellos que pasan más de 9,5 horas por 
día sentados presentaron mayor peso corporal, 
perímetro de cintura, prevalencia de inactividad 
física y una menor capacidad cardiorespiratoria 
que el grupo menos sedentario (menos de 8 horas 
diarias sentados). Las personas altamente seden-
tarias presentan mayor prevalencia de sobrepeso 
y obesidad central. En varios estudios se ha ob-
servado que a mayor nivel académico alcanzado, 
más sedentarias son las personas(16).

El 95% de los casos de obesidad presentan un 
claro componente ambiental vinculado al seden-
tarismo y hábitos dietéticos que favorecen el ba-
lance positivo de energía y el depósito de tejido 
graso. La disminución del gasto calórico vital se 

debe a los avances de la sociedad moderna(17). En 
los últimos 50 años, la actividad física laboral se 
ha reducido a 120 kcal/día.  El desarrollo de los 
transportes públicos y el aumento del empleo de 
automóviles generó una disminución del gasto 
calórico promedio con un consiguiente aumento 
del IMC de la población. También se han produ-
cido un cambio importante en las actividades en 
el tiempo libre, aumentando el tiempo de seden-
tarismo y reduciendo la cantidad de actividad fí-
sica(18).

Parece evidente que el aumento de la incidencia 
de obesidad en la población de un país eleva los 
costos de su sistema de salud. 

Un número importante de pacientes obesos son 
hospitalizados, en gran parte por enfermedades 
asociadas con la obesidad o que empeoran gracias 
a ella, como ser diabetes, enfermedad cardiovas-
cular, hipertensión, y canceres, entre otros. Asi-
mismo, estudios han mostrado que los pacientes 
obesos tienen estadías hospitalarias más largas, 
hasta el doble que en pacientes con normopeso(19).

En Uruguay existen diversos estudios epide-
miológicos que han mostrado una elevada preva-
lencia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional 
pero no se ha encontrado información específi ca 
sobre obesidad en centros hospitalarios. El obje-
tivo de este estudio fue determinar la prevalencia 
de obesidad y sobrepeso en pacientes internados 
en un hospital de referencia como es el Hospital 
de Clínicas y su asociación con comorbilidades 
asociados a la obesidad (hipertensión arterial, 
dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, sedentarismo 
y apnea obstructiva del sueño).
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Metodología
Diseño del estudio

Observacional, transversal, de prevalencia.
Población de estudio

Se incluyó pacientes internados en los distintos 
servicios del Hospital de Clínicas mayores de 18 
años. Los individuos excluidos fueron: pacien-
tes inmovilizados por distintos motivos, como 
son Cuidados y Tratamientos Intensivos (CTI),-
Cuidados Intermedios (CI), Centro Nacional de 
Quemados (CENAQUE), Unidad de Accidente 
Cerebrovascular, también se excluyeron los pa-
cientes en aislamiento respiratorio o de contacto, 
y los internados en la Clínica de Ginecotocología 
y Obstetricia.
Muestreo

Se tomó una muestra representativa de los pa-
cientes internados en el Hospital de Clínicas, a 
partir de datos brindados por el servicio de Es-
tadística. La misma fue calculada a través del 
método de la muestra, que arrojó la necesidad de 
tomar un n de 116 participantes para alcanzar una 
precisión del 5%, con un nivel de confi anza de 
95%. 
Descripción de las variables yrecolección de datos

Se obtuvo una muestra de 117 participantes se-
leccionados al azar. Las variables antropométri-
cas que se midieron fueron peso en kilogramos y 
talla en metros; éstas se utilizaron para calcular el 
IMC y así evaluar el estado nutricional. También 
se midió el perímetro abdominal en centímetros. 
Para la medición del peso se utilizó tres balanzas 
GAMA scg-430 digital de vidrio con capacidad 

de hasta 150 kg, calibradas de la misma manera. 
Se solicitó a los participantes que se subieran con 
ropa ligera, sin calzado y ambos pies juntos. Para 
medir la talla se utilizó tallímetros iguales. Se mi-
dió con el participante de pie sin accesorios en la 
cabeza y sin zapatos, con los pies juntos, talones 
contra el tallímetro, mirando en línea recta y en 
inspiración. El perímetro abdominal se midió con 
cintas métricas iguales, sobre la piel, a la altura de 
la línea media axilar en el punto que se encuentra 
entre el reborde costal y la cresta ilíaca superior, 
al fi nal de una espiración normal con los brazos 
relajados a cada lado del tronco. Para la sistema-
tización de estos datos se utilizó las indicaciones 
de la OMS, que defi ne obesidad centro abdomi-
nal como un perímetro abdominal ≥ a 88 cm en 
mujeres y 102 cm en hombres(20). Se halló el IMC 
y se analizó bajo los criterios de la OMS, que los 
clasifi ca en insufi ciencia ponderal, normopeso, 
sobrepeso y obesidad tipo I, II y III. Concomitan-
te, se realizó una encuesta de respuesta cerrada 
sobre comorbilidades asociadas a la obesidad: hi-
pertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus 
tipo 2, apnea obstructiva del sueño y sedentaris-
mo. Se realizó el análisis de los datos a través del 
software IBM SPSS Statistics, versión 24.0.
Normas éticas

El protocolo de investigación fue aprobado por 
el Comité de Ética del Hospital de Clínicas el 30 
de junio del 2017. Se obtuvo consentimiento in-
formado de los participantes.
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Resultados

Se analizaron 117 pacientes internados, con una 
edad media de 57 años [18; 88]. La Tabla 1 mues-
tra las características de los participantes. 
Tabla 1. Características de la muestra
Características Frecuencia Porcentaje
Mujeres 45 38,4
Hombres 72 61,6
HTA 62 53
DM2 25 21,4
Dislipemia 35 29,9
Cintura de riesgo 61 52,1
Apnea del sueño 11 9,4
En este estudio se observó que la prevalencia 

de sobrepeso en la población de estudio fue de 
32,5% y la de obesidad de 30,8% (Figura 1).

Casi un tercio de los pacientes presentaban obe-
sidad leve, 6,8% moderada y 1,7% severa (Ta-
bla 2). Por presentar una muestra relativamente 
pequeña de participantes con obesidad moderada 
y severa no se analizaron por separado y se los 
agrupó en una sola categoría (obesidad).

Tabla 2. Prevalencia de Obesidad
Categorías Frecuencia Porcentaje
Infrapeso 10 8,5
Normopeso 33 28,2
Sobrepeso 38 32,5
Obesidad leve 26 22,2
Obesidad moderada 8 6,8
Obesidad mórbida 2 1,7
Total 117 100,0
La prevalencia de obesidad estratifi cada por 

sexo, muestra que la misma fue de 30,6% en 
hombres y de 31,1% en mujeres. La de sobrepeso 
fue en hombres de 34,7% y en mujeres de 28,9%. 
Si bien la prevalencia de IMC ≥ 25 kg/m2 fue ma-
yor en hombres (Figura 2), no se encontró asocia-
ción signifi cativa entre sexo e IMC (p= 0,788).

Figura 2. Prevalencia de obesidad según sexo.
Fuente: Elaboración propia

Figura 1. Prevalencia de ObesidadFuente: Elaboración propia La prevalencia de cintura de riesgo en la pobla-
ción fue de 51,3%. Casi el 50% de los hombres 
y más de la mitad de las mujeres la presentaron 
(Tabla 3). La presencia de cintura de riesgo fue 
mayor para mujeres, pero esta diferencia no fue 
signifi cativa (p=0.084). 
Tabla 3. Prevalencia de cintura de riesgo según sexo
Género Riesgo Porcentaje (%)
Hombre 33 45,8
Mujer 27 60
TOTAL 60 51,3
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Hubo una alta prevalencia de comorbilidades en 

los pacientes con IMC ≥25 kg/m2 (Figura 3).

Figura 3.  Prevalencia de comorbilidades
Fuente: Elaboración propia

La prevalencia de hipertensión en pacientes 
obesos fue de 63,9%. Se encontró una relación 
signifi cativa entre el IMC y la presencia de HTA 
(p<0,0001).

La prevalencia de diabetes mellitus en pacien-
tes obesos fue de 27,7%. También se encontró 
una asociación signifi cativa entre IMC y diabetes 
(p=0,014). 

La prevalencia de dislipidemia en pacientes 
obesos fue de 13%. Se halló una asociación sig-
nifi cativa entre IMC y dislipemia (p=0,047) 

La prevalencia de cintura de riesgo en pacientes 
obesos fue de 91,7%. Hubo una relación signifi -
cativa entre categorías de IMC y cintura de ries-
go (p<0,0001).La mayoría de los pacientes eran 
sedentarios. No se encontró una asociación entre 
IMC y sedentarismo (Tabla 4).
Tabla 4.  Relación entre IMC y factores de riesgo

Cintura de riesgo Sedentarismo
Categoría No Si Porcentaje % Valor p No Si Porcentaje % Valor p
Infra y normopeso 37 6 14,00 ,000 11 32 74,4 ,61
Sobrepeso 17 21 51,30 9 29 76,3
Obesidad 3 33 91,70 6 30 83,3
Total 57 60 51,30 26 91 77,8

La prevalencia de apnea del sueño en pacientes 
obesos fue de 22,2%. La relación entre catego-
rías de IMC y apnea del sueño fue signifi cativa 
(p=0.007) (Tabla 5).
Tabla 5. Relación entre IMC y apnea del sueño

Categoría
Apnea del sueño 
No Si Porcentaje (%) Valor p

Infra y 
normopeso

42 1 2,32 ,007
Sobrepeso 36 2 5.26
Obesidad 28 8 22,2
Total 106 11 13,67

Discusión
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

nuestros pacientes hospitalizados fueron de 
32,5% y 30,8%, respectivamente. Estos datos son 
similares a los reportados por Carrasco Sanchez 
y col, que reportaron una prevalencia de obesi-
dad de 32,7% en 100 pacientes ingresado a salas 
médicas(21).

Sin embargo, nuestra prevalencia de obesidad 
es mayor que en otros trabajos. Por ejemplo, en 
una encuesta multicéntrica  realizada en 1.163 
pacientes hospitalizados en  Inglaterra se reportó 
una prevalencia de obesidad de 22%(22). Asimis-
mo, en un estudio de evaluación nutricional de 
155 pacientes ingresados para una cirugía pro-
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gramada en un hospital público de una región 
amazónica de Brasil se reportó una prevalencia 
de sobrepeso de 31,5% y obesidad grado I y II 
de 15,4%(23). La mayor prevalencia de obesidad 
en nuestro trabajo puede deberse a diferencias 
en la población estudiada.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad de la 
población general uruguaya, tomando como re-
ferencia los valores del estudio ENFRECNT del 
2013 fue de 34,8% para sobrepeso y de 23,7 % 
para obesidad. En este estudio se encontró una 
prevalencia más alta de obesidad que lo previa-
mente reportado. Esto puede ser explicado por la 
edad de los participantes, que en este estudio fue 
en promedio más alta que en estudios nacio-
nales previos. También puede haber influído que 
la población fue de pacientes internados, mu-
chas veces por patologías asociadas a la obesi-
dad. Asimismo, hay estudios que muestran que 
la obesidad es más prevalente en adultos con 
discapacidades físicas o mentales, especialmen-
te en pacientes con alteración de la movilidad de 
miembros inferiores(24). 

Varios estudios internacionales muestran que 
existe un aumento de la prevalencia de obesidad, 
por ejemplo, el NHANES mostro un aumento de 
esta en EEUU de 22,5 % en 1988-1994 a 34,9 % 
en 2011-2012. Esto también se ha reportado en 
otros países, con lo que se plantea que constitu-
ye una epidemia global. El aumento de la preva-
lencia de obesidad observado en este estudio con 
respecto a estudios nacionales previos puede ser 
refl ejo de la tendencia mundial.

En cuanto a la estratifi cación por sexo de IMC 
y cintura de riesgo, no se observaron diferencias 
signifi cativas entre hombres y mujeres. Esto no 
concuerda con los resultados obtenidos en los es-
tudios ya mencionados, que observaron una ma-
yor prevalencia de cintura de riesgo en el sexo 
femenino.

En concordancia con la bibliografía internacio-
nal, la población del estudio mostró una relación 
positiva entre el IMC y la presencia de comorbi-
lidades (HTA, diabetes mellitus, apnea del sueño, 
dislipidemia). Se observó una relación signifi ca-
tiva entre cintura de riesgo y obesidad. No exis-
tió una relación entre el IMC y sedentarismo. Al 
ser pacientes hospitalizados puede no refl ejar la 
población general por tratarse de pacientes con 
menor movilidad. 

Las hospitalizaciones constituyen una oportuni-
dad para evaluar la  motivación y disposición de 
pacientes obesos para el descenso de peso. Algu-
nos estudios han mostrado que pacientes obesos 
son receptivos a consejos para bajar de peso du-
rante la internación(25). Por ejemplo, Harris y col 
implementaron un programa de pérdida de peso 
en 25 pacientes internados que incluyó consejo, 
consultas,  mensajes telefónicos luego del alta y 
contacto con el médico de cabecera para segui-
miento del plan iniciado en el hospital. Fueron 
comparados con un grupo control de 28 pacientes 
que recibieron los consejos habituales. Encontra-
ron una disminución signifi cativa de un promedio 
de 3 kilos en 6 meses, comparado con un 
aumento de 0,2 kilos en el grupo control(26).

En conclusión, existe una prevalencia elevada 
de sobrepeso y obesidad en la población interna-
da en el Hospital de Clínicas. Estos pacientes tie-
nen una alta prevalencia de comorbilidades que 
se asocian con aumento del IMC.  Es necesario un 
abordaje multidisciplinario de este complejo pro-
blema de salud. El hecho de que el paciente se en-
cuentre internado puede ser una oportunidad para 
captarlo, evaluarlo y referirlo a programas enfo-
cados a su tratamiento. Los cambios en el estilo 
de vida son un aspecto fundamental de estos pro-
gramas. Más estudios sobre la implementación de 
programas de pérdida de peso durante la interna-
ción son necesarios para valorar su impacto.
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