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PALABRAS CLAVE Resumen

Sobrepeso; Introduccién: El exceso de peso constituye un importante problema de salud. Los objetivos del
Obesidad; estudio fueron determinar las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad, y comparar sus
Prevalencia; asociaciones con factores de riesgo cardiometabolicos y renales entre las poblaciones con y sin
Factores de riesgo obesidad, y entre las poblaciones con y sin sobrepeso.

Métodos: Estudio observacional transversal realizado en Atencion Primaria. Muestra aleatoria
de base poblacional: 6.588 sujetos de estudio entre 18 y 102 anos (tasa de respuesta: 66%).
Se calcularon las prevalencias brutas y ajustadas por edad y sexo de sobrepeso y obesidad,
y se evaluaron sus asociaciones con variables cardiometabdlicas y renales mediante analisis
bivariado y multivariado.

Resultados: Las prevalencias ajustadas por edad y sexo de sobrepeso y obesidad fueron 36,0%
(42,1% en hombres; 33,1% en mujeres) y 25,0% (26,2% en hombres; 24,5% en mujeres), respec-
tivamente. Estas prevalencias se incrementaban con la edad, y eran mas elevadas en hombres
que en mujeres. El 52,0% (1C95%: 50,0-53,9) de la poblacion con sobrepeso y el 62,3% (1C95%:
60,1-64,5) de la poblacion con obesidad tenian un riesgo cardiovascular alto o muy alto. La obe-
sidad abdominal, la inactividad fisica, la prediabetes, la hipertension, la hipertrigliceridemia y
el c-HDL bajo se asociaban independientemente con ambas entidades. Ademas, la diabetes se
asociaba independientemente con el sobrepeso y la hipercolesterolemia con la obesidad.
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Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso y obesidad era del 61,0% (68,4% en hombres y 59,0%
en mujeres). Mas de la mitad de la poblacion con sobrepeso y casi dos tercios de la pobla-
cion con obesidad tenian un riesgo cardiovascular elevado. La hiperglucemia, el sedentarismo,
la hipertension, la hipercolesterolemia, el c-HDL bajo y la hipertrigliceridemia se asociaban
independientemente con el sobrepeso y la obesidad.

© 2022 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los
derechos reservados.
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QBT Abstract

Prevalence;

Introduction: Excess weight is a major health problem. Aims of this study were to determine
the prevalence rates of overweight and obesity, and to compare their associations with car-
diometabolic and renal risk factors between obese and non-obese populations, and between
overweight and non-overweight populations.

Methods: Cross-sectional observational study conducted in Primary Care. Population-based ran-
dom sample: 6,588 study subjects between 18 and 102 years of age (response rate: 66%).
Crude and sex- and age-adjusted prevalence rates of overweight and obesity were calcu-
lated, and their associations with cardiometabolic and renal variables were assessed by
bivariate and multivariate analysis.

Results: The age- and sex-adjusted prevalence rates of overweight and obesity were 36.0%
(42.1% in men; 33.1% in women) and 25.0% (26.2% in men; 24.5% in women), respectively. These
prevalences increased with age, and were higher in men than in women. Fifty-two percent
(95%cl: 50.0-53.9) of the overweight population and 62.3% (95%Cl: 60.1-64.5) of the obese
population had a high or very high cardiovascular risk. Abdominal obesity, physical inactivity,
prediabetes, hypertension, hypertriglyceridemia, and low HDL-C were independently associated
with both entities. Furthermore, diabetes was independently associated with overweight and
hypercholesterolemia with obesity.

Conclusions: The prevalence of overweight and obesity was 61.0% (68.4% in men and 59.0%
in women). More than half of the overweight population and nearly two-thirds of the obese
population had a high cardiovascular risk. Hyperglycemia, physical inactivity, hypertension,
hypercholesterolemia, low HDL-C, and hypertriglyceridemia were independently associated
with overweight and obesity.

© 2022 Sociedad Espanola de Arteriosclerosis. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights
reserved.

Risk factors

directos suponian casi 2.000 millones de euros anuales
(2% del presupuesto sanitario en 2016), y que podrian
alcanzar los 3.000 millones en el afo 2030 si esta

Introduccion

El exceso de peso es un problema de salud de ambito glo-

bal con importantes repercusiones sanitarias, culturales y
socioecondémicas, sobre todo en paises desarrollados o de
economia en transicion. En 2013, se estimaba que el sobre-
peso y la obesidad causaban 3,4 millones de muertes, el 4%
de afos de vida perdidos y el 4% de afnos de vida ajustados
por discapacidad’.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)? estimé
en el afo 2016 que la prevalencia de obesidad en
el mundo era del 13% en adultos (11% en hombres
y 15% en mujeres), habiéndose triplicado desde 1975.
En China, la prevalencia de obesidad en adultos meno-
res de 70 afios se triplico entre 2004 y 2018°. En
Espana, se estimé que entre 1987 y 2014, la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad aumenté un 0,28%
cada ano, y se valor6 que los sobrecostes médicos

progresion no se consiguiera revertir'. La OMS plan-
ted el objetivo de detener el aumento de la obesidad
para el 2025°, por lo que recomend6 la monitorizacion perio-
dica de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en todas las
poblaciones®.

La obesidad es una enfermedad metabodlica cronica
caracterizada por una acumulacion anormal o excesiva de
grasa corporal, cuya manifestacion es el aumento de peso®, y
que constituye un importante factor de riesgo de trastornos
cardiometabolicos’~'?. La obesidad se asocia con la artrosis,
el sindrome de apnea obstructiva del suefo, algunos can-
ceres Yy, sobre todo, con los principales predictores de la
enfermedad cardiovascular arteriosclerotica, como diabe-
tes tipo 2, hipertension (HTA) y dislipidemia’-®'°. También
predispone a la enfermedad renal cronica, la fibrilacion

292



Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis 34 (2022) 291-302

auricular, la insuficiencia cardiaca, la muerte subita car-
diaca y el ictus, principales causas de hospitalizacion y
mortalidad cardiovascular®°.

La medida de obesidad mas utilizada es el indice de
masa corporal (IMC)®"'-"3) aunque las asociaciones ameri-
canas de endocrinologia'’ y la Sociedad Espafola para el
Estudio de la Obesidad'>" también recomiendan el uso
de otros indicadores antropométricos que valoran mejor el
grado de distribucion de la grasa corporal, como pueden ser
el perimetro abdominal, el indice cintura-talla (ICT) o el
indice de la Clinica Universitaria de Navarra-Body Adiposity
Estimator (CUN-BAE)', sobre todo en personas vigoréxicas,
con edad avanzada, con talla baja, con retencion hidrosa-
lina o gestantes''®. EL IMC se elige frecuentemente porque
es una medida universal facil de calcular y muy util a nivel
poblacional para categorizar el exceso de peso en ambos
sexos y para todas las edades de los adultos'”.

Los objetivos del estudio SIMETAP-OB fueron determinar
en la poblacion adulta las tasas de prevalencia de sobre-
peso y obesidad, y comparar sus asociaciones con factores
cardiometabolicos y renales.

Material y métodos

SIMETAP-OB es un estudio observacional transversal auto-
rizado por el Servicio de Salud de la Comunidad de Madrid
(SERMAS), en el que participaron 121 médicos de familia
seleccionados competitivamente hasta alcanzar el tamano
muestral necesario, pertenecientes a 64 centros de Aten-
cion Primaria (25% de los centros de salud del SERMAS). La
informacion sobre el material y los métodos del estudio
SIMETAP se detallaron previamente en esta revista'®. Se
realizd un muestreo aleatorio simple del 5,45% de toda
la poblacion diana con 18 o mas anos (194.073 adultos)
asignada a los médicos de Atencion Primaria del SERMAS
que participaban en el estudio, mediante tablas de nimeros
aleatorios extraidas mediante la funcion Excel ALEATO-
RIO.ENTRE(inferior, superior). Por protocolo, se excluy6o
a pacientes terminales, institucionalizados, con deterioro
cognitivo, embarazadas o sujetos sin informacion de las
variables bioquimicas, y se obtuvo el consentimiento infor-
mado de los sujetos del estudio. Tras una tasa de respuesta
del 65,8%, se seleccionaron 6.588 sujetos de estudio. Se
consideraron las siguientes variables: sobrepeso'’'%2:
IMC =25,0-29,9kg/m?;  obesidad'"'®%°:  IMC>30kg/m?;
adiposidad o indice de grasa corporal CUN-BAE'* obesi-
dad >25% (hombres), > 35% (mujeres); obesidad abdominal
o central: perimetro abdominal>102cm (hombres)
0>88cm (mujeres)?'; sindrome metabdlico (SM) segln
consenso armonizado  IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO?";
ICT aumentado??: perimetro abdominal/talla>0,55;
HTA: presion arterial sistolica>140mmHg y/o pre-
sion arterial diastolica > 90 mmHg; hipercolesterolemia:
colesterol total >200mg/dL; hipertrigliceridemia: tri-
glicéridos > 150 mg/dL; colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (c-HDL) bajo:<40mg/dL (hombres),
<50mg/dL (mujeres); diabetes segin la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA)?*: glucosa plasmatica en
ayunas (GPA)>126mg/dL o hemoglobina glucosilada
(HbA) > 6,5%, o determinacion de glucosa plasma-
tica > 200 mg/dL a cualquier hora o con prueba de tolerancia

oral a la glucosa; en los individuos sin diabetes, se definid
prediabetes segln la ADA?*: GPA entre 100 y 125mg/dL o
HbA:. entre 5,7 y 6,4%, y prediabetes segin la Sociedad
Espanola de Diabetes (SED)?*: GPA entre 110 y 125mg/dL
o HbA;. entre 6,0 y 6,4%; tasas de filtrado glomerular esti-
mado (FGe) bajo segln la CKD-EPI?®: <60mL/min/1,73 m?;
albuminuria?’: cociente albumina-creatinina en
orina>30mg/g; enfermedad renal cronica: FGe bajo y/o
albuminuria; riesgo cardiovascular (RCV) segiin SCORE?%%7,

Las variables cualitativas se analizaron mediante por-
centajes, prueba chi-cuadrado y odds ratios, con intervalo
de confianza (IC) del 95%. Se determinaron las medianas
y rangos intercuartilicos (RIC) de la edad y los parame-
tros antropométricos. Las variables continuas se evaluaron
mediante media con desviacion estandar (DE) y prueba
t-Student o el analisis de varianza. Se determinaron las
prevalencias brutas y las ajustadas por edad y sexo, estas
calculadas mediante método directo, usando grupos etarios
decenales estandarizados y con la informacion de la pobla-
cién espanola de enero de 2015 segln el Instituto Nacional
de Estadistica?®. Para valorar el efecto individual de comor-
bilidades y factores de riesgo cardiovascular (FRCV) sobre
las variables dependientes obesidad o sobrepeso, se realiza-
ron analisis multivariantes de regresion logistica mediante
el método paso a paso hacia atras (backward stepwise),
introduciendo inicialmente en el modelo todas las variables
que mostraran asociacion en el analisis univariado hasta un
valor de p < 0,10, excepto las variables CUN-BAE obesidad',
por incluir el IMC que forma parte de las variables depen-
dientes; ICT aumentado, porque la talla esta incluida en
las variables dependientes; dislipidemia aterogénica y sin-
drome metabolico?!, pues los criterios que los definen ya se
incluian en el analisis; y disfuncion eréctil, por afectar solo
a hombres. Posteriormente, se eliminaba en cada paso la
variable que menos contribuyera al ajuste del analisis. Todas
las pruebas se consideraron estadisticamente significativas
si el valor de p de 2 colas era inferior a 0,05. Se realizé una
busqueda bibliografica en PubMed, Medline, Embase, Goo-
gle Scholar y Web of Science, para comparar las tasas de
prevalencia del presente estudio con otros similares de las
2 décadas anteriores.

Resultados
Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fue de 6.588 adultos entre 18,0
y 102,8 anos, cuya media (DE) de edad era 55,1 (17,5)
anos, y la mediana (RIC) era de 54,69 (41,68-68,09) anos. La
diferencia del porcentaje entre hombres (44,1% [IC95% 42,9-
45,3]) y mujeres (55,9% [IC95% 54,7-57,1]) era significativa
(p<0,001). Las medianas (RIC) de edad de las poblaciones
masculina y femenina eran de 55,0 (42,4-67,5) anos y 54,5
(41,0-68,8) anos, respectivamente, no siendo significativa
(p=0,634) la diferencia de las medias (DE) de edad entre
hombres (55,3 [16,9] afos) y mujeres (55,0 [18,0] anos).
Las medianas (RIC) del peso de las poblaciones masculina
y femenina eran 80,0kg (72,0-90,0) y 66,0kg (58,5-76,0),
respectivamente, siendo significativa (p<0,001) la diferen-
cia de las medias (DE) de peso entre hombres (81,8kg
[14,5]) y mujeres (68,3kg [13,8]). Las medianas (RIC) de
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Tabla 1 Tasas de prevalencia bruta y ajustada de sobrepeso y obesidad segliin categorias SEEDO
Categoria Valores limite Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
de IMC (kg/m?)  bruta (% bruta hombres bruta mujeres ajustada (%)

[1C95%]) (% [1C95%]) (% [1C95%])

Peso insuficiente <18,5 1,68 0,69 2,47 2,19
[1,37-2,00] [0,39-0,99] [1,97-2,97]

Normopeso 18,5-24,9 32,30 26,07 37,21 36,80
[31,17-33,43] [24,47-27,66] [35,65-38,78]

Sobrepeso grado | 25,0-26,9 16,21 17,94 14,85 15,63
[15,32-17,10] [16,55-19,34] [13,70-16,00]

Sobrepeso grado 1 (preobesidad)  27,0-29,9 21,98 26,62 18,32 20,36
[20,98-22,98] [25,01-28,23] [17,07-19,57]

Obesidad tipo 1 (leve) 30,0-34,9 19,52 21,90 17,64 17,48
[18,56-20,48] [20,40-23,41] [16,41-18,87]

Obesidad tipo 11 (moderada) 35,0-39,9 6,22 5,30 6,95 5,64
[5,64-6,81] [4,49-6,12] [6,13-7,77]

Obesidad tipo i (morbida) > 40,0 2,08 1,48 2,55 1,91
[1,73-2,42] [1,04-1,92] [2,04-3,06]

SEEDO: Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad.

la talla de las poblaciones masculina y femenina eran
1,71m (1,66-1,76) y 1,59 m (1,54-1,64), respectivamente,
siendo significativa (p<0,001) la diferencia de las medias
(DE) de la talla entre hombres (1,71 m [0,08]) y mujeres
(1,59 m [0,07]). Las medianas (RIC) del IMC de las pobla-
ciones masculina y femenina eran 27,5kg/m? (24,8-30,5) y
26,4kg/m? (23,1-30,5), respectivamente, siendo significa-
tiva (p <0,001) la diferencia de las medias (DE) del IMC entre
hombres (27,9kg/m? [4,5]) y mujeres (27,2kg/m? [5,6]).
Las medianas (RIC) del perimetro abdominal de las pobla-
ciones masculina y femenina eran 98,0cm (90,0-105,0) y
87,5cm (79,0-99,0), respectivamente, siendo significativa
(p<0,001) la diferencia de las medias (DE) del perime-
tro abdominal entre hombres (98,0cm [12,6]) y mujeres
(89,7 cm [14,1]).

Tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad

Las tasas de prevalencia brutas y ajustadas de las catego-
rias de exceso de peso segln la Sociedad Espafola para el
Estudio de la Obesidad se muestran en la tabla 1. La pre-
valencia bruta del conjunto sobrepeso y obesidad era del
66,01% (1C95%: 64,87-67,16), siendo significativa (p <0,001)
la diferencia entre hombres (73,24% [1C95%: 71,63-74,85])
y mujeres (60,31% [IC95%: 58,74-61,89]), y su prevalencia
ajustada por edad y sexo eradel 61,01% (68,35% en hombres;
59,00% en mujeres).

La prevalencia bruta de sobrepeso era del 38,19% (1C95%:
37,02-39,36), siendo significativa (p<0,001) la diferencia
entre hombres (44,56% [IC95%: 42,75-46,37]) y mujeres
(33,17% [1C95%: 31,65-34,69]), y su prevalencia ajustada por
edad y sexo era del 35,99% (42,12% en hombres; 33,15%
en mujeres). La distribucion de las tasas de prevalen-
cia de sobrepeso por grupos etarios decenales aumentaba
globalmente hasta la década de los 70, disminuyendo poste-
riormente, siendo significativa la diferencia entre hombres
y mujeres en todos los grupos etarios, excepto el de >80
anos (fig. 1).

La prevalencia bruta de obesidad era del 27,82% (1C95%:
26,74-28,91), sin diferencia significativa (p=0,166) entre
hombres (28,68% [1C95%: 27,04-30,33]) y mujeres (27,14%
[1C95%: 25,71-28,58]), y su prevalencia ajustada por edad y
sexo era del 25,02% (26,22% en hombres; 24,46% en muje-
res). La prevalencia de obesidad grado v o extrema era
del 0,07% (1C95%: 0,05-0,23). La distribucion de las tasas
de prevalencia de obesidad por grupos etarios decenales
aumentaba globalmente hasta la década de los 60, disminu-
yendo posteriormente, excepto en mujeres, donde persistia
el aumento de prevalencia hasta la década de los 70 (fig. 2).

Comparacion entre las poblaciones con sobrepeso
y sin sobrepeso-obesidad

La proporcion de hombres en la poblacion con sobre-
peso (51,43% [IC95% 49,48-53,38]) era significativamente
mayor (p<0,001) que en la poblacion sin sobrepeso-
obesidad (34,70% [I1C95% 32,73-36,67]). En la poblacion con
sobrepeso, la proporcion de obesidad central (perimetro
abdominal > 102 cm [hombres]; > 88 cm [mujeres]) era sig-
nificativamente mayor (p <0,001) en mujeres (39,83% [IC95%
37,58-42,13]) que en hombres (34,21% [IC95% 31,41-37,10]).

Las medianas (RIC) de la edad de las poblaciones
con sobrepeso y sin sobrepeso-obesidad eran 57,9 anos
(45,3-70,1) y 45,5 anos (34,6-59,5), respectivamente.
Las medianas (RIC) de los parametros antropométricos
de las poblaciones con sobrepeso y sin sobrepeso-obesidad
fueron, respectivamente: peso: 74,0kg (67,2,80,8) y 60,4 kg
(55,0-67,0); talla: 1,65m (1,57-1,71) y 1,64m (1,59-
1,71); IMC: 27,4 kg/m? (26,2-28,6) y 22,8 kg/m? (21,2-24,0);
perimetro abdominal: 94,0cm (88,0-100,0) y 80,0cm (76,0-
87,0); ICT: 0,57 (0,54-0,61) y 0,49 (0,46-0,53).

Las medias de todas las variables clinicas evaluadas
eran significativamente mayores en la poblacion con sobre-
peso que sin sobrepeso-obesidad, excepto la talla, el
FGe y la concentracion de c-HDL, que fueron menores
en la poblacion con sobrepeso, y la concentracion de
aspartato-aminotransferasa, cuya diferencia no era signifi-
cativa (tabla 2).
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Tabla 2 Caracteristicas clinicas de las poblaciones con y sin sobrepeso u obesidad

Con sobrepeso Sin sobrepeso ni obesidad p Con obesidad Sin obesidad p
N Media (DE) N Media (DE) N Media (DE) N Media (DE)

Edad (anos) 2.516 57,86 (16,51) 2.239 48,10 (17,92) <0,001 1.833 60,01 (15,60) 4.755 53,26 (17,87) <0,001
Peso (kg) 2.516 74,32 (9,39) 2.239 61,09 (8,97) < 0,001 1.833 90,13 (14,03) 4.755 68,09 (11,31) <0,001
Talla (cm) 2.516 164,48 (9,69) 2.239 165,02 (9,14) 0,047 1.833 162,71 (10,41) 4.755 164,73 (9,44) <0,001
IMC (kg/m?) 2.516 27,39 (1,41) 2.239 22,35 (1,99) <0,001 1.833 33,97 (3,67) 4.755 25,02 (3,04) <0,001
Perimetro abdominal (cm) 2.516 93,95 (9,14) 2.239 81,03 (8,87) < 0,001 1.833 107,60 (10,67) 4.755 87,86 (11,08) <0,001
indice cintura-talla 2.516 0,57 (0,06) 2.239 0,49 (0,05) < 0,001 1.833 0,66 (0,07) 4.755 0,53 (0,07) <0,001
Adiposidad (%) 2.516 34,63 (6,52) 2.239 28,51 (6,77) < 0,001 1.833 42,50 (6,92) 4.755 31,75 (7,31) <0,001
PAS (mmHg) 2.516 123,44 (14,14) 2.239 115,36 (14,95) < 0,001 1.833 127,85 (14,82) 4.755 119,63 (15,07) <0,001
PAD (mmHg) 2.516 74,19 (9,24) 2.239 69,43 (9,53) < 0,001 1.833 76,93 (9,08) 4.755 71,95 (9,70) <0,001
GPA (mg/dL)? 2.516 97,13 (25,72) 2.239 88,56 (19,34) <0,001 1.833 103,61 (30,48) 4.755 93,10 (23,33) <0,001
HbAqc (%) ° 2.003 5,69 (0,90) 1.688 5,35 (0,73) <0,001 1.542 5,88 (0,98) 3.691 5,54 (0,84) <0,001
indice TyG 2.516 8,55 (0,59) 2.239 8,23 (0,53) < 0,001 1.833 8,73 (0,59) 4.755 8,40 (0,58) <0,001
CT (mg/dL)c 2.516 194,58 (39,15) 2.239 190,49 (38,62) < 0,001 1.833 193,07 (40,34) 4.755 192,66 (38,95) 0,705

c-HDL (mg/dL)¢ 2.516 53,53 (13,96) 2.239 59,52 (15,38) < 0,001 1.833 50,90 (13,21) 4.755 56,35 (14,95) <0,001
c-LDL (mg/dL)" 2.481 116,40 (34,08) 2.231 111,40 (34,40) < 0,001 1.814 114,48 (35,32) 4.712 114,04 (34,19) 0,638

c-VLDL (mg/dL)¢ 2.481 23,44 (12,22) 2.231 19,18 (10,35) <0,001 1.814 26,83 (13,34) 4.712 21,43 (11,58) <0,001
c-no-HDL (mg/dL)" 2.516 141,05 (37,94) 2.239 130,98 (37,57) <0,001 1.833 142,17 (38,94) 4.755 136,31 (38,10) <0,001
TG (mg/dL)¢ 2.516 126,53 (97,94) 2.239 97,88 (58,77) < 0,001 1.833 139,92 (80,27) 4.755 113,04 (83,09) <0,001
CT/c-HDL 2.516 3,83 (1,13) 2.239 3,38 (1,05) <0,001 1.833 3,99 (1,13) 4.755 3,62 (1,12) <0,001
c-no-HDL/c-HDL 2.516 2,83 (1,13) 2.239 2,38 (1,05) < 0,001 1.833 2,99 (1,13) 4.755 2,62 (1,12) <0,001
TG/c-HDL 2.516 2,72 (3,15) 2.239 1,86 (1,61) < 0,001 1.833 3,09 (2,39) 4.755 2,31 (2,58) <0,001
c-LDL/c-HDL 2.481 2,30 (0,88) 2.231 2,00 (0,86) <0,001 1.814 2,37 (0,88) 4.712 2,16 (0,88) <0,001
IAP 2.516 —0,04 (0,29) 2.239 —0,18 (0,27) < 0,001 1.833 0,04 (0,28) 4.755 —0,11 (0,29) <0,001
Acido Grico (mg/dL) 2.355 5,10 (1,48) 2.095 4,39 (1,31) < 0,001 1.718 5,47 (1,47) 4.450 4,77 (1,44) <0,001
AST (U/L) 1.851 22,61 (12,44) 1.636 22,89 (70,48) 0,866 1.325 23,94 (20,58) 3.487 22,74 (49,11) 0,387

ALT (U/L) 2.459 25,47 (16,43) 2.183 21,78 (14,38) <0,001 1.771 27,85 (19,71) 4.642 23,74 (15,61) <0,001
GGT (U/L) 2.333 35,61 (61,51) 2.079 25,26 (30,97) < 0,001 1.663 40,33 (52,92) 4.412 30,73 (49,79) <0,001
Creatinina (mg/dL) 2.516 0,86 (0,28) 2.239 0,81 (0,30) <0,001 1.833 0,85 (0,29) 4.755 0,83 (0,29) 0,005

FGe (mL/min/1,73 m?) 2.516 88,42 (20,07) 2.239 96,54 (19,95) < 0,001 1.833 86,17 (20,19) 4.755 92,24 (20,41) <0,001
CAC (mg/g) 2.516 17,28 (59,91) 2.239 11,92 (42,55) < 0,001 1.833 20,75 (77,12) 4.755 14,75 (52,52) <0,001

Sobrepeso: IMC =25,0-29,9 kg/m?. Obesidad: IMC > 30 kg/mZ2. Adiposidad: indice de grasa corporal CUN-BAE (Clinica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator).
ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; CAC: cociente albumina/creatinina urinario; CT: colesterol total; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; c-no-HDL: colesterol no unido a lipoproteinas de alta densidad; c-VLDL: colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad
y sus remanentes; DE: desviacion estandar; FGe: tasa de filtrado glomerular estimado segiin CKD-EPI; GGT: gamma-glutamil transferasa; GPA: glucosa plasmatica en ayunas; HbAjc:
hemoglobina glucosilada; IAP: indice aterogénico de plasma; IMC: indice de masa corporal; indice TyG: indice triglicéridos y glucosa; N: tamafio muestral; p: p-valor de la diferencia de
medias; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica; TG: triglicéridos.

@ Para convertir de mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,05556.

b Para convertir de % segln el Diabetes Control and Complications Trial a mmol/mol seg(n la International Federation of Clinical Chemistry, multiplicar por 0,09148 y sumar 2,152.

¢ Para convertir de mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,02586.

d Para convertir de mg/dL a mmol/L, multiplicar por 0,01129.
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Figura 1  Tasas de prevalencia de sobrepeso por grupos etarios y sexo.

H: hombres; M: mujeres; n: nUmero de casos; N: tamafno muestral; p: p-valor de la diferencia (H — M).
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Figura 2 Tasas de prevalencia de obesidad por grupos etarios y sexo.
H: hombres; M: mujeres; n: nimero de casos; N: tamafo muestral; p: p-valor de la diferencia (H —M).

Comparacion entre las poblaciones con y sin
obesidad

La proporcion de hombres en la poblacion con obesidad
(45,44% [1C95% 43,17-47,72]) era similar (p<0,166) que en
la poblacion sin obesidad (43,55% [IC95% 42,14-44,96]). En la
poblacion con obesidad, la proporcion de obesidad central
era significativamente mayor (p <0,001) en hombres (64,79%

[1C95% 61,89-67,61]) que en mujeres (52,80% [IC95% 50,48-
55,12]).

Las medianas (RIC) de la edad de las poblaciones con
y sin obesidad eran de 61,2 anos (49,3-71,4) y 52,0 anos
(39,5-66,5), respectivamente. Las medianas (RIC) de los
parametros antropométricos de las poblaciones con y sin
obesidad fueron, respectivamente: peso: 89,0kg (80,0-
98,0) y 67,5kg (60,0-76,0); talla: 1,62m (1,55-1,70) y
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1,65m (1,58-1,71); IMC: 32,9 kg/m? (31,3-35,6) y 25,3 kg/m?
(22,9-27,5); perimetro abdominal: 107,0cm (101,0-114,0) y
87,5cm (79,5-96,0); ICT: 0,66 (0,62-0,70) y 0,53 (0,49-0,58).

Las medias de todas las variables clinicas evalua-
das eran significativamente mayores en la poblacion con
obesidad que sin obesidad, excepto la talla y las con-
centraciones de c-HDL y FGe, que fueron menores en la
poblacion con obesidad, y las concentraciones de coleste-
rol total, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
y aspartato-aminotransferasa, cuyas diferencias no eran sig-
nificativas (tabla 2).

Asociaciones de factores cardiometabélicos con
sobrepeso y obesidad

En la tabla 3 se muestra el analisis univariado para valo-
rar las asociaciones y comparar las comorbilidades y los
FRCV entre las poblaciones con sobrepeso y sin sobrepeso-
obesidad, y entre las poblaciones con y sin obesidad. Las
diferencias de los porcentajes de individuos con RCV alto y
muy alto entre las poblaciones con obesidad (62,3% [1C95%:
60,1-64,5]) y sin obesidad (40,4% [1C95%: 39,0-41,8]), y entre
las poblaciones con sobrepeso (52,0% [IC95%: 50,0-53,9]) y
sin sobrepeso-obesidad (27,4% [1C95%: 25,6-29,3]) eran sig-
nificativas (p <0,001).

El efecto de las comorbilidades y los FRCV sobre el
sobrepeso y la obesidad se muestra en la tabla 4, con los
resultados de los analisis multivariados de todas las varia-
bles (excepto las complejas anteriormente indicadas en el
apartado de material y métodos) que mostraron asocia-
cion con el sobrepeso u obesidad en el analisis univariado.
Las variables cardiometabdlicas obesidad abdominal, HTA,
hipertrigliceridemia, prediabetes definida segln criterios
de la ADA?, diabetes, inactividad fisica y concentracio-
nes bajas de c-HDL estaban asociadas independientemente
con el sobrepeso, y las variables obesidad abdominal,
HTA, prediabetes definida segin criterios de la SED%,
concentraciones bajas de c-HDL, hipertrigliceridemia e inac-
tividad fisica estaban asociadas independientemente con la
obesidad.

Discusion

El informe de la OMS? de 1995 clasificaba inicialmente el
exceso de peso en 3 grados basandose en la asociacion entre
IMC y mortalidad, siendo los puntos de corte del IMC de 25,
30y 40kg/m?. Su posterior informe'® de 1997 definia la preo-
besidad con un IMC entre 25,0 y 29,9 kg/m?, y clasificaba la
obesidad en 3 grados (1, 1y m), cuyos puntos de corte eran
30, 35 y 40kg/m?. El presente estudio SIMETAP-OB aten-
dio las recomendaciones de la OMS', la Asociacion Europea
para el Estudio de la Obesidad'" y la Sociedad Espafola para
el Estudio de la Obesidad'>"® sobre la utilizacion de esta
Ultima clasificacion para estimar la prevalencia de sobre-
peso y obesidad y sus riesgos asociados, lo que permite
evaluar sus resultados, comparar grupos con mayor riesgo
de morbimortalidad entre distintas poblaciones o dentro de
ellas, y establecer prioridades de intervencion en individuos
o comunidades.

Existe un constante crecimiento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el mundo?**. La Gltima Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES)*® de
Estados Unidos en adultos, cuya edad media era de 47,9
afos, mostraba que la media del IMC era de 29,8 kg/m?
y que la prevalencia de obesidad era del 42,4%, niveles
muy superiores con respecto a los paises europeos’*. La
Encuesta Social Europea’’ en adultos europeos con una
edad media de 50,8 anos mostraba una media del IMC de
25,8kg/m? y unas prevalencias de sobrepeso y obesidad
del 37,2 y 15,9%, respectivamente. En Espana, la preva-
lencia de obesidad en adultos entre 20 y 65 afos también
aumento del 14,5% en el afo 2000 al 21,6% en el 20153334,
Estas cifras contrastan con las que ofrecia la Encuesta Social
Europea’!, cuyas prevalencias de sobrepeso y obesidad en
Espana eran del 36,8 y 17,1%, respectivamente, o con las
mas reciente de la Encuesta Europea de Salud en Espana®?,
que mostraba unas prevalencias de sobrepeso del 37,6%
(44,9% en hombres; 30,6% en mujeres) y de obesidad del
16,0% (16,5% en hombres; 15,5% en mujeres). El presente
estudio muestra unas prevalencias de sobrepeso similares a
las encuestas europeas®’*? y unas tasas de prevalencia de
obesidad inferiores a la Encuesta Nacional de Examen de
Salud y Nutriciéon®?, que podria justificarse por los distintos
estilos de vida, y superiores a la Encuesta Social Europea®
y la Encuesta Europea de Salud en Espafna®?, posiblemente
debido a los distintos tipos de muestreo y a que el estudio
SIMETAP-OB incluia una poblacion con mayor edad media
(55,1 anos), ya que la prevalencia de obesidad aumenta con
la edad3,30,33,34_

El estudio SIMETAP-OB muestra unas tasas de prevalencia
que también son intermedias con respecto a otros estudios
realizados en Espafia®*~’. Mientras que el estudio ERICE®
mostraba menor prevalencia de obesidad (22,8%), el estudio
DARIOS*¢ mostraba mayores prevalencias de sobrepeso (51%
en hombres; 36% en mujeres) y de obesidad (29% en hombres
y en mujeres). El estudio ENRICA®” mostré una mayor pre-
valencia de sobrepeso (39,4%) y una menor prevalencia de
obesidad (22,9%), con unas prevalencias de obesidad tipo i
y tipo m ligeramente mas bajas que las del presente estudio
(4,2 vs. 5,6% y 1,2 vs. 1,9%, respectivamente). Los estudios
ENRICA®” y SIMETAP-OB confirmaban que la frecuencia de
sobrepeso y obesidad aumentaba con la edad, siendo simi-
lar la prevalencia de obesidad en la poblacion con 65 0 mas
anos (35 vs. 35,9%). En el presente estudio, las prevalencias
de sobrepeso eran mayores en hombres que en mujeres en
todos los grupos etarios. Sin embargo, las prevalencias de
obesidad eran mayores en hombres que en mujeres hasta
la década de los 50 y mayores en mujeres a partir de los
70 afnos. De forma similar, el estudio ENRICA®” mostrd que
la prevalencia de obesidad era mas alta en hombres que en
mujeres hasta los 65-69 aios, y mas alta en mujeres después.
El estudio PREDIMERC>® de la Comunidad de Madrid mostraba
unas prevalencias de sobrepeso mayores (52% en hombres y
37% en mujeres) que el presente estudio, y unas prevalen-
cias de obesidad similares en hombres (26%) y ligeramente
inferiores en mujeres (23%).

El estudio SIMETAP-OB muestra importantes diferencias
en la edad media entre las poblaciones con y sin sobrepeso
(casi 10 anos), y entre las poblaciones con y sin obesidad

297



86¢C

Tabla 3 Comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular en las poblaciones con y sin sobrepeso u obesidad

Con sobrepeso Sin sobrepeso ni OR [I1C95%] p Con obesidad Sin obesidad  OR [IC95%] p

(N=2.516) obesidad (N=1.833) (N=4.755)

n (%) (N=2.239) n (%) n (%)

n (%)
Tabaquismo 542 (21,5) 553 (24,7) 0,8 [0,7-1,0] 0,010 331 (18,1) 1.095 (23,0) 0,7[0,6-0,8] <0,001
Sedentarismo 1.194 (47,5) 855 (38,2) 1,5 [1,3-1,6] <0,001 1.030 (56,2) 2.049 (43,1) 1,7[1,5-1,9] <0,001
CUN-BAE obesidad 2.391 (95,0) 608 (27,2) 51,3 < 0,001 1.833 (100,0) 2.999 (63,1) NA <0,001
[41,9-62,8]
Obesidad abdominal 1.102 (43,8) 145 (6,5) 11,3 [9,4-13,6] <0,001 1.675 (91,4) 1.247 (26,2) 29,8 <0,001
[25,0-35,5]
ICT aumentado 1.642 (65,3) 270 (12,1) 13,7 < 0,001 1.784 (97,3) 1.912 (40,2) 54,1 <0,001
[11,8-15,9] [40,5-72,3]

Prediabetes SED 208 (8,3) 88 (3,9) 2,2 [1,7-2,9] <0,001 227 (12,4) 296 (6,2) 2,1[1,8-2,6] <0,001
Prediabetes ADA 612 (24,3) 290 (13,0) 2,2 [1,9-2,5] < 0,001 547 (29,8) 902 (19,0) 1,8 [1,6-2,1 <0,001
Diabetes 426 (16,9) 156 (7,0) 2,7 [2,2-3,3] <0,001 453 (24,7) 582 (12,2) 2,4[2,1-2,71 <0,001
Hipertension 1.053 (41,9) 390 (17,4) 3,4 [3,0-3,9] <0,001 1.104 (60,2) 1.443 (30,3) 3,5[3,1-3,9] <0,001
Hipercolesterolemia 1.666 (66,2) 1.129 (50,4) 1,9 [1,7-2,2] < 0,001 1.306 (71,2) 2.795 (58,8) 1,7 [1,6-2,0] <0,001
c-HDL bajo 707 (28,1) 395 (17,6) 1,8 [1,6-2,1] <0,001 717 (39,1) 1.102 (23,2) 2,1[1,9-2,4] <0,001
Hipertrigliceridemia 815 (32,4) 366 (16,3) 2,5[2,1-2,8] <0,001 766 (41,8) 1.181 (24,8)  2,2[1,9-2,4] <0,001
Dislipidemia aterogénica 382 (15,2) 142 (6,3) 2,6 [2,2-3,2] < 0,001 417 (22,7) 524 (11,0) 2,4[2,1-2,7] <0,001
Sindrome metabolico 1.165 (46,3) 364 (16,3) 4,4 [3,9-5,1] <0,001 1.322 (72,1) 1.529 (32,2) 5,5 [4,9-6,2] <0,001
ECVA 244 (9,7) 126 (5,6) 1,8 [1,4-2,3] <0,001 245 (13,4) 370 (7,8) 1,8 [1,5-2,2] <0,001
Enfermedad coronaria 124 (4,9) 61 (2,7) 1,9 [1,4-2,5] <0,001 136 (7,4) 185 (3,9) 2,0 [1,6-2,5] <0,001
Ictus 95 (3,8) 54 (2,7) 1,4 [1,0-1,9] 0,007 101 (5,5) 149 (3,1) 1,8 [1,4-2,3] <0,001
EAP 62 (2,5) 30 (1,3) 1,9 [1,2-2,9] 0,005 58 (3,2) 92 (1,9) 1,7 [1,2-2,3] 0,003
Insuficiencia cardiaca 67 (2,7) 41 (1,8) 1,5 [1,0-2,2] 0,055 76 (4,1) 108 (2,3) 1,9 [1,4-2,5] <0,001
Fibrilacion auricular 90 (3,6) 53 (2,4) 1,5[1,1-2,2] 0,015 107 (5,8) 143 (3,0) 2,0 [1,6-2,6] <0,001
Disfuncion eréctil 233 (18,0) 106 (13,6) 1,4[1,1-1,8] 0,009 165 (19,8) 339 (16,4) 1,2 [1,0-1,4] 0,027
Albuminuria 164 (6,5) 76 (3,4) 2,0 [1,5-2,6] <0,001 145 (11,2) 230 (7,3) 1,5[1,3-1,9] <0,001
FGe bajo 221 (8,8) 100 (4,7) 2,1[1,6-2,6] <0,001 202 (11,0) 322 (6,8) 1,6 [1,4-1,9] <0,001
ERC 313 (12,4) 139 (6,2) 2,2 [1,7-2,6] < 0,001 304 (16,6) 452 (9,5) 1,7 [1,5-2,0] <0,001
RCV bajo 657 (26,1) 1.251 (55,9) 0,3 [0,2-0,3] <0,001 237 (12,9) 1.908 (40,1) 0,2 [0,2-0,3] <0,001
RCV moderado 551 (21,9) 374 (16,7) 1,4 [1,2-1,6] <0,001 454 (24,8) 925 (19,5) 1,4[1,2-1,6]  <0,001
RCV alto 448 (17,8) 228 (10,2) 1,9 [1,6-2,3] < 0,001 347 (18,9) 676 (14,2) 1,4[1,2-1,6] <0,001
RCV muy alto 860 (34,2) 386 (17,2) 2,5 [2,2-2,9] <0,001 795 (43,4) 1.246 (26,2) 2,2[1,9-2,4] <0,001

Sobrepeso: IMC =25,0-29,9 kg/m?. Obesidad: IMC > 30kg/m?. Obesidad abdominal: perimetro abdominal>102cm (hombres) y >88cm (mujeres). Prediabetes SED: glucosa plasmatica
en ayunas (GPA): 110-125mg/dL o hemoglobina glucosilada (HbA+.): 6,0-6,4%). Prediabetes ADA: GPA: 100-125mg/dL o HbA+.: 5,7-6,4%). Tabaquismo: consumo de cualquier cantidad
de cigarrillos o tabaco durante el Gltimo mes. Inactividad fisica: sedentarismo: actividad fisica <150 min/semana. CUN-BAE adiposidad: indice de grasa corporal (Clinica Universita-
ria de Navarra-Body Adiposity Estimator) >25% (hombres) y >35% (mujeres). Obesidad central: perimetro abdominal > 102 cm (hombres); >88cm (mujeres). ICT aumentado: > 0,55.
Hipercolesterolemia: colesterol total >200mg/dL. c-HDL bajo: <40 mg/dL (hombres) y <50mg/dL (mujeres). Hipertrigliceridemia: triglicéridos > 150 mg/dL. Dislipidemia aterogénica:
hipertrigliceridemia y c-HDL bajo. Albuminuria: cociente albimina-creatinina > 30 mg/g. FGe bajo: <60mL/min/1,73 m? (estimado seg(in CKD-EPI).

ADA: Asociacion Americana de Diabetes; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; EAP: enfermedad arterial periférica; ECVA: enfermedad cardiovascular arteriosclerdtica;
ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; ICT: indice cintura-talla; 1C95%: intervalo de confianza al 95%; IMC: indice de masa corporal; N: tamano muestral; NA:
no aplica; OR: odds ratio; p: p-valor de la diferencia de porcentajes; RCV: riesgo cardiovascular; SED: Sociedad Espanola de Diabetes.
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Tabla4 Analisis multivariante del efecto de comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular sobre el sobrepeso y la obesidad

Sobrepeso p? OR Exp(B) ° pc Obesidad B2 OR Exp(B) © pc

Obesidad 2,25 (0,10) 9,48 (7,83-11,48) <0,001  Obesidad 3,18 (0,09) 24,15 (20,18-28,89)  <0,001

abdominal abdominal

Hipertension 0,85 (0,08) 2,35 (2,00-2,75) <0,001 Hipertension 0,65 (0,07) 1,92 (1,66-2,22) <0,001

Hipertrigli- 0,60 (0,08) 1,81 (1,54-2,14) <0,001 Prediabetes 0,34 (0,12) 1,41 (1,12-1,78) 0,004

ceridemia SED

Prediabetes 0,56 (0,09) 1,75 (1,46-2,09) <0,001 c-HDL bajo 0,29 (0,08) 1,33 (1,15-1,55) <0,001

ADA

Diabetes 0,52 (0,12) 1,68 (1,33-2,12) <0,001 Hipertrigli- 0,35 (0,08) 1,42 (1,12-1,78) <0,001
ceridemia

Sedentarismo 0,30 (0,07) 1,35 (1,18-1,54) <0,001 Sedentarismo 0,25 (0,07) 1,29 (1,12-1,48) <0,001

c-HDL bajo 0,25 (0,09) 1,29 (1,09-1,52) 0,003 FGe bajo -0,23 (0,12) 0,80 (0,63-1,00) 0,054

Fibrilacion -0,57 (0,21) 1,35 (0,38-0,85) 0,006 Hipercoleste- —0,15 (0,08) 0,86 (0,74-1,01) 0,068

auricular rolemia

Sobrepeso: indice de masa corporal (IMC)=25,0-29,9kg/m2. Obesidad: IMC>30kg/mZ. Obesidad abdominal: perimetro abdomi-
nal>102cm (hombres) y>88cm (mujeres). Hipertrigliceridemia: triglicéridos > 150mg/dL. Prediabetes SED: prediabetes segin la
Sociedad Espafiola de Diabetes (glucosa plasmatica en ayunas [GPA]: 110-125mg/dL o hemoglobina glucosilada [HbA.]: 6,0-6,4%).
Prediabetes ADA: prediabetes segun la American Diabetes Association (GPA: 100-125mg/dL o HbA.: 5,7-6,4%). c-HDL bajo: colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad <40mg/dL (hombres) y <50mg/dL (mujeres). Sedentarismo: actividad fisica < 150 min/semana.
FGe bajo: tasa de filtrado glomerular < 60 mL/min/1,73 m? (estimado segin CKD-EPI). Hipercolesterolemia: colesterol total > 200 mg/dL.

a Coeficiente B (& desviacion).
b Odds-ratio Exp (B) (intervalo de confianza 95%).
¢ p-valor del test de Wald con un grado de libertad.

(casi 7 anos), justificadas por el incremento de las preva-
lencias con la edad.

Las variables obesidad abdominal, ICT aumentado y adi-
posidad CUN-BAE obesidad mostraban fuertes asociaciones
con el sobrepeso y la obesidad, que se justifican por incluir
parametros antropométricos muy relacionados con el IMC.
Es relevante que mientras la proporcion de mujeres con
perimetro abdominal aumentado (> 88cm) en la poblacién
con sobrepeso aumenta solo un 13% en la poblacion con
obesidad, la proporcion de hombres con perimetro abdo-
minal aumentado (>102cm) en la poblacién con sobrepeso
aumenta un 30% en la poblacion con obesidad.

Los niveles de GPA y HbA;. eran mayores en los suje-
tos con obesidad que con sobrepeso, existiendo diferencias
significativas entre las poblaciones con y sin sobrepeso u
obesidad. Tanto la prediabetes como la diabetes mostraban
asociacion con el sobrepeso y la obesidad. La prediabetes
segln criterios de la SED?* estaba relacionada independien-
temente con la obesidad, mientras que tanto la diabetes
como la prediabetes seglin criterios de la ADA® estaban
relacionadas independientemente con el sobrepeso, proba-
blemente debido a que la ADA?® establece unos criterios
diagnosticos mas amplios para la prediabetes.

El presente estudio apoya la evidencia existente sobre
la relacion entre el IMC y el riesgo de enfermedades
cardiovasculares”*°~*', El sobrepeso se asocia con mayor
riesgo de muerte slUbita cardiaca y enfermedad corona-
ria; el aumento del IMC, con mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular o por cualquier causa, HTA, insuficiencia car-
diaca, fibrilacion auricular, enfermedad coronaria e ictus; y
la obesidad, ademas, con embolismo pulmonar, tromboem-
bolismo venoso y estenosis valvular aértica*®. Los adultos
con sobrepeso u obesidad tienen mas riesgo de pade-
cer HTA*'. El presente estudio muestra la fuerza de la

asociacion entre HTA y obesidad o sobrepeso, siendo el pri-
mer factor no antropométrico independientemente asociado
con ambas entidades. Las proporciones de FGe bajo, albu-
minuria o enfermedad renal crénica eran mas elevadas en
las poblaciones con sobrepeso u obesidad y mas elevadas en
la poblacion con obesidad que con sobrepeso, aunque estas
variables no llegaron a asociarse independientemente con
sobrepeso u obesidad.

Todas las variables lipidicas eran significativamente
mayores (menor el c-HDL) en los sujetos con sobrepeso u
obesidad. La hipercolesterolemia, el c-HDL bajo, la hipertri-
gliceridemiay la dislipidemia aterogénica mostraban fuertes
asociaciones con el sobrepeso y la obesidad, siendo el c-
HDL bajo y la hipertrigliceridemia factores independientes
asociados con ambas entidades.

La proporcion de individuos con RCV alto o muy alto en la
poblacion con obesidad es muy alta (62%), sin embargo, es
de destacar que la proporcion alcanza a mas de la mitad de
la poblacion con sobrepeso, por lo que no se deberia infrava-
lorar la importancia de la carga cardiovascular que también
tiene esta entidad. Las asociaciones de todas las variables
antropométricas, glucémicas, de presion arterial y lipidicas
con el sobrepeso y la obesidad justifican que exista una ele-
vada proporcion de individuos con RCV alto o muy alto, y que
tengan casi el doble de probabilidad de padecer sindrome
metabdlico y enfermedades cardiovasculares, con unas odds
ratios que oscilan entre 1,4y 1,9 para el sobrepeso, y entre
1,7y 2,0 para la obesidad.

Las limitaciones del presente estudio de disefio trans-
versal fueron la incapacidad para determinar causalidad o
estimar tasas de incidencia, la posible variabilidad entre
los entrevistadores, el calibrado o la posible heterogenei-
dad de los aparatos de medicion y laboratorio, y que no
se incluyeron mujeres en periodo de gestacion, pacientes
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terminales, institucionalizados o con deterioro cognitivo.
Las principales fortalezas incluyen la seleccion aleatoria con
amplia base poblacional, la determinacion objetiva de las
medidas antropométricas y la evaluacion de la posible aso-
ciacion del sobrepeso y la obesidad con numerosas variables
cardiometabolicas y renales. El estudio SIMETAP-OB destaca
por su tamano muestral, el segundo mas grande realizado en
Espana tras el estudio ENRICA®’, con un mayor rango de edad
y mayor tasa de respuesta (66 vs. 51%). También confirma
que tanto el sobrepeso como la obesidad estan muy influidos
por la edad, con unos maximos en las Ultimas décadas de la
vida, por lo que es recomendable que los estudios epidemio-
logicos incluyan a estos grupos etarios y que la prevalencia
se deberia documentar con tasas ajustadas por edad para
poder comparar con otras poblaciones.

Valorar la magnitud de la situacion epidemiologica del
exceso de peso en la poblacion es fundamental para plani-
ficar las intervenciones destinadas a prevenir o reducir la
carga de este problema de salud, y para poder implementar
estrategias de prevencion coherentes, efectivas y de facil
aplicacion, como son la adquisicion de unos habitos saluda-
bles de alimentacion y la practica habitual de ejercicio.

Conclusiones

La prevalencia ajustada por edad y sexo del exceso de peso
fue del 61%, siendo del 36% en sobrepeso y del 25% en
obesidad. Las prevalencias de sobrepeso y de obesidad se
incrementaban con la edad. Mientras que las prevalencias
de sobrepeso eran mayores en hombres en todos los grupos
etarios, las prevalencias de obesidad eran mayores en hom-
bres hasta la década de los 50 y en mujeres a partir de los
70 anos. La carga cardiovascular del exceso de peso es muy
elevada, pues el 52,0% de la poblacion con sobrepeso y el
62,3% de la poblacion con obesidad tenian un RCV alto o muy
alto.

En la poblacion del estudio SIMETAP-OB, los factores
cardiometabdlicos obesidad abdominal, hipertension, hiper-
trigliceridemia, inactividad fisica y c-HDL bajo se asociaban
independientemente tanto con el sobrepeso como con la
obesidad. Ademas de estos factores, la diabetes y la predia-
betes seglin la ADA se asociaban independientemente con el
sobrepeso, y la hipercolesterolemia y la prediabetes segun
la SED se asociaban independientemente con la obesidad.

Financiacién

La financiacion del estudio SIMETAP (Cddigo Beca:
05/2010RS) fue aprobada segin la Orden 472/2010,
de 16 de septiembre, de la Consejeria de Sanidad, por la
que se aprueban las bases reguladoras y la convocatoria de
ayudas para el aino 2010 de la Agencia Pedro Lain Entralgo
de Formacion, Investigacion y Estudios Sanitarios de la
Comunidad de Madrid, para la realizacion de proyectos
de investigacion en el campo de resultados en salud en
atencion primaria.
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