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RESUMEN

Objetivo: La obesidad es un importante problema de salud pública
debido a su elevada prevalencia, y a su asociación con graves enfer-
medades. En este trabajo se ha estimado la prevalencia de la obesi-
dad en Oroso (Galicia) en sujetos mayores de 18 años.

Sujetos y Método: Se realizó un estudio descriptivo, transversal,
tomando como fuente de información los datos de las historias clíni-
cas de los pacientes en los últimos 3 años. Se revisaron un total de
1600 historias, siendo el tamaño final de la muestra de 1494 histo-
rias (55,5% mujeres y 44,5% varones). Se recogieron las siguientes
variables: sexo, edad, peso y talla. Se calculó el índice de masa cor-
poral (IMC) como peso/talla2. Se definió la obesidad como IMC ≥ 30
kg/m2.

Resultados: La prevalencia de obesidad fue de 30,9 %, ligeramente
más elevada en el colectivo femenino (31,6%) que en el masculino
(30%). Presentaron normopeso el 31,9% y sobrepeso el 37,2%. El
1,61% del colectivo presentaba obesidad mórbida (IMC >40 kg/m2),
con una proporción de mujeres significativamente más elevada, (2,2
vs 0,9%).

Conclusión: La obesidad es un problema de salud que afecta en
Oroso a un tercio de la población adulta, cifra muy superior al resto
de España y con tendencia a incrementarse. Es necesario la identifi-
cación y el tratamiento temprano del problema, y su prevención
mediante estrategias de promoción de la salud encaminadas a
fomentar hábitos dietéticos saludables y a promocionar la práctica de
ejercicio físico desde edades tempranas.
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INTRODUCCIÓN
La obesidad definida como un exceso de acúmulo de grasa corporal
en una proporción que afecta negativamente a la salud está aumen-
tando de forma alarmante hasta el punto de ser considerada como
una epidemia no infecciosa a nivel mundial que afecta a todos los
grupos de edad incluyendo a los niños1-5. La preocupación por la pre-
valencia que la obesidad está adquiriendo se debe a su asociación
con las principales enfermedades crónicas de nuestro tiempo, como
son las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertensión arterial y ciertos tipos de cáncer además de otras pato-
logías crónicas como la dislipemia, el síndrome de apnea obstructiva
del sueño, osteoartropatías, patología biliar y alteraciones psicológicas
y emocionales.6-12 A mayor obesidad, mayores cifras de morbilidad y
mortalidad por estas enfermedades.2-14

Esta tendencia creciente, junto a las graves enfermedades y afeccio-
nes crónicas asociadas a la obesidad y el elevado coste económico
directo e indirecto que genera (más de un 6,9% del gasto sanitario
en España15,16) han convertido a la obesidad en uno de los mayores
retos de la salud pública para el siglo XXI.

La obesidad se ha convertido en la segunda causa de mortalidad pre-
matura y evitable, después del tabaquismo.5,17

El objetivo de este trabajo es realizar una estimación de la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en la población de Oroso (A Coruña)

MATERIAL Y MÉTODOS
La población objeto de estudio fueron todos los usuarios mayores de
18 años adscritos a dos consultas del Centro de salud de Oroso (A
Coruña) (N=2.957). Realizamos un estudio descriptivo, transversal,
tomando como fuente de información los datos de las historias clíni-
cas de los pacientes en los últimos 3 años. Se revisaron un total de
1.600 historias clínicas, excluyendo 106 por tener edad inferior a 18
años o por tener los datos incompletos, siendo el tamaño final de la
muestra de 1.494 historias (55,5% mujeres y 44,5% varones). Se
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recogieron las siguientes variables: sexo, edad, peso y talla (obteni-
das por medición directa mediante procedimientos estandarizados
por el personal de enfermería del centro previamente adiestrado). Se
calculó el índice de masa corporal (IMC) como peso/talla2. 

Nosotros definimos sobrepeso y obesidad siguiendo los criterios
establecidos por la OMS1 y la SEEDO18 como IMC 25-29,9 y IMC ≥
30 respectivamente. (Tablas 1 y 2).

La estratificación por edad se realizó según 6 grupos de edad: a) 18
a 29 años, b) 30 a 39 años, c) 40 a 49 años, d) 50 a 59 años, e)
60 a 69 años, f) >70 años. Se calculó el porcentaje de individuos
con normopeso (IMC <25), sobrepeso (IMC = 25-29,9) y obesidad
(IMC>=30 de forma global y por grupos de edad y sexo. 

Análisis estadístico: Se ha realizado con el programa SPSS. Se han
estimado las proporciones con sus intervalos de confianza (IC) del
95%. La descripción de las variables cuantitativas se expresa como
media y desviación estándar. Para examinar la relación entre la pre-
valencia de la obesidad y las variables de sexo y edad se realizaron
pruebas de comparación de proporciones (chi cuadrado). También
se realizó la prueba t de Student. Se admitió como nivel de significa-
ción estadística valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS
Se incluyó a 1.494 individuos, 829 (55,5%) mujeres y 665 (44,5%)
varones. La talla media en varones adultos fue de 1,70 ± 0,08 y en
mujeres 1,57 ± 0,07 (p<0,001 por sexos). El peso medio fue de
80,09 ± 13,1 kg en varones y 67,88 ± 12,9 kg en mujeres (p<0,001

por sexos). El valor medio del IMC en varones fue de 27,88 ± 4,28
k /m2 y 27,72 ± 5,57 k /m2 en mujeres (p=0,537 por sexos). Se
observó una desigual talla, peso e indice de masa corporal en varo-
nes en los diversos grupos de edad (p<0,001) [tabla 3]. El IMC más
alto corresponde al grupo de edad de 60-69 años.

Presentaron normopeso el 31,9% (IC del 95%; 29,5-34,3), sobre-
peso el 37,2% (IC del 95%; 34,7-39,7) y obesidad el 30,9 (IC del
95%; 28,5-33,2) [tabla 4]. La sobrecarga ponderal global (sobrepe-
so + obesidad o IMC ≥ 25) es del 68,1% y la prevalencia de obesi-
dad móbida del 1,6% (tabla 4).

No hay diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia
de obesidad entre ambos sexos (30% en hombres vs 31,6% en
mujeres; p=0,535); sin embargo, si analizamos también el sobrepe-
so (o sea, la variable con 3 categorías), sí que hay diferencias entre
ambos sexos (p<0,001), motivada por las desigualdades precisa-

TABLA 1
Puntos de corte para la definición de sobrepeso y obesidad según la
OMS16 Clasificación del sobrepeso y obesidad según el IMC

IMC (kg/m2) Categoría 

18,5-24,9 Normopeso 

25-29,9 Sobrepeso 

30-34,9 Obesidad (Grado I) 

35-39,9 Obesidad (Grado II) 

>40 Obesidad mórbida (Grado III)

TABLA 2
Puntos de corte del IMC para la clasificación de sobrepeso y obesidad
según la SEEDO18 

IMC (kg/m2) Categoría 

Normopeso 18,5-24,9 

Sobrepeso grado I 25-26,9 

Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-29,9 

Obesidad tipo I 30-34,9 

Obesidad tipo II 35-39,9 

Obesidad tipo III (mórbida) 40-49,9 

Obesidad tipo IV (extrema) >50 

TABLA 3
Distribución del peso, talla e IMC por grupos de edad

edad N PESO TALLA IMC

18-29 271 70,6±15,5 1,69±0,09 24,6±4,1

30-39 266 72,8±15,1 1,66±0,09 26,3±4,9

40-49 269 76,1±14,4 1,63±0,09 28,7±4,9

50-59 199 75,4±13,0 1,61±0,09 29,2±4,7

60-69 242 74,7±13,5 1,58±0,08 29,7±4,9

>70 247 70,6±13,2 1,56±0,09 28,8±4,6

global 1494 73,3±14,4 1,62±0,1 27,8±5,0

TABLA 4
Prevalencia de la obesidad (%)

HOMBRES MUJERES TOTAL

IMC <25 26,8 36,1 31,9

IMC 25 -29.9 43,2 32,3 37,2

IMC 30-34.9 24,8 22,2 23,4

IMC35-39.9 4,2 7,3 5,9

IMC >40 0,9 2,2 1,6

TABLA 5
Porcentaje y número de pacientes con peso normal, sobrepeso y obe-
sidad

Edad N Normal Sobrepeso Obesidad

18-29 271 171 (63,3%) 66 (24,4%) 33 (12,2%)

30-39 266 117 (44,0%) 93 (35,0%) 56 (21,1%)

40-49 269 68 (25,4%) 109 (40,7%) 91 (34,0%)

50-59 199 28 (14,1%) 93 (47,0%) 77 (38,9%)

60-69 242 41 (16,9%) 88 (36,4%) 113 (46,7%)

>70 247 51 (20,7%) 105 (42,7%) 90 (36,6%)

Global 1494 476 (31,9%) 554 (37,2%) 460 (30,9%)
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mente en el sobrepeso (43,2% en hombre vs 32,3% en mujeres).
Al desglosar la obesidad por grados, también hay claras desigualda-
des entre ambos sexos (p<0,001): en las mujeres hay mayor pre-
sencia de obesidad tipo II y de obesidad mórbida (7,3 y 2,2% fren-
te a 4,2 y 0,9% en los hombres).

También encontramos diferencias estadísticamente significativas
entre los diferentes grupos de edad (p<0,001) [tabla 5]; así, la pre-
valencia de obesidad va aumentando conforme aumenta la edad
hasta los 60-69 años, donde tiene el valor más alto (46,7%).

DISCUSIÓN
La obesidad se define como un exceso de grasa corporal que, con
frecuencia se acompaña de un peso superior al considerado normal
para una persona de la misma talla, edad y sexo que el sujeto. por lo
tanto, es preciso identificar si el exceso ponderal se debe exclusiva-
mente al acumulo de tejido adiposo o de otros tejidos (muscular,
esquelético, liquido extracelular). Existen diferentes métodos de eva-
luación de la grasa corporal pero por su complejidad técnica o por su
coste sólo se utilizan en trabajos de investigación19. La medida uni-
versalmente aceptada, fácil y accesible es el Indice de Masa Corporal
(IMC) o índice de Quetelet, que es el resultado de dividir el peso cor-
poral expresado en kilogramos por la talla expresada en metros al
cuadrado. Es un índice que se correlaciona fuertemente con la adi-
posidad total (r = 0,84-0,91) y muy poco con la talla (r = 0,03). Este
índice (IMC), además de ser un indicador válido de adiposidad es
también útil para valorar la severidad de la obesidad porque se corre-
laciona con sus comorbilidades.19 Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que el IMC no discrimina totalmente lo que es masa grasa y
masa magra y así, pacientes con idéntico IMC pueden tener porcen-
tajes significativamente distintos de grasa sobre todo en relación con
distintas etnias20. 

La IOTF, la OMS1 y determinadas sociedades científicas entre ellas la
SEEDO han decidido establecer el punto de corte para definir obesi-
dad en IMC ≥30, si bien no existe un consenso universal para definir
los distintos grados de sobrepeso y obesidad. El consenso de la
SEEDO18 del año 2000 presenta dos diferencias importantes con
respecto a la clasificaciòn de la OMS. Por una parte, el amplio rango
que abarca el sobrepeso lo divide en dos categorías, calificando el
sobrepeso grado II como pre-obesidad y una segunda diferencia es
la introducción de un nuevo grado de obesidad (obesidad grado V o
extrema) para aquellos con un IMC ≥ 50 kg/m2 y que son tributarios
de cirugía bariátrica. (tablas 1 y 2).

En nuestro estudio observamos una elevada prevalencia de obesi-
dad, 30,9% (31,6% en mujeres y 30% en varones) y sobrepeso,
37,3% (32,3% en mujeres y 43,2% en varones).

El porcentaje de obesidad aumenta a medida que se incrementa la
edad de los grupos y es globalmente superior en las mujeres, si bien

la prevalencia de obesidad es superior en las mujeres sólo a partir de
los 40 años llegando a alcanzar casi al 50% de las mujeres alrede-
dor de los 60 años. Estas variaciones de la frecuencia de obesidad
por edad y sexo observadas en nuestros datos son comparables a las
del resto de España así como a la de otros paises31-49. En todos estos
estudios se pone de manifiesto un patrón de distribución de la sobre-
carga ponderal similar al descrito para nuestra población, con tasas
más elevadas en las mujeres a partir de los 40 años y prevalencias
de obesidad que aumentan con la edad, especialmente a partir de
los 30 años21. Para explicar este hecho, se ha argumentado que la
mujer estaría más preocupada por la imagen corporal en una socie-
dad donde dicha imagen es valorada, pero también puede relacio-
narse con la aparición de la menopausia a partir de los 45-50 años
pues la menopausia es una de la etapas críticas de la vida de la mujer
en la que se favorece la ganancia de peso y el desarrollo o agrava-
miento de la obesidad. Las causas de este problema son múltiples,
unas se relacionan claramente con el hipoestrogenismo que intervie-
ne en la regulación de la leptina, hormona fundamental en el man-
tenimiento del balance energético, y otras dependen de la edad, con-
dicionando un aumento de la ingesta y una disminución del gasto
energético22,23.

Por el contrario, el sobrepeso es significativamente superior en los
varones. El alto porcentaje de sobrepeso en los varones (43,2%)
contrasta con un porcentaje inferior de obesidad (29,9%), siendo,
sin embargo, mayor el porcentaje de obesidad en varones jóvenes
que en mujeres. Algunos autores24 señalan que esto puede ser un
artefacto, debido a que el tejido muscular pesa más que el tejido
graso y posiblemente la mayor masa muscular de los varones, sobre
todo jóvenes, en relación con las mujeres hace que presenten un
IMC más elevado sin que ello indique una mayor prevalencia de obe-
sidad. Por este motivo algunos autores han propuesto que el umbral
de IMC para considerar sobrepeso debería ser elevado a 27.25

Las comparaciones con los datos de otras regiones de España así
como internacionales es muy difícil por la enorme variabilidad en la
metodología (algunos estudios se basan en peso y talla autodeclara-
dos, distintos agrupamientos etarios...). En cualquier caso, en nuestro
estudio, tanto el peso excesivo como la obesidad en ambos sexos
alcanza cifras muy superiores a las encontradas en España: Aranceta
et al11 encontraron una prevalencia de obesidad en sujetos de 25 a
60 años del 14,5%, significativamente más elevada en las mujeres
(15,7%) que en los varones (13,4%). Estas cifras se elevan a un
15,5% en sujetos de 25 a 64 años con un 17,5% en mujeres y un
13,2% en varones en el estudio Dorica26 y alcanzan un 20% (23%
en mujeres y 18% en varones en el metaanálisis realizado por
Medrano et al25.

Cuando nosotros calculamos la prevalencia de obesidad en nuestros
pacientes, considerando sólo el grupo de edad de 25 a 60 años
obtenemos una prevalencia de sobrepeso y obesidad de un 38,4%



TABLA 6:
Prevalencia de obesidad en distintas ciudades españolas y países.

Ciudad/pais Edad % Obesidad Hombres % Mujeres %

Gerona35 10-74 16,7 15,6 17,5

Albacete36 >20 28,2 23,2 32,5

Huelva37 >18 25,6 24,7 26,4

Malaga38 18-65 28,8

Murcia39 18-65 20,5 17,3 23,7

Madrid40 >18 25,3 27,5 22,7

Alemania41 25-69 29,3 27,7 31

Gran Bretaña42 >18 24 23 25

Francia43 11 11,4 11,3

Suecia44 25-64 15 11

Dinamarca45 11,8 12,5

Portugal46 18-64 13,8 13,9 26,1

Italia47 >18 8,2 7,4 8,9

Canada48 >25 20,8 19,3 22,2

Australia48 >25 20,8 19,3 22,2

Estados Unidos31 >20 32,2 31,1 33,2

España32 25-60 14,5 13,4 15,7

España27 >60 31,5 40,8

Oroso >18 30,9 29,9 31,7

Oroso >60 37,9 44,1
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(45,4% en varones y 33,1% en mujeres) y 28% (28,5% de varones
y 27,6% de mujeres), respectivamente, cifras todavía muy elevadas
con respecto a las publicadas con la paradoja de que en este grupo
de edad la prevalencia de obesidad es mayor en varones. 

En personas mayores de 60 años Gutierrez-Fisac et al27 encontró que
el 49% de los hombres y el 39,8% de las mujeres tenían sobrepe-
so, mientras que obesidad lo presentaban globalmente un 31,5% de
los hombres y un 40,8% de las mujeres. En nuestros mayores
encontramos unas cifras de sobrepeso ligeramente inferiores (46,1%
en varones y un 34,5% en mujeres) y superiores de obesidad
(37,9% en varones y 44,1% en mujeres). Globalmente el exceso
ponderal es del 78,6% de las mujeres y del 84% de los varones.

Debemos señalar que el IMC disminuye a partir de lo 70 años así
como la prevalencia de obesidad. Se ha señalado que la razón puede
ser debido a una disminución de la masa libre que ocurre al aumen-
tar la edad.27 Además ciertos estudios28,29 no encuentran relación
entre IMC y mortalidad en las poblaciones ancianas e incluso se ha
visto un aumento de mortalidad con cifras bajas de IMC. Hay que
recordar que a partir de los 65 años diminuye la talla lo que implica
un aumento del IMC para el mismo peso.

Además de una mayor prevalencia de obesidad, encontramos que
nuestros obesos son más obesos, así, un 1,6 % de nuestros pacien-
tes presenta obesidad mórbida (0,9% varones y 2,2% mujeres),
cifras tres veces superiores a las encontradas en España por Aranceta

et al11 los cuales encontraron un 0,5% de pacientes con obesidad
grado III (0,3% varones y 0,7% mujeres). Nuestras cifras son, sin
embargo, muy similares a las de Canadá30 donde encuentran un
1,3% de obesidad clase III cuando se valora en función del peso y
talla autorreferido y que alcanzan el 2,7% por medición directa del
peso y talla. En EEUU31, encuentran obesidad clase III en un 2,8% de
hombres y un 6,9% de mujeres.

Una de las características epidemiológicas de la obesidad es la enor-
me variabilidad geográfica que se observa, tanto dentro de un país
como entre distintos países. En España, diversos estudios21,32,33 ponen
de manifiesto diferencias superiores al 10% entre las comunidades
siendo Galicia con un 21,5% de los hombres y un 21,7% de las
mujeres), Andalucia (17,5% de los hombres y 19,1% de las muje-
res) y Canarias(14,1% y 19,2% respectivamente) las comunidades
con mayor porcentaje de obesidad.

Si comparamos nuestros datos con los encontrados en Galicia en
adultos entre los 20 y 70 años (19,07% de obesos en varones y
21,78% de mujeres obesas), en el estudio Galinut34, realizado en los
años 90 podremos extrapolar que la prevalencia de obesidad ha
aumentado en la última década.

Como se puede observar en la tabla 6, la prevalencia de obesidad
encontrada en nuestra área es superior a la de otras ciudades espa-
ñolas y países europeos, situándose en cifras similares a las de
EEUU31, país con la tasa de obesidad más alta del mundo que en
el año 2004 afectaba a un 32,2% dela población mayor de 20 años
(33,2% en mujeres y 31,1% en varones).

Diagnosticar la obesidad, en la práctica clínica, es sencillo, pero con-
vencer y convencernos de que es una enfermedad que hay que tra-
tar, no lo es tanto. Durante años se ha considerado a la obesidad
como un problema estético. Las discrepancias comienzan incluso
dentro de la clase médica y, además, sólo 1 de cada 10 obesos reco-
noce su enfermedad50. Afortunadamente, en los últimos tiempos, la
sociedad y las autoridades sanitarias han empezado a considerar la
obesidad como un verdadero problema de salud, identificándola
como una enfermedad multifactorial de patogenia muy compleja y
en parte no bien conocida y difícil tratamiento.

ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO



Tomar yodo durante el
embarazo es vital para

el desarrollo cerebral
del niño1

El cerebro de un niño empieza a desarrollarse durante el embarazo. Y en
ese momento el yodo es vital. Justo cuando las futuras mamás suelen
presentar más carencias de este micronutriente. Es irónico, cuanto más
yodo se necesita, de menos  se dispone. Yoduk es el único fármaco con
yodo en monosustancia financiado por el Sistema Nacional de Salud para
prevenir la deficiencia de yodo. Por suerte no todo está perdido.

El yodo que necesitan está en Yoduk
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Cada vez hay mas estudios50 que evidencian que la reducción de
peso, incluso pérdidas moderadas entre un 5 y un 10%, pueden pre-
venir, mejorar o hacer desaparecer aquellos trastornos que acompa-
ñan a la obesidad. Pero además de los efectos beneficiosos sobre las
complicaciones médicas debemos valorar, también, la influencia
positiva que la reducción de peso tiene sobre la salud psicológica y
el estado de ánimo del paciente.

La obesidad es un problema de salud que afecta en Oroso a mas de
una cuarta parte de la población adulta, superior al resto de España
y con tendencia a incrementarse. Estos datos, sin duda preocupan-
tes, hacen necesario poner en marcha medidas encaminadas a la
identificación y el tratamiento temprano del problema, y principal-
mente a su prevención eficaz mediante estrategias de promoción
dela salud encaminadas a fomentar hábitos dietéticos saludables y a
promocionar la práctica de ejercicio físico desde edades tempranas.
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PUNTOS CLAVE

Lo que sabemos del tema:

- La obesidad se asocia con las principales enfermedades crónicas de
nuestro tiempo, como son las enfermedades cardiovasculares, la dia-
betes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial y ciertos tipos de cáncer
además de otras patologías crónicas como la dislipemia, el síndrome
de apnea obstructiva del sueño, osteoartropatías, patología biliar y
alteraciones psicológicas y emocionales. 

- Su prevalencia está aumentando en todo el mundo.

Que aporta este estudio:

- En Galicia la prevalencia de la obesidad es superior a la del resto de
España acercándose a cifras similares a las de Estados Unidos.

- Es necesario poner en marcha medidas encaminadas a la identifica-
ción y el tratamiento temprano del problema.
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