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•¿Do we know the prevalence of Obesity in Spain ?

•¿What are the more representative studies?

•¿How is increasing obesity prevalence in las decades?

•¿What are the projections for the next decade?

•Future economical cost of obesity in Spain

Hernaez A… Goday A… Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18



Adaptado de Hernaez A…Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 
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Adaptado de Hernaez A … Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 



Evolución de la prevalencia de obesidad 
y análisis de tendencia  lineal en 

los estudios epidemiológicos en España de 1987 a 2014 

Increase 
0,50% / year

Increase
0,25% / year

Adaptado de Hernaez A…Goday A, et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 



2006 2016 2030

17,4% 22,1% 28,7% 
Prevalencia
Obesidad
Varones

Prevalencia
Obesidad
Mujeres 

15,9% 18,0% 20,8%

Adaptado de Hernaez A..Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 



World Obesity Atlas 2023



2006 2016 2030

3.171.093 4.193.349 5.552.589 
Varones 

con
Obesidad

Mujeres 
con

Obesidad
3.020.707 3.596.168 4.302.276

Sobrecoste
anual euros

Sobrecoste
anual euros 336.199.280 511.378.911 893.467.096 

397.645.869 544.495.797 859.551.722 
Adaptado de Hernaez A ... Goday A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 



Basterra-Gortari et al. Rev Esp Cardiol 2011; 64: 424-6

Aumento de la prevalencia de obesidad en España entre 1993 y 2006 
Especialmente de la obesidad grave (IMC>40)  



2006 2016 2030

96.535 164.928 259.159 
Varones 

con
O.Mórbida

Mujeres 
con

O.Mórbida
186.416 278.323 408.757

Sobrecoste
anual euros

Sobrecoste
anual euros

12.947.274 25.441.793 52.749.223 

29.196.474 50.137.105 97.157.451 
Adaptado de Hernaez A et al. Rev Esp Cardiol 2018 Nov 18. 
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En nuestro entorno seguirá 
aumentando el número de personas 

que viven con obesidad, y con estadíos 
más graves de la enfermedad.



La obesidad sigue siendo poco diagnosticada, poco registrada e infra-tratada1

Las personas 
que viven con 

obesidad (100%)

Las personas 
que viven con 

obesidad (100%)

Las personas 
diagnosticadas de 
obesidad (<40%)

Las personas 
diagnosticadas de 
obesidad (<40%)

Personas tratadas
de obesidad EBM 

(<20%)

Personas tratadas
de obesidad EBM 

(<20%)

Personas que tiene
prescritos

fármacos contra la 
obesidad (1,3%)

Personas que tiene
prescritos

fármacos contra la 
obesidad (1,3%)

*Incluye asesoramiento sobre estilo de vida y comportamiento, medicamentos contra la obesidad y cirugía bariátrica..
1. Adapted from: Colby and Ortman. 2014. Available from www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2015/demo/p25-1143.pdf. Accessed October 2022; 2. Centers for Disease Control and Prevention. Available from www.cdc.gov/nchs/fastats/obesity-overweight.htm. Accessed on 
October 2022; 3. Ma et al. Obesity (Silver Spring) 2009;17:1077–85; 4. IMS Xponent Dec-15; 5. Caterson et al. Diabetes Obes Metab 2019; 21:1914–24; 6. Saxon et al. Obesity (Silver Spring, Md.) 2019;27:1975–81.

No todas las
diagnosticadas

son registradas

No todas las
diagnosticadas

son registradas
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Podemos diagnosticar obesidad
a personas que aún no lo están.

Deberíamos registrar más diagnósticos 
de obesidad.
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Prevalencia de DM según IMC en España: 

Más IMC -> Más DM 

Diabetes prevalence

BMI

di@bet.esSoriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;.55 (1): 88-93. 

Estudio Di(a)bet.es:

5072 sujetos adultos

100 centros toda España

Medición directa



Prevalencia de HTA según IMC en España: 

Más IMC -> Más HTA 

di@bet.esAdaptado de Soriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;.55 (1): 88-93. 

HTA prevalence

BMI

Estudio Di(a)bet.es:

5072 sujetos adultos

100 centros toda España

Medición directa



Prevalencia de Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) 

según IMC en España

di@bet.esAdaptado de Soriguer F, Goday A, Diabetologia 2012;.55 (1): 88-93. 

DLP prevalence

BMI

Estudio Di(a)bet.es:

5072 sujetos adultos

100 centros toda España

Medición directa



Asociación entre diferentes tipos de cáncer e IMC en UK

Bhaskaran, Lancet 2014; 384: 755-765Cohorte de 5,24 millones UK
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El sobrepeso y la obesidad están asociados con 

la incidencia de múltiples complicaciones y comorbilidades1-8

Figura elaborada a partir de referencias 1-8. EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofágico. 1. Sharma AM. Obesity reviews. 2010;11:808-9. 2. Guh DP et al. The incidence of co-morbidities related to obesity and overweight. BMC Public 
Health. 2009 Mar 25;9:88. 3. Luppino FS et al. Overweight, obesity, and depression. 2010;67:220-9. 4. Simon GE et al. Association between obesity and psychiatric disorders in the US adult population. 2006;63:824-30. 5. Church TS et al. Association of cardiorespiratory fitness, body mass 
index, and waist circumference to nonalcoholic fatty liver disease.2006;130:2023-30. 6. Li C et al. Prevalence of self-reported clinically diagnosed sleep apnea according to obesity status in men and women. 2005-2006. Preventive medicine. 2010;51:18-23. 7. Hosler AS. Prevalence of Self-
Reported Prediabetes Among Adults Participating in a Community-Based Health Awareness Program, New York State. 2009;6:A48. 8. Powell-Wiley TM et al. Obesity and Cardiovascular Disease. Circulation. 2021;143:e984-e1010.
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No siempre la obesidad se asocia a enfermedades metabólicas:

Fenotipo de Persona con Obesidad pero metabólicamente sano

 

Figura elaborada a partir de referencias 1-8. EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofágico. 1. Sharma AM. Obesity reviews. 2010;11:808-9. 2. Guh DP et al. The incidence of co-morbidities related to obesity and overweight. BMC Public 
Health. 2009 Mar 25;9:88. 3. Luppino FS et al. Overweight, obesity, and depression. 2010;67:220-9. 4. Simon GE et al. Association between obesity and psychiatric disorders in the US adult population. 2006;63:824-30. 5. Church TS et al. Association of cardiorespiratory fitness, body mass 
index, and waist circumference to nonalcoholic fatty liver disease.2006;130:2023-30. 6. Li C et al. Prevalence of self-reported clinically diagnosed sleep apnea according to obesity status in men and women. 2005-2006. Preventive medicine. 2010;51:18-23. 7. Hosler AS. Prevalence of Self-
Reported Prediabetes Among Adults Participating in a Community-Based Health Awareness Program, New York State. 2009;6:A48. 8. Powell-Wiley TM et al. Obesity and Cardiovascular Disease. Circulation. 2021;143:e984-e1010.

Sin

Sin

Sin

Sin

Sin

Sin

Sin



En población laboral, el fenotipo de personas con obesidad, 
pero Metabólicamente Sanos es el más frecuente: 55.1%. 

Estudio ICARIA: Población laboral activa (n=451.432)

Goday et al. BMC Public Health (2016) 16:248
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En el entorno de la salud laboral, 
el diagnóstico y tratamiento de la 

obesidad en estadios iniciales puede  
prevenir el desarrollo de 
enfermedades asociadas. 
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La obesidad está causada
por una interrelación de 
varios factores7

1. Hall KD et al. Am J Clin Nutr. 2022;115:1243–54; 2. Herrera BM and Lindgren CM. Curr Diab Rep. 2010;10:498–505; 3. Sominsky L and Spencer SJ. Front Psychol. 2014;5:434; 
4. Luppino FS et al. Arch Gen Psychiatry. 2010;67:220–9; 5. Loring & Robertson. 2014. The Regional Office for Europe of the World Health Organization, pp.4; 6. Janssen LK & Juk JL. Canadian Adult Obesity. Available from 
https://obesitycanada.ca/guidelines/epidemiology. Accessed July 2022; 7. Lau D et al. Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines: The Science of Obesity. Available from https://obesitycanada.ca/guidelines/science. Accessed November 2022.

La obesidad es una enfermedad

crónica dónde existe un exceso de 

adiposidad que incrementa el riesgo

de tener compliaciones en el largo 

plazo y reduce la Calidad de vida1-7

BIOLÓGICOS

PSICOLÓGICOS

AMBIENTALESSOCIALES

GENÉTICOS

El cerebro controla el 

comportamiento alimentario 

y el apetito1.

El estrés y las patologías 

mentales impactan en la 

regulación del apetito3

Los patrones de ingesta poco 

saludables y un estilo de vida

sedentario2.

La salud, la sociedad y la 

clase social5.

Alrededor del 40-70% de 

nuestro peso depende de 

nuestra genética2
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La narrativa clásica sobre la obesidad, muy arraigada,
pero que deberíamos abandonar 

1. Schutz et al. European Practical and Patient-Centred Guidelines for Adult Obesity Management in Primary Care. Obes Facts. 2019;12(1):40-66. doi:10.1159/000496183
2. Kivimäki et al. Body-mass index and risk of obesity-related complex multimorbidity: an observational multicohort study. Lancet Diabetes Endocrinol. 2022;10(4):253-263. doi:10.1016/S2213-8587(22)00033-X
3. Ahmad et al. Clinical Management of Obesity in Women: Addressing a Lifecycle of Risk. Obstet Gynecol Clin North Am. 2016 Jun;43(2):201-30. doi: 10.1016/j.ogc.2016.01.007. 
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Es culpa tuya, 
simplemente

deberías comer menos 
y moverte más

Hasta que no pierda x
 kilos no se solucionará

su artrosis, su apnea, 
su disnea, su… 

Lo único que 
tiene usted 

es falta de voluntad

El sistema sanitario
no debería gastar

recursos en algo así

No debería utilizar 
medicamentos ni
plantear la cirugía

No hace falta ser 
médico para 

saber que su problema 
es muy sencillo

Estigma 
de la 

obesidad 



26

La persona que vive con obesidad  
NO ES CULPABLE DE 

SUFRIR ESTA ENFERMEDAD 



Adaptado por Goday A de Angelidi AM. Endocrine Reviews, 2022, Vol. 43, No. 3, 507–557

Energy intake

Energy expenditure
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La obesidad es una enfermedad 
crónica en que el exceso de apetito y 
aumento de peso son síntomas de la 

enfermedad, NO son su causa.  
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Obesity care is about health not weight.

Weight loss is just one outcome of obesity care

"
"

1

1.  International Obesity Collaborative Consensus Statement. https://easo.org/new-global-obesity-consensus-statements/. Accessed April 2024. 
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¿Cuál es el efecto de la pérdida de peso 
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; EHNA: esteatohepatitis no alcohólica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión conservada; OA: osteoartritis; SAOS: 
síndrome de apnea obstructiva del sueño; SOP: síndrome del ovario poliquístico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541–51. 4. Benraoune F 
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61. 5. Sundström J et al. Circulation 2017;135:1577–85
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¿Cuál es el efecto de la pérdida de peso 
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; EHNA: esteatohepatitis no alcohólica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión conservada; OA: osteoartritis; SAOS: 
síndrome de apnea obstructiva del sueño; SOP: síndrome del ovario poliquístico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541–51. 4. Benraoune F 
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61. 5. Sundström J et al. Circulation 2017;135:1577–85
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¿Cuál es el efecto de la pérdida de peso 
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; EHNA: esteatohepatitis no alcohólica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión conservada; OA: osteoartritis; SAOS: 
síndrome de apnea obstructiva del sueño; SOP: síndrome del ovario poliquístico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541–51. 4. Benraoune F 
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61. 5. Sundström J et al. Circulation 2017;135:1577–85
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¿Cuál es el efecto de la pérdida de peso 
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; EHNA: esteatohepatitis no alcohólica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión conservada; OA: osteoartritis; SAOS: 
síndrome de apnea obstructiva del sueño; SOP: síndrome del ovario poliquístico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541–51. 4. Benraoune F 
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61. 5. Sundström J et al. Circulation 2017;135:1577–85
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¿Cuál es el efecto de la pérdida de peso 
en las complicaciones asociadas al paciente con obesidad?

Figura creada a partir de referencias 1-5. CV: cardiovascular; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EHGNA: enfermedad del hígado graso no alcohólico; EHNA: esteatohepatitis no alcohólica; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de expulsión conservada; OA: osteoartritis; SAOS: 
síndrome de apnea obstructiva del sueño; SOP: síndrome del ovario poliquístico; TG: triglicéridos, 1. Garvey WT et al. Endocr Pract 2016;22(Suppl. 3):1–203. 2. Look AHEAD Research Group. Lancet Diabetes Endocrinol 2016;4:913–21. 3. Lean ME et al. Lancet 2018;391:541–51. 4. Benraoune F 
and Litwin SE. Curr Opin Cardiol 2011;26:555–61. 5. Sundström J et al. Circulation 2017;135:1577–85



1. Knowler et al. N Engl J Med 2002;346:393–403; 2. Li et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2014;2:474–80; 3. Datillo et al. Am J Clin Nutr 1992;56:320–8; 
4. Wing et al. Diabetes Care 2011;34:1481–6; 5. Foster et al. Arch Intern Med 2009;169:1619–26; 6. Kuna et al. Sleep 2013;36:641–9; 7. Warkentin et al. 
Obes Rev 2014;15:169–82; 8. Wright et al. J Health Psychol 2013;18:574–86

Pequeñas pérdidas de peso 
consiguen mejoría de comorbididades

Reducción en 
factores de 

riesgo 2

Mejoría en 

el perfil lipídico3

Mejoría en la 
presion arterial4

Beneficios de reducir el peso en un 5–10% 

Reducción en 
el riesgo de 

diabetes tipo 2

Mejoría en la 
gravedad de la 

apnea
obstructiva del

sueño5,6

Mejoría en la 
calidad de vida7,8



36

El tratamiento de la obesidad, incluso 
con pequeñas pérdidas de peso, 

mejora las enfermedades asociadas. 
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers

CMAJ 2020 August 4;192:E875-91. doi: 10.1503/cmaj.191707
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Las 5 A del manejo
de la obesidad:

• Ask permission
• Assess their history
• Advise on management
• Agree on goals
• Assist with drivers and 

barriers
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Tengan siempre presentes 
las cinco As en la atención a las 

personas que viven con obesidad
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Peso inicial

OBESIDAD Modificaciones 
transitorias

en el estilo de vida
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¿Por qué es tan difícil mantener el peso perdido en el largo plazo?

1. Fothergill et al. Obesity (Silver Spring). 2016;24:1612–19; 2. Sumithran et al. N Engl J Med. 2011;365:1597–604.

• Una vez que la obesidad se ha establecido, el cuerpo

muestra una serie de adaptaciones metabólicas

contra la pérdida de peso que promueven la 

ganancia del peso pérdido1

• El manejo crónico del peso require de 

intervenciones que regulen estas adaptaciones

metabólicas que se dan en el paciente que vive con 

obesidad1

ADAPTACIONES METABÓLICAS 

Niveles hormonales
↓ hormonas que regulan la saciedad
↑ hormonas que regulan el hambre

Metabolismo
↓ gasto de energía

Adaptaciones contra la pérdida de peso1

Pérdida de peso

Reganancia de peso
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• Modificaciones mantenidas en el estilo de vida
• Ejercicio físico adecuadamente prescrito
• Evitar el estigma de las personas con obesidad
• Farmacoterapia de reciente y futura comercialización 
• Cirugía bariátrica y metabólica
• Futuras técnicas endoscópicas

Pérdida de peso 
sostenida y mejora 

de la salud

Peso inicial

OBESIDAD Solo modificaciones 
transitorias 

en el estilo de vida
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El arsenal terapéutico actual de la  
obesidad alcanza tasas de pérdida de 

peso y mejora de patologías asociadas
muy esperanzadoras. 



51 Muchas gracias por su atención
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