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Resumen

Objetivos: Estimar y comparar la prevalencia de la obesidad
y el sobrepeso en la poblacion de Girona, entre 1995 y 1999,
estratificando geograficamente por sexo y edad.

Métodos: Medidas directas de talla y peso correspondien-
tes a 24.554 usuarios mayores de 14 afnos (10.595 varones
y 13.959 mujeres) atendidos en cuatro areas béasicas de salud
(ABS): Girona 1, Girona 4, Salt y Camprodon, asi como en
un centro de atencion primaria (CAP) de la provincia de Gi-
rona. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) como el
cociente entre el peso y la talla al cuadrado. La obesidad se
define como los grados Il y Il del indice de Garrow (IMC >
30 kg/m?) y el sobrepeso como el grado | (25 kg/m? < IMC
< 30 kg/m?). Al no utilizarse una muestra aleatoria de suje-
tos, el calculo de prevalencias y de sus errores estandar se
corrigié mediante el uso de ponderaciones adecuadas. La com-
paracion de las prevalencias entre dos ABS distintas para cada
sexo se realizo utilizando un contraste paramétrico de dife-
rencia de proporciones. La comparacion entre las prevalen-
cias de un determinado grado del indice de Garrow, contro-
lando por sexo y edad, se llev6 a cabo utilizando una regresion
logistica jerarquica.

Resultados: La prevalencia de la obesidad se estimé en
15,6% entre los varones de 20 a 74 anos (desde el 14,0%
en Girona 1 hasta el 22,4% en Camprodon) y en un 17,5%
entre las mujeres (un 15,6% en Girona 1y un 22,7% en Cam-
prodon), un 16,7% de promedio ponderado. La prevalencia
del sobrepeso se sitla en el 44% en varones y en un 33%
en mujeres, un 37,8% de promedio ponderado. Existe una gra-
dacién en las prevalencias de la obesidad, con diferencias es-
tadisticamente significativas: Girona 1, Salt, Girona 4, Cam-
prodon y Sils.

Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of obesity and over-
weight in the population of Girona (Spain) between 1995 and
1999 and to divide the prevalences in geographical areas ac-
cording to age and sex.

Methods: Height and weight were directly measures in 24,554
health care consumers older than 14 years (10,595 men and
13,959 women) treated in four primary health care areas: Gi-
rona 1, Girona 4, Salt and Camprodon and in one primary he-
alth care center in the province of Girona. Body mas index (BMI)
was calcuted by dividing weight in kilograms bye height in me-
ters squared. Obesity was defined as grades Il and Il of Ga-
rrow’s index (BMI > 30 kg/m?) and overweight as degree | (25
kg/m2> BMI < 30 kg/m?). Because the sample was not ran-
domized, the prevalences were adequately weighted. The com-
parison between prevalences in two different primary health
care areas for each sex (in the same Garrow’s index and age
group) was carried out using a parametric test of differences
in proportions (Student’s t-test). A hierarchical logistic regression
was used to compare prevalences in the same grade Garrow’s
index, controlling for age and sex.

Results: The prevalence of obesity was estimated as 15.6%
in men aged from 20-74 years (from 14.0% in Girona 1 to
22.4% in Camprodon) and 17.5% for women (15.6% in Giro-
na 1, 22.7% in Camprodon). The weighted mean was 16.7%.
The prevalence of overweight was 44% in men and 33% in
women and the weighted mean was 37.8%. The prevalence
of obesity was graduated with statistically significant differences
between Girona 1, Salt, Girona 4, Camprodon and Sils.

Conclusions: The estimates of the prevalences of obesity and
overweight obtained in this study were closer to those of other
studies in similar populations than previously believed. Inde-
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Conclusiones: Las estimaciones de la prevalencia de la obe-
sidad y sobrepeso obtenidas en este trabajo no estén tan ale-
jadas como se creia de las estimadas en poblaciones de nues-
tro entorno. De hecho, podrian ser muy similares a las
estimadas en la Unién Europea y, para algunos grupos de edad,
incluso a las de Estados Unidos.

Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Prevalencia. indice de
masa corporal. indice de Garrow.

ed, the prevalences may be similar to those of the European
Union and, in some age groups, to those of the United Sta-
tes.

Key words: Obesity. Overweight. Prevalence. Body mass index.
Garrow’s index.

Introduccién

a obesidad es consecuencia de un exceso de te-

jido adiposo (grasa corporal), que constituye del

15 al 20% del peso total en varones adultos y del

25 al 30% en mujeres’. Se cree que la obesidad
no es mas que una manifestacién de un mecanismo pri-
mitivo de supervivencia por el que los humanos alma-
cenaban como grasa el exceso de energia obtenido du-
rante los periodos de bonanza?. Esta acumulacién
permitia la supervivencia durante los periodos de es-
casez extrema. En las modernas sociedades indus-
trializadas, con un facil acceso a alimentos de gran poder
energético, de buen sabor y que entran por los ojos a
través de la publicidad®, complementado con la exis-
tencia de un estilo de vida sedentario, dicho mecanis-
mo, sin embargo, conduce a un exceso de peso?*. De
hecho, el alto consumo de grasas y azucar ha reem-
plazado a la dieta tradicional de granos integrales y de
vegetales®. En la actualidad, tanto en Europa como en
Estados Unidos, las grasas y el dulce proveen la mitad
de calorias que ingiere a diario una persona. El con-
sumo de aceites en el mundo ha pasado de tres kilo-
gramos/persona/afio en 1960 a casi 15 en la actuali-
dad?.

La prevalencia de la obesidad es mucho mayor en
los paises desarrollados que en los subdesarrollados
0 en vias de desarrollo?, aunque con notables excep-
ciones. Asi, mientras que la prevalencia de la obesidad
en Japon es muy reducida®®, es muy elevada en algu-
nas zonas de la India, en especial entre varones doc-
tores en Bombay’. Incluso, segun un informe del World
Watch Institute®, la obesidad ha dejado de ser exclusi-
va del mundo desarrollado. En Brasil y Colombia, un
36 y un 41% de la poblacion, respectivamente, pade-
ce de sobrepeso®. Estados Unidos, sin embargo, con-
tinba siendo el pais con mas obesos. En ese pais di-
versos estudios proporcionan estimaciones de la
prevalencia de la obesidad en un rango que va desde
el 17,9% en personas mayores de 18 anos (estudio
BRFSSS, realizado en 1998) hasta el 22,5% en indivi-
duos de entre 20 y 74 anos (datos del periodo 1988-
1994, correspondientes al estudio NHANES 111°). En po-
blaciones europeas se describen cifras menores. La
encuesta de salud inglesa correspondiente a 1995,

HES', estima que el 15% de los varones adultos y el
16,5% de las mujeres son obesos.

Las estimaciones de la prevalencia de obesidad en
Espafa son muy variables, dependiendo sobre todo de
la metodologia de calculo utilizada. Serra y Ribas'', para
la poblacién catalana (en 1992-1993), y dentro del pro-
yecto EURALIM'2, en el que se evalla de forma es-
tandarizada el estado nutricional de las poblaciones co-
rrespondientes a 7 paises, estiman la prevalencia en
un 15,7%, superior en mujeres (el 22%) que en varo-
nes (el 11%). Aranceta et al'®, utilizando encuestas nu-
tricionales de Catalufa, el Pais Vasco, Madrid y Valencia,
sitlan esta prevalencia en el 13,4% (el 11,5% en los
varones y el 15,2% en las mujeres) entre las personas
de 25 a 60 afos (estudio SEEDO’97).

La obesidad constituye un problema de salud pu-
blica de primer orden, como diversos estudios, princi-
palmente epidemioldgicos, han evidenciado?®. Repre-
senta un factor de riesgo muy significativo en importantes
enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus tipo
2 (no insulinodependiente), las enfermedades cardio-
vasculares, varios canceres, las enfermedades gas-
trointestinales y la artritis'*'°. Ademas, la obesidad cons-
tituye la causa de mortalidad prevenible méas importante
después del tabaco®. En Estados Unidos se ha esti-
mado en 325.000 individuos (no fumadores) el nime-
ro de muertes atribuibles a la obesidad en un solo afio®.
Por otra parte, existe un punto de inflexion en el indi-
ce de masa corporal (IMC), denominado IMC «ideal»?',
a partir del cual la obesidad se correlaciona positiva-
mente con la mortalidad. Este punto no parece ser el
mismo para todas las poblaciones??25,

El principal objetivo del presente trabajo es estimar la
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la poblacién
atendida en asistencia primaria de 5 centros de salud de
la provincia de Girona, estratificando por sexo y edad. Un
segundo objetivo es comparar las prevalencias segun el
sexo y la edad, entre dichas areas y centros.

Si bien es cierto que existen numerosos estudios
de base poblacional en los que se estima la prevalen-
cia de la obesidad en nuestro pais'"'32633 pocos lo
hacen en un rango de edad tan amplio como el anali-
zado aqui'-?83' estiman la prevalencia por grupos de
edad'®'®) o0 analizan las variaciones geograficas de dicha
prevalencia'®'328,
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Métodos
Sujetos

La poblacién objeto de estudio esta constituida por
el total de poblacién adscrita en cuatro areas basicas
de salud (ABS) de la provincia de Girona: Girona 1, Gi-
rona 4, Salt y Camprodon, y un centro de atencién pri-
maria (CAP): Sils (tabla 1). La muestra considerada es-
tuvo formada por el conjunto de usuarios mayores de
14 anos, atendidos desde 1995 hasta 1999, a los que
se midieron el peso y la talla (24.554 personas, 10.595
varones y 13.959 mujeres).

No se consideraron los usuarios no adscritos (es
decir, no empadronados) en el ambito del estudio. De
la muestra se excluyeron aquellos usuarios de los que
no se obtuvieron medidas directas de peso y/o talla
(18,8% en Girona 1, 14,4% en Salt, 12,4% en Girona
4, 14,5% en Camprodon y 13,8% en Sils, que se dis-
tribuyeron de forma similar por sexo y edad). Los usua-
rios excluidos lo fueron fundamentalmente por su ne-
gativa a que les fuese realizada alguna de las mediciones
y por pérdidas (defunciones, baja en el padron, etc.).

Medidas antropomeétricas

Las mediciones de peso y talla fueron realizadas por
profesionales sanitarios (médico y/o diplomado en en-
fermeria), a los que se entreno previamente, y los mis-
mos profesionales fueron los responsables de introdu-
cir los resultados en la base de datos utilizada por todos
los centros, el Sistema de Informacién en Atencién Pri-
maria, (SIAP) del Institut Catala de la Salut.

El peso se midié bianualmente, es decir, como ma-
ximo tres veces durante las visitas del sujeto (gene-
ralmente a causa de un problema de salud) en el pe-

riodo considerado. Se utilizdé la misma balanza elec-
trénica de precision en todos los centros, de facil cali-
bracion, la cual se realizaba cada dia y/o cada vez que
se desplazaba el aparato; asimismo se comprobé des-
pués de cada medicion el retorno al nivel cero. La ba-
lanza estaba situada sobre una superficie plana, con
el sujeto en el centro de la plataforma. Se decidié que
las lecturas se redondearian a 200 g. Los sujetos lle-
vaban ropa ligera (sin zapatos, chaquetas, abrigos, etc.)
y las medidas se tomaban después de una miccion.

La talla se midié, junto con el peso, bianualmente
en sujetos menores de 21 afos, y una vez (la prime-
ra) en el resto de los sujetos. El individuo estaba colo-
cado en posicién vertical, sobre la misma balanza, de
manera perpendicular a la superficie del suelo, con la
cabeza situada en la posicion de Frankfurt (plano ho-
rizontal nariz-trago), descalzo, sin chaqueta ni abrigo.
Las medidas se redondearon a 0,5 cm.

En las mediciones, tanto del peso como de la talla
en una misma visita se realizaban dos medidas y, en
caso de desacuerdo, una tercera. Si a un mismo suje-
to se le habia medido varias veces a lo largo de los 5
anos del estudio, se considerd Unicamente la dltima.

El IMC o indice de Quetelet?' se calculé dividiendo
el peso (en kg) por la talla al cuadrado (en m). A par-
tir de este indice el Comité de Expertos en Obesidad®*
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
los diferentes grados:

— Bajo peso: cuando el IMC es menor de 18,5 kg/m?.

— Normopeso u obesidad grado 0 de Garrow: cuan-
do el IMC es mayor de 18,5 kg/m?2y menor de 25 kg/m2.

— Sobrepeso o grado | de Garrow: cuando el IMC
va de 25 a 29,9 kg/m2.

— Obesidad moderada o grado Il de Garrow: con IMC
entre 30 y 39,9 kg/m2.

— Obesidad mérbida o grado llI: cuando el IMC es
mayor o igual que 40 kg/m2.

Tabla 1. Total de usuarios, de los que se dispone de medidas antropométricas (con indice de masa corporal [IMC])
(1995-1999) y poblacion adscrita (1996 y 1998) en cuatro areas basicas de salud (ABS) de la provincia de Girona: Girona 1,
Girona 4, Salt y Camprodon, y un centro de atencion primaria (CAP): Sils

ABS o CAP Usuarios (1995-1999) Poblacion adscrita
Varones Mujeres Total Censo 1996 Padrén 1998
Todos Con IMC Todos Con IMC Todos Con IMC Varones Mujeres Total Total

Girona 1-SantaClara ~ 3.970 3.467 5.603 4781 9.573 8.248 6.709 7.660 14.369 14.835
Salt 4.731 4136 6.359 5.357 11.090 9.493 13.682 13.870 27.552 28.123
Girona 4-Taiala 2107 1.902 2.810 2.403 4917 4.305 4739 4.703 9.442 9.775
Camprodon 676 577 931 797 1.607 1.374 2.174 2139 4313 4371
Sils 547 513 769 621 1.316 1.134 1.382 1.345 2.727 2.867
Total 12.031 10.595 16.472 13.959 28.503 24.554 28.686 29.717 58.403 59.971

Fuente: Institut Catala de la Salut. Sistema d’Informacid Primaria (SIAP). Institut d’Estadistica de Catalunya. Padron Municipal de Habitantes, 1998.
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Andlisis de datos

Los andlisis se realizaron estratificando el conjun-
to de usuarios por ABS (y CAP), por sexo y por grupo
de edad (de 15 a 24 afos, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64,
65-74, 75-84 y mas de 84 anos).

Dado que no se utiliza una muestra aleatoria de su-
jetos, la distribucién del conjunto de usuarios (con datos
antropométricos) de las cuatro ABS y del CAP no re-
presenta proporcionalmente la distribucién de la po-
blacién cubierta por dichas areas. En particular, y sobre
todo para las ABS y no tanto para el CAP de Sils, al-
gunos grupos de edad estan sobrerrepresentados, por
ejemplo, los varones mayores de 64 afos y las muje-
res mayores de 54 (en ambos casos, en especial en
Camprodon), en tanto que otros estan infrarrepresen-
tados, sobre todo las mujeres menores de 25 anos y
los varones menores de 35.

Es sabido que ignorar el disefio «muestral» podria
ocasionar un sesgo de seleccién y conducir a conclu-
siones erroneas®. A fin de minimizar tal sesgo, tanto
el calculo de prevalencias como de sus intervalos de
confianza se corrigié mediante el uso de ponderacio-
nes (pesos) para los usuarios de la muestra. El peso
para cada uno de los individuos de un estrato se cal-
culé6 proporcional a la inversa de la probabilidad de la
inclusién del individuo en el conjunto de usuarios. Asi,
denominando h a cada posible estrato de area (ABS
Girona 1, Girona 4, Salt y Camprodon; CAP Sils), sexo
(varén y mujer) y grupo de edad (15-24, 25-34, etc.) los
pesos vinieron dados por: wy, = T,/py; donde m, fue la
proporcion de personas del estrato estimadas a partir
del Padrén Municipal de Habitantes de 1996, y p;, la pro-
porcién de usuarios en dicho estrato.

Se calcularon las prevalencias para cada sexo y ABS
(y CAP), asi como para cada ABS (y CAP), pero para
ambos sexos. Todas estas prevalencias se compara-
ron utilizando un contraste paramétrico de diferencia de
proporciones (prueba de la t de Student)3627,

La comparacién entre las prevalencias de un de-
terminado grado del indice de Garrow, controlando por
sexo y edad, se efectud utilizando una regresion logistica
jerarquica o mixta®®%*. El modelo empleado para com-
parar la prevalencia de la obesidad, por ejemplo, fue
el siguiente:

ﬂ,.
Ln ( !
1-71',7

)=0‘d+ﬁjd

donde Y; toma el valor 1 si el sujeto i perteneciente al
ABS/CAP j (Girona 1, Girona 4, Salt, Camprodon o Sils)
es obeso (IMC = 30 kg/m?) y 0 en otro caso, y w; de-
nota la probabilidad de que Y; sea igual a la unidad. El
subindice d denota el grupo demografico sexo/(grupo
de edad) al que pertenece el sujeto. Los grupos de edad
considerados fueron 15-24, 25-34 (...), 65-74, 75-84,
85 afios 0 mas.

El modelo utilizado se denomina mixto porque con-
templa tanto efectos fijos, a, como aleatorios, . No6te-
se que el modelo permite que tanto la prevalencia de
la obesidad (por grupo demografico) como sus co-
rrespondientes errores estandar varien entre ABS/CAP.
A fin de minimizar el sesgo de seleccién mencionado
mas arriba, los pesos antes descritos se emplearon para
ponderar las variancias intra-ABS/CAP.

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando los
programas SPSS® Version 7.5 y S-Plus 2000'.

Resultados

En la tabla 2 se exponen las prevalencias de la obe-
sidad y el sobrepeso para las ABS (y el CAP), estrati-
ficando por sexo. Presentamos los resultados para el
grupo de edad de 20 a 74 afos. Ciertos sujetos pue-
den crecer hasta los 20 o 21 afios, lo que de alguna
forma invalidaria la utilizacién de su IMC con propési-
tos comparativos. El reducido nimero de sujetos ma-
yores de 74 anos en algunas ABS/CAP, por otra parte,
al implicar muy elevados errores estandar, podria res-
tar representatividad a las prevalencias.

Tabla 2. Resumen de las prevalencias en los sujetos de 20 a 74
afos (intervalos de confianza del 95%)'

Varones Mujeres Total*

Obesidad?

Girona 1 14,0 (13,96-14,03) 15,6 (15,57-15,63) 15,0 (14,98-15,02)
Salt 15,3 (15,27-15,33) 18,0 (17,97-18,03) 16,8 (16,78-16,82)
Girona4 16,1 (16,05-16,15) 18,5 (18,46-18,54) 17,5 (17,47-17,53)
Camprodon 22,4 (22,32-22,48) 19,2 (19,13-19,27) 20,5 (20,44-20,56)
Sils 195 (19,41-19,58) 22,7 (22,62-22,78) 21,3 (21,24-21,36)
Total* 15,6 (15,58-15,62) 17,5 (17,48-17,52) 16,7 (16,69-16,71)
Sobrepeso®

Girona 1 40,8 (40,77-40,83) 28,5 (28,47-28,53) 33,7 (33,68-33,72)
Salt 44,8 (44,77-44,83) 35,1 (35,07-35,13) 39,5 (39,48-39,52)
Girona4 46,7 (46,66-46,74) 33,3 (32,26-33,34) 39,3 (39,27-39,33)
Camprodon 46,3 (46,23-46,37) 41,4 (41,35-41,45) 43,5 (43,45-43,55)
Sils 48,8 (48,73-48,87) 40,0 (39,93-40,07) 44,0 (43,95-44,05)
Total* 44,0 (43,98-44,02) 33,0 (32,98-33,02) 37,8 (37,79-37,81)

"Prevalencias e intervalos de confianza ajustados utilizando los pesos wy, = 7t/py;
donde h es €l estrato de rea bésica de salud (ABS) y/o centro de atencién prima-
ria (CAP), sexo y grupo de edad (15-24, 25-34 (... ) 65-74, 75-84, méas de 84 aios);
T, €S la proporcion de personas del estrato estimadas a partir del Padrén Munici-
pal de Habitantes de 1996, y p, es la proporcién de usuarios en dicho estrato.
?Obesidad: indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?.

3Sobrepeso: IMC > 25 kg/m? e IMC < 30 kg/m?

*Promedio ponderado.

Las prevalencias (por sexo y promediadas de forma ponderada por edad) entre dos
ABS (y/o CAP) distintas no resultaron estadisticamente iguales en ningtin caso (p
< 0,05). Se utilizd un contraste de diferencia de proporciones (se ajusto utilizan-
do las ponderaciones W).
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La prevalencia de la obesidad (IMC > 30 kg/m?) es
mayor entre las mujeres que entre los varones. Sin em-
bargo, la prevalencia del sobrepeso (IMC > 25 kg/m?
y < 30 kg/m?) es mayor entre los varones. La preva-
lencia de la obesidad se estima en un 15,6% entre los
varones de 20 a 74 afos (intervalo de confianza [IC]
del 95%: 15,58-15,62) y en un 17,5% entre las muje-
res (IC del 95: 17,48-17,52). El promedio ponderado
es del 16,7% (IC del 95: 16,69-16,71). Por lo que se
refiere al sobrepeso, la prevalencia se sitda en el 37,8%
de promedio ponderado (IC del 95: 37,79-37,81), un
44% en varones (IC del 95: 43,98-44,02) y un 33% en
mujeres (IC del 95: 32,98-33,02). Las prevalencias (por
sexo y promediadas de forma ponderada por edad)
entre dos ABS (y/o CAP) distintas no resultaron esta-
disticamente iguales en ningun caso (los errores es-
tandar se ajustaron utilizando las ponderaciones des-
critas mas arriba).

Notese que parece existir una gradacién en las pre-
valencias: Girona 1 (15,0% obesidad, 33,7% sobrepe-
s0), Salt (16,8% obesidad, 39,5% sobrepeso), Girona
4 (17,5% obesidad, 39,3% sobrepeso), Camprodon
(20,5% obesidad, 43,5% sobrepeso) y Sils (21,3% obe-
sidad, 44,0% sobrepeso).

La prevalencia de la obesidad varia con la edad y
el sexo (tabla 3). La proporcion de individuos obesos
aumenta rapidamente con la edad, aunque alcanza un
maximo en los grupos de edad de 55 a 64 afnos (23,2%
en varones y 29% en muijeres) y de 65 a 74 afos (21,9%
en varones y 29,5% en mujeres) para caer rapidamente
a continuacion. Obsérvese que, hasta los 45 afos, la
prevalencia de la obesidad es muy similar entre varo-
nes y mujeres (algo mayor entre los primeros), y difie-
re bastante a partir de esa edad. El perfil de las pre-
valencias de la obesidad y el sobrepeso en relacién con
la edad (tabla 3) es muy similar entre las mujeres, pero
no entre los varones, en los que no se produce el de-
crecimiento sefalado para la obesidad a partir de los

75 anos. La prevalencia del sobrepeso es mayor en el
sexo masculino que entre mujeres para todos los gru-
pos de edad.

En la tabla 4 se presenta un resumen de los ries-
gos relativos (y sus IC del 95%) estimados utilizando
la regresion logistica jerarquica. Las mujeres tienen un
19,13% mas riesgo (IC del 95: 11,20-27,63) que los va-
rones de presentar obesidad y, sin embargo, un
38,35% (IC del 95: 35,03-41,53) menos riesgo que los
varones de padecer sobrepeso. Notese que, con la sal-
vedad de Camprodon, los riesgos relativos reproducen
el gradiente senalado mas arriba (p < 0,05 en un con-
traste de la x2 de tendencia lineal®®). En este sentido,
Girona 1 presenta los menores riesgos relativos (de ser
obeso o tener sobrepeso), seguido de Salt, Girona 4,
Sils y Camprodon (excepto el asociado con la obesi-
dad en mujeres y con el sobrepeso en varones). Asi-
mismo, los riesgos relativos reproducen en parte el com-
portamiento de las prevalencias que ilustra la tabla 3.
Por lo que se refiere a la obesidad el riesgo relativo ma-
ximo corresponde al rango de edad 55-64 anos (en va-
rones) y de 65-74 anos (mujeres). El grupo de edad 55-
74 anos es el que presenta mayores riesgos relativos
de sobrepeso, tanto en varones como en mujeres.

Discusion

En este trabajo, utilizando medidas antropométricas
directas obtenidas de usuarios mayores de 14 afnos que
fueron atendidos en cuatro ABS de la provincia de Gi-
ronay en un Centro de Atencion Primaria: desde 1995
hasta 1999, hemos estimado una prevalencia de la obe-
sidad del 15,6% entre los varones y del 17,5% en las
mujeres, ambos de 20 a 74 afos.

Nuestras estimaciones se sittan ligeramente por de-
bajo de las obtenidas en Estados Unidos en 1998: un

Tabla 3. Prevalencia (intervalos de confianza del 95%)
de la obesidad y el sobrepeso por grupos de edad en las Areas Basicas de Salud Girona 1, Salt Girona 4
y Camprodon, y en el Centro de Atencion Primaria de Sils.

Sobrepeso IMC > 25 kg/m? e IMC < 30 kg/m? Obesidad IMC > 30 kg/m? Usuarios
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

15-24 18,7 (16,5-20,9) 12,7 (11,0-14,4) 39(2,8-5,0) 52 (4,1-6,3) 1.199 1.490
25-34 36,6 (34,6-38,6) 20,8 (19,3-22,3) 9,7 (85-10,9) 8,1(7,1-9,1) 2187 2.934
35-44 46,5 (44,1-48,9) 31,8 (30,0-33,6) 16,5 (14,7-18,3) 14,4 (13,0-15,8) 1.682 2.505
45-54 51,2 (48,7-53,7) 40,5 (38,3-42,7) 19,1 (17,2-21,0) 23,3 (21,4-25,2) 1.572 1.902
55-64 53,3 (50,6-56,0) 46,9 (44,4-49,4) 23,2 (20,9-25,5) 29,0 (26,8-31,3) 1.323 1.569
65-74 53,2 (50,6-55,7) 46,5 (44,2-48,8) 21,9 (19,8-24,0) 29,5 (27,4-31,6) 1.501 1.826
75-84 51,8 (48,5-55,1) 44,4 (41,7-47,1) 17,4 (14,9-19,9) 21,8 (19,6-24,0) 903 1.312
>85 54,5 (48,0-61,0) 36,4 (31,8-41,0) 7,6 (4,2-11,0) 18,3 (14,6-22,0) 228 421
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Tabla 4. Riesgos relativos (intervalos de confianza del 95%)
de presentar obesidad o sobrepeso

Varones Mujeres
Obesidad
Girona 1 1,00 1,00
Salt 1,11 (0,97-1,26) 1,29 (1,16-1,43)
Girona 4 1,24 (1,06-1,46) 1,43 (1,26-1,64)
Camprodon 1,58 (1,26-1,97) 1,13 (0,94-1,37)
Sils 1,47 (1,17-1,84) 1,68 (1,38-2,04)
Grupos de edad (afios)
15-24 1,00 1,00
25-34 2,69 (2,08-3,48) 1,62 (1,31-2,00)
35-44 4,91 (3,84-6,27) 3,06 (2,51-3,74)
45-54 5,84 (4,56-7,49) 5,59 (4,59-6,81)
55-64 7,45 (5,79-9,58) 7,53 (6,18-9,18)
65-74 6,97 (5,39-9,00) 7,92 (6,52-9,62)
75-84 5,26 (3,89-7,10) 5,35 (4,30-6,64)
> 85 2,07 (1,07-4,03) 4,38 (3,24-5,92)
Cualquier ABS/CAPy edad 1,00 1,19 (1,11-1,28)
Sobrepeso
Girona 1 1,00 1,00
Salt 1,19 (1,09-1,31) 1,33 (1,22-1,44)
Girona 4 1,27 (1,13-1,43) 1,39 (1,24-1,55)
Camprodon 1,10 (0,93-1,31) 1,53 (1,31-1,78)
Sils 1,36 (1,14-1,62) 1,68 (1,43-1,98)
Grupos de edad (afios)
15-24 1,00 1,00
25-34 2,54 (2,21-2,91) 1,81 (1,57-2,09)
35-44 3,80 (3,31-4,36) 3,21 (2,79-3,69)
45-54 4,62 (3,99-5,33) 4,71 (4,08-5,45)
55-64 5,02 (4,31-5,85) 6,12 (5,28-7,09)
65-74 5,06 (4,33-5,91) 6,19 (5,36-7,16)
75-84 4,84 (4,00-5,86) 5,75 (4,89-6,76)
>85 5,40 (3,79-7,68) 4,18 (3,31-5,27)
Cualquier ABS/CAP y edad 1,00 0,62 (0,58-0,65)

Riesgos relativos estimados en una regresion logistica jerarquica de este tipo:

i
Ln ( ——————— ) =0+ B
1- T

donde Y; tomael valor 1 si el sujeto i perteneciente al drea basica de salud (ABS)/cen-
tro de atencion primaria (CAP) j (Girona 1, Girona 4, Salt, Camprodon o Sils) es
obeso (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/m?) o tiene sobrepeso (IMC > 25
kg/m? e IMC < 30 kg/m?) y 0 en otro caso, y m; denota la probabilidad que Y; sea
igual alaunidad. B subindice d denota el grupo demografico sexo/(grupo de edad)
al que pertenece el sujeto. Los grupos de edad considerados fueron 15-24, 25-34
(-..), 65-74, 75-84, 85 afios 0 mas. E modelo contempla tanto efectos fijos, o, y
aleatorios, P. Las variancias intra-ABS/CAP se gjustaron utilizando las pondera-
ciones, Wy = T/ pp.

17,7% en varones y un 18,1% de las mujeres (mayo-
res de 18 afos, segln el estudio BFRSS?), y algo por
encima de las estimadas en la encuesta de salud in-
glesa de 1995, un 15% en varones adultos y un 16,5%
en mujeres. La prevalencia de la obesidad para suje-
tos (de ambos sexos) de 20 a 74 anos se ha estima-
do en 16,7%, cifra bastante préxima al limite inferior del
rango de las prevalencias de la obesidad estimadas en

Estados Unidos: del 17,9% (mayores de 18 anos, es-
tudio BFRSS?) al 22,5% (de 20 a 74 afos, estudio NHA-
NES I1I°).

Debe hacerse notar, sin embargo, que la metodo-
logia utilizada por todos estos estudios es bastante di-
ferente de la empleada por nosotros. De hecho, todos
ellos obtienen el peso y la talla a partir de las respuestas
proporcionadas por los propios entrevistados. Existe el
peligro, por tanto, de que haya cierto sesgo en la au-
todeclaracion, lo que implicaria una subestimacion del
IMC vy, por tanto, de las tasas de prevalencia. En este
sentido, Mokdad et al® sefialan que los participantes en
encuestas como el BRFSS tienden a subestimar su peso
y sobrestimar su altura, lo que implica en conjunto una
subestimacién de la obesidad. Ademas, el BRFSS era
una encuesta telefénica, por lo que no recogia infor-
macién de individuos sin teléfono, presumiblemente de
clase baja. Dado que en dicha clase social la preva-
lencia de la obesidad suele ser elevada, los autores con-
cluyen que sus cifras deben considerarse conservadoras.
Hill y Roberts*?, por otra parte, comparan el peso y la
talla real con las correspondientes medidas autode-
claradas en los entrevistados por la HES de 1995 en
Somerset (Inglaterra). Concluyen que el sesgo es im-
portante, lo que significa que las estimaciones de la pre-
valencia de la obesidad (entre ingleses) deberian au-
mentarse en promedio un 7,4%?2%*. En el mismo
sentido, Alvarez-Torices et al?*® comparan las medicio-
nes de peso y talla con las autodeclaradas por indivi-
duos de Ledn. Demuestran que la prevalencia de la obe-
sidad calculada a partir de los pesos y tallas medidos
directamente es 1,8 veces mayor que la calculada a par-
tir de las medidas autodeclaradas entre los varones y
2,5 veces mayor entre las mujeres. Aconsejan, final-
mente, evitar el uso de medidas autodeclaradas de peso
y talla, por lo menos en la poblacién anciana.

Por todas estas razones, los resultados obtenidos en
este trabajo quizds sean mas comparables con los de
los estudios que también han utilizado mediciones directas
del peso y la talla. En este sentido, Serra y Ribas'', en
el contexto del proyecto EURALIM'2, estiman una pre-
valencia menor que la proporcionada por nosotros para
los varones (el 11 frente al 15,6% en nuestro caso) y
mayor para las mujeres (el 22 frente al 17,5% estimado
aqui). En conjunto, estiman una prevalencia de la obe-
sidad igual al 15,7% entre sujetos de 25 a 75 anos, algo
por debajo de la estimada por nosotros (16,7%).

Con respecto a otras poblaciones del proyecto EU-
RALIM', las prevalencias estimadas en nuestro trabajo
(15,6% en varones, y 17,5% en mujeres) son superio-
res a las calculadas en Holanda (12% en varones y 14%
en mujeres —aunque en sujetos de 20 a 59 afnos-) y
Ginebra (11% en varones y 9% en mujeres —aunque
entre sujetos de 29 a 83 afnos-); inferiores a las esti-
madas en la provincia de Latina, en ltalia (20% en va-
rones y 37% en mujeres —sujetos de 20 a 84 anos—),
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y muy similares a las estimadas en Belfast (15% en va-
rones y 16% en mujeres, en sujetos de edad similar —25-
65 afos-). Finalmente, a fin de comparar con las esti-
maciones proporcionadas por Aranceta et al',
(prevalencia de la obesidad del 13,4%; 11,5% en va-
rones y 15,2% en mujeres) estimamos la prevalencia
de la obesidad entre individuos de 25 a 60 anos, re-
sultando 15,7% (15,6% varones y 15,8% en mujeres).

Por lo que se refiere al sobrepeso, la prevalencia se
sitta en el 44% en el sexo masculino (59,6% prevalencia
del sobrepeso y de la obesidad conjuntamente) y en
33% en el femenino (50,5% conjuntamente obesidad
y sobrepeso), un 37,8% de promedio ponderado
(54,5% conjuntamente). Nuestras estimaciones estan
por debajo de las proporcionadas por Serra y Ribas'
en el seno del proyecto EURALIM'2, que son del 53%
en varones y del 41% en mujeres (47,9% en total); en
Latina (57% en varones y 42% en mujeres); en varo-
nes de Belfast (51%), aunque muy préxima en muje-
res (32%); por encima del sobrepeso de las mujeres
en Ginebra (21% —si bien comunican un 42% en va-
rones—), y muy similares a las estimadas en Holanda
(46% en varones y 34% en mujeres).

Aunque deben tenerse en cuenta las cautelas
apuntadas mas arriba, las prevalencias de sobrepeso
estimadas en nuestro trabajo s6lo estan ligeramente por
debajo de los resultados proporcionados en diversos
estudios en Estados Unidos: un 63% de prevalencia de
la obesidad y el sobrepeso conjuntamente en los va-
rones adultos, y un 55% en las mujeres adultas, en
1994'%; un 59,4% en varones y un 50,7% en mujeres,
el 54,9% en total (20 a 74 afios, estudio NHANES I11°).

La prevalencia de la obesidad varia con la edad y
el sexo. La proporcion de individuos obesos aumenta
rapidamente con la edad, alcanzando un maximo en
torno a los 65 afos (23,2% en varones y 29,5% en mu-
jeres) para decaer rapidamente después. No esta claro
si este Ultimo decrecimiento es consecuencia de un com-
portamiento diferencial en la mortalidad (menos indi-
viduos obesos sobrevivirian mas de 74 afos), si refle-
ja una consecuencia del proceso de envejecimiento
sobre el peso o si es en parte un efecto cohorte?. En
el caso de los varones, el perfil de las prevalencias del
sobrepeso en relacion con la edad no presenta el de-
crecimiento sefalado para la obesidad a partir de los
75 anos. Este hecho sugiere que, entre los varones an-
cianos, el grado de obesidad mejora con la edad. Las
causas de este comportamiento diferencial tampoco
estan claras, pudiendo deberse a cualquiera de los tres
argumentos antes senalados.

El perfil de crecimiento de la prevalencia con la edad
es practicamente coincidente con el obtenido en In-
glaterra? (prevalencia maxima para el grupo de edad
de 55 a 74 afos), Estados Unidos® (prevalencia maxi-
ma para el grupo de edad de 50 a 59 anos e igual al
23,8%) y en otros estudios en nuestro pais'®. En este

sentido, Aranceta et al'® sefalan que la obesidad au-
menta desde el 5,3% en el grupo de edad de 25 a 34
anos (8,1% en nuestro caso para este grupo de edad)
hasta el 26,3% en el grupo de edad de 55 a 60 anos
(26% en nuestro caso). Serra y Ribas'!, por su parte,
encuentran que el indice de masa corporal aumenta con
la edad, alcanzando el maximo en el grupo de edad de
55 a 64 afnos.

A pesar de la proximidad geografica entre las ABS
y el CAP considerados en este trabajo (Girona 1, Gi-
rona 4 y Salt son limitrofes), podria existir cierta gra-
dacion en la prevalencia de la obesidad y el sobrepe-
so, de menor a mayor: Girona 1, Salt, Girona 4, Sils y
Camprodon. Los resultados contradictorios para Cam-
prodon (prevalencia de obesidad en mujeres y de so-
brepeso en varones, no estadisticamente diferentes de
las de Girona 1) podrian deberse al reducido nimero
de usuarios en algunos grupos de edad respecto al resto
de ABS/CAP, o bien a la elevada sobrerrepresentacion,
relativa, de sujetos mayores de 65 anos. En cualquier
caso, debemos ser cautos respecto a las interpreta-
ciones que podamos hacer con respecto a esta ABS.

La aparente gradacion en las prevalencias podria
coincidir con la del porcentaje de poblacion cubierta por
el area dedicada a la agricultura (el 1,36% en Girona
1; el 3,24% en Salt; el 4,66% en Girona 4; el 4,70% en
Sils, y un 13,50% en Sils). Aranceta et al'® (datos co-
rrespondientes a 1997 de Catalufa, Pais Vasco, Ma-
drid y Valencia) podrian haber encontrado un compor-
tamiento similar. Estos autores sefialan un gradiente
geografico sur-sureste para la obesidad. Por su parte,
Mokdad et al® (con datos correspondientes a 1998) y
Malec et al®® (con datos del NHANES III, 1988-1991
y 1991-1994), ambos para Estados Unidos, encuentran
las mayores prevalencias de la obesidad en estados agri-
colas del centro-sur oriental y occidental (Kentucky, Ten-
nessee, Alabama, Mississippi, Louisiana, Oklahoma y
Texas), en torno al 20%, frente a la prevalencia mini-
ma igual al 14,4% correspondiente a Nueva Inglaterra
(Maine, New Hampshire, Vermont, Massachusetts,
Connecticut). Aunque advierte sobre la probabilidad de
que existan diferencias socioculturales, ocupacionales,
de actividades de ocio y de habitos dietéticos, el pro-
yecto EURALIM™ también encuentra un gradiente
norte-sur, los mayores IMC (y, por tanto, prevalencias
de obesidad y sobrepeso) corresponden a mujeres en
Catalufia y Latina y Napoles, en ltalia. Otros factores
socioecondémicos podrian esgrimirse para explicar las
variaciones de la prevalencia en poblaciones, en prin-
cipio, bastante similares. Asi, por ejemplo, con la ex-
cepcion de Camprodon, la gradacion de la prevalencia
encontrada en este trabajo coincide con el porcentaje
de poblacién inmigrante procedente del resto de Espana
(el 21,88% en Girona 1; el 24,97% en Salt; el 25,04%
en Girona 4; el 20,96% en Sils, y un 8,95% Campro-
don). Aranceta et al'® sefialan que el nivel educativo pre-
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senta una relacién inversa con la obesidad, siendo ésta
mayor en grupos con menor nivel educativo, sobre todo
entre mujeres. Gutiérrez-Fisac et al® concluyen que las
variaciones geogréficas en el IMC, muy alto en algu-
nas areas del sur y del noroeste peninsular espanol,
se explican en parte por la tasa de analfabetismo y por
estilos de vida sedentarios y, en menor medida, por la
ingestion de energia; mientras que las variaciones re-
gionales de la obesidad estarian relacionadas con el
nivel educativo de la poblacion. Por Gltimo Mokdad et
al® estiman prevalencias mas elevadas entre negros
(26,9%) e hispanos (20,8%, mientras que en los blan-
cos es del 16,6%), y en niveles educativos inferiores
(24,1% entre individuos con estudios primarios frente
a un 13,1% en individuos con estudios superiores).

Este trabajo podria presentar varias limitaciones. La
mas importante radica en el hecho de no utilizar una
muestra aleatoria de sujetos. No nos fue posible plani-
ficar el disefio muestral. Se trata de un estudio retros-
pectivo que utiliza datos provenientes del Sistema de
Informacién en Atencién Primaria (SIAP). El SIAP fue
implementado por el Servei Catala de la Salut (SCS) en
1995, en teoria para todas las ABS reformadas. En la
practica, sin embargo, sélo unas cuantas ABS (refor-
madas) disponian de medidas de peso y talla desde
1995, al menos en numero suficiente. En cualquier caso,
al no ser aleatoria, la muestra podria tener problemas
de representatividad. Corriamos el peligro de incurrir en
cierto sesgo de seleccién, es decir, sobrerrepresentar
0 subrepresentar a ciertos grupos de edad y sexo. A fin
de minimizar tal sesgo, corregimos el calculo de pre-
valencias (y de sus errores estandar) mediante el uso
de ponderaciones, proporcionales a la inversa de la pro-
babilidad de la inclusién del individuo en el conjunto de
usuarios.

En el calculo de las ponderaciones, sin embargo,
utilizamos so6lo criterios demograficos, no factores sa-
nitarios. Una muestra de usuarios atendidos es distin-
ta de una muestra estrictamente poblacional en cuan-
to a caracteristicas de salud, a estilos de vida v,
seguramente, a obesidad. Es mas probable que, en ge-
neral, los usuarios tengan un IMC superior al de la po-
blacién, no porque un IMC elevado o muy elevado sea
motivo de consulta per se, sino porque se asocia a una
variada comorbilidad, la cual demanda una mayor asis-
tencia sanitara. Por consiguiente, las estimaciones sobre
la prevalencia de obesidad podrian estar sobreesti-
madas. Cabe decir, no obstante, que, si bien nuestras
estimaciones son superiores a las estimadas en otros
trabajos, podrian ser bastante comparables a las esti-
madas en aquellos que utilizan mediciones directas del
peso y la talla, que consideran poblaciones con una es-
tructura edad-sexo similar, que analizan un periodo de
tiempo analogo o, incluso, que se corresponden a un
entorno geogréafico muy préximo. En este sentido, las
prevalencias estimadas por Serra y Ribas'' en el con-

texto del proyecto EURALIM' podrian estar sub-
estimadas, por cuanto, como ellos mismos sefalan, so-
brerrepresentan a los grupos de edad mas jévenes
(menos de 35 afos), en particular los varones'2. Si esto
fuese asi, parece probable que sus estimaciones de la
prevalencia de la obesidad y del sobrepeso no difieran
en exceso de las encontradas en este trabajo.

Una segunda limitacién radica en el origen de las
mediciones. Si bien es cierto que no se estudié la con-
cordancia interobservador, el hecho de que se utiliza-
se un mismo sistema de introduccién de datos, el SIAP,
un sistema estandarizado y para el que se entren6 ex
profeso a los profesionales sanitarios, podria haber re-
ducido, aunque quizas no del todo eliminado, la posi-
bilidad de sesgo.

Podemos concluir que las estimaciones de la pre-
valencia de la obesidad y sobrepeso obtenidas en este
trabajo no estan tan alejadas como se creia de las es-
timadas en poblaciones de nuestro entorno. De hecho,
como pone de manifiesto el proyecto EURALIM'2, po-
drian ser muy similares a las estimadas en la Unién Eu-
ropea y, para algunos grupos de edad, incluso a las de
Estados Unidos.

Debemos reconocer, como indica la OMS*, que la
obesidad no solo es una enfermedad, sino que, a causa
de sus implicaciones sobre la salud publica, se ha con-
vertido en una epidemia global. Ademas, como estu-
dios recientes?”2%% sefalan, la creciente prevalencia de
la obesidad entre nifios y jévenes es particularmente
preocupante al implicar, con toda probabilidad, un am-
plio abanico de problemas de salud en un futuro proé-
ximo. El informe del grupo de expertos de la OMS Pre-
venting and managing the global epidemic*® insta a
conocer la realidad de cada pais para poder desarro-
llar una politica concreta y efectiva contra tal amena-
za para la salud publica. Concluye, asimismo, que las
causas fundamentales de la epidemia de la obesidad
son el estilo de vida sedentario y las dietas con gran
contenido en grasa y de mucha densidad energética.
El caracter creciente de la epidemia podria reflejar cam-
bios profundos en la sociedad y en los patrones de con-
ducta de la comunidad, aunque también podrian exis-
tir factores genéticos o biolégicos que harian que algunos
individuos ganasen peso con mas facilidad. La grada-
cién de las prevalencias entre areas geograficas muy
proximas que parece haberse encontrado en este tra-
bajo podria sugerir, sin embargo, que podrian predo-
minar los factores ambientales.
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