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Resumen
Introducción: la obesidad es un problema importante en la mayoría de los países del mundo ya que incrementa de ma-
nera sustancial un gran número de patologías. En su génesis se han involucrado diferentes factores. El objetivo de este 
estudio es valorar cómo se asocian diferentes variables sociodemográficas y hábitos saludables con la prevalencia de 
obesidad.
Materiales y métodos: se realizan dos estudios, el primero transversal en 139.634 trabajadores y el segundo longitudinal 
retrospectivo en un subgrupo de 40.431 trabajadores. Se valora la asociación entre la edad, el género, la clase social, el 
nivel educativo, el consumo de tabaco y alcohol, la actividad física y la dieta mediterránea con la prevalencia de obesidad 
determinada mediante cuatro escalas diferentes.
Resultados: todas las variables analizadas muestran asociación con la obesidad, observándose un mayor incremento del 
riesgo en personas que consumen alcohol, sedentarias, con baja adherencia a la dieta mediterránea y de edad avanzada.
Conclusiones: el perfil de la persona con alto riesgo de presentar obesidad sería un varón de edad avanzada, de nivel so-
cioeconómico bajo, fumador y consumidor habitual de alcohol, sedentario y con baja adherencia a la dieta mediterránea.

Palabras clave: Obesidad. Consumo de alcohol. Tabaco. Sedentarismo. Dieta mediterránea. Estatus socioeconómico.

Introducción
El consumo de alcohol es un problema de salud pú-
blica a nivel mundial. Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), en 2019 hubo aproximadamente 
2,6 millones de muertes en el mundo debido al con-
sumo de alcohol. De estas, 1,6 millones se asocia-
ron con enfermedades no transmisibles, 700.000 con 
traumatismos y 300.000 con enfermedades transmi-
sibles. Ese año, la mortalidad atribuida al consumo 

de alcohol fue notablemente mayor entre los hom-
bres, con 2 millones de fallecimientos, en compara-
ción con las mujeres, quienes registraron 600.000 
muertes. Además, se calcula que 400 millones de 
personas, es decir, el 7 % de la población global de  
15 años o más, vivían con algún trastorno relaciona-
do al consumo de alcohol, de las cuales 209 millones, 
es decir, 3,7 % de la población adulta, presentaban 
una dependencia al alcohol1.
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La prevalencia del consumo de alcohol y sus efectos 
sobre la salud varían ampliamente entre regiones y 
grupos etarios, y es particularmente alta en países 
de ingresos medios y altos, donde se registran patro-
nes de consumo intensivo2. En los jóvenes y jóvenes 
adultos, el consumo episódico excesivo, conocido 
como binge drinking, es especialmente prevalente, 
aumentando el riesgo de sufrir daños tanto físicos 
como psicológicos a corto y a largo plazo3. El consu-
mo excesivo de alcohol produce varias alteraciones: 
a nivel hepático la esteatosis, la hepatitis alcohólica 
y la cirrosis4. A nivel cardiovascular existe la eviden-
cia suficiente de que el consumo moderado podría 
tener un efecto protector5; sin embargo, sabemos que 
el consumo excesivo produce hipertensión arterial6, 
arritmias7 y miocardiopatía alcohólica8. A nivel neu-
rológico, el consumo crónico de alcohol se relaciona 
con el desarrollo de la neuropatía periférica, demen-
cia y trastornos cognitivos, incluyendo el síndrome de 
Wernicke-Korsakoff, una deficiencia grave de tiamina 
que puede llevar a daño neurológico irreversible9,10. En 
la salud mental, el alcohol es un factor de riesgo co-
nocido para el desarrollo de trastornos de ansiedad11, 
depresión12 y conductas suicidas13, así como un des-
encadenante de conductas de riesgo, como violencia 
interpersonal14 y accidentes de tráfico15. Además, tiene 
importantes repercusiones a nivel socio-económico, 
sanitario y judicial16.

La obesidad es uno de los mayores problemas de 
salud pública en el mundo, con una prevalencia cre-
ciente tanto en países desarrollados como en aque-
llos en vías de desarrollo17. La OMS advirtió que en el 
año 2016 más de 1,9 mil millones de adultos tenían 
sobrepeso, de los cuales más de 650 millones eran 
obesos18. Esta pandemia de obesidad también afec-
ta a niños y adolescentes, lo que implica un riesgo 
creciente de desarrollar complicaciones crónicas en 
edades tempranas19.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la obesidad 
es una enfermedad compleja y multifactorial carac-
terizada por una acumulación excesiva de grasa cor-
poral resultante de un desequilibrio prolongado entre 
la ingesta y el gasto energético20. Los factores gené-
ticos21, ambientales22 y comportamentales juegan un 
papel fundamental en su desarrollo. Estudios recien-
tes sugieren que la obesidad está mediada por me-
canismos de disfunción en la regulación del apetito 
y el gasto energético en el sistema nervioso central, 
particularmente en el hipotálamo, donde se producen 
alteraciones en la señalización de hormonas como la 
leptina23 y la ghrelina24. Además, el tejido adiposo de 
las personas con obesidad desarrolla un estado infla-
matorio crónico de bajo grado que implica la liberación 
de citoquinas proinflamatorias como IL-6 y TNF-α25, 
contribuyendo a la resistencia de la insulina y al desa-
rrollo de otras patologías metabólicas26. 

La obesidad se asocia a una amplia gama de com-
plicaciones que afectan casi todos los sistemas del 
organismo. En el sistema cardiovascular, es un factor 
de riesgo importante para la hipertensión, la enfer-
medad coronaria y la insuficiencia cardíaca27. A nivel 
metabólico, es la principal causa de resistencia a la 
insulina, un mecanismo central en el desarrollo de la 
diabetes tipo 2, que afecta a millones de personas 
en todo el mundo28. A su vez, incrementa el riesgo de 
esteatohepatitis no alcohólica, que puede progresar 
a cirrosis y cáncer hepático en fases avanzadas29. En 
el sistema respiratorio, se asocia a un mayor riesgo 
de apnea obstructiva del sueño, una condición que 
impacta negativamente la calidad de vida y aumenta 
la morbilidad30.

Además de sus efectos en la salud física, tiene im-
portantes repercusiones psicológicas y sociales. Las 
personas con obesidad suelen enfrentarse a estig-
matizaciones y discriminaciones31, asociadas a un 
aumento en la prevalencia de trastornos de salud 
mental, como la depresión y la ansiedad32. Los cos-
tos económicos de la obesidad son importantes, al 
incluir no solo los gastos directos en atención médi-
ca, sino también la pérdida de productividad y el au-
mento en la demanda de recursos de salud pública33.

Esta enfermedad está influenciada por una compleja 
interacción de factores genéticos, ambientales y de 
comportamiento. Identificar diferentes factores que 
favorecen la obesidad es indispensable para proponer 
estrategias de prevención y tratamiento efectivas34. 
Entre los factores que influyen en el desarrollo de obe-
sidad se encuentran: determinantes sociales como la 
clase social y el nivel de estudios35, el tabaquismo36, el 
sedentarismo37 y las dietas no saludables con abun-
dantes grasas y azúcares procesados38.

Objetivo
Teniendo en cuenta que en España existe una alta 
prevalencia de consumo de alcohol y obesidad, el 
objetivo de nuestro trabajo es estudiar si existe una 
asociación entre el consumo de alcohol y la obesidad. 
De igual forma valoraremos si hay una asociación 
entre la obesidad y las variables sociodemográficas, 
antropométricas y hábitos de vida en una muestra de 
trabajadores de diferentes comunidades autónomas 
de España.

Materiales y métodos
a) Participantes
Se realizó un estudio en dos etapas. La primera fase 
consistió en un análisis descriptivo y transversal, en 
el cual participaron 139.634 trabajadores de diversas 
regiones de España y diferentes sectores, principal-
mente hostelería, construcción, comercio, sanidad, ad-
ministración pública, transporte, educación, industria 
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y limpieza (56.352 mujeres y 83.282 hombres). Los 
participantes fueron seleccionados entre aquellos que 
acudieron a los chequeos médicos periódicos obliga-
torios que se llevan a cabo en las diferentes empre-
sas colaboradoras. En la segunda fase, se realizó un 
estudio longitudinal retrospectivo sobre una muestra 
derivada de la fase inicial, que incluyó a 40.431 em-
pleados (24.229 hombres y 16.202 mujeres), abarcan-
do el periodo de 2009 a 2019.

Criterios de inclusión:

• Tener entre 18 y 69 años, correspondiente a la po-
blación laboralmente activa.

• Estar empleado en una de las empresas parti-
cipantes y no estar en situación de incapacidad 
temporal al momento de la recolección de datos.

• Poseer todas las variables necesarias para calcu-
lar diversas escalas de riesgo cardiovascular.

• Aceptar voluntariamente participar en el estu-
dio y autorizar el uso de los datos para estudios 
epidemiológicos.

• Contar con información tanto de 2009 como de 
2019 y que las variables sociodemográficas y los 
hábitos de vida saludables no hayan variado du-
rante ese periodo (aplicable solo al estudio longi-
tudinal retrospectivo).

Criterios de exclusión:

• Edad menor de 18 años o mayor de 69 años.

• No ser empleado de una de las empresas 
participantes.

• Negativa a participar en el estudio de investigación.

• Negativa a consentir el uso de datos para estudios 
epidemiológicos.

• Carecer de un parámetro para el cálculo de 
baremos.

El proceso de selección de los participantes en ambas 
fases se presenta detalladamente en el diagrama de 
flujo (Figura 1).

b) Determinación de variables
Todas las variables —incluyendo datos analíticos, an-
tropométricos y clínicos— fueron recopiladas por el 
personal de salud de las distintas empresas, siguiendo 
protocolos unificados para minimizar el sesgo entre 
observadores. Estas son: 

• Historia clínica: se recogieron datos sociodemo-
gráficos (edad, sexo, ocupación) y hábitos de vida, 
como tabaquismo, niveles de actividad física, ad-
herencia a la dieta mediterránea y consumo de 
alcohol.

• Medidas físicas y clínicas: se midió la altura, peso, 
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera 
y presión arterial (sistólica y diastólica).

• Pruebas de laboratorio: se analizaron variables 
bioquímicas, incluidos perfil lipídico y glucemia 
en ayunas.

c) Determinaciones antropométricas
El peso y la altura se midieron utilizando una báscula 
SECA 700 y un estadiómetro SECA 220, registrando 
los datos en centímetros. Las mediciones se realiza-
ron con el sujeto en ropa interior, siguiendo los están-
dares internacionales de las normas de la ISAK para 
la evaluación antropométrica39. 

La circunferencia de la cintura se midió con una cinta 
métrica SECA, entre la última costilla y la cresta ilíaca, 
con el sujeto de pie y el abdomen en relajación40. 

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio.
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d) Determinaciones clínicas
La presión arterial se tomó después de un descanso 
de diez minutos, con el paciente sentado, empleando 
un esfigmomanómetro OMRON M3. Se realizaron tres 
mediciones con intervalos de un minuto y se utilizó el 
promedio de ellas. 

e) Determinaciones analíticas
Las muestras de sangre se obtuvieron mediante ve-
nopunción tras un ayuno de 12 horas, y se analizaron 
en los laboratorios de referencia aplicando métodos 
de precipitación para el colesterol HDL y técnicas enzi-
máticas para la glucosa, triglicéridos y colesterol total 
en sangre. Para el colesterol LDL se aplicó el cálculo 
indirecto mediante la fórmula de Friedewald siempre 
que los triglicéridos estuvieran por debajo de 400 mg/
dl. Los resultados de los parámetros analíticos se ex-
presaron en mg/dL.

f) Escalas de sobrepeso y obesidad
• Índice de Masa Corporal (IMC): este índice se ob-

tiene al dividir el peso en kilogramos por la altura 
en metros cuadrados. Se clasifica de la siguiente 
forma: bajo peso (menos de 18,5 kg/m²), peso nor-
mal (entre 18,5 y 24,9 kg/m²), sobrepeso (de 25 a 
29,9 kg/m²) y obesidad (30 kg/m² o más). El IMC 
es una medida comúnmente utilizada para clasi-
ficar el peso corporal, aunque no distingue entre 
masa muscular y grasa41.

• Índice cintura/altura: esta medida se calcula di-
vidiendo la circunferencia de la cintura entre la 
altura. Los valores considerados elevados son 
aquellos que alcanzan 0,50 o más. Este índice es 
un indicador útil que se ha asociado con un mayor 
riesgo de enfermedades metabólicas, proporcio-
nando una evaluación más precisa de la distribu-
ción de la grasa corporal42.

• Estimador de Adiposidad Corporal de la Clínica 
Universitaria de Navarra (CUN BAE): la fórmula 
para calcular el CUN BAE es:

(CUNBAE)=−44.988 + (0,503 × edad) + (10.689 ×  
género) + (3.172×IMC) − (0,026×IMC2) + (0,181×IMC× 
género) − (0,02 × IMC × edad) − (0,005 × IMC2 × género)  
+ (0,00021 ×IMC2 × edad)

Donde hombre = 0 y mujer = 1. El CUN BAE es otro 
método que permite estimar la adiposidad corporal 
de manera más específica, lo que lo convierte en una 
herramienta valiosa en la evaluación del riesgo de 
obesidad43.

• Puntuación metabólica para grasa visceral 
(METS-VF):

METS−VF=4.466+0,011×(ln(METS−IR))3+3.239× 
(ln(WHtr))3+0,319×(género)+0,594×(ln(Edad))

El METS-VF se utiliza para estimar la cantidad de gra-
sa visceral, que está estrechamente relacionada con 
la salud metabólica y el riesgo cardiovascular44. 

En definitiva, la evaluación de la obesidad a través de 
diferentes indicadores es fundamental para entender 
su impacto en la salud. Por una parte, el sexo se cla-
sificó de forma dicotómica en masculino y femenino. 
Por la otra, la edad se calculó restando la fecha de 
nacimiento a la fecha del examen médico. Además, 
un participante fue clasificado como fumador si, en 
los últimos treinta días, había consumido al menos 
un cigarrillo diario o el equivalente en otras formas de  
consumo o si había dejado de fumar hace menos de 
un año. En lo que respecta a la evaluación de la dieta 
cardiosaludable, se empleó el “Cuestionario de ad-
herencia a la dieta mediterránea” del estudio PREDI-
MED, compuesto por 14 preguntas con un sistema de 
puntuación de 0 a 1 punto. Un puntaje de 9 o superior 
indica una dieta saludable para el corazón y una ad-
herencia alta45. Por último, la actividad física se midió 
mediante el Cuestionario Internacional de Actividad 
Física (IPAQ) que evalúa la actividad realizada en la 
semana anterior46.

El consumo de alcohol se registró en unidades de al-
cohol (UA), siendo en España una UA equivalente a 
diez gramos de etanol puro. Se consideró consumo 
elevado cuando la ingesta semanal era de 14 UA o 
más para mujeres y de 21 UA o más para hombres47.

Los trabajadores fueron clasificados en tres clases 
sociales, conforme a la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones (CNO-11) y los criterios de la Sociedad 
Española de Epidemiología48:

1. Profesionales universitarios y directivos.

2. Trabajadores autónomos cualificados y empleos 
intermedios.

3. Trabajadores sin cualificación.

El nivel educativo se dividió en tres niveles: educación 
primaria, secundaria y universitaria.

g) Consideraciones éticas
La investigación fue llevada a cabo respetando en 
todo momento las directrices éticas establecidas en 
la Declaración de Helsinki de 2013 y las normas éticas 
del comité de investigación institucional. Se garantizó 
la protección de la confidencialidad y el anonimato 
de la información recolectada. Este estudio recibió la 
aprobación del Comité de Ética de la Investigación de 
las Islas Baleares (CEI-IB) con el código IB 4383/20.

Cada trabajador incluido en el estudio fue identifica-
do mediante un código, permitiendo que solo el in-
vestigador principal tuviera acceso a la identidad de 
los participantes. Todos los participantes tuvieron 
la posibilidad de ejercer sus derechos de acceso, 
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rectificación, cancelación y oposición a los datos re-
cogidos, siguiendo de manera estricta los lineamien-
tos de la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre, que 
regula la protección de datos personales y garantiza 
los derechos digitales.

h) Análisis estadístico
En el análisis estadístico, para las variables cuanti-
tativas se empleó la prueba t de Student, con el ob-
jetivo de obtener la media y la desviación estándar. 
Para las variables cualitativas se aplicó la prueba de 
chi-cuadrado que determina las prevalencias. El aná-
lisis multivariado se llevó a cabo mediante regresión 
logística multinomial y se establecen como variables 
dependientes los valores altos de las cuatro escalas 
de sobrepeso y obesidad (IMC, cintura/altura, CUN 
BAE y METS-VF) y como variables independientes 
el género, la edad, la clase social, el nivel educativo,  
el consumo de tabaco y alcohol, la actividad física y el 
consumo de dieta mediterránea. El software SPSS, en 
su versión 29,0, fue utilizado para realizar el análisis 
estadístico, considerando un valor de p inferior a 0,05 
como estadísticamente significativo.

Resultados
Los datos antropométricos y clínicos de los participan-
tes en el estudio se muestran en la Tabla 1. En total, 
el análisis abarcó a 139.634 personas, de las cuales 
83.282 eran hombres (59,6 %) y 56.352 eran mujeres 
(40,4 %). La edad media de la muestra fue ligeramente 
superior a los 40 años y gran parte de los individuos 
se encontraban en el rango de 30 a 49 años. A su vez, 
la mayoría de los trabajadores tenía solo educación 
primaria y pertenecía a la clase social III. Aproximada-
mente un tercio de los trabajadores eran fumadores.

En las Tablas 2 y 3 y en las Figuras 2 y 3 encontramos 
los valores medios y la prevalencia de valores altos de 
las diferentes escalas de sobrepeso y obesidad según 
los valores de las diferentes variables sociodemográfi-
cas y hábitos saludables. En ambos casos se observa 
la misma tendencia, un incremento de los valores me-
dios o de las altas prevalencias a medida que aumenta 
la edad, disminuye el estatus social (clase social y 
nivel educativo) o si la persona presenta hábitos poco 
saludables (consumo de tabaco o alcohol, sedenta-
rismo o baja adherencia a la dieta mediterránea). Las 
diferencias observadas en todos los casos presentan 
una alta significación estadística (p<0,001).

La Tabla 4 recoge el resultado de la regresión logís-
tica multinomial. Todas las variables independientes 
analizadas se asocian con un incremento del riesgo 
(Odss ratio OR) de presentar valores elevados de las 
escalas de sobrepeso y obesidad. 

En el estudio retrospectivo a largo plazo, que abarca 
los años 2009 a 2019, encontramos que las diferen-
cias en la prevalencia al comienzo (año 2009) y al final 

del estudio (año 2019) de las cuatro escalas de sobre-
peso y obesidad examinados van aumentando con la 
edad, con la disminución del nivel socioeconómico y 
los hábitos de vida poco saludables. Los datos com-
pletos pueden consultarse en la Tabla 5.

El conjunto de datos que apoya los resultados de este 
estudio no se encuentra disponible.

Discusión 
La obesidad es un problema de salud pública de cre-
ciente preocupación, caracterizada por un exceso de 
grasa corporal que aumenta el riesgo de desarrollar 
enfermedades crónicas, como diabetes tipo 2, enfer-
medades cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer. 
En este contexto, el análisis de diversos factores que 
influyen en la obesidad se ha convertido en un campo 
de estudio crucial. En esta discusión, examinaremos 
cómo la edad, el sexo, la clase social, el nivel educa-
tivo, el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la 
adherencia a la dieta mediterránea y la actividad física 
afectan a la obesidad, valorada a través de diferentes 
indicadores como el IMC, el índice cintura/altura, CUN 
BAE y METS-VF.

En nuestro trabajo, los hombres mostraron resultados 
antropométricos, clínicos y analíticos más desfavo-
rables que las mujeres. Además, la gran parte de los 
hombres no seguía una dieta balanceada ni realizaba 
actividad física de manera regular, mientras que las 
mujeres tenían un mejor cumplimiento en estos aspec-
tos (Tabla 1). En nuestro estudio, todas las variables 
analizadas han mostrado asociación con la presen-
cia de valores altos de las escalas de sobrepeso y 
obesidad. 

La edad es un factor determinante en la obesidad, en 
nuestra investigación hemos visto que la prevalencia 
del sobrepeso y la obesidad aumenta con la edad.  
A medida que las personas envejecen, el metabolismo 
basal tiende a descender y la masa muscular puede 
disminuir, lo que contribuye al aumento de grasa cor-
poral49. Según un estudio de Chooi YC et al. la obesi-
dad es más prevalente en adultos de mediana edad 
en comparación con los jóvenes y se estima que el 
riesgo de obesidad en la población de 50 a 65 años 
es notablemente alto50. Esta tendencia se debe a múl-
tiples factores, como los cambios hormonales, una 
menor actividad física y un aumento en el consumo 
de alimentos hipercalóricos51. 

El sexo juega un papel crucial en la prevalencia y distri-
bución de la obesidad, así es como en nuestro trabajo 
hemos comprobado que el exceso de peso es mayor 
en los varones. Algunos estudios han demostrado que 
los hombres tienden a acumular grasa abdominal, lo 
que se relaciona con un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y metabólica, mientras que las muje-
res suelen acumular grasa en áreas subcutáneas52,53. 
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Tabla 1. Características de la población.

Hombres n=83282 Mujeres n=56,352

Medias (dt) Medias (dt) p

Age (años) 41,4 (10,7) 40,1 (10,4) <0,001

Altura (cm) 173,8 (7,1) 161,2 (6,5) <0,001

Peso (kg) 83,2 (14,6) 66,3 (13,9) <0,001

Tensión arterial sistólica (mmHg) 126,2 (15,9) 115,6 (15,7) <0,001

Tensión arterial diastólica (mmHg) 76,6 (10,9) 71,1 (10,7) <0,001

Colesterol (mg/dL) 199,6 (38,6) 194,6 (36,9) <0,001

HDL-colesterol (mg/dL) 50,0 (7,7) 54,7 (9,2) <0,001

LDL-colesterol (mg/dL) 122,6 (37,4) 121,5 (37,1) <0,001

Triglicéridos (mg/dL) 133,8 (95,6) 90,8 (49,7) <0,001

Glucosa (mg/dL) 93,0 (25,4) 86,8 (18,1) <0.001

% % p

< 30 años 15,1 18,0 <0,001

30-39 años 29,6 31,0

40-49 años 30,2 30,3

50-59 años 20,9 17,7

60-69 años 4,2 3,0

Clase social I 7,5 13,6 <0,001

Clase social II 23,8 32,1

Clase social III 68,7 54,1

Estudios primarios 66,4 48,1 <0,001

Estudios secundarios 26,9 40,0

Estudios universitarios 6,7 11,9

No fumadores 66,8 67,9 <0,001

Fumadores 33,2 32,1

No actividad física 62,4 51,4 <0,001

Sí actividad física 37,6 48,6

No dieta mediterránea 65,8 52,8 <0,001

Sí dieta mediterránea 34,2 47,2

No consumo de alcohol 67,3 84,4 <0,001

Sí consumo de alcohol 32,7 15,6  

HDL: Lipoproteínas de alta densidad. LDL: Lipoproteínas de baja densidad.

Según un análisis de datos del estudio ENPE (Estudio 
Nutricional de la Población Española), los hombres 
presentan una mayor tasa de obesidad en compara-
ción con las mujeres, especialmente en los grupos 
más jóvenes54. Sin embargo, la diferencia en la pre-
valencia de obesidad puede disminuir o invertirse 

en mujeres postmenopáusicas que experimentan un 
aumento de peso significativo durante esta época de 
la vida, lo que pone de manifiesto la necesidad de en-
foques específicos por edad y sexo en las estrategias 
de prevención y tratamiento de la obesidad55 en salud 
pública56.
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Tabla 2. Valores medios de diferentes escalas de sobrepeso y obesidad según variables sociodemográficas y hábitos saludables por sexo.

    IMC Cintura/altura CUN BAE METS-VF

Hombres n Medias (dt) Medias (dt) Medias (dt) Medias (dt)

< 30 años 12558 25,3 (4,3) 0,49 (0,05) 21,6 (6,6) 6,0 (0,6)

30-39 años 24648 26,9 (4,4) 0,51 (0,06) 25,3 (6,1) 6,4 (0,5)

40-49 años 25178 28,1 (4,4) 0,53 (0,06) 28,0 (5,7) 6,7 (0,5)

50-59 años 17370 28,8 (4,2) 0,54 (0,06) 30,0 (5,1) 6,9 (0,5)

60-69 años 3528 29,2 (4,0) 0,54 (0,06) 31,4 (4,6) 7,0 (0,4)

Clase social I 6234 26,9 (4,1) 0,51 (0,06) 25,9 (6,1) 6,5 (0,6)

Clase social II 19856 27,6 (4,2) 0,52 (0,06) 26,8 (6,5) 6,6 (0,6)

Clase social III 57192 27,6 (4,6) 0,52 (0,06) 27,1 (6,0) 6,6 (0,6)

Estudios primarios 55306 27,8 (4,4) 0,52 (0,06) 27,3 (6,3) 6,6 (0,6)

Estudios secundarios 22408 27,5 (4,5) 0,52 (0,06) 26,6 (6,6) 6,5 (0,6)

Estudios universitarios 5568 27,1 (4,1) 0,51 (0,06) 26,2 (6,0) 6,5 (0,6)

No fumadores 55618 26,7 (4,5) 0,51 (0,06) 25,4 (6,7) 6,4 (0,7)

Fumadores 27664 28,0 (4,4) 0,52 (0,06) 27,5 (6,3) 6,6 (0,6)

No actividad física 51984 29,6 (4,2) 0,54 (0,06) 30,0 (5,4) 6,8 (0,5)

Si actividad física 31298 24,0 (2,2) 0,48 (0,04) 21,4 (4,1) 6,0 (0,5)

No dieta mediterránea 54792 29,4 (4,3) 0,54 (0,06) 29,6 (5,7) 6,8 (0,5)

Sí dieta mediterránea 28490 24,0 (2,2) 0,48 (0,04) 21,4 (4,1) 6,1 (0,5)

No consumo de alcohol 56022 25,9 (3,6) 0,50 (0,05) 24,3 (5,6) 6,3 (0,5)

Sí consumo de alcohol 27260 30,9 (4,2) 0,57 (0,05) 31,9 (5,0) 7,1 (0,4)

Mujeres n Medias (dt) Medias (dt) Medias (dt) Medias (dt)

< 30 años 10110 23,6 (4,7) 0,45 (0,05) 30,8 (6,9) 5,2 (0,7)

30-39 años 17460 24,6 (5,1) 0,46 (0,06) 33,6 (6,8) 5,5 (0,8)

40-49 años 17094 26,1 (5,2) 0,48 (0,07) 37,0 (6,3) 5,8 (0,8)

50-59 años 9984 27,6 (5,2) 0,50 (0,07) 40,1 (5,8) 6,2 (0,7)

60-69 años 1704 28,3 (4,9) 0,50 (0,06) 41,8 (5,1) 6,3 (0,7)

Clase social I 7632 23,6 (4,4) 0,45 (0,06) 32,4 (6,5) 5,4 (0,8)

Clase social II 18112 24,8 (4,8) 0,48 (0,07) 34,5 (6,7) 5,6 (0,9)

Clase social III 30608 26,5 (5,5) 0,48 (0,06) 36,9 (7,3) 5,8 (0,8)

Estudios primarios 27086 26,5 (5,4) 0,48 (0,07) 37,0 (7,2) 5,8 (0,8)

Estudios secundarios 22574 25,0 (5,1) 0,47 (0,07) 34,7 (7,0) 5,6 (0,8)

Estudios universitarios 6692 23,5 (4,3) 0,45 (0,06) 32,2 (6,4) 5,3 (0,9)

No fumadores 38252 24,9 (5,0) 0,47 (0,06) 34,5 (7,0) 5,6 (0,8)

Fumadores 18100 25,9 (5,4) 0,48 (0,07) 36,0 (7,3) 5,7 (0,8)

No actividad física 28962 28,7 (5,3) 0,51 (0,07) 40,2 (6,4) 6,1 (0,7)

Sí actividad física 27390 22,2 (2,2) 0,44 (0,04) 30,6 (4,2) 5,2 (0,7)

No dieta mediterránea 29764 28,4 (5,5) 0,50 (0,07) 39,7 (6,7) 6,1 (0,7)

Sí dieta mediterránea 26588 22,3 (2,4) 0,44 (0,04) 30,8 (4,3) 5,2 (0,7)

No consumo de alcohol 47536 24,4 (4,4) 0,46 (0,06) 34,0 (6,4) 5,5 (0,8)

Sí consumo de alcohol 8816 31,5 (5,6) 0,54 (0,08) 43,8 (5,9) 6,6 (0,6)

IMC: Índice de masa corporal. CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra estimador de grasa corporal. METS.VF: Puntuación metabólica 
para grasa visceral.
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Tabla 3. Prevalencia de valores altos de diferentes escalas de sobrepeso y obesidad según variables sociodemográficas y hábitos 
saludables por sexo.

IMC obesidad Cintura/altura alta CUN BAE obesidad METS-VF alta

Hombres n % % % %

< 30 años 12558 12,9 38,4 26,3 1,2

30-39 años 24648 20,5 53,0 47,8 6,1

40-49 años 25178 29,0 65,3 69,1 18,8

50-59 años 17370 36,3 74,2 84,0 33,2

60-69 años 3528 39,0 77,0 92,7 41,7

Clase social I 6234 20,4 57,6 55,4 14,0

Clase social II 19856 25,2 59,4 60,9 15,7

Clase social III 57192 26,9 62,3 62,7 19,1

Estudios primarios 55306 26,7 60,3 63,3 18,8

Estudios secundarios 22408 26,2 59,9 59,6 15,5

Estudios universitarios 5568 21,3 59,5 57,8 15,3

No fumadores 55618 20,7 52,6 50,8 14,5

Fumadores 27664 28,6 63,6 65,3 17,3

No actividad física 51984 41,7 77,9 84,6 26,1

Sí actividad física 31298 5,3 30,1 20,4 0,2

No dieta mediterránea 54792 39,6 75,4 81,4 24,8

Sí dieta mediterránea 28490 6,8 30,3 20,1 0,9

No consumo de alcohol 56022 11,1 44,5 44,6 4,3

Sí consumo de alcohol 27260 56,7 91,8 93,1 41,2

Mujeres n % % % %

< 30 años 10110 9,9 14,1 22,9 0,1

30-39 años 17460 13,8 20,6 34,4 0,4

40-49 años 17094 19,5 31,9 56,9 2,2

50-59 años 9984 29,0 42,0 79,4 5,9

60-69 años 1704 32,9 44,5 91,4 10,7

Clase social I 7632 8,8 17,3 29,4 0,6

Clase social II 18112 13,1 28,1 41,7 2,4

Clase social III 30608 23,3 29,4 57,9 2,9

Estudios primarios 27086 23,1 32,5 58,8 2,8

Estudios secundarios 22574 15,0 24,2 43,2 1,9

Estudios universitarios 6692 8,2 17,5 28,1 0,5

No fumadores 38252 14,4 23,7 43,0 1,5

Fumadores 18100 19,8 29,1 51,6 2,5

No actividad física 28962 35,2 48,1 80,0 4,1

Sí actividad física 27390 4,3 5,4 16,0 0,1

No dieta mediterránea 29764 33,4 47,0 75,7 4,1

Sí dieta mediterránea 26588 5,7 5,4 18,8 0,5

No consumo de alcohol 47536 10,2 19,5 40,8 0,4

Sí consumo de alcohol 8816 60,4 69,7 92,6 11,4
IMC: Índice de masa corporal. CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra estimador de grasa corporal. METS.VF: Puntuación metabólica 
para grasa visceral.
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Figura 2. Prevalencia de valores altos de las cuatro escalas de sobrepeso y obesidad según variables sociodemográficas y hábitos 
saludables en hombres.
IMC: Índice de masa corporal. CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra estimador de grasa corporal. METS.VF: Puntuación metabólica 
para grasa visceral.
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La clase social y el nivel educativo son determinantes 
sociales de la salud que influyen significativamente 
en la obesidad. En nuestro trabajo se ha encontrado 
una mayor prevalencia de obesidad con las cuatro 
fórmulas estudiadas en las personas con estatus so-
cioeconómicos más bajos. Esto último coincide con 
estudios realizados con anterioridad57. Las personas 
de clases sociales más bajas a menudo enfrentan 
limitaciones en el acceso a alimentos saludables y 
opciones de actividad física, lo que contribuye a una 
dieta menos equilibrada con ingesta de alimentos pro-
cesados, grasas saturadas, aumento en el consumo 
de snacks salados y azucarados (incluidos postres, 
dulces, patatas fritas, galletas saladas, palomitas de 
maíz, semillas de girasol, etc.)58 y a un estilo de vida 
sedentario59. Por otro lado, los resultados sugieren 
que la educación juega un papel importante en la pro-
moción de hábitos saludables, como ya comentaron 
Min et al60. Una revisión sistemática, realizada por Me-
deiros et al. indica que las intervenciones dirigidas 

a aumentar la educación sobre nutrición y actividad 
física en poblaciones desfavorecidas pueden ser 
efectivas para reducir la obesidad61.

El tabaquismo es un hábito tóxico que constituye un 
factor de riesgo establecido para diversas enfermeda-
des crónicas, como las cardiovasculares y respirato-
rias y su relación con la obesidad. Estos vínculos entre 
patologías y tabaquismo han producido un interés 
creciente en la comunidad científica. La relación en-
tre el consumo de tabaco y la obesidad es compleja y 
presenta algunos aspectos paradójicos. Aunque tradi-
cionalmente se ha sostenido que el tabaco contribuye 
a la reducción de peso, estudios recientes sugieren 
que su consumo a largo plazo está asociado a efectos 
que favorecen el aumento del mismo con acumula-
ción de grasa visceral62 y otras condiciones de riesgo 
metabólico63. Los mecanismos predisponentes abar-
can cambios en la metabolización de las grasas y el 
desarrollo de resistencia a la insulina producida por 
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el tabaquismo64. En este estudio, los fumadores mos-
traron niveles significativamente más altos de sobre-
peso y obesidad, lo que refuerza la hipótesis de que 
el tabaquismo, a largo plazo, favorece la obesidad y 
contribuye a un perfil metabólico adverso65. Nuestros 
resultados resaltan la necesidad de integrar el aban-
dono del tabaquismo como un elemento esencial en 
los procedimientos de tratamiento y prevención de la 
obesidad.

En lo que al consumo de alcohol respecta, el mismo 
se ha asociado con un mayor riesgo de obesidad. Sin 
embargo, algunos estudios vinculan la ingesta mode-
rada de alcohol con un menor IMC, mientras que la 
ingesta excesiva se asocia a un mayor riesgo de obesi-
dad y síndrome metabólico66. Además, el consumo de 
bebidas alcohólicas incrementa el apetito y produce 
una mayor ingesta de alimentos poco saludables, lo 
que facilita el aumento de peso67. En nuestro análi-
sis, el consumo de alcohol presenta una asociación 
significativa que contribuye a la obesidad. Los países 

de Europa son los que presentan un mayor consumo 
de alcohol a nivel mundial, con una ingesta media de 
alcohol puro mayor a 25 g/d entre la población adul-
ta y una prevalencia de bebedores actuales del 72 % 
según la OMS68. La Encuesta Nacional de Salud de 
España del año 2023, devela que el 68,7 % de hom-
bres y el 44,9 % de mujeres han consumido alcohol 
en el último año69 . Estos resultados no coinciden con 
la población de nuestro estudio, en el cual solo sólo 
el 32,75 % de los hombres y el 15,6 % de las mujeres 
declaran ser bebedores habituales. Esto puede ser 
debido a un sesgo de valoración por parte de los in-
dividuos de la muestra, debido a su subjetividad en 
la ingesta de alcohol, pudiendo así subestimarla. La 
ingesta excesiva de alcohol se ha asociado con un 
mayor riesgo de obesidad, ya que las bebidas alcohó-
licas son altas en calorías70. El alcohol aporta 7 kcal 
por gramo y a menudo se añaden otras calorías que 
proceden de otros ingredientes como el azúcar. Entre 
los bebedores habituales, las calorías procedentes del 
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Figura 3. Prevalencia de valores altos de las cuatro escalas de sobrepeso y obesidad según variables sociodemográficas y hábitos 
saludables en mujeres.
IMC: Índice de masa corporal. CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra estimador de grasa corporal. METS.VF: Puntuación metabólica 
para grasa visceral.
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alcohol pueden contribuir de forma significativa a la 
ingesta energética diaria, pudiendo constituir el 11 % 
de sus necesidades energéticas diarias71. Además, la 
investigación ha demostrado que el consumo de al-
cohol puede interferir en la capacidad del cuerpo para 
metabolizar grasas y puede aumentar la acumulación 
de grasa visceral, lo que está estrechamente relacio-
nado con el desarrollo de enfermedades metabólicas72 
y con el incremento de los factores de riesgo cardio-
vascular73. Es frecuente que el consumo excesivo de 
alcohol coincida con una conducta alimentaria perjudi-
cial74, lo que favorece la obesidad. Además, los alimen-
tos con grasas saturadas al igual que el alcohol son 
muy asequibles, palatales y generan una recompensa 
inmediata, constituyendo un refuerzo muy importante 
para su ingesta75. Nuestros resultados reflejan que el 
alcohol es el segundo factor de riesgo modificable que 
mayor asociación tiene con la obesidad.

La alimentación es otro factor importante en el desa-
rrollo de la obesidad. Entre las dietas equilibradas y 
saludables se encuentra la dieta mediterránea, que es 
la que hemos evaluado en nuestro estudio. La dieta 
mediterránea se caracteriza por un alto consumo de 
frutas, verduras, granos enteros, legumbres, pescado 
y grasas saludables. La misma ha demostrado ser 
beneficiosa para la diabetes tipo 2, las enfermedades 
cardiovasculares, varios tipos de cáncer, la función 
cognitiva, el síndrome metabólico, el sobrepeso y 
la obesidad. Varios estudios han encontrado que la 
adherencia a este patrón dietético se asocia con un 
menor IMC y una mejor salud metabólica76,77. Además, 
la dieta mediterránea se relaciona con una mejor com-
posición corporal y menor acumulación de grasa vis-
ceral78. Este tipo de alimentación no solo favorece la 
pérdida de peso, sino que también está vinculada a la 
reducción de inflamación y a la mejora de los perfiles 

Tabla 4. Regresión logística multinomial.

IMC obesidad Cintura/altura alta CUN BAE obesidad METS-VF alta

OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Mujeres 1 1 1 1

Hombres 1,17 (1,13-1,22) 3,90 (3,79-4,00) 1,06 (1,03-1,10) 7,78 (7,29-8,28)

< 30 años 1 1 1 1

30-39 años 1,13 (1,08-1,18) 1,06 (1,04-1,08) 2,40 (2,12-2,68) 1,39 (1,28-1,50)

40-49 años 1,24 (1,18-1,30) 1,18 (1,13-1,24) 4,65 (4,12-5,18) 2,24 (2,07-2,42)

50-59 años 1,38 (1,30-1,46) 1,31 (1,23-1,39) 9,26 (8,21-10,32) 5,77 (5,27-6,27)

60-69 años 1,59 (1,48-1,70) 1,49 (1,39-1,59) 16,82 (14,87-18,78) 21,87 (18,23-25,59)

Clase social I 1 1 1 1

Clase social II 1,30 (1,22-1,38) 1,27 (1,21-1,33) 1,27 (1,21-1,33) 1,19 (1,15-1,24)

Clase social III 1,44 (1,31-1,57) 1,43 (1,35-1,52) 1,35 (1,29-1,41) 1,39 (1,30-1,49)

Estudios primarios 1 1 1 1

Estudios secundarios 1,27 (1,22-1,33) 1,52 (1,42-1,62) 1,08 (1,04-1,13) 1,21 (1,15-1,26)

Estudios universitarios 1,44 (1,38-1,51) 1,82 (1,73-1,92) 1,27 (1,21-1,34) 1,42 (1,33-1,41)

No fumadores 1 1 1 1

Fumadores 1,07 (1,04-1,11) 1,12 (1,09-1,15) 1,46 (1,41-1,51) 1,29 (1,19-1,39)

Sí actividad física 1 1 1 1

No actividad física 5,98 (5,60-6,37) 3,40 (3,23-3,57) 8,23 (7,83-8,64) 9,08 (7,14-11,15)

Sí dieta mediterránea 1 1 1 1

No dieta mediterránea 4,02 (3,60-4,43) 1,77 (1,68-1,86) 1,76 (1,68-1,1,85) 7,32 (6,51-8,13)

No consumo de alcohol 1 1 1 1

Sí consumo de alcohol 5,25 (5,07-5,44) 5,87 (5,65-6,10) 4,29 (4,08-4,50) 8,63 (8,19-9,09)

IMC: Índice de masa corporal. CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra estimador de grasa corporal. METS.VF: Puntuación metabólica 
para grasa visceral. OR: Odss ratio.
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lipídicos, contribuyendo a un mejor control del peso a 
largo plazo79. En nuestros resultados, la alimentación 
es el tercer factor de riesgo modificable con influencia 
en el sobrepeso y obesidad, con un OR que oscila entre 
1,76 y 7,32.

En nuestros resultados, la actividad física es el fac-
tor de riesgo modificable que más influencia tiene en 
el sobrepeso y la obesidad. La falta de ejercicio está 
estrechamente relacionada a ambos, en cambio, la 
incorporación de actividad física regular puede ayu-
dar a mitigar los efectos negativos de una dieta no 
saludable y otros factores de riesgo80,81. Es pertinente 
destacar que la combinación de actividad física con 
una dieta equilibrada, como la dieta mediterránea, es 
más efectiva que cada uno de estos factores por sepa-
rado para la prevención y el manejo de la obesidad82. 
En general las mayores OR se aprecian para baja acti-
vidad física, baja adherencia a la dieta mediterránea, 
alto consumo de alcohol y edad avanzada.

Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre esta 
población sin realizar sobre ella ninguna intervención. 
En otras palabras, hemos analizado lo que sucede en 
la población general en condiciones habituales de 
vida. Observamos que todas las variables estudiadas 
aumentan en un período de 10 años, sin embargo, se 
incrementan en mayor proporción aquellas que facili-
tan el aumento de peso y obesidad. 

En nuestro estudio, la amplia muestra resalta la re-
levancia de considerar los hábitos de vida y el nivel 
educativo para prevenir los riesgos asociados a la 
obesidad.

Aunque no sea posible modificar factores como el 
sexo o la edad, sí lo es abordar variables como la ac-
tividad física, el consumo de alcohol y la dieta, que 
aumentan significativamente el riesgo de obesidad. 
Intervenciones tempranas, adaptadas según el sexo, 
pueden reducir el riesgo en edades avanzadas, mejo-
rando el bienestar social y personal. Es fundamental 
priorizar programas educativos, campañas de con-
cientización y políticas de promoción de salud que 
beneficien tanto a los individuos como a la sociedad, 
aumentando la eficiencia del sistema sanitario. Dado 
el impacto económico de la obesidad se deben opti-
mizar recursos y priorizar estrategias que fomenten 
hábitos saludables, reduzcan el tabaquismo y promue-
van la actividad física, contribuyendo así a la sosteni-
bilidad de los sistemas de salud.

Fortalezas y limitaciones
Una de las fortalezas de este estudio es el gran ta-
maño de la muestra, que incluye a casi 140.000 parti-
cipantes en la primera fase y alrededor de 40.000 en 
el estudio longitudinal, así como la amplia gama de 
variables analizadas. Otra fortaleza es la utilización 
del cuestionario IPAQ para evaluar la actividad física, 

al tratarse de una herramienta útil, rentable y práctica 
para la evaluación y el seguimiento.

Por otro lado, la principal limitación es que la muestra 
solo incluye individuos en edad laboral (18-69 años), 
excluyendo a los desempleados, jubilados, menores 
de 18 años y mayores de 69 años. Como resultado, 
nuestros hallazgos no se pueden generalizar a toda 
la población, ya que ciertos grupos de edad no es-
tán representados. Además, dado que la muestra 
proviene únicamente de la población en España, los 
resultados pueden diferir en otras comunidades, por 
lo que nuestros resultados nos son extrapolables a 
ellas. Por último, otra limitación de este estudio es 
la utilización de cuestionarios autoadministrados que 
presentan inconvenientes propios a la autoevaluación, 
como el sesgo de recuerdo y la sensibilidad al sesgo 
de deseabilidad social. 

Conclusiones
La obesidad es un fenómeno multifactorial que está 
influenciado por una amplia gama de factores, inclu-
yendo la edad, el género, la clase social, el nivel educa-
tivo, el consumo de tabaco y de alcohol, la adherencia 
a la dieta mediterránea y la actividad física. Compren-
der cómo interactúan estos factores es esencial para 
el desarrollo de intervenciones efectivas que aborden 
la epidemia de la obesidad. Futuros estudios deben 
enfocarse en estrategias personalizadas que consi-
deren las características individuales y los contextos 
sociales para fomentar hábitos de vida saludables y 
reducir la prevalencia de la obesidad en la población.
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Association between alcohol consumption and other variables with the values of 
different obesity risk scales in Spanish workers: retrospective study 2009-2019

Abstract
Introduction: obesity is a major issue in most countries worldwide, as it significantly increases the prevalence of various 
health conditions. Different factors contribute to its development. The objective of this study is to assess how various 
sociodemographic variables and healthy habits are associated with the prevalence of obesity.
Materials and methods: two studies were conducted: the first was a cross-sectional study involving 139,634 workers, 
and the second was a retrospective longitudinal study with a subgroup of 40,431 workers. The study evaluates the as-
sociation between age, gender, social class, educational level, tobacco and alcohol consumption, physical activity, and 
adherence to the Mediterranean diet with the prevalence of obesity, determined by four different scales.
Results: all analyzed variables show an association with obesity, with an observed increase in risk among individuals 
who consume alcohol, are sedentary, have low adherence to the Mediterranean diet, and are of advanced age.
Conclusions: the profile of a person at high risk of obesity is likely to be an older male, with a low socioeconomic level, 
who smokes, regularly consumes alcohol, is sedentary, and has low adherence to the Mediterranean diet.

Keywords: Obesity. Alcohol consumption. Tobacco. Sedentary lifestyle. Mediterranean diet. Socioeconomic status.

Associação entre o consumo de álcool e outras variáveis com os valores de diferentes 
escalas de risco de obesidade em trabalhadores espanhóis: estudo retrospectivo 
2009-2019

Resumo
Introdução: a obesidade é um problema importante na maioria dos países do mundo, pois aumenta substancialmente 
o risco de diversas patologias. Diferentes fatores têm sido envolvidos em sua gênese. O objetivo deste estudo é avaliar 
como diferentes variáveis sociodemográficas e hábitos saudáveis estão associados à prevalência da obesidade.
Material e métodos: foram realizados dois estudos: o primeiro, transversal, com 139.634 trabalhadores, e o segundo, 
longitudinal retrospectivo, com um subgrupo de 40.431 trabalhadores. Avaliou-se a associação entre idade, gênero, 
classe social, nível educacional, consumo de tabaco e álcool, atividade física e adesão à dieta mediterrânea com a pre-
valência de obesidade, determinada por meio de quatro escalas diferentes.
Resultados: todas as variáveis analisadas apresentaram associação com a obesidade, observando-se um maior aumen-
to do risco em pessoas que consomem álcool, sedentárias, com baixa adesão à dieta mediterrânea e de idade avançada.
Conclusões: o perfil da pessoa com alto risco de obesidade seria um homem, de idade avançada, de nível socioeconô-
mico baixo, fumante, consumidor habitual de álcool, sedentário e com baixa adesão à dieta mediterrânea.

Palavras-chave: Obesidade. Consumo de álcool. Tabaco. Sedentarismo. Dieta mediterránea. Status socioeconômico.
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