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En este documento, no se discrimina a nadie por razón de sexo. 
A lo largo de todo este documento se utilizará el gramatical masculino 

para referirse a colectivos mixtos, como aplicación de la ley lingüística de la 
economía expresiva. Tan solo cuando la oposición de sexos sea un factor 

relevante en el contexto se explicitarán ambos de forma 
diferenciada biológicamente: hombre y mujer.
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1.1 Definición y clasificación

La obesidad se define como una enfermedad crónica, progresiva y recidivante; con un 
exceso de grasa corporal hasta el punto de poder afectar a la salud.

La clasificación del sobrepeso y de la obesidad en adultos se hace según el Índice de 
Masa Corporal (IMC). El IMC es un índice que permite relacionar el peso de una perso-
na en kilogramos con el cuadrado de su altura en metros (1, 2).

IMC (Kg/m2) = peso (kg)/ altura2 (m)2

Según la OMS, el estado ponderal de una persona se puede clasificar según este ín-
dice (tabla 1). En el caso de la población asiática es esencial la consideración de unos 
valores diferentes, ya que con los establecidos en esta tabla se estaría infravalorando 
el porcentaje de población asiática con sobrepeso y obesidad ya que generalmente 
presentan una complexión menor. Es por ello que en el caso de Asia los valores para 
sobrepeso están entre 23 y 24.9 kg/m2 y de obesidad > 25 kg/m2. También se ha de 
tener en cuenta que en el caso de los niños y adolescentes (desde el nacimiento hasta 
los 19 años) el IMC depende de la edad y del sexo y es referido como ‘IMC para la edad 
(3). Para su interpretación existen gráficos con percentiles establecidos por la OMS 
(tabla 1).

Tabla1- Clasificación del estado nutricional según el IMC
    IMC (kg/m2) Estado nutricional
< 18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normopeso
25-29,9 Sobrepeso o preobesidad
30-34,9 Obesidad grado I
35-39,9 Obesidad grado II
>40 Obesidad grado III o mórbida

Los valores de IMC no tienen en cuenta ni la distribución de la grasa en el caso del so-
brepeso ni tampoco si un elevado peso se debe a una gran cantidad de masa muscular. 
Es por ello que estos parámetros no son empleados en deportistas de élite o culturistas 
(4).

Independientemente de que haya un exceso de grasa, la malnutrición y la sobrenutri-
ción pueden coexistir al mismo tiempo en un individuo. El motivo de esa malnutrición 
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puede deberse a enfermedades, lesiones o dietas altamente energéticas pero de baja 
calidad nutricional.

Dentro de la obesidad se pueden encontrar: la obesidad sarcopénica y la obesidad cen-
tral. La obesidad sarcopénica se define como la obesidad combinada con la sarcopenia 
(falta de tejido muscular en cantidades normales) y suele ocurrir en individuos de edad 
avanzada, con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) y en pacientes que viven con obesidad con enfermedades malignas y post-
trasplantes de órganos. Esta sarcopenia se desencadenaría principalmente a causa de 
los estados inflamatorios a los que conllevan las situaciones descritas anteriormente y/o 
la inactividad física, los cuales inducen el catabolismo muscular. La obesidad central 
(abdominal, visceral o androide) es la acumulación de grasa a nivel abdominal que se 
ve asociada con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabólicas, 
las cuales incluyen resistencia a la insulina, DMT2, dislipemias e hipertensión arterial 
(HTA). Los efectos sobre la salud de este tipo de distribución de la grasa a nivel abdo-
minal se observan más marcadamente en individuos con un IMC de entre 25 a 35 kg/
m2. Para determinar si hay obesidad central se emplea la medida de circunferencia de 
la cintura (CC) (tabla 2).

Tabla 2- Valores de CC para determinación de obesidad central en ambos sexos
Circunferencia cintura (CC) Hombres Mujeres
Consenso Europeo > 94 cm > 80 cm
Guías Americanas > 102 cm > 88 cm

Aunque la OMS relaciona esta enfermedad, principalmente a un desequilibrio entre las 
calorías consumidas y las calorías gastadas como la causa fundamental del desarrollo 
de sobrepeso y obesidad, no se puede olvidar que el contexto socioeconómico y políti-
co es también importante, y la finalmente intervienen múltiples factores además de los 
comportamientos individuales. Según el Instituto Nacional de Salud (NIH) de Estados 
Unidos, los principales factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de obesidad 
son (5):

•	 Hábitos alimentarios poco saludables.

•	 Falta de actividad física, porque disminuye el gasto energético a lo largo del día.

•	 Falta de horas de sueño de calidad, ya que se ven afectadas hormonas involucra-
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das en la regulación del hambre y la saciedad.

•	 Gran cantidad de estrés, también se relaciona con desequilibrios hormonales.

•	 Afecciones médicas como el síndrome metabólico o el síndrome de ovario poliquís-
tico (SOP) pueden conducir a un aumento del peso.

•	 Genética. Hasta 15 genes hallados relacionados con el desarrollo de obesidad.

•	 Medicamentos tales como: antidepresivos, antipsicóticos, betabloqueantes, anti-
conceptivos,  glucocorticoides o la insulina.

El entorno, haciendo referencia al acceso a espacios verdes, tiendas de alimentos y 
mercados con disponibilidad de alimentos más saludables, el tipo de trabajo, entre otros.

1.2 Epidemiología

El día 4 de marzo es el día mundial de la obesidad y está convocado por la Federación 
Internacional de la Obesidad. Este día tiene la finalidad de aumentar la concienciación, 
fomentar la promoción, mejorar las políticas y compartir experiencias; surge de la nece-
sidad de dar una respuesta cohesionada e intersectorial a la crisis de la obesidad (6).

Los datos más recientes aportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
indican que un 39% de los adultos de todo el mundo tenían sobrepeso u obesidad en 
el año 2016. Entre la población infantil, 39 millones de niños/as menores de 5 años 
presentaban sobrepeso u obesidad en 2020, y alrededor de 340 millones de niños/as lo 
hacían en las edades comprendidas entre 5 y 19 años (7) .

Según los datos del Observatorio Global de la Obesidad, pequeños países como Nauru, 
Samoa Americana y las Islas Cook son los que mayores porcentajes de personas, tanto 
hombres como mujeres, con obesidad presentan, con cifras de entre el 54 y el 65% de 
la población. Sin embargo, grandes potencias mundiales como Estados Unidos, Ca-
nadá o Australia están en el top 20 de países con mayor porcentaje de personas que 
padecen obesidad con valores de hasta el 30% (ver figura 1).

Según la Encuesta Europea de Salud en España del año 2020, un 16,5% de hombres 
y un 15,5% de mujeres padecen obesidad; y respecto al sobrepeso, los porcentajes 
serían de un 44,9% de hombres y un 30,6% de mujeres (8). Sin embargo, los últimos 
datos sobre el exceso de peso en España obtenidos de una encuesta de la Sociedad 
Española de Obesidad (9) señalan que el porcentaje de sobrepeso en España sería 
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actualmente del 53.6%. En cuanto a los datos sobre obesidad, se indica que hay un 
24.4% de hombres y un 23.8% de mujeres con obesidad en España, y en el caso de los 
niños el porcentaje es de: 12.8% en niños y 8.2% en niñas.

Con respecto al esfuerzo económico que la obesidad y el sobrepeso supone, se estima 
que solo en España tuvo un coste de 29.1 billones de dólares en el año 2019. Se prevé 
que para el año 2060 el impacto económico sea 2 veces mayor, aumentando hasta más 
de 60 billones de dólares al año.

1.3 Comorbilidades asociadas a la obesidad

La obesidad tiene asociado un aumento del riesgo de numerosas enfermedades cróni-
cas como: diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), HTA, enfermedades cardiovasculares, hiper-
trofia del ventrículo izquierdo, fibrilación, fallo cardiaco, síndrome de apnea obstructiva 
del sueño (SAHOS) y cáncer (10).

El aumento de tejido adiposo da lugar a un cambio fenotípico, pero también a un estado 
de inflamación crónico. Este estado se caracteriza por niveles elevados de ácidos gra-
sos circulantes, factores proinflamatorios como interleucinas (IL-1, IL-6) o el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), además de la activación e infiltración de células inmu-
nitarias en lugares de inflamación (11). Además, se ha observado que la obesidad está 
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frecuentemente asociada a la dislipidemia aterogénica, es decir, a un aumento de los 
niveles de LDL (Low Density Lipoprotein), una disminución de los niveles de HDL (High 
Density Lipoprotein) y un aumento de los triglicéridos. La inflamación crónica junto con 
la dislipidemia da lugar a la disfunción vascular, como consecuencia de la aterosclerosis 
y la alteración de la fibrinólisis. Todo ello tiene como resultado el incremento del riesgo 
de enfermedades cardiovasculares incluyendo infartos y tromboembolismo venoso.

Los aspectos metabólicos y cardiovasculares de la obesidad están íntimamente unidos 
y es por ello por lo que el estado inflamatorio crónico es considerado como el principal 
factor que contribuye a la resistencia a la insulina (12).

Con respecto al incremento del riesgo cardiovascular, también se ve asociado el incre-
mento de la presión arterial, ya que se estima que entre un 65-78% de los casos de HTA 
primaria son consecuencia de un exceso de peso. Los mecanismos mediante los cuales 
aumenta la presión arterial son complejos e incluyen: sobreactivación del sistema ner-
vioso simpático, la estimulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), 
alteraciones de citoquinas liberadas por el tejido adiposo, resistencia a la insulina y 
cambios en la función renal (13). Por lo tanto, las repercusiones sobre la salud son 
consecuencia de una serie de eventos interrelacionados de las funciones metabólica y 
cardiovascular del organismo.

El SAHOS es una patología también relacionada con el estado inflamatorio crónico, la 
dislipidemia y la resistencia a la insulina y directamente relacionada con la obesidad 
central debido a la deposición de grasa en la parte alta del tórax, lo cual puede afectar 
a la distensibilidad torácica. De hecho, ocurre algo similar en la aparición de reflujo gas-
troesofágico (ERGE), ya que en los pacientes que viven con obesidad se produce un 
incremento del gradiente de presión entre el abdomen y el pecho, lo cual promueve la 
aparición reflujo. En muchas ocasiones, puede derivar en la disrupción de la integridad 
de la unión gastroesofágica, dando lugar a una hernia de hiato (14).

El riesgo de desarrollo de cáncer también aumenta con el sobrepeso y la obesidad en hasta 
13 tipos diferentes de cáncer: meninges, tiroides, esófago, mama, hígado, vesícula biliar, 
estómago, riñón, páncreas, colon y recto, útero, ovarios y mieloma múltiple, lo cual supone 
en la sociedad estadounidense un 40% del total de cánceres detectados (ver figura 2).

La obesidad en niños y adolescentes, a parte de las consecuencias relacionadas con la 
resistencia a la insulina, la DMT2 o el síndrome metabólico, también se ha observado 
mayor incidencia de: asma, higiene dental deficiente (caries), enfermedad hepática gra-
sa asociada a disfunción metabólica y reflujo gastroesofágico (ERGE). Durante la ado-
lescencia, la obesidad puede retrasar el desarrollo de los niños, y adelantar la pubertad 
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en las niñas, además de estar asociada al hiperandrogenismo y al síndrome del ovario 
poliquístico (SOP) en las chicas. Con respecto a los problemas psicológicos, también 
se asocia la obesidad con posibles problemas de trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH), ansiedad, depresión, bajo autoestima, y problemas de insomnio.

1.4 Tratamiento

Los consensos de las principales instituciones de referencia en materia de salud a nivel 
mundial están de acuerdo en que el tratamiento de la obesidad debe tener un enfo-
que interdisciplinar incluyendo médicos, dietistas-nutricionistas, entrenadores físicos y 
psicólogos (15). El papel del psicólogo en el tratamiento de la obesidad ha tomado, 
de hecho, mayor relevancia los últimos tiempos al haberse visto cómo el número de 
desórdenes mentales en personas que padecen obesidad es superior que en personas 
con normopeso. Se ha observado una cercana relación entre los trastornos depresivos 
y la obesidad, además de manera recíproca (16). Por ello, no sólo es importante tener 
en cuenta las consecuencias de la obesidad por las posibles enfermedades metabó-
licas asociadas sino también por las posibles consecuencias a nivel de desórdenes 
mentales.
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Los tratamientos disponibles para combatir el sobrepeso y la obesidad se fundamentan 
en tres opciones principalmente, que ordenadas de menos a más invasivas serían: 
tratamiento nutricional, farmacológico y/o quirúrgico. La elección del tratamiento de-
penderá de la situación de cada persona con obesidad y tiene como principal fin la 
consecución de un peso saludable que se mantenga en el tiempo:

Para pacientes con obesidad grado I se recomienda realizar el seguimiento de una dieta 
hipocalórica aunque al principio se puede empezar con una dieta de fórmula. El segui-
miento de una dieta hipocalórica sería la misma recomendación que se le daría a una 
persona en un estado de sobrepeso que presente comorbilidades asociadas.

Aunque pérdidas del 5% ya tienen relevancia clínica, la mejora es de mayor magnitud 
cuando se alcanzan reducciones ponderales de dos dígitos. Por ello, para pacientes 
con obesidad grado II o grado III conseguir una reducción de entre el 10 y el 20% del 
peso debería ser el objetivo. Para estos casos habría dos alternativas: programas de 
pérdida de peso o cirugía bariátrica.

1.4.1 Tratamiento del estilo de vida: nutrición, ejercicio y motivación

El “programa de reducción de peso multimodal” es considerado como el “gold standard” 
de todos los tratamientos conservadores individuales de la obesidad, en el cual se in-
cluye intervención en nutrición, ejercicio y terapia motivacional.

El tratamiento nutricional se basa en una dieta hipocalórica que reduzca el consumo 
energético en 500-1000 Kcal al día con respecto al consumo energético habitual, sin 
llegar a disminuir por debajo de las 1200 Kcal/día de ingesta energética. Esta restricción 
calórica sería suficiente para conseguir una disminución de 0.5-1 kg de peso corporal a 
la semana. Tanto dietas bajas en carbohidratos como bajas en grasa son posibles; sin 
embargo, es el aporte proteico el que ha de estar garantizado tanto para prevención de 
la pérdida de masa muscular como por el efecto saciante de las proteínas.

Las dietas de fórmula se componen de alimentos dietéticos formulados exclusivamente 
para uso médico en el tratamiento de la obesidad, que usualmente presentan una base 
de proteína láctea o de soja. El empleo de estos productos se puede hacer para llevar 
a cabo dietas muy bajas en calorías o “very low calorie diet” (VLCD), o dietas bajas 
en calorías o “low calorie diet” (LCD), que suponen < 800 Kcal/día y 800-1000 Kcal/
día respectivamente. De hecho, las dietas VLCD son las recomendadas para dietas 
preoperatorias cuando se tienen periodos cortos de preparación (17). Este tipo de tera-
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pia nutricional requiere de seguimiento médico durante su realización y se puede llevar 
a cabo únicamente por un periodo máximo de 12 semanas. Para evitar el “efecto yo-yo” 
posterior a la vuelta a la alimentación habitual, es esencial incluir un programa de pérdi-
da de peso con hábitos de vida saludables. La recuperación de peso en personas con 
obesidad se explica por la propia biología de la obesidad. Al estar evolutivamente pre-
parados para el ahorro energético, cuando se produce una reducción ponderal, el orga-
nismo libera sustancias que reducen el metabolismo basal, incrementan la liberación de 
grelina (hambre) y reducen la de leptina (saciedad), entre otras. Este hecho, combinado 
con el entorno obesogénico en el que vivimos actualmente, hace que sea frecuente que 
estas personas experimenten reganancias de peso. Es clave que se explique esto a los 
pacientes, para reducir el sentimiento de frustración y autoinculpación. 

El cambio de hábitos alimentarios ha de ir de la mano del ejercicio físico, siendo de 
hecho considerado como un pilar central de la terapia en la obesidad. Además, para 
conseguir la motivación del paciente durante el proceso es importante seguir una terapia 
cognitivo- conductual con un profesional. Estas intervenciones son esenciales para evi-
tar la frustración del paciente ante la consecución de objetivos poco realistas, tratar la in-
satisfacción corporal, apreciar los cambios conseguidos hasta el momento, entre otros.

1.4.1.1 La importancia de la actividad física y el ejercicio en obesidad

La Carga de la inactividad física 

Los costes asociados al sedentarismo y a la inactividad física han sido estudiados en 
un reciente estudio donde queda reflejado que 499,2 millones de nuevos casos de 
enfermedades no transmisibles (ENT), graves, prevenibles, ocurrirían en todo el mundo 
para 2030 si la prevalencia de la inactividad física no cambia, con costos directos en 
la atención médica de 520 mil millones de dólares. El costo global de la inacción en la 
inactividad física alcanzaría aproximadamente 47,6 mil millones de dólares por año. 
Aunque el 74% de los nuevos casos de ENT ocurren en países de bajos y medianos 
ingresos, los países de altos ingresos soportarían una mayor proporción (63%) de los 
costes económicos.

La inactividad física se definió como no cumplir con los Recomendaciones de actividad 
física de la OMS: para adultos, al menos 150 min/semana de actividad física aeróbica 
de intensidad moderada o al menos 75 min/semana de actividad aeróbica de intensidad 
vigorosa o una combinación equivalente de actividad de intensidad moderada y de in-
tensidad vigorosa por semana.



LA OBESIDAD EN LA 
SALUD LABORAL

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ESPECIALISTAS EN MEDICINA
DEL TRABAJO

18

Cada dólar invertido en la ampliación de intervenciones efectivas para reducir los facto-
res de riesgo y manejar las ENT, por ejemplo, podría generar un retorno de hasta US$7 
en viviendas de bajos ingresos y países de ingresos medios (LMIC), donde casi el 85% 
de todas las muertes prematuras por ENT ocurren cada año (18).

La actividad física se asocia con una reducción de la mortalidad por cualquier causa y 
la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, síndrome metabólico, 
diabetes tipo 2 y depresión. Se ha demostrado su efecto en el tratamiento de hasta 26 
patologías (19).

Es importante destacar que las personas que realizan actividad física de forma regular 
presentan una reducción del 24% en el consumo de medicamentos en relación con la 
población no activa (20).

Indicar que el grado de evidencia alta, con recomendación fuerte a favor, para la pres-
cripción del ejercicio físico en patologías frecuentes, su prescripción y recomendaciones 
ha quedado ampliamente patente en multitud de publicaciones como puede ser la de 
la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) en sus recomen-
daciones sobre estilo de vida del 2018 (21) y en concreto, y más recientemente, con 
el posicionamiento del grupo de trabajo de la Sociedad Española para el Estudio de la 
Obesidad (SEEDO) 2023 (22).

Diferencias entre Actividad Física, Ejercicio y Deporte

¿Cuándo hablamos de movimiento es lo mismo hablar de actividad física, ejer-
cicio físico y deporte?

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la actividad física como cualquier 
movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que implique un gasto de 
energía. El ejercicio físico se define como una actividad física que ha sido planificada, 
estructurada y repetitiva, que responde a un fin, en el sentido de mejorar o mantener 
uno o más componentes de la forma física. Para finalizar, el deporte se define como 
actividades realizadas con arreglo a unas reglas, practicadas por placer o con ánimo 
competitivo. (Directrices de la OMS sobre actividad física y comportamientos sedenta-
rios, 2020)

Por lo que deberemos tenerlo en cuenta a la hora de prescribir cualquier tipo de activi-
dad de movimiento en personas que viven con obesidad. 
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Problemas de la inactividad física en la obesidad y la salud. 

La actividad física y el ejercicio son fundamentales en una intervención en el estilo de 
vida, junto con unas pautas adecuadas de alimentación, para mejorar la salud de los 
pacientes que viven con obesidad y el porcentaje de grasa que presentan, como distin-
tos estudios han mostrado (23-30).

Estos hallazgos respaldan, por ejemplo, los efectos dependientes de la dosis del ejerci-
cio para reducir la grasa visceral en adultos que viven con sobrepeso y obesidad.

Los efectos del ejercicio en la obesidad van mucho más allá de su función en la pér-
dida de peso, ya que se ve como sus beneficios para la salud se ven reforzados por 
la multitud de relaciones endocrinas, a través de las mioquinas que emite el músculo 
esquelético, en la contracción muscular, que le conectan con los distintos órganos y 
sistemas corporales, como pueden ser los riñones, el páncreas, el hígado, los huesos o 
las células adiposas. Mejorando tanto la condición física, cardiorrespiratoria y muscular, 
reduciendo el riesgo de mortalidad, la adiposidad y mejorando la salud ósea (31-32).

Según el consenso de la Sociedad Española de la Obesidad (SEEDO), para el trata-
miento del sobrepeso y la obesidad, el ejercicio físico forma parte de todos los escalo-
nes terapéuticos de esta enfermedad, sea cual sea su grado, asociado siempre a una 
dieta saludable (33).

Es importante conocer que, según estudios como el de Rosenbaum M et al, sólo alre-
dedor del 15% de las personas puede mantener un 10% o más del peso perdido, sin 
cirugía bariátrica ni farmacológico, donde es importante valorar la mejor estrategia a la 
hora de prescribir ejercicio ya que los individuos pueden requerir diferentes intervencio-
nes diseñadas para mantener temporalmente un balance energético negativo durante 
la pérdida de peso versus mantener permanentemente el equilibrio energético después 
de la pérdida de peso.  Una cuestión clave es el grado de correlación en los genotipos, 
fenotipos y el ambiente, en el éxito en la pérdida de peso y el mantenimiento de la pérdi-
da de peso. Y si este cambio y mantenimiento es un proceso continuo o dicotómico (34). 

Se ha podido ver como durante un proceso de pérdida de peso, la actividad física pue-
de aumentar la magnitud de la pérdida de peso en aproximadamente un 20%, pero es 
posible perder una cantidad sustancial (>5%) de peso sin realizar actividad física. Por el 
contrario, la actividad física está fuertemente correlacionada con el éxito para mantener 
la pérdida de peso (35-36).



LA OBESIDAD EN LA 
SALUD LABORAL

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ESPECIALISTAS EN MEDICINA
DEL TRABAJO

20

Sobreestimación de Actividad Física e Infraestimación de la ingesta calórica

A la hora de valorar la actividad física o el ejercicio que realiza la persona que vive con 
obesidad es importante recordar que distintos estudios han mostrado como las perso-
nas tendemos a sobreestimar la cantidad de ejercicio que realizamos, e infraestimar la 
cantidad de comida que ingerimos, en concreto en personas en normopeso, infraesti-
mamos la ingesta calórica alrededor de un 7% pero en personas con obesidad estaría-
mos hablando de alrededor de un 25% como se pudo ver en el estudio de Pietiläinen K 
et al, donde se valoró a dos gemelos monocigóticos. Algo que debemos tener en cuenta 
a la hora de valorar y prescribir ejercicio o actividad física (37)

Efectos agudos y crónicos del ejercicio

Hay que recordar que el ejercicio es un medio poderoso para mantener la salud, preve-
nir e incluso actuar como apoyo a otras terapias tanto farmacológicas como quirúrgicas. 
Los efectos clave por los cuales el ejercicio es beneficio para nuestra salud metabólica 
incluyen eventos que ocurren durante el ejercicio y en las horas o días posteriores al 
ejercicio, y las adaptaciones que ocurren después de cambios repetidos a largo plazo 
entrenamiento de ejercicio. El ejercicio regular mejora el control glucémico y la acción 
de la insulina entre pacientes que viven con obesidad y diabéticos tipo 2 y estos efectos 
pueden ser superior a los ejercidos por las drogas o la insulinoterapia (38). 

La prescripción debe considerar los principios fundamentales de ejercicio 

A la hora de prescribir ejercicio físico en personas que viven con obesidad debemos 
tener en cuenta que no todas las personas son iguales y que existen diferencias que 
habrá que tener en cuenta a la hora de la prescripción. Teniendo siempre presente la 
obesidad como una enfermedad multifactorial, la intervención en actividad física y ejer-
cicio en este tipo de pacientes debe ser personalizada e individualizada, junto a apoyo 
nutricional y psicológico. 

La prescripción de ejercicio físico en el paciente que vive con obesidad debe partir de 
una valoración y anamnesis que tenga en cuenta factores personales, de estilo de vida, 
médicos y sociales, así como la determinación de objetivos principales y secundarios.  

A partir de esta valoración debemos conocer el estado de condición física inicial del 
paciente, teniendo en cuenta los distintos aspectos o componentes principales que se 
engloban en ella, morfológico, cardiorespiratorio, muscular, motor y metabólico. Y eva-
luar aspectos más relacionados con la parte de autonomía personal del paciente que 
le ayudarán no sólo a mejorar su composición corporal y estado de salud, sino también 
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con su calidad de vida. 

Para ello podremos usar test como: 

- Test de marcha de 6 min para valorar la capacidad cardiovascular (39) 

- Test de sentarse y levantarse 30 segundos para evaluar la capacidad muscular 
(40).

- Test de “sentarse y levantarse del suelo” para valorar el equilibrio 

Las valoraciones darán lugar a la prescripción de ejercicio físico que se define como 
el proceso de recomendación sistemático e individualizado de la práctica de ejercicio 
físico, según las necesidades y preferencias del individuo. 

Toda prescripción de ejercicio físico específica de obesidad debe seguir los principios 
de entrenamiento y cumplir ciertas recomendaciones como las que la American College 
of Sports Medicine (ACSM) recomienda: Mantener un gasto calórico semanal de unas 
2.000 kcal, con un gasto mínimo de entre 800 y 900 kcal a la semana repartidas en el 
número de sesiones estimado para cada paciente y con el objetivo de reducir de forma 
significativa el porcentaje de grasa corporal (41).

La prescripción debe considerar los principios fundamentales de ejercicio y prescripción 
de entrenamiento (por ejemplo, regularidad, sobrecarga, progresión y debe especificar 
completamente variables de carga externa (como variables de ejercicio y entrenamien-
to) y variables de carga interna. Además, la prescripción de ejercicio es clave para la 
“dosis” (dosis proporcionada regularmente durante un período de tiempo específico) 
especificación y para la individualización (personalización) del ejercicio físico y entrena-
miento, ajustado con precisión y controlado como medicación (42).

El tipo de entrenamiento prioritario debe provocar mejoras neuromusculares, es decir, 
entrenamiento de fuerza. Buscando de forma específica, y siempre que sea posible, 
ejercicios multiarticulares, con acciones de tracción y empuje de miembros superiores 
e inferiores.  De forma paralela se podrán integrar sesiones de tipo cardiorespiratorio 
para mejorar la respuesta cardiovascular, siendo los métodos fraccionados interválicos 
los que evidencian ser eficaces y adherentes en la mejora de la composición corporal 
en personas con obesidad con una adecuada condición física.  Siendo la organización 
en circuito lo más recomendable en personas que viven con obesidad.  

Dentro de los principios fundamentales de ejercicio y con el objetivo de definir la dosis 
de ejercicio se usa de forma común el término o acrónimo FITTT+P (frecuencia, intensi-
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dad, tiempo, tipo, timing y progresión) y además deberíamos unirle el termino E (Enjoy, 
Diversión), clave para la adherencia al programa de ejercicio y uno de los principales 
escollos en el mantenimiento de la salud y el peso a largo plazo, donde: 

- Frecuencia: es el nivel de repetición, es decir, la cantidad de veces que se lleva a 
cabo el ejercicio y que se suele expresar como número de veces por semana. 

- Intensidad: es el nivel de esfuerzo necesario para realizar el ejercicio físico y nos 
permite calificarlo como leve, moderado, vigoroso o máximo. Lo expresamos como 
porcentaje de trabajo realizado. 

- Tiempo/duración: es la duración de la sesión de ejercicio. Inversamente proporcio-
nal a la intensidad. 

- Tipo: es la modalidad de ejercicio que se realiza. 

- Timing: momento del día que se realiza el ejercicio. 

- Progresión: dificultad o incremento de la intensidad para conseguir adaptaciones 
de manera gradual.

Multitud de estudios han trabajado en distintas modalidades de ejercicio para la mejora 
de la respuesta frente a la problemática de la obesidad, pero vamos a mostraros varios 
de los estudios más recientes en los que se indican las recomendaciones más ajusta-
das para lograr no sólo perder peso, sino también mantenerlo. 

En el estudio de O’Donoghue G et al. se mostró como las intervenciones que combinan 
entrenamiento aeróbico de alta intensidad y entrenamiento de fuerza de alta carga, 
ejercen efectos beneficiosos que son superiores a cualquier otra modalidad de ejercicio 
para disminuir la adiposidad abdominal, mejorar la masa corporal magra y aumentar el 
CardioRespiratory Fitness (CRF). (43). 

Para la implementación de ejercicio físico desde la consulta os proponemos el sistema 
adoptado por la American College Sport Medicine (ACSM) utilizando el principio de 
prescripción de ejercicio de frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (F.I.T.T.) y las estima-
ciones recomendadas por la ACSM de la intensidad del ejercicio cardiorrespiratorio y 
de resistencia.

Por último y con la idea de facilitar aún más la prescripción de ejercicio en personas con 
obesidad, mostramos el resultado de la revisión sistemática y metaanálisis de Batrakou-
lis et al., en el que podemos ver los mejores resultados para distintos tipos de patologías 
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relacionadas con la obesidad y qué tipo de entrenamientos han resultado más efectivos 
a la hora de lograr reducir el porcentaje de grasa corporal, donde vemos que (44): 

- El entrenamiento concurrente (TC) es el tipo de ejercicio más eficaz para mejorar el 
peso corporal (BM), el peso graso (BF), el peso libre de grasa (FFM), el colesterol 
total (TC), LDL, FI (fasting blood insulin), HOMA-IR, la presión sístólica (SBP), dias-
tólica (DBP), fitness cardicorespiratorio (CRF), la 1 RM del tren superior (1RM-UB) 
y la 1 RM del tren inferior 1RM-LB. 

- El entrenamiento Híbrido (HYB) surge como una modalidad prometedora ya que 
parece ser el tipo de ejercicio más efectivo para reducir el IMC, circunferencia de 
cintura (WR), Ratio cintura-cadera (WHR) y frecuencia cardíaca en reposo (RHR) 
y para aumentar el HDL.
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- El entrenamiento interválico (INT) parece ser el tipo de ejercicio óptimo para reducir 
los triglicéridos y la HbA1c, mientras que el entrenamiento de fuerza (RT) es mejor 
en comparación con los otros modos estudiados para mejorar la presión arterial 
media (MAP). 

- Entrenamiento de resistencia (ET) en su formato continuo, no fue clasificado como 
el tipo de ejercicio más eficaz para mejorar cualquier marcador de salud cardio-
metabólico en estas poblaciones. También se ha podido ver que los efectos de CT 
son más pronunciados en los hombres, mientras que HYB induce más beneficios 
cardiometabólicos en las mujeres (ver figura 3).

Esperamos que estas recomendaciones sirvan para mejorar la prescripción de ejercicio 
desde la consulta, personalizando e individualizando la misma a la persona que vive 
con obesidad

1.4.2  Tratamiento farmacológico

Los pacientes en los que se considera que el uso de fármacos puede tener un efecto 
beneficioso para su pérdida de peso son:

•	 Pacientes con un IMC > 27 kg/m2 y comorbilidades asociadas, y

•	 Pacientes con un IMC > 30 kg/m2

Los fármacos aprobados en España en la actualidad para el tratamiento de la obesidad 
son:

Orlistat – Este fármaco se administra por vía oral e inhibe a las lipasas a nivel gastroin-
testinal, dando lugar a una reducción de la absorción de grasas de hasta el 30%. La 
dosis empleada es de 3 tomas de 120 mg al día, promoviendo una pérdida de alrededor 
de 3 kg en 1 año. Como consecuencia de su mecanismo de acción y de sus posibles 
efectos secundarios (diarrea, esteatorrea y flatulencias), hay pacientes que desarrollan 
déficit de vitaminas liposolubles y otras vitaminas durante la terapia con orlistat (Bischoff 
y Schweinlin, 2020).

Análogos del péptido similar al glucagón tipo 1 (aGLP-1) – Estos fármacos son prin-
cipalmente empleados en el tratamiento de la DMT2, ya que estimulan la secreción 
pancreática de insulina e inhiben la secreción de glucagón. Sin embargo, la liraglutida 
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3 mg ha sido aprobada en la Unión Europea (UE) para el tratamiento de la obesidad 
asociada siempre a hábitos de vida y alimentación saludables, porque aumenta la sen-
sación de saciedad, además de contar con beneficios adicionales cardiometabólicos 
que impactan positivamente en la calidad de vida de estas personas (46). El tratamiento 
con liraglutida 3 mg se debe interrumpir si después de 12 semanas los pacientes no han 
perdido al menos el 5% de su peso corporal inicial. En ensayos clínicos randomizados y 
controlados frente a placebo se ha reportado hasta un 9,2% en 1 año (47) Este fármaco, 
a dosis de 2,4 mg/semana ya está actualmente aprobado para su uso por la Agencia 
Europea de Medicamentos (48). También está aprobado por la Food and Drugs Admi-
nistration (FDA) americana (49).

Otro análogo de los agonistas del receptor de GLP-1 que se podría emplear para la 
pérdida de peso es la semaglutida 2,4 mg*. Este fármaco se administra por vía sub-
cutánea semanalmente y consigue hasta un 18,2% de pérdida peso a las 68 semanas 
en población adherente al tratamiento (50) y, en general logra reducciones ponderales 
de dos dígitos a expensas principalmente de la reducción de tejido adiposo y también 
presenta beneficios cardiometabólicos (STEP 5) (51) y mejora de calidad de vida. Este 
fármaco, a dosis de 2,4 mg/semana ya está actualmente aprobado para su uso por la 
Agencia Europea de Medicamentos (52). El empleo de esta familia de fármacos no está 
recomendado en embarazo y lactancia por datos clínicos limitados y no concluyentes. 
El evento adverso más reportado fueron los gastrointestinales, siendo la mayoría de los 
acontecimientos de leves a moderados en gravedad y de corta duración(53). 

Tirzepatida* es un péptido inyectable que se administra de forma subcutánea una vez 
a la semana (aprobado por la FDA para la diabetes tipo 2) y diseñado a partir de la se-
cuencia nativa del polipéptido insulinotrópico glucosa-dependiente (GIP), con actividad 
agonista en los receptores GIP y GLP-1 (péptido similar al glucagón de acción prolonga-
da). Ha mostrado un efecto reductor del peso y beneficios metabólicos y cardiovascula-
res asociados a obesidad. Está aprobado por la EMA con indicación en Diabetes y Obe-
sidad y, al igual que semaglutida 2.4 mg* está actualmente aprobado para su uso por 
la Agencia Europea de Medicamentos 1.También está aprobado por la Food and Drugs 
Administration (FDA) americana. Tirzepatida a las dosis de mantenimiento de 5,10 y 
15 mg ha sido aprobada por la Agencia Europea de Medicamentos para el tratamiento 

1  * Tirzepatida, al igual que Semaglutida 2.4 mg están aprobados por la EMA 
pero no están comercializados en España en el momento de la redacción de este 
documento.
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de la obesidad asociada siempre a hábitos de vida y alimentación saludables, porque 
aumenta la sensación de saciedad, además de contar con beneficios adicionales car-
diometabólicos que impactan positivamente en la calidad de vida de estas personas. En 
ensayos clínicos randomizados y controlados frente a placebo se ha reportado hasta un 
22,5%.(54) El empleo de esta familia de fármacos no está recomendado en embarazo ni 
en mujeres en edad fértil que tomen métodos anticonceptivos ni en lactancia por datos 
clínicos limitados y no concluyentes. Las reacciones adversas notificadas con mayor 
frecuencia fueron trastornos gastrointestinales, incluyendo náuseas (muy frecuentes), 
diarrea (muy frecuente) y vómitos (frecuentes). En general, estas reacciones fueron 
en su mayoría de intensidad leve o moderada y se produjeron con mayor frecuencia 
durante el aumento de la dosis y disminuyeron con el tiempo (55). 

Combinación de naltrexona/bupropion – Todavía no se conoce exactamente el meca-
nismo mediante el cual esta combinación de fármacos actúa en el tratamiento de la 
obesidad (56). Por el momento se cree que está relacionado con la capacidad del bu-
propion para estimular las neuronas POMC / CART (propiomelacortina / transcripción 
regulada de cocaína y anfetamina); al ser un inhibidor de la recaptación de dopamina 
y norepinefrina disminuye los niveles de endorfinas y el placer asociado con la comida. 
Este fármaco también se emplea en la deshabituación tabáquica y como tratamiento 
de la depresión. Además, se produce un bloqueo del receptor opioide de estas mismas 
neuronas a nivel del núcleo arcuato por la naltrexona. Este fármaco se asocia al bu-
propion para prolongar el efecto anorexígeno sobre los receptores de melanocortina. 
Actualmente este fármaco no se encuentra disponible según la página de la Agencia 
Española de medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS).

1.4.3 Tratamiento quirúrgico (cirugía  bariátrica y metabólica)

Las intervenciones de cirugía bariátrica se clasifican usualmente en tres tipos: técnicas 
malabsortivas, técnicas restrictivas y técnicas mixtas (malabsortivas y restrictivas). Las 
técnicas malabsortivas son aquellas caracterizadas por la eliminación de parte del in-
testino lo cual limita la cantidad de nutrientes que se pueden absorber (57). Las técnicas 
restrictivas describen un tipo de intervención en el cual se limita la ingesta ya que se dis-
minuye la capacidad del estómago para almacenar alimento. En estos casos, además, 
también se inducen cambios hormonales porque se disminuye la cantidad de ghrelina 
liberada por el estómago, lo cual ayuda a conseguir la saciedad antes y durante más 
tiempo (58). Las técnicas mixtas serían una combinación de las técnicas restrictivas y 
malabsortivas como es el caso del bypass gástrico.
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Los procedimientos respaldados por la Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica y Me-
tabólica (ASMBS) (ver figura 4) son:

* Bypass gástrico o Roux-en-Y bypass – Es una técnica restrictiva-malabsortiva que 
consiste en la reducción del tamaño del estómago y su unión al intestino delgado, ha-
ciendo un bypass del duodeno y el yeyuno.

* Manga gástrica o sleeve gastrectomy – Es una técnica restrictiva que consiste en la 
eliminación de una gran porción del estómago, dejando éste como un tubo estrecho, de 
manera que se consigue la saciedad del paciente con mucha menos ingesta.

* Banda gástrica – Es una técnica restrictiva que consiste en la colocación de una banda 
de silicona alrededor de la parte superior del estómago, de manera que se crea una 
pequeña bolsa que restringe la ingesta de alimentos. Sin embargo, esta técnica no es 
muy popular actualmente debido a que una de sus complicaciones más frecuentes es 
la dilatación esofágica, lo cual se puede evitar empleando otras técnicas.

* Derivación biliopancreática – Consiste en la eliminación de una gran parte del estóma-
go y se evitan alrededor de dos tercios de la parte superior del intestino delgado (59), 
aun permaneciendo la conexión con el colédoco y el conducto pancreático, por lo que 
se trata de una técnica mixta.

* Balón intragástrico – Consiste en la colocación de un balón relleno de una solución sa-
lina en la cavidad gástrica, limitando así la cantidad de alimento que el portador puede 
ingerir. Por lo tanto, se trata de una técnica restrictiva.
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Las guías publicadas en 2021 por la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) sobre la 
prevención de enfermedades cardiovasculares ya ha establecido que “la cirugía bariátrica 
para individuos con obesidad de alto riesgo debería ser considerada cuando los cambios 
de estilos de vida no resultan en pérdida de peso”, pasando a ser una recomendación 2ª 
(60).  Previamente, en las guías del año 2016 no se establecía la cirugía bariátrica como 
una recomendación formal para la terapia de la obesidad. Actualmente, la selección de 
esta técnica se deja en todas las guías como última opción, después de haber agotado 
otras opciones de intervenciones menos invasivas. Sin embargo, todavía es cuestión de 
debate el cuándo se puede considerar que ya han sido agotadas todas las opciones no 
invasivas para considerar la cirugía como tratamiento.

La pérdida de peso a partir de la cirugía bariátrica no es el único resultado esperanzador 
de esta técnica, sino también su efecto a nivel metabólico. Sin embargo, todavía no está 
claro si ese último efecto se debe a la pérdida de peso asociada o a la intervención qui-
rúrgica propiamente dicha.

1.5 Criterios de Derivación a Salud laboral/Salud Pública

El abordaje de la obesidad debe iniciarse en el contexto de las actividades preventivas 
del Médico del Trabajo en promoción de la salud (mediante campañas orientadas hacia 
mejora de los hábitos de vida-actividad física y alimentación- y en vigilancia de la salud 
con la detección temprana de obesidad y de sus complicaciones cardiometabólicas o de 
cualquier otro tipo.

Se recomienda realizar derivación especializada en:

•	 Obesidad severa
•	 Sospecha o evidencia de alteración genética, endocrinológica o sindrómica, como 

causa de obesidad
•	 Obesidad severa de comienzo muy precoz
•	 Complicaciones o comorbilidades: hipertensión arterial, hiperglucemia/diabetes, dis-

lipemia, alteraciones tiroideas, alteraciones del perfil  hepático, trastornos del 
sueño (Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño)

•	 Alteraciones psicológicas importantes asociadas (trastornos de la conducta alimenta-
ria), remitiendo simultáneamente a Salud Mental. 
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•	 Problemas ortopédicos/traumatológicos severos a causa de la obesidad, remitiendo 
simultáneamente a Traumatología.

Recomendaciones de información mínima requerida al hacer la derivación (ver anexo)
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2 La obesidad en la mujer y sus consecuencias. 

Desde el punto de vista ginecológico, la obesidad interfiere de manera muy importante 
con la ovulación debido a los efectos de la grasa periférica sobre la función ovárica y 
al riesgo aumentado de síndrome de Ovario Poliquístico (61). Debido a lo anterior, la 
infertilidad es tres veces más frecuente en mujeres que padecen de obesidad que en 
la población general. También es seis veces más alta la prevalencia de carcinoma de 
endometrio entre estas pacientes que en el resto de la población.

Desde el punto de vista obstétrico, la obesidad ha probado aumentar de modo impor-
tante la morbilidad asociada al embarazo y la morbi-mortalidad perinatal, en función, 
no solo del exceso de peso que se tiene al inicio de la gestación, sino también de la 
variación en el mismo a medida que el embarazo progresa. Algunos de estos riesgos se 
han visto aumentados tan solo con la presencia de sobrepeso y varían de acuerdo con 
la severidad del mismo o de su subsecuente progresión hacia la obesidad mórbida (62).

Todas las enfermedades descritas anteriormente acortan la vida. La obesidad puede 
llegar a reducir la esperanza de vida de una persona hasta en diez años. Además, supo-
nen una elevada carga económica para los sistemas de salud. Por ejemplo, en España 
se calcula que los costes directos e indirectos asociados a la obesidad suponen un 7% 
del gasto sanitario total, lo que representa unos 2.500 millones de euros anuales. Por 
estas razones, puede afirmarse que las consecuencias de la obesidad hacen de esta 
enfermedad uno de los mayores retos de la salud pública para el siglo XXI.

La obesidad tendrá graves repercusiones durante la gestación. La tasa de abortos se 
incrementa según se incrementa el peso materno. El embarazo en mujeres que viven 
con obesidad supone el incremento del riesgo de malformaciones congénitas (defectos 
del tubo neural, onfalocele y defectos cardíacos (63), de diabetes gestacional (DG) (64), 
de preeclampsia (65) y de complicaciones intraparto (66). 

El incremento de malformaciones congénitas se asocia a las dificultades técnicas para 
la correcta evaluación anatómica fetal en gestantes con obesidad debido a la atenua-
ción de la señal del tejido adiposo. Además, durante la gestación existe un incremento 
de la resistencia a la insulina, por lo que en las pacientes que viven con obesidad y/o 
con SOP el riesgo de DG será mayor. Entre las complicaciones intraparto y posparto 
se incluyen: incremento de inducción del parto, incremento en la tasa de cesárea, he-
morragia posparto, infección genital, infección del tracto urinario, infección de la herida, 
tromboembolismo, macrosomía y muerte intraútero (67). 
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El incremento de hipertensión y tromboembolismo en las gestantes que padecen de 
obesidad implica un incremento en la mortalidad materna, ya que ambos factores son 
las dos causas más importantes de mortalidad materna. En el registro de mortalidad del 
Reino Unido, con un total de 261 muertes entre el año 2000 y 2002, el 35% de las muje-
res con obesidad, en comparación con el 23% que existen en la población general (68).

A la mujer que vive con obesidad o con sobrepeso se le debe ofrecer una información 
clara y concreta sobre los riesgos asociados a su situación nutricional en el embarazo, 
ya que de ello dependerá en gran parte su nivel de compromiso y motivación en la tarea 
de alcanzar un IMC normal, o al menos aproximarse lo más posible a éste (nivel de 
evidencia II-2B). La mujer tiene que saber que si no corrige su obesidad la gestación su-
pondrá un riesgo para ella y para su descendencia por la posibilidad de que se asocien: 

- Complicaciones médicas, como diabetes gestacional, hipertensión inducida 
por el embarazo, Síndrome de HELLP, tromboembolismo, apnea obstructiva 
del sueño…

- Malformaciones fetales, así como mayor dificultad para el diagnóstico ecográ-
fico de las mismas. 

- Parto por cesárea y mayor riesgo de complicaciones quirúrgicas y anestésicas 
asociadas. Y menores posibilidades de parto vaginal tras cesárea en una ges-
tación posterior (II 2B) 

- Recién nacidos grandes para la edad gestacional o macrosómicos con mayor 
riesgo de traumatismo obstétrico materno y fetal.

- Obesidad infantil y en la vida adulta.

En los casos de obesidad mórbida, en los que el riesgo de complicaciones gestaciona-
les está especialmente incrementado, debe recomendarse evitar la gestación y solicitar 
valoración y tratamiento previo en un centro especializado. En estos casos la cirugía 
bariátrica sería una opción a considerar.

La gestante sana no debe restringir la ingesta de energía para minimizar la acumulación 
de grasa, a menos que padezca de obesidad o que aumente excesivamente de peso. 
Para una mujer bien nutrida la ganancia de peso normal al final del embarazo oscila 
aproximadamente entre 11 y 16 Kg. La ganancia de peso durante la gestación tiende a 
ser menor cuanto mayor es el IMC previo. La ganancia de peso depende del IMC previo 
al embarazo y de si es una gestación única o gemelar. En las gestaciones únicas las 
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recomendaciones de ganancia de peso según el IMC son: 

- Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 Kg/m2): entre 11,5 y 16 kg de peso. 

- Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 Kg/m2): entre 7 y 12,5 kg de peso. 

- Con una obesidad (IMC≥30 Kg/m2): entre 5 y 9 kg de peso. 

La situación de las mujeres con gestaciones gemelares es algo distinta a la de las ges-
taciones únicas, con lo que se asume que la ganancia de peso debe ser mayor: 

- Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 Kg/m2): entre 16,8 y 24,5 kg de peso. 

- Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 Kg/m2): entre 14,1 y 22,7 kg de peso. 

- Con una obesidad (IMC≥30 Kg/m2): entre 11 y 19,1 kg de peso.

Se sabe que las pacientes que viven con obesidad presentan peores tasas de gesta-
ción, tanto de forma espontánea con ciclos naturales, como tras tratamientos de repro-
ducción asistida (69).

El tejido adiposo debe ser considerado un órgano endocrino complejo con una alta 
actividad metabólica. El exceso de peso es capaz de producir una serie de alteraciones 
metabólicas y endocrinas que afectan a la función ovárica y son responsables de los 
peores resultados obstétricos. Entre éstas se han descrito: alteraciones en el metabo-
lismo esteroideo, excesiva producción de estrógenos, aumento de la actividad opioide, 
reducción de la disponibilidad de GnRH, cambios en la secreción y acción de la insulina 
y otras hormonas de regulación energética como leptina, adiponectina, resistina y ghre-
lina. Este perfil endocrino conduce a las tres principales características fisiopatológicas 
por las que la obesidad afecta a la reproducción: el hiperinsulinismo, el hiperandroge-
nismo funcional y la anovulación (70). Tales alteraciones pueden afectar al crecimiento 
folicular, llegando a causar anovulación, al desarrollo embrionario y a la implantación 
tanto en ciclos de concepción natural como asistida (71).

Los cambios metabólicos de la obesidad y una mayor masa corporal podrían comportar 
una menor eficacia de los anticonceptivos hormonales. Sin embargo, en la mujer con 
sobrepeso u obesidad la anticoncepción hormonal sigue teniendo una alta efectividad 
cuando el cumplimiento es el recomendado.

La “International Agency for research on Cancer (IARC), basándose en estudios epide-
miológicos, considera que las personas con Sobrepeso/Obesidad tienen mayor riesgo 
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de desarrollar varios cánceres, como Adenocarcinoma de esófago, de colon, de mama, 
endometrio y riñón, entre otros (72), y afirma que una forma de prevenir el cáncer sería 
mantener un IMC dentro de la normalidad.

La obesidad es responsable del 20% de las muertes por cáncer en mujeres (73).

En sendos meta-análisis Bersgestrom (74) y Renehan (75) confirman la relación directa 
Obesidad-Adenocarcinoma de endometrio.

Existe abundante bibliografía relacionando el Sobrepeso-Obesidad con el cáncer de 
Mama en mujeres postmenopáusicas.

Diversos autores han demostrado, también, que la ganancia de peso en postmenopáu-
sicas, aumenta el riesgo de cáncer de Mama (76) mientras que la pérdida de peso se 
sigue de disminución del riesgo(77); de hecho, según Parker (78), la disminución de, al 
menos, 10 Kg disminuye el riesgo de cáncer en general y de mama en particular.

Aunque el mecanismo etiopatogénico que explica la relación de obesidad con el aumen-
to de riesgo de desarrollar cánceres ginecológicos no es bien conocido, sabemos que: 

•	 La glucosa, muchas veces elevada en personas con obesidad, favorece la 
selección de clones celulares malignos. 

•	 La Insulina, muy frecuentemente elevada en los casos de obesidad, es un 
poderoso mitógeno, junto al IGF-1, también elevado en estas personas. 

•	 A su vez la Insulina estimula la síntesis de andrógenos en el ovario, que se 
aromatizan a estrógenos en el tejido adiposo. 

•	 La Hiperinsulinemia también disminuye la síntesis de SHBG en el hígado, lo 
cual hace aumentar los estrógenos y testosterona libres. 

•	 Algunos cánceres, y en especial Adenocarcinoma de endometrio y Cáncer de 
mama, son estrógeno-dependientes. Los estrógenos podrían estimular, en el 
ovario, la proliferación epitelial. 

•	 El tejido adiposo es un órgano endocrino-metabólico que segrega gran can-
tidad de péptidos, algunos de los cuales podrían estimular la carcinogénesis. 

•	 La obesidad es un estado inflamatorio crónico, que también podría favorecer la 
carcinogénesis, a través de complejos mecanismos, no bien conocidos.
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2.1 Situación de especial consideración: Menopausia y postmenopausia

Obesidad y Menopausia en la mujer que trabaja.

Introducción 

Un número cada vez más alto de mujeres de mediana edad y mayores siguen trabajan-
do, a medida que los gobiernos y las organizaciones de los países de la OCDE ajustan 
sus políticas para mejorar la longevidad de la fuerza laboral y abordar el envejecimiento 
del mercado laboral (79). Muchas de estas mujeres están en la transición a la menopau-
sia o ya en la postmenopausia.

Alrededor del 45% de la fuerza laboral que tiene más de 50 años, en prácticamente 
todas las formas de empleo son mujeres, todas las cuales experimentarán la menopau-
sia y sus síntomas, que en algunas mujeres pueden ser severos y debilitantes. Aproxi-
madamente, a la mitad de estas mujeres con síntomas de la menopausia les resultará 
algo o bastante difícil hacer frente a su trabajo por esta causa, y alrededor del 5% se 
verá gravemente comprometida en el desempeño del mismo (80). Como factores con-
tribuyentes se citan la falta de concentración, el cansancio, la sensación de pérdida de 
memoria, la depresión, la sensación de desánimo, la falta de confianza, la somnolencia 
y, en particular, los sofocos. Los síntomas de la menopausia también pueden verse 
exacerbados por el trabajo y las condiciones laborales. 

Algunas mujeres expresan preocupación porque el sangrado intenso o inesperado que 
acontecen durante la transición a la menopausia y los sofocos las hacen visibles y 
vulnerables a comentarios irrisorios y vergüenza (81). Muchas también están ansiosas 
de que sus síntomas afecten negativamente su desempeño y sienten que necesitan 
trabajar más duro para superar las deficiencias percibidas (82). Para ayudar a afrontar 
los molestos síntomas de la menopausia, algunas mujeres reducen su jornada laboral a 
tiempo parcial y algunas abandonan el trabajo por completo (83).

Como se ha vista previamente, el sobrepeso y la obesidad según la definición de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) se consideran como una acumulación anormal 
o excesiva de grasa que puede perjudicar la salud (84). La Asociación Española para 
el Estudio de la Menopausia (AEEM) junto con la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO) describen la obesidad como una enfermedad crónica caracterizada 
por una acumulación excesiva de tejido graso, lo que aumenta el riesgo de las llamadas 
enfermedades de la civilización: cardiovasculares, metabólicas y cánceres (85). En la 
cohorte del Australian Longitudinal Study of Women’s Health (86), entre las mujeres em-
pleadas, trabajar más horas se asoció con un mayor aumento de peso, especialmente 
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en los niveles más altos de aumento de peso donde las consecuencias para la salud 
son más graves. Estos hallazgos sugieren que, a medida que las mujeres trabajan más 
horas, es más probable que elijan estilos de vida asociados con el aumento de peso.

Obesidad y Síntomas de la Menopausia 

Los años que rodean la menopausia se asocian con aumento de peso, aumento de la 
adiposidad central y disminución de la actividad física. Si bien el cambio de peso ocurre 
independientemente del estado menopáusico, los cambios adversos en la distribución 
de la grasa y la composición corporales pueden deberse a cambios hormonales que 
ocurren durante la transición a la menopausia, concretamente a la reducción de estró-
genos. El factor más consistentemente relacionado con el aumento de peso es la menor 
actividad física (87).

Los estudios sugieren que tanto el estradiol (E2) como la hormona folículo estimulante 
(FSH) desempeñan funciones en la regulación del equilibrio energético y, por lo tanto, 
sus variaciones conocidas durante la transición menopáusica pueden influir en la canti-
dad y composición de la masa grasa. E2 afecta numerosas vías de homeostasis ener-
gética, como el control del sistema nervioso central (SNC) de la ingesta de alimentos y 
el gasto de energía, la regulación del almacenamiento de lípidos y el metabolismo en el 
tejido adiposo y la sensibilidad a la insulina. 

Después de la menopausia, se produce un claro aumento de la masa grasa y una 
disminución de la masa magra. Esto probablemente explica por qué no se observa 
un aumento acelerado en el peso o el índice de masa corporal (IMC) durante la tran-
sición menopáusica. Los datos son consistentes con la creciente observación de que, 
si bien el IMC es un indicador bien establecido del riesgo cardiometabólico, no es tan 
informativo como el índice de adiposidad. El IMC no detecta aspectos específicos de la 
adiposidad, como la distribución de la grasa, lo que hace que el IMC sea un indicador 
menos útil del riesgo cardiometabólico en mujeres mayores.

¿Cómo afecta la obesidad/sobrepeso a la menopausia?

La adiposidad ha sido identificada como un importante modificador de las hormonas 
reproductivas. Durante los años que rodean a la menopausia, la obesidad se asocia con 
alteraciones del ciclo menstrual (p. ej., ciclos anovulatorios que terminan en sangrado), 
aumento de los síntomas menopáusicos que incluyen sofocos, falta de sueño, dolores 
articulares, síntomas urinarios y una calidad de vida reducida (88). Sin embargo, la rela-
ción entre el peso, el proceso menopáusico, el envejecimiento y los niveles hormonales 
sigue siendo poco conocida.
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•	 Existe una mayor prevalencia de sofocos debido a que el tejido adiposo corporal 
actúa como aislante térmico, dificultando la disipación del calor, por lo que las mu-
jeres con obesidad sufren más síntomas vasomotores (SVM). En mujeres con obe-
sidad, los niveles bajos de adiponectina circulante, así como la resistencia central 
a la leptina, pueden contribuir a una mayor gravedad de los síntomas relacionados 
con la menopausia (89). 

Se han observado niveles altos de leptina y niveles bajos de adiponectina en muje-
res premenopáusicas y perimenopáusicas, así como en mujeres posmenopáusicas 
con sofocos en comparación con aquellas sin sofocos (90). También se ha mostra-
do una asociación entre la SVM autoinformada y niveles más altos de grelina, la 
hormona peptídica orexigénica liberada por las células endocrinas en el estómago 
(91). Por lo tanto, aunque parece haber vínculos entre VMS y adiponectina, esta 
asociación sigue sin explorarse.

•	 La creencia de que la obesidad protege contra las fracturas ha influido en la práctica 
clínica, siendo el IMC parte de la herramienta de evaluación del riesgo de fracturas 
(FRAX) (92). Sin embargo, en la actualidad se considera a la obesidad abdominal 
como un predictor negativo de la salud ósea entre los adultos mayores, conocido 
como la “paradoja de la obesidad”. Existe una asociación en forma de U invertida y 
un punto de inflexión en una circunferencia de cintura de 95 cm, considerado éste 
como un parámetro clínico de obesidad abdominal (93).

La coexistencia de una mayor DMO y una mayor prevalencia de fracturas sugiere 
que en estas pacientes la resistencia ósea es más frágil o tienen más tendencia a 
sufrir caídas. Ambos podrían explicarse en parte por las consecuencias del meta-
bolismo alterado de la glucosa. 

•	 La obesidad se ha asociado con otros parámetros o aspectos menopáusicos es-
pecíficos, incluidos los síntomas urinarios y la calidad de vida. Las mujeres con 
sobrepeso u obesidad tienen más probabilidades de experimentar incontinencia 
urinaria que afecta sustancialmente su calidad de vida (94).

Tratamiento de los síntomas de la Menopausia 

Los datos del Women’s Healthy Lifestyle Project proporcionan evidencia clara de que 
el aumento de peso y el aumento de la circunferencia de la cintura, junto con las ele-
vaciones en los niveles de lípidos y otros factores de riesgo de enfermedad coronaria, 
se pueden prevenir mediante el uso de intervenciones en el estilo de vida en mujeres 
sanas y en edad menopáusica. Dada la prevalencia y el curso crónico de la obesidad, 
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la prevención del aumento de peso debe reconocerse como un objetivo de salud impor-
tante para las mujeres antes de que se acerquen a la menopausia.

La terapia hormonal de la menopausia (THM) es un tratamiento eficaz para los sín-
tomas, pero está contraindicada en algunas mujeres y otras la evitan. Existen trata-
mientos farmacológicos no hormonales disponibles, pero son significativamente menos 
efectivos que la THM. La evidencia de varias encuestas importantes indica que “afrontar 
el trabajo” es una de las razones más comunes para tomar THM y, aunque las mujeres 
la encuentran útil, comúnmente abandonan el tratamiento a muy corto plazo. 

La THM no está contraindicada en mujeres con IMC 25-30 kg/m2, aunque pudiera ha-
ber alguna restricción en mujeres con IMC >30 kg/m2 por el riesgo aumentado de trom-
bosis venosa profunda y solo para la THM oral, no para la transdérmica. No hay datos 
en la literatura en mujeres con IMC >35 (95).

Factores relacionados con el trabajo que influyen en los síntomas de la menopau-
sia, en la ganancia de peso y en los resultados laborales

La obesidad es sin duda un problema complejo al que contribuyen muchos factores, 
que pueden incluir diversas características laborales y el estatus socioeconómico. Las 
características del trabajo van desde factores de organización del trabajo, como largas 
jornadas laborales, hasta factores de riesgo psicosocial en el trabajo. Existe evidencia 
de que tanto el horario nocturno como el trabajo manual están relacionados con un 
mayor IMC y riesgo de obesidad entre las personas que trabajan (96).  

Por otro lado, los aspectos psicosociales y físicos del trabajo, o del entorno laboral, 
afectan la sintomatología de las mujeres y, en el caso de algunas de ellas, puede influir 
en su decisión de proseguir o dejar de trabajar antes de lo previsto. Muchas mujeres 
entran en la menopausia en el punto máximo de su vida productiva, tienen habilidades, 
conocimientos y experiencia valiosos que los empleadores deben retener, por lo que 
deberían desarrollarse recursos para ayudarlas a atravesar esta etapa normal y natural 
del proceso de envejecimiento (97). 

En la cohorte comunitaria de Women in the Health and Employment after Fifty (HEAF), 
alrededor de un tercio de las mujeres informaron dificultades moderadas/graves para 
afrontar el trabajo debido a los síntomas de la menopausia, sobre todo si se añadían 
datos de una peor salud autovalorada, como el sobrepeso/obesidad (98).

La temperatura y la ventilación no adecuadas en el entorno de trabajo, los espacios 
confinados/hacinamiento y la no disponibilidad de instalaciones sanitarias/de descan-
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so constituyen aspectos clave del entorno físico laboral que causan la mayoría de los 
problemas a las mujeres menopáusicas (99). Es posible que la gravedad de algunos 
síntomas difiera dependiendo de la naturaleza de las exigencias laborales, por ejemplo, 
síntomas urinarios en un trabajo físicamente exigente (100). Las organizaciones que no 
reconocen la experiencia de la menopausia en el trabajo pueden en sí mismas agravar 
los síntomas de la menopausia en las mujeres que viven esta etapa, lo que potencial-
mente implica que sea un ambiente inhóspito para ellas, o que la menopausia sea un 
tema embarazoso o inapropiado para la conversación en el lugar de trabajo y/o el apoyo 
organizacional. 

Las principales recomendaciones para que los empleadores apoyen mejor a las muje-
res menopáusicas como parte de un enfoque holístico de la salud y el bienestar de los 
empleados incluyen evaluaciones de riesgos para realizar ajustes adecuados al entorno 
de trabajo físico y psicosocial, provisión de información y apoyo, y capacitación para los 
gerentes. No obstante, estos problemas desencadenados fundamentalmente por los 
síntomas de la menopausia pueden aliviarse o eliminarse con un manejo médico ade-
cuado y con el uso de terapias individualizadas, hormonales o no, que mitiguen estos 
síntomas y mejoren la calidad de vida de la mujer en esta etapa de su vida personal y 
laboral.

3. El Estigma de la obesidad. Nuevos lenguajes para nuevos tiempos

The European Association for the Study of Obesity (EASO) fue Fundada en 1986. Es 
una federación de asociaciones profesionales de 36 países y representa a la comuni-
dad europea de obesidad. Una de sus mayores implicaciones en el momento actual es 
la lucha contra la estigmatización a través del lenguaje y de las imágenes.

Las personas que viven con obesidad experimentan prejuicios y estigma a lo largo de su 
vida y en todos los entornos de sus vidas  (hogar, escuelas, lugares de trabajo, medios 
de comunicación, espacios públicos y entornos sanitarios). Esta estigmatización de la 
obesidad se promulga a través de estereotipos sociales sobre las personas con obesi-
dad. Algunos estereotipos incluyen:

§	 Las personas con obesidad son vagas, desmotivadas, carentes de fuerza de 
voluntad, fracasadas, feas y poco inteligentes.

§	 Los pacientes con obesidad no siguen las recomendaciones sanitarias.

§	 Las personas con obesidad no hacen ejercicio.

§	 Las personas con obesidad no comen saludablemente.
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Estos estereotipos pueden llevar a que las personas sean tratadas injustamente en la 
escuela, el lugar de trabajo y los entornos sanitarios.  Experimentar el estigma del peso 
tiene consecuencias importantes tanto para la salud como para el bienestar socioeco-
nómico. Como se ha señalado previamente, la bibliografía científica muestra que puede 
aumentar la morbilidad y la mortalidad independientemente del peso o del IMC de una 
persona.

The European Association for the Study of Obesity (EASO) trabaja activamente para 
reducir el estigma del peso y la discriminación basada en el peso, y cree en los investi-
gadores, los profesionales de la salud, el lenguaje, las comunicaciones y las prácticas 
inclusivas. En su reciente congreso de 2023 EASO  exige el uso de un lenguaje que 
priorice a la persona e incluya  imágenes no estigmatizantes en todas las comu-
nicaciones escritas y verbales.

El uso del lenguaje primera persona es el estándar para dirigirse respetuosamente a las 
personas que viven con enfermedades crónicas; No etiquetamos a las personas por su 
enfermedad (tabla 3).

Tabla 3- Uso del lenguaje en personas que viven con obesidad
No-personal. Lenguaje Personal. Lenguaje

Participantes obesos Participantes con obesidad o participantes que viven con 
obesidad

Persona obesa Persona con obesidad o persona que vive con obesidad.
Paciente con obesidad 
mórbida

Paciente con obesidad severa o paciente que vive con 
obesidad severa

Paciente hipertenso Paciente con hipertensión o paciente que vive con hiper-
tensión.

diabéticos Personas con diabetes o personas que viven con diabetes.
individuo demente Persona con demencia o individuo que vive con demencia
Sujetos obesos Participantes con obesidad

Modificado de: https://eco2023.org/?p=guide

Imágenes no estigmatizantes

Muchas imágenes públicas retratan a personas que viven con obesidad de manera 
negativa. Para reducir las representaciones peyorativas de personas que viven con 
obesidad, los presentadores deben utilizar imágenes no estigmatizantes. La Coalición 
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Europea para Personas que Viven con Obesidad ofrece un banco de imágenes 
de acceso abierto que retrata a las personas con obesidad de manera positiva y no 
estereotipada. Estas imágenes brindan una representación justa e imparcial de jóvenes 
y adultos que viven con obesidad ( https://ecpomedia.org/image-bank/). El uso de imá-
genes no estigmatizantes en la investigación puede ayudar a desafiar los estereotipos 
dañinos basados   en el peso.

4. La obesidad: la visión del médico del trabajo y la visión del paciente

Encuesta FORO PACIENTES y Encuesta SALUD LABORAL

Existe una clara relación entre la obesidad, sus enfermedades asociadas y las repercu-
siones en todos los ámbitos de la vida de las personas que la padecen: familiar, social 
y laboral, que lleva incluso a trastornos psicológicos y a la aparición de enfermedades 
mentales. Esta asociación puede comenzar temprano en la trayectoria del desarrollo de 
la enfermedad. 

Aún no están completamente diferenciados todos los mecanismos que vinculan la obe-
sidad y las enfermedades mentales. Lo que sí es cierto es que los factores de salud 
física, que a menudo ocurren como consecuencia de la obesidad, combinados con 
actitudes sociales hacia aquellos que viven con obesidad y con aspectos iatrogénicos 
relacionados con los tratamientos y a la farmacoterapia psiquiátrica, junto con una serie 
de mediadores biológicos, dan como resultado una comorbilidad común importante y 
creciente. 

Reconocer esta asociación es fundamental para el manejo adecuado y conjunto de 
ambas afecciones (101).  

Si preguntamos a los pacientes con obesidad sobre sus necesidades y la percep-
ción de su enfermedad (ver anexo encuesta a pacientes) las respuestas indican 
que:

§	 El 90% conoce únicamente IMC y el 25 % grasa visceral y corporal.

§	 El 58% conoce el IMC, pero no sabe su significado, frente al 32% que sí lo 
sabe.

§	 El 32% no sigue ningún tratamiento, el 42% han probado todos y el resto si-
guen dieta, ejercicios o fármacos.
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§	 El 67% no lleva ningún control médico, el 33% lo lleva por médico de cabecera, 
nutricionista o endocrino.

§	 El 67% no conoce las complicaciones de la obesidad.

§	 El 83% ha tenido problemas médicos relacionados con la obesidad: osteoar-
ticulares, metabólicos, cardiovasculares, apnea de sueño o ginecológicos en 
mujeres

§	 El 100% ha tenido problemas laborales por obesidad, dificultades en el des-
empeño o despidos.

§	 El 100% considera que la información que se proporciona sobre la obesidad 
es insuficiente.

Vistos los resultados, se detecta una falta de información y un control sanitario y 
seguimiento deficitario. En el ámbito laboral, complicaciones para el desempeño, 
motivadas en parte por las limitaciones multisistemicas que dificultan realización 
de las actividades requeridas.

Encuestados los médicos del trabajo (ver anexo encuesta salud laboral) los re-
sultados indican que:

	 El diagnóstico de obesidad sigue siendo casi exclusivamente con base al IMC 
y la intervención realizada en este tema, casi únicamente basada en consejo 
médico.

	 Hay interés por parte de los especialistas en medicina del trabajo en participar 
de forma más activa y colaborar de una forma regular y estandarizada con 
otras especialidades implicadas.

	 Hay un deseo casi unánime de contar con formación, información, materiales 
de apoyo y asesoramiento para llevar a la práctica los programas en obesidad 
desde las empresas. 

Teniendo en cuenta ambas visiones de una misma problemática se pretende con 
esta guía dar respuesta tanto al colectivo sanitario como al de pacientes, con 
información útil para el manejo diario de la obesidad y sus implicaciones.
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II-OBESIDAD Y TRABAJO 
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Introducción

La prevalencia de la obesidad ha aumentado dramáticamente en todo el mundo durante 
las últimas décadas y su impacto en la salud es indiscutible, con afecciones comunes 
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la osteoartritis, la de-
presión mayor, resultados adversos del embarazo e infertilidad. Por lo tanto, una acción 
preventiva eficiente desde las empresas puede ser de gran apoyo en salud pública y los 
profesionales de salud ocupacional desempeñan un papel destacado en este contexto.

El sobrepeso y la obesidad reflejan básicamente un desequilibrio entre el aporte y el 
gasto energético o entre la ingesta calórica y la actividad física. Aunque existen múlti-
ples causas y determinantes genéticos de la obesidad, el gran aumento de la obesidad 
durante las últimas décadas está influido por causas ambientales y conductuales con 
interrelación entre la obesidad y los factores laborales como parte de ello.

Los cambios en el entorno ocupacional pueden contribuir directamente a provocar so-
brepeso y obesidad y ejemplo de ello es la tendencia creciente hacia un trabajo más se-
dentario con menos actividad física. Aunque todavía falta evidencia científica suficiente, 
los factores psicosociales, las largas jornadas laborales y el trabajo por turnos pueden 
contribuir al sobrepeso y la obesidad. Además, la exposición pre y perinatal a xe-
nobióticos con capacidad de interferir con la señalización hormonal endógena 
se ha relacionado con el riesgo de desarrollar diabetes y obesidad en el futuro, a 
lo que se une el hecho de que exposiciones en el lugar de trabajo puedan modificar los 
efectos de otros factores de riesgo de obesidad (102).

Desde un punto de vista economicista, la obesidad aumenta el riesgo de lesiones la-
borales en aproximadamente un 25%, de forma directa o indirecta, por complicacio-
nes asociadas al aumento de peso como la apnea del sueño que provoca fatiga, la 
osteoartritis que provoca limitaciones físicas o una biomecánica alterada que provoca 
desequilibrios posturales. 

Aunque es menos frecuente, la obesidad se asocia con incapacidades permanentes 
como resultado de enfermedades crónicas derivadas del aumento de peso.

El entorno laboral ofrece opciones en promoción y vigilancia de la salud que faciliten 
comportamientos más saludables para evitar el sobrepeso si es posible, tratar la obesi-
dad y detectar las complicaciones crónicas y patologías asociadas. 
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Se trata de una problemática compleja y es actualmente un tema prioritario en la inves-
tigación y la práctica de la salud laboral. Algunos factores de riesgo ocupacional contri-
buyen a la obesidad, y la obesidad contribuye a aumento de lesiones y repercusiones 
en el mercado laboral. 

A pesar de que la mayoría de las personas pasan gran parte de su tiempo en el lugar 
de trabajo y que intervenciones que incluyen diversas estrategias han demostrado ser 
útiles para combatir el sobrepeso y la obesidad, algunos autores han afirmado que no 
hay interés en las búsquedas de información por la obesidad en el lugar de trabajo. Esta 
información sería un buen comienzo para los enfoques de salud pública sobre la obe-
sidad y su relación con la nutrición y una dieta saludable, enfoques que son de igual 
utilidad y aplicabilidad en la salud ocupacional (103).

Resulta complejo estimar los costes laborales asociados a la obesidad, los denomina-
dos costes indirectos por pérdida de productividad y absentismo laboral. En algunos 
países se han realizado aproximaciones, como en EEUU, partiendo de datos recopi-
lados de la encuesta de bienestar y salud (2014-2015). Para este estudio se utilizaron 
datos de una muestra adulta de población de 59.772 personas. En términos generales, 
el aumento del IMC se asoció positivamente con una menor productividad laboral y cos-
tos indirectos. Sin embargo, este estudio reveló que estos efectos no fueron uniformes, 
surgiendo diferencias notables según la ocupación respectiva de los participantes y el 
tipo de obesidad, siendo los sectores más afectados la construcción, agricultura y los 
sanitarios (104) (ver figuras 5 y 6).

En un estudio similar también del mismo país, se afirma que el número de días perdidos 
y los costos del ausentismo aumentan con la clasificación clínica del peso, tanto para 
mujeres como para hombres, y varían según la ocupación. Los costos del ausentismo 
asociados con la obesidad suman 4.300 millones de dólares al año en los Estados 
Unidos y se propone como medida preventiva incrementar las actuaciones preventivas 
desde las empresas, que es el objetivo principal de esta guía (105). 

Finalmente, en una revisión de la literatura referida a este tema se concluye que la 
obesidad es responsable de una gran parte de los costos, no sólo para el sistema 
sanitario sino también para la sociedad en general. Casi la mitad de la población adul-
ta del mundo tendrá sobrepeso u obesidad en 2030 si la prevalencia continúa con la 
tendencia actual y, en consecuencia, también aumentarán los costos atribuibles a esta 
enfermedad. Un ejemplo son los costos sociales totales en Alemania que aumentaron 
de 9,8 millones de euros a 12,2 millones de euros entre 2002 y 2008. 
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Es por ello por lo que las intervenciones de salud pública deberían centrarse en la pre-
vención de la obesidad lo antes posible y una opción sería centrarse en la promoción 
de la salud en el lugar de trabajo para aumentar la actividad física y fomentar los estilos 
de vida saludables, ya que la obesidad está asociada con el ausentismo, la incapacidad 
y discapacidad y el deterioro laboral general. Actuar en prevención puede reducir aún 
más los costos indirectos debidos al ausentismo y las pensiones de invalidez (106).

Considerar la obesidad de forma aislada en el estudio de costes puede suponer y una 
limitación y, por ello, se recomienda que las enfermedades y complicaciones relacio-
nadas con la obesidad se incluyan de manera más consistente, así como las enferme-
dades hepáticas y mentales, que hasta ahora se han vista relegadas y que tienen su 
impacto social económico y sanitario.

Visto lo anterior parece claro que la actividad preventiva, en este caso realizada desde 
las empresas y coordinada con la realizada desde salud pública, no solo supone una 
mejor calidad de vida de las personas, sino una mejora de la sociedad en su conjunto 
reduciendo costes sanitarios directos y costes indirectos en productividad laboral, ab-
sentismo y pensiones de incapacidad. Es aquí donde la labor del médico y enfermero 
del trabajo adquiere especial trascendencia.

La base legislativa en Medicina del Trabajo, como especialidad incluida en la Preven-
ción de Riesgos Laborales, parte de una normativa común en Europa: La directiva Mar-
co (Directiva 89/391 CEE) (107), adoptada en 1989, que constituyó un hito fundamental 
para la mejora en este ámbito. Dicha Directiva garantiza unos requisitos mínimos en 
materia de salud y seguridad en toda Europa y, al mismo tiempo, permite a los Estados 
miembros mantener esos mínimos o establecer medidas más restrictivas. Esta Directiva 
debía transponerse al Derecho interno de cada país. En el caso de España esto se hizo 
con la Ley de Prevención de Riesgos Laborales de 1995 (LPRL), cuya última actualiza-
ción es del 08/09/2022 (108).

El Servicio de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL) es la unidad de carácter técni-
co destinada a realizar labores de asesoramiento y evaluación sobre aquellos riesgos 
que son inherentes a las actividades realizadas por las empresas, y que pueden su-
poner una disminución de los niveles de seguridad y salud o que pudieran repercutir 
negativamente sobre los miembros de la Comunidad que estuviesen expuestos a las 
mismas. El funcionamiento de los Servicios de Prevención viene regulado por el Real 
Decreto de los Servicios de Prevención, modificado en 2010 (RD 337/2010), 2011 (RD 
843/2011) y más recientemente por el RD 899/2015, de 9 de octubre (109).
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Se considera una Unidad Básica Sanitaria (UBS) la constituida por un Médico del traba-
jo o de empresa y un enfermero de empresa o del trabajo, a jornada completa.

El médico del trabajo es el especialista sanitario que, junto con el enfermero del trabajo, 
se dedica dentro del Servicio de Prevención al estudio de las enfermedades y los acci-
dentes que se producen por causa o consecuencia de la actividad laboral, así como de 
proponer las medidas de prevención que deben ser adoptadas para evitarlos o aminorar 
sus consecuencias. 

En España las funciones del especialista en medicina del trabajo quedan especificadas 
en la ORDEN SCO/1526/2005 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005) (110), por la 
que se aprobó el programa formativo de la especialidad de Medicina del Trabajo. La 
formación como médico en esta especialidad tiene como objetivo asegurar un nivel 
de conocimientos, habilidades y actitudes a través de su capacitación en cinco áreas: 
Prevención y Promoción de la Salud, Vigilancia de la Salud, Asistencial, Formación y 
Educación Preventiva, Función Pericial e Investigación. Todas ellas son necesarias y se 
complementan, de forma que la actividad preventiva integral no puede considerarse si 
no se actúa conjuntamente en todas ellas (ver figura 7).
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Nos centraremos en las dos más destacadas en relación con obesidad y sus complica-
ciones: la vigilancia de la salud y la promoción de la salud.

1. Actuaciones preventivas en vigilancia de la salud individual y colectiva

Se define la vigilancia de la salud como el conjunto de actividades, referidas tanto a 
individuos como a colectividades y orientadas a la prevención de los riesgos laborales, 
cuyos objetivos tienen que ver con la identificación de problemas de salud y la evalua-
ción de intervenciones preventivas.

Aunque es una actividad propia del ámbito de la Medicina del Trabajo, supone una 
relación conjunta, de interacción y complementariedad multidisciplinar con el resto de 
integrantes del Servicio de Prevención. Necesita de informaciones generadas por otros 
especialistas y aporta, a su vez, los resultados de su actividad específica al ámbito 
interdisciplinar de la evaluación de riesgos y la planificación preventiva (111). 

La vigilancia de la salud es uno de los instrumentos que utiliza la Medicina del Trabajo 
para controlar y hacer seguimiento de la repercusión que las condiciones de trabajo 
tienen sobre la salud de la población trabajadora.

Debe ser: garantizada por el empresario, específica, confidencial, proporcional al riesgo 
a valorar, realizada en tiempo de trabajo y sin coste para el trabajador.

Los exámenes de salud están especialmente diseñados para detectar los riesgos es-
pecíficos de cada puesto de trabajo, con especial interés según lo estipula la LPRL en: 
trabajadoras embarazadas o en situación de parto reciente, menores y en trabajadores 
considerados especialmente sensibles (art. 25 LPRL).  

Los exámenes de salud se acompañarán del correspondiente informe al trabajador, en 
el que se detallarán los hallazgos patológicos encontrados y se le propondrán conjunta-
mente las soluciones oportunas y las recomendaciones más adecuadas. Los resultados 
completos del examen médico de vigilancia de la salud serán comunicados únicamente 
al trabajador. 

El acceso a la información médica de carácter personal se limitará al personal médico 
y a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilancia de la salud de los traba-
jadores. No podrá facilitarse al empresario o a otras personas sin consentimiento del 
trabajador.
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El empresario y las personas u órganos con responsabilidades en materia de preven-
ción serán informadas solo de las conclusiones que se deriven de los exámenes de 
salud, en relación con la aptitud o no aptitud del trabajador para el desempeño de su 
puesto de trabajo, definiendo si fuera necesario, las condiciones restrictivas o adapta-
tivas de la aptitud y la necesidad de introducir o mejorar las medidas de protección y 
prevención existentes.  

Como regla general, la vigilancia periódica de la salud será voluntaria. Se transforma en 
una obligación para el trabajador en las siguientes circunstancias:

a) Ante la existencia de una disposición legal en relación con la protección de riesgos 
específicos y actividades de especial peligrosidad. 

b) Para reconocimientos previos y periódicos a los trabajadores que ocupen un pues-
to de trabajo en el que exista un riesgo de enfermedad profesional (Ley General de 
la Seguridad Social 2015, art. 243) (112) y evaluación de la salud de los trabajado-
res nocturnos (Estatuto de los Trabajadores, art. 36.4) (113).

c) Cuando sean de utilidad para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo 
sobre la salud de los trabajadores, con informe previo de los representantes de los 
trabajadores.

d) Cuando se requieran para garantizar que el estado de salud del trabajador pueda 
constituir un peligro para el mismo o para terceros (LPRL, art. 25.1), con informe 
previo de los representantes de los trabajadores.

Sus objetivos son:

1. Individuales. Dirigido al trabajador al que se realiza el reconocimiento médico para:

a) Detección precoz de las repercusiones de las condiciones de trabajo sobre la 
salud.

b) Identificación de los trabajadores especialmente sensibles a ciertos riesgos.

c) Adaptación de la tarea al individuo.

2. Colectivos. Dirigido al colectivo de trabajadores para:

a) Establecer las prioridades de actuación en materia de prevención de riesgos 
en la empresa.
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b) Motivar la revisión de las actuaciones preventivas en función de la aparición de 
datos en la población trabajadora.

c) Evaluar la eficacia del plan de prevención de riesgos laborales a través de la 
evolución del estado de salud del colectivo de trabajadores.

Tipos de reconocimientos (exámenes de salud individual): 

1. Reconocimientos iniciales, tras la incorporación al trabajo.

2. Reconocimientos después de la asignación de tareas específicas con nuevos ries-
gos para la salud.

3. Reconocimientos periódicos, según riesgos determinados por la evaluación de 
riesgos.

4. Reconocimientos después de una ausencia prolongada por motivos de salud.

5. Reconocimientos a demanda del trabajador o de la empresa por circunstancias 
preventivas concretas.

Como resultado de los exámenes de salud, el médico del trabajo emite un INFORME 
DE APTITUD LABORAL: Es el resultado de evaluar la capacidad psicofísica del indivi-
duo para realizar su trabajo sin riesgo para su propia salud o para la de otros en base 
a la relación entre las demandas del trabajo y la salud del individuo que lo va a realizar.

Además de la evaluación del estado de salud, es necesario que el médico del trabajo 
tenga un conocimiento profundo de las demandas y requerimientos detallados del pues-
to de trabajo, entendiendo por puesto de trabajo el conjunto formado por el lugar físico, 
las herramientas, tareas, deberes y responsabilidades asignados a una persona en un 
ámbito laboral.

Decidir sobre la aptitud para trabajar de una persona es de gran trascendencia 
tanto para el trabajador como para la empresa, y puede tener importantes impli-
caciones legales y económicas.

La vigilancia específica de la salud realizada con los exámenes de salud es un procedi-
miento protocolizado según los riesgos laborales a los que está expuesto el trabajador. 
Estos protocolos han sido publicados por el Ministerio de Sanidad y/o con las disposi-
ciones legales específicas vigentes.

Las distintas calificaciones de aptitud laboral que se utilizan son:
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- Apto para el puesto de trabajo: una persona es apta para un puesto de trabajo si 
no tiene deficiencias psicofísicas que le impidan realizar el trabajo con normalidad, 
y no presenta alguna característica individual que pudiera provocar un riesgo para 
su salud, la de sus compañeros de trabajo o el público.

- No apto para el puesto de trabajo: calificación que recibe el trabajador cuando 
el desempeño de su trabajo pueda implicar problemas importantes de salud, o su 
estado psicofísico le imposibilite la realización de las tareas del puesto y tanto en 
uno como en otro caso no sea posible la aplicación de calificación de apto con 
limitaciones. La valoración de no aptitud puede ser:

a) No apto temporal: si es previsible que la situación del trabajador varíe, pos-
poniéndose la valoración definitiva. Se considera que el trabajador no es apto 
durante un período de tiempo determinado y acotado, estipulándose que, pa-
sado dicho plazo, será valorado de nuevo para determinar su aptitud para el 
puesto de trabajo asignado.

b) No apto definitivo: si el estado del trabajador es incompatible de forma perma-
nente con el desempeño del puesto de trabajo.

- Aptitud pendiente de valoración por precisar otras exploraciones o informes (en 
observación).

- Aptitud No valorable. El trabajador no facilita la realización de las exploraciones ne-
cesarias o no aporta los informes solicitados. También se considera no valorable al 
trabajador en situación de incapacidad temporal hasta que le expidan el alta laboral.

- Apto con Limitaciones. Es aquel trabajador que está capacitado para realizar su 
trabajo, pero presenta alguna alteración médica, física o psíquica. En estos casos:

§	 Puede ser necesario realizar alguna adaptación en su entorno de trabajo con el 
fin de evitar repercusiones en su salud - Apto con Limitaciones adaptativas 
(como por ejemplo adaptar las condiciones de trabajo para un discapacitado).

§	 Puede ser necesario prohibir la realización total o parcialmente tareas con-
cretas de su puesto de trabajo o debe evitar la exposición a algún riesgo del 
puesto - Apto con Limitaciones restrictivas o Apto con restricciones. En 
este caso, se comunicará a la empresa las actividades o riesgos que debe 
evitar el trabajador.
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El informe de aptitud no es definitivo. Puede modificarse cuando varíen la salud del 
trabajador reconocido y/o las condiciones de su trabajo, tras una nueva valoración reali-
zada por el médico del trabajo teniendo en cuenta las nuevas circunstancias.

Son causas que pueden modificar la aptitud:

a) La presencia de daño laboral: accidente de trabajo, enfermedad profesional, 
enfermedades agravadas por el trabajo.

b) Patologías no laborales: accidente no laboral y enfermedad común.

c) Modificaciones en las condiciones de trabajo, por cambio de puesto de trabajo 
o por asignación de nuevas tareas o presencia de nuevos riesgos en el puesto 
habitual.

d) Situación de susceptibilidad individual o especial sensibilidad: asociadas a 
embarazo o lactancia, discapacidad reconocida, secuelas de procesos tras 
incapacidades temporales o por incapacidades permanentes para una deter-
minada profesión, entre otras causas.

Se debe informar de la aptitud laboral:

1. Al trabajador.

2. Al servicio de prevención de la empresa.

3. Al empresario y a las personas u órganos con responsabilidades en materia 
de prevención.

4. A los delegados de prevención.

Concepto de especial sensibilidad

El concepto de trabajador especialmente sensible viene recogido en el artículo 25.1 de 
la Ley de Prevención de Riesgos Laborales como aquel que, por sus características 
personales o estado biológico conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la 
situación de discapacidad física, psíquica o sensorial, sean especialmente sensibles a 
los riesgos derivados del trabajo.

El artículo continúa estableciendo que se deberán tener en cuenta dichos aspectos 
en las evaluaciones de los riesgos y, en función de éstas, se adoptarán las medidas 
preventivas y de protección necesarias. Los trabajadores no serán empleados en aque-
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llos puestos de trabajo en los que, a causa de sus características personales, estado 
biológico, o por su discapacidad física, psíquica o sensorial debidamente reconocida, 
puedan ellos, los demás trabajadores u otras personas relacionadas con la empresa, 
ponerse en situación de peligro o, en general, cuando se encuentren manifiestamente 
en estados o situaciones transitorias que no respondan a las exigencias psicofísicas de 
los respectivos puestos de trabajo.

Vigilancia de la salud individual: los exámenes de salud

En las personas con sobrepeso u obesidad, los exámenes de salud recogen información 
concreta que puede ser un punto de partida, tanto para la prevención de la obesidad, 
como para un apoyo coordinado en el control y seguimiento periódico de la persona con 
obesidad.

Si bien los exámenes de salud que se realizan en salud laboral van dirigidos de forma 
específica a vigilancia de las consecuencias de la exposición a los riesgos laborales 
presentes en el puesto de trabajo, incluyen siempre una parte general donde se encua-
dran los aspectos de salud de cada individuo, que pueden influir en su capacidad para 
trabajar de forma segura.

La historia clínico laboral recoge estos datos y permite realizar un seguimiento de 
la evolución de cada persona (ver historia clínica), tanto de la obesidad como de las 
enfermedades o complicaciones relacionadas con ella

Se destacan:

‾	 Peso, talla –Índice de Masa Corporal
‾	 Perímetro de cintura
‾	 Grasa corporal, grasa visceral, masa muscular (en las consultas de medicina 

del trabajo donde se dispone de impedanciómetro) 
‾	 Presión arterial: sistólica y diastólica
‾	 Parámetros analíticos: colesterol total y fracciones, triglicéridos, glucemia ba-

sal y hemoglobina glicosilada, transaminasas hepáticas (GOT, GPT, GGT)
‾	 Electrocardiograma si se considera necesario
‾	 Otras pruebas que el médico considere necesarias y se dispone de medios 

(ecografía, radiología, etc.)
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En base al resultado del examen de salud se indican unas recomendaciones, tanto 
laborales como sanitarias, y, si se considera necesario, derivación para diagnóstico, 
tratamiento, control y seguimiento por atención especializada.

Adquiere especial importancia la actuación en hábitos de vida saludables adaptados a 
cada individuo y a su situación concreta, independientemente de las actuaciones colec-
tivas que se aporten desde las campañas de promoción de la salud.

El control regular, siempre voluntario y habitualmente anual o bianual, permitirá contro-
lar la evolución en casa caso particular y actuar en consecuencia.

Vigilancia colectiva: los estudios epidemiológicos
La vigilancia colectiva de la salud laboral es la principal referencia de investigación 
epidemiológica que se realiza desde las empresas. Supone la recopilación de datos 
sobre los riesgos y los daños derivados del trabajo en la población activa de la empresa 
para conocer:

‾	 Los efectos de los riesgos laborales en poblaciones determinadas (su frecuen-
cia, gravedad y tendencias de mortalidad y morbilidad),

‾	 La relación exposición o condición de trabajo-efecto entre los riesgos laborales 
y los problemas de salud derivados de la exposición a ellos,

‾	 Las actividades de prevención que hay que llevar a cabo y su priorización (en 
función de su frecuencia y su gravedad),

‾	 La efectividad de dichas medidas preventivas.

Aplicado al sobrepeso y la obesidad y a sus complicaciones cardiometabólicas implica 
estudiar:

•	 La prevalencia de sobrepeso y obesidad, su evolución anual, la relación con 
alteraciones en parámetros de riesgo cardiovascular, metabólico, riesgo de hi-
perpresión arterial y cualquier otra patología relacionada con la obesidad como 
ocurre con las enfermedades osteoarticulares y con los procesos mentales.

•	 La información recopilada en los reconocimientos médicos individuales y su ma-
nejo colectivo utilizando técnicas estadísticas pone de manifiesto los efectos para 
la salud de la actividad laboral y de los hábitos de vida permitiendo actuar con 
mayor eficacia en campañas de sensibilización dirigidas a todos los trabajadores
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El objetivo fundamental es valorar, más allá de los casos individuales, las tendencias 
y patrones espaciales y temporales y detectar nuevos problemas de salud de las perso-
nas que trabajan y valorar la eficacia de las medidas preventivas que se han empleado.

La vigilancia epidemiológica como herramienta de investigación en salud laboral
La Investigación en Medicina del Trabajo se incardina en el concepto de vigilancia co-
lectiva y se complementa con el estudio de los problemas de salud relacionados con el 
trabajo y sus causas.

Parte de la búsqueda	 y	 análisis	 de	 documentación	 científica	 y	 de	 actuaciones	
profesionales de Medicina del Trabajo basada en la evidencia. Las aportaciones 
realizadas serán difundidas en sus resultados y conclusiones y contrastadas con 
los de otros autores expertos en el tema, en el ámbito nacional e internacional. 

Tiene como objetivo: 

1. Investigar sobre los problemas de salud relacionados con el trabajo y sus causas.

2. Buscar y analizar documentación científica.

3. Promover una Medicina del Trabajo basada en la evidencia.

4. Formular y gestionar proyectos de investigación.

5. Conocer los sistemas nacionales, europeos e internacionales de investigación y 
desarrollo.

6. Difundir los resultados y conclusiones de la investigación adecuadamente.

7. Identificar las necesidades formativas y fomentar el aprendizaje permanente propio 
y ajeno.

8. Diseñar, realizar y evaluar actividades de formación.

9. Seleccionar y aplicar técnicas de comunicación interpersonal.

10. Utilizar las tecnologías de comunicación e información.

11. Colaborar con las autoridades sanitarias a través del Sistema de Información Sani-
taria en Salud Laboral (SISAL) y otros sistemas de información sanitaria que pue-
dan desarrollarse, para colaborar en la realización de estudios epidemiológicos 
necesarios para orientar con mayor eficacia la prevención de los riesgos para la 
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salud, así como la planificación y evaluación sanitaria.

12. Colaborar con el Sistema Nacional de Salud y con otras instancias educativas para 
la formación en materias relacionadas con la Medicina del Trabajo y Salud Laboral 
en el ámbito de las especialidades sanitarias y en otros niveles educativos.

En los últimos años y teniendo en cuenta la elevada prevalencia de la obesidad y de 
sus enfermedades asociadas, se han realizado diversos estudios de investigación en 
ámbito laboral en este tema que han servido de base para proyectos de tesis doctora-
les (114) (tabla 4).

Tabla 4-La obesidad y sus consecuencias cardiometabólicas

Patologías 
cardiovasculares:

Diabetes tipo 2. La obesidad es el factor de riesgo más impor-
tante para su desarrollo. 
Dislipemia. Suele observarse una elevación de los niveles de 
colesterol total, LDL y triglicéridos y un descenso del HDL. Este 
perfil se asocia a un incremento de la aterogénesis. 
Hipertensión arterial. El riesgo de hipertensión depende de la 
distribución de la grasa corporal, siendo mayor en aquellos con 
incremento de grasa abdominal. 

Patologías no 
cardiovasculares

Hiperuricemia.
Alteraciones respiratorias. El problema más importante es el sín-
drome de apnea del sueño (SAOS). 
Alteraciones articulares y óseas. Se produce una erosión con-
stante de las articulaciones que desencadena artrosis. 
Alteraciones del aparato digestivo. La colelitiasis aumenta en las 
personas que viven con obesidad
Alteraciones oncológicas.
Alteraciones dermatológicas. Estrías, hirsutismo y acantosis ni-
gricans. 
Alteraciones endocrinológicas. Alteraciones del metabolismo del 
cortisol, ovario poliquístico.
Alteraciones psicológicas. Alteraciones del comportamiento so-
cial.
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Existen herramientas, mediante formulaciones y escalas que pueden incluirse en las 
bases de recogidas de datos como métodos útiles en el cálculo y estimación del riesgo. 
La utilización de una u otra dependerá de la experiencia del sanitario en su uso, de los 
medios disponibles y de su práctica en el manejo de una u otra.

Se destacan algunas de las herramientas accesibles para el médico del trabajo en esta 
labor preventiva (tabla 5):

Tabla 5- Escalas de utilidad en obesidad y sus complicaciones
En riesgo cardiovascular. los más utilizados son: Score 2 (115) y Regicor (116).
En obesidad. los más utilizados son, además del Índice de Masa Corporal (IMC) 
y como métodos indirectos en valoración grasa corporal: índice cintura/altura(117), 
índice cintura/cadera (118), CUN BAE (119), ECORE-BF (120), RFM (121), Deurem-
berg (122), Palafolls (123), body surface index (124), body roundness index (125), 
cronicity index (126),  body shape index (127), NWAI (128), body fat index (129), 
METS-VF (130).
En repercusión metabólica- resistencia a la insulina. los más utilizados son: TyG 
index (131), TyG-IMC (132), TyG-cintura, TyG-cintura/altura(133), METS-IR (134),  
SPISE-IR (135) y  triglicéridos/HDL(136).
En repercusión metabólica-síndrome metabólico. Los más utilizados son:   NCEP 
ATPIII, IDF, JIS (137).
En valoración de riesgo de hígado graso no alcohólico. los más utilizados son: fat-
ty liver index (138), hepatic steatosis index (139), Zhejiang University index (140), fatty 
liver disease index (141), Framingham steatosis index (142), Korean steatosis index 
(143), lipid accumulation product (144), Bard score (145).
Índices de adiposidad: los más utilizados son el Visceral Adiposity In-
dex (VAI), Dysfunctional Adiposity Index (DAI) (146-147), adiposidad corporal 
(BAI) y volumen abdominal (AVI)(148). 

2. Actuaciones en promoción de la salud desde las empresas

La promoción de la salud en el lugar de trabajo se ha convertido en una estrategia 
efectiva para abordar los desafíos relacionados con la obesidad, un problema de salud 
pública de creciente magnitud. La promoción de la salud en el lugar de trabajo busca 
crear un entorno que fomente estilos de vida saludables, aportando a los trabajadores 
las herramientas y conocimientos necesarios para mejorar su salud. Va más allá de 
simplemente proporcionar información sobre hábitos saludables; implica la creación de 
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políticas, programas y prácticas que promuevan la adopción de comportamientos salu-
dables y la prevención de enfermedades. Por lo tanto, la promoción de la salud efectiva 
en el ámbito laboral puede tener un impacto significativo en la prevención de la obesi-
dad. Estos planteamientos, han llevado a un enfoque proactivo en la promoción de la 
salud en el lugar de trabajo. Numerosas actuaciones han sido implementadas y analiza-
das con el objetivo de prevenir la obesidad y mejorar la salud general de los empleados.

Programas de Actividad Física:

La introducción de programas de actividad física en el lugar de trabajo ha demostrado 
ser una estrategia efectiva, como se observó en una revisión sistemática, publicada 
en 2018, cuyo objetivo fue evaluar los programas de nutrición y actividad física en el 
lugar de trabajo y su impacto en la composición corporal de los participantes. Esta 
investigación refiere que sesiones de ejercicio realizadas de forma regular, acceso a 
instalaciones deportivas o actividades grupales promueven la actividad física entre los 
empleados, contrarrestando el sedentarismo, un factor clave en el desarrollo de la obe-
sidad (149).

Programas con Alimentación Saludable:

En otra revisión sistemática y meta análisis publicada en 2021 (150), se analizaron 
distintas intervenciones como intervenciones dietéticas asociadas a programas de ejer-
cicio o educativos; intervenciones ambientales individuales u otras acciones educativas; 
intervenciones educativas orientadas al estilo de vida, la dietética, la actividad física y 
el manejo del estrés; incentivos económicos; intervenciones multicomponente (com-
binación de mindfulness, e-coaching y adhesión a consumo de frutas y verduras); o 
intervenciones dietéticas (facilitar una mayor oferta de alimentos en las cafeterías). Se 
concluye que, dado que la mayoría de las personas pasan gran parte de su tiempo en 
el lugar de trabajo y, por tanto, realizan allí al menos una de sus comidas diarias, las 
intervenciones bien planificadas, preferiblemente que incluyan varias estrategias, han 
demostrado ser útiles para reducir el peso, mejorar los comportamientos saludables y 
prevenir el sobrepeso y la obesidad.

En la búsqueda de soluciones efectivas para abordar la obesidad, la promoción de 
la salud en el lugar de trabajo emerge como una estrategia valiosa. Las actuaciones 
destacadas, aunque precisan de más investigación, están respaldadas por evidencia 
científica suficiente para ponerlas en práctica. Estas, no solo impactan positivamente 
en la salud de los empleados, sino que también contribuyen al bienestar general de la 
empresa. La colaboración continua entre empleadores, empleados y profesionales de la 
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salud es esencial para mantener y expandir estos programas, promoviendo un entorno 
laboral saludable.

La promoción de la salud, una estrategia europea

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la promoción de salud como el 
proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de 
la salud y, en consecuencia, mejorarla (OMS 1998) (151). La OMS añade al término 
clásico de Salud Ocupacional referido a la protección de la salud, el de Promoción de la 
Salud para definir el Entorno Laboral Saludable (152).

Así, la salud es considerada como un medio para llegar a un fin, un recurso que permite 
a las personas un estado de bienestar físico, mental y social. 

Se trata de un proceso global, que implica a estamentos políticos y sociales, y abar-
ca, no solamente acciones puntuales para fortalecer habilidades y capacidades, sino 
también acciones estructurales arraigadas en la cultura y sentidas como propias para 
mejorar las condiciones sociales, ambientales y económicas, que mejoran tanto la salud 
pública, como la individual. 

Desarrollar programas de promoción de la salud desde las empresas ofrece la posibili-
dad de llegar a gran parte de la población adulta. Al mismo tiempo modificar hábitos y 
estilos de vida adquiridos en el trabajo facilitará hacerlos extensivos también fuera de él 
y trasladarlo a las familias y la sociedad.

En 1996 el Federal Institute for Occupational Safety and Health (BAUA) alemán promo-
vió y fundó con varias organizaciones del ámbito de la salud pública y de la seguridad y 
salud en el trabajo La Red Europea de Promoción de la Salud en el Trabajo (ENWHP). 
Las bases para su actuación se encuentran en la Declaración de Luxemburgo que fue 
consensuada en 1997 por los 15 países fundadores (entre ellos España, representada 
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) como Oficina 
Nacional de Contacto). La ENWHP la forman actualmente 25 organismos, la mayoría 
de titularidad pública, así como alguna mutua de salud o fundación sin ánimo de lucro 
(153).

La Promoción de la Salud en el Lugar de Trabajo (PST) requiere aunar los esfuerzos 
de empresarios, trabajadores y sociedad para mejorar la salud y el bienestar de las 
personas en el lugar de trabajo. Esto se puede conseguir:
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ü	Mejorando la organización y las condiciones de trabajo.

ü	Promoviendo la participación activa.

ü	Fomentando el desarrollo individual.

El futuro de las empresas depende, en gran medida, de que su personal esté bien 
preparado, motivado y sano. La PST puede jugar un papel importante en la preparación 
y equipamiento de los trabajadores y las organizaciones para afrontar estos cambios.

Al abordar la promoción de la salud en el trabajo se deben tener en cuenta diversos 
factores: 

•	 La seguridad y salud en el trabajo han contribuido significativamente a la dismi-
nución de los accidentes y a la prevención de las enfermedades profesionales. 
Sin embargo, se ha hecho evidente que la OHS por sí sola no puede hacer 
frente a los retos mencionados anteriormente.

•	 La promoción de la salud en el lugar de trabajo puede redundar en la dismi-
nución de las enfermedades y los costes derivados de ellas, en un incremento 
de la productividad, así como en una población trabajadora más sana, más 
motivada, con la moral más alta y con un mejor clima laboral.

•	 La PST es una estrategia empresarial moderna que aspira a la prevención de 
los riesgos profesionales (incluyendo enfermedades relacionadas con el traba-
jo, accidentes, lesiones, enfermedades profesionales y estrés) y a aumentar 
la capacidad individual de la población trabajadora para mantener su salud y 
calidad de vida.

El lugar de trabajo influye en la salud y en la enfermedad de distintas maneras. En 
contrapartida, el trabajo puede ser origen de desarrollo personal y de la mejora de las 
habilidades personales. Por ello, la PST propugna una serie de medidas que influyen 
sobre la salud de los trabajadores. Éstas incluyen:

ü	Principios y métodos procedentes de la dirección de la empresa que reconoz-
can que los trabajadores son un elemento necesario en la organización y no 
un mero coste.

ü	Una cultura, con sus correspondientes principios, que incluya la participación 
de los trabajadores, alentando su motivación y responsabilidad.

ü	Unos criterios de organización del trabajo que proporcionen a los trabajadores 
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un equilibrio entre las demandas del trabajo, el control sobre el mismo, su 
formación y el reconocimiento social derivado.

ü	Una política de personal que incorpore activamente temas de promoción de 
la salud.

ü	Un servicio integrado de seguridad y salud en el trabajo.
Las estrategias de PST, para ser eficaces han de estar basadas en la cooperación 
multisectorial y multidisciplinar y sólo puede ser eficaz si se comprometen todos los 
integrantes de la empresa, siguiendo las siguientes premisas:

ü	Todo el personal tiene que estar implicado (participación).

ü	La PST ha de integrarse en todas las decisiones importantes y en todas las 
áreas de las organizaciones (integración).

ü	Todas las medidas y programas han de orientarse hacia la solución de pro-
blemas: análisis de las necesidades, establecimiento de prioridades, planifi-
cación, ejecución, control y evaluaciones continuadas (proyecto de gestión).

ü	La PST debe incluir medidas dirigidas al individuo y al ambiente desde varios 
campos; combinar la estrategia de control del riesgo con la de desarrollo de 
factores de protección y potenciadores de la salud (integral).

Antes de iniciar una campaña de Promoción de Salud en el ámbito laboral es funda-
mental estudiar los propios componentes integrados en la definición de Promoción de 
la Salud. 

1. Personas o población a la que va dirigida la campaña.

2. Factores contextuales y conductas que permitan incrementar su control.

3. Determinantes de salud sobre los que se quiere incidir

4. Objetivos de mejora de la salud que se pretenden.

5. Cronología y metodología a seguir.

Pasos a seguir: (154) (ver figura 8)
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La promoción de la salud en coherencia con el Modelo de “Empresa Saludable” esta-
blece los requisitos de un sistema de gestión para organizaciones comprometidas con 
los principios y recomendaciones contenidos en el modelo de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) de ambientes de trabajo que quieren promover y proteger la salud, 
seguridad y bienestar de los trabajadores y la sostenibilidad del ambiente de trabajo de 
manera continuada (155).

3. Control y seguimiento individualizado del trabajador que vive con 
obesidad

Independientemente del control, vigilancia periódica y requerimientos asistenciales que 
derivan de la vigilancia de la salud mediante los exámenes de salud, se atenderá de for-
ma específica al trabajador que vive con obesidad cuando, por la propia obesidad o sus 
complicaciones pueda ser catalogado de especialmente sensible, atendiendo a lo men-
cionado previamente por el artículo 25 de la Ley de Prevención de riesgos laborales.

Se utilizan en Medicina del Trabajo procedimientos específicos de actuación en estos 
casos. Se trata de estrategias que tienen el objetivo, no sólo proteger la salud, sino 
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también facilitar la integración y preservar la empleabilidad de los trabajadores. Para 
ello, se requiere una actuación interdisciplinar en la que tomen parte prevención, recur-
sos humanos, producción, mandos, representantes de trabajadores (ver figuras 9 y 10) 
Así mismo, las actuaciones deben ser proactivas, de forma que los diferentes actores 
asuman sus responsabilidades de manera coordinada: toma de decisiones, diseño de 
puestos, planificación, etc. (156).

Se trata de valorar conjuntamente distintos aspectos, incluida la normativa vigente en 
discapacidad (157).



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ESPECIALISTAS EN MEDICINA

DEL TRABAJO

LA OBESIDAD EN LA 
SALUD LABORAL

65

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN

1. Identificación de los trabajadores sensibles por obesidad o sus complica-
ciones:

a) La comunicación directa por parte del trabajador a Recursos Humanos, al 
Servicio de Prevención o al servicio de Vigilancia de la Salud.

b) Actuación Preventiva en vigilancia de la salud

c) Actuación del Área técnica del servicio de prevención

d) Comunicación a la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social (MCSS) 
si procede.

2. Protocolo de actuación en trabajadores especialmente sensibles por obe-
sidad o sus complicaciones:

a) Comunicación VOLUNTARIA del trabajador a la empresa

b) Reconocimiento de la situación como Trabajador Especialmente Sensible 
(TES) por parte de la empresa
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c) Reevaluación del puesto de trabajo

d) Determinación de la aptitud laboral

e) Establecimiento de las medidas preventivas: adaptación o cambio del 
puesto de trabajo 

f) Formación e Información al trabajador afectado

g) Seguimiento periódico de vigilancia de la salud del trabajador 

PUESTOS DE ESPECIAL RIESGO (ver fichas)

Consideramos puestos de especial peligrosidad aquellos en los que la obesidad y, de 
forma especial la obesidad mórbida y sus complicaciones asociadas tanto cardiometa-
bólicas como cardiovasculares o psicológicas, puedan suponer un riesgo incrementado 
para la vida del trabajador o repercutir en su entorno. En estos casos, se valorará la 
condición de trabajador especialmente sensible atendiendo a sus condiciones físicas y 
a las exigencias y riesgos de su puesto de trabajo

Destacamos los siguientes:

1. Puestos con manipulación manual de cargas

Definida la manipulación de cargas de acuerdo con el RD 487/1997 (158), como cual-
quier operación de transporte o sujeción de una carga por parte de uno o varios trabaja-
dores, como el levantamiento, la colocación, el empuje, la tracción o el desplazamiento.

El Instituto Nacional de Seguridad y salud en el trabajo proporciona información orienta-
tiva para su conocimiento más extenso y manejo en la práctica (159).

Algunos autores recomiendan realizar valoraciones específicas funcionales en estos 
casos aplicando cuestionarios de ayuda como el Formulario Canadiense de Estimación 
de Capacidades Funcionales, traducido y modificado para su uso en español y precisar 
más la aptitud laboral en estos casos (160). 

2. Puestos de trabajo en alturas

Se considera trabajo en altura cualquier actividad que se realice a 2 me-
tros respecto al nivel del suelo y/o más de 3,5 metros de altura, en los 
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que existe la posibilidad de una caída. Se consideran trabajos en altura:

a) Tareas de mantenimiento, restauración y reparación.

b) Montaje de instalaciones donde se precisa subir a una escalera o superficie.

c) Trabajos donde se tengan que utilizar andamios.

d) Montajes de antenas, limpiezas especiales, plataformas elevadoras, teja-
dos, árboles, rampas, etc. es decir, trabajos tipo vertical.

Además de otras consideraciones referidas a su salud, se tendrá en cuenta el peso 
como factor decisivo en la valoración, especialmente con pesos excesivos que incre-
menten el riesgo en la resistencia de los equipos de protección.

3. Conductores, especialmente de largos recorridos

Para la Dirección General de Tráfico (DGT), si un conductor profesional supera el 40% 
en su Índice de Masa Corporal (IMC), se considera obesidad mórbida y deberá plantear-
se el abandono de la conducción profesional.

La Dirección General de Tráfico señala que las personas con obesidad tienen un mayor 
riesgo de fallecer en caso de siniestro de tráfico, concretamente un 21% más. Además, 
suelen conducir muy pegadas al volante, con el asiento muy inclinado, o demasiado 
cerca del airbag, lo que reduce la efectividad del cinturón de seguridad. A esto hay que 
añadir que la obesidad provoca muchos y diferentes problemas que afectan al bienestar 
y favorece la aparición de graves enfermedades (161). 

4. Trabajos en solitario, espacialmente en turnos nocturnos

Son trabajos en situación de aislamiento. Independientemente del trabajo que se rea-
lice, sin otras personas que desarrollen su labor en el mismo recinto o sala. Por lo 
general, las personas que realizan estos trabajos no tienen contacto visual con otras 
personas y, a menudo, no pueden oír ni ser oídos sin el uso de mecanismos (teléfono, 
interfono, etc.). Para aquellos casos en que la situación de aislamiento no es permanen-
te, se hace necesario establecer un tiempo mínimo a partir del cual se considera que el 
trabajo se realiza en situación de aislamiento. Por lo general, este tiempo mínimo suele 
fijarse en una hora, aunque para trabajos peligrosos pueden ser minutos (162).

Las personas que viven con obesidad tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones 
cardiovasculares o descompensaciones metabólicas que requieren atención urgente, 
por lo que estos trabajos estarán desaconsejados. Se trata de riesgos de seguridad, a 
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los que hay que añadir los de tipo psicosocial por el aislamiento y alteraciones conduc-
tuales entre las que se engloban las conductas alimenticias alteradas que aumentan el 
propio riesgo de la obesidad previa.

5. Trabajos en espacios confinados

El espacio confinado se refiere a cualquier espacio cerrado o parcialmente cerrado 
donde exista riesgo de deficiencia de oxígeno, o de la acumulación del polvo o 
gases	inflamables	o	peligrosos	para	la	salud.	Este	trabajo	puede	dar	lugar	a	la	
exposición a peligros químicos o físicos. 

En la valoración de aptitud de un trabajador de espacios confinados se tendrán en 
consideración distintas circunstancias de su salud, entre las que se incluye la obesidad 
y las complicaciones derivadas como: Afecciones cardiacas, Insuficiencia respiratoria o 
asmática, Diabetes e Hipertensión arterial no controlada

6. Trabajos con temperaturas extremas, especialmente con estrés térmico

Se entiende por temperatura extrema la inusualmente alta, superior a la media y que 
además se mantiene durante un periodo de tiempo determinado, por lo que resulta po-
tencialmente peligroso. La exposición del personal trabajador a temperaturas extremas 
puede provocar deshidratación, síncope, agotamiento y en los casos más graves el 
golpe de calor con resultados fatales. Para funcionar con normalidad, nuestro cuerpo 
necesita mantener una temperatura interna alrededor de los 37ºC. Superar los 38ºC 
puede ocasionar problemas para la salud e incluso la muerte si se superan los 40,5ºC.

Además de considerar en la valoración de aptitud los riesgos laborales por exposición 
prolongada a altas temperaturas, espacios con escasa ventilación, ausencia de refri-
geración o espacios difíciles de refrigerar, trabajos en proximidad de fuentes de calor 
o de calor irradiado, realización de trabajos físicos pesados o ropa inadecuada, es im-
portante considerar como riesgo individual la obesidad y patologías asociadas como las 
metabólicas, cardiovasculares y respiratorias.

LIMITACIONES POR REGLAMENTACIÓN ESPECÍFICA. 

La obesidad o sus complicaciones están contempladas en algunas normativas especí-
ficas como causa de no aptitud para el puesto. 
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Veamos algunos ejemplos:

Ø	Policía nacional y policías autonómicas(163)

No serán aptos los trabajadores con Obesidad o delgadez manifiestas que dificulten o 
incapaciten para el ejercicio de las funciones propias del cargo.

Ø	Guardia civil(164)

Entre los requisitos para el ingreso en el cuerpo se incluye el Índice de Masa Corporal 
(IMC) tendrá que estar entre 17 y 30. Los/as candidatos/as que superen el máximo, 
pero sea debido a un desarrollo muscular marcado y no sea patología ni factor de ries-
go, podrán ser admitidos/as. 

Ø	Agentes forestales

No presentar: Obesidad mórbida constatada con ICM de 40 o mayor. ICM de 35 o ma-
yor en la presencia de al menos una u otra morbilidad significativa como hipertensión 
arterial (165).

Ø	Embarque marítimo(166)

Obesidad. En aquellos casos que exista limitación de la capacidad funcional en relación 
con el puesto de trabajo.

Ø	Bomberos(167)

Obesidad mórbida constatada con: IMC de 40 o mayor. IMC de 35 o mayor en la presen-
cia de al menos una u otra morbilidad significativa como diabetes o hipertensión arterial.

Ø	Pilotos

No existe una limitación legal, pero si una recomendación preventiva. La obesidad de 
los pilotos tiene un impacto negativo en la seguridad operacional de los vuelos, espe-
cialmente en aviones pequeños, donde el peso y balance son críticos para un vuelo 
seguro. Los pilotos con obesidad tienen un mayor riesgo de problemas de salud rela-
cionados con la obesidad, que pueden afectar su capacidad para operar una aeronave 
de manera segura. Por lo tanto, es importante que los pilotos y las compañías aéreas 
tomen medidas para prevenir y controlar la obesidad, promover la salud y el bienestar 
de los empleados y garantizar la seguridad operacional de los vuelos (168).
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El manual de medicina aeronáutica civil en su capítulo 2.2 requisitos psicofísicos gene-
rales-apartado 2.2.1 incluye los párrafos introductorios del Anexo 1, Capítulo 6, referi-
dos a los requisitos generales de certificación de aptitud psicofísica para el otorgamien-
to de licencias que se aplican a todos los tipos de licencias. En obesidad específica: 
La existencia de factores que predisponen a enfermedades, tales como la obesidad y 
el consumo de tabaco pueden ser importantes para determinar si es necesario realizar 
una evaluación o investigación adicional en un caso particular (169).

Ø	Ayudantes de instituciones Penitenciarias (170)

Serán excluidas aquellas personas que presenten:

•	 Delgadez extrema: Con índice de masa corporal (IMC) inferior a 18.

•	 Obesidad: Con índice de masa corporal (IMC) superior a 34.

•	 Enfermedades del sistema endocrino-metabólico que impidan el desempeño 
de las tareas propias del Cuerpo de Ayudantes de Instituciones Penitenciarias 
y previa propuesta individualizada del servicio médico correspondiente.

En algunos casos no existe contraindicación legal, como tal, pero si necesidad de valo-
ración por riesgo incrementado de accidentalidad para la propia persona o para terceros 
y, es el médico del trabajo quien valorará la aptitud laboral del trabajador atendiendo 
a sus condiciones físicas y a los riesgos que implique para su actividad. Ejemplo de 
ello es el Real Decreto 45/2022, por el que se establecen determinadas cualificaciones 
profesionales en Edificación y Obra Civil, Electricidad y Electrónica, Energía y Agua 
y Hostelería y Turismo, y en el que se modifican parcialmente determinadas cualifi-
caciones profesionales: Agraria y Energía y Agua. La Norma especifica que, en caso 
de accidente la atención específica indicada a las personas con atragantamiento, se 
presta, discriminando los casos especiales de embarazadas, personas obesas y niños 
conforme a protocolos establecidos, transmitiendo tranquilidad y serenidad (171). Lo 
mismo ocurre con Real Decreto 151/2022, por el que se actualizan determinadas cua-
lificaciones profesionales de las familias de Hostelería y Turismo, Marítimo-Pesquera, 
Seguridad y Medio Ambiente, y Servicios Socioculturales y a la Comunidad: la atención 
específica indicada a las personas con atragantamiento, se presta, discriminando los 
casos especiales de embarazadas, personas obesas y niños conforme a protocolos 
establecidos, transmitiendo tranquilidad y serenidad (172). 

Algunas empresas, especialmente en sus contratas con el Estado especifican en su 
pliego de prescripciones técnicas particulares para trabajos de ejecución de acometi-
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das y explotación del parque de contadores y trabajos complementarios, valoraciones 
específicas preventivas en personas con obesidad, ya que el exceso de peso o peso 
demasiado bajo supone  una menor capacidad para disipar calor al ambiente (173). 

4. Criterios de discapacidad en personas que viven con Obesidad

Discapacidad es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad 
de realizar una actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal 
para el ser humano. Se caracteriza por insuficiencias o excesos en el desempeño y 
comportamiento en una actividad rutinaria, que pueden ser temporales o permanentes. 
Se clasifican en nueve grupos: de la conducta, de la comunicación, del cuidado per-
sonal, de la locomoción, de la disposición del cuerpo, de la destreza, de situación, de 
una determinada aptitud y otras restricciones de la actividad. La discapacidad puede 
surgir como consecuencia directa de la deficiencia o como consecuencia indirecta, por 
la respuesta del propio individuo.

La norma que actualmente regula en España el proceso de valoración de la discapaci-
dad es el Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el proce-
dimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de discapacidad 
(174) (ver figura 11).

Para valorar la discapacidad, el proceso patológico que ha originado la deficiencia ha 
de haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes, han de 
haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado. Así 
mismo, debe tratarse de deficiencias permanentes, entendiéndose como tales aquellas 
alteraciones orgánicas o funcionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razona-
ble de restitución o mejoría de la estructura o de la función del órgano afectado, por 
lo que se requiere un tiempo de espera entre el diagnóstico, el inicio del tratamiento y 
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la valoración de la discapacidad. Finalmente, la evaluación debe responder a criterios 
homogéneos, para lo que se definen las actividades de la vida diaria y los grados de 
discapacidad/limitación. 

Se recomienda el uso de cuestionarios específicos para cuantificar la limitación de las 
AVD. El más utilizado es el cuestionario de Barthel (ver anexo).

Los porcentajes obtenidos por deficiencias en distintos aparatos o sistemas se com-
binarán, salvo especificación en contra. En cada patología se tendrán en cuenta sus 
particularidades, singularizando las pautas de evaluación (tabla 7).

La valoración la realizan los Equipos de Valoración y Orientación (EVO), dependien-
tes del IMSERSO y los Órganos Competentes de las diferentes CCAA, que son equipos 
multidisciplinares compuestos por personal médico, psicólogos y trabajadores sociales.

Los EVO emiten un dictamen técnico facultativo, conforme a criterios técnicos unifica-
dos en el baremo de carácter nacional. Son objeto de valoración tanto las limitaciones 
funcionales que presenta la persona, como los factores sociales complementarios que 
actúan de barrera. El dictamen técnico facultativo contiene el diagnóstico, grado de la 
discapacidad y, en su caso, la determinación de la existencia de dificultades para utilizar 
el transporte colectivo. Este documento se entrega al solicitante junto a la resolución 
administrativa de grado y la tarjeta acreditativa del grado de discapacidad.

Una de sus principales funciones es la de valorar la capacidad laboral de la persona con 
discapacidad física, psíquica, sensorial y mental y emitir un certificado de adecuación 
para el puesto de trabajo, ya sea una empresa, un centro especial de trabajo o un ser-
vicio ocupacional de inserción.

Para ello elaborarán un informe de aptitudes con el fin de objetivar las capacidades, 
habilidades y competencias funcionales y potenciales de la persona con discapacidad, 
para la elaboración del itinerario individual y personalizado de empleo y los procesos de 
intermediación laboral oportunos.

Dicho informe contendrá la información básica sobre la idoneidad, aptitudes y compe-
tencias de los demandantes de empleo con discapacidad, así como de los posibles 
riesgos para el desempeño de sus tareas y las barreras arquitectónicas que puedan 
encontrar en sus entornos laborales y la adaptación al puesto de trabajo que puedan 
precisar (ver figura 12).
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En general la obesidad puede ser tratada de forma efectiva, por lo que es infrecuente 
que llegue a producir una discapacidad importante para la realización de las actividades 
de la vida diaria, pero si puede requerir un control médico y un tratamiento continuado. 

La obesidad mórbida por sí misma no da lugar a ningún tipo de discapacidad. Sin em-
bargo, esta enfermedad puede estar asociada con muchos otros trastornos, como hi-
pertensión arterial, dolores articulares, depresión, problemas cardíacos y respiratorios, 
entre otros. En este sentido, deberán estudiarse las limitaciones en su conjunto para 
poder determinar el grado de discapacidad. Se considera que existe discapacidad si se 
supera el 33% en su valoración global.

En el caso concreto de una persona que por su obesidad y/o patologías asociadas 
presenta un porcentaje de discapacidad ≥33% se considera discapacitada y deberá, 
si está incorporada en el mundo laboral presentar dicho informe al Médico del Trabajo 
del Servicio de Prevención de Riesgos de su empresa u organización para que sea 
valorada su aptitud (tabla 6).

El hecho de tener una discapacidad reconocida no implica de forma automática la con-
sideración de trabajador especialmente sensible. Será el médico del trabajo quien, a 
la vista de las limitaciones que han motivado la valoración de discapacidad ponga en 
cotejo estas limitaciones con las exigencias y riesgos de su puesto de trabajo y emita 
un informe de: aptitud, no aptitud o aptitud con limitaciones. En este caso propondrá las 
medidas adaptativas o restrictivas que considere necesarias, o propondrá un cambio de 
puesto de trabajo si lo considera necesario.

Este es un informe no vinculante que se tramita al empresario o gestores de la empre-
sa en los que delegue dicha actuación (habitualmente los departamentos de recursos 
humanos) y serán ellos quienes pongan en marcha los procedimientos de adaptación 
necesarios guiados por el informe de aptitud laboral.

Tabla 6- Clases de Deficiencia
Clase 0

Deficiencia sin 
limitación o insig-

nificante

porcentaje 0%-4%

Los síntomas, signos o secuelas, de existir son mínimos y 
justifican alguna dificultad para llevar a cabo las actividades de 
la vida diaria, pero son compatibles con la práctica totalidad de 
las mismas. Los síntomas aparecen con la actividad intensa, 
grandes esfuerzos o cargas psicofísicas pero no con la normal.
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Clase 1

Deficiencias con 
limitación leve

porcentaje 5%-
24%

Los síntomas, signos o secuelas existen y justifican alguna difi-
cultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero 
son compatibles con la práctica totalidad de las mismas. Los 
síntomas aparecen con la actividad intensa, grandes esfuerzos 
o cargas psicofísicas pero no con la normal.

Clase 2

Deficiencia con 
limitación mod-

erada

porcentaje 25%-
49%

Los síntomas, signos o secuelas causan una disminución im-
portante de la capacidad de la persona para realizar alguna de 
las actividades de la vida diaria, pudiendo existir limitación total 
para alguna de ellas (en todo caso leve en cuanto a su número 
e importancia), excluidas las de autocuidado, por lo que es pre-
visible encontrar situaciones de asistencia de otras personas 
leves o inexistentes. Síntomas con actividad normal, esfuerzos 
o cargas psicofísicas moderadas.

Clase 3

Deficiencia con 
limitación grave

porcentaje 50%-
95%

Los síntomas, signos o secuelas causan una disminución im-
portante de la capacidad de la persona e imposibilidad para re-
alizar la mayoría de las actividades de la vida diaria, pudiendo 
existir limitación total en bastantes actividades, incluidas las de 
autocuidado, por lo que es previsible encontrar situaciones de 
necesidad de asistencia de otras personas moderada o grave. 
Síntomas con actividad menor de lo normal, esfuerzos o cargas 
psicofísicas ligeras.

Clase 4

Deficiencia con 
limitación total

porcentaje 96%-
100%

Los síntomas, signos o secuelas causan una disminución muy 
importante de la capacidad de la persona e imposibilidad para 
realizar casi todas las actividades de la vida diaria, incluidas 
la mayoría de las de autocuidado, por lo que la necesidad de 
atención de otras personas para su supervivencia será total. 
Síntomas en reposo, esfuerzos o cargas psicofísicas insignifi-
cantes.
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Tabla 7-Modelo genérico para evaluación de la deficiencia
Intervalos de 

grado de la defi-
ciencia

Intervalo 0 Intervalo 1 Intervalo 2 Intervalo 3 Intervalo 4

Gravedad de la 
deficiencia asig-
nado a los inter-
valos de grado 
(en %) (variable 
según el total 

asignado a cada 
deficiencia)

Nula a 
insignifi-

cante

Insig-
nificante a 

leve

Leve a 
moderada

Moderada 
a grave

Grave a 
extrema o 

total

Valores de pun-
tuación del grado 
de deficiencia o 

valor de intervalo 
de grado (en %)

(ABCDE) (ABCDE) (ABCDE) (ABCDE)

Criterios generales de evaluación
Criterio 1

Historia clínica 
(anamnesis) (an-
tecedentes que 
argumenten el 
establecimiento 

de la deficiencia)

Sin sínto-
mas ac-

tuales y/o 
síntomas 
intermi-

tentes que 
no requi-

eren trata-
mientos

Síntomas 
controla-
dos con 

tratamiento 
continuo 
o sínto-
mas de 

intensidad 
leve, inter-
mitentes a 
pesar de 

tratamiento 
continuo

Síntomas 
constantes 
de intensi-
dad leve a 
pesar de 

tratamiento 
continuo 
o sínto-
mas de 

intensidad 
moderada, 

intermi-
tentes, a 
pesar de 

tratamiento 
continuo

Síntomas 
constan-
tes de 

intensidad 
moderada 
a pesar de 
tratamiento 
continuo o 
síntomas 

graves, in-
termitentes 
a pesar de 
tratamiento 

continuo

Síntomas 
graves y 
continuos 
a pesar de 
tratamiento 
continuo o 
síntomas 
extremos, 
intermi-
tentes a 
pesar de 

tratamiento 
continuo
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Criterio 2

Hallazgos clíni-
cos derivados de 

la exploración 
física o psíquica

Sin signos 
actuales de 
enferme-

dad

Ausencia 
de signos 
físicos o 
psíqui-
cos con 

tratamiento 
continuado 

o signos 
físicos o 

psíquicos 
intermi-
tentes

Signos 
físicos o 

psíquicos 
constantes 
de intensi-
dad leve a 
pesar de 

tratamiento 
continuado 

o signos 
físicos o 

psíquicos 
intermi-

tentes de 
intensidad 
moderada

Signos 
físicos o 

psíquicos 
constan-
tes, de 

intensidad 
moderada 
a pesar de 
tratamiento 
continuado 

o signos 
físicos o 

psíquicos 
graves 
intermi-
tentes

Signos 
físicos o 

psíquicos 
graves y 

constantes 
a pesar de 
tratamiento 
continuado 

o signos 
físicos o 

psíquicos 
extremos 
e intermi-

tentes

Criterio 3

Estudios clíni-
cos, pruebas 

complementarias 
o resultados de 

pruebas objetivas

Ausencia 
de alter-

aciones en 
las prue-

bas

Ausencia 
de alter-

aciones en 
las prue-
bas bajo 

tratamiento 
continuado 
o alteracio-
nes leves 
intermi-
tentes

Alteracio-
nes leves 

persis-
tentes a 
pesar de 

tratamiento 
continuado 
o alteracio-
nes inter-
mitentes 

moderadas

Alter-
aciones 
modera-
das per-
sistentes 

a pesar de 
tratamiento 
continuado 
o alteracio-
nes graves 

intermi-
tentes

Alteracio-
nes graves 
persistentes 
a pesar de 
tratamiento 

continu-
ado o al-

teraciones 
extremas 
intermi-
tentes
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Criterio 4

Antecedentes 
funcionales 

autoinformados 
(funcionamiento 

en AVD)

Asintomáti-
co

Dolor /
síntomas 
aparecen 

con el 
esfuerzo/
actividad 
intensa. 

Capaz de 
realizar las 
actividades 
de la vida 
diaria con 
dificultad 
leve, de 
manera 
indepen-
diente y 

autónoma.

Dolor/sín-
tomas apa-
recen con 

la actividad 
normal 

(esfuerzo 
moderado). 
Capaz de 
realizar las 
actividades 
de la vida 
diaria con 
dificultad 

moderada, 
de manera 
adaptada o 
con ayudas 

técnicas, 
pero 

autónoma 
y sin ayuda 
de tercera 
persona

Dolor/
síntomas 
aparecen 
con activi-
dad menor 
a la normal 
(esfuerzo 

ligero). 
Capaz de 
realizar las 
actividades 
de la vida 
diaria con 
dificultad 

grave. 
Requiere 
alguna 

asistencia 
personal 
para las 

actividades 
de la vida 

diaria

Dolor/
síntomas 
aparecen 
con activi-
dad insig-
nificante o 
en reposo. 
Incapaz de 
realizar las 
actividades 
de la vida 

diaria, 
requiere 

asistencia 
personal en 
la mayoría 

de las activ-
idades de la 
vida diaria 
incluido el 

autocuidado
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5. Criterios de Incapacidad en personas que viven con Obesidad

Se define la Incapacidad laboral como el estado transitorio o permanente de una per-
sona que, por accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral. Se 
entiende, por tanto, como un desequilibrio entre las capacidades funcionales y los re-
querimientos de un puesto de trabajo, pudiendo ser ese desequilibrio transitorio, en 
este caso se trata de incapacidad temporal – IT; o permanente y se trataría de una 
incapacidad permanente - IP).

La definición de Incapacidad Laboral viene también recogida en el Diccionario de la 
Real Academia Española como un término de Derecho: Situación de enfermedad o de 
padecimiento físico o psíquico que impide a una persona, de manera transitoria o defini-
tiva, realizar una actividad profesional y que, normalmente, da derecho a una prestación 
de la Seguridad Social.

La Incapacidad tiene como término opuesto la capacidad, que está determinada por 
distintos aspectos: culturales, físicos, educacionales, económicos, etc., que de por sí 
limitan la incorporación laboral de todos los individuos a todos los puestos. 



ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE
ESPECIALISTAS EN MEDICINA

DEL TRABAJO

LA OBESIDAD EN LA 
SALUD LABORAL

79

Visto de este modo, la incapacidad laboral sería la situación del trabajador que viniendo 
realizando una determinada tarea, le sobreviene, de forma involuntaria e imprevisible, 
una disminución o anulación de su capacidad laboral.

La Ley General de la seguridad Social es la norma que recoge todas las disposicio-
nes en materia de Seguridad Social de nuestro ordenamiento jurídico. Consta de 373 
artículos, siendo los artículos 169 a 176 los que regulan lo relativo con la incapacidad 
temporal, los artículos 193 a 200 lo concerniente a la incapacidad permanente contribu-
tiva y los artículos 201 a 203 lo tocante a las lesiones permanentes no incapacitantes 
(ver figura 13).

La situación de incapacidad laboral puede conllevar una pérdida de ganancia: tal cir-
cunstancia es la que se trata de proteger con las prestaciones económicas de la Segu-
ridad Social.

En obesidad y sus complicaciones asociadas, al igual que ocurre con cualquier patolo-
gía, la valoración funcional de los pacientes debe hacerse de manera individualizada, 
pues no todos los que padezcan una misma enfermedad van a ver mermadas sus 
capacidades de la misma forma y, fundamentalmente, porque sus limitaciones van a 
estar íntimamente relacionadas con los requerimientos del puesto de trabajo. La propia 
motivación e incentivación, la actitud del interesado, va a influir en la superación de las 
limitaciones causadas por la lesión.

La determinación de si un trabajador que presenta determinada lesión o enfermedad 
está incapacitado para el desempeño de su puesto de trabajo está condicionada por 
tres factores principales:
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a) La enfermedad o lesión y sus consecuencias (secuelas y limitaciones funcio-
nales).

b) Los requerimientos del puesto de trabajo.

c) El propio trabajador.

Por tanto, en la evaluación de la situación del trabajador/paciente debe hacerse tanto 
la valoración médica como la del puesto de trabajo y debe ser individualizada, pues al 
igual que se utiliza la máxima no existen enfermedades, sino enfermos puede decirse 
que no existen enfermedades incapacitantes, sino trabajadores incapacitados.

El problema radica en poder realizar una valoración objetiva de las limitaciones, pues 
muchas veces entran en juego factores no médicos, que pueden influir en la actitud del 
trabajador y no tanto en su aptitud.

Para poder valorar la incapacidad temporal y/o permanente en las enfermedades es ne-
cesario relacionar la actividad laboral del trabajador (grado de esfuerzo físico requerido 
y riesgos a los que está expuesto) con las distintas patologías, con base en:

•	 el diagnóstico de certeza (dentro de lo posible)

•	 la afectación funcional, tanto en el grado de severidad como en su carácter 
temporal o permanente. 

Es necesario añadir otros aspectos como la afectación del estado general, dependen-
cias témporo-espaciales y efectos secundarios derivados del tratamiento, así como res-
tricciones ocupacionales derivadas de normas legales.

La valoración de incapacidad en obesidad se basa en la historia clínica y sintomatología 
asociada corresponde a los EVI (Equipo de Valoración de Incapacidades del INSS-
Instituto Nacional de la Seguridad Social). Es el órgano competente para evaluar, 
calificar y revisar la incapacidad y reconocer el derecho a las prestaciones económicas 
contributivas de la Seguridad Social por incapacidad permanente, en sus distintos gra-
dos, así como determinar las contingencias causantes de la misma, junto con las otras 
competencias y funciones establecidas en el Real Decreto 1300/1995 (175).

La incapacidad permanente por obesidad mórbida, obesidad grave u obesidad clase III 
dependerá directamente de si se consideran “agotadas” las posibilidades terapéuticas, 
Incluso la cirugía bariátrica en caso de ser posible, sin una mejoría significativa.
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Sin embargo, lo habitual en estas situaciones es que no se trate de obesidad mórbida 
en sí misma, si no que suele acompañarse de comorbilidades cuyo grado se severi-
dad y limitación funcional la hacen incompatible con la actividad laboral (cardiológicas, 
metabólicas, etc.) y permiten calificar la situación como de incapacidad permanente en 
alguno de sus grados (tabla 8):

Incapacidad Permanente Total: cuando debido a la obesidad mórbida (o como con-
secuencia de la relación de esta con otras patologías) se presenta disnea/fatiga a es-
fuerzos moderados. En estos casos se podría acceder a una incapacidad permanente 
total en profesiones de esfuerzo. O si dichos síntomas limitan los desplazamientos y 
a la bipedestación, cuando el trabajo así lo exige, pero permite la realización de otras 
actividades laborales con menos riesgos. 

Incapacidad Permanente Absoluta: por obesidad mórbida solo será posible si se 
prueba que sobreviene disnea/fatiga a pequeños esfuerzos y/o se demuestran severas 
limitaciones a la movilidad, tales como una claudicación de la marcha autónoma a me-
nos de 100 metros u otras complicaciones que imposibilitan la realización de cualquier 
actividad laboral.

Gran Invalidez: implica que la limitación a esfuerzos y a movilidad es tan severa que 
se necesita la ayuda de una tercera persona para las actividades de la vida diaria. Se 
trata en estos casos de una obesidad ‘extrema’ o de tipo IV -más grave que la mórbida, 
categorizada en el tipo III-, con un Índice de Masa Corporal (IMC) de 50, o mayor, que 
conlleva la necesidad de desplazarse en silla de ruedas.
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Tabla 8- Incapacidad en personas que viven con obesidad

GRADO 0

•	 Sobrepeso. IMC de 25 a 29,9, sin complicaciones asociadas.

•	 Puede haber factores de riesgo cardiovascular

•	 Sin tratamiento médico, o dieta, ejercicio etc.

•	  Sin limitaciones laborales

GRADO I

•	 IMC 30 a 35. Obesidad grado II. Complicaciones leves o com-
pensadas con tratamiento

•	 Síndrome metabólico: hiperglucemia, HTA, dislipemia

•	 Además: alguna complicación leve: episodios flebitis, artropatía 
de rodillas, -cardiopatía, SAOS compensado con tratamiento.

•	 limitaciones laborales excepcionales (atletas, trabajos extenu-
antes). Posible mejoría con tratamiento adecuado.

GRADO II

•	 IMC 35 a 40 Obesidad grado III o < 35 con más de una compli-
cación

•	 asociada.

•	 Síndrome metabólico en tratamiento con periodos de descom-
pensación prolongados

•	 Además, cumple una o más de las siguientes: cardiopatía is-
quémica, vasculopatía periférica, artropatías, SAOS con regular 
tolerancia a CPAP y crisis de descompensación > 3 meses / año-

•	 Complicaciones derivadas de la cirugía bariátrica

•	 limitaciones laborales: requerimientos físicos moderados con-
tinuados e intensos, exposición a Tª extremas en MMII. Valorar 
requerimientos biomecánicos (auxiliar de vuelos, mecánicos, 
alturas)
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GRADO III

•	 IMC > 40 o < con patologías asociadas severas sin respuesta al 
tratamiento

•	 Complicaciones asociadas en grado importante: cardiopatía, 
artropatía de MMII, insuficiencia venosa con ulceras y evolución

•	 Pacientes con contraindicación de cirugía bariátrica

•	 Limitado para actividad laboral rentable, o tareas con esfuerzo 
físico.

GRADO IV

•	 IMC >50 o bien 40-50 con varias patologías asociadas severas.

•	 Dificultad para desplazarse. Limitaciones articulares severas en 
MMII. Clínica cardiorrespiratoria con esfuerzos ligeros o en re-
poso.

•	 Mal control metabólico. Riesgo cardiovascular

•	 Pacientes intervenidos con mala respuesta terapéutica o contra-
indicada.

•	  Limitado para cualquier actividad laboral, en algún caso podría 
necesitar ayuda de 3ª persona
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III-PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 
CONJUNTA
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V-ANEXOS-FICHAS
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IV-FICHAS PARA EL TRABAJADOR QUE VIVE CON OBESIDAD

Ficha 1- de consideraciones generales
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Ficha 2- de actividad física y ejercicio
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Ficha 3- de obesidad para personas con trabajos sedentarios
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Ficha 4- de obesidad para personas con trabajos de manipulación 
de cargas
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Ficha 5- de obesidad para personas con trabajos en altura y espa-
cios confinados
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Ficha 6- de obesidad para personas con trabajos de conducción 
(largos recorridos)
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Ficha 7- de obesidad para personas con trabajos a turnos/nocturno
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Ficha 8- de obesidad para personas con trabajos con estrés térmico
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VI-ANEXOS COMPLEMENTARIOS
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