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Introducción
Desde 2013, la obesidad ha sido reconocida como una enfermedad por varias organizaciones médicas y de 
salud como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Asociación Médica Americana (AMA), la Asociación 
Americana de Endocrinólogos Clínicos (AACE) o la Sociedad Internacional de Cirugía de la Obesidad y Trastornos 
Metabólicos (IFSO), entre otras1-4.

La obesidad es definida por la OMS como una acumulación excesiva de grasa que resulta perjudicial para la salud4. 
Es una enfermedad crónica, compleja, de incidencia creciente, recurrente y multifactorial, ya que en ella intervie-
nen factores fisiológicos, psicológicos, ambientales, socioeconómicos y genéticos5.

Se produce cuando la ingesta calórica supera al gasto de energía de forma mantenida. Dado que este desequilibrio 
energético puede tener su origen en causas genéticas, fisiológicas, ambientales y psicológicas, su efecto sobre el 
aumento de peso varía de una persona a otra. La ciencia ha ido identificando, además, algunos de esos factores 
fisiológicos, como los sistemas de control del apetito y los estilos de vida durante la infancia, que podrían resultar 
esenciales en la aparición de la obesidad6.

La obesidad no solo es importante por su elevada prevalencia sino porque se asocia a una disminución de la es-
peranza y calidad de vida y a diversas comorbilidades o enfermedades concomitantes, como la osteoartritis6, la 
diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión arterial, la dislipidemia7,8, la apnea obstructiva 
del sueño9, determinados tipos de cáncer10-15 y problemas en la vesícula biliar16.
 



Cómo se diagnostica 
y clasifica la obesidad

Como en cualquier patología el diagnóstico de la obesidad se basa en el examen físico y la historia médica espe-
cífica del paciente.

La OMS clasifica la obesidad utilizando el índice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso en kilo-
gramos por la altura en metros al cuadrado (kg/m²). Según la OMS, un adulto se considera que tiene obesidad si 
tiene un IMC igual o superior a 30 kg/m². El IMC permite determinar la gravedad de la obesidad y clasificarla en 
varios tipos (I, II, III y IV), dependiendo de cuánto mayor de 30 kg/m2 sea el IMC17.

Sin embargo, como el IMC no es una medida directa de la grasa corporal no distingue entre masa grasa y masa 
magra (es decir, músculo), por lo que, en algunas personas, puede dar lugar a una subestimación o una sobresti-
mación de la grasa corporal18.

Por tanto, en la valoración clínica del exceso de grasa corporal, además del cálculo del IMC, es preciso la evalua-
ción de la distribución de la grasa corporal, que se puede realizar midiendo la cintura, un parámetro que sirve para 
el diagnóstico de obesidad abdominal y que tiene una relación directa con la distribución regional de la grasa17. 
Valores de cintura > 88 cm en la mujer y > 102 cm en el hombre son diagnósticos de obesidad abdominal. 

En los últimos años, se han incorporado técnicas de análisis de la composición corporal para medir la grasa corpo-
ral de forma más precisa como la bioimpedancia eléctrica o la medición mediante escáneres (absorciometría dual 
de rayos X (DXA) o tomografía computarizada (TC)). Sin embargo, estas técnicas suelen ser costosas y no están 
ampliamente disponibles.

Clasificación de la obesidad según el IMC19
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CLASIFICACIÓN

Sobrepeso

Obesidad grado I (leve)

Obesidad grado II (moderada)

Obesidad grado III (grave)

Obesidad grado IV (extrema)

IMC (KG/M2)

25-29,9

30-34,9

35-39,9

40-49,9

> 50







La ciencia de la obesidad
Factores de riesgo

Genéticos:
La obesidad tiene un componente genético sustancial20. A menudo, sus orígenes pueden 
rastrearse en las familias, aunque los miembros de éstas no vivan juntos21-23. Los resulta-
dos de diversos estudios con familias y gemelos muestran que la genética es un factor de 
riesgo muy importante en la obesidad24. 

Epigenéticos:
La epigenética se refiere a las modificaciones en el ADN que activan y desactivan genes. 
Estas modificaciones no cambian la secuencia del ADN, sino que influyen en la forma en 
que las células “leen” los genes. Pueden producirse por la exposición a factores ambien-
tales externos. Por ejemplo, durante la estancia en el útero de la madre, factores externos 
como la dieta o el tabaquismo pueden influir en el desarrollo del feto, dando lugar a un 
cambio epigenético. Respecto a la obesidad, esto implica que, durante el embarazo y los 
primeros dos o tres años de edad, pueden ocurrir modificaciones epigenéticas25, que pue-
den estar en el origen y desarrollo de la obesidad. 

Relacionados con el estilo de vida:
Dos factores de riesgo clave de la obesidad son el aumento de la ingesta de energía (ki-
localorías) y la disminución del gasto energético26. Por tanto, el mantenimiento del peso 
se basa en el equilibrio entre la energía consumida y la energía gastada. Los sistemas que 
regulan este equilibrio funcionan de manera diferente en distintas personas, de forma 
que, ante un mismo ambiente desfavorable, algunas desarrollan obesidad y otras no.

A nivel mundial, la ingesta de alimentos ricos en energía se incrementa en paralelo a la 
reducción de la actividad física, debido a la naturaleza cada vez más sedentaria de muchos 
trabajos, el cambio en los medios de transporte y el aumento de la urbanización26.

A menudo, los cambios en la dieta y la actividad física se deben, a su vez, a cambios 
ambientales y sociales, así como a la falta de políticas al respecto en sectores como la 
sanidad, la agricultura, el transporte, la planificación urbanística, el medio ambiente, el 
procesado, la distribución y el marketing de alimentos y la educación26.

Ciertos medicamentos: 
Algunos medicamentos pueden provocar ganancia de peso si no se compensa con dieta o 
ejercicio. Entre otros están algunos antidepresivos, anticonvulsivos, esteroides, antipsicóti-
cos, algunos medicamentos para la diabetes y los betabloqueantes27.
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El abordaje de la obesidad 

REDUCE EL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES TIPO 2 Y ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES, AUNQUE LA PERSONA SIGA PRESENTANDO 
SOBREPESO U OBESIDAD28,29.

Los mecanismos que regulan el peso corporal intervienen en la dificultad para perder peso y en la ten-
dencia a la recuperación del peso perdido. En las personas con obesidad, tras la pérdida se producen 
cambios durante al menos tres años en las hormonas reguladoras del apetito que incrementan la sen-
sación de hambre30. Además, se produce una disminución constante del gasto de energía, que dificulta 
el propio mantenimiento de la pérdida de peso30,31.
 
Una alimentación sana y equilibrada y la actividad física deben formar parte de cualquier plan de pér-
dida de peso,  

PERO NO HAY UN MODELO ÚNICO DE DIETA EQUILIBRADA. Y AUNQUE LOS 
PORCENTAJES DE HIDRATOS DE CARBONO, GRASA Y PROTEÍNAS PUEDEN 
VARIAR, LO IMPORTANTE ES QUE LA DIETA SEA NUTRICIONALMENTE 
ADECUADA Y CONSEGUIR UNA ADHERENCIA A LARGO PLAZO32 

EL PATRÓN DE DIETA MEDITERRÁNEA HA DEMOSTRADO CLAROS 
BENEFICIOS PARA LA SALUD Y ES LA PAUTA MÁS RECOMENDABLE 
EN NUESTRO MEDIO.

Se necesitan múltiples opciones de control del peso para ayudar a las personas con obesidad a perder-
lo, no recuperar el que pierdan y mejorar su salud33.
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MEJORA 
LAS COMPLICACIONES 
DE LA OBESIDAD

REDUCIR EL PESO CORPORAL UN







La prevalencia de 
la obesidad 

La prevalencia de la obesidad está en constante aumento: las cifras actuales a nivel mundial prácticamente tripli-
can a las declaradas hace 50 años con previsión de que esta tendencia se mantenga en los próximos años.

Según datos del Estudio Nutricional de la Población Española (ENPE) 2014-2015, el 39,3% de los españoles entre 
25 y 64 años tenían sobrepeso y el 21,6%, obesidad34. 
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2014-2015

39,3% de los españoles entre 25 y 64 
años tenían sobrepeso

21,6% de los españoles entre 25 y 64 
años tenían obesidad34

ENCUESTA NUTRICIONAL DE 
LA POBLACIÓN ESPAÑOLA (ENPE) 

Según un informe de la OMS para la Región Europea, la prevalencia de obesidad en nuestro país no ha parado 
de crecer desde 1980, estimándose según dicho estudio en un 23,8% de la población adulta. Es decir, 1 de cada 
4 personas en nuestro país vive con obesidad. La situación es preocupante, pues si incluimos el sobrepeso (o 
preobesidad, definido por la OMS como IMC 25-29,9 kg/m2), las cifras se elevan hasta el 61,6% en la población 
española17.

Más recientemente, en el año 2023, se hicieron públicos los resultados del estudio ENE-COVID, sobre una base de 
más de 57.000 pacientes, que ofreció una prevalencia de obesidad del 18,7% (IC 95%:18,1-19,2) y de sobrepeso 
del 55,6% (IC 95%:55,1-56,4)50. También existen otros estudios en población infantil como el estudio Aladino51.

El aumento de la prevalencia de la obesidad constituye un problema de salud pública de enormes consecuencias 
económicas para los sistemas sanitarios. La obesidad supone para el Sistema Nacional de Salud un sobrecoste 
directo de 2.000 millones de euros al año, el cual se estima que supere los 3.000 millones en 203035.



Mito:

El sobrepeso y la obesidad se deben 
simplemente a comer demasiado y 

no hacer suficiente ejercicio. 

Mito:
 

La obesidad es un problema 
relacionado solo con el estilo de vida 

y una cuestión de responsabilidad 
individual. 

Mito:

Pequeñas reducciones del peso 
corporal no conllevan ningún 

beneficio: para obtener resultados, 
hay que perder mucho peso. 

 Hecho: 

La obesidad es un trastorno complejo en el que influyen múltiples 
factores, incluyendo los de tipo genético, epigenético, fisiológico, 
metabólico, social, medioambiental y psicológico36.

 Hecho: 

Esta idea es una perspectiva simplista que no refleja la complejidad 
de este trastorno. Se debe abandonar este modelo tan aceptado que 
responsabiliza únicamente a la voluntad de la persona con exceso de 
peso. Asociaciones profesionales de todo el mundo reconocen que la 
obesidad es un problema de salud pública que requiere un protocolo 
de abordaje propio de una enfermedad crónica37-39. 

 Hecho: 

Si bien es cierto que perder una cantidad significativa de peso puede 
proporcionar una amplia gama de beneficios para la salud, incluso 
pequeñas reducciones en el peso corporal, del orden del 5-10%, 
pueden tener efectos positivos en la salud y el bienestar de una 
persona29,40,41,42.

Mitos frecuentes acerca 
del sobrepeso y la obesidad 
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Mito:

Las personas con sobrepeso 
u obesidad no saben qué hacer para 

perder su exceso de peso. 

Mito:

Las personas con sobrepeso 
u obesidad no tienen autocontrol.  

Mito: 

La dieta y el ejercicio son 
la solución para la obesidad. 

 Hecho: 

La adherencia a los cambios de estilo de vida en la obesidad requiere 
un enfoque integral que tenga en cuenta los factores individuales, 
psicológicos, sociales y ambientales que pueden influir en el 
comportamiento de una persona. Buscar orientación profesional, 
educarse sobre nutrición y hábitos saludables, establecer metas 
realistas y sostenibles, hacer cambios graduales y buscar apoyo social 
pueden ser pasos importantes en el camino hacia una pérdida de 
peso exitosa y duradera.

 Hecho: 

Esta afirmación es muy amplia y no refleja la complejidad de las 
causas subyacentes del sobrepeso y la obesidad, ni la diversidad de 
experiencias individuales. Muchas personas con obesidad tienen 
problemas con la ingesta emocional, la impulsividad, la recompensa 
alterada y mayor sensibilidad al estrés.

 Hecho: 

Una alimentación sana y la actividad física deben formar parte de 
cualquier tratamiento de pérdida de peso, pero no siempre son 
suficientes para mantener la pérdida de peso. Por tanto, es necesario 
contar con múltiples opciones de control del peso para ayudar a las 
personas con obesidad a perderlo y mejorar su salud33.



Informando sobre la obesidad
El objetivo de esta guía es contribuir a modificar la percepción de los ciudadanos sobre la obesidad, su prevalen-
cia y su tratamiento. Los medios de comunicación son claves para ello. De hecho, la forma en que se presenta la 
información sobre la obesidad puede tener un impacto significativo en la percepción pública de esta enfermedad 
y en la forma en que las personas que la padecen son percibidas y tratadas.

Los medios de comunicación tienen la oportunidad de desempeñar un papel positivo en la forma en que se aborda 
y se percibe la obesidad en la sociedad. Y al presentar información precisa, equilibrada y respetuosa sobre la obe-
sidad pueden contribuir a cambiar las percepciones y reducir el estigma asociado con esta enfermedad.

El estigma de la obesidad 
Las personas con obesidad están muy estigmatizadas y se enfrentan a numerosos prejuicios y discriminaciones 
debido a su peso43. Estos prejuicios y discriminaciones pueden provocar desigualdades en el entorno laboral, 
los centros sanitarios y las instituciones educativas, a menudo por estereotipos negativos, según los cuales las 
personas con sobrepeso u obesidad son perezosas, están desmotivadas, carecen de autodisciplina y son menos 
competentes que las demás, incumplidoras y descuidadas44. Tales circunstancias pueden influir negativamente en 
el bienestar psicológico de dichas personas e incrementar su propensión a una baja autoestima, mala imagen del 
propio cuerpo y depresión45.

El estigma de la obesidad, 
también en los medios 
Desafortunadamente, en muchas ocasiones, a las personas con exceso de peso -tengan sobrepeso u obesidad- se 
les muestra de forma negativa y despectiva en los medios de comunicación, cuyas informaciones sobre las causas 
y las soluciones de la obesidad pueden estar escritas de forma que refuercen tal estigma46-49. Estas descripciones 
perpetúan los estereotipos negativos relacionados con el peso y contribuyen a la discriminación y los prejuicios 
generalizados que las personas afectadas por esta enfermedad sufren en su vida cotidiana. 

Es importante reconocer el papel que juegan los medios de comunicación en la perpetuación del estigma de la 
obesidad y trabajar para promover una representación más precisa, equilibrada y respetuosa de las personas con 
obesidad. Esto incluye desafiar los estereotipos negativos, promover la inclusión y la diversidad, y fomentar la em-
patía y la comprensión hacia las personas afectadas. Al hacerlo, los medios de comunicación pueden contribuir a 
crear un entorno más inclusivo y compasivo para todas las personas, independientemente de su tamaño o forma 
corporal.
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Comparación de las fotografías de personas con y sin sobrepeso/
obesidad en informaciones en los medios sobre esta patología47 

Características negativas

Se muestra al retratado sin cabeza

Se le muestra de lado o desde atrás

Solo se muestra el abdomen 
o la parte inferior del cuerpo

Sin ropa o con la zona
del estómago desnuda 

Con ropa inapropiada para su talla

Se le muestra comiendo o bebiendo

Realizando una actividad sedentaria

59 %

40%

52%

6%

20%

0%

6%

8%

5%

4%

3%

3%

0%

0 10 20 30 40 50 60

11%

6%

1%

4%

30%

50%

33%

22%

0 10 20 30 40 50 60

Llevando ropas profesionales

Haciendo ejercicio

Se le muestra como 
un experto en la materia

Se le muestra como 
un profesional sanitario

Características positivas

12%

Sobrepeso/obesidad (N=287)

Sin sobrepeso (N=119)  



 En cambio…

Ir variando la forma de presentar a las per-
sonas con sobrepeso u obesidad: hombres 
y mujeres, de todas las edades, de aspecto 
distinto, de orígenes étnicos diferentes, 
con opiniones e inquietudes diversas, etc. 

Presentar a las personas con exceso de 
peso u obesidad como individuos con 
profesiones, experiencia y capacidad para 
realizar actividades diversas en entornos 
variados. 

Utilizar los datos del índice de masa corpo-
ral (IMC) siempre que sea posible. O, si se 
entrevista a alguien cuyo peso es relevante 
para su historia, preguntarle qué término o 
términos prefiere cuando se haga referen-
cia al mismo. 

Entrevistar a expertos para valorar si la 
historia se ajusta a las directrices de las 
sociedades científicas de referencia en 
materia de sobrepeso u obesidad, asegu-
rando así una descripción más consistente 
de lo que deberíamos hacer para mejorar 
la salud y controlar el peso y evitando la 
publicación de informaciones confusas y 
contradictorias. 

Fomentar un enfoque basado en la salud. 
Los medios de comunicación pueden pro-
mover un enfoque más amplio y saludable 
de la obesidad, que incluya la importancia 
de llevar un estilo de vida saludable, la 
prevención de enfermedades relacionadas 
con la obesidad y el acceso a opciones de 
tratamiento y apoyo adecuadas.

Formas útiles de presentar 
la información 
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 Evitar…

Mostrar imágenes de personas con exceso 
de peso u obesidad sin más fin que reírse 
de ellas o ridiculizarlas (por ejemplo, vídeos 
de personas con obesidad que utilicen 
música cómica de fondo).

Mostrar estereotipos relacionados con el 
peso (por ejemplo, vincular a las personas 
con obesidad con la pereza o la falta de 
voluntad). 

Hacer un énfasis innecesario o distorsio-
nado en el peso corporal. Las referencias 
a este no deberían implicar suposiciones 
negativas sobre el carácter de una persona, 
su inteligencia, sus capacidades o su estilo 
de vida. 

Usar adjetivos o adverbios potencialmente 
negativos al describir a las personas con 
exceso de peso u obesidad, ni un lenguaje 
que implique juicios morales o defectos de 
carácter de tales personas. 

Centrarse únicamente en la estética o el 
peso corporal.
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Recomendaciones lingüísticas 
Al describir a las personas con obesidad, conviene utilizar un lenguaje que priorice a los individuos sobre su en-
fermedad o discapacidades. Etiquetar a una persona por su enfermedad la deshumaniza. Por ejemplo, los medios 
de comunicación no se refieren a “personas cancerosas” sino a “personas con cáncer”. Igualmente, es mejor 
“personas con obesidad” que “personas obesas”.

 
Términos problemáticos

“Personas obesas” 

“Personas que padecen obesidad” 

“La mujer era obesa” 

“Hay mucha gente obesa y con sobrepeso” 

“Problema de peso”, “gordo/a”, 
“gravemente obesa” 

“Personas gravemente 
o mórbidamente obesas” 

“La obesidad es una cuestión de estilo de vida” 

“La dieta y el ejercicio son cruciales 
para perder peso” 

Términos preferidos

“Personas con obesidad” 

“Personas afectadas por la obesidad”

“La mujer estaba afectada por la obesidad” 

“Hay mucha gente afectada por la obesidad”

“Peso” o “Exceso de peso” 

“Personas con un IMC en el rango 
de la obesidad” o “Personas con obesidad 
de tipo I, II o III”

“La obesidad es una enfermedad/trastorno 
crónico complejo y multifactorial” 

“Una alimentación sana y la actividad física 
juegan un papel importante en la pérdida 
de peso”
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Recomendaciones 
para las imágenes 
Las fotografías y los vídeos que aparecen en las noticias suelen mostrar a las personas con obesidad sin cabeza 
(es decir, de los hombros hacia abajo), desde ángulos poco favorecedores (muestran solo el abdomen o la parte 
inferior del cuerpo) o realizando acciones estereotipadas (comiendo alimentos poco saludables o en actitud se-
dentaria). Estas imágenes degradan y deshumanizan a tales personas, amplifican las percepciones negativas sobre 
ellas y simplifican en exceso la complejidad de la obesidad. 

Ejemplos de imágenes negativas que convendría no usar: 

Fotografías o vídeos que hagan un énfasis innecesario en el exceso de peso o que solo muestren partes 
concretas del cuerpo (por ejemplo, el abdomen o las nalgas). Estarían aquí incluidas las imágenes de 
personas con obesidad del cuello hacia abajo (o con la cara borrada) para preservar su anonimato. 

Imágenes que muestren a personas afectadas por la obesidad realizando actividades estereotipadas 
(por ejemplo, comiendo comida basura o en actitud sedentaria). 

Fotografías o vídeos de personas afectadas por la obesidad con ropa que deje ver partes de su cuerpo 
o aspecto desaliñado. 

Imágenes de niños y adolescentes con obesidad, aunque no se muestre la cara.
 

En cambio, son preferibles las fotografías, vídeos e imágenes que muestren a personas afectadas por la obesidad 
de las siguientes maneras: 

Realizando actividades diversas y con carreras profesionales y estilos de vida variados. 

Con ropa adecuada a su anatomía y buen aspecto. 

De manera neutral, sin características adicionales que puedan perpetuar estereotipos relacionados 
con el peso (por ejemplo, comiendo alimentos sanos o realizando una actividad física).
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Al elegir una imagen, un vídeo o una fotografía de una 
persona con obesidad, conviene hacerse las siguientes 
preguntas: 

1. ¿Muestra o refuerza estereotipos negativos?  

2. ¿Retrata a la persona de manera respetuosa y digna?  

3. ¿Cuáles son las alternativas? ¿Hay otra imagen que transmita 
 el mismo mensaje eliminando posibles prejuicios?  

4. ¿Cuál es el valor periodístico de esta imagen?  

5. ¿Quién podría sentirse ofendido por ella y por qué?  

6. ¿Echo de menos que la foto transmita alguna información?  

7. ¿Cuáles son las posibles consecuencias de publicarla?  

 



Promoviendo la búsqueda 
de ayuda  
• Añada referencias a la posibilidad de buscar ayuda profesional en las informaciones sobre la obesidad, 
 especialmente si aborda cuestiones como su prevalencia, factores de riesgo, comorbilidades o costes 
 sanitarios asociados. 

• Si la información es para internet, incluya algún enlace directo a páginas web en las que se pueda 
 acceder a tal ayuda. 

• En las referencias a las opciones de ayuda, tenga en cuenta a quién va dirigida la información, 
 su edad, su sexo, el tipo de audiencia (local o nacional), etc.
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LENGUAJE 
APROPIADO 
Y COHERENTE 

MENSAJE CORRECTO

Priorice a las personas sobre su enfermedad/
trastorno; refiérase a ellas siempre como “personas 
con obesidad’ en vez de “personas obesas”.

Identifique la obesidad con una enfermedad/
trastorno crónico, no con un problema estético. 

IMÁGENES 
ADECUADAS

RIGOR CLÍNICO

AYUDA Y APOYO

Use imágenes de las personas con obesidad que las 
muestren como tales, como personas, como “sujetos”, 
no como “objetos” definidos por la enfermedad.

Hable del IMC de las personas en vez de referirse 
a su supuesta obesidad “grave” o “mórbida”. 

Anime a las personas con obesidad a hablar 
de ella con sus médicos.  



 



Recursos informativos
Las siguientes son tres fuentes de información que pueden aportarle declaraciones e información rigurosa sobre 
la obesidad:

Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN)

Sociedad científica compuesta por médicos especialistas en endocrinología y nutrición, bioquímicos, biólogos y 
otros médicos que trabajan en el campo de la Endocrinología, Nutrición y Metabolismo para profundizar en su 
conocimiento y difundirlo.
C/ Villalar, 7, bajo interior dcha.
28001 - Madrid
Tfno.: 914 313 294
Email: secretaria@seen.es
www.seen.es
@sociedadSEEN

Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)

Sociedad científica multidisciplinar centrada en el estudio, divulgación, formación de los profesionales de la salud, 
prevención y tratamiento de todos los aspectos relevantes relacionados con los problemas de exceso de peso.
Secretaría Técnica. Grupo Pacífico
Calle Castelló,128 7ª planta
28006 - Madrid
Tfno.: 914 250 241
Email: seedo@pacifico-meetings.com
www.seedo.es
@SociedadSeedo

Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI)

Sociedad científica compuesta por médicos internistas centrada en potenciar la
investigación en este campo, así como aunar los esfuerzos de los distintos grupos de trabajo
que conforman parte de la Sociedad.
Calle Pintor Ribera, 3
28016 – Madrid
Tfno.: 915 197 080/081
Email: semi@fesemi.org 
www.fesemi.org
@Sociedad_SEMI
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Contactos útiles
Puede añadir aquí los contactos que vaya realizando en materia de obesidad.
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Acerca de Novo Nordisk 

Novo Nordisk es una compañía mundial líder en el cuidado de la salud, fundada en 1923 y con sede en 
Dinamarca. Nuestro propósito es impulsar el cambio para hacer frente a la diabetes y otras enfermedades 
crónicas graves como la obesidad y enfermedades de la sangre y endocrinas poco frecuentes. Lo hacemos 
al ser pioneros en avances científicos, expandiendo el acceso a nuestros medicamentos y trabajando para 
prevenir y, finalmente, curar enfermedades. Novo Nordisk emplea a unas 63.400 personas en 80 países y 
comercializa sus productos en alrededor de 170. Para más información, visite novonordisk.es.
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