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INTRODUCCIÓN 
 

Hoy se ha avanzado en el reconocimiento de la obesidad como una enfermedad.1-2 En la 

actualidad más de mil millones de personas sufren de exceso de peso, mientras que 300 millones 

son clínicamente obesas.3-4 La obesidad también afecta a los niños y adolescentes.5-6 Se ha 

estimado en más de 42 millones el número de niños con edades menores de 5 años en el mundo 

que muestran exceso de peso.7-8 El exceso de peso (categoría que engloba el sobrepeso y la 

obesidad) afecta al 70 % de la población mexicana, y el número de personas con esta condición 

de salud crece anualmente al 2 %.9-10 Se ha destacar que el exceso de peso afecta ya 1 de cada 5 

niños mexicanos.11-12 

 

Sobre la repercusión de la obesidad en el cuadro global de salud 

 

Las consideraciones sobre la obesidad no deben limitarse a las cuestiones meramente 

antropométricas. La obesidad es un trastorno metabólico crónico provocado por la presencia 

desproporcionada de la grasa corporal, y en el que participan factores genéticos, hormonales, 

ambientales, e incluso conductuales.13 No obstante, hoy se reconoce que la obesidad se 

desencadena con el incremento del tamaño del tejido adiposo en el organismo como la resultante 

de dietas energéticamente densas combinadas con una actividad física nula que se traza hasta el 

sedentarismo creciente de los países occidentales.14 

La obesidad está en el centro del Síndrome metabólico (SM): concepto que engloba 

varias entidades derivadas de la insulinorresistencia desencadenada con el aumento de la grasa 

corporal.15 Esta circunstancia ha conducido a los cuerpos de profesionales en el mundo entero a 

proponer a la obesidad como un factor de riesgo modificable para el desarrollo de la Diabetes 

tipo 2, la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular, la enfermedad cerebrovascular, las 

dislipidemias, las enfermedades osteoarticulares, y hasta ciertos tipos de cáncer como el de 

mama y próstata.16 

La obesidad también repercute negativamente sobre el estado de salud del niño y el 

adolescente. El exceso de peso puede asociarse a una mayor discapacidad física, síquica, y 

social.17-20 Un niño obeso es muy probable que continúe siendo obeso en la adultez.21-22 También 

se ha mencionado la probabilidad de que la obesidad se asocie con muerte prematura.23 
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Figura 1. Comportamiento del exceso de peso en la población mexicana en los últimos 20 años. 

Izquierda: Adultos. Derecha: Niños y adolescentes. 

 

  
 

Fuente: Encuesta ENSANUT Nacional de Salud y Nutrición. Instituto Nacional de Salud Pública. 

Cuernavaca. México.  

 

 

 

Sobre el reconocimiento de la obesidad 

 

La obesidad se distingue por el tamaño desproporcionado de la grasa corporal,24 si bien la 

grasa corporal engloba varias locaciones del tejido adiposo que difieren entre sí en cuanto al 

impacto que pueden ejercer sobre el metabolismo energético y la utilización periférica de la 

energía metabólica.25  

Existen varias técnicas y métodos para la cuantificación de las distintas locaciones de la 

grasa corporal, pero puede ocurrir que las mismas no estén siempre a la disposición del médico 

generalista: el primer contacto del sujeto obeso con el sistema de salud.26 Sería deseable entonces 

disponer de un indicador global de obesidad que sea fácil de obtener y también de interpretar.27-28 

El Índice de Masa Corporal (IMC) ha sido propuesto como un indicador global de 

obesidad por cuanto es un método simple de estimación y clasificación de la relación que existe 

entre el peso y la grasa corporal en adultos.29 Se ha demostrado la correlación entre el IMC y el 

tamaño de la grasa corporal.30 Se ha acumulado una sólida masa de evidencias que ha establecido 

(más allá de toda duda razonable) cómo el incremento del IMC puede repercutir en el aumento 

del riesgo de padecer Diabetes tipo 2.31-35 

Sin embargo, el uso del IMC ha sido criticado porque no permite una intervención 

temprana de la obesidad.36 De hecho, el riesgo relativo de aparición de la Diabetes tipo 2 (una 

vez ajustado según la edad) comienza a elevarse con valores del IMC considerados como 

“normales” en los sujetos adultos de uno u otro sexo.37 Lo anterior ha llevado a los 

investigadores, grupos de expertos y sociedades profesionales a proponer otros indicadores 

antropométricos para compensar las insuficiencias del IMC como indicador global de obesidad, 

por un lado, y contribuir a una evaluación integral del riesgo ulterior de complicaciones del 

sujeto obeso, por el otro. 
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Figura 2. Causas que influyen en la aparición de la obesidad en el adulto, y las enfermedades asociadas. 

 

 
 

Fuente: Construcción propia del autor. 

 

 

 

La circunferencia de la cintura (CC) ha sido señalada como un subrogado fiel de la grasa 

abdominal, que es la locación de la grasa corporal que repercute más intensamente sobre el 

metabolismo energético y la sensibilidad de los tejidos y órganos de la periferia a la acción de la 

insulina.38-39 Por consiguiente, numerosas pautas de actuación promueven la CC como un 

indicador diagnóstico más exacto de la repercusión del exceso de peso y la obesidad (medidos 

éstos por el IMC) sobre la salud del sujeto.40 Igualmente, la CC ha sido incluida dentro de los 

criterios de construcción de caso del SM para un diagnóstico más temprano del riesgo cardio-

metabólico del sujeto.41 

Sin embargo, la utilidad diagnóstica de la CC dependería de la definición de puntos de 

corte que sean propios de la población de pertenencia del sujeto, por cuanto se han comprobado 

diferencias en el valor esperado de la CC según el sexo, el origen étnico, el país y el área 

geográfica.42 Si se superaran estas dependencias, se tendría entonces un indicador 

antropométrico fácil de obtener, sencillo de interpretar, y de aceptación global. 
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Tabla 1. El uso del Índice de Masa Corporal en el diagnóstico del sobrepeso y la obesidad. Leyenda: 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

 

IMC, Kg.m-2 Diagnóstico 

18.5 – 24.9 Peso adecuado para la Talla 

25.0 – 29.9 Sobrepeso 

30.0 – 34.9 Obesidad Grado I 

35.0 – 39.9 Obesidad Grado II 

40.0 – 49.9 Obesidad Grado III 

 

Fuente: Reproducido de: Waterlow JC. Classification and definition of protein-calorie malnutrition. Brit 

Med J 1972;3(5826):566-9. 

 

 

El Índice Cintura-Talla (ICT) ha sido propuesto como indicador de riesgo 

cardiometabólico y cardiovascular en sujetos obesos.43 El ICT normaliza la CC según la estatura 

del sujeto. En condiciones naturales, la CC no debería ser mayor que la mitad de la estatura del 

sujeto.44 Por lo tanto, un ICT > 0.5 indicaría inequívocamente a aquellos sujetos en riesgo 

aumentado de HTA, DMT2, y cualquiera de las complicaciones de la Gran Crisis 

Ateroesclerótica (GCA), independientemente del valor calculado corrientemente del IMC.45 

Consecuentemente, varios estudios han encontrado fuertes asociaciones entre un ICT > 0.5 y una 

mayor ocurrencia de los factores de riesgo cardiovascular antes mencionados en poblaciones 

encuestadas en los EEUU, el Reino Unido, la Unión Europea y la América latina y el Caribe.46-47 

 
CONCLUSIONES 
 

La obesidad avanza hoy con fuerza epidémica por el mundo entero, poniendo en tensión el 

desempeño de los sistemas de salud, incrementando la carga de morbilidad de las personas y las 

colectividades, y aumentando los costos de las prestaciones de salud, sin que ello se traduzca en 

tasas superiores de efectividad terapéutica. El médico generalista, el equipo de trabajo, las 

autoridades sanitarias, e incluso los gobiernos y los estados deben ser reeducados en el diseño y 

la adopción de políticas pro-activas, y el reconocimiento temprano del exceso de peso en los 

sectores vulnerables de la población, a fin de preservar el capital humano de las sociedades. 
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