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Resumen

Ante la epidemia del sobrepeso y obesidad (SOB) que padece la población adulta (8/10), que en esta
edad se asocia con las primeras causas de muerte, es indispensable conocer su magnitud, mecanismos y
posibles herramientas para su contención. En el artículo se destaca la utilidad del índice de masa corporal
y de la circunferencia de cintura como herramientas prácticas para su identificación en todas las edades.
Se plantea la alteración del balance energético como el factor primario para adquirir SOB, mencionándo-
se que se ingiere mayor cantidad de alimentos de los que se requieren y se realiza cada vez menos ejerci-
cio. Se indica el papel que juegan los factores genéticos ante la realidad de que no todos los niños que
viven en el mismo ambiente obesógeno desarrollan SOB, ante la evidencia de que la población México-
Americana tiene mayor susceptibilidad a padecerla. Se analiza el papel del SOB en el síndrome metabó-
lico (SM) como la vía común para desarrollar en el corto plazo diabetes tipo 2 y enfermedades cardiocir-
culatorias. Asimismo la dificultad que se tiene de medir el SM en la edad pediátrica usando los mismos
criterios del adulto. Finalmente, ante la magnitud del SOB y la dificultad para revertir la ganancia de
peso, se plantea que su prevención es la mejor alternativa de solución.
Palabras clave. Obesidad; sobrepeso; síndrome metabólico; índice de masa corporal; circunferencia de
cintura; diabetes mellitus.
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Hasta la segunda mitad del siglo pasado, el pro-
blema de sobrepeso y obesidad (SOB) estaba cir-
cunscrito a los países desarrollados. Sin embargo,
desde finales de ese mismo siglo en todo el mundo
se observó un dramático aumento de este proble-
ma de salud, ocasionando serias repercusiones a
la salud de orden psicológico y biológico. Este pro-
blema trasciende el ámbito estrictamente médico
debido a que en el momento actual se considera
que sus principales determinantes son los cambios
en los estilos de vida, propiciados por la civiliza-
ción que ha favorecido la creación de ambientes
obesógenos. En los países en vías de desarrollo tiene
como característica adicional que la elevada pre-
valencia del retardo de talla para la edad, favore-
ce la aparición de más casos de SOB.1 Asimismo,
el SOB se inserta en el ciclo de la vida, donde la
etapa precedente impacta la salud de la etapa sub-
siguiente, indicando que es posible propiciar o
prevenir este problema desde la gestación. Debi-
do a que el SOB se asocia con diferentes altera-
ciones biológicas, dentro de las cuales destaca el
síndrome metabólico (SM) que termina en enfer-
medades como diabetes tipo 2, y otras cardiocir-
culatorias que son las primeras causas de muerte
en la edad adulta;2,3 el propósito de este docu-
mento es plantear la magnitud de este problema
de salud en la edad pediátrica, para posteriormente
proponer estrategias de promoción de la salud a
lo largo del ciclo de la vida, desde la gestación,
que incluyan formas de alimentación y ejercicio
saludables. Asimismo, dentro de los modelos de
prevención se planteará la participación corres-
ponsable de todos los actores sociales y no solo
los del sector salud.

Identificación del SOB
La obesidad es el acúmulo en el organismo de gra-
sa corporal en una proporción mayor de la espe-
rada para la edad y sexo, exceso que representa
un riesgo para la salud de las personas.

Índice de masa corporal (IMC). Estrictamente,
el IMC (kg/m2) no informa de la cantidad de gra-

sa que tienen las personas, pero es el indicador
que más se utiliza para clasificar la condición nu-
tricia en normal, sobrepeso u obesidad. En los
adultos se considera peso bajo si el IMC es menor
de 18.5, peso normal si el IMC está entre 18.5 a
menor de 25, sobrepeso cuando el IMC es de 25 a
menor de 30, y obesidad si es igual o mayor de
30.4,5 Sin embargo, debido a que en poblaciones
como la asiática la prevalencia de enfermedades
crónicas degenerativas aumenta cuando se tiene
un IMC mayor de 23 se ha propuesto que entre
18.5 y 22.9 sean los límites de normalidad.6 Por
otra parte, como en los niños y adolescentes no
pueden tomarse estos mismos puntos de corte, dos
organizaciones han propuesto criterios diferentes
usando el IMC. La Fuerza de Tarea Internacional
para la Obesidad (IOTF) utiliza valores de IMC
equivalentes a los valores de adultos para SOB,
pero que obviamente no son iguales;7 mientras que
el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta
(CDC), considera sobrepeso si el IMC se encuen-
tra entre las percentilas 85 a menos 95 y obesidad
si es igual o mayor de la percentila 95, según edad
y género.8 Las fuentes y los argumentos que sir-
vieron para generar estos criterios para aceptar
SOB, son diferentes en cada una de estas organi-
zaciones, y en consecuencia los resultados tienen
ligeras variaciones. Debido a que el CDC propor-
ciona sus datos asociados a un software, se ha faci-
litado su uso y por lo tanto siguen siendo una al-
ternativa práctica.

Circunferencia de cintura (CC). La medición de
esta circunferencia informa la cantidad total de
grasa abdominal, que incluye la subcutánea, vis-
ceral y retroperitoneal, aunque no permite distin-
guirlas. Existen métodos de alta tecnología como
la resonancia magnética nuclear que sí lo permi-
ten, pero su uso es poco factible en el trabajo clí-
nico y epidemiológico. La CC se comporta como
un factor independiente para estimar el riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular en adultos9 y
niños.10 En esta edad el riesgo de padecer compli-
caciones metabólicas es alto si la CC es mayor de
94 cm y muy alto si es mayor de 102 cm. En muje-
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res, el riesgo es alto si es mayor de 80 cm, y muy
alto si es mayor de 88 cm.11 Pero en niños y ado-
lescentes las mediciones varían con la edad y sexo.
Por ahora, se tiene como referente para la CC los
datos de la población de niños y adolescentes
México-Americanos de la Encuesta de Nutrición
y Salud de los Estados Unidos de Norte América
(EUA) (NAHNES III 1988-1992), proponiendo
que si las cifras de CC se encuentran entre las per-
centilas 75 a menos 90, el riesgo se considera ele-
vado, pero si es mayor o igual del percentil 90, el
riesgo se considera muy elevado.12 Para niños
mexicanos que vivan en la Ciudad de México, ya
se han propuesto valores y puntos de corte de
CC,13 pero por el momento se requiere definir y
tener un referente internacional o al menos regio-
nal de lo que significa la obesidad central en los
niños, para progresar en la evaluación de este pro-
blema de salud y de sus consecuencias. La impor-
tancia de evaluar tanto la obesidad general con
IMC como la obesidad central con la CC es por-
que ambas, de manera independiente, constitu-
yen factores de riesgo para desarrollar un proceso
inflamatorio crónico que está en el centro de la
fisiopatología del SM y de las comorbilidades que
produce.14,15

Epidemiología
El SOB por su magnitud y velocidad de incremen-
to en todas las edades y en todos los estratos eco-
nómicos, incluidos los estratos pobres, se ha con-
vertido en una pandemia que representa un gran
problema de salud pública.11

Actualmente, México es el segundo país con más
individuos con IMC mayor de 30, sólo por debajo
de los EUA, encontrándose que ocho de cada 10
adultos entre 40 y 50 años cursan con SOB.16,17

La figura 1 destaca el crecimiento gradual de la
proporción de personas con SOB por grupo de
edad y género en población mexicana.

Entre la población en edad escolar de todo el
mundo se estima que hay 2.7% de niños obesos y
7.6% de niños con sobrepeso. Estas cifras prome-
dio contrastan con lo encontrado en la región de
las Américas en la que se encuentra México, don-
de las cifras de obesidad llegan a 8.2% y las de
sobrepeso a 23.6%.1 En los niños menores de dos
años atendidos por el Instituto Mexicano del Se-
guro Social que viven en áreas urbanas, hijos de
padres que tienen un trabajo formal, el SOB tiene
cifras de 4.4 y 2.2%, respectivamente (Fig. 2);
mientras que los que viven en áreas rurales, hijos

Figura 11111.     Distribución proporcio-
nal de la prevalencia de sobrepeso
y obesidad agrupada por decenio
de edad y por género, 2003.
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de padres que no tienen un trabajo formal, la pre-
valencia es mayor, de 6.7 y 5.7%, respectivamen-
te.18 En el grupo de edad de 5 a 11 años, la preva-
lencia de SOB en las niñas aumentó de 1999 a
2006 de 20 a casi 27%, y en los varones aumentó
de 17 a 26%;17,19,20 estimándose que la prevalen-
cia aumenta con una velocidad de 0.8 puntos por-
centuales por año.

En los adolescentes, las mujeres tienen una pre-
valencia de 27.5% y los hombres de 24.7%.21 Asi-
mismo, cuando un niño cursa con obesidad tiene
una probabilidad hasta de 30% de ser adulto obeso,
y si fue adolescente obeso su riesgo alcanza hasta
70%. El fenotipo de obesidad general y central entre
niños, adolescentes y adultos se ha convertido en un
estereotipo entre nuestra población, ignorando o
aceptando tácitamente sus consecuencias.

Balance energético
Aunque recientemente se ha propuesto la posibi-
lidad de que la obesidad tenga como causa un
componente infeccioso, específicamente ocasio-
nado por los adenovirus,22 actualmente siguen
prevaleciendo como los factores de mayor impac-
to los genéticos, ambientales y neuroendocrinos
que tienen como mecanismo central la alteración
del balance energético.23 Es decir que el acúmulo

de grasa corporal es el resultado de ingerir mayor
cantidad de energía de la que se gasta, la cual se
almacena como tejido adiposo blanco en el orga-
nismo que ocasiona serios problemas a la salud. El
balance positivo de energía tiene que ver no solo
con la cantidad, sino también con el tipo de ali-
mentos que se ingieren, destacan en este proble-
ma la abundancia de cada una de las raciones de
alimentos y bebidas constituidas por gran propor-
ción de hidratos de carbono refinados y de grasas
saturadas; sumándose a este problema que los
adultos y niños realizan menos ejercicio y pasan
muchas horas laborales y recreativas en posición
sedentaria; en muchos casos se suman ambas con-
diciones.24 El hecho final es que a pesar del estric-
to control molecular y metabólico que tiene el
organismo para regular el peso corporal, el peque-
ño pero persistente balance positivo de energía,
termina por producir SOB con sus consecuentes
daños a la salud.25

Participación de los factores ambientales
Los factores ambientales que incluyen alimenta-
ción-ejercicio y sedentarismo han cambiado como
resultado de la civilización. Los niños heredan de
sus padres los hábitos relacionados con estos fac-
tores; hábitos que favorecen el balance positivo
de energía y el acúmulo de tejido adiposo.

Figura 2.     Sobrepeso y obesidad
en niños menores de 2 años atendi-
dos por el Instituto Mexicano del Se-
guro Social.
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Alimentación. Las formas de alimentación
constituyen uno de los factores más importan-
tes. Durante el primer año de vida, la lactancia
natural es el factor que más protege a los niños
de presentar posteriormente SOB. En este me-
canismo participan la composición misma de la
leche humana, en especial el de sus proteínas y
la autorregulación (libre demanda) que el niño
hace de su alimentación, la cual produce una
programación metabólica que no favorece el
acúmulo de tejido adiposo blanco. Por lo con-
trario, los niños que ingieren fórmula, quienes
se alimentan con horarios y volúmenes fijos se-
gún la decisión de los adultos, tienen mayor ries-
go de adquirir SOB. En cuanto a la ingestión de
otro tipo de alimentos, muchos niños inician
desde antes de los seis meses la ingestión de be-
bidas como jugos y refrescos;26 en los años sub-
siguientes y hasta los nueve años, los niños agre-
gan a su dieta muchos más alimentos de riesgo
como frituras ricas en sal y grasas saturadas que
ingieren en el hogar o en la escuela, general-
mente en forma de productos industrializados.
En este esquema de alimentación escasean las
frutas y verduras frescas.26 En otras poblaciones
participan en este desequilibrio de energía las
bebidas endulzadas como refrescos y jugos,27 y
los alimentos que integran la comida rápida,28,29

figura que no escapa a lo que pudiera suceder
en nuestra población por la transculturización
derivada de la globalización.

Ejercicio/sedentarismo. Simultáneamente, con el
cambio de las formas de alimentación, la pobla-
ción, incluyendo adultos y niños, ha aumentado
las actividades sedentarias laborales y recreativas
y se ha reducido el ejercicio. Con relación al pro-
blema del SOB, en los niños se ha mostrado una
relación directa entre las horas de ver televisión y
la prevalencia de obesidad (más de tres horas al
día 30%; menos de una hora al día 20%); por lo
contrario, hay una relación inversa con el tiempo
dedicado al ejercicio vigoroso.30 Numerosos estu-
dios confirman los hallazgos de este trabajo reali-
zado en México, aunque los resultados de las in-

tervenciones que favorecen el ejercicio no han
tenido el impacto esperado en la reducción de este
problema de salud.31

Participación de los factores genéticos
Actualmente no podría entenderse la expresión
del SOB sin considerar los factores genéticos que
a través de los polimorfismos del DNA modifi-
can o regulan la expresión del apetito, el gasto
de energía, el metabolismo y la adipogénesis en
el tejido adiposo blanco. Ante este problema de
salud la pregunta es ¿por qué sólo una fracción
de todas las personas que viven en ambientes
obesógenos desarrollan obesidad? o ¿por qué la
otra fracción no la desarrolla? La primera aproxi-
mación es porque las poblaciones poseen distin-
tos marcadores genéticos asociados a la obesidad,
que pueden constituir factores de protección o
de riesgo para desarrollarla, los cuales se investi-
gan en diversas poblaciones, incluida la mexica-
na. Desde el punto de vista genético, la obesidad
tiene tres formas de presentación, la monogéni-
ca (mendeliana), la sindromática y la común; de
éstas, las dos primeras ocurren con una preva-
lencia muy baja, menos de 0.01%,23 en tanto que
la llamada obesidad común, agrupa todos aque-
llos casos donde existe un problema multifacto-
rial que tiene como sustrato una predisposición
genética, asociada a un desequilibrio entre el
consumo y el uso de la energía ingerida, que
constituye uno de los principales problemas de
salud actuales. Interesantemente, el conocimien-
to de la participación de los factores genéticos
data apenas de la década de los noventa, por es-
tudios realizados en gemelos idénticos o frater-
nos, criados juntos o separados, en los que se de-
mostró que el fenotipo de obesidad tiene una
heredabilidad hasta de 0.70 en hombres y hasta
en 0.66 en mujeres, con un menor impacto de
los factores ambientales.32,33 A la fecha se han
descrito más de 430 genes, marcadores genéticos
o regiones cromosómicas, ligadas a rasgos rela-
cionados con obesidad34,35 en un contexto multi-
factorial y sinérgico.
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SM y consecuencias a la salud
El SOB ocasiona en quien la padece diversas al-
teraciones como trastornos neurológicos y psico-
sociales, pulmonares, cardiovasculares, gastroin-
testinales, endocrinos, metabólicos, renales y
ortopédicos, además de algunas formas de cán-
cer y estereotipos sociales negativos.36 Pero ade-
más, actualmente se conoce que el tejido adipo-
so blanco visceral (obesidad central), secreta
activamente citocinas y hormonas, que son cla-
ve en la interacción de los sistemas gastrointesti-
nal, endocrino y cerebral y su fisiopatología cons-
tituye el núcleo de lo que se ha llamado SM, que
es la vía final común de la enfermedad ateroscle-
rosa cardiovascular.37 Este síndrome, descrito a
finales de los ochenta,38 lo integran la coexisten-
cia de obesidad, dislipidemias e hipertensión ar-
terial; habiéndose propuesto que la resistencia a
la insulina y la obesidad central juegan el papel
principal para la aparición de diabetes mellitus
tipo 2 y ateroesclerosis,37 enfermedades que cons-
tituyen en México las primeras causas de muerte
de los adultos.39 En México, la prevalencia del
SM aumenta con la edad y su magnitud varía se-
gún el criterio que se utilice para evaluarlo. En-
tre los 20 y 69 años su prevalencia va de 5 a 30%
o de 10 a 50%, según se aplique el criterio de la
Organización Mundial de la Salud o del Progra-
ma Nacional Educativo para el colesterol de
EUA, respectivamente.39 La carencia de consen-
so en cuanto a los parámetros y puntos de corte
para su diagnóstico en los adultos, ha sido el pri-
mer obstáculo para medir su prevalencia en los
niños.40 Recientemente se ha propuesto que no
es posible medirlo en esta edad, limitándose a
vigilar el SOB, particularmente la CC, en quie-
nes tengan antecedentes familiares de enferme-
dad cardiovascular.41 No obstante estas limita-
ciones, las NHANES han mostrado que el SM ha
aumentado en los niños y adolescentes de 4.2%
(NHANES III, 1988-1992) a 6.4% (NHANES

1999-2000); que es mayor si los niños o adoles-
centes tienen sobrepeso, 6.8 a 7.1%; mostrando
que la prevalencia es mayor en el grupo racial
México-Americano (12.9%), comparado con la
población de raza blanca y negra que tuvieron
10.9 y 2.5%, respectivamente. Es importante se-
ñalar que si cursan con obesidad la prevalencia
aumenta notablemente, alcanzando 28.7 y 32.1%
en la primera y segunda encuesta respectivamen-
te.42-44 En los niños mexicanos de Durango, eva-
luados con criterios semejantes, la prevalencia
fue de 6.5%,45 semejante a la que mostraron las
encuestas de Norteamérica. En México, 25% de
niños obesos y 21% de adolescentes obesos tie-
nen valores de glucemia a las dos horas mayores
a 140 mg/dL, y 4% tienen diabetes mellitus tipo
2 no diagnosticada.45

La prevención como solución
Cuando las prevalencias de SOB se trasladan a
cifras en la población, los números que resultan
rebasan las posibilidades de atención de cualquier
sistema de salud. Por una parte, el tratamiento en
un consultorio o institución de salud es uno de los
mejores ejemplos de fracaso terapéutico. De un
consenso de los Institutos Nacionales de Salud de
los EUA se establece que los adultos obesos que
participan en un programa para reducción de peso,
se espera que reduzcan alrededor de 10% de su
peso, kilogramos que la mitad de ellos recupera
un año después y que todos recuperan cinco años
después.46 Finalmente, pero no menos importan-
tes, son los costos de atención que ocasiona las
comorbilidades del SOB tanto en las familias como
las instituciones.

Ante esta situación, la prevención en todos los
ámbitos de la sociedad en su conjunto, incluidos
los sectores de Salud y Educativo con énfasis en
modificar los estilos de vida, se ha dicho, es la única
solución posible.
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A LOOK FROM HEALTH SERVICES TO THE NUTRITION OF MEXICAN CHILDHOOD
II. EMERGE PROBLEMS: OVERWEIGHT AND OBESITY

Overweight and obesity are serious epidemic problems in the Mexican adult population, with eight out of
ten presenting this condition. Furthermore, these are health problems associated with the first mortality
causes in the country. In order to counteract this issue, it is important to know the main epidemiological
and causal biological mechanisms, stressing the importance of their prevention from childhood. In this
paper, body mass index and waist circumference are proposed as practical tools to identify and survey
overweight and obesity among all ages. Energy balance disruption is suggested as the main factor for
overweight and obesity acquisition, because energy intake is greater than energy expense. Moreover, the
substitution of physical activities with sedentary urbanized amenities has enhanced this problem. The
role of hereditary obesity factors is discussed to explain why children living in obesogenic environments
do not develop overweight or obesity, focusing on why Mexican-American children have the highest
prevalence of obesity in the USA. The role of overweight and obesity as components of the metabolic
syndrome is also analyzed. This syndrome is the common path to short-term development of type-2
diabetes as well as to cardiovascular diseases. The difficulties of detecting such a syndrome at pediatric
age are also emphasized, especially when using the same adult parameters. Finally, considering the huge
magnitude of obesity and overweight in our country and the therapeutic difficulty of reverting weight
gain, prevention is proposed as the best alternative solution for this problem.
Key words. Overweight; obesity; metabolic syndrome; body mass index; waist circumference; diabetes mellitus.
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