
CONCEPTO

La obesidad supone el trastorno nutricional más fre-
cuente en los países desarrollados y muestra una
tendencia creciente1, para la que aún no existe una
definición unívoca y en la que aún permanecen múl-
tiples puntos oscuros en su patogenia.

Se acostumbra a definir la obesidad por el exceso
del tejido graso (que no es sinónimo de exceso de
peso), pero la mayor parte de la grasa se deposita
en la tejido subcutáneo y perivisceral; esta defini-
ción no es exacta porque además también va
acompañada por aumento del tejido magro.   Por
otra parte, no existe ningún método de medida de
la grasa subcutánea fácil de realizar, preciso,
reproducible y correlacionable con la morbilidad
presente y futura.  No obstante, las medidas ant-
ropométricas  resultan eficaces y baratas para la
medición de la grasa subcutánea2.

Mayores dificultades pueden encontrarse en la
medición de la grasa perivisceral, que se puede
hacer, de forma indirecta,  por las alteraciones meta-
bólicas que se pueden valorar en la clínica3-5.

La normalidad de la adiposidad se puede basar en
criterios estadísticos que son los más utilizados.  Se
debe comparar la adiposidad de un individuo con la
de una población de referencia, pero que no será uti-
lizable para otra población. No es aceptable que
unas tablas antropométricas realizadas en la pobla-
ción de un país subdesarrollado puedan considerar-
se “normales” o “adecuadas” para esa población.
Por otra parte, existen factores individuales en los
que un determinado sobrepeso puede ser beneficio-

so como, por ejemplo, con un crecimiento rápido o
en una enfermedad prolongada o en un embarazo6.

En la práctica médica el  criterio más habitual para
definir la obesidad es de tipo estadístico y está rela-
cionado con los cambios del peso para la talla como
la situación en que la relación entre el peso actual y
el peso ideal, según la talla, es mayor de 120 por
ciento para la edad y sexo.  Este concepto coincide
con un grosor del pliegue cutáneo tricipital mayor
del percentil 85 (p85).

Actualmente se recomienda utilizar el índice de masa
corporal (IMC) o índice de Quetelet que se expresa en
peso (kg)/talla2 (metros) y se considera obesidad
cuando sobrepasa +2DS. Existen gráficos y tablas en
que se señalan percentiles de población española7.

Este índice, a pesar de su difusión, recibe muchas crí-
ticas porque no distingue el exceso de peso entre la
grasa corporal y la masa muscular, por lo que no es
válido en sujetos musculosos y embarazadas, y en los
niños se modifica con la edad, al contrario que en los
adultos, que es constante. En los infantes y adolescen-
tes aumenta en el primer año de vida; posteriormente
desciende para volver a subir a partir de los 6 años. 

PREVALENCIA

La incidencia de la obesidad y su prevalencia exacta
es difícil de precisar, pues depende de los criterios
utilizados para su definición (método de medición,
población de referencia utilizado y límite entre nor-
mal y patológico).
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La información referente a la epidemiología de la obe-
sidad en España cuenta con la dificultad de la dispa-
ridad de criterios utilizados por los distintos grupos
de trabajo. La Subdirección General de Epidemiología
del Ministerio de Sanidad y Consumo publicó en 1999
un estudio8 basado en la Encuesta Nacional e Salud
Española de 1987, siendo la prevalencia global de obe-
sidad para mayores de 20 años del 7,8%, con mayor
número en el sexo femenino, y aumentado también
con la edad y la disminución del nivel cultural9.

La prevalencia en la infancia es un importante factor
predictivo para la edad adulta. El riesgo de perpe-
tuar la obesidad es dos veces superior para los niños
obesos y el incremento de obesidad entre los 5 y 7
años y en la adolescencia (períodos críticos) aumen-
ta el riesgo de continuar en la madurez.

En distintas comunidades de nuestro país (Madrid,
Cataluña, País Vasco) se encuentran datos diferentes.
Así, en la Comunidad de Madrid se encuentra una pre-
valencia del 14,3% en niños y 6,4% en niñas, en tanto
que en Cataluña se refiere un 18,6% y un 5,4%, respecti-
vamente, y en Bilbao, la prevalencia se mantiene estable
en la población infantil, en torno al 6,1%, aumentando a
2% en la adolescencia, posiblemente por hábitos seden-
tarios y menor consumo de alimentos vegetales10. 

Según datos propios, pendientes de publicación,
cuatro de cada 100 jóvenes de 19-20 años, en nuestro
medio, son obesos, y la prevalencia de la obesidad
masculina es el triple que el de la femenina11.

IMPORTANCIA

La importancia de la obesidad infantil deriva de su
persistencia en la edad adulta y del conocimiento de
que favorece el desarrollo de hipertensión, hiperco-
lesterinemia y diabetes tipo II, que constituyen a su
vez los factores de riesgo más importantes de enfer-
medad cardiovascular. Pero no hay que esperar a la
edad adulta para encontrar esta morbilidad; en el
niño obeso existe ya una acumulación importante de
factores de riesgo como son su perfil adverso de lipo-
proteínas, hipertensión arterial e intolerancia a hidra-
tos de carbono, con hiperinsulinismo y el desarrollo
ya desde etapas precoces del síndrome metabólico
que tendrá su mayor expresión en el adulto obeso.

El interés de la obesidad también radica en el conoci-
miento de la fisiología del tejido adiposo que se ha

transformado en los últimos años en una verdadera
glándula endocrinológica con secreción de hormonas
y los péptidos parcialmente conocidos en su función.

Las bases genéticas, que cada vez toman mayor
cuerpo, de la posible expresión de diversos genes
ante estímulos ambientales (nutrición, sedentaris-
mo) centran también la atención.

La dificultad actual del tratamiento, centrado en la dieta
y el ejercicio, permitirán establecer otras conductas tera-
péuticas, derivadas de los avances en la investigación. 
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