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DEFINICIÓN Y ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

SOFÍA CAROZZI, NATASHA SMILIANSKY, MARÍA CRISTINA JIMÉNEZ, RICARDO HIDALGO

La obesidad es una enfermedad crónica ca-
racterizada por la acumulación excesiva o anor-
mal de tejido graso en el organismo que genera 
consecuencias sobre la salud, ya que aumenta el 
riesgo de padecer enfermedades cardiovascula-
res y metabólicas, como diabetes, hígado graso, 
apnea del sueño, además del impacto en el as-
pecto psicosocial y laboral1. 

Existen diferentes parámetros antropomé-
tricos para definir y clasificar a la obesidad. El 
índice de masa corporal (IMC) es el más utiliza-
do dado su fácil aplicación en la práctica clínica. 
Este se calcula dividiendo el peso de la persona 
en kilogramos por el cuadrado de su altura en 
metros (kg/m2). Según las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en los 
adultos se considera sobrepeso cuando el IMC es 
mayor o igual a 25 kg/m2 y obesidad cuando este 
es igual o mayor a 30 kg/m2 2. La obesidad se cla-
sifica en diferentes grados aumentando el riesgo 
cardiovascular conforme aumenta el IMC (Tabla 
1). El IMC como indicador de obesidad presen-
ta varias limitaciones, ya que no distingue en-
tre masa magra y masa grasa en la composición 
corporal total. Además, no considera los diferen-
tes cambios que se producen en la grasa corpo-
ral con la edad, el entrenamiento físico y en los 
distintos grupos étnicos3. 

Valorar la distribución de la grasa corporal 
tiene un papel relevante, ya que la obesidad cen-
tral o abdominal se asocia a mayor riesgo car-
diovascular, incluso en individuos que no son 

obesos por su IMC. La determinación de la cir-
cunferencia de cintura (CC) medida en el punto 
medio entre el reborde costal y la cresta ilíaca, se 
considera un valioso indicador de obesidad y se 
corresponde de manera más precisa con la gra-
sa intraabdominal4. Este valor debe ser ajustado 
para cada etnia. En la población latinoamerica-
na y europea se consideran niveles de alerta a 
aquellos superiores a 94 cm en hombres y 80 cm 
en mujeres; y son de riesgo significativamente 
elevado cuando estos valores superan los 102 
cm en hombre y 88 cm en mujeres (Tabla 2)2.

Existen técnicas para determinar de forma 
más precisa la grasa corporal. La medición de los 
pliegues subcutáneos (bicipital, tricipital, sub-
escapular y suprailíaco) es uno de los métodos 
más utilizados, pero presenta gran variabilidad 
inter observador y es difícil de realizar en pa-
cientes obesos con pliegues cutáneos muy gran-
de. La bioimpedanciometría permite calcular el 
porcentaje de grasa corporal según la resistencia 
de los diferentes tejidos frente a una corriente 
alterna de baja intensidad; es un método fácil de 
realizar con un alto grado de reproducibilidad, 
pero tiene un moderado grado de exactitud. La 
absorciometría dual de rayos X (DEXA) tiene la 
ventaja de medir la composición corporal (masa 
grasa, masa magra y masa ósea), pero pierde 
sensibilidad en sujetos muy obesos (mayor a 
150 kg)5.

¿Cuáles son las causas de la obesidad?
La causa fundamental del sobrepeso y la obe-

sidad es un desequilibrio energético entre las 
Tabla 1 | Clasificación de la obesidad

Clasificación IMC (kg/m2)
Normopeso 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad Grado 1 30-34.9

Obesidad Grado 2 35-39.9

Obesidad Grado 3 >40

Tabla 2 | Riesgo según circunferencia de cintura 

  Nivel alerta  Nivel riesgo
Hombres 94-101 cm >102 cm

Mujeres 80-87 cm >88 cm
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calorías consumidas y las calorías gastadas. Los 
estilos de vida modernos han hecho a la pobla-
ción más propensa al consumo de altos niveles 
de azúcar, grasas y otros carbohidratos, así como 
a la disminución de la actividad física y al se-
dentarismo, desencadenando generaciones en 
las que la obesidad y el sobrepeso se consideran 
una pandemia. En su etiopatogenia, se reconoce 
que es una enfermedad multifactorial, con fac-
tores genéticos, ambientales, metabólicos y en-
docrinológicos involucrados. Solo 2 a 3% de los 
obesos tendría una causa secundaria, las cuales 
se tratarán en otro capítulo6.

Para la regulación del balance energético exis-
te un sistema fisiológico de retroalimentación 
cuyo objetivo es mantener los depósitos energé-
ticos estables. Para esto actúan varios mecanis-
mos de señalización hormonal como la leptina, 
derivada del tejido adiposo; la colecistoquinina 
secretada en el tracto digestivo; o mediadas por 
el sistema parasimpático (nervio vago); encarga-
das de aportar información al sistema nervioso 
central que desembocara en la sensación de sa-
ciedad7.

El tejido adiposo se considera un órgano en-
docrino per se, dado su capacidad de secretar 
hormonas como la leptina, adiponectina, así 
como otros factores como la proteína estimu-

lante de la acilación, factor de necrosis tumoral 
alfa, angiotensina, esteroides sexuales y ácidos 
grasos libres. De esta manera se encarga de 
procesos como regular el apetito, el metabo-
lismo lipídico, homeostasis del peso corporal, 
así como también participa de otros procesos 
como la inmunidad, la reproducción, angio-
génesis, y control del tono vascular8. Cuando 
estos adipocitos son disfuncionantes se pro-
ducen cambios que predisponen y perpetúan 
la obesidad, así como sus comorbilidades. A 
medida que aumenta la masa grasa y se de-
sarrolla la obesidad, los adipocitos se hipertro-
fian debido a la acumulación de triglicéridos, 
generando una mayor demanda de oxígeno, 
lo que lleva a la hipoxia tisular y finalmente 
a la muerte celular, liberando ácidos grasos 
en el medio extracelular y favoreciendo el es-
trés oxidativo. Por otro lado, la ya menciona-
da muerte celular contribuye a la producción 
de adipocinas proinflamatorias y agentes qui-
miotácticos, generando un estado inflamatorio 
de bajo grado. La combinación estratégica del 
estrés oxidativo y la inflamación tienen como 
resultado el daño endotelial que ha demostra-
do ser el precursor de los cambios metabólicos, 
como la resistencia a la insulina, hipertensión 
arterial, hígado graso, entre otros9.
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