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Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
(SyO) en adultos mexicanos de 20 años o más, así como 
detallar su tendencia en las últimas tres encuestas. Material 
y métodos. Se consideró una muestra de 38 208 adultos 
con antropometría. La clasificación para categorizar índice 
de masa corporal (IMC) fue la de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). Para obesidad abdominal, se utilizó la cla-
sificación de la Federación Internacional de Diabetes (IDF). 
Resultados. La prevalencia de SyO fue 71.3% (sobrepeso 
38.8% y obesidad 32.4%). La prevalencia de obesidad abdo-
minal fue 74.0%, siendo mayor en mujeres (82.8%) que en 
hombres (64.5%). En los últimos 12 años se ha observado un 
incremento promedio anualizado de 1.3%, siendo éste mayor 
en el periodo 2000-2006 (2.1%) que en el periodo 2006-
2012 (0.3%). Conclusión. Si bien las tendencias muestran 
una desaceleración del aumento en la prevalencia, no existe 
evidencia que permita inferir que disminuirá en los próximos 
años. Por ello, las políticas públicas para su prevención y 
control deberán intensificarse y mejorarse.
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Abstract
Objective. To describe the prevalence of overweight and 
obesity in Mexican adults ≥20 y of age, as well as to describe 
its trends in the last three Mexican health surveys. Materials 
and methods. A sample of 38 208 adults with anthropo-
metric’s. The classification to categorize body mass index 
(BMI) was the World health Organization’s (WHO). To define 
abdominal obesity classification was used the International 
Diabetes Federation (IDF) data. Results. The prevalence of 
overweight and obesity was 71.3% (overweight 38.8% and 
obesity 32.4%). The prevalence of abdominal adiposity was 
74.0%, being higher in women (82.8%) than in men (64.5%). 
Over the past 12 years the mean annualized BMI percent 
increase was 1.3%. This increase was higher in the 2000-2006 
(2.1%) than in the 2006-2012 (0.3%) period. Conclusion. In 
spite of the deacceleration of the increasing prevalence, there 
is no evidence to infer that prevalences will decrease in the 
next years. Thus, public policies for obestiy prevention and 
control should be strengthened and improved.
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La epidemia de obesidad que se experimenta en Méxi-
co ha sido ampliamente documentada a través de las 

últimas encuestas nacionales. En el año 2006, se reportó 
que en adultos de 20 años o mayores la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad fue de 69.7%, lo que ubicó a 
México como uno de los países con mayor prevalencia 
en la región de América y a nivel global.1 Además, esta 
prevalencia aumentó más de 12% en tan solo seis años, 
entre la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000)2 
y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 
(ENSANUT 2006),3 lo cual posicionó a México como 
uno de los países con mayor tendencia de aumento de 
sobrepeso y obesidad en el mundo con un porcentaje 
anualizado de incremento de alrededor de 2%.4
 Debido a que la obesidad es el principal factor de 
riesgo modificable para el desarrollo de enfermeda-
des crónicas no transmisibles como diabetes mellitus, 
enfermedades cardiovasculares5,6 (que son las dos 
principales causas de mortalidad general en adultos 
mexicanos) y ciertos tipos de cáncer,7,8 la obesidad ha 
sido reconocida como uno de los problemas de salud 
pública más importantes del país.9,10 No obstante, 
hasta hace muy poco se ha reconocido que la obesidad 
es un problema prioritario que requiere de atención 
y acciones intersectoriales inmediatas para mejorar 
la prevención, diagnóstico oportuno y control en la 
población.6,11-13 El Acuerdo Nacional para la Salud Ali-
mentaria (ANSA) de México, firmado en 2010 ha sido 
el primer esfuerzo que contó con una política explicita 
para la prevención de la obesidad y sus enfermedades 
crónicas asociadas.14

 En el mundo, la tendencia de la obesidad parece 
seguir en aumento, aunque recientemente algunos 
investigadores sugieren que podría estar revirtiéndose 
en algunos grupos etáreos.15-19 Desde 1988 hasta el año 
2006, con el análisis de las Encuestas Nacionales, ha sido 
posible caracterizar el problema de la obesidad para 
comprender su magnitud, distribución, tendencias y 
asociación con otros factores de riesgo y enfermedades. 
Esta información ha contribuido a que la obesidad sea 
ahora considerada prioritaria en la agenda nacional 
de salud. El objetivo del presente estudio es actualizar 
esta información describiendo la prevalencia actual de 
sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos de 20 años 
de edad o más con información de la ENSANUT 2012, 
así como su tendencia en las últimas tres encuestas con 
representatividad nacional.

Material y métodos
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (EN-
SANUT 2012) fue diseñada para estimar en la población 

mexicana prevalencias y proporciones de condiciones 
de salud y nutrición, acceso a servicios y determinan-
tes de la salud, a partir de una muestra representativa 
a nivel nacional. La ENSANUT 2012 tuvo un diseño 
transversal, probabilístico, con representatividad estatal 
y por localidades urbano (población ≥2 500 habitantes) 
y rural (población <2 500 habitantes). El tamaño de la 
muestra tuvo poder suficiente para estimar prevalencias 
de 10% con las siguientes semiamplitudes: de 2% en 
adultos, de 3% en adolescentes y de 4% en preescolares 
y escolares.
 El marco de muestreo se integró con la información 
del Conteo de Población y Vivienda 2005, desagregada 
por Áreas Geoestadísticas Básicas (AGEB) y el listado 
de localidades de nueva aparición en el Censo 2010. La 
recolección de la información de la ENSANUT 2012 se 
realizó entre octubre de 2011 y mayo de 2012. En ella 
se obtuvo información de 50 528 hogares, con una tasa 
de respuesta de 87%, distribuidos en las 32 entidades 
federativas del país. Una descripción detallada de los 
procedimientos de muestreo y la metodología de en-
cuesta ya ha sido publicada.20

Antropometría

Se consideró una muestra de 38 208 adultos de 20 años 
o más de ambos sexos de quienes se tomaron datos de 
antropometría. Se obtuvieron mediciones de peso, talla 
y circunferencia de cintura por personal capacitado y 
estandarizado utilizando protocolos convencionales e 
internacionalmente aceptados.21-22 El peso se midió con 
una precisión de 100g con una balanza electrónica, y la 
altura usando un estadiómetro con precisión de 1 mm. 
Ambas mediciones se realizaron con al menos 8 horas 
de ayuno. Se consideraron como datos válidos todos 
aquellos valores de talla entre 1.3 y 2.0 m, y los valores 
de índice de masa corporal (IMC) entre 10 y 58 kg/m2. 
La clasificación utilizada para categorizar el IMC fue 
la de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que 
propone cuatro categorías: desnutrición (<18.5 kg/m2), 
IMC normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0-29.9 
kg/m2) y obesidad (≥ 30.0 kg/m2). 
 Para hacer comparaciones de tendencias a través 
del tiempo en las diferentes subclasificaciones de obe-
sidad, se usaron tres categorías: grado I (30.0 a 34.9 kg/
m2), grado II (35.0-39.9 kg/m2) y grado III u obesidad 
mórbida (≥ 40.0 kg/m2).23 
 Para la circunferencia de cintura, sólo se conside-
raron para el análisis los valores comprendidos entre 
50 y 180 cm. Para identificar a los adultos con obesidad 
abdominal se utilizó como referencia la clasificación de 
la Secretaría de Salud de México24 y la de la Federación 
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Internacional de Diabetes (IDF),25 que definen como pun-
to de corte una circunferencia de cintura mayor o igual a 
80 cm en mujeres y mayor o igual a 90 cm en hombres. 

Regionalización

La ENSANUT 2012 es representantiva de las cuatro 
regiones de México: Norte, Centro, Ciudad de México 
y Sur. Estas cuatro regiones tienen características geo-
gráficas y socioeconómicas comunes, y se agrupan de la 
siguiente manera: Norte): Baja California, Baja California 
Sur, Coahuila, Durango, Nuevo León, Sonora, Sinaloa, 
Tamaulipas y Zacatecas; b) Centro: Aguascalientes , Co-
lima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacán, 
Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí y Tlaxcala; c) Ciudad 
de México y d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Mo-
relos, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco , Veracruz 
y Yucatán. Este esquema de regionalización ha sido uti-
lizado en estudios epidemiológicos previos para hacer 
comparaciones al interior del país.26-27

Configuración del índice de nivel 
socioeconómico

Se construyó un índice socioeconómico utilizando el 
Análisis de Componentes Principales (ACP) con va-
riables de las características de las viviendas, bienes y 
servicios disponibles. Se seleccionaron seis variables 
que son los materiales de construcción del piso y del 
techo y la posesión de refrigerador, estufa, televisión 
y computadora. Se seleccionó como índice el primer 
componente que acumula 41.1% de la variabilidad total. 
Finalmente, se clasificó el nivel socioeconómico (NSE) 
en tres categorías utilizando como puntos de corte los 
percentiles 33 y 67% del índice (bajo, medio, alto).

Análisis estadístico

La prevalencia de categoría de IMC de acuerdo con la 
OMS (normal, sobrepeso, obesidad I, II y III), así como su 
intervalo de confianza del 95%, fueron estimados para la 
muestra total de adultos de 20 años de edad o mayores 
y estratificados por características sociodemográficas 
y de salud (sexo, grupo de edad, región, localidad, 
NSE, nivel de escolaridad y prevalencia de obesidad 
abdominal). Se estimaron diferencias estadísticamente 
significativas entre las prevalencias por las categorías 
de cada estrato. Asimismo, se calculó la media del 
IMC (kg/m2) y circunferencia de cintura (cm) con sus 
respectivos intervalos de confianza para la población 
total y estratificados por sexo, grupo de edad, región, 
localidad rural/urbana, NSE y escolaridad, señalando 

aquellas diferencias estadísticamente significativas entre 
categorías de los estratos.
 Para comparar las prevalencias de obesidad abdo-
minal entre los estados del país, se elaboró un gráfico 
ordenándolos de menor a mayor prevalencia. Final-
mente, se contrastan las prevalencias de sobrepeso y 
subcategorías de obesidad entre las últimas Encuestas 
con representatividad nacional: ENSA 2000, ENSANUT 
2006 y ENSANUT 2012, para observar las tendencias en 
el tiempo. Todos los cálculos se ajustaron para el diseño 
complejo de la encuesta usando el módulo SVY en STA-
TA versión 11 (College Station, TX, EE.UU.).* Un valor 
de p<0.05 fue utilizado para evaluar la significancia 
estadística.

Consideraciones éticas

Todos los participantes firmaron un consentimiento 
informado antes de la encuesta. La ENSANUT 2012 
y el formulario de consentimiento fueron aprobados 
por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP).

Resultados 
Para el presente estudio se consideraron a los sujetos de 
20 años de edad y más, con datos completos de peso y 
talla (n=38 208), de los cuales fueron excluidos 38 casos 
(0.1%) por tener datos aberrantes de talla, y 52 casos 
(0.14%) por tener datos aberrantes de IMC. Asimismo, 
fueron excluidas de este análisis las mujeres embaraza-
das (n= 538, 1.4%), quedando al final una muestra total 
de 37 580 sujetos representativos de 68 170 283 adultos 
mexicanos. En el caso del análisis de circunferencia de 
cintura (n= 36 843), se excluyeron aquellos adultos con 
datos aberrantes de cintura (n=23), quedando un total 
de 36 820 observaciones.
 De acuerdo con los puntos de corte de IMC propues-
tos por la OMS, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en México en adultos mexicanos de 20 años o más fue 
de 71.3% (que representan a 48.6 millones de personas). 
La prevalencia de obesidad (IMC ≥30 kg/m2) en este 
grupo fue de 32.4% (IC95%=31.6, 33.3) y la de sobrepeso 
de 38.8%(IC95%=38.1, 39.6). La obesidad fue más alta 
en el sexo femenino (37.5%, IC95%= 36.5, 38.6) que en 
el masculino (26.9%, IC95%=25.7, 28.0), al contrario del 
sobrepeso, donde el sexo masculino tuvo una prevalen-

* Stata. Stata Corp. Release 11, vol. 1-4. College Station (TX): Stata 
Press.
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cia de 42.6%, (IC95%= 41.3, 43.8) y el femenino una de 
35.5%, (IC95%= 34.5, 36.5). La prevalencia combinada de 
sobrepeso y obesidad es solamente 3.6 puntos porcen-
tuales mayor en las mujeres (73.0%, IC95%=72.0, 74.0) 
que en los hombres (69.4%, IC95%= 68.2, 70.6). El grupo 
de edad que presentó la mayor prevalencia de obesidad 
es el de los adultos de 40 a 49 años (40.5% IC95%=38.8, 
42.2), sin embargo en los grados más altos de obesidad 
(grado II y III) se observó una mayor prevalencia en los 
adultos de 50 a 59 años (14.3%, IC95%=12.8, 15.9). El 
grupo con mayor prevalencia de IMC normal fue el de 
los adultos de 20 a 29 años (43% IC95%=41.2,44.8). La 
prevalencia de obesidad presenta diferencias por NSE, 
región geográfica y localidad (p<0.05), siendo mayor 
en el NSE alto que en el NSE bajo, en las localidades 
urbanas en comparación con las rurales y en la región 
norte del país en comparación con la del sur, centro y 
Ciudad de México. 
 La prevalencia de obesidad abdominal fue de 74.0%, 
siendo mayor en mujeres (82.8%, IC95%=81.9,83.7) que 
en hombres (64.5%, IC95%=63.3, 65.7). Por grupos de 
edad, la prevalencia fue más baja en los sujetos de 20 a 29 
años (53.3% IC95%= 51.5, 55.0) que en los adultos de 40 o 
más años, donde la prevalencia de obesidad abdominal 
es superior a 80%. En la región sur del país, localidades 
rurales, NSE bajo y en adultos con escolaridad mayor a 
secundaria es donde se observaron las prevalencias más 
bajas de obesidad abdominal (cuadro I). 
 La figura 1 muestra la prevalencia de obesidad 
abdominal por estado de la República en orden ascen-
dente. Los estados con menor prevalencia son Chiapas 
(64.3%), Oaxaca (66.4%), Hidalgo (68.1%), San Luis 
Potosí (69.3%) y Quintana Roo (70.4%). Del total de las 
entidades federativas, únicamente las primeras cuatro 
tienen una prevalencia de obesidad abdominal por de-
bajo de 70%. Entre los estados que presentaron la mayor 
prevalencia se encuentran Baja California Sur (80.0%), 
Tabasco (79.3%), Distrito Federal (78.8%), Campeche 
(78.7%) y Sonora (78.3%).
 El cuadro II muestra la media de IMC y circunfe-
rencia de cintura en la población total y estratificada 
por sexo. La media de IMC para mujeres y hombres es 
de 28.8 y 27.6 kg/m2 respectivamente. Con la excepción 
de los grupos de mujeres entre 40 a 49 años y 50 a 59 
años, donde la media de IMC fue mayor a 30 kg/m2, 
en el resto de los diferentes grupos etarios la media de 
IMC se encontró en la clasificación de sobrepeso, con un 
rango de IMC entre 26.3 kg/m2 y 29.4 kg/m2. La media 
de circunferencia de cintura en mujeres y hombres fue 
de 92.6 y 94.8 cm respectivamente. Los valores promedio 
de circunferencia de cintura en todos los subgrupos 
se encuentran por arriba del punto de corte de la IDF 
para obesidad abdominal, excepto los hombres de 20 a 

29 años que tienen una circunferencia muy cercana al 
punto de corte considerado como normal para hombres 
(89.1 cm).
 Al estratificar por edad, los valores promedio más 
altos de IMC y circunferencia de cintura se encuentran 
en las mujeres de 50 a 59 años de edad (IMC= 30.5 kg/
m2, cintura=97.1 cm), mientras que en los hombres, los 
valores promedio más altos de IMC los presentan los 
del grupo de edad de 40 a 49 años (IMC 28.7kg/m2) y 
las cifras más altas de circunferencia de cintura (97.8 cm) 
los del grupo de 50 a 59 años. En la región norte del país 
tanto en hombres como en mujeres es donde se observan 
los valores más altos de IMC y circunferencia de cintura 
en comparación con las demás regiones, mientras que 
en el NSE bajo es donde aparecen las cifras más bajas 
en comparación con el NSE medio y alto. De acuerdo 
con la escolaridad, se observa un patrón diferente entre 
hombres y mujeres, ya que las mujeres con mayor es-
colaridad tienen en promedio un IMC y circunferencia 
de cintura más baja (IMC= 27.9 kg/m2, cintura= 89.8 
cm) y los hombres con escolaridad menor a primaria 
tienen valores más bajos de IMC (26.4 kg/m2) y cintura 
(93.4cm).
 Al comparar la media de IMC con las encuestas 
previas, se puede observar un incremento de 1.3 uni-
dades de IMC en los últimos 12 años, siendo mayor 
este incremento en el periodo 2000 a 2006 (una unidad 
de IMC) que en el periodo 2006 a 2012 (0.3 unidades de 
IMC). En ambos sexos este incremento fue significativo 
(mujeres: ENSA 2000: 27.4 kg/m2, IC95%=27.3, 27.6, 
ENSANUT 2006: 28.4 kg/m2, IC95%=28.3, 28.5, EN-
SANUT 2012: 28.8 kg/m2, IC95%=28.7, 28.9; hombres: 
ENSA 2000: 26.4 kg/m2, IC95%=26.3, 26.6, ENSANUT 
2006: 27.1 kg/m2, IC95%=27.0, 27.3, ENSANUT 2012: 
27.6 kg/m2, IC95%=27.5, 27.7).
 La media de circunferencia de cintura en los últimos 
seis años se ha mantenido constante tanto en hombres 
como en mujeres. 
 De acuerdo con la afiliación de servicios de salud, la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad más alta se encontró 
en los derechohabientes del ISSSTE (76.3%, IC95%=73.5, 
78.9), seguida del IMSS (74.4%, IC95%=72.9, 75.9), la 
combinación de derechohabientes de PEMEX, Secretaría 
de Marina e instituciones privadas (72.6%, IC95%=65.6, 
78.7), y de derechohabientes del Seguro Popular (69.9% 
IC95%=68.7, 71.1). En tanto, la prevalencia más baja de 
sobrepeso y obesidad se observó en quienes no tenían 
ningún servicio de salud (67.6%, IC95%=65.9, 69.2). 
 A pesar de la alta prevalencia de obesidad a nivel 
nacional, sólo 24.1% de los entrevistados reportó haber 
recibido en alguna institución de salud una evaluación 
de sobrepeso u obesidad. De estos, 55.1% obtuvo re-
sultados positivos, y únicamente la mitad recibió trata-
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Cuadro I

Prevalencias de  índice de masa corPoral de acuerdo con características sociodemográficas en adultos

de 20 años o más. méxico, ensanut 2012*

 Índice de masa corporal‡

  Normal  Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III  % Obesidad
  % (IC95%) % (IC95%) %(IC95%) % (IC95%) (IC95%) abdominal§

       % (IC95%)

Total 27.5(26.7-28.3) 38.8(38.1-39.6) 22.1(21.5-22.8) 7.3(6.9-7.8) 3.0(2.7-3.3) 74.0 (73.2-74.7)

Sexo

 Mujeresa 25.6(24.6-26.6) 35.5(34.5-36.5) 24.0(23.2-24.9) 9.4(8.8-10.1) 4.1(3.7-4.5) 64.5(63.3-65.7)

 Hombres 29.6(28.4-30.8)a 42.6(41.3-43.8)a 20.1(19.1-21.1)a 5.0 (4.5-5.5)a 1.8(1.5-2.1)a 82.8(81.9-83.7)a

Edad (años)

 20-29a 43.0 (41.2-44.8)b,c,d,e 32.3(30.6-34.0)b,c,d,e 15.2(14.0-16.5)b,c,d,e 4.8(4.1-5.7)b,c,d 2.1(1.6-2.6)b,c,d 53.3(51.5-55.0)b,c,d,e

 30-39b 24.1(22.6-25.6)a,c,d,e 40.6(39.1-42.2)a 23.3(22.0-24.7)a, c 7.8(7.0-8.8)a,c 3.3(2.8-3.9)a, e 75.4(73.9-76.8)a,c,d,e

 40-49c 18.0 (16.8-19.3)a,b,e 41.2(39.5-42.9)a 28.2(26.7-29.7)a, b, d, e 8.5(7.6-9.5)a,b 3.8(3.2-4.5)a,e 82.9(81.5-84.2)a,b

 50-59d 18.2(16.5-20.0)a,b,e 42.6(40.4-44.9)a 24.4(22.5-26.5)a,c 10(8.8-11.3)a,e 4.3(3.5-5.3)e 84.8(83.2-86.2)a,b

 ≥60e 28.3(26.6-30.1)a,b,c,d 40.2(38.4-42.1)a 21.7(20.2-23.4)a,c 6.6(5.6-7.6)d 1.7(1.3-2.2)b,c,d 82.3(80.9-83.7)

Región

 Nortea 25.6(24.3-26.9)b 35.9(34.5-37.3)b,c,d 24.3(23.1-25.4)b,d 8.8(8.0-9.6)b,d 4.2(3.6-4.8)b,c,d 76.8(75.5-78.1)b,d

 Centrob 29.4(28.2-30.7)a 38.6(37.4-39.8)a 21.4(20.3-22.5)a 6.9(6.2-7.6)a 2.5(2.1-3.0)a 73.9(72.6-75.1)a,d

 Ciudad de Méxicoc 26.4(23.8-29.1) 41.0 (38.3-43.9)a 21.7(19.4-24.3)a,d 6.8(5.4-8.4) 2.8(2.1-3.7)a 75.3(72.5-77.8)d

 Surd 27.7(26.5-28.9) 39.6(38.5-40.7)a 21.7(20.8-22.6)a,c 7.1(6.5-7.8)a 2.8(2.4-3.2)a 71.3(70.1-72.4)a,b,c

Localidad

 Rurala 33.1(31.7-34.5) 39.1(38.0-40.2) 19.0 (18.1-20.0) 5.7(5.0-6.4) 1.8(1.6-2.1) 68.2(66.8-69.5)

 Urbana 26.0 (25.1-26.9)a 38.8(37.8-39.7) 23.0 (22.2-23.8)a 7.8(7.2-8.3)a 3.3(3.0-3.7)a 75.5(74.6-76.4)a

Nivel socioeconómico

 Bajoa 32.8(31.6-34.1)b,c 37.8(36.5-39.2) 19.6(18.6-20.7)b,c 5.9(5.3-6.6)b,c 2.3(1.9-2.8)b,c 68.1(66.8-69.4)b,c

 Mediob 26.0 (24.7-27.3)a 39.8(38.4-41.1) 22.1(21.0-23.3)a 7.5(6.8-8.3)a 3.3(2.8-3.8)a 74.6(73.4-75.9)a

 Altoc 25.5(24.1-26.9)a 38.7(37.3-40.2) 23.6(22.4-24.9)a 8.0 (7.3-8.8)a 3.2(2.8-3.7)a 76.8(75.4-78.2)a

Escolaridad

 Menos de primariaa 34.2(31.9-36.6)b,c 37.1(34.8-39.4) 19.0 (17.2-20.9)b 6.0 (4.9-7.3)b 2.4(1.8-3.2) 75.4(73.3-77.5)c

 Primaria o secundariab 25.5(24.5-26.4)a,c 39.0(38.0-40.1) 23.3(22.4-24.2)a,c 7.7(7.2-8.3)a 3.3(3.0-3.7)c 75.4(74.4-76.3)c

 Más de secundariac 29.6(28.3-31.0)a,b 38.9(37.4-40.4) 20.8(19.6-22.0)b 6.9(6.1-7.7) 2.5(2.2-3.0)b 71.1(69.7-72.6)a,b

Obesidad abdominal§,a 10.9(10.3-11.5)a 45.4(44.4-46.3)a 29.8(28.9-30.7)a 9.8(9.3-10.5)a 4.1(3.7-4.4)a -

* Datos ajustados por el diseño de la encuesta
‡ Puntos de corte de la Organización Mundial de la Salud. IMC normaI = 18.5-24.9 kg/m2, Sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, Obesidad grado I 30.0-34.9 kg/m2, 

Obesidad grado II 35.0-39.9 kg/m2, Obesidad grado III ≥ 40 kg/m2.
§ Obesidad abdominal, criterio de la Federación Internacional de Diabetes (≥80 cm en mujeres y ≥90 cm en hombres)
a,b,c,d,e Diferencias estadísticamente significativas entre categorías



Artículo originAl

S156 salud pública de méxico / vol. 55, suplemento 2 de 2013

Barquera S y col.

figura 1. Prevalencia de obesidad abdominal en adultos ≥ mayores de 20 años, categorizando Por estado. 
méxico ensanut 2012*
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miento. Es decir, del total de los sujetos que recibieron 
un diagnóstico de sobrepeso u obesidad por parte de 
una institución de salud, solamente 50.6% reportó haber 
recibido tratamiento.
 La tendencia en los últimos 12 años (2000 a 2012), 
basada en las tres últimas encuestas nacionales (ENSA 
2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012) muestra que 

la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 
adultos aumentó 15.4% (figura 2). Al estratificar por 
sexo, en los hombres aumentó 16.6% (7.3 puntos por-
centuales [pp] de 2000-2006 y 2.6 pp del 2006-2012) y 
en mujeres aumento 13.9% (7.9 pp del 2000-2006 y 1.0 
pp del 2006-2012). La prevalencia de obesidad severa 
(grado III) en mujeres incrementó 64%, observándose 
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Barquera S y col.

figura 2. tendencias en las Prevalencias de sobrePeso y obesidad en hombres y mujeres de 20 años o más ParticiPantes 
en la ensa 2000, ensanut 2006 y ensanut 2012.* méxico

* Diferencias estadísticamente significativas en relación con la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT 2012), usando como punto de comparación la 
Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006).

actualmente una prevalencia de 4.1%. En tanto, en los 
hombres esta prevalencia de obesidad grado III se du-
plicó, pero se mantiene por debajo de 2%.
 El incremento en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en el periodo 2000 a 2012 es mayor en los 
sujetos más jóvenes. En el grupo de edad de 20 a 29 
años, se observa un incremento de 15.8%, (ENSA 2000: 
47.0%, IC95%= 45.3,48.8 comparado con ENSANUT 
2012: 54.5%, IC95%= 52.7,56.2). Sin embargo, en el pe-
riodo comprendido entre 2006 y 2012, no se observa un 
incremento significativo entre grupos de edad.  

Discusión 
El sobrepeso y la obesidad se han convertido en el factor 
de riesgo modificable más importante del país. En la 
actualidad 71.3% de los adultos mexicanos padece esta 
condición, con una prevalencia ligeramente elevada en 
las mujeres. Por grupo de edad la obesidad es más fre-
cuente en la cuarta y quinta décadas de la vida. Si bien en 
encuestas anteriores se mostraban grandes diferencias 
por región, localidad, NSE y escolaridad, estas diferen-
cias parecen estar disminuyendo recientemente y en 
algunos casos tuvieron cambios notorios. Por ejemplo, 
la zona del país con mayor prevalencia de adultos con 
peso normal fue la región centro (29.4%) y no la zona 
sur como se observaba en encuestas anteriores.
 El IMC por arriba de 30 kg/m2 (punto de corte que 
define obesidad de acuerdo con la OMS) es ya el pro-
medio nacional para el grupo de mujeres entre 40 y 59 

años. Muchos otros estratos en el sexo femenino tienen 
29 kg/m2 como promedio de IMC (tercera década de 
la vida, región norte, localidad urbana, entre otros). En 
hombres ningún subgrupo llegó a 29 kg/m2. Cuando 
se evalúa adiposidad abdominal por circunferencia de 
cintura, tanto los hombres como las mujeres se encuen-
tran en promedio por arriba del punto de corte de la IDF 
(≥80 cm para mujeres y ≥90 cm para hombres). El grupo 
con mayor circunferencia de cintura promedio es el de 
adultos de 50 a 59 años. Por estado de la República, to-
das las entidades excepto cuatro tienen una prevalencia 
de obesidad abdominal por arriba de 70%, y un estado 
del país ya tiene una prevalencia de 80%. Si bien estos 
puntos de corte tienen limitaciones,28 la similitud con 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad tanto en 2006 
como en 2012 hace pensar que deben seguir utilizán-
dose como una herramienta de diagnóstico rápido en 
la población.
 Al evaluar la tendencia en el último periodo de 
encuestas (2006-2012) se puede notar que el incremento 
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue relati-
vamente modesto (2.3%) comparado con el observado 
en el periodo anterior (12.8%). Esto puede interpretarse 
como un resultado positivo dados los agudos incremen-
tos que se habían observado a partir de la década de los 
ochenta. Sin embargo, este fenómeno no se encuentra 
todavía suficientemente analizado por lo que debe 
ser interpretado con cautela. Existe una diversidad de 
posibles explicaciones para esta desaceleración de la 
prevalencia que pueden estar contribuyendo de forma 
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conjunta o independiente con este fenómeno. Entre ellas 
se ha documentado, por un lado: a) una intensificación 
de los esfuerzos por elevar la alfabetización en nutri-
ción de la población. Entre los esfuerzos que se han 
documentado y que son reconocidos por la población 
se encuentran los programas Cinco pasos por tu salud 
y PrevenIMSS que han tenido gran visibilidad.29 La 
presentación de encuestas y estudios sobre obesidad 
en medios ha tenido un alcance que no solía existir, y 
otras políticas y estrategias gubernamentales como la 
firma del ANSA, que recibió una atención importante 
y generó una cantidad de comentarios en medio de co-
municación sobre obesidad, no han tenido precedente. 
Por otro lado: b) existe la posibilidad de que México, 
como otros países, esté experimentando una estabili-
zación de la prevalencia por saturación de la población 
susceptible de tener sobrepeso. En esta hipótesis del 
“equilibrio de la saturación”expone que las personas 
con predisposición al sobrepeso adquieren esta condi-
ción rápidamente al estar expuestos a un entorno poco 
favorable para la salud (como el que se ha observado 
en los últimos años en México),15,19 mientras que una 
pequeña parte de la población, por diversas razones 
(culturales, de estilo de vida, de preferencias personales, 
características genéticas) serán resistentes a este entorno 
y no desarollarán tan fácilmente la obesidad. Finalmen-
te: c) es posible que existan otros fenómenos complejos 
como una polarización de la transición epidemiológica 
y contratransición,30 efectos de aumento en estatura y 
otros que podrían estar también jugando un papel en 
esta reducción de la prevalencia. 
 Es sumamente importante concentrar todos los 
esfuerzos en continuar con las estrategias en las que se 
ha logrado consenso internacional y que no generan 
conflicto en su implementación con el control de pro-
blemas de desnutrición. En otras palabras, en países en 
vías de desarrollo como México, donde la desnutrición 
ha sido un problema mayor y continúa sin resolverse 
satisfactoriamente en localidades vulnerables, es ne-
cesario mantener un enfoque que atienda el problema 
de la doble carga de la enfermedad.26,31 Así, medidas 
como la promoción efectiva de la lactancia materna y 
alimentación complementaria deben tomar un papel 
central en las acciones para control y prevención de la 
obesidad.32

 También es importante incrementar los esfuerzos 
por promover una alimentación saludable centrada en 
alimentos y preparaciones tradicionales y buscar formas 
de orientar a la población a hacer elecciones saludables 
cuando consuman alimentos industrializados en los 
cuales el contenido de azúcar, grasa, sodio y su densidad 
energética total suelen ser elevados y problemáticos 
para la prevención y control del peso saludable.33,34 La 

inactividad física propia de los estilos de vida modernos 
debe ser contrarrestada con un énfasis en acumulación 
de minutos de actividad moderada o vigorosa, pero 
además es necesario promover estilos de vida que fa-
vorezcan la reducción del sedentarismo (evitar largos 
periodos de tiempo frente a pantallas o sentados, y fo-
mentar transporte activo además de práctica de deportes 
y otras actividades de forma regular). Finalmente, es 
importante considerar que el consumo de bebidas con 
calorías en México aporta más de 20% de la energía en 
niños y adultos.35,36 En México, al ser un país que tiene 
una alta prevalencia de obesidad y mortalidad por sus 
complicaciones de la obesidad, vale la pena continuar 
con los esfuerzos para mejorar la disponibilidad de agua 
potable en todos los entornos, al mismo tiempo que se 
orienta a la población a disminuir el consumo de bebi-
das calóricas y se regula la publicidad de la industria 
dirigida a menores de edad sobre alimentos y bebidas 
y para que aporte información clara y honesta en el 
etiquetado, que permita a la población hacer elecciones 
más saludables para su alimentación.
 Cualquiera que sea la razón, actualmente no existe 
evidencia que permita inferir que la obesidad disminuirá 
en el país, por lo que las acciones deberán intensificarse 
y, de ser posible, mejorarse. Para ello es importante que 
el diseño de políticas incluya un componente implícito 
de monitoreo y evaluación que actualmente no existe 
y que permitiría comprender mejor el impacto relativo 
de los esfuerzos implementados.
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