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Resumen

De forma general, se considera que existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo; 
siendo el sobrepeso	 aquel que rebasa determinados parámetros cuantitativos definidos como ‘sanos’ 
y la obesidad aquella condición patológica desde una perspectiva biomédica hegemónica. Esta perspec-
tiva hegemónica ―biologicista, individualista, descontextualizada― se ha enfocado en el peso corporal 
como único indicador para establecer si una persona está ‘sana’ o ‘enferma’, a esto, se le conoce como 
pesocentrismo y perpetúa el estigma alrededor de las personas con peso por encima del catalogado 
como ‘normal’ o de cuerpos grandes, influyendo incluso en la atención integral a la salud. Un enfoque 
pesocentrista durante las consultas del primer nivel de atención puede conducir a la desatención de otros 
síntomas que causan sufrimiento, a complicaciones de salud y afectación a la calidad de vida, además de 
incomodidad emocional en las personas consultantes generando la evitación de los entornos de salud. El 
objetivo de este artículo es presentar un breve análisis de la atención médica del sobrepeso y obesidad 
y recomendaciones dirigidas al personal de salud que labora en el primer nivel de atención desde un 
enfoque incluyente y no pesocentrista en la consulta médica y con ello favorecer el apego terapéutico y 
la calidad de vida de las y los consultantes.  
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Introducción

Estimaciones realizadas por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) señalan que desde 
1975 hasta el 2016 la obesidad y el sobrepeso en 
adultos se habían casi triplicado siendo más de 
1900 millones con sobrepeso y 650 millones con 
obesidad. En 2022 una de cada ocho personas en 
el mundo se caracterizaba con obesidad (OMS, 
2025). En México, los datos reportan que el 
75.2% de la población mayor de 20 años presenta 
obesidad o sobrepeso, de estos, la prevalencia de 
obesidad (38.3%) y sobrepeso (36.9%) fue en los 
grupos de edad entre los 40 y 59 años (ENSA-
NUT, 2018). 

La comunidad científica, en especial la comuni-
dad médica suele hacer uso del término obesidad 

como un tecnicismo del área, el cual se enfoca 
en el peso corporal de las personas, estableciendo 
parámetros del peso que se considera adecuado o 

“sano” y aquel que es visto como patológico. Esto, 
sin tener en cuenta las condiciones contextuales 
en las que se presenta dicha condición, ni las im-
plicaciones que tiene para la persona que es cata-
logada de esta manera por los estigmas sociales 
asociados (Hernández y Román, 2025). 

El criterio más empleado para conocer las con-
diciones de nutrición en las personas adultas es 
el Índice de Masa Corporal (IMC) (OMS, 2025). 
Este indicador se obtiene dividiendo el peso por 
la altura al cuadrado, una persona con un IMC 
de 25 a 29.9 es considerada con sobrepeso; de 30 
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a 39.9 es con obesidad y a partir de 40 es valo-
rada con obesidad grave. Determinar estos crite-
rios resulta relevante, ya que, una acumulación 
anormal o excesiva de grasa corporal puede tener 
consecuencias importantes para la salud como la 
resistencia a la insulina, riesgo de padecer diabe-
tes mellitus, hipertensión, enfermedades cardio-
vasculares, ciertos tipos de cáncer, incluso, puede 
ser causa de muerte prematura (Levy y Nessen, 
2023; OMS, 2025). 

En la investigación epidemiológica y en la prác-
tica clínica, el IMC es el método más empleado 
para diagnosticar la obesidad por su bajo costo, su 
facilidad y su no invasividad (González y Schmi-
dt, 2011). Estas cualidades lo transforman en un 
instrumento normalizado y asequible, particular-
mente cuando los recursos son escasos y no exis-
ten métodos complejos para analizar la composi-
ción del cuerpo (Carrasco et al., 2004). Aunque el 
IMC no mide directamente la grasa corporal, se 
basa en la correlación histórica entre la estatura, 
el peso y el riesgo metabólico. El IMC tiene una 
alta especificidad (0,90; IC 95%: 0,86-0,94). Esto 
quiere decir que, si el valor supera los puntos de 
corte determinados, es efectivo para confirmar la 
obesidad (Ruiz et al., 2022). No obstante, este cri-
terio tiene una sensibilidad baja (0.50; IC 95%: 
0.43-0.57), lo que significa que cerca del 50 % 
de las personas con exceso de grasa no son iden-
tificadas por este criterio (González y Schmidt, 
2011). El IMC continúa siendo el estándar diag-
nóstico a pesar de esta restricción, ya que posibi-
lita calcular de forma rápida y replicable el riesgo 
asociado con la obesidad; esto facilita la toma de 
decisiones clínicas y fomenta la puesta en marcha 
de políticas públicas en salud (González, 2022).

Si bien, el IMC es el criterio más empleado para 
valorar si una persona padece o no sobrepeso u 
obesidad, este indicador ha recibido varias críti-

cas, ya que, se ha señalado que el peso es el re-
sultado de una combinación de tejido muscular y 
adiposo en proporciones variables, los cuales no 
pueden ser determinados sólo a través de una bás-
cula. Esta referencia, adoptada como parámetro 
médico, margina las particularidades genéticas, 
culturales e incluso geográficas, midiendo de la 
misma forma a sujetos distintos, olvidando que 
el nivel socioeconómico, el género, la edad o el 
origen étnico constituyen variables explicativas 
del peso corporal, de forma que, las prácticas ali-
mentarias dependen de numerosos factores micro 
y macro estructurales (Bernier, 2020; Jiménez, 
2013).

Desde el punto de vista de la salud integral, el 
IMC presenta limitaciones importantes, ya que 
no tiene en cuenta aspectos como la proporción 
de las partes del cuerpo, las variables culturales 
y sociales, los determinantes sociales de la salud 
y los elementos metabólicos. El IMC, aunque es 
un indicador diagnóstico por lo sencillo y norma-
lizado que es, también tiene sus desafíos. Cuando 
se mide el cuerpo solamente de esta manera, la 
diversidad corporal se reduce a un único paráme-
tro biométrico, que es una ecuación que vincula 
el peso y la altura con una balanza. Este método 
no toma en consideración las especificidades cul-
turales, geográficas o genéticas; más bien, mide a 
sujetos diferentes de la misma manera y pasa por 
alto elementos que ayudan a entender el peso del 
cuerpo más allá de la masa grasa (Marauri et al., 
2025).

El género, la edad, el origen étnico y el nivel 
socioeconómico son variables que no solamen-
te afectan la composición del cuerpo, sino que 
también definen las posibilidades de manejar la 
salud y alimentarse. Por ejemplo, las prácticas 
alimentarias están determinadas por elementos de 
micro y macroestructura, como son la educación 
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en nutrición, la disponibilidad de alimentos, las 
políticas públicas y las normas culturales (Ball y 
Crawford, 2010; Anekwe et al., 2020). Si no se 
toman en cuenta estas dimensiones, se perpetúa 
un modelo biomédico reduccionista que oculta 
las disparidades sociales y culturales relaciona-
das con la obesidad.

Asimismo, la obesidad es un fenómeno multidi-
mensional, según demuestra la evidencia. Más 
de 80 % de las variables relacionadas con este 
problema son de tipo sociocultural, entre ellas la 
educación, las redes sociales y las condiciones 
estructurales (Jalilzadeh y Goharinezhad, 2025). 

Lo anterior, se encuentra reforzado bajo el mode-
lo de salud hegemónico, el cual tiende a indivi-
dualizar la responsabilidad de los hábitos de con-
sumo, actividad física, y la constitución corporal 
del individuo, sin considerar la influencia que 
pueden tener diversos elementos socioculturales. 
Esta perspectiva hegemónica, por ejemplo, consi-
dera que el consumo de refrescos o bebidas azu-
caradas sería una decisión racional e individual, 
sin tener en consideración el papel que juega el 
Estado en la regulación de ese tipo de productos, 
en la facilidad que existe para conseguirlas o en 
la búsqueda de una bebida refrescante después de 
largas jornadas laborales (Sánchez, 2022). Ortú-
zar (2016) ha evidenciado que, a la luz de este 
modelo individual y reduccionista se refuerzan 
las desigualdades, ya que se asume que el alcance 
de la salud es una elección más no una condición 
social y culturalmente determinada.

Primer nivel de atención médica: atención 
integrada y centrada en la persona vs peso-
centrismo  

La obesidad y el sobrepeso son atendidos en el 
primer nivel de atención médica (Lema, 2022). 

Este es el primer contacto de los pacientes con 
los servicios de salud; aquí se organizan los re-
cursos que permitirán resolver las necesidades de 
atención que pueden ser resueltas por actividades 
de promoción de salud, prevención de la enfer-
medad y por procedimientos de recuperación y 
rehabilitación (Vignolo et al., 2011). 

El primer nivel de atención médica tiene como 
objetivo la atención integral y centrada en las 
personas, se dirige a la mejora de su calidad de 
vida y bienestar, partiendo del respeto pleno a sus 
derechos, dignidad, intereses, preferencias y con-
tando con su participación efectiva. Este enfoque 
es opuesto al reduccionista de centrarse solo en 
el peso de una persona denominado pesocentris-
mo, en esta perspectiva se vulneran los derechos 
de las personas en nombre de una preocupación 
médica, anteponiendo el descenso de peso a otras 
preocupaciones (Longhi et al., 2021; Rodríguez, 
2010).

Entendiendo el pesocentrismo como la atención y 
valoración excesiva del peso corporal como indi-
cador de salud y valor personal, este se relaciona 
directamente con la gordofobia que pude concep-
tualizarse como el miedo, rechazo e intolerancia a 
la gordura (propia o externa), reflejada en distin-
tas actitudes o comportamientos, siendo el princi-
pal de ellos la discriminación (directa o indirecta) 
hacia las corporalidades gordas (Marauri et al., 
2025). Esta conexión se da porque el pesocentris-
mo refuerza la idea que solo los cuerpos delgados 
son saludables y valiosos, lo que alimenta prejui-
cios y estigmatiza a aquellos que no se ajustan a 
ese ideal (Hernández y Román, 2025).

La literatura identifica que a las personas con obe-
sidad se les reconoce ‘sin autocontrol’, que ‘no 
comen con prudencia’ o ‘no quieren estar más 
saludables’ (Cohen y Shikora, 2020). Albury (et 
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al., 2020) identificaron que a las personas con 
obesidad se les estereotipa como ‘flojos’, ‘irres-
ponsables’, ‘sin fuerza de voluntad’ y ‘que comen 
de forma impulsiva’. En estos estigmas opera el 
sesgo de peso, que es la internalización de este-
reotipos que provocan la desvalorización de las 
personas hacía sí mismas o hacia otras a causa de 
su peso o tamaño (Balasundaram y Daley, 2025; 
Lema, 2022; Longhi et al., 2021). Estas expre-
siones dan cuenta de las lógicas individualizan-
tes que consideran a la obesidad y al sobrepeso 
como resultados de decisiones individuales y des-
contextualizadas, lo cual permite reconocer un 
proceso de internalización y reproducción de las 
lógicas estigmatizantes en relación con el peso.

Es esencial el análisis de la construcción de los 
estereotipos, ya que estos conllevan una serie 
de asociaciones entre las características físicas y 
los rasgos de carácter, roles sociales y comporta-
mientos; se construyen a través de los mensajes 
de los medios de comunicación y la comercia-
lización de productos y servicios que vinculan 
la personalidad, el deseo y la capacidad con las 
dimensiones del cuerpo; así, el discurso de ‘ver-
se bien/sentirse bien’ es legitimado tanto por los 
estándares estéticos contemporáneos como por el 
discurso biomédico y promueve la conexión en-
tre salud y belleza (Parra, 2016).

A pesar de que la obesidad y el sobrepeso se da en 
hombres y mujeres, la población femenina tiene 
mayor afectación por los estereotipos, esto debi-
do a los prejuicios de género aún prevalentes en 
la sociedad, en donde se asocia la feminidad con 
un ideal de belleza basado en la delgadez, provo-
cando mayor prevalencia de los trastornos de la 
alimentación en las mujeres (Cortez et al., 2023; 
Matacin y Simone, 2019). 

La gordofobia es una forma de discriminación 
que se puede manifestar como rechazo, margina-
ción y/o exclusión en diferentes espacios, siendo 
de particular interés los servicios de atención a la 
salud. Como se ha documentado, los prejuicios 
que pueden presentar los profesionales de la sa-
lud en relación con el peso pueden influir en la 
calidad del tratamiento, particularmente cuando 
las personas deciden retrasar la búsqueda de aten-
ción médica o evitan acudir a consulta por temor 
a ser juzgados por su peso (Rodríguez-González 
et al., 2025). 

El modelo biomédico hegemónico, así como los 
modelos de atención a la salud, han enfatizado 
la relación que el sobrepeso y obesidad tienen en 
la morbimortalidad, y a pesar que los profesio-
nales sanitarios tienen la responsabilidad ética de 
proporcionar una atención basada en la eviden-
cia científica y libre de juicios y estereotipos, la 
realidad muestra que los prejuicios relacionados 
con el peso pueden afectar la objetividad e im-
parcialidad de los profesionales de la salud, a la 
vez que las conductas gordofóbicas pueden tener 
consecuencias negativas en la vida de las perso-
nas (Hernández y Román, 2025).

Tanto los estigmas como las conductas gordofó-
bicas impactan negativamente en la práctica mé-
dica, ya que el personal deja de considerar otros 
elementos relacionados con el sobrepeso o la obe-
sidad, considerando estas condiciones como una 
enfermedad en sí misma. Esta lectura del sobre-
peso o la obesidad como una patología evidente, 
es frecuente sobretodo en situaciones en donde 
no se cuenta con estudios de gabinete que avalen 
dicha sospecha clínica (Albury et al., 2020). De 
tal forma que, la gordofobia puede repercutir en 
una evasión a acudir a consultas médicas, debi-
do a expresiones empleadas en la consulta, por 
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el personal de salud, como ‘obeso’ y ‘obesidad 
mórbida’ lo que interfiere en la atención médica 
oportuna (Sánchez-Carracedo, 2022). 

La atención de primer nivel al ser el primer con-
tacto debe ocurrir sin estigmas hacia cualquier 
tipo de cuerpo, sobretodo en personas con obesi-
dad y sobrepeso, para que se pueda construir una 
adecuada relación médico-paciente que benefi-
ciará a ambos, sobretodo al personal médico le 
permitirá tener una conversación o interrogatorio 
más abierto y adecuado que favorezca el apego 
terapéutico. 

A continuación, se enlistan algunas recomenda-
ciones dirigidas al personal de salud con la fina-
lidad de erradicar comportamientos que promue-
van la estigmatización de personas con sobrepeso 
y obesidad en el primer nivel de atención a la sa-
lud y favorezcan el apego terapéutico y la calidad 
de vida de la población.

Recomendaciones para el personal de salud 
del primer nivel de atención médica para una 
atención integral y centrada en la persona en 
relación con el peso

En primer lugar, se sugiere que, cuando se mida 
el peso, talla y signos vitales de una persona se 
procure al máximo mantener la confidencialidad 
de la información, ya que son datos personales 
que deben ser tratados con sensibilidad y en tanto 
no se erradiquen los estigmas asociados, la divul-
gación de esos datos a personas conocidas o des-
conocidas por los pacientes pueden perpetuar los 
prejuicios. 

Segundo, el personal de salud debe reconocer y 
tener presente que la salud y el bienestar son inte-
grales y no pueden simplificarse a indicadores an-

tropométricos como el peso, el IMC o el porcen-
taje de grasa corporal, por lo que, se recomienda 
integrar el análisis de la composición corporal en 
la práctica clínica y en las estrategias de salud pú-
blica contribuyendo a una atención efectiva. Esto 
no solo permite diagnosticar condiciones de ries-
go de manera temprana, sino también combatir 
los estigmas asociados al peso corporal, promo-
viendo una perspectiva científica e integral de la 
salud (Lema, 2022; OMS, 2025).

En tercer lugar, se debe promover en el personal 
de salud la flexibilidad mental y modificación de 
distorsiones cognitivas, que permitan el respeto 
a la diversidad de aspecto, tamaño y formas cor-
porales, modificándose el pensamiento rígido y 
sesgado, en dónde solo lo delgado es “saludable”, 
con lo anterior también se debe evitar suponer 
que el tamaño corporal de una persona es eviden-
cia de comportamientos alimentarios, rasgos de 
personalidad o estado de salud (Benitez, 2025).

Cuarto, se debe tener en cuenta y de ser necesario 
transmitir a las y los consultantes que el sobre-
peso y la obesidad son producto de determinan-
tes físicas, psicológicas, económicas, sociales y 
culturales insertas en un cronósistema, siendo así 
un problema de salud público y no de carácter 
individual o algo ‘inadecuado’ de las personas. 
Esto, toda vez que las estrategias tradicionales 
centradas en el comportamiento individual han 
demostrado ser insuficientes (Balasundaram y 
Daley, 2025).

Quinto, se sugiere en la medida de lo posible in-
cluir en el mobiliario de consultorios y centros 
de salud, sillas de tamaño grande, sin brazos ni 
preformas de cuerpo, implementar amplios pasi-
llos para transitar de forma libre, así como contar 
con equipos de medición para personas de peso 
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elevado y tamaño grande con lo que se confirme 
que otras formas y tamaños de cuerpo son posi-
bles dando la oportunidad de completar historial 
clínico e indicar exámenes para comprobar hipó-
tesis diagnósticas. Promoviendo un trato igualita-
rio a las personas con sobrepeso y obesidad para 
así evitar la discriminación y el maltrato (Benitez, 
2025).

Sexto, cuando una persona con sobrepeso u 
obesidad presenta su motivo de consulta en un 
contexto de atención médica, se sugiere que los 
profesionales de la salud brinden los mismos en-
foques que ofrecerían a una persona delgada que 
presenta problemas similares. De forma que, se 
deben explorar otras etiologías posibles además 
del sobrepeso y la obesidad para las molestias ex-
presadas por las personas consultantes.

Séptimo, evitar hacer recomendaciones simples 
como: ‘ya no comas tanto’ ‘ten horarios para co-
mer’, ‘bájale al pan’, ‘elimina el refresco’, esto 
porque, aunque son indicaciones bien intencio-
nadas, es fundamental que los profesionales de 
la salud apeguen su tratamiento a la evidencia 
científica y no en suposiciones personales o es-
tereotipos relacionados con el peso (Hernández y 
Román, 2025), resulta de mayor ayuda canalizar 
a un equipo multidisciplinario a las personas con-
sultantes. 

Octavo, para evitar perpetuar el estigma asociado 
a los pacientes con sobrepeso y obesidad durante 
las consultas médicas, es conveniente capacitar 
al personal de salud en técnicas de comunicación 
asertiva con énfasis en la empatía (García-Arista 

y Reyes-Lagunes, 2019), para encontrar el mo-
mento adecuado de hablar acerca del peso o abor-
dar el tema con sensibilidad; Asegurando que el 
espacio de consulta sea un lugar seguro disminu-
yendo la percepción de las y los consultantes de 
sentirse juzgados (Albury et al., 2020).

Estas recomendaciones pretenden visibilizar la 
importancia de la capacitación dirigida al perso-
nal de salud en temas como diversidad corporal, 
estereotipos y buen trato en la práctica clínica que 
promuevan la atención integral y centrada en la 
persona. Esto podría lograrse con talleres, cursos 
de educación continua y materiales educativos 
acerca del tema, con la finalidad de adoptar un 
enfoque integral de la salud que evalúe factores 
y parámetros de salud sin juicios previos relacio-
nados con el peso corporal (Hernández y Román, 
2025).

Conclusión 

Un enfoque pesocentrista en la práctica médica 
puede generar errores y retrasos en el diagnóstico 
y tratamiento oportuno, poniendo incluso en un 
riesgo vital a la persona, constituyendo desde el 
punto de vista médico una negligencia o una mala 
praxis, perpetuando el estigma social asociado a 
los cuerpos grandes y atentando contra el derecho 
a la atención de las personas que viven con sobre-
peso u obesidad. En cuanto al impacto emocional, 
las conductas pesocentristas generan sentimien-
tos negativos de responsabilidad de un problema 
mundial de salud pública y pueden llegar a ser 
precursoras de trastornos de la conducta alimen-
taria y otras complicaciones sanitarias. 
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