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Sobrepeso y obesidad en pobladores de la altura

Overweight and obesity in dwellers from highlands

RESUMEN
La prevalencia de obesidad a nivel mundial continúa en ascenso. La obesidad es un factor de riesgo para diversas 
enfermedades incluyendo diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cáncer. Por lo menos 140 millones de 
personas en el mundo viven a una altitud superior a los 2500m. Interesantemente, existe evidencia de un incremento en el 
metabolismo de la glucosa en la altura, incluyendo una menor resistencia a la insulina en sujetos no obesos. Ya que la 
resistencia a la insulina, caracterizada por una disminución en la captación de glucosa a nivel de tejidos periféricos, es una 
manifestación frecuente en sujetos obesos, se especula que existiría una menor prevalencia de obesidad en la altura. Por lo 
tanto, el objetivo del presente artículo es revisar los estudios de prevalencias de sobrepeso y obesidad en poblaciones 
adultas de la altura.
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1,2a obesidad es un factor de riesgo para diabetes tipo 2,  Lhipertensión, enfermedades cardiacas, enfermedades 
3cerebrovasculares, enfermedad hepática, y cáncer.  A nivel 

mundial se ha estimado que alrededor de 500 millones de personas 
4adultas tienen obesidad.  En 1995 se estimó que aproximadamente 

140 millones de personas en el mundo vivían a una altitud superior a 
5los 2500m sobre el nivel del mar.  Interesantemente, existe evidencia 

de un incremento en el metabolismo de la glucosa, incluyendo una 
6, 7menor resistencia a la insulina en sujetos no obesos, en la altura.  Ya 

que la resistencia a la insulina, caracterizada por una disminución en 
la captación de glucosa a nivel de tejidos periféricos, es una 

8manifestación frecuente en sujetos obesos,  se especula que existiría 
una menor prevalencia de obesidad en la altura. El objetivo del 
presente artículo es revisar los estudios de prevalencias de sobrepeso 
y obesidad en poblaciones de la altura. La búsqueda de artículos fue 
realizada usando las bases de datos PubMed, LILACS y BVSDE. En 
este artículo se definirá altura a una altitud ≥1500m; a esta altitud la 
presión barométrica es aproximadamente 80% del valor a nivel del 

9mar,  aunque los cuadros de descompensación post exposición aguda 
en sujetos no aclimatados suele ocurrir a partir de los 2500 a 

10, 113000m.

DEFINICIÓN DE OBESIDAD 

Actualmente la definición de obesidad en el adulto se basa en la 
2relación peso/talla  (índice de masa corporal, IMC). Un IMC de 25-

229.9 kg/m  es diagnóstico de sobrepeso, mientras que un IMC ≥ 30 
2 12kg/m  es diagnóstico de obesidad.  La definición de obesidad 

abdominal se basa en la circunferencia del abdomen (˃ 102cm en 
varones y ˃  88cm en mujeres), que es considerado un factor de riesgo 

13metabólico  y probablemente un factor de riesgo independiente para 
14diabetes tipo 2.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA 
ALTURA

En varios países del mundo la prevalencia de obesidad continúa en 
15aumento.  Actualmente se estima que la prevalencia de sobrepeso en 

el mundo es de 23.2% (24.0% en varones y 22.4% en mujeres), 
mientras que la prevalencia de obesidad es de 9.8% (7.7% en varones 

3y 11.9% en mujeres).  En adultos de Estados Unidos de América 
(EUA) la prevalencia de sobrepeso y obesidad juntas fue estimada en 
65.7%, y la prevalencia de obesidad fue de 30.6%, respectivamente, 

16entre los años 2001-2002.  La prevalencia de sobrepeso en EUA ha 
17sido estimada en 32% para el periodo 1988-1994.  En el Perú, entre 

los años 1998 y 2000, se estimaron prevalencias de sobrepeso de 44 y 
40%, mientras que las prevalencias de obesidad fueron de 16 y 23%, 

18en hombres y mujeres, respectivamente.  Datos más recientes 
(estimación para el año 2008) indican prevalencias de obesidad en el 
Perú de 11.1 y 21.7%, en varones y mujeres mayores de 20 años, 

19respectivamente.  Es decir, actualmente, la prevalencia de obesidad  
en el Perú estaría alrededor del 16%, cifras superiores al promedio 
mundial. De acuerdo a los datos estimados para el Perú por la 
International Association for Study of Obesity (IASO), 34.4% de las 
mujeres de zonas urbanas (15-49 años de edad) tienen sobrepeso,
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mientras que el 14.6% de mujeres del mismo grupo etario tienen 
20obesidad.

En un estudio realizado en el Perú, en poblaciones de Huaraz 
(3050m), Castilla (30m) y Lima (120m), se encontró prevalencias de 

 21obesidad de 18.3, 36.7 y 22.8%, respectivamente.  En este estudio el 
diagnóstico de obesidad fue basado en un índice de masa corporal ≥ 

227 kg/m . En otro estudio realizado en el Perú con una muestra 
grande de sujetos, se encontró una prevalencia de obesidad de 13.5, 

228.9 y 11.7%, en la Costa, Sierra y Selva,  aunque el diagnóstico se 
realizó en base a encuestas. Asimismo, respectivamente, se ha 
reportado un menor porcentaje de grasa corporal total (31.2%) en 
mujeres residentes de comunidades rurales de Cusco, Perú, 
localizadas a 3800m, comparado con los valores estimados en 
mujeres residentes de nivel del mar (34.1%), con igual índice de 

23masa corporal.  Un reciente estudio comparativo realizado en el 
Perú, en muestras representativas de tres regiones con diferentes 
altitudes (<1000, 1000-2999 y ≥  3000m) encontró que las 
prevalencias de sobrepeso y obesidad disminuyeron en función del 

24nivel de altitud.  Por otro lado, en un estudio realizado en nepalíes 
residentes de comunidades localizadas a 1200m y 2900m y tibetanos 
residentes de zonas ubicadas a 3660m, se encontró que las 
prevalencias de obesidad y obesidad central disminuyeron 
significativamente con el incremento de la altitud, aunque la altitud 
no se asoció a un efecto protector con respecto a la circunferencia de 
cintura. Estos hallazgos no estuvieron asociados a la ingesta calórica 
o actividad física. Aunque diferencias genéticas podrían explicar 
estas discrepancias, ambos grupos nepalíes y tibetanos parecen tener 
un origen ancestral común. Una de las observaciones más 
interesantes de este estudio es que cuando los factores altura, ingesta 
calórica y actividad física fueron analizados conjuntamente, la altura 

25fue un predictor negativo significativo del IMC.  Contrariamente, 
en un estudio realizado en Arabia Saudita, la prevalencia de 
sobrepeso u obesidad fue significativamente mayor (55.7%) en 
sujetos nativos residentes de la altura (3150m) que en sujetos nativos 
residentes a 500m (42.9%), siendo la prevalencia de obesidad en la 

26altura mayor en mujeres.  Otro estudio ha reportado prevalencias 
similares de obesidad abdominal en las poblaciones peruanas de San 

27Pedro de Cajas (4100m) y Lima, 36.6 y 40.4%, respectivamente.

Existen otros reportes de prevalencias de sobrepeso y obesidad 
realizados en poblaciones de la altura pero estos estudios no 
compararon las prevalencias en la altura con las de nivel del mar. En 
un estudio realizado entre 2004 y 2006, en Arequipa, Perú 
(~2300m), las prevalencias de obesidad y sobrepeso, ajustadas por 
edad, fueron de 17.6% y 41.8%, respectivamente. Por otro lado, 
según los criterios del ATP III, se encontró que la prevalencia de 

28obesidad abdominal, ajustada por edad, fue de 27.6%.  Un estudio 
realizado en el 2009 en la localidad de Lari, en Arequipa (3600m), 
encontró prevalencias de sobrepeso y obesidad de 41.3 y 8.7%, 

29respectivamente.  En la comunidad de San Pedro de Cajas (Perú) la 
prevalencia de obesidad entre 2002 y 2003 fue de 5.3% en varones y 

3014.1% en mujeres.  En una población ubicada en Catamarca, 
Argentina (3440m), se encontró una prevalencia de sobrepeso y 
obesidad de 36.6 y 19.4%, respectivamente, en el 2007. El 63,3% de 

31las mujeres y el 30,9% de los varones tenían obesidad abdominal.  
En aimaras nativos de Chile residentes por encima de los 2000m, la 
prevalencia de obesidad en 1997 fue alrededor de 12.8 y 23.5%, en 

32varones y mujeres, respectivamente.  En el norte de Pakistán, en el 
distrito de Ghizar, una comunidad agrícola localizada a 2438m, un 
estudio reportó en el 2004 prevalencias (ajustada para la edad) de 
sobrepeso de 12.6 y 11.0%, mientras que la prevalencia de obesidad 

33fue de 1.8 y 2.5%, en varones y mujeres, respectivamente.  La 
prevalencia de obesidad en la ciudad de México (2420m) ha sido 
estimada en 31.0%, aunque el rango de edad de la población 

34estudiada fue de 25-64 años.

Es de resaltar que las capitales de tres países de Sudamérica 
(Ecuador, Colombia y Bolivia) están ubicadas a más de 2500m, en la 
Cordillera de los Andes. Algunos estudios muestran una menor 
prevalencia de obesidad en estas ciudades. En Ecuador, estudios con 
pequeña muestra indican que las prevalencias de sobrepeso y 
obesidad en estudiantes en edad escolar es menor en la altura 
(11.0%) que en la costa (15.9%). Igualmente, en adolescentes la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad juntas es menor en la altura 
(17.7%) que en la costa (26.3%). Una encuesta realizada en 2007, en 
Bogotá (2600m), Colombia, mostró que el 34,4% de la población 

35entre 18 y 69 años tenía sobrepeso.  Otros investigadores han 
encontrado una prevalencia de obesidad en Quito y Bogotá de 16.3 y 

3418%, respectivamente, en sujetos entre 25 y 64 años de edad.  En La 
Paz, El Alto, Santa Cruz y Cochabamba juntos la prevalencia de 

36sobrepeso u obesidad para el año 1998 fue de 60.7%.  En base a los 
datos de este estudio en Bolivia hemos estimado una prevalencia de 
sobrepeso de ~37.9%, y una prevalencia de obesidad de ~24.5%.

CONCLUSIONES

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en la altura parecen ser 
similares o incluso más altas que las prevalencias a nivel mundial. 
En la figura 1A se observa una tendencia a una mayor prevalencia de 
sobrepeso en poblaciones de la altura, comparada con las cifras a 
nivel mundial. En la figura 1B se observa una distribución desigual 

33de las prevalencias de obesidad. Solamente un estudio,  realizado en 
Pakistán, muestra una acentuada menor prevalencia de obesidad 
comparada con la prevalencia a nivel mundial, mientras que los otros 
estudios muestran prevalencias similares o más altas. Estos 
resultados contrastan con los hallazgos obtenidos en estudios 

21,22,24,25comparativos entre poblaciones de diferentes altitudes.  Estas 
discrepancias probablemente reflejan el origen multifactorial de la 

37obesidad.  Factores modificables como el estilo de vida 
(alimentación y actividad física) contribuyen importantemente a la 

38,39etiopatogenia de la obesidad.  Asimismo, factores hereditarios 
40juegan un rol importante en la obesidad,  y podrían explicar en parte 

las marcadas diferencias en las prevalencias de obesidad entre 
estudios realizados en diferentes países en poblaciones de la altura. 
Se ha postulado que la prevalencia de obesidad es mayor en las zonas 
con más pobreza, al menos en los EUA, y parece estar relacionado 
con un menor acceso a alimentos saludables, gimnasios y parques 

41recreacionales.  Sin embargo, creemos que el factor económico 
podría ejercer, en otro contexto (por ejemplo en poblaciones de la 
altura deprimidas económicamente), un efecto contrario. Las 
comunidades en extrema pobreza tendrían una menor ingesta 
calórica por falta de recursos económicos y una mayor actividad 
física debido a ocupaciones que demandan gran esfuerzo físico por 
la carencia de tecnificación. Esta hipótesis es apoyada por un reporte 
que muestra una consistente asociación directa entre el nivel 
económico y el IMC en más de 20 de 37 países con bajo o medio 

42ingreso económico, incluyendo el Perú.
43-46Numerosos estudios han encontrado una menor glicemia,  una 

mayor tolerancia a la glucosa y una menor respuesta 
hiperglicemiante a la administración de glucagón en sujetos de la 

45,47-50altura,  en comparación con sujetos de nivel del mar. Estas 
diferencias metabólicas explicarían también, en parte, la menor 
prevalencia de obesidad en la altura observada en los estudios 
comparativos. Otro mecanismo, también especulativo, por el que la 
altura podría influenciar el peso corporal es mediante la regulación 
de la termogénesis corporal. La temperatura ambiental media 

51disminuye gradualmente con la altitud  y existen numerosos 
estudios recientes que demuestran un incremento en la actividad del 
tejido adiposo pardo, encargado de la producción del calor 

52  53-56corporal,  cuando el organismo es expuesto a temperaturas bajas.  
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Sin embargo, hasta la fecha no se ha estudiado en humanos si la 
termogénesis inducida por la activación del tejido adiposo pardo 

52juega un rol importante en la regulación del peso corporal.  
Asimismo, la altura podría influenciar el peso corporal mediante 
cambios en el apetito. La disminución del apetito en sujetos 
expuestos a la altura es un fenómeno reportado en diferentes 

57-61estudios,  concomitantemente con un incremento en los niveles 
57,58,60circulantes de leptina.  La leptina es una hormona cuyo rol 

62,63principal es la regulación del apetito y el metabolismo.  Sin 
embargo, el incremento de la leptina reportado en estos estudios 
parece ser transitorio en respuesta a la exposición aguda o sub-aguda 
a la altura, ya que en sujetos residentes permanentes por el contrario 
existe una asociación inversa entre los niveles de leptina y la 

64,65altitud.  Por lo tanto, es probable que la disminución del apetito 
observada en respuesta a la exposición aguda a la altura deja de ser 
significativa en los sujetos nativos o residentes permanentes de la 
altura. Creemos que los cambios en el metabolismo energético, de ser 
sostenibles, podrían resultar más importantes que los cambios en la 
ingesta calórica, hipótesis que requiere ser probada en futuros 
estudios.

Finalmente, aunque la mayoría de los estudios comparativos 
muestran menores prevalencias de sobrepeso y obesidad en la altura, 

con relación a las prevalencias a nivel del mar, tal vez el mensaje más 
importante es que las cifras en la altura parecen no ser más bajas que 
las prevalencias a nivel mundial. Por ello, las políticas de salud 
pública concernientes a estas entidades deben ser enfatizadas 
también en las poblaciones de la altura y se debe hacer un 
seguimiento para determinar si estas cifras se están incrementando 
en los últimos años. Particularmente, son alarmantes las elevadas 
prevalencias de sobrepeso y obesidad en el Perú, siendo la 
prevalencia de sobrepeso inclusive superior a las cifras reportadas en 
EUA (Figura 1A). El sobrepeso es un estadio pre-obesidad, por lo 
tanto se debe adoptar medidas inmediatas y efectivas en el área de 
prevención a nivel nacional, y educación y seguimiento, y 
probablemente tratamiento en algunos casos, de las poblaciones en 
riesgo.
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FIGURA 1.  Prevalencias de sobrepeso (A) y obesidad (B) en poblaciones adultas ubicadas por encima de los 1500 m de altitud comparadas con las prevalencias 
en EUA y a nivel mundial.*

*Nota: En A y B, las líneas verticales discontinuas intersectan las prevalencias a nivel mundial, tomadas arbitrariamente como valor referencial. En paréntesis se indican las respectivas 
altitudes sobre el nivel del mar de las poblaciones estudiadas. EUA, Estados Unidos de América; S.P. de Cajas, San Pedro de Cajas; C. de México, Ciudad de México. 
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ABSTRACT
OVERWEIGHT AND OBESITY IN DWELLERS FROM HIGHLANDS

The global prevalence of obesity is increasing significantly. Obesity is a risk factor for many diseases including type 2 
diabetes, cardiovascular diseases and cancer. At least 140 million people in the world live at high altitude, above 2500m. 
Interestingly, there is evidence of an increase in glucose metabolism at high altitude, including less insulin resistance in non-
obese subjects. Since insulin resistance, characterized by a decrease in peripheral glucose uptake, is highly prevalent in 
obesity, it has been speculated that the prevalence of obesity would be lower at high altitude. Therefore, the aim of this article 
is to review the prevalence studies of overweight and obesity in adult populations from high altitude. 

Key words: Altitude, Obesity, Overweight, Prevalence. 
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