
432  FMC. 2026;33(8):432-6

T ema  
para el debate

Aclaración previa. En este artículo se usa el adjetivo gordo 
de manera meramente descriptiva, liberándolo de la carga 
moral que se le atribuye y que suele llevar a evitar su uso en 
nombre de lo políticamente correcto.

La gordofobia está presente en la vida de todas las perso-
nas, seamos gordas o delgadas, sea cual sea el género 

con el que nos identifiquemos. La tenemos interiorizada y 
aparece en la mirada hacia nosotras mismas, hacia las demás 
personas y hacia cómo entendemos el cuerpo y la salud. 
También como profesionales sanitarios. La gordofobia se 
define como una forma de discriminación basada en el odio, 

rechazo y violencia hacia las personas gordas por el hecho 
de ser gordas1. Es un tipo de violencia estructural, que se ex-
presa mediante tres dimensiones2 que, además, la refuerzan: 
la estética, la moral y la salud. A nivel estético lo gordo se 
lee como feo y sin atractivo según los cánones de belleza ac-
tuales y así se reproduce en los medios de comunicación de 
masas, redes sociales incluidas. Los cuerpos que se mues-
tran como deseables y aceptables socialmente conforman un 
ideal inalcanzable para la mayoría de las personas, a la vez 
que los cuerpos que no cumplen estos criterios son invisibili-
zados, despreciados y avergonzados.
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Cuestiones polémicas

● La gordofobia se manifiesta en la estética (lo gordo es visto 
como feo), la moral (se juzga a las personas gordas como 
holgazanas, que no se cuidan) y la salud (el exceso de peso 
en sí es malo y hay que bajarlo a toda costa).

● En nuestra sociedad la gordofobia se da en todos los 
ámbitos. Es una forma de discriminación basada en el odio, 
rechazo y violencia que se ejercen sobre las personas 
gordas por el hecho de ser gordas.

● La definición, abordaje e investigación sobre el peso que 
hace nuestra medicina es discriminatorio porque está 
atravesado por la gordofobia.

● El salutismo que se impone en nuestra sociedad magnifica 
el estigma gordofóbico. Si estar sano es lo más importante 
y estar gordo es estar enfermo, estar gordo es lo peor.

● La gordofobia genera sufrimiento y enfermedad mediante el 
estigma social pero también mediante la definición de 
obesidad como enfermedad que justifica tratamientos 

dietéticos, farmacológicos y quirúrgicos que son 
iatrogénicos.

● La obesidad era considerada tradicionalmente un factor de 
riesgo pero desde que en 2013 la American Medical 
Association la definió como enfermedad la mayoría de 
organizaciones científicas lo han asumido.

● Se ha demostrado asociación entre obesidad y 
enfermedades pero no causalidad. Puede haber factores de 
confusión que estén actuando y que tengan que ver con el 
efecto de la gordofobia (estigma y efectos adversos de los 
tratamientos como el efecto yo-yo).

● Hay muchas personas con cuerpos grandes 
metabólicamente sanas que son consideradas enfermas 
solo por su peso.

● No disponemos de tratamientos efectivos y seguros a largo 
plazo para perder peso, por lo que es dañino que el 
abordaje de la obesidad se centre en la pérdida del mismo.
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En segundo lugar, la gordofobia tiene una dimensión mo-
ral al atribuirse a las personas con cuerpos gordos una serie 
de características negativas como la dejadez, la pereza y la 
falta de voluntad, de disciplina y de autocontrol. Estas atri-
buciones afectan a cómo se ven las personas gordas a sí mis-
mas y a cómo las percibe la sociedad y tienen consecuencias 
en la autoestima y la consideración social de las personas 
gordas. Pueden explicar, por ejemplo, la mayor dificultad de 
acceso al empleo de las personas con cuerpos gordos3.

Por último, la salud es el tercer nivel en que se encarna 
la gordofobia, mediante la equiparación de la gordura a fal-
ta de salud. Vivimos en un contexto salutista en que la sa-
lud es una obligación moral, se responsabiliza a los indivi-
duos de mantenerse sanos y se invisibilizan los 
determinantes sociales, económicos y estructurales de la 
salud4. Si la salud es un valor central y la gordura implica 
falta de salud, el peso es el problema y hay que focalizar 
los esfuerzos en reducirlo.

A través de estas tres dimensiones se generan y se re-
fuerzan las creencias, actitudes y estereotipos negativos y 
generalizados en la sociedad sobre las personas gordas (el 
sesgo de peso). El estigma de peso es un proceso que se 
origina en este sesgo y se traduce en prácticas y actitudes 
discriminatorias, produciendo efectos sociales, psicológi-
cos y sanitarios para las personas afectadas. Este estigma 
puede ser internalizado (la persona asume las valoraciones 
negativas como ciertas), presentarse en las relaciones per-
sonales (comentarios despectivos, miradas de desaproba-
ción, exclusión…) y a nivel institucional (sanidad, educa-
ción, ámbito laboral). Existe evidencia sólida de que se 
asocia a peor salud mental y física, peor acceso a la aten-
ción sanitaria, errores diagnósticos y retrasos en los trata-
mientos. A nivel mental, hay mayor prevalencia de depre-
sión, ansiedad, insatisfacción corporal, baja autoestima y 
trastornos de la conducta alimentaria, entre otros5. A nivel 
físico, supone mayor riesgo de hipertensión, hiperglucemia 
y dolor crónico entre otros, incluso tras ajustar por IMC y 
otros factores de riesgo6, además de asociarse a un peso 
corporal mayor a largo plazo7.

La atención que el sistema sanitario ofrece a las perso-
nas de cuerpo gordo se ve influida por este sesgo, que está 
presente tanto en las infraestructuras como en la atención 
por parte de los profesionales. En primer lugar, los centros 
sanitarios no están diseñados para facilitar la atención a las 
personas gordas: sillas pequeñas con reposabrazos, cami-
llas con límite de peso, falta de utillaje adaptado (mangui-
tos de presión) y aparatos de radiodiagnóstico con límite 
de capacidad son algunos ejemplos. En segundo lugar, el 
sesgo de peso presente a nivel social también se observa 
entre los profesionales sanitarios, expresándose en actitu-
des y comentarios, en la focalización excesiva en el peso y 
en diagnósticos y tratamientos tardíos y erróneos, como se 
detalla en la tabla 1.

La conceptualización del 
cuerpo gordo como problema

El sesgo de peso impregna también la manera en que la cien-
cia concibe el tamaño del cuerpo y las formas de abordaje que 
propone al respecto, incluida la investigación y la producción 
de conocimiento. Se asume como punto de partida que la nor-
malidad es el cuerpo delgado y que el peso es un indicador 
clave del estado de salud. Esto conforma un sesgo epistemoló-
gico que está en la base del paradigma de salud centrado en el 
peso, predominante actualmente. Este sesgo conduce a inter-
pretar como causal la asociación estadística entre peso y en-
fermedad, sin considerar factores de confusión como el efecto 
del ciclo de peso (efecto yoyó), el estigma y los determinantes 
sociales. También ocasiona que ante el fracaso a largo plazo 
de los tratamientos para perder peso no se cuestione el mode-
lo sino que se responsabilice al paciente.

Es desde esta visión que la obesidad se ha definido como 
enfermedad al mismo tiempo que se ha convertido en una 
pandemia.

La obesidad no ha sido siempre considerada una enferme-
dad. Durante el siglo XX se definía como factor de riesgo o co-

TABLA 1. Influencia del sesgo de peso en profesionales 
sanitarios

Comentarios y juicios
 Comentarios que atribuyen la causa del estado de salud a la 
falta de disciplina y autocontrol de la persona8-10

 Responsabilización de la persona de su problema de salud8,9

 Actitudes percibidas de superioridad moral por parte del 
profesional8,10

 Infundir miedo sobre consecuencias de peso o embarazo 8,11

 Comentarios, gestos o miradas despectivas sobre el cuerpo8

 Cuestionar lo que dice la persona en relación a sus hábitos8,9

 Asumir hábitos o estilos de vida según el aspecto físico9,10

Focalización en el peso
 Atribuir el motivo de consulta al peso corporal, 
independientemente del síntoma presentado8,11

 Desplazar el foco de la consulta hacia la pérdida de peso 
cuando el motivo de consulta era otro8

 Abordar el peso de forma reiterada en cada consulta8

 No explorar otros determinantes de la salud (actividad física, 
sueño, salud mental, factores sociales)9

Diagnósticos y tratamientos tardíos o erróneos
 No investigar causas alternativas más allá del peso, 
retrasando diagnósticos y tratamientos8,11,12

 Ofrecer menos pruebas diagnósticas o tratamientos que a 
personas delgadas con el mismo problema8,11

 Recomendar pérdida de peso de forma sistemática y no 
individualizada12

Posponer tratamientos (por ejemplo, cirugías) hasta la 
pérdida de peso11,12

No adaptar técnicas diagnósticas o quirúrgicas a cuerpos 
gordos8,11

 Infradiagnóstico de trastornos de la conducta alimentaria en 
personas con cuerpos gordos9,13

Modificada de las citas8-13.
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mo condición crónica compleja. Hoy en día, se asume como un 
hecho que no admite discusión e incluso se olvida el intenso de-
bate que ha existido y todavía existe sobre la conceptualización 
de la obesidad como enfermedad14. En la tabla 2 se recogen al-
gunos hitos de los últimos 75 años en relación a cómo se en-
tiende la obesidad: ha pasado de ser considerada un factor de 
riesgo a una condición crónica y en los últimos años, una enfer-
medad. El debate surge de lo que se considera enfermedad. Se-
gún la OMS, una enfermedad es “la alteración o desviación del 
estado fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas 
en general conocidas, manifestada por síntomas y signos carac-
terísticos, y cuya evolución es más o menos previsible”15. Si se 
aplican estos criterios, surgen varias dificultades para conside-
rar la obesidad como una enfermedad. Por una parte, dado que 
la obesidad se define en función del peso corporal, debería estar 
claramente establecido cuál es el estado fisiológico en relación 
con el peso (y otras medidas antropométricas) para determinar 
cuándo existe una desviación. Ante la existencia de cuerpos con 
pesos muy diversos que presentan un funcionamiento fisiológi-
co adecuado, no está claro que el peso elevado en sí mismo 
constituya un problema. Por otra parte, las personas que cum-
plen los criterios de obesidad no comparten de manera signifi-
cativa síntomas y signos característicos, ni presentan una evolu-
ción clínica previsible. De hecho, los argumentos de la 
American Medical Association para cambiar la consideración 
de la obesidad a enfermedad fueron sobre todo utilitarios. Más 
allá de la asociación entre obesidad y determinadas enfermeda-
des, incidían en los beneficios que comportaría a nivel de im-
pulso a la investigación, el diagnóstico por parte de los médicos 
y la inclusión de su seguimiento y tratamiento en los seguros de 
salud. También se consideró que ayudaría a reducir el estigma 
asociado al peso. La asociación epidemiológica entre peso y de-
terminadas enfermedades es conocida desde hace décadas y por 
eso la obesidad se consideró un factor de riesgo. La causalidad 
no ha sido demostrada pues no se han descrito los mecanismos 
fisiopatológicos claros, universales y causales por los que la 
obesidad produciría estos problemas de salud, aunque existen 
hipótesis no demostradas. El cambio a condición crónica com-
pleja, primero, y a enfermedad después tiene como objetivo que 
la obesidad sea concebida como un problema grave que necesi-
ta intervención. Este cambio no ha sido espontáneo. La indus-
tria de la pérdida de peso, especialmente la farmacéutica, ha 
ejercido como grupo de presión importante que ha trabajado 
durante años para poner el foco en el peso como problema prin-
cipal. Esta idea ha encontrado el campo abonado por la gordo-
fobia estructural, reforzándose mutuamente.

Limitaciones del paradigma 
centrado en el peso

La pérdida ponderal para mejorar la salud se ha revelado co-
mo un objetivo con eficacia controvertida, difícil de mante-

ner y con efectos paradójicos. Para empezar, desde el peso-
centrismo se considera la pérdida de peso como una variable 
subrogada de la mejora metabólica sin que se haya demos-
trado16 que sea así. En segundo lugar, actualmente, en la po-
blación general, no existe ningún tratamiento seguro y eficaz 
para perder peso de manera mantenida a largo plazo. Si bien 
en ciertos subgrupos y con intervenciones intensivas hay 
mejoras a corto y medio plazo17, suelen disminuir con el 
tiempo. Las dietas no son un tratamiento eficaz a largo plazo 
y pueden comportar efectos adversos18. La pérdida ponderal 
que se consigue a corto y medio plazo genera efectos benefi-
ciosos en algunos marcadores pero son transitorios y al recu-
perarse el peso se pierden. Cabe preguntarse por qué se si-
guen recomendando cambios dietéticos con el objetivo de 
perder peso desde las consultas, también las de atención pri-
maria. Los métodos quirúrgicos (cirugía bariátrica) y farma-
cológicos (agonistas GLP1) consiguen pérdidas de peso sig-
nificativas. En el caso de la cirugía, los riesgos quirúrgicos y 
los efectos adversos a medio y largo plazo son importantes 
(deficiencias nutricionales, trastornos óseos, nefrolitiasis y 
alteraciones psiquiátricas), si bien a menudo no son identifi-
cados como tal por los médicos tratantes19. Los agonistas 
GLP1 se recomiendan como tratamiento a largo plazo pues 
en muchos casos al retirarlos el peso se recupera20 y en una 
parte de casos incluso continuando bajo tratamiento. La ex-
periencia de uso de estos fármacos para la obesidad no va 
más allá de 11 años (el primer GLP1 aprobado para trata-
miento de la obesidad fue liraglutida en 2014), de manera 
que es pronto para afirmar la seguridad de su uso más allá de 
este tiempo. Hay además otros riesgos asociados a su uso.

En último lugar, la búsqueda de la pérdida de peso tiene 
efectos paradójicos. Por un lado activa los mecanismos fisio-
lógicos para su recuperación, como el aumento del apetito, 

TABLA 2. Línea temporal simplificada de la obesidad 

Año Organización / contexto Concepto clave

1950-70 Estudios 
epidemiológicos

Obesidad como factor de 
riesgo

1980 Organización Mundial 
de la Salud (OMS)

Definición de IMC ≥ 30 
como indicador de 
obesidad

1997 NIH (National 
Institutes of Health, 
EUA)

Primera guía clínica formal: 
obesidad como 
condición crónica

2000 OMS Reconocimiento de 
obesidad como 
condición crónica 
compleja

2013 American Medical 
Association

Declaración de la obesidad 
como enfermedad 
crónica

Elaboración propia.
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la inhibición de la saciedad y la disminución del gasto ener-
gético (efecto que se mantiene más allá de la dieta), facili-
tando la recuperación rápida del peso y aumentando el ries-
go de mayor aumento del mismo21. Esto explica el efecto 
yoyó, que son los ciclos repetidos de pérdida y ganancia de 
peso asociados a los intentos de perder peso. Estos ciclos fa-
vorecen la inflamación crónica de bajo grado, la acumula-
ción rápida de grasa y la pérdida de masa muscular, lo que 
contribuye a la disfunción metabólica22. El efecto yoyó se 
asocia a mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas como diabetes tipo 2, insuficiencia cardíaca, ap-
nea obstructiva del sueño y enfermedad hepática metabólica, 
independientemente del IMC basal23. Por ese motivo podría 
ser uno de los factores de confusión en la correlación entre 
obesidad y enfermedades. Por otro lado, la visión negativa 
del peso corporal alimenta el estigma de peso que, como he-
mos visto anteriormente, está relacionado con problemas de 
salud mental y física. Esto es especialmente grave en los ni-
ños. La Asociación Americana de Pediatría recomienda evi-
tar las dietas restrictivas y la focalización en la pérdida de 
peso en niños y adolescentes porque estas prácticas aumen-
tan el riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimen-
taria24.

El malestar con el propio cuerpo que la gordofobia genera 
en las personas gordas pero también en las delgadas (por el 
miedo a engordar) es reforzado por el paradigma de salud 
centrado en el peso. La diversidad corporal no se contempla 
como una posibilidad saludable y, por tanto, las personas 
gordas sienten que, por salud, tienen que luchar contra su 
propio cuerpo, en una lucha desigual que genera sufrimiento 
y riesgo para la salud.

Alternativas al pesocentrismo

Existen planteamientos que parten de considerar el peso co-
mo un factor no modificable, como lo son el color de la piel 
o la altura. El enfoque salud en todas las tallas (HAES por 
sus siglas en inglés, Health at Every Size) aboga por un en-
foque neutral respecto al peso, rechaza la medicalización del 
peso corporal y la clasificación de la obesidad como enfer-
medad. Promueve el respeto por todos los cuerpos, indepen-
dientemente de su tamaño, peso, forma, color o habilidades. 
Argumenta que el énfasis en la pérdida de peso puede ser in-
eficaz y potencialmente dañino, al contribuir al estigma, la 
discriminación y el desarrollo de trastornos de la conducta 
alimentaria. Este paradigma propone intervenciones centra-
das en la adopción de comportamientos saludables, la ali-
mentación intuitiva, la actividad física placentera y la acep-
tación corporal, con el objetivo de mejorar la calidad de 
vida, los marcadores metabólicos y el bienestar psicológico, 
sin prescribir dietas restrictivas ni perseguir cambios ponde-
rales25. Existe evidencia de los beneficios del enfoque 

HAES en estos objetivos. Los resultados metabólicos (pre-
sión arterial, lípidos, glucosa) son comparables a los trata-
mientos que promueven la pérdida de peso26, mientras que 
los resultados en calidad de vida, autoestima, imagen corpo-
ral, satisfacción con el cuerpo y conductas alimentarias salu-
dables son mejores, sin cambios significativos en el peso o 
el IMC respecto a los valores basales27,28.

Las personas gordas han levantado su voz y mediante el 
activismo gordo denuncian la discriminación que sufren, 
también en el sistema sanitario y en cómo la ciencia conci-
be el peso. Existe evidencia del daño del estigma, de 
los efectos adversos de las dietas y de los beneficios de los 
abordajes no centrados en el peso. Y a pesar de todo ello, 
el sesgo de peso está tan arraigado que los datos por sí so-
los tendrán difícil resquebrajarlo. Muchos de los temas tra-
tados en este artículo desafían nuestras creencias como 
personas y como profesionales, pero ello no es excusa para 
replanteárnoslas y cuestionar y cambiar nuestra práctica 
clínica. Para empezar, ofrecer una atención digna a todas 
las personas, sea cual sea la forma de su cuerpo, ver más 
allá del peso en el diagnóstico y tratamiento, verbalizar 
que el peso no es el problema, identificar otros factores que 
afectan a la salud y centrarse en aquello que sí se puede 
cambiar sin causar daño.
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