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Resumen

El estudio de los factores que influyen sobre la salud es
un aspecto de gran importancia dentro de un plantea-
miento sociopolítico que aspire al logro de la estabilidad
de las sociedades. En el caso de la obesidad los factores
medioambientales son los que mayor influencia ejercen
en su desarrollo. Los estudios realizados en países desa-
rrollados muestran una tendencia a la reducción de la
obesidad conforme aumenta el nivel socioeconómico, al
contrario de lo que se observa en los países en desarro-
llo. La obesidad ha pasado de ser un problema de salud,
visto desde el prisma clínico de las enfermedades tradi-
cionales, para convertirse en una enfermedad de causas,
entre otras, socioeconómicas y culturales. Por ello su
solución no debe deshumanizarse, ni basarse solamente
en criterios técnicos y científicos; sino que la ciencia y los
científicos, deben sobrepasar el simple planteamiento de
los problemas a partir de sus aportes cognoscitivos, brin-
dando además criterios ideológicos, morales y políticos
asociados a su solución.

Palabras clave: Obesidad. Nivel socioeconómico. Res-
ponsabilidad social.

Summary

The analysis of determinant factors influencing the health
of populations is of major relevance from a sociopolitical
approach in order to achieve social stability. Environmental
factors are key determinants for the increasing prevalence
rates of obesity nowadays. Investigations conducted in
developed countries show that there is an inverse
association between prevalence rates of obesity and
socioeconomical level. There is a decreasing trend in
obesity as socioeconomical level increases, just opposite
to the situation observed in developing countries. Obesity
is not only analysed from a traditional clinical approach,
but socioeconomical and cultural conditionants are
important factors to consider. Thus any strategy to fight
against obesity should be based on scientific and technical
criteria, and provide ethical and political perspectives to
the solution.

Key words: Obesity. Socioeconomical level. Social
responsibility.

Introducción

La salud de las poblaciones constituye en la actuali-
dad una de las mayores preocupaciones no sólo del
personal de salud, sino también de los gobiernos de
cada país. Según la OMS, la salud es el estado de
absoluto bienestar físico, mental y social, sin distin-
ción de religiones, credos políticos o clases sociales1.

El estudio de los factores que inciden sobre la salud
es un aspecto determinante de cualquier plantea-
miento sociopolítico que aspire al logro de la estabi-
lidad de las sociedades. Dentro de estos factores se
destacan la asistencia sanitaria, los de índole bioló-
gico, los ambientales y el estilo de vida, siendo los
dos últimos los que con mayor facilidad pueden ser
modificados como parte del desarrollo de estrate-
gias para mejorar la salud.

En el caso particular de la obesidad, los factores
biológicos solo representan una tercera parte de la
varianza del peso corporal, por lo que resultan preci-
samente los factores medioambientales los que ma-
yor influencia ejercen en su desarrollo2. Una medida
del grado de esa influencia es el drástico aumento
de la prevalencia de obesidad en América Latina
durante el último decenio3. No obstante, hasta el
momento la comprensión de estos determinantes
ambientales de la obesidad es limitada, siendo aún
escasos los estudios sistemáticos sobre el tema.

La obesidad es la enfermedad metabólica de mayor
prevalencia en el mundo occidental y en la actuali-
dad se considera una pandemia, cuyo estudio como
tema prioritario de la salud pública se justifica por
ser un factor de riesgo de varias enfermedades cróni-
cas no transmisibles asociadas a la nutrición, porque
las medidas para prevenirla coinciden en gran parte
con las medidas para prevenir otras enfermedades
crónicas no transmisibles y por ser un indicador útil
para vigilancia nutricional, de fácil detección me-
diante mediciones antropométricas tradicionales4.
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Obesidad: definición y clasificación

La obesidad se define como un exceso patológico
de grasa corporal, que se traduce en un incremento
de peso5 o la situación en la que este almacena-
miento de grasa se acompaña de riesgos para la
salud6.

Desde el punto de vista epidemiológico se han bus-
cado siempre marcadores de obesidad de fácil ob-
tención, fundamentalmente basados en el peso, la
talla y en ocasiones la edad. En 1975, la llamada
Conferencia Fogarty7 propuso el empleo del Índice
de Masa Corporal, buscando un marcador que per-
mitiera comparar diferentes trabajos. La generaliza-
ción de este indicador se produjo a partir de su utili-
zación en el estudio Framingham y de las recomen-
daciones del Colegio Británico de Médicos8, y se
considera un buen indicador, que correlaciona ade-
cuadamente con la masa grasa9.

Existe una clasificación de la obesidad según el índi-
ce de masa corporal (IMC), la cual ha variado con el
transcurso de los años y la aparición de nuevos resul-
tados. En la actualidad, la más utilizada es la esta-
blecida por la OMS en el 20006 que define:

– Sobrepeso: IMC entre 25-29.9 kg/m2

– Obesidad grado I: 30-34.9 kg/m2

– Obesidad grado II: 35-39.9 kg/m2

– Obesidad grado III: más de 40 kg/m2

Obesidad y condiciones
socioeconómicas

Durante mucho tiempo, en los países subdesarrolla-
dos, la obesidad y el sobrepeso han sido subestima-
dos como problemas de Salud Pública. Aunque hace
algunos años se conocen las consecuencias de este
estado, solo parecía válida su existencia en otros
contextos socioeconómicos, pues en países en vías
de desarrollo se consideraba mucho más importante
el estudio de la desnutrición proteico-energética o la
deficiencia de micronutrientes.

La asociación de la desnutrición y las enfermedades
transmisibles con la pobreza, y de la obesidad y las
enfermedades crónicas con el bienestar económico
ya no tiene vigencia en los países desarrollados y se
reduce diariamente en los países en desarrollo de
América Latina10.

Los estudios realizados en países desarrollados han
sido contradictorios en cuanto a la asociación entre

estado socioeconómico y obesidad, sin embargo,
muestran una tendencia a la reducción de la obesi-
dad conforme aumenta el nivel socioeconómico y
educacional11,12. Por el contrario, en los países en
desarrollo se hace evidente una relación directa en-
tre la obesidad y la condición socioeconómica13.

Uno de los factores más importantes que determina
la disminución de la prevalencia de obesidad en las
mujeres de condiciones socioeconómicas altas es el
hábito de hacer dieta y restringir el consumo de ali-
mentos. Este grupo de mujeres tienen mayor acceso
a los recursos que facilitan hacer la dieta, tienen
más conocimientos sobre nutrición y confían más en
la idea de que la delgadez es deseable y por lo tanto,
están más motivadas para lograrla2.

Otro de los factores que facilita el control de la obe-
sidad en las mujeres de nivel socioeconómico mas
alto es su mayor práctica de actividad física, deriva-
da del hecho de tener más tiempo libre y mayores
oportunidades para realizar ejercicios con fines re-
creativos. Resulta interesante el hecho de que las
mujeres jóvenes de clase alta en muchos casos pre-
sentan un incremento patológico de la actividad físi-
ca, lo que unido a la restricción alimentaría conduce
a la anorexia2.

Otro aspecto que interviene en la relación inversa
entre condición socioeconómica y obesidad es la
movilidad social. Diversos estudios han observado
que la prevalencia de obesidad es mayor entre las
mujeres que descienden de clase social que entre
aquellas que ascienden o las que permanecen en la
clase social de origen14.

En las sociedades en desarrollo la relación directa
entre condición socioeconómica y obesidad tiene un
fundamento racional más directo que la relación in-
versa entre estos dos factores que se aprecia en las
sociedades desarrolladas. En estos países la baja
prevalencia de obesidad entre las clases más pobres
parece deberse a la falta de alimentos. Por otra par-
te, la gordura llega a ser una característica aprecia-
da y considerada como ideal de belleza femenina y
un símbolo de prestigio, al contrario de lo que se
observa en países desarrollados15. En circunstancias
de relativa privación, las personas de mayor nivel
socioeconómico pueden tener acceso a suficientes
alimentos para engordar, lo que no sucede en las
clases más bajas.

Por otra parte, las poblaciones con menor nivel edu-
cacional no reconocen los riesgos y las consecuen-
cias para la salud asociados con el sobrepeso y la
obesidad y las relacionan con un estatus social ele-
vado y con mayor prosperidad16.
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De igual forma, el incremento de la obesidad tam-
bién está determinado por la modificación de los
hábitos alimentarios. La restricción en el acceso a
los alimentos que se observa en los pobres, puede
conllevar a la obesidad por alimentarse de forma
desequilibrada. Se ha observado que en grupos de
ingresos bajos ha aumentando el consumo de grasas
y azúcares17, debido a que los precios elevados de
frutas, vegetales frescos y otros alimentos de alta
calidad nutricional los hacen inaccesible18. Por otra
parte la industria alimenticia ofrece alimentos de alta
densidad energética, con sabor agradable y bajo cos-
to, pero deficientes en nutrientes esenciales. Aun-
que la población conozca las ventajas de una ali-
mentación variada y equilibrada, basa su consumo
en aquellos alimentos que le permitan obtener un
mayor rendimiento a sus escasos ingresos. Al hacer-
lo, su dieta se vuelve monótona y el valor nutricional
inadecuado.

Por otra parte, durante el proceso de desarrollo, las
comunidades suelen evolucionar desde sociedades
rurales en las que la actividad física es necesaria
para la producción agropecuaria, a sociedades más
industrializadas y urbanizadas en las que disminuye
progresivamente la demanda de trabajo físico19. La
disminución del gasto energético debido al cambio
del trabajo puede ser sustancial. A veces esto se
contrarresta con la práctica de actividades recreati-
vas que exigen una intensa actividad física, pero no
es el caso de las zonas más pobres donde no existe
una práctica regular del ejercicio físico, ya sea por la
inseguridad del lugar o por carecer de instalacio-
nes4. Un elemento que se suma a estos factores es
la falta de tiempo libre en las clases más bajas, obli-

gadas en estas sociedades a desarrollar largas jorna-
das laborales para poder garantizar el sustento fami-
liar.

A menos que se dedique a ocupaciones que exijan
una gran actividad física, el pobre urbano tiene gran-
des posibilidades de volverse sedentario. Además,
los habitantes de zonas rurales tienen hábitos
alimentarios caracterizados por un alto consumo de
legumbres, frutas y vegetales y cuando migran a zo-
nas urbanizadas adoptan el modelo de dieta occi-
dental, donde predomina el consumo de grasas y
azúcares refinados20.

Situación Mundial

Si bien en todos los países y regiones del mundo se
observan aspectos singulares de la transición
nutricional que se produjo durante el siglo pasado, el
aspecto común es la existencia de un régimen de
alimentación rico en grasas, azúcar y alimentos refi-
nados, y pobre en carbohidratos complejos y fibra.
Este régimen alimentario, unido con la disminución
de la actividad física está directamente relacionado
con el aumento de la obesidad.

Las transformaciones en los hábitos alimentarios se
produjeron en los países desarrollados (Estados Uni-
dos y la mayoría de los países europeos) de forma
lenta y gradual desde la segunda mitad del siglo XIX
hasta la actualidad17. Por el contrario, en los países
en desarrollo estos cambios han sido mucho más
rápidos. De igual forma, el aumento de la obesidad
es notable en muchos de estos países21.

Cuando se analizaron los datos procedentes del pro-
yecto MONICA se encontró una mayor prevalencia
de obesidad en los países mediterráneos y del este
de Europa en comparación con los países del norte y
centro-oeste europeo22. Los resultados obtenidos del
estudio promovido por el Institute of European Food
Studies en 199723 (Tabla 1) mostraron una mayor
prevalencia de obesidad en el Reino Unido (12%) y
España (11%), y la menor en Italia, Francia y Suecia
(7%). Considerando juntos obesidad y sobrepeso, la
mayor prevalencia combinada de ambos se observó
en España, Alemania y Grecia. Por otra parte, datos
más recientes muestran un incremento del 10 al
40% de la prevalencia de obesidad en Europa24.

En otros países desarrollados como Australia, la pre-
valencia de sobrepeso aumentó entre un 60-70 % y
la obesidad se triplicó en los jóvenes entre 1985 y
199725. Pero no solo se observó un incremento de la
prevalencia, sino también una aceleración en la apa-

País Sobrepeso (%) Obesidad (%)

Reino Unido 30 12
España 33 11
Alemania 35 11
Grecia 35 11
Finlandia 33 10
Austria 32 10
Países Bajos 29 10
Portugal 33 9
Bélgica 31 9
Luxemburgo 27 9
Irlanda 31 8
Dinamarca 31 8
Suecia 33 7
Italia 30 7
Francia 24 7

Fuente: Kearney et al. (1999)23.

Tabla 1.
Prevalencia de sobrepeso

y obesidad en los 15
estados miembros de la

Unión Europea
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rición de la enfermedad. En Canadá, la proporción
de individuos obesos entre los 18 y 74 años se sitúa
en un 15%, mientras que en países como Japón,
Suecia o los Países Bajos se han estimado preva-
lencias de obesidad inferiores26.

De manera similar se ha observado un incremento
importante de la obesidad en los Estados Unidos entre
1970 y el 2002. El porcentaje de obesos en el estu-
dio NHANES I (1970-1974) fue del 14,1% y en los
años siguientes ya se observó un ligero incremento
de acuerdo con los resultados obtenidos en los estu-
dios NHANES II (1976-1980) y NHANES III (1988-
1994) en el que el porcentaje de obesos alcanzó un
22,5%27. Este incremento se ha mantenido de for-
ma sostenida según los datos obtenidos en el estudio
de Flegal, et al.28, donde se refleja que en el año
2000 el 30% de los adultos mayores de 20 años
eran obesos.

A diferencia de lo que ocurre en la mayoría de los
países industrializados, en África, el centro de aten-
ción es necesariamente la desnutrición y la seguri-
dad alimentaria. Sin embargo, estudios realizados
recientemente han encontrado un alto porcentaje de
obesos en Tanzania (22,5% para las mujeres y 5,4%
para hombres)29  y de sobrepesos u obesos (IMC ≥25)
en Sudáfrica (56,6% para las mujeres y 29,2% para
hombres)30. De manera similar, se ha observado un
incremento de un 13-14% en la prevalencia de obe-
sidad en mujeres de países del norte de África a
partir de 198016.

Las transformaciones sociales, económicas y demo-
gráficas ocurridas durante los dos últimos decenios
en América Latina y el Caribe coincidieron con mo-
dificaciones del perfil epidemiológico y de los patro-
nes alimentarios y de actividad física en la región31.
Sin embargo, los procesos de transición demográfi-
ca, epidemiológica y nutricional exhiben rasgos pro-
pios en cada país, asociados al momento del inicio y
a la velocidad de los cambios32.

Los estudios de la prevalencia de obesidad en distin-
tos estratos y localizaciones de los países latinoame-
ricanos oscilan entre el 22-26% en Brasil, 21% en
México, 10% en Ecuador, 3-22% en Perú, 22-35%
en Paraguay y 24-27% en Argentina. De estos estu-
dios comparativos nacionales se estableció que en
17 de los 20 países la prevalencia de sobrepeso más
obesidad estaba por encima del 20%33. En Costa
Rica, la prevalencia de sobrepeso más obesidad ob-
servada en 1996 fue de 45,9%34, mientras que en
Chile en 1993 se encontró un 20,5% de hombres y
30% de mujeres que presentaban un IMC superior a
2735.

De los estudios realizados en preescolares se ha des-
tacado la mayor prevalencia de obesidad en el sexo
femenino, habitantes de zonas urbanas, la clase
socioeconómica alta y en aquellos con madres de un
alto nivel de escolaridad3. Según los datos obtenidos
del Global Database on Child Growth and
Malnutrition36 los países con mayor prevalencia de
obesidad fueron Argentina, Chile y Costa Rica, mien-
tras que con menor índice estaban los países menos
desarrollados como Haití y Bolivia (Tabla 2).

Aunque la obesidad entre los preescolares no consti-
tuye un problema de salud pública en los países en
desarrollo donde la prevalencia de sobrepeso es del
3,3%36, si lo es para los escolares de países que se
encuentran en la última fase de la transición como
Chile. De hecho se ha observado en niños de primer
grado un incremento de la obesidad 6,5% a 17% en
varones y de 7,8% a 18,6% en niñas en el período
comprendido entre 1987 y el 200037.

Esa tendencia creciente de la obesidad y el sobrepeso
como parte del proceso global de la transición de-
mográfica y epidemiológica que experimentan los
países de la región, no debe ser interpretada como
un signo externo concomitante con el desarrollo, y
por lo tanto, como un mal menor que sobreviene
cuando desaparecen otros males mayores. Si bien el
término transición, puede evocar nociones de cam-
bio, sustitución e irreversibilidad en las transforma-
ciones de los perfiles demográficos, socioeconómicos
y epidemiológicos, es engañoso suponer, por todo lo

País (Año) % Obesos*

Argentina (1994) 7,3

Bolivia (1998) 6,5

Brasil (1996) 4,9

Chile (1996) 7,0

Colombia (1995) 2,6

Costa Rica (1996) 6,2

República Dominicana (1996) 2,8

El Salvador (1993) 2,2

Guatemala (1995) 4,0

Haití (1994-1995) 2,8

México (1988) 3,7

Paraguay (1990) 3,9

Perú (1996) 6,4

Uruguay (1992-1993) 6,2

Venezuela (1997) 3,0

*Peso para la talla>2Z WHO.
Fuente: De Onis y Blössner (2000)36.

Tabla 2.
Prevalencia de obesidad
en niños preescolares en
América Latina
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antes expuesto, que en los países de América Latina
la obesidad es el mismo subproducto nocivo del ex-
ceso de alimentos que caracteriza a las sociedades
de altos ingresos38.

Obesidad en Cuba

En Cuba la transición epidemiológica comenzó a
manifestarse hacia finales de la década de 195039;
sin embargo, los cambios sociales y la aplicación de
una política integral de salud a partir de 1959 provo-
caron una mejora progresiva de la situación de sa-
lud. Según Omran, dentro de los países latinoameri-
canos, Cuba se encuentra en una etapa avanzada de
la transición, siendo comparable con los países de-
sarrollados, pero con mayor retraso económico40.

A partir de 1960 y hasta 1990 el régimen alimentario
cubano favoreció el aumento de la prevalencia de
obesidad debido a la ingestión excesiva de azúcar
(19% del consumo total de energía), bajo consumo
de cereales integrales, hortalizas y frutas debido a la
estacionalidad y la falta de hábitos adecuados de su
consumo, la baja proporción de grasa de origen ve-
getal, el consumo excesivo de alimentos fritos, uso
habitual de grasas recalentadas, bajo consumo de
pescado y la distribución inadecuada de la ingestión
de energía en las diferentes comidas del día con un
desayuno deficiente y una cena excesiva41. Por otra
parte, la subestimación del sobrepeso en la
autoevaluación de la imagen corporal y los patrones
estéticos y culturales, también han contribuido al
aumento de la obesidad en nuestro país.

Según los datos de la Encuesta Nacional del Adulto
Cubano realizada en la Ciudad de La Habana en
1982, más del 30% de los adultos presentaban obe-
sidad grado I. Por otra parte, al igual que para el
resto de los países latinoamericanos se observó una
relación directa entre un nivel educacional alto y el

grado de obesidad en hombres; en las mujeres, la
observación fue válida solamente para la obesidad
grado I42.

En 1989, la desaparición de la Unión Soviética y del
bloque socialista de Europa del Este, unido al recru-
decimiento del bloqueo norteamericano, provocó una
reducción de las importaciones43 y como consecuen-
cia se redujo la producción nacional de alimentos,
provocando una caída brusca en la disponibilidad per
cápita de alimentos44.

Como consecuencia de esta situación la población
cubana estuvo expuesta a una alimentación insufi-
ciente, desequilibrada, monótona y de baja densidad
energética. Adicionalmente se incrementó la activi-
dad física debido principalmente a la escasez de trans-
porte, aumentando las caminatas y el uso de la bici-
cleta.

Al analizar diferentes parámetros antropométricos
durante un estudio realizado en Ciudad de la Habana
en 199345 se observó que los porcentajes de indivi-
duos con sobrepeso y obesidad (IMC>25) disminu-
yeron prácticamente a la mitad del valor que tenían
en 1982.

Sin embargo, en 199546 se observó un incremento
del sobrepeso, lo que evidenció una tendencia de
recuperación de los pesos a los valores iniciales. De
hecho, en los últimos años, la prevalencia de
sobrepeso ha experimentado un permanente incre-
mento en los adultos cubanos (aproximadamente 44%
de las mujeres y 35 % de los hombres)47. La evolu-
ción en la prevalencia de sobrepeso constatada en
las últimas dos décadas se muestra en la Figura 1.

La prevalencia de sobrepeso (definida como el 90th

percentil de peso para la talla) en los niños preesco-
lares cubanos también muestra cifras alarmantes
desde 1998. En un estudio realizado en el año 2002
se observó una prevalencia de sobrepeso del 14,7%,
siendo significativamente superior en niños de zonas
urbanas del país (14,9%), que en niños residentes
en zonas rurales (9,8%)48, lo que se corresponde
con lo observado en otros países del área.

Responsabilidad social de la ciencia

La salud es una de las preocupaciones más impor-
tantes de las sociedades humanas. En el caso de la
obesidad, la comunidad científica es la que mayor
responsabilidad adquiere, por tener mejores condi-
ciones para diagnosticar y proponer políticas a
implementar a nivel estatal.

Figura 1.
Sobrepeso corporal

en la población cubana
mayor de 15 años
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La ciencia no puede ni debe ser neutral respecto a
diversos fines sociales, sino que guarda siempre un
compromiso social y los científicos deben preguntar-
se en referencia a qué valores sociales y prioridades
desarrollarán su actividad49. En el mundo moderno,
la ciencia y los científicos, están en condiciones de
sobrepasar el simple planteamiento de los proble-
mas a partir de sus aportes cognoscitivos, debiendo
brindar además criterios ideológicos, morales y polí-
ticos asociados a su solución50.

En la actualidad la obesidad ha pasado de ser un
problema de salud, visto desde el prisma clínico de
las enfermedades tradicionales, para convertirse en
una enfermedad de causas, entre otras, socioeco-
nómicas y culturales. Es por ello que si su solución
se deshumaniza y se basa solamente en criterios
técnicos y científicos, nunca será adecuada.

Las investigaciones científicas relacionadas con la
obesidad deben ser más abarcadoras, no debe cen-
trarse solamente en el monitoreo de la prevalencia
de la enfermedad, sino también en su distribución
social. Las propuestas de intervención no deben li-
mitarse al cambio de los sistemas de salud o ele-
mentos particulares de los hábitos nutricionales, sino
además a la transformación de otros factores como
los económicos, sociales, políticos y educacionales.
La recopilación de información de datos relaciona-
dos con la obesidad, así como el análisis de la mis-
ma de forma sistemática, contribuyen a la planifica-
ción y ejecución de programas y políticas de salud
pública que apuntan a mejorar la situación económi-
ca y educacional y al mismo tiempo cambiar los
hábitos de vida; tareas indispensables para la pre-
vención y el control de esta enfermedad.

Quizás el punto de discusión en el desarrollo de pro-
puestas de solución está concentrado en la asigna-
ción a nivel estatal de recursos entre el área curativa
y la de prevención y promoción51. En la actualidad la
gran mayoría de los países continúan centrándose en
el área del tratamiento de la enfermedad y la restitu-
ción de la calidad de vida, en tanto son vías que
retribuyen económicamente a los Estados donde la
salud no es de acceso público gratuito. Considera-
mos que cualquier iniciativa que pretenda solucionar
de forma objetiva esta problemática debe estar con-
centrada en beneficiar a la mayoría de la población,
reduciendo desigualdades sociales, mejorando la
calidad de vida y elaborando políticas alimentarias
que sean sostenibles financieramente para las gran-
des masas.

Después del triunfo revolucionario, Cuba ha tenido
como objetivo el desarrollo de la ciencia y la tecno-
logía con la estrategia de utilizarlo como vía para

producir un significativo desarrollo social. La ambi-
ción por satisfacer las necesidades humanas básicas
y la necesidad de articular de modo beneficioso su
economía con la economía internacional, son los
móviles del desarrollo científico y tecnológico cuba-
no. Nuestra experiencia está en condiciones de con-
solidarse como posible paradigma a la luz de la ac-
tual situación de la salud pública internacional, pro-
moviendo un modelo que implica el compromiso de
los Estados para enfrentar los desafíos de reducir las
desigualdades, incrementar las redes de prevención,
fortalecer los servicios de salud comunitarios, la co-
ordinación de las políticas públicas y la creación de
entornos saludables en donde las personas estén mejor
preparadas para cuidar de sí mismas.
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