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Presentación

Existen problemas médicos y sanitarios de carácter global que han sido motivo 
de discusiones y puesta al día en foros muy diversos con conclusiones a su vez de 
naturaleza muy varia. La visión de tales problemas es muy dependiente de las Institu-
ciones que lo discuten, por lo que en ocasiones hay que recurrir a varias de ellas para 
no encontrarnos con una realidad distorsionada.

La ALANAM, Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de Medi-
cina, España y Portugal, es una entidad que vela entre sus miembros por el apoyo 
a la excelencia en el ejercicio de la Medicina. A lo largo de su historia ha discutido 
y elaborado documentos y publicaciones sobre los temas más variados, aportan-
do a ellos un gran valor debido a la enorme experiencia y categoría de todos sus 
miembros.

El Consejo Directivo de la ALANAM aprobó en su día que su XX Reunión se 
celebrara en Madrid, aceptándose, a propuesta de la Real Academia Nacional de 
Medicina, que los temas a discutir fueran el de Epidemiología de la Obesidad y el 
de Universalización de las Vacunas. Dos problemas que preocupan especialmente a 
todos los países que conforman la ALANAM, pero además son motivo de inquietud 
en todos los países del mundo.

La alarmante frecuencia de la obesidad, tanto en países desarrollados como no 
desarrollados, aunque más en los primeros, debe ser motivo de estudio y reflexión. 
Los estudios científicos en este campo son cada vez más numerosos y las propuestas 
patogénicas más complejas. Esta enfermedad origina problemas sanitarios y educa-
cionales de primer orden en muchos países, que ven como su frecuencia aumenta 
imparablemente desde la primeras edades de la vida.

Por otra parte la problemática derivada de las vacunas y de los diferentes ca-
lendarios en los diferentes países y regiones ha hecho que se convierta en otro pro-
blema sanitario universal. Pero, además, el reto se extiende a las nuevas vacunas en 
experimentación así como a las de introducción más reciente. Sin duda las políticas 
sanitarias son muy diversas, e intereses de índole desigual han hecho daño a uno de 
los avances más importantes que ha desarrollado el ser humano para prevenir enfer-
medades.

Estamos convencidos de que la aportación de las diferentes Academias Naciona-
les de Medicina de los diferentes países Latinoamericanos, España y Portugal será de 
gran importancia, así como un documento de excelencia que servirá de guía en los 
diferentes foros científicos para acordar sistemas de protección sanitaria de todos los 
ciudadanos, a la vez que se tome conciencia de la importancia de desarrollar mayo-
res y más profundos campos de la investigación en estas materias. Esperamos que 
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los diferentes Gobiernos de las Academias que han trabajado en estos temas tomen 
en consideración este esfuerzo y las recomendaciones derivadas de su análisis.

Agradecemos a todos los señores Académicos que han intervenido en la pre-
paración de los diferentes capítulos, y muy especialmente a los autores que han re-
dactado los manuscritos que hoy el lector tiene entre sus manos. Ambos libros es-
tán coordinados por los Profesores Gonzalo Piédrola Angulo y Manuel Serrano Ríos, 
Académicos de Número de la Real Academia Nacional de Medicina, cuyo trabajo ha 
sido decisivo para el desarrollo de la estructura y conclusiones que aquí se presentan. 
A todos ellos muchas gracias.

Manuel Díaz-Rubio

Presidente de la ALANAM
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Prólogo

«La obesidad es una situación de exceso de la masa corporal de 
tejido adiposo... y aunque se considera equivalente a un aumento 
del peso corporal... esto no es necesariamente así, pues individuos 
muy musculados pueden exceder su peso teórico en términos 
numéricos sin incremento real en adiposidad».

(Flier, J.F., Maratos-Flier, E. 2008). 

En todo caso «el contenido de grasa del organismo refleja el equilibrio entre la 
ingesta de energía y el gasto energético», como definen con concisión Gambert, 
S. y Ricquier, D. (2007). En otras palabras, el fiel de la balanza en ese equilibrio se 
inclina hacia el exceso de oferta de la energía contenida en los alimentos ingeridos. 
Es, desde luego, de gran importancia fisiopatologica y clínica el patrón de distribu-
ción regional (visceral, abdominal, subcutánea) de esa masa grasa.

En esencia, la obesidad es el resultado de una compleja interacción entre genes y 
factores ambientales (nutrición, actividad física, calidad/cantidad de sueño, factores psi-
cobiológicos y culturales...). «Es heterogénea y multifactorial, salvo en las formas 
monogénicas y sindrómicas; en la obesidad común no es detectable en su hete-
rogeneidad fenotípica un patrón mendeliano simple» (Bouchard, C., 1992). Gra-
cias a las modernas plataformas de genética molecular más de 60 genes se han descri-
to, hasta ahora, asociados al riesgo de obesidad y/o a algunos de sus rasgos antropo-
métricos o bioquímicos (resistencia a la insulina). Globalmente la contribución de estos 
validados genes a la predisposición a la obesidad no supera el 30%, e individualmente 
solo algunos, como el más consistente denominado FTO: (Fat Associated and Obesity), 
llegan a contribuir a un 5-6% de esa predisposición. Los cambios epigenéticos que 
puedan modificar la expresión de esos y otros genes por descubrir con metodologías 
más potentes (rastreo extenso del genoma/exoma), apenas se han comenzado a in-
vestigar. Y aún estamos lejos de saber la esencia de las interacciones gen-factores am-
bientales tan diversas como la subnutrición durante el periodo fetal, ciertas infecciones 
o (sobre todo) los estilos de vida no saludables. Así ha resurgido la interpretación anti-
gua de que dicha hipotética predisposición genética sería el resultado de un complejo 
proceso evolutivo. Esta hipótesis fue originalmente propuesta por J.V. Neel en 1962, 
con el concepto del «genotipo ahorrador», cuya persistencia en una sociedad de la 
«abundancia en nutrientes y en estilos de vida sedentaria», con exagerado «aho-
rro de energía» tendría consecuencias deletéreas tales como: la obesidad, la resisten-
cia a la insulina, DM2 y síndrome metabólico. Esta hipótesis tan sugestiva y elaborada 
desde Neel hasta años recientes es, en la era post-genómica, difícilmente sostenible. 
Y esto, entre otras razones, porque la hipótesis del «genotipo ahorrador» difícilmente 
puede explicar la heterogeneidad genética y fenotípica de la obesidad (Bouchard, C., 
1992) en la que, en su forma común poli u oligogénica, se imbrican la expresión clínica 
de numerosos síndromes «pleiotrópicos»; e incluso síndromes monogénicos con obesi-
dad, retraso mental y otras alteraciones endocrino-metabólicas. 
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Desde un punto de vista epidemiológico, la obesidad representa una pandemia 
muy grave en el siglo XXI, paradigmática de las enfermedades crónicas no transmisi-
bles, tales como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la enfermedad cardiovascular y el 
cáncer. De aquí que la obesidad deba ser considerada una amenaza muy severa para 
la salud individual y colectiva, por las serias consecuencias y riesgos aumentados de  
morbilidad y mortalidad que si no se previenen o revierten precozmente podrán suce-
der. Una preocupación añadida es que la obesidad no respeta la edad y que la 
amenaza de la obesidad infantil en el mundo occidental es una situación preocupante 
y de impacto muy negativo en la salud de individuos en edades tempranas de la vida. 
Y, además, ello transcurre en sociedades muy distintas por sus características históri-
cas, étnico-geográficas y/o socio-económicas; sobre todo en aquéllas que han substi-
tuido su estilo de vida saludable (tradicional, en muchos casos) por el llamado «Patrón 
Occidental» tipificado por la ingesta calórica (de los alimentos) excesiva y continuada, 
con una reducción notable de ese «gasto» por falta o disminución de una actividad 
física regular. De aquí el extraordinario interés de esta perspectiva epidemiológica de 
la obesidad en Latino-América, en España y Portugal, cuyas características se descri-
ben con detalle en los respectivos capítulos de esta Monografía. En el contexto de 
esas variables incidencias/prevalencias se discuten las diferencias fenotípicas existentes 
entre países diferentes, que reflejan: a) Las de la obesidad según se expresa en países 
desarrollados y otros menos ricos o más pobres. b) La peculiar constitución étnico-
genética de grupos poblacionales específicos, como los Amerindios en Perú / Ecuador 
/ Bolivia y otros grupos en: México y Chile.

La prevención es la exigencia inmediata de estos estudios epidemiológicos, 
para afrontar esa pandemia desde una perspectiva multifactorial y diversa en el 
Mundo, en Portugal, España e Ibero-América; y esto a través de la colaboración 
multinacional/multidisciplinar, no solo en el continente Americano sino también In-
ternacionalmente. Esta colaboración será imprescindible para desarrollar las estrate-
gias de prevención de la obesidad con premura, eficacia, realismo y esfuerzo eco-
nómico sostenibles. Además, las más eficaces y enérgicas estrategias de prevención 
deben ser iniciadas tan precozmente como sea posible en edades tempranas de 
la vida (infancia y adolescencia); y aplicadas, desde luego, al resto de la población 
adulta y de edades más avanzadas.

En síntesis, prevenir es mejor que curar y la lucha debe ser «contra» la 
obesidad y no contra el obeso.

Con esa prevención bien planificada, perseverante, y bien financiada (ideal-
mente), evitaremos los devastadores efectos del sobrepeso y la obesidad; mejorare-
mos la expectativa de una vida de calidad y reduciremos la mortalidad precoz por 
el impacto de comorbidades específicas del exceso de grasa corporal (DM2, la ECV, 
la apnea del sueño o ciertos tipos de cáncer). Si es así, la reducción del coste socio-
económico causado por la obesidad será, asimismo, una consecuencia vital para el 
sostenimiento de la Sanidad Pública en nuestros países.

En sus 14 capítulos esta monografía presenta, quizá por primera vez en la lite-
ratura en Español y Portugués, una información conjuntada, rigurosa, exhaustiva y 
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actualizada de la epidemiología de la obesidad, sus complicaciones, su impacto so-
cio-económico y sanitario en Ibero-América, España y Portugal. Cada capítulo está 
escrito por los más reconocidos expertos de cada país en este campo, y en ellos 
se describen además las características biopatológicas, clínicas, de comorbidades y 
riesgos de morbimortalidad (p.e., cardiovascular) en edades tempranas de la vida 
(infancia, adolescencia), en la edad adulta y la vejez. En muchos de estos capítulos 
se incluye, además, una minuciosa evaluación de las estrategias de prevención y 
tratamiento de la obesidad y de su acompañante más común: «La Diabetes Mellitus 
Tipo 2» («Diabesidad»: es el término que concreta esta específica asociación).

Estas características de diversidad, rigor expositivo y experiencia específica acre-
ditada por sus autores en el campo de la obesidad confieren a esta monografía un 
carácter singular. Y seguramente servirán como una muy fundamental fuente de 
información para todo lector interesado por la pandemia de obesidad y sus riesgos, 
en los países aquí considerados.

Por fin, es pertinente subrayar que esta monografía es el resultado de la inicia-
tiva conjunta de la RANM (Real Academia Nacional de Medicina) y de los Académicos 
de Medicina de la mayoría de los países Latino-Americanos y de Portugal, que realiza-
rán su Sesión Conjunta Anual en Madrid, en septiembre 2012, bajo la Presidencia del 
Profesor Manuel Díaz-Rubio, Presidente de la RANM. En esta ocasión tan relevante 
para el mundo académico Iberoamericano, la obesidad y las vacunas son los dos te-
mas científicos nucleares y se debatirán las problemáticas de cada uno de ellos.

La RANM ha querido publicar esta monografía junto con Fundación MAPFRE, enti-
dad con la que viene colaborando desde los años 80, y con la que comparte además de 
valores, líneas estratégicas de actuación y objetivos en materia de Salud. La colaboración 
en esta publicación, además de por las razones expuestas, va relacionada a un aspecto 
fundamental, el carácter internacional de la Fundación, con especial presencia en Améri-
ca Latina. El apoyo a la iniciativa se une a las actividades que en materia de investigación 
y de promoción de hábitos de vida saludable viene realizando Fundación Mapfre, con 
especial incidencia en la alimentación infantil y sus consecuencias destacando la obesi-
dad. Por todo ello quisiera dar las gracias a Fundación MAPFRE (Subdirectora, Dª Yolan-
da Mingueza) por su inestimable apoyo en la edición/publicación de este libro, así como 
por la posterior difusión que del mismo realizará (www.fundacionmapfre.com[1]). 

Por último quiero expresar nuestro agradecimiento a la labor secretarial muy 
eficaz de Dª Rosa Devesa, y su ejemplar dedicación. Asimismo a los responsables 
de diseño gráfico, Lufercomp, S.L. e impresión, Edipack Gráfico; y, naturalmente, al 
Instituto de Prevención de Salud y Medio Ambiente.

Prof. Manuel Serrano Ríos

Catedrático de Medicina. Académico de Número  
Real Academia Nacional de Medicina

Coordinador Científico de la Monografía  
«La Obesidad como Pandemia del Siglo XXI»
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1.  La obesidad como problema de salud pública

Si hace apenas unas décadas la obesidad era un asunto limitado al campo de la me-
dicina clínica especializada, actualmente se considera que es problema de salud públi-
ca. Varias son las razones para ello. Por un lado, por el extraordinario aumento en la 
frecuencia de obesidad en la población general de la mayoría de los países. Por eso se 
la considera, junto a la diabetes, la epidemia del siglo XXI. En los Estados Unidos de 
América (EUA) más del 30% la población adulta es obesa (1), mientras que en Europa 
este porcentaje se sitúa entre un 15 y un 25% (2). Además, aunque existen diferencias 
en la magnitud, la obesidad afecta a todos los grupos sociodemográficos de pobla-
ción, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, aunque la frecuencia 
es mayor en los primeros. Se estima que en 2008 había 1.400 millones de personas 
en el mundo con exceso de peso y 250 millones con obesidad (3).

Por otro lado, la obesidad aumenta el riesgo de muchas enfermedades, como la 
diabetes, hipertensión arterial, dislipemia, enfermedades cardiovasculares, algunos ti-
pos de cáncer, enfermedad osteomuscular, apnea obstructiva del sueño y enfermedad 
grasa del hígado, entre otras (4). Ello se traduce además en la pérdida de calidad de 
vida y en limitaciones en la función física y mental (5). Se estima que la esperanza de 
vida a los 40 años de una persona obesa es 7 años menor que la de una sin exceso de 
peso (4). Por último, la obesidad es después del tabaco la primera causa de mortalidad 
evitable en Estados Unidos de América y en España (6, 7). 

Finalmente, el tratamiento de la obesidad tiene una efectividad limitada, por lo 
que la prevención del problema y la promoción de hábitos y comportamientos que 
retrasen o impidan la aparición de la obesidad adquieren una importancia grande. 

Por todo ello, este capítulo describe la frecuencia y distribución de la obe-
sidad en la población española; además, identifica algunos de los factores que 
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pueden haber contribuido a la epidemia de obesidad en nuestro país. Esta infor-
mación es útil para orientar las estrategias de prevención y control de la obesidad 
en España. 

2. � Prevalencia y distribución geográfica de la obesidad 
en España

La obesidad es un aumento de la grasa corporal que representa un riesgo para la sa-
lud. El porcentaje de grasa corporal que se considera normal está entre el 12 y el 20% 
en los hombres y entre el 20 y el 30% en las mujeres; del 21 al 25% en hombres, y 
del 31 al 33% en mujeres se considera que el porcentaje de grasa está en el límite de 
la normalidad. Cuando el porcentaje de masa grasa supera el 25% en los hombres y 
el 33% en las mujeres, se considera que el individuo es obeso. 

Aunque hay bastantes métodos que miden la grasa corporal de forma directa, son 
impracticables en grandes estudios epidemiológicos. En éstos, la definición de obesi-
dad se suele basar en mediciones antropométricas, que muestran buena correla-
ción con el porcentaje de masa grasa. La más habitual es el llamado índice de masa 
corporal (IMC) que se calcula como el peso en kg dividido por la talla al cuadrado 
en m. En adultos, un IMC 25-29,9 kg/m2 corresponde a sobrepeso, y un IMC ≥ 30 
kg/m2 se define como obesidad. Se considera exceso de peso a cualquier valor de IMC 
superior a 25 kg/m2. Otro indicador antropométrico muy utilizado es la circunferencia 
de la cintura (CC). Refleja principalmente la cantidad de grasa abdominal (subcutánea 
y perivisceral). En adultos, una CC > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres se 
considera obesidad abdominal.

El Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España (ENRICA) es el prime-
ro que ha obtenido mediciones antropométricas de una muestra representativa de 
la población española de 18 y más años. En el ENRICA participaron 12.000 perso-
nas y la recogida de datos se realizó en sus domicilios de junio de 2008 a octubre 
de 2010 (8). Según el ENRICA, la prevalencia de sobrepeso en la población adulta 
española es 39,4% y la de obesidad 22,9%. Por tanto, la frecuencia de exceso de 
peso es 62,3%. La frecuencia de obesidad aumenta con la edad y es algo mayor en 
hombres que en mujeres, excepto en las de 65 y más años. La prevalencia de obesi-
dad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2) es 1,2% (0,6% en hombres y 1,8% en mujeres). En 
cuanto a la obesidad abdominal, la prevalencia es 35,5%. Es siempre mayor en mu-
jeres que en hombres y aumenta con la edad, llegando hasta el 70% en las mujeres 
de 65 y más años (Tabla 1). 

Las estimaciones del estudio ENRICA sitúan la prevalencia de obesidad en España en 
una posición media-alta dentro de Europa, al igual que ocurre con otros países Medite-
rráneos (2), aunque todavía inferior a la de EUA, que era del 34% en 2008 (1). En cuanto 
a la prevalencia de exceso de peso, es ya muy próxima a la de EUA (68%) (1). Tradicional-
mente, en España y en la mayoría de los países europeos la prevalencia de sobrepeso 
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era mayor en los hombres, mientras que la de obesidad era mayor en las mujeres. Sin 
embargo, tanto en España como en otros países (e.g., EUA) la frecuencia de obesi-
dad en la última década ha crecido más en hombres que en mujeres (1,9); por eso 
en España la prevalencia de obesidad en 2008-2010 es ahora igual o superior en los 
hombres. Se desconocen las razones de este mayor crecimiento en los hombres. En 
cambio, tradicionalmente, la frecuencia de obesidad abdominal es mayor en la mujer, 
en parte porque el umbral que define la obesidad es mucho más bajo. Por último, la 
prevalencia de exceso de peso en España es superior en hombres que en mujeres (Ta-
bla 1). Esta situación es similar a la observada en EUA y muchos países europeos (10). 

Tabla 1

Prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en la población española 
de 18 y más años en 2008-2010. Estudio ENRICA

Sobrepeso % Obesidad % Obesidad abdominal %

AMBOS SEXOS 39,4 22,9 35,5

Edad (años)

18-44 33,4 15,0 20,4

45-64 44,9 27,8 43,0

≥ 65 46,0 35,0 61,6

HOMBRES 46,4 24,4 31,7

Edad (años)

18-44 41,5 18,6 18,8

45-64 51,9 30,9 41,4

≥ 65 51,7 30,8 50,9

MUJERES 32,5 21,4 39,2

Edad (años)

18-44 24,6 11,1 21,1

45-64 38,0 24,7 44,6

≥ 65 41,7 38,3 69,7

Tomado de la referencia 8.  

Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2; Obesidad: IMC ≥ 30 kg/m2. 
Obesidad abdominal: CC  > 102 en hombres, y > 88 en mujeres.

Se sabe que el peso corporal aumenta progresivamente desde la edad adulta 
joven hasta la adulta avanzada, y que el pico de IMC se suele observar de los 65 a los 
75 años. Los datos transversales del prevalencia de obesidad en el ENRICA son consis-
tentes con la información disponible sobre los cambios en el peso a lo largo de la vida. 

En España, la obesidad ha mostrado tradicionalmente un claro gradiente so-
cioeconómico (11), que se confirma en el ENRICA. En concreto, después de ajustar 
por sexo y edad la frecuencia de obesidad general y abdominal, crece al disminuir el 
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nivel de estudios (Figura 1). Ello es compatible con el menor nivel de actividad física en 
tiempo de ocio de las personas con menor nivel de estudios, observado en el ENRICA 
y en otros estudios en España (12). Sin embargo, hasta ahora no se han observado 
claras diferencias en la calidad de la dieta según la posición socioeconómica en nues-
tro país (13,14). 

Figura 1
Odds ratios (OR) de obesidad según nivel de estudios, ajustados por sexo y edad,  

en los adultos de España en 2008-2010

OBESIDAD GENERAL OBESIDAD ABDOMINAL

Universitarios

Secundarios

Hasta primarios

0,2 1 4

OR

0,2 1 4

OR

Estudio ENRICA. Modificado de la referencia 8,

Figura 2 a)
Prevalencia de obesidad en las comunidades autónomas españolas en 2008-2010

% Obesidad (IMC≥30 kg/m2),  

rango: 13,4% a 30,7%

Hombres
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Figura 2 b)
Prevalencia de obesidad en las comunidades autónomas españolas en 2008-2010

Estudio ENRICA. Cuanto más oscuro es el color más alta es la prevalencia. 
Tomado de la referencia 8.

% Obesidad (IMC≥30 kg/m2),  

rango: 14,9% a 27,4%

Mujeres

El ENRICA también muestra un claro patrón geográfico en la distribución de la 
obesidad (8). En concreto, Canarias, las comunidades autónomas del sur de España y 
Galicia presentan la mayor prevalencia de obesidad tanto en uno como en otro sexo 
(Figuras 2a y 2b). Este patrón se observa desde hace 25 años (15), y también se re-
produce en los estudios regionales disponibles en la última década (16). Las razones 
del patrón no son bien conocidas, pero las regiones del sur de España tienen tradicio-
nalmente un menor nivel de desarrollo socioeconómico y, además, algunas comuni-
dades autónomas como Galicia presentan una ingesta energética muy alta (17).

Una población de especial interés son los niños. Recientemente, el Ministerio de 
Sanidad ha presentado los resultados del estudio ALADINO, realizado de octubre de 
2010 a mayo de 2011 sobre 7.659 niños representativos de la población de 6 a 9 años 
de edad escolarizada en España (http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/
investigacion/ALADINO.pdf). En este estudio se han realizado mediciones de peso, talla 
y circunferencia de la cintura en condiciones estandarizadas. Utilizando los percentiles 
85 y 95 de la Fundación Orbegozo para definir, respectivamente, sobrepeso y obesi-
dad, el 14,0% de los niños tenía sobrepeso y el 16,8% obesidad. Además, la preva-
lencia de obesidad abdominal (circunferencia de la cintura superior al percentil 90, 
según criterios de la International Diabetes Federation –en adelante IDF–) fue 13,6%. 
No hubo diferencias sustanciales en la frecuencia de exceso de peso o de obesidad ab-
dominal entre ambos sexos. Sin embargo, la frecuencia de exceso de peso disminuyó 
progresivamente al aumentar el nivel de estudios o la renta de los padres. También en 
el estudio ALADINO, la frecuencia de obesidad fue mayor en Canarias y en el sur de 
España. El estudio ALADINO actualiza los datos de peso y talla medidos en el estudio 
Enkid, realizado en 1998-2000, sobre una muestra nacional de personas de 2 a 24 

023-040Obesidad España-01.indd   29 03/09/12   13:06



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica30 ESPAÑA.   Juan Luis Gutiérrez Fisac - Fernando Rodríguez Artalejo 31

años. Específicamente en los 423 niños de 6 a 9 años del estudio EnKid, la prevalencia 
de sobrepeso fue 14,5% y la de obesidad 15,9% (18). La frecuencia de obesidad in-
fantil en España se encuentra entre las más altas de Europa (2).

3.  Tendencia temporal de la obesidad en España 
La evolución temporal de la obesidad sólo puede conocerse en el conjunto de España a 
partir de los datos de peso y talla reportados por los participantes en las Encuestas Na-
cionales de Salud (ENS) que se realizan desde 1987. Es conocido que los datos de IMC 
reportados infraestiman la frecuencia de obesidad, porque la gente suele reportar que 
es un poco más alta y que pesa algo menos de lo real. Además, la infraestimación es 
algo más notoria es las mujeres y en las personas con obesidad. Todo ello, sin embargo, 
no impide calcular tendencias razonablemente válidas en la frecuencia de obesidad.

Tabla 2

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta de España (1987 a 2007)

1987 1995/97 2001 2006/2007

Sobrepeso 
%

Obesidad 
%

Sobrepeso 
%

Obesidad  
%

Sobrepeso 
%

Obesidad  
%

Sobrepeso  
%

Obesidad  
%

HOMBRES 47,5 7,2 56,2 11,6 59,4 12,8 61,6 15,9

Edad (años)

20-34 30,0 3,4 41,1 6,0 42,9 7,9 43,5 8,8 

35-49 55,5 8,2 60,6 12,6 63,7 12,4 64,8 15,6 

50-64 60,7 10,2 68,9 17,0 71,2 17,1 76,0 23,0 

≥ 65 55,6 10,4 65,1 14,8 69,2 17,4 72,1 21,1 

Educación

Primaria o menos 54,5 9,4 62,2 14,4 69,9 18,5 67,9 20,3 

Secundaria o más 36,8 3,9 48,3 7,7 53,6 9,8 57,8 13,2 

MUJERES 35,7 8,3 41,7 12,7 44,4 14,5 46,0 15,6 

Edad (años)

20-34 13,0 2,0 18,4 3,9 20,0 3,8 25,6 7,7 

35-49 39,7 7,4 41,0 11,2 40,1 11,4 41,0 12,6 

50-64 60,3 16,8 64,8 22,1 64,6 23,9 60,6 21,6 

≥ 65 62,4 17,4 64,3 22,6 69,2 26,9 68,7 26,0 

Educación

Primaria o menos 47,6 11,7 54,4 18,2 67,9 26,2 62,9 23,9 

Secundaria o más 13,3 2,1 20,6 3,7 29,4 7,1 33,3 9,5 

Tomado de la referencia 9.  
Datos de peso y talla reportados en las encuestas nacionales de salud de España. 

Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2; Obesidad: IMC ≥ 30 kg/m2
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La Tabla 2 muestra las tendencias de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 
población adulta de España de 1987 a 2007. A lo largo de ese periodo, la prevalencia 
de sobrepeso aumentó, de forma absoluta, un 14,1% en los hombres y un 10,3% en 
las mujeres, mientras que la de obesidad lo hizo un 8,7% y un 7,3% en hombres y 
mujeres respectivamente. La frecuencia de sobrepeso y obesidad aumentó en todos los 
grupos de edad, sexo y nivel educativo, pero los mayores aumentos se observaron en los 
hombres de 50-64 años y de 65 y más años, y en los sujetos de menor nivel educativo.

Recientemente se ha estimado el crecimiento de la frecuencia de obesidad mórbida 
a partir de las ENS. La prevalencia de obesidad mórbida pasó de 1,8 a 6,1/1000 habitan-
tes en el periodo 1993 a 2006. El aumento anual relativo de la prevalencia fue de 4% en 
mujeres y de 12% varones (19). Por tanto, la obesidad mórbida es la fracción de la obe-
sidad que más ha crecido en España en las dos últimas décadas. Este mismo fenómeno, 
que también se observa en otros países como EUA, es consecuencia de una traslación 
hacia la derecha de toda la distribución del peso corporal en la población, de forma que 
son los valores extremos de la distribución los que más crecen. No obstante este despla-
zamiento de toda la distribución del peso corporal, de la que hay evidencia en España 
(20), también sugiere que los determinantes de la epidemia de exceso de peso están 
ampliamente distribuidos en toda la población, y no afectan sólo a los obesos.

Tabla 3

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 15 años en España (1995 a 2007)

1995/97 2001 2006/2007
Sobrepeso 

%
Obesidad 

%
Sobrepeso 

%
Obesidad  

%
Sobrepeso 

%
Obesidad  

%

CHICOS 28,8 9,2 32,9 10,6 32,0 10,2 

Edad (años)

 5-9 36,1 18,0 40,9 19,8 35,9 16,8 

 10-15 24,6 4,2 28,1 4,8 29,6 6,1 

Educación

Primaria o menos 24,0 5,8 34,6 12,2 34,5 13,5 

Secundaria o más 25,4 7,6 31,3 9,4 31,0 8,9 

CHICAS 35,7 8,3 26,8 8,1 28,6 8,9 

Edad (años)

 5-9 37,3 14,3 36,9 16,1 39,9 16,5 

 10-15 16,9 1,5 20,5 3,0 20,9 3,8 

Educación

Primaria o menos 25,4 5,4 27,2 7,4 32,0 8,2 

Secundaria o más 21,9 6,4 26,6 8,6 27,0 9,1 

Tomado de la referencia 9.  
Datos de peso y talla reportados en las encuestas nacionales de salud de España.  
El sobrepeso y la obesidad se basan en los puntos de corte propuestos por la IOTF (20).
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La prevalencia de obesidad también creció en los chicos de 5-15 años (Tabla 3). 
La definición de sobrepeso y obesidad en niños se basa en puntos de corte de IMC, 
específicos de edad y sexo, propuestos por la International Obesity Task Force a partir 
de una revisión de estudios en países desarrollados y en vías de desarrollo (21). Estos 
puntos de corte son equivalentes a los usados en adultos y permiten la compara-
ción directa de la prevalencia de exceso de peso infantil entre países, a diferencia 
de lo que ocurre cuando la obesidad se define a partir de un percentil concreto 
en una población de referencia (el procedimiento más habitual hasta hace pocos 
años). En España, de 1995 a 2007 la prevalencia de sobrepeso aumentó, de forma 
absoluta, un 3,2% en chicos y un 4,6% en chicas, mientras que la de obesidad lo 
hizo el 1% y el 3,1% en chicos y chicas, respectivamente. La obesidad creció más 
en los chicos y chicas de 10-15 años, y en aquellos cuyos padres tenían menor nivel 
educativo. 

Es de destacar que en algunos países como EUA, donde se dispone de datos 
de peso y talla autoreportados y también medidos, las tendencias de obesidad 
no son consistentes en ambos tipos de datos. Con información de peso y talla 
autoreportados, la prevalencia ha crecido en los últimos veinte años en ambos 
sexos; cuando los datos proceden de mediciones, la obesidad no ha crecido ni 
en niños ni en mujeres, y sólo muestra un ligero aumento en hombres (22). Las 
razones de esta discrepancia no están claras. Tampoco se sabe si podría ocurrir lo 
mismo en España, donde sólo se dispone de tendencias de obesidad a partir de 
datos autoreportados.

4.  Factores determinantes de la epidemia de obesidad

Para que se produzca la obesidad es necesario un desequilibrio energético, de mane-
ra que la cantidad de energía gastada sea menor que la ingerida. En este desequili-
brio influyen muchas causas, unas hereditarias y otras conductuales y medioambien-
tales. Se considera que la obesidad es el resultado de la interacción entre todas estas 
causas. 

4.1.  Factores individuales y factores poblacionales

Es conveniente distinguir entre los factores determinantes a nivel individual y pobla-
cional. Aunque en muchos casos son los mismos expresados en distintos contextos, es 
importante establecer una diferencia entre los factores que aumentan la probabilidad 
individual de ser obeso y los que condicionan la frecuencia y la tendencia del proble-
ma en la población. La Tabla 4 muestra dichos factores. 
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Tabla 4

Factores determinantes de obesidad. Factores individuales y factores poblacionales

1. f actores individuales

•  Susceptibilidad genética.

•  Edad y períodos de transición biológicos.
•  Sexo.
•  Clase social, nivel socioeconómico, grupo étnico.
•  Eventos vitales estresantes (cambio domicilio, separación, etc.).
•  Estilo de vida:

–  Dieta: Cantidad, composición, etc.
–  Actividad física: en tiempo libre, vida cotidiana, etc.

2. f actores poblacionales

•  Nivel de desarrollo socioeconómico.
•  Grado de urbanización.
•  Factores de la alimentación

–  Alta disponibilidad de alimentos de alta densidad energética.
–  Bajo precio de alimentos de alta densidad energética.
–  Aumento del consumo en el hogar de alimentos precocinados o preparados.
–  Aumento del consumo de alimentos fuera del hogar:
–  Alimentos de alto contenido energético.
–  Aumento del tamaño de las porciones.
– � Aumento de la publicidad en los medios de comunicación de alimentos de 

preparación rápida.

•  Factores relacionados con la actividad física
– � Alta disponibilidad de vehículos de transporte mecanizado.
– � Aumento de la publicidad de vehículos turismos.
– � Aumento del consumo de televisión, videojuegos y elementos relacionados como 

ordenadores, consumo de Internet, etc., durante el tiempo libre.
– � Diseño de las zonas periurbanas de las ciudades que favorece el transporte  

mecanizado.
– � Aumento del sedentarismo en el trabajo.
– � Alto porcentaje de población sedentaria durante su tiempo libre.

4.1.1.  Factores individuales

El componente genético es el factor individual más determinante de la obesidad. Los 
análisis genéticos en estudios con gemelos y familias han mostrado una heredabilidad 
significativa, que va del 30% al 70% según los estudios. Esta heredabilidad es, con 
mayor frecuencia, poligénica. Dado que los factores genéticos no son modificables, 
su importancia es menor que la de los ambientales desde una perspectiva de salud 
pública. 
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Otro determinante individual de la obesidad es la edad. Hay un incremento de 
la frecuencia de la obesidad con la edad. Por un lado, sobretodo a partir de los 40 
años hay una progresiva disminución del gasto metabólico basal y de la actividad 
física, que facilita la ganancia de peso. Hay otros periodos críticos para la apari-
ción de obesidad, como la gestación y la menopausia en la mujer, y la pubertad 
(relacionados todos ellos con cambios hormonales). También la infancia, en que se 
establecen ciertos comportamientos, es otro periodo crítico. En cuanto al sexo, la 
obesidad ha sido tradicionalmente más frecuente en las mujeres. Por último, como 
se vio más arriba, la posición socioeconómica es otro importante determinante de 
la obesidad, aunque en la mayoría de los países ha perdido fuerza en las últimas 
décadas (10). 

4.1.2.  Factores poblacionales

Los factores poblacionales tienen relación, lógicamente, con el nivel individual 
pero existen algunas diferencias importantes. Por ejemplo, la rapidez de la epi-
demia de obesidad sugiere que la contribución de los factores genéticos ha sido 
menor y que los principales responsables de la epidemia son factores medioam-
bientales. Ello no obsta para que los efectos de un ambiente externo progresi-
vamente más obesogénico se haya expresado mejor en los sujetos con mayor 
susceptibilidad genética. 

No hay un acuerdo claro sobre el papel de los diversos factores conductuales, en 
concreto el consumo de alimentos y el gasto energético (e.g., actividad física). No 
obstante, parece que en algunos países como EUA, el aumento de la ingesta de ener-
gía durante las últimas décadas ha sido suficientemente grande como para explicar 
por sí solo la epidemia de obesidad (23). Aún menos acuerdo existe sobre los factores 
sociales que han producido cambios tan dramáticos en la dieta y la actividad física de 
la gente. A pesar de ello, a continuación se revisan los potenciales factores implicados 
en nuestra epidemia de obesidad.

Uno de estos factores es el desarrollo socioeconómico, de forma que la obesidad 
es más frecuente en los países desarrollados. Hay varios modelos teóricos para expli-
car la alteración del medio ambiente producida por el desarrollo socioeconómico. Por 
un lado, la incorporación de la mujer al trabajo y la aparición de modelos familiares 
distintos al tradicional ha conducido a una alteración de la dieta, que se aleja de la 
tradicional. Por otro, el objetivo social de una vida mejor para todos ha aumentado 
el acceso a los alimentos y una mayor cantidad de tiempo libre, no siempre utilizado 
de forma activa. Además, la necesidad de una mayor productividad lleva a emplear 
el menor tiempo posible en el desplazamiento (que se mecaniza progresivamente) o 
la preparación de los alimentos (con un incremento del consumo de alimentos prepa-
rados, altos en calorías, fuera de casa). Por último la progresiva urbanización en todo 
el mundo se ha acompañado de un cambio brusco en el patrón alimentario y en la 
actividad física. 
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4.2.  Factores relativos a la alimentación 

Entre estos factores está, en primer lugar, la creciente disponibilidad de alimen-
tos. En España el número medio de kilocalorías por persona y día pasó de 2.734 
en 1970 a 3.500 en 2003, lo que supuso un importante incremento, si bien 
desde el inicio de la década de los años noventa está estabilizado (24). A pesar 
de ello, la ingesta calórica de la población española puede considerarse alta y en 
todo caso superior a las necesidades. Por su parte, y aunque el papel de la inges-
ta de grasas en la producción de obesidad es controvertido (25), el porcentaje 
de la energía procedente de las grasas se ha considerado también un indicador 
de la ingesta calórica. Dicho indicador también aumentó desde 1970 en que fue 
29,3% hasta 2001 en que alcanzó el 41% (23). Aunque este aumento ha sido 
muy pequeño en los últimos años, un 40% de la ingesta energética debida a 
las grasas está claramente por encima de las recomendaciones y puede enten-
derse como elevado. Por otro lado, la enorme competencia en el mercado de 
los alimentos y los desarrollos tecnológicos para su producción y conservación 
han producido un descenso en los precios de muchos alimentos, factor que 
contribuye a su mayor consumo. Además, la calidad de la dieta se relaciona de 
forma inversa con su precio, según se ha demostrado recientemente también en 
nuestro país (26). 

Sin embargo, las dificultades para medir bien la ingesta de energía y nutrientes 
hace que no siempre sea fácil entender la epidemia de obesidad sólo a partir de estos 
datos. Por ello, los investigadores también ha dirigido su mirada a los patrones y con-
ductas alimentarias. La industria alimentaria cada vez produce más productos alimen-
tarios listos para su consumo. También la cantidad de alimentos distribuidos mediante 
máquinas ha aumentado. Debido a la disponibilidad de máquinas como el congelador 
y el microondas, se ha producido un mayor consumo en el hogar de alimentos pre-
cocinados o preparados, comida lista para consumir, alimentos enlatados o envasa-
dos, y aperitivos empaquetados. Muchos de ellos tienen una mayor carga y densidad 
energética que los productos poco procesados. Por otro lado, la costumbre de comer 
fuera de casa se ha extendido en las últimas décadas en las sociedades desarrolladas. 
Un reciente estudio prospectivo en España ha mostrado que los que comen fuera dos 
o más veces por semana tienen un 33% más de riesgo de desarrollar exceso de peso 
que los que lo hacen 3 veces o menos al mes (27). Los posibles mecanismos de esta 
asociación son el mayor tamaño de las raciones y la mayor densidad de energía de las 
comidas fuera de casa. 

Finalmente, se ha producido un gran aumento de la publicidad en televisión de 
productos alimentarios muy procesados, como los “snacks”, dulces y bebidas azu-
caradas, y de restaurantes de comida rápida, que se ha asociado a un importante 
aumento de su consumo en los últimos 30 años (28). Hay evidencia reciente del efecto 
de los mensajes publicitarios sobre el riesgo de obesidad, en especial en niños (29). En 
España se ha adoptado un código de autoregulación de la publicidad dirigida a niños 
(código PAOS), aunque su efectividad es sólo modesta (30). 
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4.3.  Factores relativos al gasto de energía

Hay bastantes datos que sugieren que nuestra sociedad es cada día menos acti-
va y más sedentaria. Por un lado, ha aumentado el uso de medios de transporte 
mecanizados. En España el número de turismos por 10.000 habitantes pasó de 
3,51 a 4,62 entre 1994 y 2004, lo cual permite suponer que la actividad física de-
sarrollada durante el desplazamiento al trabajo ha descendido. Además, también 
aumentó el porcentaje de hogares que disponen de dos o más coches. En países 
como EUA, donde la información sobre estos factores está más disponible, se ha 
comprobado también un descenso en el porcentaje de población que se desplaza a 
su lugar de trabajo andando o en bicicleta. Posiblemente estos patrones son tam-
bién dominantes en otros países desarrollados. Por otra parte, el uso de este tipo 
de transportes mecanizados frente al transporte más activo parece estar en relación 
con ciertas condiciones del diseño urbano. Algunos estudios han mostrado que 
una disposición rectilínea y rectangular de las calles en las ciudades, generalmente 
abiertas al transporte público, y la alta densidad de población en barrios urbanos 
(el centro de la ciudad) reduce el uso del coche y aumenta el desplazamiento ac-
tivo (caminar), frente a los diseños periurbanos, de menor densidad urbana, quizá 
más propios de nuestro tiempo, donde los espacios se amplían, las distancias entre 
unas calles y las contiguas son mayores, las calles están aleatoriamente dispuestas 
y son de trayecto menos rectilíneo. Finalmente, en el creciente uso de los automó-
viles como medios de transporte individual han influido tanto la publicidad de un 
mercado muy competitivo como los precios, cada vez más asequibles en el caso de 
cierto tipo de automóviles.

Tabla 5

Porcentaje de hogares españoles con diferentes equipamientos. 1988, 2004, 2009

1988 2004 2004

Dos o más televisores 21,6 61,9 63,5

Mando a distancia de T.V. 12,8 86,6 95

TV con DVD conectado - 45,2 75,6

Antena parabólica 0,4 15,5 21,2

Ordenador personal 5,1 41,6 55,7

Dos o más coches 5,5 15,1 13,1

Conexión internet 25,3 44,9

Video consola 18,5 17,1 30,1

Secadora ropa 3,6 12,28 15,7

Lavavajillas 5,4 28,9 35,1

Aspiradora 19,9 51,2 52,1

Fuente: Estudio General de Medios 2010
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La Tabla 5 presenta el porcentaje de hogares españoles con diferentes equipa-
mientos, desde 1988 a 2009. Estos datos sugieren un aumento del sedentarismo en el 
hogar, por el mayor número de televisiones, ordenadores personales, conexiones a in-
ternet y videoconsolas, y una reducción de la actividad física por aumento de los man-
dos a distancia de los electrodomésticos, secadores de ropa, lavavajillas y aspiradoras. 

Por su parte, la actividad física desarrollada en el trabajo, aunque con unos be-
neficios e influencia sobre el peso corporal mucho menores que la actividad física en 
el tiempo libre, también podría estar influyendo en la epidemia de obesidad. Por un 
lado, se han reducido las necesidades energéticas para el trabajo en general y el por-
centaje de población que desarrolla una ocupación manual que requiere cierto nivel 
de actividad física es también menor. La tecnología aplicada a diversos campos ha re-
ducido considerable las exigencias en gasto energético de todas las ocupaciones, pero 
quizá especialmente, por lo menos en términos relativos, la de aquellas más manuales 
que requerían un mayor gasto de energía.

Hay, sin embargo, otros indicadores que muestran que la disponibilidad de espa-
cios para la práctica de ejercicio físico y deportes está aumentando. Tanto las instala-
ciones deportivas como los espacios deportivos o el número de licencias deportivas 
por 1.000 habitantes aumentaron en España entre 1994 y 2004. Ello ha conducido a 
que la actividad física de intensidad vigorosa se haya mantenido, pero no ha impedido 
un descenso de la actividad física total en tiempo libre, por disminución de la actividad 
de intensidad ligera o moderada (31). Todo lo anterior muestra que la actividad física 
ha descendido en los cuatro ámbitos en que es importante: en el hogar, en el trabajo, 
en los desplazamientos y en tiempo libre. De hecho, hubiera sido necesario un impor-
tante aumento en esta última para compensar el descenso en los tres primeros ámbi-
tos, que es una consecuencia inevitable del desarrollo económico. Por tanto, parece 
claro que junto al aumento en la ingesta de energía, el descenso en la actividad física 
también ha contribuido a la epidemia de obesidad en España. 

En conclusión, a pesar de que hay alguna incertidumbre sobre los factores más in-
fluyentes en la epidemia de obesidad en España, es claro que se relacionan tanto con 
la alimentación como con la actividad física y tienen un denominador común: afectan 
de forma indiscriminada a la mayoría de los grupos de población, están íntimamente 
asociados con el desarrollo socioeconómico y han penetrado profundamente en la 
sociedad. Una mejor identificación de estos factores tendrá especial trascendencia 
para diseñar estrategias eficaces de prevención y control de la obesidad.

5. A gradecimientos

Agradecemos a los investigadores del estudio ENRICA de la Universidad Autónoma 
de Madrid (UAM) la cesión de datos sobre prevalencia de obesidad en España. La 
redacción de este capítulo se ha financiado en parte con la ayuda FIS 2009/1626 
y con fondos no finalistas de la cátedra UAM de epidemiología y control del riesgo 
cardiovascular.

023-040Obesidad España-01.indd   37 03/09/12   13:06



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica38 ESPAÑA.   Juan Luis Gutiérrez Fisac - Fernando Rodríguez Artalejo 39

6. B ibliografía

1.	 Flegal, K.M.; Carroll, M.D.; Ogden, C.L., Curtin, L.R.: Prevalence and trends in obe-
sity among US adults, 1999-2008. JAMA 2010; 303: 235-41.

2.	 James, P.T.: «Obesity: a Modern pandemic». En: Serrano Ríos, M.; Ordovás, J.M.; Gu-
tiérrez-Fuentes, J.A., editors. Obesity. Barcelona: Elsevier-Fundación Lilly; 2010. pp. 
19-34.

3.	 Finucane, M.M.; Stevens G.A.; Cowan, M.J.; Danaei, G.; Lin. J.K.; Paciorek, C.J., 
et al.: «Global Burden of Metabolic Risk Factors of Chronic Diseases Collaborating 
Group (Body Mass Index). National, regional, and global trends in body-mass index 
since 1980: systematic analysis of health examination surveys and epidemiological 
studies with 960 country-years and 9·1 million participants». Lancet 2011; 377: 
557-67.

4.	 Haslam, D.W.; James, W.P.: «Obesity». 2005; 366: 1197-209.

5.	 Kim, D.; Kawachi, I.: «Obesity and health-related quality of life». En: Hu FB, editor. 
Obesity. Epidemiology. Oxford: Oxford University Press; 2010. pp. 234-260.

6.	 Flegal, K.M.; Graubard, B.I.; Williamson, D.F.; Gail, M.H.: «Cause-specific excess deaths 
associated with underweight, overweight, and obesity». JAMA 2007; 298: 2028-37.

7.	 Banegas, J.R.; López-García, E., Gutiérrez-Fisac, J.L.; Guallar-Castillón, P., Rodríguez-
Artalejo, F.: «A simple estimate of mortality attributable to excess weight in the Euro-
pean Union». Eur J Clin Nutr 2003; 57: 201-8.

8.	 Gutiérrez-Fisac, J.L.; Guallar-Castillón, P.; León-Muñoz, L.M.; Graciani, A.; Banegas, 
J.R.; Rodríguez-Artalejo, F.: «Prevalence of general and abdominal obesity in the adult 
population of Spain, 2008-2010: the ENRICA study». Obes Rev 2012; 13: 388-92.

9.	 Salcedo, V.; Gutiérrez-Fisac, J.L.; Guallar-Castillón, P.; Rodríguez-Artalejo, F.: «Trends 
in overweight and misperceived overweight in Spain from 1987 to 2007». Int J Obes 
(Lond) 2010; 34:1759-65. 

10.	Wang, Y.: «Social, demographic and economic factors and obesity: a global perspec-
tive». En: Serrano Ríos, M., Ordovás, J.M., Gutiérrez-Fuentes, J.A., editors. Obesity. 
Barcelona: Elsevier-Fundación Lilly; 2010. p. 65-85.

11.	Gutiérrez-Fisac, J.L.; Regidor, E.; Banegas Banegas, J.R.; Rodríguez Artalejo, F.: «The 
size of obesity differences associated with educational level in Spain», 1987 and 
1995/97. J Epidemiol Community Health 2002; 56: 457-60.

12.	Meseguer, C.M.; Galán, I.; Herruzo, R., Zorrilla, B.; Rodríguez-Artalejo, F.: «Leisure-
time physical activity in a southern European Mediterranean country: adherence to 
recommendations and determining factors». Rev Esp Cardiol 2009; 62: 1125-33.

13.	Schröder, H.; Rohlfs, I.; Schmelz, E.M.; Marrugat, J.: «REGICOR investigators. Re-
lationship of socioeconomic status with cardiovascular risk factors and lifestyle in a 
Mediterranean population». Eur J Nutr 2004; 43: 77-85.

023-040Obesidad España-01.indd   38 03/09/12   13:06



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica38 ESPAÑA.   Juan Luis Gutiérrez Fisac - Fernando Rodríguez Artalejo 39

14.	González, C.A.; Argilaga, S.; Agudo, A.; Amiano. P.; Barricarte, A., Beguiristain, J.M. 
et al.: «Sociodemographic differences in adherence to the Mediterranean dietary pat-
tern in Spanish populations». Gac Sanit 2002; 16: 214-21.

15.	Gutiérrez-Fisac, J.L.; Rodríguez Artalejo, F.; Guallar-Castillon, P.; Banegas Banegas, 
J.R.: del Rey Calero, J.: «Determinants of geographical variations in body mass index 
(BMI) and obesity in Spain». Int J Obes Relat Metab Disord 1999; 23: 342-7.

16.	Grau, M.; Elosua, R.; Cabrera de León, A.; Guembe, M.J.; Baena-Díez, J.M.; Vega Alon-
so, T.; Javier Félix, F., et al: «Cardiovascular risk factors in Spain in the first decade of 
the 21st century, a pooled analysis with individual data from 11 population-based 
studies: the DARIOS study». Rev Esp Cardiol 2011; 64: 295-304.

17.	Dirección General de Salud Pública, Consellería de Sanidad. Instituto Universitario de 
Ciencias de la Salud, Universidad de A Coruña. Encuesta sobre los hábitos alimenta-
rios de la población adulta gallega, 2007. Santiago de Compostela: Dirección General 
de Salud Pública; 2008.

18.	Serra Majem, L.; Ribas Barba, L.; Aranceta Bartrina, J.; Pérez Rodrigo, C.; Saavedra 
Santana, P.; Peña Quintana, L.: «Childhood and adolescent obesity in Spain. Results of 
the EnKid study (1998-2000)». Med Clin (Barc) 2003; 121: 725-32.

19.	Basterra-Gortari, F.J.; Beunza, J.J.; Bes-Rastrollo, M.; Toledo, E.; García-López, M.; 
Martínez-González, M.A.: «Increasing trend in the prevalence of morbid obesity in 
Spain: from 1.8 to 6.1 per thousand in 14 years». Rev Esp Cardiol 2011; 64: 424-6. 

20.	Banegas, J.R.; Gutiérrez-Fisac, J.L.; Rodríguez-Artalejo, F.; Cruz, J.J.; Guallar, P.; He-
rruzo, R.: «Obesity and body mass index in Spain: the ‘single population’ theory revi-
sited». Eur J Clin Nutr 2001; 55: 782-5.

21.	Cole, T.J.; Bellizzi, M.C.; Flegal, K.M.; Dietz, W.H.: «Establishing a standard definition 
for child overweight and obesity worldwide: international survey». BMJ 2000; 320: 
1240-3. 

22.	Yanovski, S.Z.; Yanovski, J.A.: «Obesity prevalence in the United States-up, down, or 
sideways?» N Engl J Med 2011; 364: 987-9.

23.	Swinburn, B.; Sacks, G.; Ravussin, E.: «Increased food energy supply is more than 
sufficient to explain the US epidemic of obesity». Am J Clin Nutr 2009; 90: 1453-6.

24.	Regidor, E.; Gutiérrez-Fisac, J.L.; Alfaro, M.: Indicadores de salud 2009. Madrid: Mi-
nisterio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010.

25.	Bray, G.A.: «Is dietary fat important?» Am J Clin Nutr 2011; 93: 481-2.

26.	Schröder, H.; Marrugat, J.; Covas, M.I.: «High monetary costs of dietary patterns 
associated with lower body mass index: a population-based study». Int J Obes (Lond) 
2006; 30: 1574-9.

27.	Bes-Rastrollo, M.; Basterra-Gortari, F.J.; Sánchez-Villegas, A.; Marti, A.; Martínez, 
J.A.; Martínez-González, M.A.: «A prospective study of eating away-from-home meals 
and weight gain in a Mediterranean population: the SUN (Seguimiento Universidad de 
Navarra) cohort». Public Health Nutr 2010; 13: 1356-63. 

023-040Obesidad España-01.indd   39 03/09/12   13:06



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica40

28.	Varela-Moreiras, G.; Avila, J.M.; Cuadrado, C.; del Pozo, S.; Ruiz, E.; Moreiras, O.: 
«Evaluation of food consumption and dietary patterns in Spain by the Food Consump-
tion Survey: updated information». Eur J Clin Nutr 2010; 64 Suppl. 3: S37-43.

29.	Zimmerman, F.J.: «Using marketing muscle to sell fat: the rise of obesity in the modern 
economy». Annu Rev Public Health 2011; 32: 285-306.

30.	Romero, M.M.; Royo-Bordonada, M.A.; Rodríguez-Artalejo, F.: «Compliance with 
self-regulation of television food and beverage advertising aimed at children in Spain».
Public Health Nutr. 2010; 13: 1013-21. 

31.	Meseguer, C.M.; Galán, I.; Herruzo, R.; Rodríguez-Artalejo, F.: «Trends in leisure time 
and occupational physical activity in the Madrid region, 1995-2008». Rev Esp Cardiol 
2011; 64: 21-7.

023-040Obesidad España-01.indd   40 03/09/12   13:06



II
Portugal 

y países iberoamericanos

041-062Obesidad Portugal-02.indd   41 03/09/12   15:39



Portugal
José Luís Medina

Professor Catedrático da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. 
Membro da Academia Portuguesa de Medicina. Presidente da Sociedade 
Portuguesa de Diabetologia e da Associação Luso-Galaica de Endocrinologia, 
Diabetes e Metabolismo

Mariana P. Monteiro
Professora Associada do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar da 
Universidade do Porto. Secretária Geral da Sociedade Portuguesa para  
o Estudo da Obesidade

Marta Alves
Especialista em Endocrinologia, Hospital de São Marcos, Braga, Ex-docente  
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Selma Souto
Interna de Especialidade de Endocrinologia, Hospital de São João, Porto, 
Docente da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

1. � Características epidemiológicas e clínicas da 
obesidade em países Latino-Americanos

Em Portugal, só recentemente foram realizados estudos com amostras representativas 
da população e usando medições antropométricas objectivas. Foram realizados dois 
inquéritos de saúde de âmbito nacional para avaliar a prevalência de excesso de peso/
obesidade na população portuguesa adulta (> 19 anos), os Inquéritos Nacionais de 
Saúde de 1995-1996 e de 1998-1999. Em ambos os inquéritos, os dados foram ob-
tidos através de entrevista directa na qual eram questionados sobre o peso e altura. 
O dado epidemiológico mais relevante obtido, sobretudo tendo em conta o curto 
espaço de tempo interposto, foi o reconhecimento da tendência crescente da pre-
valência de excesso de peso/obesidade em ambos os sexos, de 50.2% para 54.0% 
em homens, e de 44.9% para 46.5% em mulheres, de 1995-1996 a 1998-1999,  
respectivamente (1). 

O primeiro estudo de prevalência de obesidade em adultos, em Portugal 
Continental, com uma amostra representativa desta população no que respeita à ida-
de, sexo e distribuição geográfica, decorreu entre 1995 e 1998. Revelou uma elevada 
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prevalência de excesso de peso e obesidade em adultos entre os 18 e 64 anos, na 
qual menos de metade da amostra total (44.2%) apresentava peso normal, enquanto 
2.2% tinha baixo peso e 39.4% tinha excesso de peso. A prevalência de obesidade na 
amostra total foi de 14.2%. Enquanto, a prevalência de excesso de peso e obesidade 
aumentou de 49.6% para 53.6% na última década. Este aumento parece resultar 
principalmente de um desvio do peso normal (47.8% em 1995-1998 e 44.2% em 
2003–2005) para o excesso de peso (35.2% em 1995-1998 e 39.4% em 2003-2005). 
A prevalência de excesso de peso/obesidade entre homens é maior (60.2%) que entre 
mulheres (47.8%). Esta diferença entre sexos é consistente com o encontrado no 
estudo de 1995-1998. A meia-idade é o período da vida onde se encontra a maior 
prevalência de excesso de peso/obesidade (1). 

Quanto mais baixo o nível educacional, tanto maior a prevalência do excesso 
de peso/obesidade. Nos níveis educacionais mais baixos (23% da amostra total), 
encontrou-se uma prevalência de excesso de peso/obesidade de 69.9%, enquanto 
para níveis educacionais mais elevados a prevalência correspondente foi de 41% (1). 
Considerando ambos os sexos, 40.8% não eram casados nem viviam com compa-
nheiro. A prevalência da obesidade foi maior entre os participantes casados (8.8%; n 
= 4785) do que entre solteiros (17.8%; n = 3303) (1).

Encontrou-se também uma correlação negativa e significativa entre o número de 
anos de bom aproveitamento escolar e o indíce de massa corporal (IMC). A idade e 
o IMC correlacionaram-se significativa e positivamente nos dados de 1995-1998 e 
2001-2003; a média do IMC aumenta de forma aproximadamente linear com a idade 
até ao grupo etário dos 50-59 anos. Após este intervalo, existe uma tendência para 
uma ligeira diminuição da média do IMC.Quando se considera o IMC por faixa etária 
entre 2003-2005 verificou-se que 8.0% daqueles com 18 a 19 anos tinha baixo peso. 
No entanto, essa alta prevalência de baixo peso diminui para metade no grupo etá-
rio dos 20-29 anos. A partir daí, há uma diminuição acentuada de peso normal (de 
62.4% no grupo 20-29 anos para 42.1% na faixa etária 30-39 anos) e um aumento 
nas categorias de excesso de peso/obesidade com um máximo 50.7% de excesso de 
peso entre os 60 e 64 anos e um máximo de 23.1% de obesos no grupo 50–59 anos 
(este é também o grupo onde a prevalência combinada de excesso de peso/obesidade 
é maior: 72.0%) (1).

As mulheres com mais de 30 anos entre 2003-2005 apresentavam uma média do 
perímetro da cintura maior do que as de 1995-1998 com as mesmas idades. Entre 
os homens, apenas se verificaram diferenças significativas abaixo dos 40 anos. Os 
resultados mostram, assim, que mais de metade dos portugueses entre os 18 e os 64 
anos tem excesso de peso ou é obeso e apresentam risco cardiovascular aumentado 
associado a um perímetro de cintura elevado (1). 

Durante o período de 1991-2001, a população ficou mais velha e a pirâmide 
etária sofreu um desvio grave (redução da proporção de pessoas com menos de 
25 anos de idade e aumento da proporção de pessoas acima de 60 anos). Como a 
amostra recolhida é proporcional à distribuição da população em termos de idade, 
o aumento global da prevalência de excesso de peso / obesidade pode ser, parcial-
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mente, explicada como um resultado das mudanças demográficas na população 
portuguesa (1). 

Uma análise mais detalhada revela que a prevalência de excesso de peso au-
mentou para homens e mulheres, e a prevalência de obesidade diminuiu entre as 
mulheres (de 15.4% para 13.4%), mas aumentou entre os homens (de 12.9% 
para 14.2%). A diminuição na tendência epidemiológica da prevalência da obe-
sidade em mulheres pode ser uma expressão das preocupações relacionadas com 
o corpo, cada vez maior entre a população feminina, já relatado em populações 
urbanas do Brasil (1, 2).

Em comparação com outros países europeus, Portugal apresenta uma elevada 
prevalência de excesso de peso e obesidade também entre crianças. Um estudo de 
larga escala mostrou elevada prevalência de obesidade em crianças entre os 7 e 9 
anos de idade. Este estudo, realizado entre 2002 e 2003 com 4.511 crianças portu-
guesas (2.274 do sexo feminino e 2.237 do sexo masculino), amostra representativa 
da população portuguesa entre os 7 e 9 anos de idade, encontrou percentagens mui-
to elevadas de obesidade. Na amostra total, 20.3% apresentavam excesso de peso e 
11.3% obesidade. Assim, a prevalência de excesso de peso/obesidade foi de 31.5%. 
Na amostra total, 29.4% das crianças do sexo masculino e 33.7% das crianças do 
sexo masculino apresentavam excesso de peso ou obesidade. O excesso de peso foi 
mais prevalente no sexo feminino, excepto nas crianças com 7.5 anos de idade. A 
obesidade também foi mais prevalente no sexo feminino, excepto naquelas com 9 
anos de idade (3). Comparando com estudos prévios, verifica-se que a altura, o peso 
e o IMC aumentaram entre 1970 e 2002 em ambos os sexos e em todos os grupos 
etários. O IMC aumentou especialmente entre 1992 e 2002 quando as alterações no 
peso foram maiores que as alterações da altura (3). 

Também nas crianças e adolescentes o peso excessivo está associado ao risco de 
desenvolvimento de doenças crónicas. A diabetes mellitus tipo 2, a hiperlipidemia e a 
hipertensão arterial estão a tornar-se mais comuns em crianças com excesso de peso. O 
excesso de massa corporal durante a infância e adolescência associa-se ainda ao risco 
de excesso de peso na idade adulta (4), com consequente maior morbi-mortalidade (3).

1.1. � Impacto dos hábitos culturais, alimentação 
e actividade física

Nas últimas três décadas, Portugal tem beneficiado de uma melhoria das condições 
socioeconómicas. As questões sociais como a urbanização, a modernização das práti-
cas de trabalho e a melhoria das condições sociais, foram seguidas pelo sedentarismo 
e maus hábitos alimentares. Estes estilos de vida associam-se ao aumento das taxas 
de obesidade, a também designada “doença da civilização (1).

Em contraste com muitos outros países europeus que sofreram importantes mu-
danças sociais e económicas após a Segunda Guerra Mundial, a melhoria geral das 
condições de vida da população portuguesa ocorreu mais tarde, durante a década 
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de 60. O sistema de saúde mostrou grandes alterações, com um grande aumento no 
número de médicos por 1.000 habitantes e a percentagem de partos em hospitais 
aumentou. As taxas de mortalidade infantil e neonatal diminuíram acentuadamente 
e atingiram os valores europeus actuais. Houve também mudanças nutricionais im-
portantes. Verificou-se o aumento no consumo total de energia diária e de alguns 
produtos, como o leite (76-237 cal/dia), carne (78-328 cal/dia), gorduras (407-788 cal/
dia) e açúcar (209-350 cal / dia) (5).

Estas alterações profundas na estrutura económica e social conduziram a uma 
melhoria global das condições de vida nos últimos 40 anos. Entre muitos efeitos po-
sitivos encontrou-se uma forte tendência secular para o aumento da estatura média 
e diminuição da idade da menarca na população portuguesa (3). Contudo, estas 
alterações também trouxeram alguns efeitos negativos. Portugal mostra a maior per-
centagem de sedentarismo em adultos na União Europeia (87.8%) (3, 6). É possível 
que as crianças portuguesas sejam igualmente muito sedentárias, contribuindo para 
o peso excessivo (3).

1.2. � Obesidade, destino ou acidente. A interacção entre 
predisposição genética e o ambiente, raça e outros 
predisponentes genéticos na prevalência e incidência 
da obesidade na infância/adolescência e idade adulta. 
Uma descrição específica em países Latino-Americanos

Os factores de risco de desenvolvimento de obesidade podem dividir-se em endó-
genos ou ambientais. O património genético, o sexo, a idade e a raça são exemplos 
dos primeiros, constituindo características inherentes ao indivíduo e não sendo 
modificáveis. Na origem da obesidade existem, além destes, os factores psicos-
sociais, culturais, nutricionais, metabólicos e do sistemas endócrino que lhe dão 
um anatureza multifatorial. A interação entre estes factores culmina na génese da 
obesidade (2).

Estima-se que a contribuição da genética para a obesidade represente 40 a 70% 
(National Heart Lung and Blood Institute, 2004). No entanto, predisposição genética 
não deve ser confundida com destino. Os genes determinam a susceptibilidade à 
obesidade, mas não determinam per si o peso do indivíduo. Os latinos parecem ser 
um dos grupos étnicos com maior susceptibilidade genética à obesidade, tanto que, 
perante um ambiente obesigénico, a expressão da susceptibilidade é mais provável 
que em outras populações. Indivíduos sem susceptibilidade genética menos prova-
velmente se tornam obesos no mesmo ambiente obesigénico. Esta susceptibilidade 
genética foi protectora durante a maior parte da história da humanidade quando o 
alimento era escasso e níveis elevados de gasto energético eram necessários para a 
obtenção de alimentos. Aqueles que tendiam a comer mais, a utilizar os nutrientes de 
forma eficiente e a conservar energia foram os que tiveram mais hipóteses de sobre-
vivência. Actualmente, num ambiente de abundância, de disponibilidade calórica fácil 
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e de poucas oportunidades para a prática de atividade física, os cerca de 30 genes 
que se conhece estarem associados à obesidade, têm oportunidade de se manifestar 
passivamente (7).

Há uma tendência clara para existência de um IMC semelhante entre os membros 
de uma família. Várias publicações têm demonstrado uma correlação entre o IMC de 
pais e filhos. Os estudos com gémeos monozigóticos mostram que entre eles há uma 
melhor correlação entre o IMC do que entre gémeos dizigóticos, apesar de estes úl-
timos geralmente partilharem o mesmo ambiente familiar. Demonstrou-se que entre 
gémeos idénticos há uma semelhança de outros indicadores da composição corporal, 
a percentagem de gordura corporal e massa magra. Estes factos apoiam a evidên-
cia de que os genes desempenhamum papel importante na determinação do IMC e 
na distribuição corporal do tecido adiposo. Embora estas observações reflictam esta 
tendência, os mecanismos pelos quais acontecem não são tão claros. Estudos com 
obesos mostram que estes ingerem mais alimentos e fazem-no mais rapidamente que 
os não obesos.

Reconhece-se que o património genético tem um papel importante tanto ao nível 
individual como da população. A dificuldade reside na identificação da proporção 
responsável para que a condição se manifeste. A participação dos diversos genes no 
desenvolvimento da obesidade pode afectar o controle do apetite, o gasto energético 
e a regulação termogénica, assim como a utilização metabólica de substratos com-
bustíveis. Parece também haver uma maior influência genética sobre o acúmulo de 
gordura visceral do que da gordura subcutánea (2). 

Um grupo português estudou a influência de polimorfismos do gene que codifi-
ca a paraoxonase-1 (PON1), uma esterase com capacidade de proteger membranas 
e lipoproteínas de reacções oxidativas, no risco de desenvolvimento de obesidade 
em mulheres. Os polimorfismos L55M e Q192R influenciam a actividade da PON1 
(Paraoxonase-1). Neste estudo, verificou-se que o alelo R do polimorfismo Q192R está 
associado ao aumento do risco para o desenvolvimento de obesidade entre mulheres 
pré-menopaúsicas portuguesas caucasianas (8).

Apesar do efeito que os fatores genéticos podem ter [9, 10], as taxas de pre-
valência crescentes entre populações geneticamente estáveis sugerem que fatores 
ambientais e, talvez, fatores perinatais estarão subjacentes a epidemia de obesidade 
infantil (3, 9, 11, 12).

Ter consciência dos aspectos genéticos da obesidade ajuda-nos a entender que as 
diferenças de gordura corporal não são o resultado de diferenças na força de vonta-
de, auto-controle ou estabilidade emocional, mas têm uma base fisiológica, que não 
é de alguma forma patológica ou anormal. O risco genético é amplificado pelo facto 
de os latinos, especialmente aqueles com menos possibilidades, tenderem a viver em 
comunidades onde o risco ambiental está concentrado (13), portanto, é mais provável 
a expressão desta susceptibilidade genética (7).
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2.  �Obesidade infantil. Obesidade e diabetes mellitus 
tipo 2. Os vínculos e as diferenças entre países e 
culturas na obesidade, DM2 e risco cardiovascular. 
Co-morbidades da obesidade

2.1.  Obesidade infantil

A obesidade infantil constitui um importante problema de saúde pública a nível mundial, 
sendo que a sua prevalência tem vindo a aumentar sobretudo nos países desenvolvidos. 

A etiologia é multifactorial, sendo a maioria dos casos, associada a causas exó-
genas. As síndromes genéticas e as doenças endócrinas são responsáveis apenas por 
1% dos casos (14). Contudo, são os factores ambientais, designadamente os hábitos 
alimentares e o sedentarismo, que exercem a maior influência no peso corporal das 
crianças. Contribuem para o sedentarismo a diminuição de espaços apropriados para 
actividades ao ar livre e o aumento da insegurança, que favorecem o aparecimento 
de actividades mais sedentárias, entre as quais a televisão e os jogos electrónicos. O 
peso ao nascimento tem sido igualmente associado ao risco de obesidade (15). Nesse 
sentido, os recém-nascidos pequenos para a idade gestacional e os macrossómicos 
apresentam maior risco (16). A amamentação tem-se revelado um factor protector 
(17]) Alguns fármacos, tais como antipsicóticos, lítio, antidepressivos, anticonvulsi-
vantes, antagonistas da serotonina e da histamina, antihistamínicos, bloqueadores 
beta-adrenérgicos e hormonas esteróides podem contribuir para o aumento de peso.

O método de avaliação do excesso de peso e obesidade para crianças de idade 
igual ou superior a dois anos é a avaliação do IMC, que constitui um indicador fiável 
de adiposidade, e calcula-se pela razão entre o peso (kg) e a estatura (m)2 (18). Uma 
criança com idade superior a 2 anos, é considerada obesa quando o seu IMC é igual 
ou superior ao Percentil 95 (P95) para o sexo e a idade; e com excesso de peso quando 
o IMC está entre o P85 e o P95. 

A avaliação da criança obesa deve identificar as causas da obesidade e as suas co-
-morbilidades. É necessário efectuar uma história clínica detalhada e um exame físico 
completo, com particular atenção aos sinais e sintomas de co-morbilidades e achados 
que façam suspeitar de causas genéticas e/ou endócrinas. A história clínica deve incluir 
a história gestacional, nomeadamente a existência de diabetes gestacional materna e 
outras complicações da gravidez, os hábitos alimentares e de exercício físico e os há-
bitos medicamentosos (19). É importante inquirir sobre a história do ganho de peso, 
avaliar as curvas de peso e estatura, e calcular a velocidade de crescimento. Devem ser 
questionados o padrão do sono, as limitações físicas provocadas pelo excesso de peso 
e nas adolescentes a história menstrual (19). Na história familiar, deve questionar-se 
sobre a existência de obesidade, doença cardiovascular, HTA, DM2, doença hepática, 
doença da vesícula biliar e insuficiência respiratória (19). É igualmente importante cal-
cular a estatura alvo familiar. No exame físico devem ser avaliados o peso, a estatura, 
o IMC e a velocidade de crescimento e efectuado o respectivo registo nas curvas de 
percentis. A distribuição da gordura corporal deve ser igualmente avaliada, medindo 
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o perímetro da cintura. Da avaliação, faz parte ainda a medição da pressão arterial, 
considerando-se hipertensa se a pressão arterial for superior ao P95 para o sexo, idade 
e estatura, em três ocasiões diferentes. Na criança com obesidade, é importante pro-
ceder a uma avaliação laboratorial para excluir anomalias metabólicas, nomeadamen-
te anomalias no metabolismo dos hidratos de carbono, dislipidemia e estetaohepatite 
não alcoólica (Tabela 1) (19). Na suspeita de causas endócrinas ou de apneia do sono, 
devem ser efectuados exames complementares para cada suspeita clínica. 

As crianças obesas têm maior risco de serem adultos obesos, por este motivo, 
é imprescindível o envolvimento da família na mudança de comportamentos, sendo 
que a adopção de hábitos saudáveis constitui a melhor medida de prevenção da 
obesidade.

Tabela 1

Indicações para rastreio da diabetes mellitus tipo 2 
em crianças e adolescentes

Existência de:

IMC ≥ percentil 85 para idade e sexo

Peso para estatura  ≥  percentil 85

Peso 120% do peso ideal para estatura

Dois ou mais dos seguintes factores de risco:

•  História familiar de DM2 em familiar de 1º ou 2º grau.

•  �Grupo étnico de risco elevado (afroamericanos, hispânicos, asiáticos, ilhas do pacífico, 
nativo americanos).

•  �Sinais de insulino-resistência no exame físico ou condições associadas a insulino- 
resistência (acantose nigricante, HTA, dislipidemia, SOP, pequeno para a idade 
gestacional).

• � O rastreio deve iniciar-se aos 10 anos de idade ou no início da puberdade se ocorrer 
antes dos 10 anos. Repetir o rastreio a cada 2 anos.

IMC – índice de massa corporal;
DM2 – diabetes mellitus tipo 2;  
HTA – hipertensão arterial; 
SOP – síndrome de ovário poliquístico

2.2.  Obesidade e diabetes mellitus tipo 2

A importância de compreender a relação entre a obesidade e a DM2 prende-se com 
o facto de a obesidade ser o principal factor de risco para a doença. 

O pâncreas contém cerca de um milhão de ilhéus de Langerhans, e cada ilhéu 
inclui células β produtoras de insulina (60-80%), células α produtoras de glucagon, 
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células secretoras de somatostatina e células produtoras de polipeptídeo pancreá-
tico (20). A massa das células β é regulada por quatro mecanismos: (i) mitose das 
células β, (ii) tamanho das células β, (iii) neogénese das células β a partir de algu-
mas células epiteliais dos ductos pancreáticos e (iv) apoptose das células β. Assim, a 
regulação da massa de células β pancreáticas é um processo dinâmico, que depen-
de por um lado do balanço entre a replicação, o crescimento, e a neogénese das 
células, e por outro lado da apoptose. Numa fase inicial de intolerância à glicose, as 
células β são capazes de compensar a resistência periférica à insulina aumentando 
a sua secreção. Este hiperinsulinismo compensatório permite, numa fase inicial, 
manter os níveis de glicemia normais. A dada altura, as células β não são capazes 
de compensar a resistência à insulina, ocorrendo insuficiência da secreção de insu-
lina, causando a transição da insulino-resistência para a DM 2. A resistência à insu-
lina constitui, desta forma, o primeiro passo para o desenvolvimento da doença e 
pode anteceder uma a duas décadas o início da DM 2. Nos indivíduos obesos, pode 
existir um aumento das células β, que se interpreta como um fenómeno compensa-
tório em resposta à resistência à insulina, porém, a evolução da DM 2 caracteriza-se 
por uma perda progressiva da massa das células β por diminuição da sua replicação 
e aumento da apoptose. 

O tecido adiposo secreta adipocitoquinas que intervêm na sensibilidade à insulina. 
A leptina e a adiponectina aumentam a sensibilidade à insulina, enquanto a resistina, 
o factor de necrose tumoral α, e a interleucina 6 diminuem. A secreção de adipocito-
quinas é a principal responsável pelo aumento da massa gorda, com excepção da adi-
ponectina cujas concentrações diminuem à medida que o peso aumenta. Além disso, 
o tecido adiposo é uma fonte de ácidos gordos livres que, com os seus metabolitos 
inibe a resposta celular à insulina. 	

O polipeptídeo amilóide dos ilhéus é um produto normalmente secretado pelas 
células β pancreáticas, e encontra-se localizado juntamente com a insulina nos grânu-
los secretores (20). Tem sido proposto que participa no desenvolvimento de insulino-
-resistência e DM 2. Alguns autores sugerem que o aumento da apoptose é favorecido 
pelos depósitos de amilóide nos ilhéus pancreáticos. Cerca de 90% dos diabéticos 
tipo 2 possuem depósitos de amilóide nos ilhéus (21). O grau de amiloidose parece 
correlacionar-se com a duração e a gravidade da DM 2. 

Existem dados que sugerem que o desenvolvimento da DM 2 possa também ser 
determinado por uma predisposição genética na célula β. A replicação das células β 
e a neogénese no período pós-natal são determinantes para a população basal das 
células β na idade adulta. Desta forma, a existência de uma massa limitada de células 
β no adulto pode diminuir a capacidade do pâncreas em responder a uma carga me-
tabólica maior, como ocorre na presença de obesidade, facilitando o desenvolvimento 
de DM 2.

A perda de peso, mesmo quando modesta e correspondente a uma redução de 5 
a 10% no peso corporal, melhora a resposta das células β pancreáticas à glicose. Pode 
ainda prevenir muitos dos factores de risco associados à obesidade que predispõem 
para a doença cardiovascular (22). 
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2.3. � Vínculos e diferenças entre países e culturas 
na obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e risco 
cardiovascular

Os vínculos culturais determinam a percepção que cada indivíduo tem sobre o seu 
peso e o seu aspecto corporal. Em muitas culturas, o facto de se “ser grande” en-
contra-se associado à ideia de poder, riqueza, saúde e maior prestígio social. De fac-
to, a valorização positiva da “corpulência” manifesta-se mais comummente fora das 
sociedades industrializadas. Nessas realidades culturais, caracterizadas por escassez 
alimentar e fome, um bebé “gordo” é considerado um bebé “saudável”, enquanto 
um adulto magro ou aquele que perde peso é potencialmente doente. O excesso de 
peso, é considerado como um factor de atracção inter-individual. Contrariamente, 
em sociedades desenvolvidas e industrializadas, indivíduos magros conotam a ideia 
de corpo saudável e atraente. Nesse sentido, estas crenças traduzem-se em práticas 
diárias que afectam o padrão de peso corporal. A percepção positiva de excesso de 
peso persiste em alguns meios culturais, apesar da sua relação bem conhecida entre 
a obesidade e as ameaças de DM 2 e doença cardiovascular.

Nos países em desenvolvimento, é comum o atraso de crescimento intrauterino e 
o baixo peso ao nascimento, o que pode levar a que estas crianças se tornem adultos 
obesos, com insulino-resistência, DM 2 e doença cardiovascular (23). A restrição caló-
rica grave durante a gravidez, que pode ocorrer nos países subdesenvolvidos, leva a 
que recém-nascidos com baixo peso ao nascimento se tornem em adultos com maior 
risco de DM2. Esta associação foi demonstrada num estudo em mulheres grávidas 
durante a segunda guerra mundial (23).

Independentemente da percepção individual, é certo que a obesidade e o exces-
so de peso se encontram relacionados com outras doenças crónicas, entre as quais 
a DM 2 e a doença cardiovascular, e deve ser tida como uma preocupação mundial.

2.4.  Co-morbilidades da obesidade

As co-morbilidades da obesidade incluem alterações nos sistemas endócrino, cardio-
vascular, hepatobiliar, gastrointestinal, respiratório, ortopédico, dermatológico e psi-
cossociais. 

A nível do sistema endócrino a obesidade é responsável por alterações do meta-
bolismo dos hidratos de carbono com o desenvolvimento de DM2, hiperandrogenis-
mo, anomalias no crescimento e na puberdade. Relativamente aos efeitos no cresci-
mento, no sexo feminino pode ser responsável por uma maturação sexual precoce; 
enquanto no sexo masculino pode causar atraso na maturação sexual.

No que respeita ao sistema cardiovascular, a obesidade associa-se a HTA, dislipi-
demia, e outros factores protrombóticos. Está ainda associada ao aumento do risco 
de doença coronária, insuficiência cardíaca e mortalidade cardiovascular. O aumento 
do risco de doença cardíaca pode estar relacionado com as baixas concentrações de 
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adiponectina, uma citoquina com propriedades insulino-sensibilizadoras e anti-ate-
rogénicas. Podem ainda estar presentes alterações electrocardiográficas, tais como 
critérios de hipertrofia ventricular, prolongamento do intervalo QT e fibrilhação auri-
cular. A obesidade está ainda associada a maior risco de trombose venosa profunda 
e embolia pulmonar.

A nível do sistema hepatobiliar, verifica-se um aumento da incidência de litíase 
biliar e de esteatohepatite. A nível gastrointestinal, a obesidade é um factor de risco 
para doença do refluxo gastroesofágico, esofagite erosiva, adenocarcinoma do esó-
fago e do estômago.

Relativamente ao sistema respiratório, o problema mais comum associado à obe-
sidade é a síndrome de apneia obstrutiva do sono, actualmente reconhecida como 
causa de HTA. 

A nível do sistema osteoarticular, os obesos têm maior incidência de osteoartrose, 
sobretudo nos joelhos e tornozelos, directamente relacionada com o traumatismo re-
petido pelo excesso de peso. Porém, também ocorre em articulações que não supor-
tam directamente o peso corporal, sugerindo que existem componentes que alteram 
a cartilagem e o metabolismo ósseo independentemente da carga.

A nível cutâneo, é comum surgirem estrias como resultado da tensão cutânea provo-
cada pelo depósito de gordura, acantose nigricante e hirsutismo. A obesidade associa-se 
ainda a irregularidades menstruais, ciclos anovulatórios e infertilidade no sexo feminino; 
e no sexo masculino é um factor de risco independente para disfunção eréctil. 

A obesidade está associada a várias condições que causam compromisso da fun-
ção renal, incluindo a HTA e a DM 2 e a maior risco de litíase renal. No sexo feminino, 
o excesso de peso e a obesidade são factores de risco para incontinência urinária.

Finalmente, os problemas psicossociais são frequentes na população obesa, cau-
sando um aumento da patologia depressiva e do risco de suicídio. 

3. � Estratégias gerais de prevenção e tratamento. 
Intervenções não farmacológicas. Dietas, actividade 
física e outras medidas

O melhor caminho para prevenir o excesso de peso e a obesidade é cumprir uma 
alimentação saudável e praticar exercício com regularidade.

Em muitos países, está a ser motivo de grande preocupação o aumento crescente 
da prevalência da obesidade em crianças. Há factores obesogénicos específicos que 
estão a contribuir para este aumento, os quais incluem o “marketing” de alimentos e 
de bebidas com grande densidade energética e o facto de os pais trabalharem, o que 
implica que as crianças gastem o tempo pós-escolar, não em actividades físicas mas 
sim a ver televisão ou aos jogos de computador (24).
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Como as crianças obesas têm tendência a ser adultos obesos é muito importante 
que os pais dêem o exemplo desde muito cedo. É fundamental para a prevenção da 
obesidade na criança, que toda a família tenha os mesmos estilos de vida. Os pais de-
vem assumir a responsabilidade de implementar correcções na alimentação dos seus 
filhos e de encorajar a prática de actividade física regular, particularmente se a criança 
tem menos de 12 anos.

A educação geral da população modificando o conhecimento, as atitudes e as cren-
ças do público podem fazer com que o público consuma menos alimentos e bebidas 
ricas em calorias; por outro lado devem ser criadas infra-estruturas como parques, cam-
pos de jogos e espaços recreativos que permitam a sua utilização de crianças e adultos.

A experiência adquirida com as campanhas de prevenção do tabagismo, das do-
enças cardiovasculares, da VIH-SIDA e do melanoma (na Austrália), chama a atenção 
para as barreiras que têm que ser ultrapassadas como sejam: interesses comerciais, 
tabus sociais, dependências, tradições, hábitos e atitudes sociais. As principais lições 
recolhidas implicam: aumento das iniciativas ambientais, aumentar o numero de in-
tervenções através de maiores investimentos em programas educativos e práticos, 
influenciar os produtores de alimentos ricos em energia através de mensagens de 
colaboração com as campanhas e tratar de conseguir apoio sob o ponto de vista pro-
fissional, público e político (24). 

O programa com maior probabilidade de sucesso é o que envolve estratégias 
múltiplas, tais como o “marketing” social, modificação de políticas, alteração am-
biental, tratamentos dos casos de sobrecarga de peso e obesidade. Os casos da China 
e da Holanda são paradigmáticos sobre a importância que tem a tradição e cultura 
que promove o transporte activo com infra-estruturas de transporte, como o uso de 
bicicletas e de transportes públicos.

3.1.  Intervenções não farmacológicas

O tratamento da obesidade é um desafio que precisa de disponibilidade de tempo, 
profissionais bem treinados nesta área e que acreditem no sucesso.

Conhecem-se várias razões para as sucessivas faltas de sucesso: falta de treino 
dos profissionais, poucos programas a longo prazo e desconhecimento da fisiopa-
tologia do controlo do peso. O tratamento da obesidade é muitas vezes instituído 
sem um programa integrado que considere a mudança do estilo de vida. Há pro-
fissionais que sabem pouco ou nada de nutrição e que não têm conhecimentos 
da fisiologia do exercício. A terapêutica da obesidade é baseada hoje na avaliação 
clínica e na avaliação dos riscos associados. Para alguns doentes será suficiente 
ensinar a comer e a fazer exercício; para outros pode ser obrigatório um programa 
de mudança de estilo de vida, por razões de saúde; para outros pode ser necessá-
ria terapêutica adicional (24). O tratamento, na generalidade, obriga a consultas 
frequentes, adequadas às perdas de peso e um programa de manutenção da perda 
de peso conseguida (25).
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3.1.1.  Dietas

Embora a restrição calórica consiga perda de peso, pode ser impossível a sua manu-
tenção; para estes doentes pode ser eficaz uma dieta com teor baixo em gordura. A 
redução da ingestão de álcool pode ajudar a perda de peso. 

Uma dieta com deficiência energética pode ser realizada de várias formas. Um 
deficit diário de 500 a 1000 Kcal pode ajudar a perder 0.5 a 1 kg de peso/ semana (26)

A “fixed energy level diet” pode contribuir para um deficit energético. A inges-
tão é limitada por controlo do volume das porções. Estas dietas têm, habitualmente, 
1200 kcal para a mulher e 1800 kcal para o homem e são consideradas hipocalóricas. 
Nestes casos existe uma monitorização mínima e liberdade de escolha (26).

Outro método de restrição calórica é o do “self- limit” referente a um ou a 
todos os constituintes da dieta, como por exemplo, mantendo 55% da dieta com 
hidratos de carbono, 30% como gorduras e 15% como proteínas, sem atender à 
ingestão calórica. Esta dieta oferece liberdade e variedade e é muitas vezes referida 
como uma dieta ad libitum. É sugerido que esta dieta pode ser melhor para a ma-
nutenção do peso do que as dietas restritivas, principalmente se forem muito bem 
monitorizadas (26).

A “low-energy diets” (LEDS) fornecem 800 a 1.200 kcal/dia. Não são recomen-
dadas sem supervisão médica. A suplementação é recomendada (vitaminas, minerais). 
A desvantagem destas dietas, como refeição única ou parte de uma refeição, é que a 
escolha dos alimentos é limitada.

As dietas com muito baixo valor calórico “very low energy diet” (VLEDs) po-
dem, também ser eficazes. Estas dietas contêm entre 400 e 800 Kcal/dia, habitual-
mente com proteínas e associação de vitaminas e minerais. Estas dietas não devem ser 
aconselhadas a doentes com doença hepática ou doença renal.

Devem ser vigiadas por médico com regularidade para evitar complicações, tais como:

– cetose
– letargia, fraqueza, fadiga
– náuseas
– obstipação
– irregularidades menstruais
– intolerância ao frio
– pele seca
– desequilíbrioselectrolítico
– desidratação
– diminuição da tolerância ao exercício
– redução da actividade física voluntária
– alterações cardíacas
– deficiência de nutrientes
– anemia
– tonturas ao levantar
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– perda de cabelo
– caimbras
– diarreia
– gota
– unhas quebradiças
– edemas

O benefício das VLED, com menos de 800 kcal/dia, é pequeno. A adição de uma 
refeição com controlo de calorias pode reduzir a incidência de “ binge eating” após 
suspensão da VLED em alguns doentes, sem comprometer a perda de peso.

O programa pode ir até 6 a 7 meses de tratamento se monitorizado por um médico.

As VLED têm contra-indicações, a saber:

– �Gravidez, lactação, doença associada, cancro, queimaduras, caquexia, síndrome 
de Cushing.

– �Doença cardíaca recente, doença cérebro-vascular, doença renal, doença hepá-
tica, doenças do comportamento alimentar.

– �Idosos, crianças e diabetes tipo 1.

Jejum total: não é recomendado, como um método de perda de peso, por cau-
sar muitos desequilíbrios hidro-electrolíticos e outras deficiências nutricionais.

Recomendações da American Dietetic Association (ADA) 

A ADA recomenda que a dieta deve contemplar 80 a 90% da ingestão energética 
na forma de hidratos de carbono e gorduras.

“Low-fat diets”: a ingestão de gordura na dieta pode levar a ganho de peso, 
dependente de padrões de actividade do indivíduo e da predisposição genética indi-
vidual. Por vezes, a diminuição da ingestão de gordura pode causar aumento de tri-
glicerídeos sobretudo se as gorduras foram substituídas por hidratos de carbono (26).

“Moderate-fat diets”: pode modificar uma dieta para ser mais agradável, me-
lhora o perfil lipídico mas tem impacto mínimo no peso, a menos que a restrição 
calórica seja cumprida.

“High-protein diets”: quando contêm mais de 20% de energia total consumida 
como proteínas; se contem mais de 30% é uma very high- protein diet. A dieta de 
Atkins é um exemplo de uma High-protein diet.. Estas dietas induzem cetogénese e 
produzem perda de peso devida a perda de fluidos, formação de corpos cetónicos 
que provocam perda de apetite. Podem ainda causar perda de cálcio (26).

3.1.2.  Exercício e obesidade

O exercício é recomendado como uma estratégia importante para a prevenção da 
obesidade e como um complemento para o seu tratamento. A actividade física pode 
ser aconselhada como uma actividade diária de 60 a 90 minutos, na forma mais 
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aconselhável, a marcha. O uso de um pedómetro pode ser necessário para controlar 
o número de passos (24). 

Que tipo de actividade física para prevenir o aumento de peso?

Os adultos devem praticar, pelo menos, 30 minutos de actividade física moderada 
cada 5 dias ou mais por semana. Este modelo de actividade física diminui também o 
risco de diabetes e de problemas cardiovasculares.

Estudos epidemiológicos suportam a noção de que um alto nível de actividade 
física previne aumentos de peso e a obesidade.

A prescrição da frequência e da duração do exercício são fáceis. O mais difícil é 
definir e monitorizar a intensidade do exercício (27).

3.1.3.  Modificação do comportamento

É fundamental a utilização de um diário relativo à alimentação e ao exercício. É fre-
quente que indivíduos obesos relatem comer menos e práctica mais actividade física 
relatem mais do que realmente praticam. O diário permite uma discussão e interven-
ção correctiva (24).

3.1.4.  Outras técnicas

Tratamento do stress, melhorar a auto-estima e ocasionalmente, aconselhamento es-
pecífico ou intervenção psiquiátrica (24).

4. �T ratamento farmacológico da obesidade e cirurgia 
metabólica na obesidade 

A pedra basilar no tratamento do excesso de peso e da obesidade consiste na alte-
ração do estilo de vida de forma a diminuir a ingestão calórica e a aumentar o gasto 
energético através do aumento da prática de exercício físico (28). A intervenção far-
macológica está indicada como co-adjuvante das medidas gerais quando estas se 
mostram insuficientes ou impraticáveis, em indivíduos com índice de massa corporal 
superior a 27 kg/m2 se existir algum grau de co-morbilidade atribuível ao excesso 
ponderalou em indivíduos com obesidade (29).

Para que um fármaco seja considerado eficaz é necessário que demonstre ser ca-
paz de induzir uma perda entre 5 a 10% do peso inicial num período de 6 a 12 meses 
quando comparado com o placebo (28). Após a recente suspensão da autorização de 
comercialização da sibutramina, um inibidor da recaptação da noradrenalina e seroto-
nina, e do rimonabant, um antagonista dos receptores endocanabinoides, actualmen-
te apenas há duas classes de fármacos aprovados pela Food and Drug Adminitration 
(FDA) para o tratamento da obesidade, os agonistas das catecolaminas (derivados 
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das anfetaminas) ou simpaticomiméticos; e os inibidores das lipases pancreáticas. 
Destes apenas o orlistat está autorizado pela European Medicines Agency (EMEA) 
e consequentemente é o único com autorização de comercialização em Portugal. A 
fenfermina faz parte de um grupo de fármacos simpaticomiméticos, que estimula 
os neurónios do sistema nervoso central a sintetizar uma classe particular de neu-
rotransmissores, as catecolaminas, das quais fazem parte a dopamina, a epinefrina 
e ainda a norepinefrina. Estes neurotransmissores sinalizam uma resposta de “fight 
or flight” e bloqueiam os sinais de fome, pelo que a perda de peso se deve ao efeito 
anorexizante. Os efeitos secundários mais frequentes são insónia, boca seca, nervo-
sismo, irritabilidade, aumento na pressão sanguínea e risco de angina. A fenfermina 
é o composto mais utilizado actualmente, provavelmente porque, para além de ser o 
mais económico é o que está comercializado há mais tempo (30). A sibutramina é um 
inibidor do reuptake da norepinefrina e serotonina, actuando de forma semelhante 
a anti-depressivos. A sibutramina aumenta a pressão arterial, a frequência cardíaca 
e ainda provoca boca seca e insónias, tendo sido retirada do mercado europeu por 
determinação da EMEA em Janeiro de 2009 devido ao risco elevado de efeitos secun-
dários cardiovasculares. O orlistat é um inibidor de lipases pancreáticas, que ao inibir 
estas enzimas impede que os triglicéridos provenientes da dieta sejam hidrolizados e 
consequentemente cerca de um terço da gordura consumida não é absorvida, sendo 
excretada. Os efeitos secundários associados a este fármaco envolvem esteatorreia, 
incontinência fecal e flatulência (30). Há ainda alguns fármacos que, apesar de não 
terem a indicação específica para a perda de peso, têm esse efeito secundário e por 
esse motivo são por vezes utilizados como adjuvantes das medidas gerais. Dentro 
deste grupo temos o antidepressivo fluoxetina, o anti-epilético topiramato e o anti-
-diabético oral metformina (30).

Nos casos de obesidade de grau II com co-morbilidades ou grau III, e após ma-
nifesta falência das medidas conservadoras e da terapêutica farmacológica, o único 
tratamento comprovadamente eficaz é a cirurgia para a obesidade, designada por 
cirurgia bariátrica. Uma vez que estas cirurgias, como qualquer outra cirurgia, acarre-
tam alguns riscos, existem critérios de elegibilidade (31):

• � IMC superior a 40 kg/m2 ou superior a 35 kg/m2 quando estão presentes co-
morbilidades;

• � idade entre 16 e 65 anos;

• � os riscos associados à cirurgia devem ser aceitáveis;

• � falha documentada dos tratamentos não cirúrgicos de perda de peso a longo 
prazo;

• � o doente deve ser estável, motivado e bem informado, com expectativas rea-
listas e empenhado nas mudanças do estilo de vida a longo prazo;

• � ambiente social e familiar equilibrado e motivador;

• � ausência de problemas de dependência de álcool ou substâncias ilícitas;

• � ausência de psicose ou depressão grave não tratada. 
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Figura 1
Tipos de cirurgia bariátrica

TIPO DE CIRUGÍA

Restrictiva

Gastroplastia com Banda  
Ajustavél

Malabsortiva

Derivação Biliopancreatica 
e Duodenal Switch”

     

Mistas
Bypass Gástrico Roux-en-Y

Existem várias técnicas de cirurgia bariátrica que estão divididas em três gran-
des grupos: as técnicas malabsortivas, as técnicas restritivas e as técnicas mistas (31) 
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(Figura 1). As técnicas malabsortivas induzem uma diminuição na absorção de nu-
trientes ao encurtarem o comprimento funcional do intestino delgado induzindo uma 
síndrome de intestino curto que leva a um balanço energético negativo com perda 
de peso. O primeiro procedimento deste tipo a ser usado foi o bypass jejunoileal, que 
devido ao aparecimento de complicações hepáticas graves deixou de ser utilizado ten-
do sido substituído por técnicas menos agressivas como a derivação biliopancreática 
(31). As técnicas restritivas diminuem a capacidade de armazenamento do estômago, 
induzindo saciedade precoce e diminuição da ingestão calórica. As técnicas restriti-
vas mais frequentemente utilizadas são a gastroplastia vertical com banda e a banda 
gástrica ajustável laparoscópica, sendo técnicas cirúrgicas mais simples de realizar do 
que as técnicas malabsortivas (31). As técnicas mistas resultam da conjugação de uma 
redução do volume funcional do estômago- componente restritivo, com o bypass do 
trânsito intestinal proximal- componente malabsoptivo, sendo o bypass gástrico em 
Y de Roux a técnica mais difundida actualmente (31). Apesar da eficácia das técni-
cas cirúrgicas no tratamento da obesidade, estas intervenções não são desprovidas 
de riscos. Embora raras, estão descritas complicações relacionadas com a anestesia, 
infecções das incisões cirúrgicas, deiscências das anastomoses, fístulas, hemorragias, 
tromboembolismo pulmonar, hérnias, entre outras. Ultimamente foi descrito que a 
eficácia da cirurgia bariátrica se deve não só aos efeitos mecânicos do procedimen-
to, decorrente da diminuição do comprimento funcional do intestino delgado ou a 
diminuição da capacidade de armazenamento do estômago, mas também devido a 
uma diminuição do apetite devido a alterações nos níveis plasmáticos de determina-
das hormonas gastro-intestinais (32). Estas descobertas levantaram a hipótese de se 
poderem usar estas moléculas no tratamento da obesidade (33). 

Nos doentes diabéticos tipo 2 obesos, em particular, a cirurgia bariátrica demons-
trou ser a opção terapêutica mais eficaz não só em termos de perda de peso susten-
tada, mas especialmente na melhoria metabólica e até mesmo remissão da doen-
ça, bem como na redução da mortalidade a longo prazo quando comparada com 
a terapêutica convencional, tendo sido avançada a designação de cirurgia bariátrica 
metabólica (34, 35). Uma meta-análise recente que envolveu 136 estudos, incluindo 
22,094 diabéticos mostrou que embora a taxa de remissão da diabetes associada à 
cirurgia bariátrica varie de acordo com o procedimento utilizado, é geralmente alta. 
As taxas de remissão descritas são de 47.9% após a banda gástrica ajustável, 83.7% 
após o bypass gástrico e 98.9% após a derivação biliopancreática. Além disso, a taxa 
de remissão da diabetes é percentualmente maior do que a percentagem de excesso 
de peso perdido após a cirurgia bariátrica, em particular após procedimentos, como o 
bypass gástrico ou a derivação biliopancreática, que geralmente permitem uma perda 
de excesso de peso na ordem de 61,6% e 70,1%, respectivamente (36). Estas novas 
descobertas levaram à conclusão de que a cirurgia bariátrica é actualmente a melhor 
opção terapêutica para o tratamento de diabéticos tipo 2 com obesidade grau II ou 
superior (IMC> 35 kg/m2), uma vez que os benefícios da cirurgia bariátrica ultrapassa 
os riscos cirúrgicos a longo prazo, permite reduzir a morbi-mortalidade e reduzir os 
custos associados ao tratamento médico, além de melhorar a qualidade de vida dos 
doentes. Assim como à inclusão da cirurgia bariátrica e metabólica nas recomenda-
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ções de tratamento para diabetes tipo 2 da Associação Americana de Diabetes (ADA) 
(37) e também da Federação Internacional de Diabetes (38).
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1. � Introducción

En el actual territorio de la República Argentina, contrariamente a lo que ocurrió 
en Perú y en México, que poseían culturas avanzadas como la azteca, la maya y 
la incaica, los aborígenes eran escasos y nómades; pertenecían a la etapa caza-
dora-recolectora, excepción hecha de la región noroeste en el límite del imperio 
incaico y con una organización social y política adelantada, sin bien carecían de 
escritura.

En el noreste existía la cultura guaraní con una organización más rudimen-
taria. En el resto del territorio las tribus nómades vivían casi exclusivamente de 
la caza, eran salvajes y desaparecieron por las enfermedades infectocontagiosas 
introducidas por los europeos y por las campañas militares desarrolladas en el 
siglo XIX.

En relación con sus hábitos alimentarios y su actividad física, la obesidad era 
una rareza en estos conglomerados humanos.

El grueso de la población argentina es de origen europeo con predominancia 
de los grupos hispanos e itálicos, si bien hubo corrientes inmigratorias provenientes 
de casi todos los países del viejo continente. En la actualidad, la población del país 
es de 40 millones de habitantes, en una superficie de 3 millones de km2.

Los individuos de raza negra, introducidos como esclavos eran empleados como 
sirvientes domésticos y fueron desapareciendo por enfermedades, mestizaje y gue-
rras.

En la actualidad existen grupos aislados de aborígenes en distintos puntos 
del país en las regiones del noroeste, noreste y andina y una proporción de 
mestizaje (1), (2).

Según la Pan American Health Organization existe un 1,1% de población indí-
gena (3).

El estudio de la patología nutricional tiene en la Argentina una gran tradición 
que comienza con las investigaciones clínicas y epidemiológicas de Pedro Escudero 
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(1887-1963), Catedrático de Clínica Médica quien a partir de la década del veinte 
del siglo pasado se ocupa de los trastornos nutricionales y de la diabetes; el 1° de 
agosto de 1923 se aplica, por primera vez en el país, en su cátedra, insulina a una 
enferma con un cuadro de precoma diabético.

Su interés por la Nutrición se intensifica, enuncia las leyes de Suficiente, Ar-
mónica, Adecuada y Completa para caracterizar la nutrición normal y, finalmen-
te, funda el Instituto Nacional de la Nutrición y la Escuela Nacional de Dietistas, 
que persiste hasta hay en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires con la licenciatura en Nutrición, institución donde se dicta además la Espe-
cialización en Nutrición como posgrado de Medicina (4), (5).

Entre las sociedades y entidades científicas que se ocupan de la obesidad so-
bresalen la Sociedad Argentina de Nutrición, la Sociedad Argentina de Obesidad 
y Trastornos de la Nutrición, el Centro de Estudios sobre la Nutrición Infantil, 
CESNI, y la Red Nacional de Actividad Física y Desarrollo Humano. La Sociedad 
Argentina de Pediatría, la Sociedad Argentina de Diabetes y la Sociedad Argen-
tina de Endocrinología y Metabolismo poseen capítulos dedicados a la Nutrición 
y a la Obesidad.

Existe, asimismo, un Observatorio de Buenas Prácticas Nutricionales de la Uni-
versidad de Buenos Aires, y el Código Alimentario Argentino, coordinado por el 
Ministerio de Salud.

La transición nutricional habida en el país con respecto a épocas anteriores, se 
caracteriza por un alto consumo de carnes, de grasas saturadas y de azúcares refi-
nados y un bajo consumo de fibras e hidratos de carbono complejos. Los cambios 
alimentarios se refieren principalmente a la dependencia de productos manufactu-
rados, algunos de ellos precocidos o de rápida preparación, ricos en sal y adquiridos 
en supermercados.

Otro de los factores es el trabajo de la mujer fuera del hogar, con lo que se re-
duce el tiempo dedicado a la cocina.

Estos cambios ocurren en nuestro país con retraso en referencia al mundo de-
sarrollado.

El gasto energético ha disminuido en relación directa con la mejora del trans-
porte, la TV, el cable, la computadora, Internet y la escasez de espacios públicos 
para las prácticas deportivas.

Además, por razones sociales hay una mayor preocupación por la desnutrición 
que por la obesidad (6), (7).
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El Ministerio de Salud de la Argentina realizó entre 2005 y 2006 una encuesta 
llamada “Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)” que evidenció una pre-
valencia de 49,1% de exceso de peso (34,5% de sobrepeso y 14,6% de obesidad). 
Esta encuesta fue actualizada en 2009 (7).
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La prevalencia del exceso de peso fue mayor en la región patagónica.

Se observa asimismo un aumento de la prevalencia con la edad y en el sexo 
masculino como también con el menor nivel educativo y el menor nivel de ingresos.

Los costos de la enfermedad los clasifica en:

• Costos Directos

• Costos Indirectos y

• Costos Intangibles

Costo Directo

Diagnóstico
Tratamiento

Manejo de la patología 
propiamente dicha

Enfermedades asociadas
Manejo de las enfermedades 

no asociadas

Costo InDirecto

Relacionado con la pérdida  
de productividad

Ausencias por discapacidad

Costo Intangible

El costo directo está en relación con el uso de medicamentos, hospitalización, 
servicios médicos adicionales y tratamiento de las comorbilidades como diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedad cardiovascular, artrosis, li-
tiasis vesicular y cáncer.

Los costos intangibles están dados por el aumento de las dosis de medicamen-
tos, mayor número de consultas y más días de seguimiento, incluso en patologías 
no relacionadas con la obesidad.

En este estudio la prevalencia de la obesidad y de diabetes mellitus a nivel país 
encuentran, según edad:

Años Obesidad % Diabetes %

18-24   6,6   3,6

25-34 12,8   4,3

35-49 21,1   7,8

50-64 27,3 15,1

65 + 20,1 19,0
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Y según sexo:

Sexo Obesidad % Diabetes %

Hombres: 17 8,9

Mujeres: 19 10,1

Cuando se estudia la prevalencia de la obesidad según el nivel de ingreso:

Bajo: 20 %

Medio: 18 %

Alto: 14 %

En todos los casos se observa un aumento entre 2005 y 2009.

Bajo: + 22 %

Medio: + 12,4 %

Alto: + 6 %

Los indicadores principales son:

Sobrepeso 2005: 34,4 %

Sobrepeso 2009: 35,4 %

Obesidad 2005: 14,6 %

Obesidad 2009: 18,0 %

Con incrementos significativos en ambas categorías.

La hipertensión arterial ascendió de 34,5% a 34,8% y la diabetes de 8,4% a 9,6%.

Es importante señalar los altos índices de prevalencia de factores de riesgo y el 
incremento significativo entre 2005 y 2009.

La salud mala o regular permanece en las cercanías del 20% (19,9%-19,2%).

Posca y col. (8) con el grupo de investigadores del Heart Care Network Argenti-
na (HCNA) estudiaron 6.757 enfermos con enfermedad coronaria conocida encon-
trando un 55% de hipertensos, 24% con IMC normal, 47% con sobrepeso y 32% 
con obesidad (total 77%).

Presentaban diabetes 18%, de los cuales 45% tenían sobrepeso y 32% obesidad.

Sereday y col. (9) estudiaron la prevalencia de diabetes, obesidad, hipertensión 
e hiperlipemia en el área central de la Argentina, en las ciudades de Dean Funes, 
Oncativo, Pehuajó y Venado Tuerto, todas localizadas de la región pampeana, en 
las provincias de Córdoba, Santa Fe y Buenos Aires, con una población total de 
98.900 habitantes, casi totalmente de origen caucásico, incluyendo a sujetos de 
ambos sexos desde los 20 años de edad.
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Como muestra representativa se seleccionaron 2.956 personas con un relativo 
exceso de mujeres. Respondieron 2.397 individuos.

Los datos de prevalencia de la obesidad fueron:

Crudos Estandarizados

Deán Funes: 31,9 % 30,8 %

Oncativo: 22,4 % 23,4 %

Pehuajó: 22,6 % 22,4 %

Venado Tuerto: 26,5 % 26,5 %

25,9 % 25,8 %

De acuerdo con la edad, la prevalencia de obesidad fue:

N 20-29% 30-39% 40-49% 50-59% 60+ % Total %

Obesidad 2.397 9,8 18,5 28,9 34,9 37,8 25,9

Cuando se estudiaron las patologías combinadas en las cuatro localidades del 
estudio, las cifras obtenidas fueron:

Obesidad Hipertensión Hiperlipidemia Diabetes

N Crudo

Estanda-
rizado Crudo

Estanda-
rizado Crudo

Estanda-
rizado Crudo

Estanda-
rizado

(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)

Deán Funes 717 31,9 30,8 35,8 35,3 32,6 32,1 7,2 7,2

(27,5-34,4) (31,8-38,9) (28,7-35,7) (5,5-9,4)

Oncativo 696 22,4 23,4 41,4 43,6 35,6 36,4 6,2 6.5

(20,4-26,8) (39,8-47,.3) (32,8-40,1) (4,8-8,6)

Pehuajó 603 22,6 22,4 29,0 27,9 24,5 24,2

(19,2-25,9) (24,3-31,6) (20,9-27,9)

Venado 
Tuerto 381 26,5 26,5 37,5 35,8 27,8 26,8 7,9 7,7

(19,2-25,9) (31,0-40,8) (22,5-31,6) (5,3-10,8)

2.397 25,9 36,0 30,6

en donde la hipertensión arterial y la hiperlipemia fueron las enfermedades de ma-
yor prevalencia seguida por la obesidad y la diabetes.

La prevalencia de acuerdo con la edad muestra un incremento notable con 
cada década de vida, alcanzándose una prevalencia de la hipertensión arterial de 
75,5% en los 60 años. La obesidad en este grupo etario fue 37,8%.

La relación entre las diversas patologías fue:

• 52,8% de los diabéticos tiene hiperlipemia.
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• 51,2% de los diabéticos tiene hipertensión arterial

• 50,4% de los diabéticos tiene obesidad

• 58,1% de los obesos tiene hipertensión arterial

• 43,2% de los obesos tiene hiperlipemia

• 13,0% de los obesos tiene diabetes

Como puede observarse, los factores de riesgo se entrecruzan e interactúan.

En un estudio realizado por nosotros (10) con respecto a las diferencias entre 
los sexos en 275 pacientes obesos, de los cuales 121 (44%) presentaban síndrome 
metabólico de acuerdo con los criterios ATPIII, se concluyó en que los hombres pre-
sentaban una proporción significativamente más alta del síndrome y que las muje-
res llegaban al mismo a expensas de la obesidad general (IMC) y central (cintura) 
en edades más tempranas. El sexo masculino presentó una mayor intensidad de 
insulinorresistencia, estadísticamente significativa, medida por HOMA y por QUICKI.

En estos enfermos, la dislipidemia asociada a la resistencia a la insulina (TG e 
índice TG/HDL) persiste más centrada en forma significativa en el sexo masculino, 
luego de ajustar por criterios ATPIII.

Grupo SM: Pacientes con Síndrome Metabólico

Masculinos Femeninos Significancia

N 77 44

Edad (años) 56.25 ± 11.02 49.43 ± 11.71 p=0.002

BMI 35.62 ± 5.87 39.10 ± 8.02 p=0.011

IGT + DBT 25 / 77 (32.46%) 11 / 44 (25%) p=0.51

Glucosa ≥ 100mg% 28 / 77 (36.36%) 13 / 44 (29.5%) p=0.57

^ Cintura 14.66 ± 11.99 27.52 ± 1 7.38 p< 0.0001

HOMA 4.01 ± 3.09 3.86 ± 2.35 p=0.78

Quicki 0.327 ± 0.036 0.324 ±  0.030 p=0.64

Insulinemia de ayunas (mU/ml) 14.41 ± 10.50 15.14 ± 8.58 p=0.69

Colesterol Total (mg%) 220.51 ± 42.92 210.45 ± 40.67 p=0.2

^ HDL Colesterol 0.95 ± 0.19 -10.57 ± 8.08 p< 0.0001

LDL Colesterol (mg%) 137.58 ± 37.77 128.57 ± 35.43 p=0.19

TG (mg %) 223.91 ± 119.73 174.07 ± 128.54 p=0.034

TG/HDL index 6.09 ± 3.58 4.36 ± 4.12 p=0.017

No HDL Cholesterol 182.38 ± 40.17 165.40 ± 41.67 p=0.029

Martí, M. L. et al. (10)
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Grupo sin SM: Pacientes sin Síndrome Metabólico:

Masculinos Femeninos Significancia

N 74 80

Edad (años) 41.35 ± 11.56 43.08 ± 13.00 p=0.38

BMI 32.51 ± 4.77 31.65 ± 5.07 p=0.28

IGT + DBT 5 / 74 (6.7%) 2 / 80 (2.5%) p=0.37

Glucosa ≥ 100 mg% 14 / 74 (18.9%) 12 / 80 (15%)

^ Cintura 6.36 ± 12.74 10.60 ± 11.48 p=0.031

HOMA 2.08 ± 1.18 1.73 ± 1.12 p=0.061

Quicki 0.35 ± 0.03 0.37 ± 0.04 p< 0.0001

Insulinemia de ayunas (mU/ml) 8.99 ± 4.79 7.84 ± 4.78 p=0.13

Colesterol Total (mg%) 226.92 ± 48.40 203.91 ± 43.34 p=0.002

^ HDL Colesterol 1.11 ± 0.22 -8.96 ± 10.45 p<0.0001

LDL Colesterol (mg%) 154.12 ± 41.64 127.83 ± 40.37 p<0.0001

TG (mg %) 149.59 ± 99.30 99.81 ± 45.86 p<0.0001

TG/HDL index 3.52 ± 2.43 1.92 ± 1.03 p<0.0001

No HDL CHolesterol 182.58 ± 47.46 148.48 ± 41.53 p<0.0001

Martí, M. L. et al. (10)

En la provincia del Chaco, en donde existe una variada y abundante inmigración 
medioeuropea que convive con una población de origen guaraní, Szymula (11), sobre 
10.000 personas encuestadas en la ciudad de Barranqueras en el año 2000 se encuen-
tra un 25% de obesos y en 3.146 personas de Resistencia y Corrientes 13,9 por ciento.

En 1.254 empleados públicos estudiados en Resistencia en mayo-julio 2009, el 
32,3% presentaban sobrepeso y el 15,2% obesidad.

En 2.398 personas con diabetes las cifras son 38,53% de sobrepeso y 4,146% 
de obesidad, en un estudio realizado por el  Instituto de Seguridad Social del Cha-
co. El perfil de la persona con sobrepeso en la provincia es:

1. �Ingesta de alimentos ricos en almidones, en guisados diferentes, grasas, azú-
cares, gaseosas, pan e infusiones con azúcar.

2. �Bajo consumo de leches, carnes, hortalizas, frutas y aceites de calidad.

3. �Aumento del IMC.

4. �Aumento del perímetro abdominal.

5. �Aumento de grasa corporal y disminución en la masa magra.
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6. �Deficiencias de nutrientes diversos.

7. �Aumento de comorbilidades.

8. �Percepción baja de su propia obesidad.

9. �No consultar por sobrepeso.

10. �Sin interés por perder peso

11. �No percepción de la importancia de perder peso en caso de comorbilidades.

En la provincia de La Pampa, perteneciente a la región patagónica, en un estu-
dio realizado por el Ministerio de Salud Provincial en 2011 (12) se encuentra que el 
51% de la población pampeana tiene problemas de exceso de peso.

En la Patagonia la prevalencia de sobrepeso es de 36,4% y la de obesidad 
17,2%, mayores que las de la población argentina (34,4% y 14,6% respectivamen-
te) con las cifras más altas en Tierra del Fuego.

En la población de La Pampa la prevalencia de inactividad física es del 47,8% y 
existe un bajo consumo de frutas y verduras: 1 de 3 personas no la consume en al 
menos 5 días por semana.

Se observó mayor prevalencia de obesidad en relación con el menor nivel de 
ingreso y el menor nivel educativo.

El trabajo de mayor envergadura realizado en la región es el Estudio CARMELA 
de Escobedo y col. (13) en el cual se estudiaron 11.550 adultos de 25 a 64 años de 
edad en las ciudades de Barquisimeto, Bogotá, Buenos Aires, Lima, México DF, Qui-
to y Santiago de Chile; enfocándose la investigación en la prevalencia de diabetes 
y glucemia alterada en ayunas conjuntamente con obesidad, obesidad abdominal, 
hipertensión arterial, LDL-C, HDL-C y triglicéridos.

El estudio fue realizado entre septiembre de 2003 y agosto de 2005 y se diseñó 
para evaluar a aproximadamente 1.600 participantes en cada una de las ciudades.

En la ciudad de Buenos Aires la prevalencia de la diabetes, según el ajuste por 
edad para la población local, fue de 6,2% (4,8-7,7). Según el grupo etario, la pre-
valencia fue:

25 a 34 años: 2,4% (0,8 – 4,0)

35 a 44 años: 5,9% (2,8 – 9,0)

45 a 54 años: 6,3% (3,4 – 9,1)

55 a 64 años:   12,5% (9,0 – 16,0)

Contrariamente al resto de las ciudades, en Buenos Aires la prevalencia en el 
sexo masculino es mayor que en el femenino: 7,9% (5,7-10,0) vs 4,8% (3,3-6,4).

La obesidad abdominal estuvo presente en el 13,6% (9,9-17,3); el sobrepeso 
según IMC (25,0 a 29,9) alcanzó a 5,7% (3,9-7,4) y la obesidad: 15,9% (10,8-
20,9).

063-080Obesidad Argentina-03.indd   71 03/09/12   15:27



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica72 ARGENTINA.   Manuel Luis Martí 73

Los índices de incertidumbre (odds ratios - OR) para diabetes mellitus derivados 
del modelo multivariado de regresión logística, señalan: 

Para la edad:

25 – 34 años: 1,00

35 – 44 años: 1,70

45 – 54 años: 1,45

55 – 64 años: 2,82

Obesidad abdominal: 1,57

Obesidad IMC

< 25,0: 1,00

25 – 29,9 1,27

≥ 30: 2,34

Hipertensión 1,48

HDL-C Bajo 1,14

Triglicéridos (mmol/l)

< 1,7 1,00

1,7 – 2,3 1,04

≥ 2,4 2,12

En donde puede observarse el peso del antecedente de obesidad como princi-
pal factor de riesgo para diabetes.

Lo mismo ocurre en las otras ciudades aunque no en la magnitud de Buenos 
Aires.

En Lima, por el contrario, el sobrepeso y la obesidad no son factores de riesgo 
para la diabetes, probablemente por razones étnicas.

El estudio «CARMELA» identificó asimismo a la hipertensión arterial como uno 
de los factores de riesgo más comunes asociados a la diabetes tipo 2.

Los hipertensos presentaban un riesgo relativo de diabetes de 1,5 a 2,2 veces 
que los participantes normotensos.

La dislipidemia fue encontrada en 53% a 69% de las personas con diabetes 
recién diagnosticadas en la Argentina.

El aumento de la prevalencia de la diabetes estuvo relacionado a la obesidad epi-
démica con un exceso de peso observable en cerca del 90% de la diabetes tipo 2.
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El estudio subraya la carga sanitaria que significa esta patología y sugiere  que 
es necesario, una intervención inmediata para evitar consecuencias médicas y so-
cioeconómicas significativas.

Se establece con claridad la asociación de obesidad abdominal, hipertensión arte-
rial, elevación de triglicéridos y el engrosamiento de la íntima-media carotídea.

Cardoné y col. (14) realizaron un estudio de estimación a largo plazo de la pre-
valencia de obesidad en la Argentina, en base a las cifras actuales, con un pronósti-
co de prevalencia a 20 años.

A partir de una prevalencia actual del 20 por ciento, el modelo de simulación 
estimó que la prevalencia de obesidad en adultos en la Argentina será del 25,9% 
± 2,75% (mediana: 26%; rango: 18,0% a 32,0%) para 2027. Estos resultados 
fueron consistentes con los obtenidos con los métodos de ajuste y proyección 
estadísticos.

En todo el territorio de la República existe un marcado interés en el estudio del 
estado nutricional de la infancia y la adolescencia (15) (16). El primer trabajo epide-
miológico en este sentido fue el realizado por Perlina Winocur que estudió el peso 
y la talla de los escolares argentinos pertenecientes a la ciudad de Buenos Aires, en 
1938 (17).

En muchas de las investigaciones epidemiológicas realizadas surge la contradic-
ción de la presencia concomitante de la desnutrición y la obesidad o el sobrepeso 
en la población estudiada. En este sentido el Centro de Estudios sobre la Nutrición 
Infantil, CESNI, en estudios realizados en Tierra del Fuego pone en evidencia que el 
sobrepeso se incrementa con la edad: de 6% en preescolares a 21% en adolescen-
tes (15).

En la provincia de Córdoba encuentran que la prevalencia de la obesidad au-
menta del 5,4% a los 5 años a 7,6% a los 8 años. 

En la provincia de Buenos Aires, el Ministerio de Salud observa en 2002 una 
prevalencia de obesidad del 5,3% en los menores de 2 años y de 7,5% en los niños 
de 2 a 5 años.

En casi todos los estudios los varones muestran cifras más altas que las del sexo 
femenino (CESNI) (15).

En la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (18) realizada por la Dirección Na-
cional de Salud Materno Infantil en 2006 con representatividad provincial, regional 
o nacional, según variedades y grupos etarios, se estudiaron a nivel provincial, niños 
de ambos sexos, de 6 meses a 5 años y a nivel regional se dividió el material en dos 
grupos: niños de 6 a 23 meses y niños de 2 a 5 años.

En el total del país se realizaron 36.459 encuestas con una efectividad del 87%.

La prevalencia de estado nutricional antropométrico según el grupo de edad 
(patrón OMS) fue el siguiente:
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Estado nutricional 6 a 23 meses
%

24 a 60 meses
%

Total 
6 a 60 meses

%

Emaciados 1,2 1,3 1,2

Bajo peso 2,0 2,2 2,0

Baja talla 8,4 7,9 8,4

Obesidad 10,3 10,4 10,3

Las cifras muestran que los signos de desarrollo pobre conviven con los de obe-
sidad lo que pone de manifiesto la mala calidad de la alimentación.

Con respecto a la ingesta de energía en niños sin lactancia materna de 6 a 23 
meses, las cifras son:

Adecuación

 <100% 14%

100 - 120% 14%

121 < 150% 27%

Más de 150% 45%

El 28% de estos niños consumió leche de vaca entera con una mediana de 500 
gramos y el 21% consumió gaseosas con una mediana de 150 ml. En los años de 2 
a 5 años, el consumo de gaseosas asciende al 36% con una mediana de 250 ml, en 
tanto, la leche entera se consume con una mediana de 400 gramos.

Las frutas no aparecen entre los 20 alimentos más consumidos.

En el grupo de 21 a 23 meses el 60% de los niños consume gaseosas.

Bejarano y col. (19), por su parte, estudiaron la evolución de la prevalencia de 
sobrepeso, obesidad y desnutrición en escolares de San Salvador de Jujuy, en el 
Noroeste argentino a 2.000 km de Buenos Aires. En esta zona, como ya se señaló, 
existe una gran proporción de población de origen indígena, los diaguitas, pertene-
cientes al antiguo imperio inca.

El estudio fue realizado entre los años 1995 y 2000, con un total de 48.533 
individuos de 4 a 16 años, de ambos sexos.

Se utilizaron 3 criterios para diagnosticar sobrepeso y obesidad:

1. IMC - 25 sobrepeso; 30 obesidad.

2. Percentilos 85 sobrepeso; 95 obesidad (Tabla IMENCHS  27-29).

3. Percentilos de la propia muestra 85 y 95 (Método LMS 35-36).
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Según los distintos criterios, el sobrepeso apareció en el 12,8 al 16,5% de la 
muestra y la obesidad en el 3.8 al 12.6% de la misma, con un aumento de la pre-
valencia desde el inicio del período auditado y su finalización.

Los porcentajes de bajo peso para edad fueron del 5,61 a 14,69%, en tanto 
que los de baja talla fueron del 8,89 al 14,69%. En ambos casos, las cifras deficita-
rias fueron mayores en el sexo masculino.

Los autores señalan que se observó un aumento de la prevalencia de sobrepe-
so/obesidad y desnutrición en el período analizado, lo que confirma la existencia del 
paradigma nutricional emergente “obesidad en la pobreza” (20).

De todas formas, Padula y Salceda (21) señalan que no existiendo aún un crite-
rio único para el diagnóstico de la obesidad en los niños, cada una de las referen-
cias que se emplean, deben utilizarse con precauciones en relación con las curvas 
de crecimiento que se tengan como referencia.

En la misma provincia, Velásquez (21) estudió la prevalencia de obesidad infantil 
en una escuela de la ciudad El Carmen. Relaciona la obesidad con antecedentes fa-
miliares  así como con el hábito de no desayunar y el consumo de cereales y harinas.

La prevalencia de sobrepeso fue del 29% en varones de 10 años y en mujeres 
de 11 años; la mayoría de los niños pertenecían a un nivel socioeconómico bajo y el 
75% realizaba actividad física inadecuada.

Bolzan et al (22) utilizaron diferentes métodos de medición en el estudio de 
niños en la ciudad de Buenos Aires.

Con referencia a la influencia de la altura sobre la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en poblaciones de altura en la provincia de Jujuy, en la región del noroes-
te argentino, Dipierri y col. (23) estudiaron 11.431 escolares de 12 a 18 años proce-
dentes de 4 regiones jujeñas: Puna (3.500 m), Quebrada de Humahuaca (2.500 m), 
Valle (1.200 m) y Ramal (500 m).

Los porcentajes fueron más altos en Valle y Ramal y en varones que mujeres de 
individuos con baja talla y peso para edad, fueron más altos en Puna y Quebrada.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se relaciona inversamente con la altura 
geográfica, presentando los indicadores de desnutrición un comportamiento opuesto.

Se debe señalar que en la composición étnica de la provincia de Jujuy es predo-
minante la contribución de la población amerindia original.

2.  Prevención

Las medidas que pueden llevarse a cabo para la prevención del sobrepeso y la obesidad 
son, en general, de difícil implementación ya que, a menudo, se debe luchar con hábi-
tos arraigados en la población y costumbres regionales de tradicional uso.

063-080Obesidad Argentina-03.indd   75 03/09/12   15:27



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica76 ARGENTINA.   Manuel Luis Martí 77

Aunque se intente reducir el impacto del sobrepeso y la obesidad en la salud 
poblacional a través del sistema de salud, el alcance de las intervenciones resulta 
limitado.

Los tratamientos para reducir el peso son habitualmente complejos, costosos y 
a menudo de relativa efectividad a mediado plazo.

De todas formas las estrategias de promoción de la salud son herramientas ne-
cesarias para detener el avance de esta patología y de las patologías asociadas.

En el mes de agosto de 2006 entró en vigencia en todo el MERCOSUR la obli-
gatoriedad del rotulado nutricional que favorece a los consumidores  la elección 
voluntaria de alimentos saludables.

El Ministerio participa en el Código Alimentario Argentino, a través del cual es 
posible regular los contenidos de los alimentos lo que puede orientar a la industria 
de la alimentación y a la sociedad en su conjunto.

Las conclusiones de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2009 seña-
lan que es necesario intensificar la respuesta para detener y revertir el avance en la 
obesidad y la diabetes, consecuencia de una disminución de la actividad física, una 
alimentación poco saludable que incluye una marcada reducción de consumo de 
frutas y verduras (6) (7).

En los últimos tiempos el Estado cuenta con una herramienta de gran utilidad 
cual es de la Ley de Obesidad, N° 26396, la única del continente y que trata a la 
obesidad y al sobrepeso desde el punto de vista del diagnóstico, el tratamiento y la 
prevención y que considera a la obesidad como una enfermedad (24).

3.  Ley de obesidad (24)

Desde el 1° de junio de 2009, la Argentina es el primer país que tiene una ley que 
obliga a sus gobiernos en sus distintas jurisdicciones, a crear servicios y estructuras para 
atender el problema y a todas las entidades públicas y privadas –incluidas sin excepción 
las dedicadas a cobertura de salud– a hacerse cargo, lo que termina con la exclusión de 
los obesos en tantas prestaciones directas e indirectas que no recibieron. Los tratamien-
tos para bajar de peso quedaron incluidos en el Programa Médico Obligatorio que rige 
en el país, lo que implica que el sistema de salud pública, las obras sociales, mutuales y 
empresas de medicina prepaga deben hacerse cargo de los mismos.

La ley establece los tratamientos según el grado de la enfermedad y hace explíci-
to el tratamiento para cada situación al tiempo que incorpora la Educación Alimenta-
ria Nacional (EAN) en el sistema educativo en todos sus niveles, como así también las 
medidas que fomenten la actividad física y evitar el sedentarismo.

Queda prohibida la publicación o difusión en medios de comunicación de die-
tas o métodos para adelgazar que no conlleven el aval de un médico y/o licenciado 
en Nutrición.
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Los artículos referidos a la bulimia y la anorexia nerviosa fueron vetados por el 
Poder Ejecutivo al considerar que son enfermedades que corresponden al ámbito 
psiquiátrico.

La banda gástrica ajustable y el by-pass gástrico están comprendidos dentro de 
la cobertura bajo ciertas condiciones:

• Edad entre 21 a 65 años.

• IMC mayor de 40 kg/m2.

• Más de cinco años de obesidad no reductible.

• Riesgo quirúrgico aceptable.

• �Haber intentado otros métodos no quirúrgicos bajo supervisión médica por lo 
menos por 2 años, sin éxito.

• Aceptación y deseo del procedimiento.

• No adicción a drogas ni alcohol.

• Consentimiento informado.

Lo trascendente de la medida es que se establece que la obesidad es una enfer-
medad y que constituye un problema de salud pública sujeto a políticas de gobier-
no, al tiempo que desalienta el uso de los servicios de salud con fines estéticos o de 
mercado.

Las críticas a la ley han surgido de las empresas de medicina prepaga que ven 
difícil financiar estos tratamientos por lo que deberán aumentar las cuotas, ya que 
la cobertura alcanza a las consultas ambulatorias, el seguimiento del tratamiento, la 
medicación en los casos que sea necesario y los procedimientos quirúrgicos.

Al ser un país con organización federal, el Ministerio de Salud, como autoridad 
de aplicación, coordina sus acciones en el ámbito del Consejo Federal de Salud con 
las demás jurisdicciones, a los fines de asegurar la implementación de la ley con 
el Ministerio de Desarrollo Social y debe desarrollar estándares alimentarios para 
garantizar que los comedores escolares y los planes alimentarios nacionales velen 
por los aspectos nutricionales de la población, atendiendo las particularidades de la 
cultura alimentaria local.

De todas formas, existen aún algunos obstáculos para que la ley tenga vigencia 
en todo el territorio del país. Uno de los problemas radica en la ignorancia de la ley 
por parte de los usuarios.

4.  Conclusión

La obesidad y la patología que la acompaña constituyen factores de riesgo de en-
fermedades cardiovasculares y metabólicas.

063-080Obesidad Argentina-03.indd   77 03/09/12   15:27



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica78 ARGENTINA.   Manuel Luis Martí 79

Las cifras de prevalencia de estos cuadros en la población argentina obligan a 
encarar la prevención y el tratamiento con seriedad y continuidad en el tiempo.

Existe en la población una contradicción entre las cifras de obesidad y de des-
nutrición, debidas en su mayor parte a la falta de instrucción y a las características 
regionales y étnicas referentes a la alimentación.

Es positivo que existan trabajos de investigación sobre las condiciones nutricio-
nales y una serie de instituciones que se ocupan del tema.

El contar con una ley que diagnostica a la obesidad como una enfermedad que 
debe ser prevenida y tratada, es un hecho auspicioso en la medida en que pueda 
ser implementada en todo el territorio del país.

Los trastornos nutricionales en la niñez y la adolescencia merece ser encara-
dos con la mayor intensidad para un mejor nivel de salud en las próximas genera-
ciones.
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1.  Antecedentes

Los seres humanos que han superado los valores acordados como normales por 
los expertos en un 30% con relación al peso, y en más de 27 con relación al índi-
ce de masa corporal, en el mundo de nuestros días, han superado los quinientos 
millones. 

Este incremento, es decir, la condición de obesidad, según su grado y especial-
mente su duración, se ha convertido en nuestros días en una verdadera enfermedad 
(1), tributaria de ese conjunto de problemas de salud denominado Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (ECNT).

En los países de América latina y en nuestro tiempo, la prevalencia de la obesi-
dad ha aumentado considerablemente en todos los grupos sociales, particularmente 
en aquellos de bajo nivel socioeconómico, en los de las mujeres en edad reproducti-
va y de climaterio y en los de niños menores de 5 años (2).
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Según la OPS, “En el año 2002, la 26ª Conferencia Sanitaria Panamericana reco-
noció que las enfermedades crónicas no transmisibles son la causa principal de muer-
te prematura y morbilidad en América Latina y el Caribe (3). La epidemia de dichas 
ECNT amenaza el desarrollo social y económico, y la vida y la salud de millones de 
personas, estimándose que, en el caso de la obesidad, que afectaba a 139 millones 
de personas mayores de 15 años en el 2005 afectará a 289 millones el 2015 (4).

2.  El problema en Bolivia

Con base en encuestas realizadas en varias ciudades, diagnósticos locales y los datos 
preliminares del SNIS para el 2010, el comportamiento de los Factores de riesgo de 
las ECNT en el rubro del sobrepeso y la obesidad parece ser como sigue (5):

Índice Masa Corporal: 38,3% de la población dentro de rangos medios (zona 2), 48,2 
con rangos de sobrepeso y obesidad, y 13,5% con bajo peso para su talla y edad (6).

En Bolivia uno de los trabajos estadísticos más serios al respecto fue efectuado el 
año 1998 en las cuatro ciudades más densamente pobladas del país: La Paz, El Alto, 
Cochabamba y Santa Cruz (7).

Los datos obtenidos en dicho estudio, denominado Encuesta Nacional de 
Diabetes, Hipertensión, Obesidad y Factores de Riesgo Asociados, son los siguientes: 

En las cuatro mayores áreas urbanas del país, se examinó a 2.948 personas, ob-
teniéndose una participación total del 86% con variaciones en cada ciudad: El Alto 
= 76%, La Paz = 80%; Cochabamba y Santa Cruz = 94% cada uno, obteniéndose 
estos valores:

OBESIDAD (IMC mayor de 30): 22,6% (20,9 - 24,3)

Masculino: 15,2% (13 - 17,5)

Femenino: 29,8% (27,4 - 32,2) 

Sobrepeso (IMC mayor de 25): 59,9%

Masculino: 55,8%

Femenino: 63,9% 

Al respecto, Ana María Aguilar (8) dice que “la magnitud de las deficiencias nutri-
cionales ha encubierto durante años el resurgimiento de patología por exceso como 
el sobrepeso y la obesidad, cuyas magnitud y consecuencias en la salud han sido ig-
noradas sistemáticamente tanto en las estrategias nacionales como internacionales”.

Como “enfermedad en su propio derecho” fue catalogada la obesidad en la pri-
mera reunión de expertos en ese tema, llevada a cabo por la Organización Mundial de 
la salud ya en 1997, al tiempo que se alertaba sobre el peligro que significaba para la 
salud (9).
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Aguilar señala como paradójica la situación planteada en los países desarrollados 
en los cuales la obesidad se ha convertido en su principal problema de salud, frente 
a la coexistencia de fenómenos de sobrepeso y obesidad con la desnutrición que 
acaece en los países en desarrollo.

Los autores del presente trabajo, han entrevistado a varios especialistas y encon-
trado preocupación por el aumento de la incidencia de pacientes obesos en proble-
mas vinculados con artrosis (10), alteraciones biomecánicas, diabetes, vasculopatías, 
hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, AVC, infecciones dermatológicas, lesio-
nes gastro esofágicas, litiasis biliar y renal otros. Llama la atención el informe com-
partido por un grupo de médicos endocrinólogos quienes afirman que entre las ra-
zones por las cuales algunos pacientes acuden a la consulta no es precisamente por 
el cortejo de dificultades que emanan del sobrepeso, sino por estados de ansiedad y 
por la disminución o desaparición de la libido o la impotencia precoz.

Los entrevistados manifestaron su preocupación por la inexistencia de programas 
oficiales para encarar esta problemática de manera integral y porque se espera que la 
población solicite una consulta médica por razones estéticas, de rechazo o discrimina-
ción social o por transferencia solicitada por el especialista neumólogo a consecuen-
cia de una insuficiencia respiratoria, sin siquiera haberse enterado que la obesidad, en 
sí, es una enfermedad muy grave.

Irónicamente para la gran mayoría de las personas, el “sobrepeso” es sinónimo 
de salud, de bienestar económico y de buen uso de los recursos económicos. Este 
criterio es sostenido no solamente por la población urbana menos educada, sino tam-
bién por grandes sectores de la población “ilustrada”.

La realidad enfocada en líneas previas es patente, pese a la información que re-
gistran centros de documentación en línea como UNICEF, OMS, SCIELO, FAO, SCN, 
la Red Boliviana de Bibliotecas de Salud, con datos relacionados con el sobrepeso, la 
obesidad infantil y adulta y con las complicaciones secundarias a dichas patologías.

3.  Encuestas nacionales de demografía y salud (ENDSAS)

En Bolivia se han ejecutado cinco encuestas nacionales de demografía y salud 
(ENDSA) en los años 1989, 1994, 1998, 2003 y la última en el año 2008 (11, 
12, 13, 14, 15).

Las ENDSA en Bolivia, se han constituido en la principal fuente de informa-
ción del país en materia de salud y nutrición y por ende, en la principal fuente 
para diseñar y evaluar políticas públicas en el sector.

El objetivo de la ENDSA es producir estimaciones de los diversos indicado-
res de salud y nutrición, ya que al ser una muestra con niveles de confianza 
aceptables, permite un análisis de tendencia de los mismos indicadores entre 
las diferentes encuestas.
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4.  Obesidad infantil y de mujeres en edad fértil
La información recolectada en las diferentes ENDSAS, permite hacer un análi-
sis comparativo a nivel nacional y departamental, y es utilizada por el PMD-C 
como referencia, tomando en cuenta el grupo etáreo comparativo de niños y 
niñas de 3 a 23 meses. Las ENDSAS muestran limitaciones al momento de ana-
lizar información local y/o municipal, hecho que no permite realizar seguimien-
to ni medir avances a lo largo del tiempo.

Los siguientes cuadros y gráficos han sido elaborados utilizando las bases 
de datos de las ENDSA para obtener información de niños de 3 a 23 meses de 
edad en base a los patrones OMS 2006.

Los datos que se presentan, corresponden a niños/as de 3 a 23 meses. No 
se han tomado datos desde el nacimiento, debido a que la ENDSA de 1989 no 
tiene información de niños/as de 0 a 3 meses. Resulta imposible obtener datos 
porcentuales por departamento ya que la muestra en esta encuesta no es re-
presentativa ni figura en los informes oficiales.

Cuadro 1

Porcentaje de sobrepeso y obesidad en niños/as de 3 a 23 meses de edad, según 
patrones de crecimiento y desarrollo infantil: OMS 2006 (ENDSAS)

ENDSA

Sobrepeso
>2 DE &⇐ 3 DE

Obesidad 
>3 DE

Sobrepeso y obesidad 
>2 DE Nº niños

Nº % Nº % Nº %

ENDSA 1989 88 5,2 32 1,9 120 7,1 1.687

ENDSA 1994 104 5,9 24 1,4 129 7,3 1.775

ENDSA 1998 147 6,9 58 2,7 205 9,6 2.141

ENDSA 2003 238 7,3 72 2,2 309 9,5 3.255

ENDSA 2008 172 6,0 61 2,1 233 8,1 2.876

Fuente: Encuestas nacionales de demografía y salud
DE: Desviación estándar

Un análisis del Cuadro 1 previo señala el incremento del porcentaje de ni-
ños con sobrepeso de manera creciente desde 1989 hasta 2003. El ENDSA efec-
tuado el año 2008 muestra, sin embargo, un descenso del 1,3% con respecto 
al anterior.

Durante el mismo periodo de tiempo en las cuatro encuestas elaboradas en el 
país se observa un ligero incremento en el número de niños con obesidad que alcan-
za el 0,2%, mientras que entre 1989 y 2003, el porcentaje de niños que experimen-
taron sobrepeso y obesidad alcanzó el 1%.
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Cuadro 2

Estado nutricional de menores de 5 años. Datos publicados

Referencia Edad Talla baja Sobrepeso/ Obesidad

Vera R (1981) 
Año de estudio 1980

> 5 a

Urbana 
  La Paz (T/E) < 2 DE (45.8) 

  Cochabamba < 2 DE (28.6) 

  Santa Cruz < 2 DE (26.6) 

Rural 
  Altiplano (T/E) < 2 DE (56.4) 

  Valle < 2 DE (46.4) 

  Llano < 2 DE (35.1) 

Total rural < 2 DE (49.6)

Urbana 
  La Paz (P/T) �> 1 (18.7) 

> 2 (2.2)
  Cochabamba �< 1 DE 14.3 

> 2 DE 1.9
  Santa Cruz �< 1 DE (27.43) 

> 2 DE (5.5)

Rural 
  Altiplano (P/T) �> 1 (16.7) 

> 2 (1.0)
  Valle �< 1 (16.7) 

> 2 (3.7)
  Llano �< 1 (18.1) 

> 2 (3.2)

Bolivia Total �> 1 (16.9) 
> 2 (2.2)

Rocabado, F. y cols. 
(1987)

< 5 a

Barrios de La Paz 
  Alto < 2 /7.7

  Medio < 2 (20.8)

  Bajo < 2 (29)

Barrios de La Paz 
  Alto �> 1 DE (28.5) 

> 2 DE (3.8)

  Medio �> 1 DE (13.3) 
> 2 DE (2.1)

  Bajo �> 2 DE (15.4) 
> 2 DE (0.6)

  Total �> 1 DE (14.5) 
> 2 DE (1.8)  

Martorel et al. (2000)
1989 < 5 a > + 1 DE P/T 16            > 2 DE P/T 2

1997 < 5 a > + 1 DE P/T 16            > 2 DE P/T 5

Uauy et al. (2001) 1994 < 5 a > + 1 DE P/T 13.1          > 2 DE P/T 2.1

ENDSA 1989 Menor de 5 años
P/T en DE 
> + 1 a 1.99 (16.6)
> + 2 DE (4.6)

ENDSA 1994

De Onis (2004)

1998 < 5 a + 2 DE P/T 6.5

1989 De 0.25 a 2.99 años 2 DE P/T 4.5

1993-1994 De 0.25 a 2.99 años 2 DE P/T 4.5

1996 < 5 años 2 DE P/T 7.5

1998 < 5 años 2 DE P/T 6.5

a: años.  DE: Desviación estándar.  P/T: Peso / Talla

En su trabajo “Transición nutricional en Bolivia: Desnutrición y obesidad”, 
Aguilar Liendo (op. cit.) indica que la evolución antropométrica que se mues-
tra en el Cuadro 2, de acuerdo a estudios publicados, muestra que la talla baja 
ha sido y continúa siendo un problema de magnitud en el país con prevalencias 
muy altas a nivel nacional, acentuadas en la región del altiplano y en el área rural. 
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Este biotipo encubre contextos que dificultan analogías con personas de otras 
regiones geográficas ya que la estatura baja puede modificar los resultados al ser 
encarados con los otros valores: edad y peso.

En este mismo cuadro se exponen los resultados obtenidos y publicados por varios 
investigadores en los cuales se señala la magnitud del sobrepeso y obesidad en la edad 
adulta, promedios de talla baja para mujeres en edad fértil se mantienen casi sin modi-
ficación, por el contrario el índice de masa corporal 5, 6, 34 (IMC) se ha incrementado 
y el porcentaje de mujeres que se encuentran por debajo de 18,5 de IMC, que denota 
desnutrición, ha disminuido a 0,9%. No se encontraron datos comparativos de nivel 
nacional para evaluar el estado nutricional de la población adulta masculina, sin embar-
go parecería que es un problema creciente, sobretodo en el oriente del país.

En el Cuadro 3 se describen las características de niños menores de cinco años, 
agrupados por desviaciones “estándar” con el indicador peso para talla. Es de notar 
que los valores superiores a 2 o más denotan sobrepeso y obesidad, no forman par-
te del informe público de las encuestas nacionales.

Cuadro 3

Características de niños menores de 5 años agrupados según peso para talla

Características

Peso para talla

Severa  
< + 3 DE

Mediana 
2.01 a  
– 3 DE

Leve -1.01 
a 2 DE

Normal -1 
DE a 1 DE

NS 3 >1 DE 
a 2 DE

Sobrepeso 
> 2 DE a 

3 DE

Obesidad  
> 3 DE

Número  
de casos

Sexo del niño
   • Femenino
   • Masculino

0.31
0.34

0,97
1.30

6.19
6.50

66.52
69.35

19.51
16.76

4.73
3.97

1.77
1.78

2.876
2.923

Edad del niño agrupada
  • 0-6
  • 7-12
  • 13-24
  • 25-36
  • 37...

0.81
0.78
0.35
0.26
0.09

1.79
2.33
2.03
0.61
0.44

4.55
8.23

11.73
6.89
3.32

51.71
61.80
64.81
74.98
72.11

24.23
17.70
15.70
13.78
20.01

10.08
6.68
3.97
2.53
3.23

6.83
2.48
1.41
0.96
0.80

615
644

1.134
1.147
2.259

Región
  • Altiplano
  • Valle
  • Llano 

0.40
0.41
0.11

1.34
1.07
1.02

5.22
7.10
6.85

67.98
68.57
67.10

18.50
17.58
18.40

4.62
3.83
4.53

1.94
1.43
1.98

2.011
1.957
1.766

Departamento
  • Chuquizaca
  • La Paz
  • Cochabamba
  • Oruro
  • Potosí
  • Tarija
  • Santa Cruz
  • Beni
  • Pando

0.16
0.42
0.55
0.54
0.25
0.48
0.23
0.00
0.00

1.73
0.73
1.10
0.90
2.29
0.16
0.57
1.45
3.16

9.43
4.49
7.04
5.22
7.52
2.10
5.48

10.00
10.53

66.04
66.98
69.75
74.28
65.86
68.87
65.07
70.00
65.26

17.45
19.75
16.71
15.47
16.69
22.58
20.43
14.55
14.74

3.93
5.54
3.31
2.70
4.71
4.68
5.48
3.09
4.21

1.26
2.09
1.52
0.90
2.68
1.13
2.74
0.91
2.11

636
957
724
556
785
620
876
550
95

Lugar de residencia
  • Urbana
  • Rural

0.26
0.40

0.92
1.37

6.17
6.54

67.12
68.85

19.13
17.02

4.49
4.19

1.91
1.63

3.032
2.767
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Cuadro 3

Características de niños menores de 5 años agrupados según peso para talla

Características

Peso para talla

Severa  
< + 3 DE

Mediana 
2.01 a  
– 3 DE

Leve -1.01 
a 2 DE

Normal -1 
DE a 1 DE

NS 3 >1 DE 
a 2 DE

Sobrepeso 
> 2 DE a 

3 DE

Obesidad  
> 3 DE

Número  
de casos

Nivel de residencia
  • Capital
  • Ciudad pequeña
  • Pueblo
  • Campo

0.28
0.25
0.23
0.40

0.95
0.37
1.82
1.37

6.67
5.56
5.23
6.54

67.41
68.73
62.95
68.87

18.56
18.79
22.05
17.02

4.09
4.82
5.45
4.19

2.02
1.48
2.27
1.63

1.783
809
440

2.767

Idioma de la madre
  • Español
  • Aimara
  • Quechua
  • Guaraní
  • Otros

0,29
0.00
0.55
0.00
0.88

1.02
0.57
1.65
0.00
0.88

6.17
4.27
7.98
0.00
6.14

68.34
68.38
66.15
82.35
64.91

18.26
18.52
17.89
17.65
14.91

4.19
5.98
4.22
0.00
7.89

1.74
2.28
1.56
0.00
4.39

4.201
351

1.090
17

114

Acceso a la información de 
la madre
  • Sí
  • No

0.50
0.29

1.24
1.06

6.11
6.48

69.53
67.47

16.35
18.62

4.54
4.31

1.73
1.77

1.211
4.522

Edad de la madre 
agrupada
  • 0-25
  • 26-35
  • 36-45
  • 46-55

 

0.55
0.15
0.42
0.00

 

1.04
1.02
1.50
0.00

 

6.23
6.10
7.17
6.52

 

67.96
68.80
65.72
68.48

 

17.82
18.01
18.85
19.57

 

4.54
4.30
4.42
2.17

 

1.86
1.62
1.92
3.26

 

1.829
2.654
1.199

92

Años de educación de la 
madre agrupada
  • 1-8
  • 9-13
  • 14...

 

0.26
0.42
0.24
0.00

 

1.67
1.14
0.88
0.49

 
6.54
6.08
7.04
6.40

 

66.92
68.99
67.12
63.05

 

18.72
17.53
19.04
19.46

 

4.49
4.19
3.52
8.13

 

1.41
1.65
2.16
2.44

 

780
3.338
1.250

406

Talla/edad por peso/talla (hw5/hw11)

2 Elaborado para este estudio con datos de ENDSA 1998.
3 �NS: Nutrición Superior. Término utilizado por Vigilancia Epidemiológica en Bolivia con los mismos  

puntos de corte y el indicador peso edad.
DE: Desviación estándar - DS: Desviación estándar.

Ac. Dra. Ana María Aguilar: Transición Nutricional.

Este cuadro presenta, asimismo, estudios que enfocan complicaciones reconoci-
das del sobre peso como son la hipertensión y la diabetes tipo II. Las prevalencias de 
dichas enfermedades, se han incrementado en el transcurso de los últimos años, así 
como las complicaciones renales y cardiovasculares inherentes a ellas.

Los Cuadros 4 y 5 señalan las características de menores de 5 años agrupa-
dos según peso y talla y las complicaciones relacionadas con el sobrepeso y la 
obesidad, respectivamente. 

(cont.)
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Cuadro 4

Características de niños menores de 5 años agrupados según peso y talla

Referencia Año del estudio Porcentaje de talla por edad

ENDSA 1994

Talla promedio madres: 151 cms.
13% con menos de 145 cms.
Promedio IMC 24.3
% con IMC < 18,5  2,4

ENDSA 1998

Talla promedio madres 151 cms.
12.3% con menos de 145 cms.
Promedio IMC 25,3
% con IMC < 18,5  0,9

Montero JC (2002) 1998-1999
Prevalencia de obesidad adultos:
  Varones LP 10,5% SC 29,3%
  Mujeres LP 27,8% SC 40,6%

Uauy (2001) 1994
Mujeres IMC
>27.3 (16,8%)
>30.0 (7,6%)

Peña y Bacallao (2001) 1994
Mujeres IMC promedio 24,2
26,2% de 25 a 30 IMC
7,8% más de 30 IMC

Palmero (2002) 1997

Obesidad IMC > 30
  Varones
    Cochabamba 10,6%
    La Paz 9,6%
    Santa Cruz 22,9%
    El Alto 15,5%
  Mujeres
    Cochabamba 23,7%
    La Paz 27,5%
    Santa Cruz 37,4%
    El Alto 26,5%

4.1.  Talla y peso de las madres

La situación nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es uno de los 
determinantes de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades de de-
sarrollo del feto, la mortalidad intrauterina, la duración del embarazo, las compli-
caciones del parto, la mortalidad perinatal e infantil y el bajo peso al nacimiento. 

En mujeres de 15 a 49 años la talla es particularmente importante, pues se 
ha encontrado asociación entre talla materna y peso del niño al nacimiento, 
supervivencia infantil, mortalidad materna, complicaciones del embarazo y par-
to, y duración de lactancia materna. 

Por otra parte, el Índice de masa corporal (IMC) permite medir la delgadez 
o la obesidad controlando la talla y provee de información acerca de las re-
servas de energía, encontrándose una relación estrecha entre el IMC y el bajo 
peso al nacer y la mortalidad perinatal.
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Cuadro 5

Complicaciones relacionadas a sobrepeso y obesidad

Referencia Año del estudio Hallazgos

López I.
Tesis de maestría
UMSA

Castex 1938 Diabetes enfermedad desconocida

Pantoja y cols. 1,19% en La Paz

Hartmann 1981
Revisión de historias clínicas 1967 a 1978 en el Hospital de clínicas de 
La Paz prevalencia 1,37%
En pacientes privados 1957 a 1978 prevalencia 2%

Taboada G. y cols.  
Salud Boliviana 1987

1987
Presión sistólica y diastólica entre 4 y 80 años no sobrepasan cifras  
límites máximas de normalidad 140-95 mmHg

Palmero (2002) 1987

Prevalencia de diabetes
  Varones
    Cochabamba 10,8%
    La Paz 5,1%
    Santa Cruz 9,4%
    El Alto 2,5%
  Mujeres
    Cochabamba 7,6%
    La Paz 6,4%
    Santa Cruz 12,0%
    El Alto 2,9%

Palmero (2002) 1997 18,47% de pitersión en La Paz y 13,41% en la ciudad de El Alto

De la G. Murillo A.
Tamayo C 2001

1999
Causas de muerte:
  Afecciones del sistema circulatorio 18,3%
  Diabetes mellitus 3,2%

 Ac. Dra. Ana María Aguilar: Transición nutricional

Los datos que se presentan a continuación corresponden a mujeres de 15-
49 años y no se han tomado datos de la ENDSA de 1989 ya que no figura en 
los informes oficiales (Cuadros 6 y 7).

Cuadro 6

Talla promedio y porcentaje de talla por debajo de 145 cm en mujeres  
de 15-49 de edad (ENDSAS)

ENDSA Talla promedio en cm Porcentaje con talla por 
debajo de 145 cm. Nº mujeres

2008 151,6 11,2 6.381

2003 151,3 12,0 7.139

1998 151,3 12,3 4.400

1994 151,0 13,0 2.629

Fuente: Encuestas nacionales de demografía y salud. http:// www.measuredhs.com/, http://statcompiler.com

081-100Obesidad Bolivia-04.indd   89 03/09/12   15:42



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica90 BOLIVIA.   B. Lazo de la Vega - A. Mª Aguilar - J. Saavedra - Mª T- Espinoza - J. Córdova - D. Barragán 91

Cuadro 7

Índice de masa corporal según cuatro ENDSAS

Índice de masa corporal (IMC)

ENDSA IMC 
Promedio

Delgada Normal Sobrepeso Obesidad
Nº de mujeres

< 18,5 18,5 - 24,9 25 - 29,9 ≥ 30

2008 25,9 1,1 47,4 35,1 16,3 5.642

2003 25,5 1,2 52,3 32,3 14,1 6.328

1998 25,3 0,9 52,8 35,2 11,2 3.857

1994 24,3 2,4 64,2 25,6 7,8 2.222

Fuente: Encuestas nacionales de demografía y salud. http:// www.measuredhs.com/, http://statcompiler.com

La cátedra de Endocrinología y el Departamento de Medicina de la Facultad de 
Medicina de la UMSA han venido efectuando proyectos de detección temprana de 
obesidad y diabetes tipo 2, cuya presencia, en Latinoamérica, tiende a ser más fre-
cuente que las infecciones y el cáncer. Dichos proyectos se encuentran dirigidos a 
determinar los factores de riesgo cardiovascular y a prevenir la mortalidad que esta 
patología suele provocar.

Además del propósito mencionado, los investigadores abrigaban la posibilidad 
de generar la capacidad de prevención nacional de la obesidad y otras entidades no-
sológicas crónicas, como la diabetes, la hipertensión arterial y el síndrome metabóli-
co, concienciar a la población y autoridades sobre el peligro que encierra esta pato-
logía y detectar personas asintomáticas con factores de riesgo, indagar la existencia 
de personas portadoras de antecedentes familiares de diabetes mujeres y varones, 
de 15 a 75 años, además de establecer relación con peso (sobrepeso y obesidad) 
diámetro de cintura, presión arterial, antecedente familiar, etc. y, principalmente, la 
posibilidad de educarlos en las prácticas de cambio de estilo de vida, de alimentación 
y ejercicios.

Según J. Córdova y D. Barragán (16), que efectuaron un estudio en el Hospital 
San Gabriel de la ciudad de La Paz, la obesidad junto a la diabetes, la hipertensión 
arterial y la dislipidemia, representan uno de los problemas más grandes de salud 
pública en los países en desarrollo en el siglo XXI, ya que el incremento paulatino de 
estas patologías produce aumento de la mortalidad entre 35 y 64 años de más del 
20% (8).

El estudio se llevo a cabo en varias campañas durante el año 2009 y con una 
muestra de 2.837 personas. Para los fines de este trabajo, solo se tomará en cuenta 
el resultado de los análisis pertinentes al tema de obesidad.

En relación al peso: Del total de cohorte, 824 personas tenían IMC normal, 
29%; sobrepeso: 1.131 personas, 40%: 619 mujeres y 511 varones. Obesidad de 

081-100Obesidad Bolivia-04.indd   90 03/09/12   15:42



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica90 BOLIVIA.   B. Lazo de la Vega - A. Mª Aguilar - J. Saavedra - Mª T- Espinoza - J. Córdova - D. Barragán 91

1er grado 571 personas, 20.2%: 357 mujeres y 214 varones. Obesidad de 2º grado, 
169 personas, 134 mujeres y 35 varones, o sea, 6,2%. Obesidad de 3er grado, 81 
personas: 65 mujeres y 16 varones, 3%; de tal manera que si sumamos al grupo 
con sobrepeso, obesidad I, II y III grado, más del 60% de esta muestra se encuentra 
con peso mayor al normal. Esta alta incidencia de personas obesas, insistimos, puede 
deberse al tipo de convocatoria. Sin embargo, en el estudio de 1999, en la ciudad El 
Alto, el 40% de las mujeres de esa ciudad mostraban peso de obesidad (Cuadro 8). 

Cuadro 8

Puntos de corte y clasificación de obesidad y circunferencia cintura

Grados de obesidad IMC

Peso bajo < 19%

Peso normal 19-24,9%

Sobrepeso 25-29,9%

Obesidad grado I 30-34,9%

Obesidad grado II 35-39,9%

Obesidad grado III > 40%

Cintura Varones Mujeres

Bajo riesgo < 90 cm < 82

Riesgo moderado 93-102 cm 82-88 cm

Riesgo elevado > 102 cm > 88

Según la Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud y Deportes, en seis 
de los nueve Departamentos del país el porcentaje de sobrepeso supera el 10% al-
canzando en el de Santa Cruz de la Sierra valores superiores al 30%, tal como se 
demuestra en la página siguiente (Gráfico 1).

De acuerdo con la nombrada cartera de Estado, un estudio efectuado en un 
total de 35.315 pacientes, la distribución porcentual de personas con sobrepeso se 
refleja en el Cuadro 9.

4.2.  Obesidad y climaterio

En Bolivia ha tomado nuevo aliento el control metabólico y particularmente el de 
obesidad, en las mujeres que se encuentran en etapa de climaterio. El incorporar 
a éstas en el grupo poblacional susceptible a los factores de riesgo del Síndrome 
Metabólico ha permitido aplicar a ellas las medidas preventivas de las enfermedades 
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cardiovasculares, que por hoy son la principal causa de morbi-mortalidad en el mun-
do desarrollado y en el que se encuentra en vías de desarrollo (17).

Grafico 1

Porcentaje de enfermedades no transmisibles por departamento 
Gestión 2010
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Cuadro Nº 9

Relación de sobrepeso en varones y mujeres en los nueve 
departamentos de Bolivia

Departamentos
Sobrepeso

Masculino Femenino Total Total %

Beni 93 174 267 10,4%

Chuquisaca 357 1.629 1.986 10,8%

Cochabamba 2.282 6.744 9.026 11,0%

La Paz 3.074 10.326 13.400 17,4%

Oruro 446 1.514 1.960 9,2%

Pando 50 77 127 1,4%

Potosí 455 1.047 1.502 2,1%

Santa Cruz 1.452 3.953 5.405 33,0%

Tarija 448 1.194 1.642 4,6%

       Total 8.657 26.658 35.315 100%
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El hecho de que la obesidad sea aterogénica, es decir inductora de la arte-
rioesclerosis, que es la patología vascular de mayor prevalencia, añade un compo-
nente de gran severidad al interés médico que precisa esta enfermedad para su 
cuidado (18).

La mujer, con la mayor expectativa de vida que ahora tiene, en su post climate-
rio se encuentra más susceptible a desarrollar la enfermedad cardiovascular por pre-
sentar los factores de riesgo del Síndrome Metabólico (19) que conducen de manera 
temprana a la incapacidad o muerte por el infarto cerebral o coronario y predispo-
nen a desarrollar una diabetes mellitus tipo 2 con todas sus agravantes (20).

La medida de la circunferencia abdominal es un Indicador de la obesidad andro-
génica en el hombre o la mujer.

Según la ATP III, forma parte de los factores de riesgo del Síndrome Metabólico, 
en las mujeres climatéricas, la obesidad abdominal, constituida por una circunferen-
cia de cintura mayor a 88 cm; dosificación de triglicéridos alta (mayor o igual a 150 
mg/dL; HDL bajo (menor a 50 mg/dL); presión arterial alta (mayor o igual a 130/85 
mm Hg) e hiperglicemia (glicemia en ayunas mayor o igual a 110 mg/dL (21).

En el trabajo realizado en conjunto con la REDLINC en Latinoamérica, Maria Teresa 
Espinoza y Javier Saavedra Belmonte en el marco de The US National Cholesterol 
Education Programme Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III): Prevalence of the 
metabolic syndrome in postmenopausal Latin American women) (22) obtuvieron 
datos de 12 centros de atención en Latinoamérica y de la ciudad de Cochabamba, 
Bolivia.

Dicho trabajo cubre una población de 3.695 pacientes y reporta una prevalen-
cia de obesidad del 23,8%; hipertensión arterial, 36,1%; diabetes mellitus tipo 2, 
6,9%; HDL bajo, 65%; triglicéridos elevados, 60,2% y síndrome metabólico, 30,4%. 

En virtud de lo anotado, puede interpretarse que aunque la obesidad no es una 
condición tan incidente como en algunas zonas del Caribe, las mujeres bolivianas 
presentan dislipemia aterogénica ligada a la diabetes mellitus, es decir aumento de 
triglicéridos y disminución de HDL’c.

Los resultados del trabajo expresaron lo siguiente: Edad promedio: 54.3 ± 5.1 
años; años de post menopausia: 6.6 ± 5.0 años; fumadoras: 11,8%; usuarias de 
terapia de reemplazo hormonal: 24,7%. El 35,1% de estas mujeres presentaban SM 
(tenía más de 3 criterios). Esta prevalencia aumentaba desde 28,1% en las mujeres 
de 40-44 años a 42,9% en la de 60-64. En un modelo de regresión logística el ries-
go aumentaba con la edad 1.22 (IC 95%: 1.03-1.43), en las con más de cinco años 
de menopausia (OR 1.18; IC 95%: 1.00-1.38) y con el uso de cigarrillos (OR 1.40; IC 
95%: 1.19-1.65). La terapia hormonal se asocia con una fuerte disminución del ries-
go (OR 0.59; IC 95%: 0.51-0.70). La existencia de obesidad abdominal aisladamente 
implica un riesgo (OR) de 13.01 (IC 95%: 10.93-15.49) de presentar el síndrome; su 
valor predictivo positivo es de 60,4%. Si agregamos la presencia además de hiper-
tensión arterial, el riesgo (OR) es de 20.57 (IC 95%: 17.16-24.67) y su valor predicti-
vo positivo es de 80,3%.
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5.  Intervenciones farmacológicas

Los fracasos de los tratamientos no farmacológicos han inducido a los médicos a 
buscar la fórmula ideal que ayuda a bajar de peso sin someterse al sacrificio de la 
dieta y el ejercicio físico. 

En Bolivia se conocen y practican esquemas de tratamiento con respaldo científi-
co y esquemas que solo son testimoniales. 

El uso de las anfetaminas + hormona tiroidea + diuréticos + ansiolíticos, han 
dado pie a la existencia de fórmulas magistrales para perder peso. Este esquema ha 
desarrollado adherentes y detractores. Los efectos secundarios son manifiestos pues 
pueden motivar el suicidio y al desequilibrio emocional que condiciona un efecto de 
frustración tan grande, que el índice de recidiva es muy alto. 

Desde la década de los ochenta a la fecha, el tratamiento farmacológico ha su-
frido variaciones en función de las recomendaciones de organismos extranjeros que 
emiten comunicados todo sobre todo dando cuenta de los resultados negativos.

5.1.  Fármacos antiobesidad

En Bolivia, antiguamente para disminuir la obesidad se empleaban derivados adrenér-
gicos como el mazindol y dietilpropión junto a diuréticos y laxantes. Posteriormente, se 
utilizaron medicamentos serotoninérgicos como la fenfluramina y la dexfenfluramina 
que, junto a la dieta, lograban relativo éxito.

Las drogas noradrenérgicas como la fentermina dieron paso a la aparición de la 
sibutramina que tiene un efecto mixto (serotoninérgico y noradrenérgico). Los médi-
cos que la emplean han reportado que este efecto doble permite al paciente reducir 
la sensación de hambre y aumentar el ritmo del metabolismo basal que, junto a la 
dieta, han dado muy buen resultado. Se emplea de manera complementaria a la die-
ta, bajo la forma de sibutramina cloridrato monhidrato tanto para la disminución de 
peso como para el mantenimiento de dicha mengua.

Este principio medicamentoso es empleado en sujetos con un índice de masa 
corporal mayor a 30 kg/m2, así como en pacientes con un índice de masa corporal 
mayor a 27 kg/m2 y que presentan otros factores de riesgo asociados como diabe-
tes, dislipidemia e hipertensión.

Las ventajas de este medicamento son: que cuenta con aprobación de la FDA, 
puede ser administrado por largo tiempo (storm) y en dosis única, tiene un relativo 
bajo costo y puede ser administrado con o sin alimentos.

Sus desventajas son que actúa a nivel central, que su uso en niños no ha sido 
aprobado, que produce efectos cardiovasculares (aumento PA sistólica/diastólica 2 
mmHg, aumento de la frecuencia cardíaca en 2 a 5 lpm), que no puede asociarse 
con antidepresivos y que puede metabolizarse con antibióticos y antihistamínicos.
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Otros medicamentos que se emplean en la actualidad, que tienen menos efectos 
colaterales, que actúan sobre la base fisiopatológica de la obesidad y que tienen en 
cuenta el mecanismo de la resistencia a la insulina, presente en el paciente obeso 
por sí misma, son la metformina y el orlistat. Estos dos últimos principios medica-
mentosos tienen, a su vez, ventajas y desventajas.

6.  Intervenciones quirúrgicas

Aunque son efectuadas en pequeña escala, no se cuenta actualmente con estadísti-
cas documentadas al respecto.

7. Intervenciones no farmacológicas

Aunque cualquier intervención terapéutica se debiera, racionalmente, tomar en 
cuenta el fondo del problema desde la perspectiva prevista por el especialista en-
docrinólogo o de otro profesional vinculado al tema, no siempre es así. En Bolivia, 
la gran mayoría de las veces, quienes se ocupan de procurar una disminución de 
peso en personas que sufren de obesidad, no son profesionales del área de la sa-
lud, es decir médicos, psicólogos o nutricionistas, sino operadores de varias compa-
ñías transnacionales y nacionales instaladas en el país. La eficaz mercadotecnia y la 
puesta en marcha de verdaderos ejércitos de gestores que ofrecen puerta por puer-
ta planes y programas de enflaquecimiento han convertido a esta actividad en un 
espacio francamente lucrativo. Por este motivo, es sostenible la afirmación de que 
la intervención es predominantemente no farmacológica. Los esquemas empleados 
por quienes aplican esquemas reductores de peso en personas, incluidos muchos 
médicos y nutricionistas, consisten llanamente en equilibrar la ingesta de calorías y 
el gasto de las mismas. La investigación llevada a cabo por profesionales médicos 
se efectúa en alguna proporción, la misma que carece de registros públicamente 
socializados. Algo que parece ser idea común en el ámbito del tratamiento no far-
macológico es la recomendación de alejarse de los lugares donde se expende o sirve 
comida a las horas correspondientes o participar de una mesa en la cual los otros 
comensales se sirven comidas sin restricciones.

7.1. Dietas

El tratamiento de la obesidad con base en la dieta y el ejercicio físico debe llevar a 
un cambio de hábito de vida. La alimentación será fraccionada cada 3 horas, con 
5 comidas al día e ingesta de no menos de 2 litros de líquido no dulce antes de los 
alimentos. 
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En Bolivia, debido al costo, la mayor parte de las personas ingiere alimentos con 
gran contenido en hidratos de carbono, escasa cantidad de proteínas y aminoácidos 
y regular cantidad de vitaminas y minerales.

En el área rural, los hábitos alimenticios se han depauperado debido a que los 
campesinos, otrora consumidores de la leche y sus derivados, huevos, quinua, así 
como los productos cárnicos que ellos mismos producían y ahora los comercializan 
en las ciudades, han reemplazado su dieta por fideos, arroz, trigo y maíz y otros ele-
mentos que calman el apetito pero no son tan nutritivos.

Según Aguilar (op. cit.) los cambios en el procesamiento de alimentos obedecen 
a tres patrones: el primero basado en alimentos consistentes sobre todo en almidón, 
bajos en grasa y ricos en fibra, que transita luego a un segundo consistente en gra-
sas, azúcar y alimentos procesados; para concluir en un tercer patrón constituido por 
alimentos pobres en grasa, frutas, verdura y fibra.

El esquema que comparten todas las organizaciones especializadas en el tema es 
incorporar una gradiente input-output satisfactoria y mensurable, es decir, lograr que 
la persona consuma o disipe más energía de la que genera el alimento que ingiere y 
que este proceso sea susceptible de medirse, para regular el balance dietético.

Sólo en contados casos se ha verificado la elaboración de un esquema dietético 
personalizado y que tome en cuenta las particularidades individuales.

Puede resumirse el régimen dietético más generalizado de la siguiente manera:

1. Disminución de la ingesta de grasas y azúcares.

2. Alimentación consistente únicamente en componentes proteínicos.

3. Alimentación consistente únicamente en hidratos de carbono.

4. Alimentación consistente únicamente en frutas y hortalizas.

5. �Alimentación restringida a un solo plato a la hora del almuerzo (la cocina bo-
liviana en todas sus regiones es célebre por su laboriosidad, exquisitez y pro-
digalidad. Prácticamente en toda la extensión del territorio nacional se sirve a 
medio día un primer plato de sopa y un segundo).

6. �Alimentación restringida al desayuno, almuerzo y cena y ocho vasos de agua 
al día, descartando toda ingesta a otra hora del día.

7. �Empleo de alimentos que favorecen el tránsito intestinal como aquellos que 
contienen fibra y de tisanas que supuestamente combaten la ansiedad 

8. �Consumo único de alimentos aceptados por el esquema empleado y descarte 
de aquellos que integran la lista de “prohibidos”.

7.2.  Actividad física y otras medidas

En nuestro medio se recomienda el ejercicio físico de bajo impacto cardiovascular, 
consistente en práctica muscular durante un periodo de tiempo no inferior a 40 mi-
nutos diarios.
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No queda duda de que la disminución de la ingesta calórica resulta fortalecida 
con la práctica de un adecuado plan de ejercicios físicos. En este camino la aparición 
de gimnasios con “personal trainers” ha favorecido la práctica de ejercicios físicos, 
aunque no siempre con fines terapéuticos, sino más bien por razones de requeri-
miento estético por parte de los clientes. El lema de “cambie la grasa de su cuerpo 
por músculos de verdad” de una de esas instituciones da una idea de sus propósitos.

La actividad física tiene un impacto sobre la insulinorresistencia (23), disminuye 
la grasa visceral, el TNF alfa, la glicemia y la secreción de insulina. Aumenta la capta-
ción muscular de glucosa, el glut 4 y la oxidación muscular de ácidos grasos.

8. � Estrategias generales de prevención y tratamiento  
de la obesidad

Es relativamente reciente el trabajo en torno a las ECNT en Bolivia. En el año 
2004 luego de la creación del Programa Nacional de Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles bajo Resolución Ministerial, el Ministerio de Salud y Deportes, lan-
za el primer Plan Nacional 2005-2009 “Prevención y Control de Enfermedades No 
Trasmisibles en la atención primaria de salud” (24). 

Este instrumento de política sectorial (RM N° 0903/04) reconoce un grupo de 
enfermedades y factores de riesgo asociados que estarían afectando a la población 
boliviana. De esta manera, en el marco de la estrategia de atención primaria de sa-
lud, comienzan a abordarse las enfermedades cardiovasculares, neoplasias, diabetes 
y osteo-articulares, colocándose énfasis en hábito de fumar, sedentarismo, inade-
cuados hábitos alimentarios, abuso de alcohol y sobrepeso; como factores de riesgo 
necesarios de atender para la prevención de las crónicas. 

9.  Conclusiones

Aunque existe una repartición dependiente del Ministerio de Salud y Deportes que 
se encarga de promover una educación sobre las enfermedades cronicas no transmi-
sibles (obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus y otros rubros), no son claras 
las estrategias públicas o gubernamentales empleadas a nivel nacional, departamen-
tal o regional para prevenir la obesidad debida a factores endocrinos o de naturaleza 
compulsiva. Las direcciones ministeriales y las del servicio Departamental de Salud, 
entrevistadas, admiten la gravedad del problema y lamentan no estar en condiciones 
de neutralizarlo.

Aunque se sabe que en los últimos años los bolivianos de todas las edades han 
incrementado en una cifra que bordea el 40% el aumento de su peso, en rigor de 
verdad, no se conoce a ciencia cierta el volumen del problema ya que las reparticio-
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nes estatales o universitarias que se encargan del problema o lo estudian desde una 
perspectiva académica, han preferido dedicar sus esfuerzos a la prevención y trata-
miento de los casos de desnutrición.

Por este motivo se afirma que “la magnitud de las deficiencia nutricionales ha 
encubierto durante años el resurgimiento de patología por exceso como el sobre 
peso y la obesidad, cuyas magnitud y consecuencias en la salud han sido ignoradas 
sistemáticamente tanto en las estrategias nacionales como internacionales” (8).

La Organización Panamericana de la Salud, encuentra entre las estrategias anti 
obesidad de Bolivia, las siguientes debilidades.

• Reducidos marcos legislativos existentes. 

• Incipiente registro.

• �Falta del establecimiento de sistemas de vigilancia epidemiológica que incluya 
variables de interculturalidad y análisis de género, así como estudios puntuales 
sobre costos, entre otros tópicos relevantes.

• �Niveles bajos de acciones en empoderamiento de comunidades y participación 
social.

• �Desarrollo limitado de servicios para el abordaje integrado y la escasa articula-
ción entre los niveles de complejidad, consultorías OPS/OMS Bolivia sobre ENT/
FR y TSM-SEDES, LP.

• �Ausencia de programas regulares de capacitación al personal operativo y ge-
rencial; y la necesidad de mejorar el acceso a medicamentos y otros recursos, 
especialmente para población sin coberturas de protección social.

• �Escaso desarrollo de mecanismos intersectoriales y multi-institucionales. con-
sultoría OPS/OMS Bolivia.

• �Bajos niveles de monitoreo, seguimiento y evaluación, tanto en acciones de 
intervención sanitaria como en políticas públicas. 

• Exclusión de estos pro.

10.  Recomendaciones

En atención a lo expuesto los autores del presente trabajo recomiendan.

• �Ampliar los marcos legislativos existentes con relación al sobrepeso y la obe-
sidad (Nueva Constitución Política del Estado Plurinacional: art. 18, derecho a 
la salud, Plan de Desarrollo Nacional: 3.4.2. Salud: …“acceso a los servicios 
de salud… mediante la promoción de hábitos y conductas saludables”..., y la 
Política Sectorial 2010-2020 “hacia la salud universal”).

• Mejorar los sistemas de registro.

• �Crear nuevos sistemas de vigilancia epidemiológica y fortalecer los existentes.
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• �Mejorar los niveles de acciones en empoderamiento de comunidades y partici-
pación social.

• �Incrementar el desarrollo de servicios para el abordaje integrado y la articula-
ción entre los niveles de complejidad, consultorías OPS/OMS Bolivia sobre ENT/
FR y TSM-SEDES, LP.

• Crear programas regulares de capacitación al personal operativo y gerencial.

• Mejorar el acceso a medicamentos y otros recursos.

• �Mejorar el desarrollo de mecanismos intersectoriales y multi-institucionales. 
consultoría OPS/OMS Bolivia.

• �Fortalecer los niveles de monitoreo, seguimiento y evaluación tanto en accio-
nes de intervención sanitaria como en políticas públicas. 
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Obesidade entre adultos no Brasil de 1974-1975 a 2010

Resumo

Este artigo teve como objetivo revisar a literatura descrevendo a variação temporal 
das prevalências do excesso de peso e obesidade na população adulta brasileira nas 
últimas décadas em todas as regiões geográficas, de acordo com os resultados de 
inquéritos nacionais, bem como de estudos regionais de base populacionais rea-
lizados no Brasil. Métodos: Foi realizada revisão da literatura a partir de levanta-
mento bibliográfico nas bases Scientific Eletronic Library On-line (SciELO), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (Medline). Os estudos que atenderam aos cri-
térios formaram o grupo de artigos selecionados, que foram incluídos e cataloga-
dos, registrando-se as informações bibliográficas, fonte de dados, delineamento, 
faixa etária, tamanho da amostra, sexo, estados nutricionais avaliados. Resultados: 
Após a busca inicial foram recuperados 65 estudos, sendo 25 incluídos. Utilizou-se 
inquérito domiciliar em 18 estudos. Destes, 5 foram nacionais. A partir de 2002-
2003 as prevalências de excesso de peso, até então maiores entre as mulheres, 
passaram a ser maiores entre os homens em todas as regiões, com exceção ape-
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nas para a região Nordeste, enquanto as prevalências de obesidade permaneceram 
mais elevadas durante todo o período estudado entre as mulheres das cinco regiões 
brasileiras. Conclusão: Em conclusão, os estudos brasileiros demonstram que a dis-
tribuição e crescimento do agravo não é menos complexo e desafiador e converge 
na direção observada nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. Abordagens 
direcionadas para a redução e prevenção da obesidade no Brasil devem ser imple-
mentadas levando em consideração as variações por região, faixa etária e sexo.

Execesso de peso, obesidade, estudos populacionais, estudos nacionais

Abstract

This article aims to review the literature describing the temporal variation in the 
prevalence of overweight and obesity in Brazilian adult population in recent de-
cades in all geographic regions, according to the results of national surveys and 
studies of regional population base held in Brazil. Methods: We reviewed the lite-
rature from bibliographic databases in Scientific Electronic Library Online(SciELO), 
the Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS) and the Medical Lite-
rature Analysis and Retrieval System Online (Medline), studies that met the crite-
ria formed the group of selected articles that were included and categorized by 
registering bibliographic information, data source, design, age, sample size, sex, 
nutritional status assessed. Results: After the initial search were retrieved 65 stu-
dies, 25 included. A household survey was used in 18 studies. Of these, five were 
national. From 2002-2003 the prevalence of overweight, even more so among 
women, came to be higher among men in all regions, except only for the Nor-
theast region, while the prevalence of obesity remained higher throughout the 
study period among women in five Brazilian regions. Conclusions: In conclusion, 
Brazilian studies show that the distribution and growth of this disease is no less 
complex and challenging and converges toward that observed undeveloped and 
developing countries. Approaches aimed at reducing and preventing obesity in Bra-
zil should be implemented taking into account variations by region, age and sex. 
Overweight, obesity, population studies, national studies.

1.  Introdução

O Brasil, um país caracterizado por extremas contradições sociais e amplas desigual-
dades regionais, vem experimentando transformações marcantes nas condições de 
vida, saúde e nutrição, evidenciadas por dois aspectos conflitantes - doenças ca-
renciais, atingindo sobretudo as crianças, e as doenças crônicas não transmissíveis, 
predominando amplamente entre adultos e idosos (1, 2). 

Neste contexto, nas últimas décadas o panorama nutricional no Brasil apresen-
tou mudanças importantes observadas na diminuição do déficit estatural de crian-

101-112Obesidad Brasil-05.indd   102 03/09/12   15:54



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica102 BRASIL.   Luiz Cesar Póvoa - Walmir Ferreira Coutinho - Ana Paula Machado Lins 103

ças menores de cinco anos, que decaiu em torno de 75% entre a década de 70 
e os anos 2000, e na ascensão da obesidade em adultos avançando em todas as 
faixas etárias, sexo e classes sociais, difundindo-se em todas as regiões e principal-
mente no meio urbano (1, 3). 

A realização de inquéritos domiciliares nacionais e regionais, em intervalos que 
permitem conhecer e comparar a evolução dos agravos nutricionais mais relevan-
tes, bem como a distribuição regional dos mesmos, tem auxiliado na compreensão 
das tendências seculares do perfil nutricional da população brasileira (4).

A preocupação em avaliar o estado nutricional da população brasileira remonta 
à década de 1970. Desde então, vários inquéritos que incluíram medidas antro-
pométricas foram realizados: ENDEF (Estudo Nacional de Despesa Familiar) (5) em 
1975; PNSN (Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição) em 1989 (6); PNDS (Pesqui-
sa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher) (7) a cada dez anos 
desde 1986; POF (Pesquisa de Orçamentos Familiares), com intervalo aproximado 
de cinco anos, realizado desde o final da década de 80 (3, 4), a PPV (Pesquisa sobre 
Padrões de Vida) em 1997 (8) e o VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) realizado anualmente desde 2006 
(9-12). Em um amplo contexto, os resultados desses inquéritos permitem avaliar a 
evolução do estado nutricional da população brasileira, apontando para o desloca-
mento do problema nutricional, entre adultos, crianças e adolescentes, do déficit 
para o excesso de peso.

De acordo com a Global Info-Base, da Organização Mundial de Saúde, que co-
leta, armazena, projeta e divulga dados sobre os principais fatores de risco de do-
enças crônicas para o nível global e regional, estima-se que em 2015 mais de 1,5 
bilhão de pessoas vão estar acima do peso, e o Brasil, dentre os países seleciona-
dos, terá a maior prevalência de excesso de peso, principalmente entre mulheres, 
seguido pelo Reino Unido, Federação Russa e Canadá (13). 

O presente artigo objetiva realizar uma revisão da literatura para construir um 
panorama consolidado da variação temporal das prevalências do excesso de peso 
e obesidade na população adulta brasileira nas últimas quatro décadas por regiões 
geográficas, de acordo com os resultados de inquéritos nacionais, bem como de 
estudos regionais de base populacional realizados no Brasil, visando contribuir para 
uma reflexão atualizada da trajetória deste agravo no Brasil.

2.  Material e métodos

Realizou-se levantamento bibliográfico de julho de 2010 a janeiro de 2011 nas ba-
ses Scientific Eletronic Library On-line (SciELO), Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (Medline), busca por autores que pesquisam sobre o tema e consul-
ta aos órgãos oficiais responsáveis pelos inquéritos e acompanhamento de dados 
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nacionais: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – responsável pelo ENDEF e 
POF (3, 4, 5); e Ministério da Saúde – responsável pela Pesquisa Nacional de Demo-
grafia e Saúde (PNDS), SISVAN (Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional) (14)  
e VIGITEL (9, 10, 11, 12).

Para a busca, foram utilizados os descritores em português e seus correspon-
dentes em inglês: sobrepeso, excesso de peso, obesidade, inquérito populacional, 
estado nutricional de adultos, tendência secular da obesidade e transição nutricio-
nal. Por fim, realizou-se busca por nome de autores e pesquisadores neste tema. A 
delimitação temporal foi a partir de 1975.

Sobre os estudos recuperados através das estratégias de busca, uma primeira se-
leção foi realizada por meio da leitura de seus títulos. A partir da leitura dos resumos 
dos estudos que permaneceram, aplicou-se o critério de inclusão “descrever as pre-
valências de sobrepeso (ou excesso de peso) e obesidade em populações humanas 
brasileiras a partir de inquéritos nacionais ou regionais com amostra probabilística, 
utilizando a classificação do estado nutricional definida pela OMS (15)”. Foram excluí-
dos os artigos de opinião. Os estudos que permaneceram após esta etapa foram lidos 
na íntegra, sendo incluídos aqueles em que se confirmaram os critérios estabelecidos.

Sobre os artigos incluídos foram descritos a abrangência geográfica, período de 
realização e ano de publicação, fonte de dados, delineamento, tamanho da amos-
tra, faixa etária e sexo.

3.  Resultados

Após a busca inicial foram recuperados 45 estudos, sendo 20 incluidos, descritos na 
Tabela 1.

Do total de estudos incluídos a grande maioria (19) utilizou delineamento trans-
versal e apenas um de coorte (Tabela 1). Utilizou-se inquérito domiciliar em 16 es-
tudos, o restante foi realizado através de consulta telefônica. 

Quanto à abrangência geográfica, quatro estudos foram realizados na região 
Sul do país, dois na região Nordeste, um na região Centro-Oeste, quatro na região 
Sudeste e nove com abrangência nacional (Tabela 1).

Na Figura 1 pode ser observada a evolução temporal da prevalência de excesso 
de peso e de obesidade entre homens e mulheres adultos. 

Entre adultos, as prevalências de excesso de peso e obesidade aumentam con-
tinuamente desde 1974 até 2008 nos dois sexos. A prevalência de excesso de peso 
aumenta mais no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) do que no feminino (de 
28,7% para 48,0%), que inclusive apresentou uma tendência de estabilização e mes-
mo declínio em algumas regiões do Brasil, no período de 1989 a 2003 (Tabela 2) (4). 
Ou seja, o aumento nas prevalências do excesso de peso não é uniforme nas diver-
sas regiões brasileiras, além de apresentar importante diferencial por sexo.
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Tabela 1

Características de estudos brasileiros incluídos sobre o excesso de peso 
e obesidade (1975-2010)

Referência
Abrangência 
geográfica

Período de 
realização

Tipo de 
inquérito Delineamento N Faixa 

etária Sexo

Souza et al, 2003 16 Campos-RJ 2001 Domiciliar Transversal 1.039 > 18 anos M e F

Velásquez-Meléndez et al, 
2004 17

Belo 
Horizonte-MG

1996-1997 Domiciliar Transversal 1.105 > 18 anos M e F

Sichieri et al, 1998 18 (PSN) Rio de Janeiro 1996 Domiciliar Transversal 3.128 > 18 anos M e F

Gigante et al, 1997 19 Pelotas-RS 1994 Domiciliar Transversal 1.035 20-69 
anos M e F

Oliveira et al, 2009 20 Salvador- BA 2001 Domiciliar Transversal 570 19-59 
anos M e F

Gigante et al, 2008 21 Pelotas-RS 2004-2005 Domiciliar Coorte 4.198 20-24 
anos M e F

Bossan et al, 2007 22 Niterói-RJ 2003 Domiciliar Transversal 3.096 > 20 anos M e F

Veloso e Silva, 2010 23 Estado do 
Maranhão

2006 Domiciliar Transversal 1.005 20-59 
anos M e F

Peixoto et al, 2007 24 Goiânia-GO 2001 Domiciliar Transversal 1.252 20-60 
anos M e F

Gigante et al, 2006 25 Pelotas-RS 1999-2000 Domiciliar Transversal 1.968 20-69 
anos M e F

Sarturi et al, 2010 26 St. Ângelo-RS 2005 Domiciliar Transversal 434 20-69 
anos M e F

FIBGE, 1983 5 (ENDEF) Nacional* 1974-1975 Domiciliar Transversal 343.033 Todas M e F

INAN, 1990 6 (PNSN) Nacional* 1989 Domiciliar Transversal 63.200 Todas M e F

FIBGE, 2004 3 (POF) Nacional* 2002-2003 Domiciliar Transversal 162.406 Todas M e F

FIBGE, 2010 4 (POF) Nacional* 2008-2009 Domiciliar Transversal 159.941 Todas M e F

MS, 2008 7 (PNDS) Nacional* 2006 Domiciliar Transversal 5.461
15.575

15-49 
anos M e F

MS, 2007 9 (VIGITEL) Capitais e DF 2006 Entrevistas 
Telefônicas Transversal 54.369 > 18 anos M e F

MS, 2008 10 (VIGITEL) Capitais e DF 2007 Entrevistas 
Telefônicas Transversal 54.251 > 18 anos M e F

MS, 2009 11 (VIGITEL) Capitais e DF 2008 Entrevistas 
Telefônicas Transversal 54.353 > 18 anos M e F

MS, 2010 12 (VIGITEL) Capitais e DF 2009 Entrevistas 
Telefônicas Transversal 54.367 > 18 anos M e F

* Exceto Norte rural

A partir de 2002-2003 as prevalências de excesso de peso, até então maiores 
entre as mulheres, passam a serem maiores entre os homens em todas as regiões, 
com exceção apenas para a região nordeste.
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Figura 1

Evolução temporal da prevalência de excesso de peso (A) e obesidade (B) na 
população adulta brasileira de 1974 a 2009, por sexo
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Tabela 2

Prevalência de excesso de peso (E) e obesidade (O) na população adulta brasileira, 
por sexo. Valores percentuais

Referência 5 6 3 7 9 10 11 4 12

Sexo 1974-1975 1989 2002-2003 2006 2007 2008 2009 2010

20  
anos  
ou  

mais

Masc
E 18.5 29.9 41.4 47.3 49.2 47.3 50.1 51.0

O 2.8 5.4 9.0 11.3 13.7 12.4 12.4 13.7

Fem
E 28.7 41.4 40.9 47.0 38.8 37.8 39.5 48.0 42.3

O 8.0 13.2 13.5 18.2 11.5 12.0 13.6 16.9 14.0

Neste mesmo período de 34 anos, a prevalência de obesidade aumenta em 
mais de quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes 
para mulheres (de 8,0% para 16,9%) (Tabela 2). 

Os dados do SISVAN, coletados em atendimentos em Unidades primárias de 
saúde pública em 2006, confirmam estes altos valores, com prevalências observa-
das entre mulheres de 45,7% para o excesso de peso e 15,4% para a obesidade.

Neste contexto, as piores situações foram observadas nas regiões Sul (30,8 e 
21,1%) e Sudeste (30,6 e 20%) (27, 28).

De 2006 a 2009, nas capitais e DF, também se registrou tendência crescente tanto 
de excesso de peso quanto de obesidade em ambos os sexos (Tabela 2) (9-12). Os ho-
mens apresentaram prevalências de excesso de peso maiores do que as mulheres durante 
os 4 anos. Em relação à obesidade, as freqüências foram semelhantes para os dois sexos.

Corroborando os achados nacionais, no município de Pelotas, região sul do 
Brasil, observou-se prevalências de obesidade elevadas e maiores entre as mulheres 
em relação aos homens (25% e 15% respectivamente) (19). 

Na região metropolitana de Belo Horizonte (MG), entre 1996 e 1997, Velasques 
e kac (17) encontrou uma prevalência de excesso de peso em torno de 39% da po-
pulação investigada e 10,2% de obesidade. Os homens apresentaram valores maio-
res de excesso de peso quando comparados às mulheres (31% e 25,9%, respecti-
vamente) e menores de obesidade (5,7 e 14,7%). Em Niterói (RJ) no ano de 2003, 
quase metade dos homens e mulheres se encontravam com excesso de peso (49,6% 
e 45,8% respectivamente). A prevalência de obesidade variou de 5,6 a 19,3% entre 
os homens e de 9,6 a 21,3% entre as mulheres em função da faixa etária (22).

Estudos realizados em Salvador (BA) (20) e Goiânia (GO) (24) em 2001 e em 
Pelotas em 1999 (25) demonstraram prevalências de excesso de peso e obesida-
de maiores entre as mulheres. No Maranhão, porém, observaram-se prevalências 
maiores de excesso de peso entre os homens e de obesidade entre as mulheres, 
resultados semelhantes aos encontrados em estudos nacionais (23, 4).
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4.  Discussão

O conjunto de dados dos diversos estudos realizados em diferentes grupos popula-
cionais confirma que o Brasil, assim como outros países, convive com ascensão im-
portante do excesso de peso e obesidade a algumas décadas, independentemente 
da região geográfica, grupo etário e sexo.

Segundo a Organização Mundial de Saúde, existem mais de um bilhão de adul-
tos com excesso de peso e 300 milhões de obesos ao redor do mundo atualmente 
e até 2015 serão 700 milhões (29). 

Pela primeira vez na história da evolução humana, o número de adultos com 
excesso de peso ultrapassa o de baixo-peso (30). Assim como no Brasil, diversos 
países da América Latina, bem como o México, têm experimentando nas últimas 
décadas a chamada transição nutricional que, apesar de em diferentes estágios e 
características, apresentam em comum o aumento e consolidação da obesidade 
como importante agravo nutricional nos diversos subgrupos populacionais (31, 32).

Em alguns países, o ministério da saúde assumiu o excesso de peso e a obe-
sidade como importantes problemas de saúde pública definindo uma força tarefa 
nacional para enfrentamento do problema (33). No Brasil, a Estratégia Global sobre 
Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde (34) (MS, 2004) e o Guia Alimentar 
para a População Brasileira (35) (MS, 2005), são exemplos de diretrizes oficiais vol-
tadas para promoção da alimentação saudável visando à redução da incidência de 
doenças crônicas. 

Assim como entre os adultos brasileiros, a contínua ascensão tanto de excesso 
de peso quanto da obesidade tem sido observada em outros países, alcançando 
inclusive mais de 50%, quando somados, tanto na Inglaterra, quanto na China, 
México, França, País de Gales, Colômbia e Uruguai, por exemplo (36, 37).

Em conclusão, os estudos brasileiros demonstram que a distribuição do agravo 
é complexa e seu crescimento desafiador, convergindo na mesma direção do pano-
rama internacional, independente do grau de desenvolvimento dos países. Abor-
dagens direcionadas para a redução e prevenção da obesidade no Brasil devem ser 
implementadas levando em consideração a heterogeneidade regional e as variações 
de faixa etária e sexo. 
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Introducción

En las últimas tres décadas la región latinoamericana ha experimentado grandes 
cambios demográficos, epidemiológicos y socioeconómicos (1, 2) apreciándose ade-
más, en la mayoría de los países, una mejoría en los indicadores de desarrollo hu-
mano. La urbanización en aumento y el crecimiento económico, han cambiado pro-
fundamente el estilo de vida de la población, especialmente en lo que se refiere a 
hábitos dietarios y actividad física. Ello ha tenido una gran influencia sobre el perfil 
epidemiológico y nutricional que presenta la región en la actualidad (3).

La velocidad con que se está produciendo este fenómeno varía en función 
de los cambios demográficos y de los procesos de industrialización, produciendo 
un escenario de gran variabilidad en los diferentes países. Aun así, la consecuen-
cia común ha sido una reducción de las enfermedades infecciosas, maternas y 
perinatales y un progresivo aumento de las enfermedades crónicas y accidentes, 
como principales causas de enfermedad, muerte y discapacidad (1, 4). Simultá-
neamente, el perfil nutricional de la Región ha cambiado dramáticamente. El bajo 
peso al nacer, la desnutrición, la talla baja de causa nutricional, y las deficien-
cias de nutrientes, han disminuido; la obesidad y el sobrepeso han aumentado y 

113

113-138Obesidad Chile-06.indd   113 03/09/12   16:13



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica114

emergen progresivamente como los principales problemas nutricionales en todos 
los grupos de edad (5). 

En Chile, los cambios epidemiológicos se han producido con gran rapidez (6). El 
estado nutricional de la población chilena ha cambiado desde una alta prevalencia 
de desnutrición en la década de 1970, hasta casi su total erradicación a finales de 
los 80s. A partir de 1990, la situación chilena se trasladó a un escenario completa-
mente diferente, marcado por un aumento de la prevalencia de enfermedades cró-
nicas y sus factores de riesgo y una reducción de las enfermedades transmisibles y 
la desnutrición. Desde los 70 hasta hoy, el bajo peso al nacer (< 2.500 g) se redujo 
de 11,9% a 4,9% y durante el mismo período, la participación de las enfermeda-
des crónicas como proporción de la mortalidad total, aumentó de 54% en 1970 a 
75% en 1998 y 81,8% en 2009 (INE 2011). En la actualidad, las principales causas 
de muerte son las enfermedades cardiovasculares (27,0%), el cáncer (24,6%), las 
enfermedades respiratorias (9,7%) y las causas externas de muerte (8,9%). 

En la Tabla 1 se presentan los principales cambios de los indicadores sociodemo-
gráficos y de salud en Chile entre 1990 y 2010. Se destaca un aumento del Producto 
Interno Bruto (PIB) al doble, una disminución de la mortalidad infantil a la mitad y un 
aumento de 5 años en la expectativa de vida al nacer. Respecto al Índice de Desarro-
llo Humano, Chile se encuentra en la actualidad en primer lugar entre los países lati-
noamericanos; sin embargo, persisten importantes desigualdades en el ingreso.

Tabla 1

Características socioeconómicas y demográficas. Chile 1990-2009

1990 2000 2010

Indice de desarrollo humano 0,698 0,748 0,805

PIB (US$ PPP)* 6.583 10.740 13.390

Q5/Q1 16,9 17,5 14,1

% Población urbana 83 85.6 88

Años de educación promedio 8,1 8,8 9,7

Población ≥ 60 años 9 10,2 13

Mortalidad Infantil (x 1.000 nacidos vivos) 16 8,9 7,9

Mortalidad en menores de 5 años (x 1.000 nacidos vivos) 21 10,9 9

Tasa global de fecundidad 2,6 2,0 1,9

Expectativa de vida al nacer:

Total 73,7 77 79,1

Hombres 69 74,8 76

Mujeres 76 80,8 81

*Ajustado por poder de compra
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Actualmente la obesidad constituye el mayor problema nutricional de la pobla-
ción chilena y se ha constituido en un grave problema de salud pública por su alta 
prevalencia, las graves repercusiones sobre la salud, su baja vulnerabilidad y el costo 
creciente que representa en Salud. Dentro de sus múltiples y complejos factores de 
riesgo de origen ambiental, se han identificado: el sedentarismo, la dieta inadecua-
da y factores socioeconómicos, culturales y psicológicos (7, 8). 

El presente artículo describe las tendencias en la prevalencia de obesidad en 
Chile, los factores de riesgo asociados al proceso y sus consecuencias para la salud 
de la población.

1.  Prevalencia de obesidad en Chile 

La prevalencia de obesidad en Chile tiene una tendencia creciente en todos los gru-
pos etáreos. Esta se relaciona con la rápida transición nutricional observada en el 
país, que se aprecia desde edades muy tempranas.

1.1. Obesidad infantil

Las políticas y programas de protección de la salud y nutrición a los niños más vul-
nerables vigentes desde hace más de 30 años, lograron erradicar la desnutrición 
infantil en la década de 1980; y el posterior desarrollo económico explosivo expuso 
a la población a un riesgo creciente de sobrepeso. En la población infantil, la obesi-
dad se triplicó entre los años 1985 y 2000, coincidiendo con una significativa mejo-
ría de la estatura (9).

1.1.1.  Prevalencia de obesidad en pre-escolares

Junto a una virtual erradicación de la desnutrición infantil, se observa una clara 
tendencia al aumento de la obesidad y el sobrepeso, incluso en el grupo menor de 
2 años. Esta situación no es exclusiva de Chile, sino que se observa –en diferentes 
grados– en toda la Región. En la actualidad el Cono Sur presenta las mayores pre-
valencias de obesidad en este grupo etáreo, liderado por Paraguay con una preva-
lencia de 14,2% de obesidad en el grupo de 2 a 5 años. En la Tabla 2 se presenta 
la evolución de la obesidad y el sobrepeso, desde 1985 hasta 2009, en preescolares 
bajo control en la red de atención primaria del país, que corresponde al 70% de la 
población de esa edad. En el período informado la obesidad ha aumentado al doble 
tanto en el grupo de 2 a 5 años, como en menores de 2 años.

1.1.2.  Prevalencia de obesidad en escolares de 6-7 años

La situación en escolares de 6-7 años es aún más grave, con cifras de obesidad que 
se han triplicado entre 1987 y 2010, alcanzando en la actualidad al 23% de la po-
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blación de niños que ingresa a la enseñanza básica (Figura 1). En coincidencia con 
el aumento de la obesidad, entre los años 1987 y 2000, se observó un incremento 
de la estatura de 2,8 cm. en los varones y 2,6 cm. en las mujeres y una disminución 
del retraso en talla desde 5% a 2% (9,10). 

Tabla 2

Evolución de la Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en Pre-escolares.  
Chile 1985-2009

Sobrepeso (%) Obesidad (%)

0-2 años 2-5 años 0-2 años 2-5 años

1985 – – 3,8 5,0

1990 17,2 15,1 5,8 6,2

2000 16 14,9 5,9 7,7

2005 13,1 15,3 4,8 8,2

2009 22,3 22,5 7,6 10,4

Figura 1

Prevalencia de obesidad (%)* en 1º Año Básico. Chile 1987-2010
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1.2.  Obesidad en adolescentes

La situación en adolescentes es similar a la observada en niños menores. El estu-
dio de Muzzo y cols. (11), en escolares de 6 a 14 años en 4 ciudades de Chile, 
mostró que entre 1986 y 1998, la prevalencia de obesidad aumentó de 1,6 % 
a 14,6% en hombres púberes, y de 2,3% a 17,6% en mujeres púberes. Esta 
tendencia también se asoció a una disminución significativa de la talla baja, que 
se redujo de 44,2% a 20,4% en los varones púberes y de 41,1% a 25,8% en 
las mujeres púberes. La asociación entre el sobrepeso y la mejoría de la estatu-
ra, se explica por una menor desnutrición temprana y por una aceleración en la 
maduración biológica prepuberal. Al comparar la madurez biológica de dos ge-
neraciones de escolares chilenos de 8 a 14 años, se observa que en el año 1986, 
el 35,3% de las niñas de 10 años había iniciado su pubertad, en tanto que en el 
año 2001, lo había hecho el 83,2%. En los varones, en 1986 el 54,5% de los ni-
ños de 12 años había iniciado su desarrollo puberal, cifra que en el año 2001 era 
de 80,7% (12). Los últimos datos disponibles para Chile en el grupo de adoles-
centes corresponden al año 2006 en la Región del Bío-Bío. La prevalencia estima-
da de sobrepeso (p85≥IMC≤95, CDC 2000) fue 18,2% y de obesidad (IMC ≥ p95 
CDC2000) de 9,8% (13).

1.3. Obesidad en adultos

Los estudios poblacionales efectuados en 1987 y 1992 en muestras representati-
vas de Santiago, ciudad capital que incluye al 50% de la población total del país, 
informa que el gran salto en la prevalencia de obesidad se produce a partir de los 
años 90 en Chile. Las encuestas realizadas en 1987 y 1992 (14), demuestran que la 
prevalencia de obesidad (IMC≥30 kg/m2) aumentó en ese quinquenio desde 6% a 
11% en hombres y de 16% a 24% en mujeres. 

En el último decenio se han efectuado dos encuestas nacionales de salud (ENS) 
en muestras nacionales representativas, los años 2003 y 2010 (15,16), que dan 
cuenta de un aumento en la prevalencia total de obesidad de 23,2% a 27,4%. 
En el período estudiado, la tasa de obesidad mórbida (IMC≥40 kg/m2) aumentó 
de 1,3% a 2,3% y el total de personas con algún grado de sobrepeso se elevó de 
61% a 67%. En la Tabla 3, se presenta la prevalencia de obesidad en adultos en 
2003 y 2010, estratificada por categorías de edad y género. Las mayores frecuen-
cias de obesidad y obesidad mórbida se observan en mujeres de 45 a 64 años de 
edad y en los niveles educacionales más bajos.

Al igual que en la encuesta de 2003, el análisis de las cifras del 2010, mues-
tra que a menor escolaridad, mayor es la prevalencia de obesidad, con cifras que 
alcanzan al 35,5% en el grupo con educación básica o menor, 24,7% en la pobla-
ción con enseñanza media y 18,5% en aquellos con educación superior. Asimismo, 
la velocidad de aumento en la prevalencia también sigue la misma tendencia, con un 
incremento de 1,7 puntos porcentuales de obesidad en el segmento con estudios 
superiores, en contraste con 5 puntos en la población con enseñanza básica o media.
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Tabla 3

Prevalencia de Obesidad en Adultos por Grupos de Edad y Sexo.  
Chile 2003 y 2010

2003 2004

Hombres % Mujeres % Total % Hombres % Mujeres % Total %

Sobrepeso

15-24 14,0 19,6 16,8 28,5 25,2 26,9

25-44 50,0 34,9 42,5 52,4 35,6 44,0

45-64 52,0 35,2 43,3 49,0 34,1 41,34

≥ 65 46,5 39,2 42,2 45,3 40,7 42,6

Total 43,2 32,7 37,8 45,3 33,6 39,3

Obesidad

15-24 10,0 7,1 8,6 9,2 12,5 10,9

25-44 18,0 23,4 20,7 18,4 28,3 23,4

45-64 24,4 36,3 30,5 26,2 44,8 35,8

≥ 65 27,8 29,8 29,0 24,6 35,5 30,9

Total 19,0 25,0 21,9 19,2 30,7 25,1

Obesidad mórbida

15-24 0,3 1,1 0,7 0,39 0,94 0,7

25-44 0,1 2,7 1,4 1,06 3,91 2,5

45-64 0,4 3,0 1,8 1,42 3,71 2,6

≥ 65 0,1 1,2 0,8 3,50 4,86 4,3

Total 0,2 2,3 1,3 1,26 3,34 2,3

*Sobrepeso – IMC 25.0–29.9 kg/m2; obesidad IMC 30.0–39.9 kg/m2; obesidad mórbida – IMC≥ 40.0 kg/m2. 
Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 2003 y 2010.Ministerio de Salud Chile. Disponible en www.minsal.cl

1.4. Obesidad en el adulto mayor

La obesidad en el adulto mayor ha seguido una trayectoria similar a la de los adul-
tos. En 2000 la prevalencia total de obesidad en mayores de 65 años fue de 24% 
en una muestra representativa de la ciudad de Santiago, efectuada en el marco del 
proyecto SABE (17) y de acuerdo a las encuestas nacionales del 2003 y 2010 (15, 
16), la proporción subió a 29,8% y 35,2%, respectivamente. 
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En el estudio SABE se encontró que la mayor prevalencia de obesidad estaba en 
el grupo de 60-64 años, con cifras de 35,6% en hombres y 44,1% en mujeres, las 
que disminuían a 8,3% y 25,7%, respectivamente en el grupo de más de 75 años. 
Por otra parte, se observó una muy reducida prevalencia de bajo peso, superior en 
las personas de más edad (Tabla 4).

Tabla 4

Estado Nutricional de Adultos Mayores por Edad y Sexo. Estudio SABE.  
Santiago de Chile 2000

Hombres Mujeres

IMC kg/m2 60-64 65-74 75 60-64 65-74 75

<18,5 0 0,73 1,87 0 1,0 3,8

18,5-24,9 20,6 27,4 36,7 19,4 21,9 34,0

25,0-29,9 43,8 46,2 43,1 36,5 44,1 36,5

≥30
35,6 

(35,3-36,0)
25,6 

(25,3-25,9)
18.3 

(18,0-17,7)
44,1 

(43,8-44,5)
33,0 

(32,8-33,3)
25,7 

(25,4-26,0)

OMS, Cat IMC

1.5.  Prevalencia de obesidad en pueblos indígenas

El proceso de modernización y urbanización vivido por las poblaciones aborígenes 
en América, ha significado cambios en los patrones alimentarios y de actividad fí-
sica, lo que ha contribuido a la alta prevalencia de obesidad y diabetes en algunas 
poblaciones amerindias (18,19).

La población chilena está formada por una mezcla de grupos nativos ame-
rindios y descendientes de inmigrantes europeos. De acuerdo al último censo 
(2002), el 4,6% de la población chilena declara pertenecer a alguno de los pue-
blos indígenas; la gran mayoría corresponde al pueblo Mapuche, con el 87,3% 
del total, seguido por el grupo Aymara que concentra al 7% de la población indí-
gena chilena. Los grandes cambios socioeconómicos ocurridos durante las últimas 
décadas han incentivado la migración de muchos de ellos a las grandes ciudades, 
en tal forma que, en la actualidad, el 27,7% vive en Santiago y sólo el 35,2% 
reside en zonas rurales (20). 

Al igual que en otras etnias originarias, las poblaciones aborígenes chile-
nas han mostrado cambios evidentes en el perfil de obesidad y diabetes tipo 2 
(DM2). Ello ha ocurrido en forma especial en aquellos que han migrado a las 
grandes ciudades, aunque también ha afectado a los sujetos que viven en am-
bientes rurales. 
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1.5.1.  Etnia Mapuche

La etnia Mapuche, el principal grupo aborigen chileno, desciende de migraciones 
asiáticas que se instalaron en el sur de Chile y la Patagonia.

El estudio efectuado en 1985 por Larenas (21) en una comunidad rural Mapu-
che del sur de Chile, mostró una bajísima prevalencia de diabetes (0,4% en hom-
bres y 0,98% en mujeres), a pesar de las altas tasas de obesidad (17,2% en hom-
bres y 61,9% en mujeres). Quince años más tarde, en una investigación estudio 
efectuada también en localidades rurales de la IX Región, Pérez-Bravo, et al. (22) in-
formaron una prevalencia de obesidad de 62,9% en mujeres y 37,9% en hombres, 
con cifras de DM2 que se habían elevado a 3,2% en hombres y 4,5% en mujeres; 
pero siempre inferiores a los promedios nacionales. 

Estudios conducidos en localidades urbanas en el mismo año, reflejan una pre-
valencia de obesidad en el grupo Mapuche de Santiago de 55,2% en mujeres y 
30,9% en hombres (23) y un incremento notable de la frecuencia de DM2 en Ma-
puches de la ciudad de Santiago, alcanzando una frecuencia de 8,2% (5,7% en 
mujeres y 14,3% en hombres). Claramente, el grupo más afectado en esta etnia 
son los hombres, quienes además muestran el mayor incremento de obesidad. A 
fines de los años 90, el mismo grupo exploró potenciales diferencias genéticas, exa-
minando el efecto de la obesidad sobre los niveles plasmáticos de leptina e insulina 
en Mapuches de áreas rurales y sujetos de la población general de Santiago, de 
origen caucásico y ascendencia hispánica (24). Los resultados mostraron una aso-
ciación independiente de los niveles de leptina con sexo, insulina e IMC en caucási-
cos, mientras en los Mapuche esta asociación existía solamente para IMC. Por otra 
parte, en estos últimos se encontraron niveles plasmáticos de leptina, ajustados por 
IMC, dos veces más bajos que en caucásicos. 

1.5.2.  Etnia Aymara

La población Aymara vive en los faldeos cordilleranos de los Andes, en el norte de 
Chile. La mayoría depende para su subsistencia, al menos en parte, de la agricultura 
y el pastoreo de llamas, alpacas y ovejas. Esta población aún no ha experimentado 
una transición masiva a estilos de vida occidentales. 

En 1997, Santos et al. (25) estudiaron un grupo de 78 hombres y 118 mujeres de 
20 años y más, de origen Aymara viviendo en su ecosistema original. En ellos se obser-
vó una frecuencia de obesidad de 12,8% en hombres y 23,5% en mujeres, con una 
prevalencia de DM2 de 1,3% en hombres y 1,7% en mujeres. La tasa total de diabetes, 
ajustada por edad fue de 1,0% (95% IC 0,0-2,0), concordante con un estudio efectua-
do a principios de la década de los 70’s que no encontró diabetes en un grupo grande 
de sujetos de origen Aymara residentes en la costa, la sierra o el altiplano (26).

Durante 1999 nuestro grupo determinó una prevalencia de obesidad de 27,0% 
en hombres y 39,7% en mujeres en población Aymara altiplánica y una tasa global 
de DM2 de 1,5% (1,3% en hombres y 1,7% en mujeres) (25). Los resultados ob-
tenidos ese mismo año en una muestra Aymara urbana indican una considerable 
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diferencia respecto de la población Aymara rural, con cifras de obesidad de 35,7% 
en hombres y 48,3% en mujeres (27). La prevalencia total de DM2 determinada en 
esta muestra urbana fue significativamente mayor 6,9% (2,4% en hombres y 8,5% 
en mujeres), cifra que se aproxima a los promedios nacionales.

2.  Factores de riesgo de la obesidad

El crecimiento económico, el aumento en los niveles de educación y la rápida ur-
banización, han producido cambios dietarios y una progresiva disminución de la 
actividad física en el trabajo y el tiempo libre, causas primarias de la explosión de 
obesidad en la región (28). Sumado a ello, la alta prevalencia de obesidad en la 
mujer, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo, la calidad de la dieta, 
el sedentarismo, la alteración de la auto percepción de obesidad y un mercadeo 
agresivo de alimentos no saludables, ricos en azúcar y grasa, están contribuyendo 
fuertemente al aumento del sobrepeso durante la última década. 

2.1.  Obesidad en la embarazada 

El embarazo es un período crítico de riesgo de obesidad, tanto para la mujer como 
para las consecuencias futuras del niño. Las estadísticas del Ministerio de Salud de 
Chile (MINSAL), de mujeres que acuden a control del embarazo en las redes de 
atención primaria, muestran una prevalencia creciente de obesidad, desde 12,0% 
en 1987 a 32,6% en 2004. En el año 2005 el MINSAL cambió el patrón de referen-
cia; sin embargo de acuerdo a los datos OMS 2008, según estándares internaciona-
les, la prevalencia de obesidad en ese año fue estimada en 28,0%.

Se ha propuesto que las madres obesas durante el embarazo tienen mayores 
niveles de glucosa y ácidos grasos libres, que a su vez generan hiperinsulinismo 
del feto afectando su crecimiento, composición corporal, cantidad y distribución de 
la grasa corporal y regulación hormonal. Hoy conocemos los posibles mecanismos 
epigenéticos que explican como estos cambios tempranos llevan a modificaciones 
permanentes en el control del apetito, la función neuroendocrina y el metabolismo 
energético, lo que se traduce en una mayor adiposidad y riesgo de obesidad poste-
rior. Esta es una situación preocupante considerando la alta prevalencia de obesidad 
en mujeres embarazadas no sólo en Chile, sino en varios países de la Región(29). Por 
otra parte, la duración de la lactancia materna es un factor crucial en la nutrición in-
fantil. Muchos estudios han demostrado que la mantención de la lactancia materna 
exclusiva, y la introducción tardía de alimentos sólidos y en especial de bebidas azu-
caradas, se asocian a menor riesgo de obesidad y sobrepeso en niños (29) Las esti-
maciones de la OMS para Sud América calculan la lactancia materna exclusiva por 
6 meses o más en 40%. En Chile, en el 59,4% de los casos, la lactancia materna 
exclusiva se mantiene por 4 o más meses. 
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2.2. Actividad física 

De acuerdo a la OMS, el estilo de vida sedentario es uno de los principales factores 
para la creciente prevalencia de obesidad. Asímismo, existe consenso de que la activi-
dad física –además de la dieta– son los mayores factores protectores de las enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT), por su alto impacto en prácticamente todos los 
factores de riesgo ambientales que las producen. La rápida urbanización de los países 
de la Región latinoamericana ha contribuido a tasas alarmantes de inactividad física. La 
expansión de las ciudades, como es el caso de Santiago de Chile, ha llevado a un au-
mento del tiempo destinado a trasladarse al trabajo o la escuela, contribuyendo de esta 
forma a prolongar los períodos de inactividad física de la población.

2.2.1.  Actividad física en escolares

Los estudios efectuados en escolares chilenos muestran que sus períodos de inacti-
vidad física son extremadamente altos. En escolares que ingresaron a la educación 
básica (6 a 7 años) y media (13 a 15 años) en los años 2002 y 2004, se observó 
una dedicación promedio de 8 y 11 h, respectivamente a las actividades de clases y 
pantalla y los hábitos de actividad física se mostraron más deteriorados que los de 
ingesta (30). Los niños de establecimientos públicos tuvieron un mayor IMC que los 
de colegios privados, sin diferencias en los hábitos de ingesta, pero sí en los de activi-
dad física. Así, más del 70% de los niños de escuelas públicas tenían sólo 90 minutos 
semanales de ejercicio que señala el programa escolar, en tanto más del 50% de los 
niños de colegios privados tenían más de 4 h semanales de ejercicio programado. 

2.2.2.  Sedentarismo en adultos y diferencias socioeconómicas 

Los datos nacionales sobre sedentarismo de tiempo libre (definido como actividad 
física y deportes fuera del horario de trabajo con un mínimo de 30 min. al menos 
3 veces a la semana), han mostrado consistentemente cifras cercanas al 90%. Las 
ENS de 2003 y 2010 informan cifras de sedentarismo de 89,4% y 88,6%, respec-
tivamente y la Encuesta de Calidad de Vida y Salud efectuada en 2006 (31) mostró 
una prevalencia de sedentarismo de 89,2%. Los resultados de esta última, eviden-
ciaron que a diferencia de los inactivos, más de la mitad de los sujetos activos con-
sumen frutas y verduras todos los días y la mitad toma leche diariamente (32). El 
sedentarismo es superior en las mujeres y mayor mientras más bajo es el nivel edu-
cacional, alcanzando en el nivel inferior a 96,9% en 2010.

2.3. Factores dietarios y autopercepción de obesidad

En la actualidad el tipo de dieta es un importante factor de riesgo para las principa-
les causas de enfermedad y muerte en el país. A medida que ha mejorado el ingre-
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so, también lo ha hecho la disponibilidad de calorías, especialmente de grasas y en 
particular las saturadas. De acuerdo a las hojas de balance de FAO, la disponibilidad 
de grasas para uso humano en el país aumentó en 41,7% entre 1980 y 2003. Jun-
to a ello disminuyó el consumo de legumbres, frutas y verduras (1,33%).

En Chile, en la última década, la tendencia del gasto en alimentos según quin-
tiles de ingreso muestra que el consumo de bebidas gaseosas azucaradas se ha do-
blado o triplicado en todos los niveles socioeconómicos y que la ingesta de pan ha 
disminuido en toda la población (8).

En la ENS 2009-2010 (16), sólo el 15,7% de la población declaró consumir 5 
porciones o más de frutas y/o verduras. La cuarta parte bebía diariamente gaseosas 
azucaradas y casi el 60% declaraba no comer nunca o sólo ocasionalmente pescado 
–una paradoja para un país con 4.500 km de costa– lo que contrasta con la alta pro-
porción de personas que decían estar haciendo algo por controlar su peso (42%). Los 
estudios efectuados en el país muestran gran discordancia entre la autopercepción de 
obesidad y la prevalencia real de ésta. Es así como en 2006, la obesidad en adultos 
era 23,2%, pero sólo el 7% de la población se consideraba como tal. En el año 2010, 
con una frecuencia de obesidad de 27,4%, solamente el 12,1% se autocalificaba 
como obeso. Esta situación tiene alta relación con el autocuidado y se asocia con un 
bajo consumo de frutas y verduras y también con una alta tasa de sedentarismo. 

3. Consecuencias de la obesidad sobre la salud

Las consecuencias más comunes de la obesidad son mayor mortalidad por todas las 
causas y aumento de enfermedades cardiovasculares, DM2, cáncer y enfermedades 
músculo-esqueléticas, especialmente osteoartritis. Todo ello produce, además, una 
alta carga de enfermedad, representada gráficamente en la Figura 2, en que se ob-
serva que el consumo de alcohol, la obesidad y el sobrepeso constituyen la primera 
y segunda causa de pérdida de años de vida saludable (AVISA) atribuibles a factores 
de riesgo con 12,4% y 6,3% de los AVISA perdidos, respectivamente. La presión 
arterial elevada aparece en el tercer lugar con 5,6% y la contaminación del aire ex-
tradomiciliario en el cuarto puesto con 2,8% (34).

3.1. Obesidad infantil y riesgo cardiometabólico

La obesidad infantil se asocia al síndrome metabólico (SM) y a manifestaciones tem-
pranas de DM2 en la adolescencia y factores de riesgo coronario (35, 36). En la 
población infantil no existe consenso sobre los puntos de corte predictivos de riesgo 
para cada edad. Los estudios longitudinales muestran que la obesidad infantil ele-
va el riesgo de SM en la adolescencia y la adultez. El SM de la niñez aumenta 9,4 
veces el riesgo de tener SM en la adultez y 11,5 veces el de desarrollar DM2, aun 
cuando la predictibilidad es muy variable (37, 38).
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Figura 2

Carga de avisa atribuible a factores de riesgo. Chile 2007
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Fuente: Estudio de carga de enfermedad y carga atribuible a factores de riesgo en Chile (35)

Los estudios nacionales señalan que el SM afecta al 30% de los niños obesos y 
se asocia directamente con la magnitud y distribución de la obesidad y con la insu-
lino-resistencia (IR); esta última, afecta a más del 52% de los obesos. En escolares 
obesos de 8 a 14 años, de nivel socioeconómico medio-bajo, la prevalencia de SM 
aumenta al 48% y la hiperglicemia de ayuno al 31,4%, cuando hay historia familiar 
de ECNT (39). 

3.2. Síndrome metabólico en el adulto

El síndrome metabólico es una agrupación de factores de riesgo metabólico, más 
interrelacionados que sólo por el azar, que promueven directamente el desarrollo 
de DM2 y de enfermedad cardiovascular (ECV).

El SM se caracteriza por la aparición en forma simultánea o secuencial de diver-
sas alteraciones metabólicas e inflamatorias a nivel molecular, celular o hemodiná-
micas, asociadas a la presencia de IR y de adiposidad de predominio visceral. 

Existen varias definiciones del SM, siendo la más aplicable en clínica la pu-
blicada en el 2005 por el Third Report of the National Cholesterol Education 
Program’s Adult Treatment Panel (NCEP-ATP III), que es la utilizada en los datos 
que presentamos a continuación (40). El síndrome metabólico predice el riesgo 
de diabetes, porque incluye en su definición la intolerancia a la glucosa y/o la 
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glucosa alterada de ayunas, ambos poderosos predictores de DM2. Los indivi-
duos con SM tienen un riesgo 5 veces mayor de presentar una DM2 a los 5-10 
años siguientes.

En Chile, la prevalencia de SM muestra un incremento explosivo al comparar 
los resultados de las ENS de los años 2003 y 2010 (15,16), como se observa en 
la Tabla 5. Especialmente importante es el aumento en los hombres, de 22,3% 
en el año 2003 a 41,7% en el 2010. Al analizar la prevalencia por grupos de 
edad, se observa un incremento progresivo a medida que aumenta la edad, al-
canzando en 2010 cifras superiores al 50% en los mayores de 65 años. En esa 
misma encuesta, se hizo también un análisis según el nivel educacional (años de 
estudio), encontrándose una relación negativa entre prevalencia de SM y años 
de escolaridad: en aquellos con menos de 8 años de estudios 47,8%; 8-12 años 
32,7% y más de 12 años 26,4%; estas cifras se asocian directamente con el 
porcentaje de obesidad encontrado en los distintos niveles socio-culturales de 
nuestro país, con mayor prevalencia de obesidad en los estratos con menor ni-
vel socio-económico. 

Tabla 5

Prevalencia de síndrome metabólico por grupos de edad y sexo.  
Chile 2003 y 2010

2003 2010

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

15-24 5,4 3,8 10,0 7,4

25-44 19,3 16,6 38,6 19,8

45-64 37,7 35,4 53,3 40,4

65+ 47,2 48,7 53,0 51,6

Total 23 22.3 41.6 30,9

Fuente: 15, 16.

3.3. Obesidad y diabetes tipo 2

Existe consenso universal que la obesidad y, particularmente la obesidad abdomi-
nal (visceral), es el principal factor en el desarrollo de prediabetes y DM2. La obe-
sidad y la prediabetes son factores sinérgicos para el desarrollo de DM2. La pri-
mera es un factor determinante de IR, factor patogénico de la DM2, que se inicia 
desde etapas tempranas con hiperinsulinemia acompañada de normoglicemia; la 
obesidad estimula la secreción de insulina y en forma secundaria determina la IR. 
Se entiende por ésta, como la incapacidad de la insulina para ejercer sus efectos 
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biológicos normales en las concentraciones circulantes eficaces en las personas 
sanas. 

Como se ha dicho, en las últimas décadas se ha observado un aumento explosivo 
en las tasas de obesidad, con curvas paralelas en la pandemia de DM2. Chile no hace 
excepción a la regla y es así como en la ENS 2003 (15) se observó una prevalencia de 
DM2 de 6,3%, cifra que en la Encuesta Nacional de Diabetes de 2006 (41) se elevó 
a 7,5 y el 2010 a 9,4% (16). Según la ENS 2010 (16), las tasas de DM2 aumentan 
progresivamente en los tramos de edad: de 25 a 44 años (4%), 45-64 años (17%) y 
sobre 65 años (26%). Ello se relaciona claramente con la prevalencia de obesidad: 
23%, 36% y 31% respectivamente (Figura 3). En el grupo etario mayor de 65 
años, la obesidad y la IR son menos gravitantes, el factor patogénico principal es el 
déficit de secreción insulínica.

Figura 3

Prevalencia de obesidad y diabetes según grupos de edad.  
Chile 2010
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Fuente: ENS 2010 (16)

En esta misma encuesta se informó que la DM2 era más prevalente en el grupo 
de bajo nivel educacional, 20,5%, cifra que disminuye a 7% en el nivel medio y 
6,2% en el alto. Esto se relaciona directamente con las tasas de obesidad: 35,5%, 
24,7% y 18,5%, respectivamente. 
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4. Tratamiento 

Aunque no cabe duda que la prevención es la mejor medida para controlar cual-
quier patología que constituya un problema de salud pública, como es el caso de la 
obesidad, la carga existente de obesidad y sus co-morbilidades requiere programas 
clínicos y personal entrenado para asegurar un apoyo efectivo para bajar de peso y 
evitar recaídas. Aunque la normalización del peso rara vez ocurre, existe evidencia 
de que 5-10% de baja de peso mantenida, impacta sobre las enfermedades asocia-
das. La dificultad en diseñar programas exitosos se ilustra en la alta proporción de 
obesos que han efectuado tratamiento. De acuerdo a la ENS 2010 (16), el 62,9% 
de las mujeres y el 37,2% de los hombres con obesidad o sobrepeso se ha someti-
do a algún tratamiento previo para bajar de peso.

El control de la obesidad, así como el de las enfermedades crónicas asociadas, 
requiere acciones integradas –insertas en una política de Estado– que consideren la 
promoción de estilos de vida saludables, la prevención del daño, el tratamiento y la 
rehabilitación a nivel individual y comunitario. En este enfoque se enmarca el Pro-
grama Nacional de Obesidad del MINSAL. Dicho programa inició el año 2004 una 
intervención piloto para el tratamiento de las personas obesas y con sobrepeso en 
alto riesgo de padecer complicaciones asociadas a la obesidad, mediante la mejoría 
de su condición nutricional. En la actualidad, este programa se ofrece a beneficia-
rios del sistema público de salud que se atienden en los centros de salud de la red 
del Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). Incluye el Programa de Alimenta-
ción Saludable y Actividad Física (PASAF) para adultos y el PASAF infantil. 

El PASAF adultos está dirigido a personas de 18 a 65 años con sobrepeso u obesos, 
prediabéticos o prehipertensos. Los pacientes se pesquisan a través de la consulta 
de Examen de Medicina Preventiva (EMP) del adulto o en los controles postparto en 
la embarazada. El Programa se inició como plan piloto en el 2004 y durante el año 
2007 se había implementado en todos los Servicios de Salud del país, a través de 
191 establecimientos de atención primaria, con la meta de expandirlo el año 2010, 
a los 490 Centros de Salud del país. 

El PASAF infantil es un programa dirigido a niños y adolescentes (6 a 18 años) 
con sobrepeso u obesos, antecedentes familiares y factores de riesgo de enferme-
dades crónicas. Se inició como plan piloto durante el año 2006 y se implementó 
como programa durante el año 2007, con la meta de extenderlo en el año 2010 
a todos los establecimientos de atención primaria del país, al igual que el compo-
nente de adultos. En el año 2007 estaba presente en todas las Regiones a través 
de 149 Centros de Salud, que representan aproximadamente el 30% del total de 
establecimientos del país.

El PASAF infantil se inicia con la pesquisa del niño con obesidad o sobrepeso a 
través de las escuelas donde se desarrolla la Estrategia Global contra la Obesidad 
(EGO) o por la consulta espontánea de la familia de un niño con esta condición y 
con antecedentes familiares de obesidad, diabetes, dislipidemia o enfermedad car-
diovascular. 
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Tanto en el PASAF adultos como en el infantil, los pacientes reciben tratamien-
to integral y multidisciplinario durante 4 meses, incluyendo consultas nutriciona-
les, apoyo psicológico, encuentros grupales educativos, asesoramiento en estilos de 
vida saludable, sesiones de actividad física supervisada y exámenes médicos, ade-
más de un control al 6º y 12° mes. 

Desde su inicio hasta la fecha se observa un incremento sostenido en el número 
de beneficiarios atendidos, alcanzando en el año 2007 un total de 11.424 perso-
nas. El único componente que ha sido evaluado en términos de eficacia es el PASAF 
adultos. La evaluación parcial del año 2007 mostró buenos resultados de eficacia a 
los 4 meses y una adherencia de 90%. El porcentaje de pacientes que logró reducir 
su peso un 5% o más respecto al del ingreso fue de 40,1% y la proporción de par-
ticipantes con glicemias alteradas disminuyó de 13,5 a 9,9%. En los establecimien-
tos con datos a los 6 meses, se observó mantenimiento y mejoría de los resultados 
respecto a los 4 meses, como es el caso de la baja de 5% del peso, que de acuerdo 
a la evidencia resulta en una disminución de los riesgos asociados. Sin embargo, 
estos resultados deben mirarse con cautela debido a que los pacientes con datos a 
los 6 meses constituyeron apenas el 10,6% de los analizados, ya que el resto de los 
pacientes no acudieron a ese control. 

Existen estudios en curso en el MINSAL para la implementación de un progra-
ma para tratamiento de la obesidad mórbida que incluiría cirugía bariátrica. 

5. Prevención

5.1. �Estrategia de intervención nutricional a través del ciclo 
vital

La preocupación por la situación nutricional del país, especialmente en niños y em-
barazadas, llevaron al Gobierno de Chile a plantear una política nacional en alimen-
tación y nutrición con un enfoque global a través de todo el ciclo vital. En noviem-
bre de 2000 el Consejo Nacional para la Promoción de la Salud definió una estrate-
gia con el fin de disminuir la obesidad y estableciéndose como uno de los objetivos 
sanitarios para la década la disminución de la obesidad. 

Como parte de la reforma del sector salud y contando con la experiencia his-
tórica de enfrentamiento exitoso de la desnutrición en Chile, el MINSAL inició en 
2004 un plan estratégico de intervención a lo largo de la vida, desarrollando la ca-
pacidad institucional en promoción de estilos de vida saludable, e incorporando en 
la primera etapa a la mujer y al niño.

5.1.1.  Estrategia inserta en el programa de la mujer

Hasta ahora el énfasis sobre la nutrición materna y ganancia de peso durante el 
embarazo ha estado centrado en la desnutrición de la gestante y la prevención del 
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bajo peso al nacer. Sin embargo, se requiere un nuevo enfoque, dado que el sobre-
peso y la obesidad materna han ido aumentando significativamente por sobre la 
desnutrición. En efecto, un estudio en 10.000 embarazadas beneficiarias del SNSS 
mostró una prevalencia de obesidad de 30% en el primer control prenatal y de 
47% en el último. Un aumento excesivo de peso durante el embarazo y retener 
parte de éste sin volver al peso pregestacional, contribuye en la mujer al aumento 
de las cifras de obesidad a través del tiempo.

La obesidad materna, además de representar un riesgo obstétrico para la ges-
tante constituye un factor de riesgo de macrosomía para el niño y de obesidad en 
su vida adulta. Datos nacionales del 2000 muestran que un 15% de los nacidos 
a término son grandes para la edad gestacional y que entre los hijos de madres 
obesas, este porcentaje se eleva a 22%. El ambiente nutricional intrauterino pue-
de imprimir en el feto características que influyen en el desarrollo de obesidad 
y enfermedades crónicas en su vida adulta. Por ello, educar sobre la alimenta-
ción saludable y la actividad física es crucial antes y durante el embarazo. Asimis-
mo, resulta fundamental intervenir efectivamente sobre la obesidad en la mujer 
y dada la aparición temprana de factores de riesgos cardiovascular, se requiere 
iniciar intervenciones preventivas desde la etapa prenatal y durante los primeros 
años de vida. 

El programa del MINSAL se dirige hacia mujeres embarazadas y hasta el 6º mes 
post parto, bajo control en el programa de la mujer en los centros de atención pri-
maria SNSS, las cuales reciben consulta nutricional y consejería en alimentación y 
actividad física, como parte del programa de la mujer. Todas las mujeres embaraza-
das reciben al menos siete controles en las 40 semanas de embarazo. En ellos se les 
evalúa desde el punto de vista obstétrico, psicosocial y nutricional y se establecen 
parámetros de riesgo otorgándoseles consejería en vida sana. Las embarazadas con 
malnutrición son derivadas a consulta nutricional. En el postparto se realizan con-
troles nutricionales al tercer y sexto mes, para consejería en vida sana con énfasis 
en alimentación y actividad física, a fin de apoyar la recuperación del peso pre-
gestacional. Las embarazadas y las nodrizas con lactancia materna exclusiva, reci-
ben productos del Programa Nacional de Alimentación Complementaria (PNAC) en 
coordinación con sus controles correspondientes.

5.1.2.  Estrategia inserta en el programa del niño

Como parte de la norma de vigilancia de la situación nutricional, Chile es el primer 
país de Latinoamérica en implementar, en enero de 2007, las nuevas curvas de 
crecimiento de la OMS. La aplicación del mejor estándar disponible para evaluar 
el estado nutricional de la población infantil menor de 6 años, constituye un exce-
lente instrumento para la toma de decisiones respecto a políticas y programas de 
nutrición.

El programa de salud del niño incluye a todos los menores de 6 años beneficia-
rios del SNSS los cuales reciben control de salud, consulta nutricional y consejería en 
estilo de vida saludable. En cada actividad el componente básico de la intervención 
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es informar, educar y motivar a la madre en la adopción de prácticas saludables de 
alimentación y de actividad física para el niño y su grupo familiar. El cumplimiento 
del programa está ligado a la entrega de leche del Programa Nacional de alimenta-
ción Complementaria (PNAC). La estrategia de intervención nutricional a través del 
ciclo vital (EINCV) incorpora el fomento de la lactancia materna exclusiva hasta el 
sexto mes, la consulta nutricional a los 5 meses de vida para apoyar la introducción 
de la alimentación no láctea y para prolongar la lactancia materna y una consulta 
nutricional a los 3,5 años de edad, con el objeto de apoyar la alimentación saluda-
ble antes del ingreso al mundo escolar.

5.2. Estrategia global contra la obesidad 

Sumado a lo anterior, el Ministerio de Salud está implementando Estrategia Global con-
tra la Obesidad (EGO-Chile) (42), siguiendo las recomendaciones de OMS y OPS (43). 
Asimismo, se han implementado intervenciones a nivel escolar que han sido muy 
exitosas en la reducción de la obesidad. 

En el año 2003 se inició un proyecto pionero para la prevención de la obesi-
dad infantil en escolares de la ciudad de Casablanca, Chile. El programa consistió 
en una intervención en educación alimentaria, tanto para profesores como para 
alumnos y un aumento de las horas de actividad física en la escuela (44,45) cuya 
evaluación controlada, demostró una excelente efectividad en dos años(46). Se ob-
servó una disminución de la obesidad en niños de 17,0 a 12,3% en intervenidos vs 
21,6 a 21,4 en controles y en niñas de 14,1% a 10,3% en intervenidas vs. 14,7% 
a 15,2% en controles. con cifras que se mantuvieron un año después. Este progra-
ma está siendo replicado en la actualidad en ocho escuelas de Santiago previo a su 
aplicación en el país.

6. Promoción

En los últimos cinco años el Ministerio de Salud y el Consejo Nacional para la 
Promoción de la Salud han continuado tomando acciones y estableciendo regula-
ciones para el enfrentamiento de la obesidad a través del ciclo vital. Se han desa-
rrollado materiales educativos sobre alimentación y nutrición para los programas 
de enseñanza básica escolar, guías para una vida activa para promover la actividad 
física en toda la población y guías para una vida saludable (47). 

Las regulaciones establecidas en noviembre de 2006 sobre Etiquetado Nutri-
cional Obligatorio de Alimentos, obliga a todos los productos alimentarios que se 
comercializan envasados a llevar en la etiqueta la composición nutricional, lo que 
permite a los consumidores disponer de información sobre el aporte nutricional de 
los alimentas en el momento de efectuar la compra (48).
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Otra iniciativa para promover el aumento de consumo de verduras y frutas es el 
programa “5 al día Chile”, que incentiva aumentar el consumo de frutas y verduras 
de 2 a 5 porciones de 80 gr. cada una diariamente para alcanzar el mínimo de 400 
gr. al día recomendado por la OMS (49).

Aceptado el hecho que los chilenos tienen malos hábitos de vida, las autorida-
des de Gobierno implementaron en marzo de 2011 el programa “Elige Vivir Sano”. 
Este plan se basa en cuatro pilares: alimentación saludable, actividad física regular, 
vida al aire libre y realización del proyecto en familia. Con ello se pretende reducir 
las tasas de obesidad y mejorar el estado anímico y la calidad de vida de la pobla-
ción. Para llevarlo a cabo se han implementado talleres, ferias, una página web del 
programa con información sencilla para el grueso público y otras iniciativas de difu-
sión por radio, prensa y televisión. 

7. La obesidad en la agenda política

En este contexto y en la misma línea planteada en la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas, el Congreso Nacional de Chile convocó, en octubre de 2011, a la 
Cumbre de las Américas y el Caribe sobre Prevención de la Obesidad y Enferme-
dades Crónicas no Transmisibles, para analizar la epidemia de obesidad y enferme-
dades crónicas y proponer acciones para afrontar este problema en forma integral. 
Las conclusiones se reflejan en la Declaración de Valparaíso, cuyo extracto se inclu-
ye en el Cuadro 1. En forma específica para Chile el grupo efectuó las siguientes 
recomendaciones:

 1. �Proponer la creación de un Consejo Nacional Técnico Ciudadano para la Vida 
Saludable dependiente de la Presidencia de la República con la función de 
promover, coordinar, apoyar y monitorear la implementación de las accio-
nes de promoción de una vida saludable, asignando fondos necesarios para 
cumplir con la misión.

 2. �Definir políticas y programas integrados para prevenir ECNT que incluyan 
todas las áreas relevantes (educación, salud pública, deportes, cultura, agri-
cultura, comercio, infraestructura, juventud, tráfico) que influya sobre la co-
munidad en su conjunto.

 3. �Proponer el desarrollo e implementación de políticas y acciones del Consejo 
Nacional para la Vida Saludable.

 4. �Establecer un documento que resuma la política y estrategias de prevención 
de ECNT para que todos los actores relevantes, dentro y fuera del gobierno, 
estén familiarizados con las políticas y planes.

 5. �Proponer la implementación de políticas y programas para apoyar una vida 
activa y alimentación saludable para niños, adultos mayores, mujeres y po-
blación general.
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 6. �Mejorar la coordinación de las diversas iniciativas y mensajes sobre actividad 
física, nutrición y alimentación en forma integrada.

Cuadro 1

Cumbre de las Américas y el Caribe sobre Prevención de la Obesidad y 
Enfermedades Crónicas no Transmisibles. Declaración de Valparaíso 

Declaración de Valparaíso

El grupo de representantes de organizaciones internacionales, expertos científicos y Parlamentarios de la Re-
gión de América Latina se han reunido bajo la convocatoria del Congreso y el auspicio del Gobierno de Chile en 
Valparaíso, octubre 17 y 18 de 2011 para analizar la epidemia de obesidad y enfermedades crónicas y proponer 
acciones para afrontar este problema en forma integral. Esta reunión es la primera iniciativa regional que da se-
guimiento a la reunión de alto nivel de la Asamblea General de la ONU efectuada en Nueva York el 18 y 19 de 
septiembre de 2011. El Congreso chileno acogió la participación de 11 Parlamentos de América Latina y el Cari-
be. Por tanto, consideramos que nuestras recomendaciones pueden servir de base para el desarrollo de políticas 
nacionales y acciones efectivas para abordar los problemas de obesidad y enfermedades crónicas en la Región. 

a) La primera responsabilidad de toda autoridad política es gobernar, considerando el bien común general y el 
interés de la comunidad en su conjunto. Esto incluye el uso de la legislación existente y la generación de nuevas 
leyes en la búsqueda y protección del interés público.

b) Los Estados deben usar las leyes para proteger los intereses de la comunidad, en especial de los más vulnera-
bles como los niños, mujeres jóvenes, los enfermos, los más desposeídos y las personas discapacitadas; conside-
rando todas las etapas del curso de la vida.

c) La protección de los derechos y libertades ciudadanas incluyen el acceso a una alimentación saludable y a mante-
ner una vida activa. Esto requiere el uso y cumplimiento de la ley y de regulaciones que reconozcan, protejan y pro-
muevan los derechos humanos y otros derechos incluido el derecho a una vida activa y una alimentación saludable.

d) Los gobiernos deben considerar los factores sociales y ambientales que operan a nivel de la población y la 
sociedad en su conjunto, como determinantes de la obesidad y las enfermedades crónicas, y crear y promover un 
ambiente saludable con todos los grupos relevantes, facilitando las opciones saludables de alimentación y de acti-
vidad física a nivel individual, familiar y comunitario.

 7. �La industria y la publicidad deben cumplir con la legislación para evitar que 
los niños sean utilizados con fines comerciales.

 8. �Lograr la cooperación entre los actores sociales para lograr armonía y cohe-
rencia entre los esfuerzos de prevención primaria y secundaria.

 9. �La promoción de la “vida activa” y “alimentación saludable” debe integrar-
se al curriculum, la alimentación y el ambiente escolar.

10. �Promover una inversión suficiente y sustentable para apoyar los proyectos y 
la evaluación de impacto de las acciones, asegurando la sustentabilidad, la 
coordinación intersectorial y los cambios estructurales. Analizar incentivos y 
modificaciones tributarias para financiar las acciones del Consejo y contra la 
pandemia.
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11. �Monitorear, evaluar e informar de los cambios en la conducta y el impacto 
sobre la salud de las políticas y acciones impulsadas por el Consejo.

12. �La antigua idea de que la obesidad y las enfermedades crónicas no transmi-
sibles no son contagiosas ni transmisibles y que se relacionan con la riqueza 
debe ser abandonada y reemplazada por el concepto de enfermedades cró-
nicas “transmisibles”, ya que estas enfermedades se contagian y diseminan 
dentro de los países y entre países. El ejemplo de la epidemia de obesidad 
y diabetes así lo demuestran, los vectores para este contagio incluyen la 
publicidad agresiva dirigida a los niños y poblaciones vulnerables, especial-
mente los más pobres, por los alimentos procesados con exceso de azúcar y 
sal que los hace potencialmente adictivos y por la exposición prolongada a 
las pantallas que alejan de la vida activa.

8.  Conclusiones

La obesidad está aumentando en Chile a una velocidad alarmante, constituyendo 
en la actualidad el mayor problema nutricional y uno de los más importantes de 
salud pública en el país. Para hacer frente a la epidemia de obesidad se requieren 
acciones urgentes y eficaces. Estas deben ser integrales e implementadas a todo 
nivel y con la participación de todos los sectores de la comunidad. Se busca promo-
ver la alianza entre las instituciones del Estado, el sector privado, las organizaciones 
comunitarias los medios de comunicación y otros, para fomentar políticas, legisla-
ciones y programas destinados a mejorar los hábitos alimentarios y aumentar la ac-
tividad física en la población, tomando en consideración los determinantes sociales 
y culturales, de manera que integren los principios de sustentabilidad, participación 
social y equidad. 
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1.  Introducción

Al iniciarse 2012 ya se ha convertido en lugar común el aseverar que la obesidad 
constituye un problema mundial de salud pública.

La situación global sobre el tema de la nutrición presenta modificaciones impor-
tantes con respecto a lo que sucedía tiempo atrás. Se estima que para el año 2020, 
dos tercios de la población mundial se encontrarán afectados por enfermedades no 
transmisibles y principalmente relacionadas con la dieta (1). Según las estadísticas para 
el 2010 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) Colombia ocupa el 5º lugar en 
incidencia de obesidad en Hispanoamérica (Figura 1) precedida por Argentina, Vene-
zuela, México y Chile y seguida muy de cerca por Perú, en todos ellos con ligero pre-
dominio del sexo masculino sobre el femenino (2). La disminición en el promedio de 
esperanza de vida en esas poblaciones comienza a documentarse, especialmente por 
la asociación con enfermedades cardiovasculares y con diabetes. Esta última asociación 
ha hecho que comience a acuñarse un término, la “diabesidad”, consecuencia de las 
aberraciones nutricionales que se describen detalladamente en el presente trabajo.

Hace un tiempo se podía observar que la desnutrición se presentaba en las pobla-
ciones socioeconómicas menos favorecidas, mientras que la obesidad era una mani-
festación de riqueza y abundancia. Hoy día, se puede decir que esto no es así. Caba-
llero, en su publicación Paradoja de la nutrición, de 2005 (3), afirma que los países en 
desarrollo experimentan una transición demográfica y socioeconómica que genera un 
impacto nutricional importante. En el 60% de los casos, en una misma familia, puede 
coexistir la desnutrición en los niños y el sobrepeso u obesidad en los adultos.

Tal fenómeno nutricional se debe a cambios en la dieta, disponibilidad de ali-
mentos y variaciones en el estilo de vida. A esto se podría agregar que, debido a las 
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diferencias genotípicas ancestrales relacionadas con los factores de supervivencia en 
ambientes difíciles, la respuesta metabólica es diferente. Los estados de carencia ge-
neran una mayor utilización y almacenamiento energético, que conllevan a proble-
mas de sobrepeso u obesidad (4-6). Últimamente se ha estudiado la relación entre 
el bajo peso de los recién nacidos y las probabilidades de desarrollar sobrepeso en la 
edad adulta. Por ejemplo, el feto de una madre desnutrida responde a un suminis-
tro energético restringido, cambiando hacia los genes que optimizan la conservación 
energética (3).

Figura 1

Prevalencia de obesidad (IMC≥30 kg/m2) según sexo en mayores de 15 años  
para el 2010
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2.  Objetivos

La situación nutricional de la población en general y sus efectos en la salud han 
generado la necesidad de revisar el tema de la nutrición y sus efectos futuros por 
medio de:

• revisar la incidencia global y nacional de la obesidad;

• �explicar la transición nutricional y sus efectos en la población, entre ellos la 
aparición de las enfermedades no comunicables relacionadas con la nutrición;
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• crear conciencia sobre las implicaciones de la cirugía bariátrica;

• �establecer la relación entre los problemas nutricionales y la economía mundial;

• visualizar la función de la nutrigenética y la nutrigenómica, y

• �determinar el papel del equipo de salud en el manejo actual y futuro del pa-
ciente y la comunidad.

3.  El problema de la obesidad

El aumento de las tasas de sobrepeso y de obesidad en la población se considera un pro-
blema de salud pública muy importante. Actualmente, se puede afirmar que en el Mun-
do existen cerca de 1.600 millones de adultos con sobrepeso, de los cuales, 400 millones 
son clínicamente obesos. Este fenómeno ocurre tanto en los países desarrollados como 
en los subdesarrollados. Es preocupante registrar la alta incidencia de obesidad en niños, 
ya que 20 millones de menores de cinco años se encuentran con sobrepeso.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que, para el año 2015, 
aproximadamente, 2.300 millones de adultos presentarán sobrepeso y 700 millones 
serán obesos (7, 8).

La Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) menciona 
que, el 50.3% de la población adulta de los países pertenecientes a dicha organiza-
ción, se encuentra en sobrepeo u obesidad y en aquellos donde se cuantifica la talla 
y el peso, la cifra es aún mayor (55.8%). En algunos países, como Japón, Corea, 
Francia y Suiza, estas tasas son menores, aunque últimamente se han incrementado, 
tal y como se puede observar en la Tabla 1, con los datos cercanos disponibles para 
los años registrados (9). 

Los dos países con mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad son los Estados 
Unidos y México. En los Estados Unidos la prevalencia de obesidad se incrementó en 
50% por década, entre 1980 y 1990. La encuesta Nutrition Health Examination Sur-
vey (NHANES) de 2007-2008, encontró que el 34,2% de los estadounidenses mayo-
res de 20 años presentaba sobrepeso; 33,8% eran obesos y 5,7% tenían obesidad 
mórbida (8,10). La situación no era mejor en niños y adolescentes, pues el estudio 
NHANES de 2007-2008 reportó una prevalencia de sobrepeso de 10,4% en los ni-
ños entre 2 y 5 años, de 19,6% en los niños entre 6 y 11 años, y de 18,1% en los 
adolescentes entre 12 y 19 años (11).

La situación de exceso de peso en México es igualmente preocupante. El 71,9% 
de las mujeres y el 66,7% de los hombres entre los 30 y los 60 años presentaban so-
brepeso u obesidad, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) (12). 
En cuanto a la situación nutricional de la población escolar (entre 5 y 11 años) se 
encontró sobrepeso en 16,5% y obesidad en 9,4% de los niños; 18,1% de las niñas 
en el mismo grupo de edad presentaba sobrepeso y 8,7%, obesidad. En el grupo de 
los adolescentes mexicanos (12 a 19 años de edad), 21,2% de los varones presenta-
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ba obesidad y 10% sobrepeso. En el caso de las mujeres, 23,3% exhibía sobrepeso 
y 9,2%, obesidad, lo cual quiere decir que uno de cada tres hombres o mujeres ado-
lescentes tenía sobrepeso u obesidad.

Tabla 1

Incremento de las tasas de obesidad en población adulta en países de la OECD

País 1990 2000 2009

Korea ------- 3,2 3,8

Japón 2,3 2,9 3,9

Suiza 5,4 7,7 8,1

Noruega ------- 6,0 10,0

Italia ------- 8,6 10,3

Francia 5,8 9,0 11,2

Suecia 5,5 9,2 11,2

Holanda 6,1 9,4 11,8

Austria 8,5 9,1 12,4

Dinamarca 5,5 9,5 13,4

Bélgica ------- 12,1 13,8

Israel ------- 12,5 13,8

Alemania ------- 11,5 14,7

Finlandia 8,4 11,2 14,9

Irlanda ------- 11,0 15,0

Portugal ------- 12,8 15,4

España 6,8 12,6 16,0

Canadá ------- 13,9 16,5

República Checa 11,3 14,2 17,4

Hungría ------- 18,2 19,5

Islandia 7,5 12,4 20,1

Luxemburgo ------- 16,3 22,1

Reino Unido 14,0 21,0 23,0

Australia 10,8 21,7 24,6

Chile ------- 24,5 25,1

Nueva Zelandia 12,7 18,8 26,5

México ------- 24,2 30,0

Estados Unidos 23,3 30,5 33,8

OECD (28 países) ------- 13,4 16,4

OECD: Organization for Economic Cooperation and Development
Fuente: modificado de OECD. Health at a Glance 2011: OECD Indicators. Oct.28, 2011. Fecha de consulta: 23 de marzo 
de 2012. Disponible en: http://www.oecd.org/health/healthataglance
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En el caso de Colombia, según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 
en Colombia 2010 (ENSIN), en la población entre 18-64 años el 34,6% presenta 
sobrepeso y el 16,5% obesidad, para un total del 51,1%, con un incremento de 
5,3% al compararse con el reporte del 2005. En la distribución por sexo se en-
cuentran con sobrepeso u obesidad en el 55,2% de las mujeres y 45,6% de los 
varones con un incremento respecto al 2005 de 5,5% y 5,7% respectivamente. La 
presencia de obesidad mórbida es de 1,3% en las mujeres y 0,3% para los varones 
con un promedio del 0,9% de la población total. Cuando se revisa el porcentaje 
de sobrepeso u obesidad en el área urbana es de 52,5% siendo más alta que en la 
rural que es de 46,9%. En este mismo grupo de edad no se encuentran diferencias 
sustanciales entre los afrodescendientes (31,7%), indígenas (34,7%) y otros (35%). 
En el grupo de 5-9 años de edad el 18,9% presentan sobrepeso u obesidad y en 
el de 10-17 años es 16,6% con un incremento con respecto al 2005 del 4,6% y 
3,0% respectivamente. Cuando se estudia el grupo de 5-17 años y se divide entre 
mujeres y hombres, las mujeres presentan un 18,1% de sobrepeso u obesidad y los 
hombres de 16,9% con un incremento con respecto al 2005 del 3,3% y 3,9% res-
pectivamente. En todos los grupos el hombre presenta un mayor incremento de so-
brepeso u obesidad versus el 2005. Desafortunadamente no existe información en 
Colombia acerca del estado nutricional de la población mayor de 64 años, quienes 
por su edad y por el riesgo de padecer enfermedades crónicas son nutricionalmente 
vulnerables (Tabla 2) (13). 

Según la OMS la prevalencia de obesidad (IMC≥30 kg/m2) por sexo, en ma-
yores de 15 años para el 2010, se encontró que en América Latina, México, Ar-
gentina, Chile y Venezuela presentaban la mayor prevalencia, le seguían Bolivia, 
Guatemala, Perú y Uruguay en un nivel intermedio (14). Los países con menor 
prevalencia de obesidad para el 2010, eran: Ecuador, Panamá, Paraguay y Brasil. 
El problema de sobrepeso y obesidad es más grave en las mujeres en todos los 
países de América Latina, como también lo es para los países de la OECD (9). 
Solamente en Argentina y Venezuela los niveles de obesidad son similares para 
ambos sexos (Figura 1).

Tabla 2

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población colombiana

Referência Sobrepeso % Obesidad % Total % 2005 % 2010 % Diferencia %

0 - 4 20,2 5,2 25,4 4,9 5,2 0,3

5 - 9 13,7 5,2 18,9 14,3 18,9 4,6

10 - 17 13,2 3,4 16,6 13,7 16,7 3,0

18 - 64 34,6 16,5 51,1 45,9 51,2 5,3

Tomado de ENSIN 2010.
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4.  Transición nutricional

La globalización se encuentra ligada a los rápidos cambios socioeconómicos, de-
mográficos y tecnológicos; esto forma parte de la evolución y genera el proceso de 
la transición. Los alimentos, según Caballero (15), son el componente central de la 
supervivencia y, por lo tanto, parte fundamental de la evolución y del proceso de 
transición. Esta transición se ha visto afectada a nivel epidemiológico, demográfico y 
energético; a nivel epidemiológico, fue inicialmente descrita por Omran en 1971 (16); 
a nivel demográfico, se puede observar en los países industrializados por los cambios 
que se detectan cuando se presentan elevada fertilidad y mortalidad, y luego se mo-
difica a baja fertilidad y mortalidad; y, finalmente, la transición nutricional que, ade-
más, puede verse afectada por la propia alimentación. En la Figura 2, modificada de 
Popkin (17), se pueden observar estas interrelaciones.

Los seres humanos han sufrido cambios importantes en su actividad física y 
su estado nutricional, lo cual ha influido en el desarrollo de las enfermedades no 
transmisibles relacionadas con la nutrición (18). Estas etapas, según Popkin (19), no 
dependen de las eras históricas de la humanidad, sino que se diferencian por pre-
sentar características nutricionales específicas de determinadas regiones geográfi-
cas y subpoblaciones económicas. Se pueden establecer las siguientes cinco etapas 
(17,19): recolección de alimentos, hambrunas, recesión de hambrunas, aparición de 
enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutrición y cambio de compor-
tamiento. El foco principal se encuentra en las tres últimas etapas, los cuales se ven 
afectados por situaciones externas, tales como: la urbanización, el crecimiento eco-
nómico, los cambios tecnológicos en el trabajo, el procesamiento de alimentos, la 
cultura y el crecimiento de la información masiva. 

Los efectos de la modificación de los patrones implican un incremento en el con-
sumo de alimentos, en la densidad calórica de los mismos, en la disminución del 
gasto energético, o en todas las anteriores. A nivel global, los mayores procesos sub-
yacentes tienen que ver con el proceso de globalización, la información mediática y 
la influencia de las grandes multinacionales de alimentos.

En primer lugar, la globalización afecta varios procesos pues, a pesar de estar fo-
calizada en los movimientos de capital, tecnología, bienes y servicios, tiene un efecto 
importante en los diferentes estilos de vida que están íntimamente relacionados con 
la dieta, la actividad y los desequilibrios energéticos, y correlacionados con la epide-
mia de obesidad.

Por ejemplo, los cambios tecnológicos generan una mayor facilidad para el acce-
so de alimentos, sin necesidad de “gastar ni consumir” importantes cantidades caló-
ricas para obtenerlos. Los factores secundarios están relacionados con la disminución 
del gasto energético, debidos a la reducción del gasto calórico en el ámbito laboral, 
el incremento en la duración de los momentos de descanso sin la ejecución de acti-
vidad física, la facilidad en la adquisición de alimentos y, finalmente, la influencia de 
los medios publicitarios visuales y escritos. 
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Figura 2
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Modificado de: Popkin, B. «An overview on the nutrition transition and its health implications: 
The Bellagio meeting». Public Health Nutr. 2002; 5:93-103.
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Los grandes supermercados han reemplazado a las tradicionales plazas de mer-
cados que vendían alimentos frescos, facilitando de esta manera la adquisición y uti-
lización de alimentos varios. En el caso específico de América Latina, la participación 
en el mercado de las ventas al por menor se ha incrementado de 15% en 1990, a 
60% en el año 2000, según lo reporta Popkin (19), con base en el artículo de Rear-
don y Berdegue (20). Según estos autores, en una región donde 39% de la pobla-
ción es pobre y 13% se encuentra en la pobreza absoluta, los supermercados juegan 
un papel importante en la alimentación diaria, tanto de pobres como de ricos. En los 
países de mayores ingresos de la región, como Argentina, Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica y México, el consumo al por menor variaba en un rango entre 45% y 
75%. A los países mencionados corresponde el 86% del total de los ingresos y el 
74% de la población de América Latina. En los porcentajes restantes, es decir, 14% 
de los ingresos y 26% de la población, la compra al por menor en supermercados 
representa entre el 20% y el 40%, según el país.

La facilidad en la adquisición de los alimentos genera ventajas y desventajas. En-
tre sus principales ventajas se encuentra la disponibilidad permanente de alimentos, 
lo cual genera un mayor consumo de alimentos que pueden alterar un buen estado 
de salud. Un ejemplo que se encuentra bien documentado (21) es el incremento en 
el consumo de proteínas de origen animal (leche, carnes, huevos), debido a su me-
nor costo, la facilidad de mantenerlos refrigerados y la disponibilidad de leches de 
larga duración, sometidas al proceso de pasteurización a altas temperaturas. Esto ha 
generado un incremento, no sólo en el gasto energético a partir de grasas, sino tam-
bién, en el consumo de grasas saturadas, con sus respectivas consecuencias metabó-
licas y nutricionales (7). Esto tiene otra implicación importante y es la utilización de 
los suelos para la producción de cereales necesarios para la alimentación del ganado; 
se estima un crecimiento alrededor de 3.000 millones métricos de toneladas para el 
2020, lo cual significa el encarecimiento del precio de la tierra y de los cereales para 
consumo humano (22).

Popkin (23) cita las recomendaciones de Lichtenstein (24) del American Heart 
Association Nutrition Committee sobre el límite en el consumo de grasas saturadas, 
menos de 7% de las calorías totales, con el objeto de prevenir el cáncer y las enfer-
medades cardiovasculares. A esto le podríamos agregar la importancia de limitar la 
ingestión de grasas trans a menos de 1% de las calorías, y del colesterol, a menos de 
300 mg diarios. La publicación de la American Heart Association del 2009 contiene 
las mismas recomendaciones a este respecto (25).

En el proceso de globalización encontramos otros factores secundarios que afec-
tan el gasto energético, como el tiempo que las personas invierten mirando televi-
sión o en videojuegos, que reduce de forma importante su actividad física, y el con-
sumo de golosinas o de comida rápida, en forma simultánea; esto, con el agravante 
de los anuncios publicitarios cada vez más frecuentes que incentivan el consumo 
de comida con alta densidad calórica. Algunos de ellos provienen de franquicias de 
otros países o son el resultado de adaptar comidas locales a comidas rápidas. Colom-
bia a través de la ENSIN reporta que el 57,9% de la población de menores de 5-12 
años, presentan una prevalencia de 2,4 horas al día a ver TV o jugar con videojue-

139-172Obesidad Colombia-07.indd   146 03/09/12   16:28



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica146 COLOMBIA.   Patricia Savino Llorente - Efraim Otero Ruiz  147

gos. De este total 38.9% reportó tiempos ≥ 2 y < 4 horas al día y el 19,0% informó 
estas actividades por 4 horas o más. Con respecto al estado nutricional, se encontró 
una correlación positiva entre sobrepeso y obesidad y la mayor prevalencia a ver TV 
o jugar con videojuegos, al compararse con IMC normal. Adicionalmente, este mis-
mo grupo refiere un consumo mayor de alimentos empaquetados: golosinas, dulces, 
gaseosas..., que aquél con un IMC normal. En el único grupo que existió un incre-
mento porcentual versus el 2005 fue en el de ≥ 2 y < 4 horas al día de ver TV o jugar 
con videojuegos, el cual fue de 4,5% (13).

Una fuente importante de azúcares son los refrescos o bebidas azucaradas, res-
ponsables de promover la obesidad e incrementar los factores de riesgo cardiovas-
cular, mediante cuatro mecanismos: el aumento calórico directo, la estimulación del 
apetito, los efectos metabólicos adversos derivados del consumo de jarabe de maíz 
rico en fructosa, y el reemplazo de estas bebidas por otros alimentos (26).

El primer factor, el incremento calórico, está dado por el aporte calórico de los refres-
cos, el cual es de 150 kcal por 350 ml, aproximadamente. Desafortunadamente, se ha 
demostrado que la compensación fisiológica por energía consumida en forma líquida, no 
genera la misma sensación de saciedad que igual contenido calórico en forma sólida (27); 
por lo tanto, el individuo compensa el déficit calórico. Es decir que si una persona se 
toma dos vasos de refrescos equivalentes a 300 kcal, no va a disminuir el consumo de 
alimentos equivalentes a estas calorías, sino que las va a ingerir adicionalmente.

En segundo lugar, la estimulación del apetito se relaciona con las rápidas varia-
ciones de los niveles de glucosa e insulina que se producen como respuesta al consu-
mo de carbohidratos de fácil absorción y con alto índice glucémico. En el momento 
en que los niveles de glucemia se disminuyen, el apetito se incrementa.

En tercer lugar, se encuentra el contenido de fructosa en la dieta, el cual provie-
ne de tres fuentes principales: la fructosa natural presente en las frutas o en la miel, 
la sacarosa (azúcar común) y el jarabe de maíz rico en fructosa, cuya fuente es el 
almidón de maíz y se encuentra como edulcorante en los diferentes alimentos indus-
trializados (28). Los refrescos y las bebidas azucaradas, frecuentemente se endulzan 
con jarabe de maíz alto en fructosa (High Fructose Corn Syrup, HFCS), el cual favore-
ce la lipogénesis hepática y estimula diferentes caminos metabólicos que no contribu-
yen a regular la ingestión de alimentos ni la homeostasis energética. Wolff (26) cita 
estudios de Elliot, et al. (29), en animales, en los que se demuestra que el consumo 
de fructosa induce resistencia a la insulina, deteriora la tolerancia a la glucosa y pro-
duce hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensión.

En la Figura 3 se puede observar la explicación bioquímica dada por Elliott (29), 
en la que muestra que el metabolismo hepático de la fructosa comienza con la fos-
forilación realizada por la fructocinasa, donde el carbono de la fructosa entra a la vía 
glucolítica a nivel de la triosa fosfatasa (dihidroxiacetona fosfato y gliceraldehído 3 
fosfato). Al tomar esta vía metabólica, la fructosa pasa directamente, evadiendo el 
punto de control más importante mediante el cual el carbono de la glucosa entra a 
la glucólisis (fosfofructocinasas). En este punto, el metabolismo de la glucosa se limi-
ta por la inhibición de la retroalimentación proveniente del citrato y del ATP, lo que 
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permite que la fructosa sirva como fuente no regulada para la lipogénesis hepática 
proveniente tanto del glicerol 3 fosfato como de la acetil coenzima A.

Figura 3

Utilización de la fructosa y la glucosa en el hígado
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Modificado de Elliot, S.; Keimm, N.; Stern, J.; Teff, K.; Havel, P.: «Fructose, weight gain, and the insulin 
resistance syndrome». Am J Clin Nutr. 2002;76: 911-22.

Sin embargo, debido a la polémica existente sobre este tema, en el 2007 se reali-
zó un simposio cuyos resúmenes se encuentran publicados en el American Journal of 
Clinical Nutrition del 2008, bajo el nombre de “High-fructose corn syrup: everything 
you wanted to know, but were afraid to ask” (30). La información presentada indicó 
que el HFCS es muy similar a la glucosa, pues contiene 55% de fructosa y 45% de 
glucosa y, según White (31), Fulgoni (30) y Melanson (32), no se encontraron di-
ferencias significativas cuando se realizaron comparaciones entre el jarabe de maíz 
y la sacarosa. No obstante, es importante tener en cuenta que el HFCS contribuye 
calóricamente con carbohidratos agregados en la dieta (las llamadas calorías vacías) 
y, por lo tanto, su ingestión se debe reducir en aquellos individuos que estén en un 
programa de reducción de peso.

El incremento en el consumo del HFCS se genera al reemplazar la glucosa en los 
refrescos (Coca-Cola® y Pepsi-Cola®), y los jugos en los alimentos industrializados, 
debido a su similitud en composición, poder edulcorante, absorción, metabolismo y 
menor costo. La sacarosa y HFCS se agrupan como azúcares agregados (no se de-
tectan fácilmente). Por lo tanto, su consumo se aumenta fácilmente por los diversos 
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alimentos industrializados que los contienen, mientras que, como componentes na-
turales de la leche, la miel y la fruta, difícilmente se elevan inconscientemente en las 
mismas proporciones (33). Melanson (32) menciona que, al comparar el HFCS con la 
glucosa pura, la fructosa se asocia con insuficiente secreción de insulina y leptina, y 
con supresión de grelina. Sin embargo, en estudios a corto plazo, cuando el HFCS se 
compara con la glucosa, que es el edulcorante más común, estas diferencias no son 
aparentes, y el apetito y la ingestión calórica no son diferentes.

Otros autores, como Duffey (34), Stanhope (35), Schaefer (36) y Malik (37), con-
sideran que el HFCS puede tener algunas características metabólicas que promue-
ven de manera indirecta el sobrepeso o la obesidad. Según Stanhope (35), en sus 
estudios a corto y a largo plazo, el consumo de bebidas endulzadas con fructosa 
aumentó en forma importante las concentraciones posprandiales de triglicéridos, en 
comparación con aquellas bebidas endulzadas con glucosa. Duffey, et al.(34) son en-
fáticos en resaltar la importancia en el incremento paulatino e invisible del HFCS, que 
afecta el total de calorías diarias ingeridas.

Finalmente, es interesante revisar el artículo de Malik et al. (37) publicado en la 
revista Circulation, en el que se menciona la influencia de las bebidas endulzadas 
como el contribuyente más importante de la ingestión en Estados Unidos de azúcar 
agregado y, por lo tanto, causante del aumento de peso, y del riesgo de presen-
tar diabetes mellitus de tipo 2 y su consecuente riesgo cardiovascular. Además, se 
puede mencionar la publicidad y el mercadeo intenso de los refrescos para niños y 
adolescentes (38), ya que, sólo en el 2004, Coca-Cola® gastó US$ 2.200 millones en 
promociones globales (39, 40, 41, 42, 43). 

El cuarto factor es el reemplazo de alimentos de mayor calidad nutricional por 
refrescos que sólo contienen calorías vacías. Un ejemplo es la leche, la cual aporta 
mejores beneficios nutricionales y suple las necesidades diarias de proteínas, calcio, 
magnesio, cinc y vitamina A. Un déficit en su consumo aumenta el riesgo de osteo-
porosis y fracturas de huesos.

Brownell (44), en su artículo sugiere la imposición de impuestos a los refrescos y 
a las bebidas azucaradas o endulzadas, incluso las bebidas deportivas, ya que se pue-
den considerar como el único y mayor responsable de la epidemia de obesidad en 
ese país. Existe mucha oposición y controversia sobre la medida, pues se cuestiona la 
imposición de impuestos a los alimentos. Sin embargo, estas bebidas no se pueden 
considerar como necesarias en la dieta del ser humano; por el contrario, contribuyen 
a incrementar las enfermedades relacionadas con la nutrición y, por lo tanto, los cos-
tos en salud.

Brownell (44) estima que la contribución a los costos en salud por dietas no sa-
ludables es alta y continúa incrementándose. Sólo el tratamiento para sobrepeso y 
obesidad en Estados Unidos equivale a US$ 79.000 millones anuales y la mitad de 
esta cifra debe ser pagada por Medicare y Medicaid. A esta cantidad faltaría agre-
garle los gastos derivados de las enfermedades relacionadas con la dieta que afec-
tan, entre otras, la productividad laboral, el aumento del ausentismo, los resultados 
escolares deficientes y la reducción de personal apto para ser reclutado en el ejército.
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México es el país de América Latina más afectado por el consumo de refrescos 
y bebidas endulzadas o azucaradas. En el estudio realizado por Barquera et. al. (45), 
se usaron dos fuentes: la Encuesta Nacional de Nutrición y la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición del 2006. En la primera se incluyeron 416 adolescentes (de 12 a 
18 años) y 2.180 jóvenes (de 19 o más años), y en la segunda 7.464 adolescentes y 
21.113 adultos, y se encontró entre 1989 y 2006 un incremento en el consumo de 
refrescos en los hogares de 48% a 60%. El porcentaje de ingestión total de calo-
rías en refrescos o bebidas azucaradas, en adolescentes y adultos mexicanos, fue de 
22,5%, mucho mayor que el obtenido en la encuesta realizada en Estados Unidos, 
que fue equivalente a 21% (42).

Es visible la necesidad de disponer fácilmente de agua potable. En México no se 
dispone de agua potable en el grifo (46), por lo que los mexicanos tienen que utilizar 
agua embotellada y jugos industrializados como una alternativa a los refrescos. El 
37,2% de la ingestión total de calorías de los mexicanos proviene de calorías vacías, 
generadas por el consumo de refrescos y bebidas azucaradas, lo cual contribuye al 
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades secundarias, ya que las personas prefie-
ren comprar refrescos o jugos en vez de agua, debido a que les parece que tienen 
mejor sabor y los satisface más.

Una hidratación adecuada es necesaria para mantener el volumen sanguíneo y 
una función renal apropiada, y para prevenir el estreñimiento. El agua es la mejor 
elección para el reemplazo de líquidos por vía oral. En los países desarrollados, el 
agua se encuentra disponible, no tiene costo y es una fuente sin contaminación. No 
podemos decir lo mismo en los países en desarrollo, como México, en los cuales el 
agua es impotable y se tiene que comprar embotellada, la cual resulta más costosa 
que los refrescos.

Los resultados de diferentes estudios epidemiológicos muestran que las personas 
que consumen agua presentan una ingestión energética significativamente menor, 
que corresponde a 194 kcal diarios y equivale a 9% (47), en comparación con los 
que consumen otro tipo de bebida. Además, existen pruebas de las ventajas del con-
sumo de agua antes de las comidas o durante ellas, ya que reduce el apetito e in-
crementa la sensación de saciedad, en contraste con lo que sucede con los refrescos 
regulares o dietéticos, los cuales estimulan el apetito debido al intenso sabor dulce 
que presentan (37).

En Bogotá se adelantó un estudio en el 2006 para determinar la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en 3.075 niños en edad escolar (de 5 a 12 años), de niveles 
socioeconómicos bajos y medios, que asistían a primaria en colegios públicos. Se 
encontró una prevalencia de 11,1% de obesidad y sobrepeso. Además, se pudo de-
terminar que el sobrepeso se encontraba asociado con un patrón dietario de “picar” 
y con la ingestión frecuente de hamburguesas y perros calientes (48).

En una publicación reciente del periódico “El Tiempo” se menciona en forma 
destacada que Colombia es el país nº 23 en consumo de Coca-Cola y que un colom-
biano en promedio consume 125 botellas de 8 onzas durante un año equivalentes 
a 12.125 kcal vacías. Según la ENSIN el 22% de las personas consumen refrescos 
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diariamente y sólo un 18% no los toma. Adicionalmente las estadísticas de Niel-
sen en el 2008 reportan que, del total de bebidas que consume un colombiano, el 
32% son jugos, por lo que Coca-Cola y otras compañías han decidido incursionar en 
este negocio. Los jugos son considerados bebidas sanas y nutritivas, por lo tanto se 
consumen con mayor frecuencia, aunque son tan pobres nutricionalmente como los 
refrescos (49).

La American Heart Association emitió en el 2010 una declaración científica re-
comendando limitar el consumo de adiciones de azúcar a no más de 100 a 150 kcal 
diarias (50).

5.  Desnutrición y obesidad

Los países en desarrollo presentan una serie de condiciones nutricionales únicas que 
contribuyen a la mala nutrición. La primera es la presencia de desnutrición crónica 
en edades tempranas, lo cual es un factor de riesgo para presentar obesidad y otras 
enfermedades crónicas, tema que ampliaré más adelante. En segundo lugar, está la 
selección de alimentos que se puede encontrar limitada por razones de costo, varie-
dad o ambas cosas. La tercera es la falta de educación, lo cual hace que las personas 
seleccionen sus alimentos y un estilo de vida inapropiados (51, 52).

Anteriormente, se consideraba que la desnutrición y la obesidad existían por se-
parado en los núcleos familiares; sin embargo, existen varios estudios que demuestran 
que se pueden presentar conjuntamente (53). La combinación de niños pequeños de 
bajo peso y adultos con sobrepeso y obesidad coexisten en una misma familia en los 
países en vías de desarrollo que se encuentran en un proceso de transición en nutrición. 
En estos países, según Caballero (3), por lo menos el 60% de los hogares que tienen un 
miembro de la familia con bajo peso también tienen uno con sobrepeso.

Popkin (54) describe esta situación en países donde se presenta un crecimiento 
en el producto interno bruto (PIB) y, por lo tanto, un cambio en los hábitos alimen-
tarios que se combinan con reducción en la actividad física y aumento de peso del 
individuo, lo cual resulta en sobrepeso u obesidad.

El concepto de obesidad se encuentra ligado a la abundancia. Por lo tanto, se 
pensaba que a medida que los países en desarrollo mejoraran su situación económi-
ca, la desnutrición o el retardo en el crecimiento iban a detenerse. Se esperaba, en-
tonces, que la obesidad ocurriera en personas con niveles socioeconómicos altos. Sin 
embargo, esto ha tomado otra dirección, ya que cuando se es pobre en alguno de 
los países que tienen un PIB menor de US$ 800 por año, se podría decir que existe 
una “protección” contra la obesidad, según Caballero (3).

No obstante, cuando se es pobre en países de economías intermedias, el riesgo 
de presentar obesidad es mayor que si se pertenece a un estrato económico alto. 
Aunque las razones no son del todo claras, se puede deducir fácilmente que en los 
países pobres la escasez limita la disponibilidad y la calidad de los alimentos, lo que 
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impide alcanzar las demandas nutricionales y calóricas diarias y lleva a la desnutri-
ción. En el caso de los países con economías medias, existe disponibilidad de ali-
mentos baratos y densamente calóricos (comidas rápidas) y una tendencia a hacer 
menos ejercicio, probablemente por falta de espacios disponibles, lo cual lleva a la 
población a ver más televisión y, por lo tanto, a una vida sedentaria.

Una situación diferente ocurre con las personas de estratos socioeconómicos 
altos, quienes presentan menores niveles de obesidad como resultado de una 
combinación de los siguientes factores: tener un mejor nivel educativo en salud 
y en nutrición, tener mayor poder adquisitivo para comprar alimentos sanos, dis-
poner de más tiempo libre para poder hacer ejercicio y tener más posibilidades de 
ir al médico para vigilar el peso y sus consecuencias. Esta situación en particular 
la describió Monteiro en Brasil (55), quien demostró que en las mujeres de bajos 
ingresos, la obesidad había incrementado de 7,9% a 12,6% (p<0,001), mientras 
que, en las de clase socioeconómica alta, había disminuido de 14,1% a 10,9% 
(p<0,001). 

6. � Desnutrición temprana y sus efectos 
en enfermedades crónicas

Existen causas diferentes a la dieta, el gasto calórico y el estilo de vida que vinculan 
la desnutrición o el retardo en el crecimiento con la aparición en la edad adulta de 
obesidad, diabetes y enfermedades pulmonares y cardiovasculares.

Barker, et. al. han llevado a cabo diferentes estudios (55-61) que muestran que 
el retardo del crecimiento en la vida fetal y durante los primeros dos años de vida, 
se relaciona en forma importante con el establecimiento del metabolismo de lípidos, 
con la presencia de algunos factores de riesgo cardiovascular, con la enfermedad 
cardiovascular crónica y con el infarto del miocardio (50). Estos estudios se han repli-
cado en hombres y en mujeres de Europa, Estados Unidos e India, y su interrelación 
es independiente del tiempo de duración de la gestación (59).

Precisamente en una de sus últimas publicaciones, Barker (62) menciona la “hi-
pótesis del origen fetal”, la cual propone que las alteraciones generadas por la plas-
ticidad del desarrollo debidas a la desnutrición durante la vida fetal, la infancia, y la 
niñez temprana, cambian en forma permanente la estructura y la función del or-
ganismo mediante un fenómeno llamado “programación”. Tanto el ritmo como el 
camino del crecimiento temprano son factores determinantes en el desarrollo de un 
grupo de enfermedades, que incluye la diabetes de tipo 2, la enfermedad coronaria, 
el infarto del miocardio y la hipertensión arterial.

La situación en Colombia de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) muestra que los recién nacidos de bajo peso al nacer se han incrementado 
progresivamente. En 1990 eran el 3,4%, en 1995 fue de 4,5%, en el 2000 la cifra 
estaba en 5,1% y en el 2005 fue de 6,2% (63). En la actualidad según el DANE, Co-
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lombia tiene una tasa del 7,68% (64). Estos incrementos conllevan al desarrollo de 
las enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutrición. 

Este fenómeno de programación se puede generar a través de tres procesos, 
principalmente. En primer término, la capacidad funcional de órganos esenciales es 
menor.

En segundo lugar, el proceso que vincula el bajo peso al nacer con enfermedades 
posteriores se presenta por la programación de las hormonas y el metabolismo. Un 
niño desnutrido puede establecer formas más eficientes de metabolismo y absorción 
de los alimentos. Por ejemplo, Barker (62) se basa en la información provista por Phillips 
(65), quien afirma que la resistencia a la insulina asociada con los recién nacidos de 
bajo peso al nacer, puede considerarse una respuesta fetal persistente, por medio de 
la cual las concentraciones de glucosa sanguínea se mantienen a cierto nivel con el 
objeto de beneficiar el cerebro, a expensas del transporte de glucosa hacia los mús-
culos y para su crecimiento. El feto tiene prioridades claras para el crecimiento y el 
desarrollo de los diferentes órganos. La escala muestra una mayor importancia de los 
órganos principales, como el cerebro, mientras que otros órganos, como el riñón, los 
músculos y los pulmones, se encuentran entre las últimas prioridades.

En tercer lugar, el vínculo entre el bajo peso al nacer y las enfermedades posterio-
res se debe a que este tipo de recién nacidos es más propenso a presentar un futuro 
adverso en la vida. Esto se puede observar en el estudio de Helsinki (60), en el que se 
pudo comprobar que las personas con bajos recursos socioeconómicos tenían mayo-
res probabilidades de desarrollar posteriormente enfermedad coronaria e infarto (66).

Según describe Yajnik (67), citando a Langley, et al. (68), en estudios con ani-
males, la restricción de proteínas durante el embarazo lleva a hipertensión arterial 
y a la reducción en la secreción de insulina. Diversos estudios se han adelantado 
para demostrar la influencia del estado nutricional y su efecto en las enfermedades 
crónicas.

Sin embargo, tal y como lo menciona Barker (59) con referencia a los escritos de 
Mellanby (69) y Mussey (70), es importante tener en cuenta que las dietas de una 
generación en particular pueden afectar los descendientes de varias generaciones 
posteriores, debido a que una nutrición correcta durante el embarazo no comienza 
durante el mismo, ni siquiera en la edad adulta antes de la concepción, sino que se 
relaciona con el crecimiento y desarrollo de las mujeres, e incluso con sus perfiles 
metabólicos y hormonales cuando quedaron embarazadas.

El feto de una madre desnutrida responde a un déficit de suplencia energética 
mediante modificaciones genéticas que optimizan la conservación de energía. Esta 
estrategia de supervivencia modifica en forma permanente los sistemas regulado-
res, lo que causa un exceso de acumulación de energía y, por lo tanto, de grasa 
corporal, cuando los adultos se exponen a una dieta sin restricción del suministro 
energético (3). El retardo del crecimiento intrauterino se presenta comúnmente en 
los países en vías de desarrollo y debe considerarse como una situación de alerta 
para el desarrollo tanto de obesidad como de enfermedades no comunicables rela-
cionadas con la nutrición.
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Fácilmente podemos encontrar concomitantemente en una familia miembros 
que padecen detención del crecimiento o desnutrición y otros que presentan sobre-
peso u obesidad. En estos casos, se observan madres obesas que tienen hijos desnu-
tridos o con retardo de crecimiento. Doak et al. (53) realizaron un estudio nacional 
en siete países: Brasil, China, Indonesia, República de Kirguistán, Rusia, Vietnam y Es-
tados Unidos. En seis de estos países, entre el 22% y 66% de las familias tenían uno 
de sus integrantes desnutridos y otro con sobrepeso u obesidad. Infortunadamente, 
los líderes políticos tienden a pensar que la obesidad es el resultado del comporta-
miento, en vez de considerarlo como un problema producido y condicionado por los 
factores económicos del entorno (52).

7. � Enfermedades no transmisibles relacionadas  
con la nutrición

A nivel global, la prevalencia de las enfermedades no transmisibles relacionadas con 
la nutrición ha crecido en forma alarmante. La OMS estima que en los próximos 
años se convertirán en las principales causas globales de morbilidad y mortalidad, y 
consideran que, para el 2020, dos tercios de la población mundial sufrirán de estas 
enfermedades, generadas en su mayoría por una alimentación desequilibrada. Cerca 
de 1,8 millones de personas mueren cada año por enfermedad cardiovascular, cuyo 
principal origen son la diabetes y la hipertensión arterial (71).

Las enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutrición se derivan del 
proceso de la transición de alimentos, tanto por un elevado consumo de alimentos 
refinados y de productos de origen animal, como por el incremento del consumo de 
grasas saturadas. Todos estos factores juegan un papel fundamental en la epidemia 
de obesidad y en el desarrollo de enfermedades tales como la diabetes, la enferme-
dad cardiovascular y el síndrome metabólico.

La transición nutricional, como se mencionó anteriormente, afecta a los paí-
ses en desarrollo produciendo una doble carga de enfermedad al generar sobre-
peso y desnutrición en un mismo núcleo familiar (1). La mayor prevalencia de la 
diabetes de tipo 2 está íntimamente ligada a la obesidad. Alrededor del 90% de 
los casos de diabetes de tipo 2 es atribuible al exceso de peso. A nivel mundial, 
aproximadamente 197 millones de personas presentan intolerancia a la glucosa, 
causada principalmente por la obesidad y asociada al síndrome metabólico. Se 
espera que este número se incremente a 420 millones de personas para el año 
2025 (69).

En la Figura 4 se observa que, según Hossain (72), quien cita a Wild (73), la 
incidencia promedio de diabetes en América Latina y el Caribe es de 13,3%, y se 
espera un incremento de 148% para el 2030, para un total de 33%. Estas cifras 
son muy similares a las de Europa (37,4%) y a las de Estados Unidos y Canadá 
(33,9%). 
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Figura 4

Millones de casos de diabetes en el 2000 y sus proyecciones para el 2030, 
con cambios porcentuales proyectados

Modificado de: Hossain, P.; Kawar, B.: «El Nahas M. Obesity and diabetes in the developing world. A growing 
challenge». N Engl J Med. 2007; 356: 213-5.
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En los países de América Latina, el proceso de transición nutricional comenzó a 
principios del siglo pasado y en algunos países se están presentando más temprana-
mente las enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutrición. Sin embargo, 
Iberoamérica y Haití se encuentran todavía en el periodo de hambruna; otros, como 
México, sufrieron una rápida transición en los años noventa y han mostrado cambios 
nutricionales importantes en un corto periodo. Esto se refleja por la alta incidencia 
de sobrepeso y obesidad, como también de diabetes.

La prevalencia de diabetes en México es de 8% en mayores de 20 años, y supera 
el 20% en mayores de 50 años. La primera causa de mortalidad en México es la dia-
betes, tanto para hombres como para mujeres, con cifras de 11,3% y 16,3%, respec-
tivamente. La segunda causa de mortalidad en México, tanto en hombres (10,9%) 
como en mujeres (10,6%), es la isquemia del miocardio (74), la cual también forma 
parte de las enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutrición.

En Colombia, según la OMS, la prevalencia de la diabetes es de 8,2% (Organi-
zación Panamericana de la Salud, 2001) (75) y la mortalidad era en 1994 de 9,3% 
para hombres y de 13,4% para mujeres, con un promedio de 11,4% (76). Las en-
fermedades del sistema circulatorio ocuparon el primer lugar como causa de muer-
te en la población general en el 2002, con 27,3% del total de las defunciones, y se-
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gún el DANE, entre ellas, la causa más frecuente de mortalidad era la isquemia del 
miocardio (52,3 por 100.000); en segundo lugar, la enfermedad cerebro-vascular 
(31,1 por 100.000) y, en tercer lugar, la hipertensión arterial sistémica (12,7 por 
100.000) (71).

En el estudio realizado por Lutzey et al. (77), cuya data proviene de Estudio 
Multiétnico de Aterosclerosis (MESA por sus siglas en inglés) muestra como la adi-
posidad genera diferentes influencias en la incidencia de diabetes dependiendo 
de la raza y la etnicidad. En términos absolutos, aunque todos los grupos raciales 
y étnicos presentaban un bajo riesgo de diabetes cuando los niveles de adiposi-
dad eran bajos, los Chinos presentaban el mayor riesgo en la medida que los ni-
veles de adiposidad se incrementaban, le seguían los negros, luego los hispánicos 
y finalmente los blancos (Figura 5). En el caso de Colombia, según la ENSIN y 
teniendo en cuenta la circunferencia abdominal para la determinación de la obe-
sidad con valores mayores o iguales a 90 cm entre 18-64 años, se encontró que 
en los hombres tanto para el 2005 como para el 2010, la obesidad abdominal 
aumentaba con el nivel de escolaridad y con el nivel del Sistema de Selección de 
Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN) siendo 6.0% mayor en el 2010 
que en el 2005. La situación de las mujeres para el 2010 se incrementó 10.6% en 
comparación con el 2005. La correlación con los niveles del SISBEN mostró que 
para niveles mayores de 3 y para niveles de escolaridad de secundaria y superior 
fueron menores (11) (Tabla 3).

Figura 5

Tasas absolutas de incidencia de diabetes por circunferencia de la cintura, 
estratificadas por raza/etnicidad

Tomado de Lutsey, P. et al.: Am J. Epidemiol. 2010; 172: 197-204
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Tabla 3

Prevalencia de obesidad abdominal por circunferencia de la cintura en hombres  
y en mujeres de 18-64 años según características sociodemográficas

Obesidad Abdominal Hombres 
≥ 90 cm

Obesidad Abdominal Mujeres 
≥ 80 cm

2005 2010 Diferencia 2005 2010 Diferencia

Total 33.8 39.8 6.0 51.4 62.0 10.6

Edad (años)

18-22 6.6 8.9 2.3 18.9 26.7 7.8

23 - 27 16.3 22.4 6.1 31.5 40.3 8.8

28 - 32 28.7 34.7 6.0 44.0 54.6 10.6

33 - 37 36.1 42.7 6.6 52.5 63.6 11.1

38 - 42 44.2 51.6 7.4 59.0 71.1 12.1

43 - 47 46.8 54.0 7.2 65.9 75.1 9.2

48 - 52 54.1 58.8 4.7 73.0 81.3 8.3

53 - 57 56.2 59.4 3.2 75.8 85.2 9.4

58 - 64 55.2 60.7 5.5 77.4 84.9 7.5

Etnia

Afrodescendiente 32.4 61.9

Indígena 29.9 61.8

Otro 40.2 62.1

Nivel del SISBEN

1 27.7 29.6 1.9 51.3 62.4 11.1

2 34.5 37.7 3.2 52.3 62.7 10.4

3 39.2 41.1 1.9 52.4 63.6 11.2

4 o más 40.5 44.8 4.3 50.9 61.2 10.3

Nivel Escolaridad

1.3 30.2 31.5 1.3 62.1 74.3 12.2

5.3 33.4 38.7 5.3 62.5 75.0 12.5

5.1 32.2 37.3 5.1 46.3 58.1 11.8

3.3 40.0 43.3 3.3 38.3 49.3 11.0

Tomado de ENSIN 2010.
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En el caso de los países asiáticos, la situación de la diabetes es crítica, ya que 
se estima que para el 2030 la incidencia de diabetes en India sea del 79,4%, en 
China, del 42%, en el sureste de Asia, del 58,1% y en el Medio Oriente del 52,8% 
(Figura 4).

8.  Hígado graso no alcohólico y síndrome metabólico

Otra condición incluida entre las enfermedades no comunicables relacionadas con la 
nutrición es el hígado graso no alcohólico (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease, NAFLD). 
Fue descrito por Ludwig, et al. en 1980, y se caracteriza por la resistencia a la insuli-
na, derivada de la obesidad y de la diabetes de tipo 2; puede progresar a cirrosis y a 
fallo hepático, y presenta el síndrome metabólico caracterizado por el incremento de 
la circunferencia de la cintura, hipertrigliceridemia, hipertensión arterial, elevación de 
los niveles de glucemia en ayunas y niveles bajos de HDL.

La prevalencia de hígado graso no alcohólico se desconoce debido a que el diag-
nóstico diferencial con la esteatosis hepática no alcohólica y por otras causas, actual-
mente sólo puede hacerse mediante la biopsia hepática, un método invasivo, y por 
lo tanto no muy utilizado (78). Sin embargo, por un importante estudio de pobla-
ción, se sabe que 91% de los individuos obesos, es decir, con un IMC mayor de 30 
kg/m2, presenta esteatosis hepática cuando se les practica ultrasonido. 

Las dos causas que interactúan con mayor frecuencia en el síndrome metabólico 
son la obesidad (adiposidad central) y la propensión metabólica endógena, caracteriza-
da por la resistencia a la insulina. El síndrome metabólico se identifica por la presencia 
de varios factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes de tipo 2, que son 
de origen metabólico. Los factores de riesgo son: la dislipidemia aterogénica, la hiper-
tensión arterial, la hiperglucemia, y estados protrombóticos y proinflamatorios. 

Cuando una persona presenta síndrome metabólico, tiene el doble de probabi-
lidades de riesgo de sufrir de enfermedad cardiovascular y cinco veces más de pre-
sentar diabetes de tipo 2 (79). Evidentemente, la enfermedad como tal y los me-
canismos que conllevan a su aparición, son multifactoriales. Tal como se mencio-
nó anteriormente, una dieta inadecuada durante el periodo de desarrollo favorece 
la aparición del síndrome metabólico y de la enfermedad cardiovascular durante la 
edad adulta. En Colombia, la primeras causas de muerte natural en su orden son: la 
enfermedad coronaria, el infarto, la enfermedad pulmonar, la influenza/neumonía y 
la diabetes (80). Se han comenzado a estudiar los factores hereditarios, tales como la 
alteración bioquímica de las mitocondrias y la modulación epigenética de los genes 
metabólicos clave, pero aún se requiere mayor investigación antes de que estos pro-
cesos puedan ser manipulados para brindar estrategias terapéuticas.

Por lo pronto, la estrategia más importante es educar a las mujeres en edad fértil 
y a sus parejas sobre la verdadera importancia de la dieta durante el embarazo y el 
periodo temprano de crecimiento y desarrollo del niño. La adecuada elección de la 
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nutrición durante esta época, reduce el riesgo de la aparición posterior de enferme-
dad cardiovascular y de síndrome metabólico (81).

Giugliano, et al. (82) hicieron una revisión bibliográfica para identificar ensayos 
clínicos que estuvieran relacionados con la resolución del síndrome metabólico, y en-
contraron que con la cirugía de reducción de peso se tenía una efectividad de 93%, 
mientras que con los cambios de estilo de vida la efectividad era de 25% y con 
medicamentos era de 19%. Además, a pesar de no haber encontrado aún la dieta 
ideal, el régimen mediterráneo caracterizado por un bajo contenido de carbohidratos 
refinados, un alto contenido de fibra, un contenido moderado de grasa (preferible-
mente insaturada), y una cantidad entre moderada y elevada de proteína vegetal, es 
la que puede llegar a producir los mejores beneficios.

9.  Cirugía bariátrica

La cirugía bariátrica ha demostrado ser un método exitoso para lograr la pérdida de 
peso en este tipo de pacientes (83). Encinosa, et al. (84) citan el metanálisis reciente 
realizado por Buchwald, et al. (85), en el que se encontró que, con la derivación gás-
trica (el tipo más común de cirugía bariátrica), el porcentaje de pérdida de peso era 
del 61,6% al 70,1% y, por lo tanto, 76,8% de los pacientes se habían curado de su 
diabetes. Además, Encinosa (84) cita otro estudio, realizado por Christou, et al. (86), 
en el que se muestra que los pacientes con derivación gástrica habían presentado 
una reducción del 89% del riesgo relativo de muerte.

Infortunadamente, en Colombia no hay datos precisos del número de cirugías 
bariátricas, aunque se sabe que han ido aumentando en forma progresiva. En el caso 
de los Estados Unidos, se observa un crecimiento exponencial de estos procedimien-
tos. Un estudio reciente de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
encontró que el número de cirugías bariátricas se incrementó 400% entre 1998 y 
2002 (87). Sin embargo, en su publicación sobre las tendencias recientes de la ci-
rugía bariátrica, Kohn reportó que su práctica aumentó en forma importante, entre 
1998 y 2003, y que a partir del 2003 se estabilizó, probablemente por deficiencias 
de la información y por falta de criterios uniformes de búsqueda (88).

El pico se presentó posiblemente debido a varios factores (89). En primer lu-
gar, según el National Health and Nutrition Examination Survey, entre 1988 y 1994, 
2,9% de los adultos presentaba obesidad mórbida, definida por un IMC mayor de 
40 kg/m2, cifra que se incrementó a 4,7% para el periodo entre 1999 y 2000, es 
decir, cerca del 40%. El segundo factor es que la cirugía bariátrica se reconoce como 
una forma de resolver las enfermedades relacionadas con la obesidad. El último fac-
tor es la introducción de la cirugía bariátrica por laparoscopia en lugar de una cirugía 
abierta, lo que ha hecho que los pacientes estén menos temerosos de practicarse 
este procedimiento; por esta razón, en 1998, 2,1% se realizaban por laparoscopia, 
mientras que para el 2002, esta cifra se incrementó a 17,9%.
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Los beneficios que obtienen los pacientes sometidos a este procedimiento son 
innumerables. Sin embargo, los resultados de la cirugía bariátrica no son uniformes 
(88). Se presentan complicaciones a corto y a largo plazo, que dependen de diferen-
tes factores como la edad del paciente, el sexo, un IMC mayor de 60%, la adheren-
cia a la dieta y, finalmente, de la curva de aprendizaje del cirujano que esté realizan-
do el procedimiento. Algunas de ellas se pueden prevenir cuando existen “centros 
de excelencia”, con grupos interdisciplinarios enfocados en el tratamiento integral 
del paciente y que hacen un seguimiento cercano para evitar las complicaciones y 
ayudar al paciente a mantener un estilo de vida saludable.

Samuel, et al. (90), en su revisión de 18 años de cirugía bariátrica, encontraron 
las siguientes tendencias:

• � los pacientes de hoy en día son mayores y con mayor peso corporal;

• � el tiempo de hospitalización es menor;

• � las cirugías restrictivas combinadas con mala absorción son preferibles a la res-
tricción gástrica simple;

• � se ha incrementado la cirugía bariátrica por laparoscopia, y

• � la proporción del número de cirujanos por sitio quirúrgico ha aumentado.

Es difícil lograr implementar un plan posoperatorio exitoso que incluye la asisten-
cia rutinaria a los controles periódicos, donde se evalua si el paciente está siguiendo 
una combinación de dieta, ejercicio, suplemento de proteínas, vitaminas y minerales 
en forma regular y de acuerdo con el tipo de cirugía practicada. Algunas veces las 
condiciones socioeconómicas y las circunstancias específicas del paciente dificultan 
este proceso, llevando a complicaciones nutricionales secundarias. 

10.  La obesidad, un problema económico

La obesidad puede ser vista como un problema de salud pública, de imagen corpo-
ral o como una enfermedad de causalidad múltiple, pero es importante considerar 
que también podría ser un “fenómeno económico”. Muchos de estos factores se 
han revisado; sin embargo, se ha estudiado poco el efecto de la contribución de las 
políticas económicas públicas y agrícolas o el efecto del medio ambiente, tanto en la 
agricultura como en los alimentos.

Históricamente, las políticas públicas efectivas para el suministro de alimentos 
se han establecido con objetivos completamente diferentes a la promoción de la 
salud pública y con una deficiencia importante de políticas efectivas del lado de la 
demanda y su correlación como uno de los factores ambientales causantes de la 
obesidad (91).

Philipson (92) considera que es fundamental hacer una investigación sobre las 
fuerzas económicas que contribuyen a la obesidad, debido a que es una situación di-
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ferente a otras de salud. Este descuido es lamentable, pues la obesidad es un factor 
importante de la economía de la salud y de las finanzas públicas. Comparativamente 
hay muchos más obesos que fumadores, drogadictos o pacientes con enfermedades 
no relacionadas con la obesidad. Según informó en marzo de 2012 la agencia de 
noticias española EFE (1-A), en 1995 el costo directo de la obesidad para la econo-
mía estadounidense fue de cien mil millones de dólares.

Existen varias razones económicas importantes que llevan a este camino de in-
cremento de peso y obesidad. El cambio tecnológico ha disminuido el precio real de 
los alimentos y el gasto calórico físico por hora, tanto en la casa como en el trabajo. 
Es una paradoja que, mientras que el aumento en el precio de las calorías no es 
significativo, sí existe un incremento importante en los valores de todo lo relaciona-
do con dieta y ejercicio. A nivel rural, a los jornaleros se les paga un salario por un 
trabajo en el cual tienen que hacer ejercicio y, por ende, consumir calorías. A nivel 
urbano, la tecnología ha disminuido el consumo calórico y ha liberado tiempo para 
realizar otras actividades, generalmente sedentarias. Más aún, hay información que 
indica que el efecto del ingreso en la ingestión calórica en los países ricos es muy 
poco flexible con respecto a los ingresos.

El estadista alemán Engel (1821-1896) formuló en 1857 la ley que lleva su nom-
bre, la cual es una teoría económica que dice que la proporción de los ingresos que 
se gasta en alimentos decrece en la medida que los ingresos aumentan. Esta ley no 
sugiere en ningún momento que el dinero gastado en alimentos disminuya con el 
incremento del ingreso, sino que el porcentaje del ingreso utilizado en alimentos se 
incrementa más lentamente que el porcentaje del ingreso.

Los estudios del United States Department of Agriculture (USDA) mostraron un 
hecho muy preocupante, ya que las familias con menores ingresos económicos com-
praban productos de menor costo y gastaban sus escasos recursos en adquirir gra-
sas, dulces y alcohol, con el objeto de obtener suficiente energía diaria a bajo costo 
(93). Se debe tener en cuenta que los consumidores seleccionan los alimentos bási-
camente por el sabor, el costo y la conveniencia.

La percepción de inseguridad alimentaria puede conducir a los consumidores de 
niveles socioeconómicos bajos a consumir alimentos con alto contenido energético, 
se relacionaba con el origen racial, y era mayor en las familias afroamericanas (23%) 
o hispanoamericanas (21%), en comparación con los hogares encabezados por per-
sonas de raza blanca (9%). Otros factores estudiados fueron: el estado civil, si eran 
propietarios de viviendas y su nivel educativo; resultó mayor el porcentaje en divor-
ciados, en quienes no tenían vivienda propia y en personas con menor nivel educati-
vo (94). Esta selección sucede por tres razones claras: la primera, porque son menos 
costosos; la segunda, porque estos alimentos generan mayor saciedad y por un tiem-
po más prolongado; y la tercera, porque la densidad calórica es mayor.

Otro de los efectos secundarios de la inseguridad alimentaria es que las mujeres 
que la han padecido, como mecanismo de reacción, les ofrecen a los niños porciones 
más pequeñas, con el objeto de anticipar épocas de escasez. Esta práctica puede al-
terar la autorregulación, promoviendo el deseo de los niños hacia ciertos alimentos, 
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incrementando el consumo calórico desordenado y, finalmente, llevando a un exce-
so de peso (95). 

La situación en Colombia muestra que el 42,7% de los hogares presentan in-
seguridad alimentaria y de este porcentaje el 3% es severa, presentándose los ma-
yores porcentajes en la región Atlántica con el 58,5% y el menor en Bogotá DC 
con 27,8%. En el mismo reporte del ENSIN muestra que Atlántico es una de las 
regiones donde se encuentran los mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad 
(54,7%) (13). 

La recomendación más común a la intervención pública para combatir la epide-
mia de la obesidad, es la educación sobre los beneficios que trae el observar una die-
ta y hacer ejercicio. Infortunadamente, la inversión que se hace en educar el público 
se ve contrarrestada por la publicidad privada dedicada a incrementar el consumo de 
alimentos. Por ejemplo, en 1997 el gobierno federal de los Estados Unidos gastó cer-
ca de US$ 330 millones de dólares en educación nutricional, mientras que el gasto 
de la industria de alimentos en publicidad fue de US$ 7.000 millones. Únicamente la 
publicidad en autos fue mayor que la de alimentos (92). La única manera en que la 
regulación del gobierno sería exitosa es si la industria de alimentos estuviera fuerte-
mente motivada para lograr la reducción de la obesidad.

Los esfuerzos deben fomentar la responsabilidad corporativa y la autorregula-
ción, yendo aún más lejos, mediante la producción y la comercialización de alimen-
tos más sanos (96). Una discusión importante sobre este tema es la relacionada con 
el papel que tienen los subsidios agropecuarios en la configuración del suministro de 
alimentos de un país, en sus precios y en su disponibilidad. Un caso en particular es 
el subsidio a la producción del HFCS, utilizado para endulzar la mayoría de los refres-
cos, de las bebidas azucaradas y otros alimentos con elevado contenido en azúcar. 
Aunque se sabe que es políticamente problemático quitar estos subsidios, es de co-
nocimiento general que esta medida podría alterar considerablemente el entorno de 
los alimentos.

El diseño de políticas públicas exitosas que hagan frente a la pandemia de la 
obesidad a nivel social, presenta enormes desafíos a los legisladores. En primer lugar, 
se necesita establecer políticas estratégicas que cubran toda la población para con-
trolar el apetito exagerado en una comunidad que se encuentra fuertemente orien-
tada hacia la comida. En segundo lugar, hay que convencer al público escéptico de 
que las iniciativas sobre obesidad le corresponden al gobierno, que debe asumir el 
liderazgo al respecto. En tercer lugar, el lograr una implementación exitosa de estas 
políticas en la vida diaria depende de que la población las considere seriamente, y 
que sean aceptadas cultural, económica y legalmente (91).

Existe una naturaleza dinámica entre la exploración de las fronteras de las le-
yes para combatir la obesidad y su relación con las leyes de salud pública y el me-
dio ambiente cultural. Se encuentran varios ejemplos históricos en los cuales las 
leyes generan cambios sociales. Sin embargo, es poco probable que las leyes pro-
gresistas puedan implementarse si la costumbre cultural no es lo suficientemente 
favorable. Por lo tanto, las políticas sobre obesidad deben aumentar progresiva-
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mente y responder a las modificaciones ideológicas y políticas, y a las condiciones 
económicas y de salud. Inicialmente, se han basado en la modificación de la con-
ducta por medio de información sobre alternativas individuales, en vez de aplicar 
restricciones (96).

La obesidad es uno de los mayores contribuyentes al costo total de la atención 
en salud, generando costos directos, indirectos y personales. Los costos directos es-
tán relacionados con la desviación de los recursos de la comunidad hacia el diagnós-
tico y el tratamiento de la obesidad y de sus consecuencias. Los costos indirectos se 
relacionan con la disminución de la productividad, por el ausentismo, las pensiones 
de invalidez y la muerte prematura. Los costos personales dependen del país, ya que 
en algunos la cobertura de los gastos del tratamiento de la obesidad es parcialmente 
subsidiada por el Estado. Se ha visto que los obesos tienen menores ingresos que 
quienes no lo son, algunos tienen menor escolaridad, menores posibilidades de con-
traer matrimonio y, finalmente, el entorno social y la calidad de vida se ven afecta-
dos en forma importante (97).

El gran desafío para la salud pública del siglo XXI es la elaboración de una es-
trategia reguladora que se pueda amoldar según las restricciones gubernamentales, 
pero que evolucione de acuerdo con el conocimiento de la obesidad y su prevención. 
Las políticas públicas futuras para prevenir la obesidad pueden requerir cambios sig-
nificativos en la oferta y la demanda de alimentos, relacionándolas con programas 
formativos, educativos y de motivación.

Nestle (98) formula una serie de preguntas éticas relacionadas con la adecuada 
selección de alimentos. Éstas se pueden dividir de acuerdo con los métodos de pro-
ducción, de comercialización y de asesoramiento. Entre los métodos de producción, 
se cuestiona si se protegen y se preservan los recursos naturales, si se evita la conta-
minación del agua, el aire y la tierra, si existen incentivos apropiados para los pro-
ductos agrícolas básicos y si se promueve la calidad nutricional.

Entre los métodos de comercialización se debe cuestionar si se evita hacerla con 
una orientación principalmente hacia los niños, si realmente se enfatizan los productos 
de alta calidad nutricional, si se informa en su totalidad el contenido de los produc-
tos, si existe publicidad engañosa, o si se utilizan mecanismos de presión sobre el 
Estado, los periodistas o los profesionales en nutrición.

En tercer lugar, están las preguntas éticas relacionadas con los métodos de 
asesoría; incluyen la estimación del balance de riesgos y beneficios, y si, por lo 
menos, se consideran los aspectos éticos o se promueven cuando es posible. Los 
individuos relacionados con el tema de la nutrición, la industria alimentaria y el 
gobierno, deberían tener en cuenta estas consideraciones antes de tomar decisio-
nes pertinentes.

En Colombia, el presidente Álvaro Uribe Vélez sancionó la ley contra la obesidad 
(Ley 1355 de 2009) (99), la cual declara esta enfermedad como un problema de 
salud pública. El objetivo de esta ley es ampliar la cobertura sanitaria mediante su in-
clusión en el POS, iniciar la prevención en la población estimulando una alimentación 
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balanceada y saludable, como también promover la actividad física en los adultos y 
en los planteles educativos. 

11.  Nutrigenética y nutrigenómica

Hasta el momento, el trabajo del profesional en nutrición y dietética ha sido la elabo-
ración de dietas para los pacientes con base en su talla, peso, anamnesis alimentaria, 
preferencias y recomendaciones generales según las enfermedades específicas que 
padezca, especialmente las crónicas. En el futuro, se estará hablando de nutrición 
personalizada, mediante nutrigenética y nutrigenómica.

La nutrigenómica se relaciona con el papel de los genes en las enfermedades 
modificadas por la dieta, del impacto de la variabilidad genética con base en el ries-
go individual de desarrollar una enfermedad y de la habilidad de los componentes 
bioactivos en la dieta que influyen en la función fisiológica, a través de los resultados 
genéticos. Desde otro punto de vista, la nutrigenómica se basa en el desarrollo de 
alimentos que contengan componentes bioactivos que, a su vez, influyen en el resul-
tado codificado en los genes individuales.

Por otra parte, la nutrición personalizada requiere de diagnósticos y pronósticos 
y, lo más importante, exige soluciones para el consumidor (100). Los seres huma-
nos difieren en sus regulaciones metabólicas; por lo tanto, la dieta óptima para un 
individuo no es necesariamente la mejor para otro. Las evaluaciones personalizadas 
son necesarias. La tecnologías analíticas modernas se encuentran en capacidad de 
alcanzar el objetivo científico más importante que es la medición de todas las vías 
metabólicas, con el objeto de entenderlas y proveer una guía a los individuos sobre 
las modificaciones en la dieta o en el estilo de vida para afectar el metabolismo hacia 
una dirección positiva (101).

La terapia nutricional ha estado enfocada en la población desarrollando reco-
mendaciones de utilidad general. En el futuro, con la nutrigenómica, la terapia nutri-
cional estará orientada individualmente y generará conocimientos del mapa genético 
y de la terapia nutricional apropiada para el individuo, enfocándose tanto en la pre-
vención como en el manejo de la enfermedad. Por su parte, la industria de alimentos 
tendrá que responder desarrollando “alimentos funcionales” que tengan objetivos 
metabólicos específicos; por ejemplo, para incrementar la expresión de un gen o su-
plir la deficiencia resultante de uno defectuoso.

Las políticas de salud y nutrición se orientarán al entendimiento de los genes 
en la evolución de la enfermedad. Las recomendaciones nutricionales se estable-
cerán dependiendo del mapa genético del individuo. La dieta suplirá los compo-
nentes bioactivos necesarios para que la intervención terapéutica sea efectiva. La 
nutrigenómica determinará la forma como los genes, la dieta y la enfermedad 
interactúan sobre las disparidades, y lo que se ofrece para minimizarlas. Las po-
blaciones, en vez de estar estratificadas por raza, estarán divididas por subpo-
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blaciones genéticas con respuestas similares ante los alimentos. Las que más se 
beneficiarán serán las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión arterial, la 
diabetes de tipo 2, el cáncer, las enfermedades inflamatorias, la obesidad y la 
osteoporosis (102).

Finalmente, el profesional en nutrición y dietética debe estar preparado para 
abordar su práctica profesional científicamente desde los diferentes ángulos nece-
sarios. Es indispensable la educación continua para proporcionar un tratamiento nu-
tricional de las enfermedades crónicas o las derivadas de las cirugías bariátricas y 
sus complicaciones. La proyección del manejo nutricional debe abordar los temas 
de nutrigenómica y nutrigenética, que abren una nueva frontera científica, con una 
perspectiva diferente y esperanzadora.

12.  Conclusión

La obesidad se puede considerar como un problema importante de salud pública, 
que se presenta tanto en países desarrollados como en los que están en desarrollo. 
Es claro que la obesidad tiene múltiples causas y se manifiesta como una alteración 
entre la ingestión y el gasto calórico. Entre los diferentes factores predisponentes se 
encuentran: la desnutrición tanto durante la gestación como durante los primeros 
dos años de vida, aspectos genéticos, la inseguridad alimentaria y los objetivos de la 
industria alimentaria.

La obesidad ha generado la aparición cada vez más frecuente de las enferme-
dades no transmisibles relacionadas con la nutrición que, a su vez, generan gastos 
adicionales en salud para su tratamiento y por sus consecuencias. La cirugía ba-
riátrica se emplea cada vez con mayor frecuencia, pues ha demostrado disminuir 
la mortalidad y mejorar la calidad de vida tanto para la obesidad como para las 
comorbilidades.

El gran desafío para la salud pública del siglo XXI, es la elaboración de una estra-
tegia reguladora, donde a pesar de tenerse en cuenta el punto de vista económico, 
se pueda amoldar según las restricciones gubernamentales, pero que evolucione de 
acuerdo con el conocimiento de la obesidad y su prevención. Por ello insistimos en 
que, especialmente a nivel de nuestros países, debe incrementarse la investigación 
en todas áreas biomédicas y socio económicas arriba analizadas para poder contar 
con datos confiables que permitan la implementación de dichas medidas en el corto 
y en el mediano plazo.

 Consideramos que este debe ser un llamamiento para que las Academias ibero-
americanas de Medicina, pertenecientes a ALANAM, inscriban con carácter urgente 
en sus agendas los estudios sobre obesidad y sobrepeso para que, en su carácter de 
asesoras de los gobiernos en materias de salud, les permitan atender efectivamente 
un problema que afecta la sobrevida de todas sus poblaciones.
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1.  Introducción

Escrito para describir las principales características epidemiológicas de la obesidad, im-
pacto de los hábitos culturales, alimentarios y hallazgos socioeconómicos de esta en-
fermedad, según instrucciones recibidas de la Real Academia de Medicina de España.

Material y métodos: Se presentan los Cuadros debidamente numerados, en los 
cuales se detallan las fuentes bibliográficas consultadas: 1) Encuesta Nacional de Nu-
trición, Ministerio de Salud, años 1982-1996, 2008-2009; dirección y responsabilidad 
de la Ex Ministra de Salud Dra. María Luisa Ávila Agüero. 2) Informaciones confiables 
periodísticas de la Nación, publicación nacional. 3) Estado de la Nación en Desarrollo 
Humano Sostenible, Análisis amplio y objetivo sobre Costa Rica, con los indicadores 
más actuales, año 2010, edición oficial. 4) Diabetes Atlas 2009, Federación Interna-
cional de Diabetes. 5) El Peso del Mundo, publicación Laboratorio Novo Nordisk, Prof. 
Sir George Alberti y colaboradores. 6) Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovas-
cular, Caja Costarricense de Seguro Social, 2011. Roy Wong McClure, Coordinador 
quien señala que “En Costa Rica el bienestar económico, el envejecimiento de la po-
blación y los cambios en el perfil epidemiológico plantean un panorama nacional de 
alta vulnerabilidad para las enfermedades crónicas no trasmisibles”.

La información obtenida se analiza en Análisis y Comentarios.

2.  Datos geopolíticos demográficos de Costa Rica

Es un país tropical de Centroamérica, limita al norte con Nicaragua y al sureste con 
Panamá. Su territorio tiene un área total de 51.100 kilómetros cuadrados. Al este es 
bañado por el Mar Caribe y al oeste por el Océano Pacífico. Su población a junio del 
2011 era de 4.608.426 habitantes. Un 80% de los costarricenses son descendientes 
de europeos, principalmente de ascendencia española y en menor medida alemana, 
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italiana, holandesa y francesa. El 14% es de ascendencia mestiza, 3% afrodescen-
dientes, 1% indígenas y otros el 2% restante. La población del país crece a un ritmo 
anual de 1,4%, con una natalidad de 18 por 1000 y una mortalidad baja de 4.3 por 
1000. En el año 1821 alcanzó su independencia política de España sin luchas y para 
el año 1824 contaba con 65.000 habitantes asentados en el Valle Central, dedicados a 
una agricultura de subsistencia. Pronto, en la década de 1830, con la expansión del cul-
tivo cafetalero, se articuló rápidamente al mercado mundial. En los siglos XIX y XX existió 
un importante movimiento migratorio europeo; españoles, alemanes, italianos, neerlan-
deses, suizos, rusos, suecos y estadounidenses; atraídos por la estabilidad política del 
país, además de un modo de vida con variadas alternativas y un clima tropical benigno. 
En las dos últimas décadas del siglo pasado y en lo que va del actual, la mayor cantidad 
de inmigrantes son de nacionalidad nicaragüense; legales e ilegales, que conforman el 
10% del total de la población, quienes han huído de los conflictos políticos y militares 
del vecino del norte. Un porcentaje pequeño de personas han llegado de Chile, Perú, El 
Salvador y otros países. En el año 2010 Costa Rica ocupa el tercer lugar a nivel mundial 
en la clasificación del índice de desempeño ambiental y el primer lugar en competitividad 
turística en América Latina y el 42 a nivel mundial. Su índice de desarrollo humano es 
el sexto mejor del Continente Latinoamericano y el segundo en Centroamérica, con un 
tercer lugar en Índice de Competitividad Global después de Panamá y Chile. Su nombre 
está incluido en la lista de las 22 democracias más antiguas del mundo y está reconocida 
en el orbe al abolir el ejército el 1 de diciembre de 1948. Un compromiso gubernamental 
es convertir el país para el año 2021 en el primer país neutral en Carbono 14. Es una 
democracia real y efectiva bajo un Régimen Presidencial y una Cámara Legislativa repre-
sentativa, apoyados en gobiernos locales cantonales. Se le reconoce también por el alto 
grado de escolaridad y un excelente Sistema de Salud y Seguridad Social.

RESULTADOS

Cuadro 1

Información Bioestadística. Estado de la Infancia

Mortalidad infantil = 8.8 por mil nacidos vivos

Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos (Año 2000) = 10.2

Cobertura vacunación (% )

Poliomielitis en menores de 1 año = 80

Sarampión, 1 año 3 meses =  81

Esperanza de vida al nacer (Año 2009) = 79,1 años

Hombres = 76,5 años

Mujeres = 81,7 años

Tasa bruta de mortalidad por 1000 = 4.1

(Estado de la Nación en Desarrollo Humano Sostenible, 

Informe 16, año 2010, Costa Rica, página 81.  www.estadonacion.or.cr)

173-196-Obesidad Costa Rica-08.indd   174 03/09/12   16:59



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica174 COSTA RICA.   Eric Mora Morales 175

Cuadro 2

Población del país. Millones de habitantes

Año 2000 Año 2009

Total 3.929.241 4.509.290

Hombres 1.996.503 = 50,8%  2.287.405 = 50,7%

Mujeres 1.932.738 = 49,2% 2.221.885 = 49,3%

(Estado de la Nación, Informe 16, 2010, página 304. www.estadonacion.or.cr)

Cuadro 3

Demografía. Estructura de la población por grupos de edades 
Porcentajes

Año 2000 Año 2009

< 5 años 10,1% 7,9%

5-12 años 17,3% 13,7%

13-17 años 10,6% 9,4%

18-24 años 13,0% 13,6%

25-59 años 41,4% 46,1%

60 años y más 7,6% 9,3%

Total 100% 100%

(Estado de la Nación, Costa Rica, Informe 16, Edición año 2009, página  303  
www.estadonacion.or.cr)

Cuadro 4

Gasto público. Millones colones 
(1 US dólar = Colones moneda nacional, promedio)

Año 2000 Año 2009

Gasto social total 851.335 = USD 1.703,27 3.737.962 = USD 7.475.924

Salud 246.628  1.113.773

Educación 231.217 1.140.982

Asistencia social 293.112 1.078.570

Vivienda   73.296 369.219

Servicios recreativos,  
culturales y religiosos   7.082   35.508

(Estado de la Nación, Costa Rica, Informe 16, Edición 2009, página 307 www.estadonacion.or.cr) 
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Cuadro 5

Tasa de mortalidad x 10.000 por los cinco grandes grupos de causas

Año 2000 Año 2009

Aparato circulatorio 12,4% 11,8%

Tumores 8,1% 9,1%

Respìratorio 3,9% 3,3%

Digestivo 2,7% 2,9%

Clasificación suplementaria 
de causas externas 4,8% 5,4%

Las demás causas 7,3% 8,7%

(Estado de la Nación, Costa Rica, Informe 16, Edición 2009, página 307. www.estadonacion.or.cr)

Cuadro 6

Malos habitos dietéticos en jovenes. 
Estudio en Gran Área Metropolitana, consumo de comidas rápidas:  

papas fritas, pizzas, hamburguesas  
(Clínica de adolescentes del Hospital Nacional de Niños)

Frecuencia de consumo %

Una vez a la semana 28%

Una vez al mes 24%

Cada 15 días 18%

Más de 3 veces a la semana 13%

Todos los días   9%

No sabe, No responde   4%

Nunca   4%

(Encuesta a 1.353 jóvenes de colegios). Publicación periódico La Nación, Costa Rica, 26 marzo 2007, página 
20ª, periodista Marcela Cantero. mcantero@nacion.com. Adolescentes ticos abusan  

de las comidas rápidas

Cuadro 7

Comentarios de Corinna Hawkes, Experta de Institutos de Salud de los Estados 
Unidos de Norteamérica, sobre los resultados de la Encuesta sobre comidas rápidas 

presentada en el Cuadro 6

La publicidad incide en la dieta. ¿Es el consumo de comidas rápidas un factor determinante en el 
incremento de peso? “Nuestros estudios demuestran que quienes sufren de sobrepeso en Estados 
Unidos tienen un alto consumo de comidas rápidas en su dieta. ¿Cuál estrategia siguen para que esta  
oferta no afecte la salud de niños y jóvenes? La publicidad de las comidas rápidas en este tema es muy 
importante. Actualmente los mensajes se elaboran para los niños, penetran sus mentes para que
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ellos pidan y compren estos productos. Tenemos estudios que demuestran claramente como la publi-
cidad incide en lo que ellos escogen para comer.¿Cómo actuar entonces? Hay que emitir leyes para 
bajar el tiempo de exposición de los niños y los adolescentes a este tipo de anuncios.¿Es todo culpa 
de la publicidad? ¿Qué hay del rol de padres y educadores sobre una dieta sana para sus hijos? Es 
difícil para un niño tomar decisiones saludables si tiene un ambiente que no apoya estos mensajes 
saludables que recibe de sus padres y maestros. Además, muchos padres comen estas comidas. Y, 
aunque no lo hagan, la publicidad se dirige ahora al niño, como un consumidor más del mercado. La 
publicidad en sí no es la culpable de todo, pero sí hace más difícil inculcar hábitos sanos”.

Publicado en periódico La Nación, Costa Rica, 26 marzo 2007, página 20A, Marcela Cantero,  
periodista (mcantero@nacion.com)

Cuadro 8

Aumenta el riesgo de infartos y derrames cerebrales entre ticos *

UNO DE CADA TRES MAYORES DE 20 AÑOS ES HIPERTENSO,  
62% TIENEN  SOBREPESO Y 10.5% DIABETES MELLITUS

Investigación en la Caja Costarricense de Seguro Social

Publicado en periódico La Nación,Costa Rica, 25 nov. 2010, página 20A.  
Periodista Irene Rodriguez (irodriguez@nacion.com)

Cuadro 9

33% de adultos mayores ticos sufre obesidad o sobrepeso. 
Informe de la Persona Adulta Mayor, año 2009, Universidad de Costa Rica, 

Dr. Fabián Madrigal Lee

Resultados

Sobrepeso y Obesidad, global 33%

Por sexos:

Hombres 26%. 26%

Mujeres 38%

Área de residencia:

Metropolitana 35%

Fuera del area metropolitana 30%

Por sexos:

65-69 años. 36%

70-79 años 35%

80 y más años 20%

Riesgo por tamaño de cintura:

Hombres 21% más de 102 cm

Mujeres 65% más de 88 cm

Publicado en periódico La Nación, 25 nov. 2010, pag. 20. Irene Rodríguez, periodista (irodriguez@nacion.com) 

*  Ticos: término tradicional para designar a los costaricenses.
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Cuadro 10

Aumenta el riesgo de infartos de miocardio y derrames cerebrales entre ticos

Uno de cada tres mayores de 20 años es hipertenso,  
62% tiene sobrepeso y EL 10,5% es diabético

Investigación en Caja Costarricense de Seguro Social, año 2010

Resultados

31,5% padece Hipertensión Arterial. En año 2006:  25.6%

10,5% padece Diabetes Mellitus tipo 2. En año 2004: 8.0%

62,0% tiene sobrepeso y obesidad: 36.1% sobrepeso; 25.9% obesidad

50,1% totalmente sedentaria o no realiza actividades físicas

14,2% fumadores (65% diariamente, edad inicio en promedio 17.5 años)

44,0% con altos niveles de triglicéridos

20,0% come sólo tres porciones al día de verduras y frutas. Ideal 5

42,0% presenta altos niveles de colesterol

Publicado en periódico La Nación, Costa Rica, 25 nov. 2010. Periodista Irene Rodríguez (irodriguez@nacion.com)

Cuadro 11

Estudio de la Universidad de Harvard con 4.000 costarricenses

80% de ticos descuida su corazón y se exponen a sufrir un infarto

Conclusión de la Investigadora costarricense de la Universidad de Harvard Hannia  
Campos en investigación de 15 años de duración

Metodología

�Se diseñó una escala de 1 que representa el mayor y 10 el menor para determinar el nivel de 
riesgo de una persona de padecer un infarto a partir de su estilo de vida, analizando también la 
situación socioeconómica de la persona y sus estilos de vida.

�Factores de la escala: fumado, actividad física, consumo de alcohol, ingesta de antioxidantes, 
consumo de fibra, grasas saturadas, aceite de cocina, grasas trans, obesidad abdominal, nivel 
de colesterol.

Resultados

20% aprobaron la escala y cumplen con siete o más puntos, calificados sin  riesgo.              

62% obtuvieron entre 4 y 6 puntos:  riesgo promedio.

  8% sólo lograron 3 puntos o menos: alto riesgo de 800% más de infarto,

Tamaño de la muestra

�1.984 personas que habían sufrido su primer infarto y otro tanto igual sin antecedentes de 
infarto para un total de 3.968 personas.

�Además, solo el 48% come la cantidad deseable de fibra y únicamente el 18% tienen una 
medida abdominal normal.

Publicado en periódico La Nación, Costa Rica. 23 mayo 2011. Periodista Irene Rodriguez (irodriguez@nacion.com)
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Cuadro 12

Situación de la diabetes mellitus en Costa Rica

INFORMACIÓN DE DIABETES ATLAS, 
FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE DIABETES, (IDF) AÑO 2009

En 3.963.000 personas en edades entre 20 y 79 años

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 = 8.8%
261.700 DIABETICOS

PREVALENCIA DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA 7%
206.000 PERSONAS MÁS EN RIESGO DE DESARROLLAR 

DIABETES MELLITUS - DIABETES TIPO 1 - INFANTO JUVENIL

Datos del Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Saenz Herrera

INCIDENCIA GENERAL:  3,44 POR CADA 100 MENORES DE 15 AÑOS
EL 25% DE LOS NIÑOS OBESOS TIENEN INTOLERANCIA A LA GLUCOSA.

(Diabetes mellitus en Costa Rica. Editor: Dr Eric Mora Morales, página 89, Dr Luis Diego Calzada Castro)

Cuadro 13

 Impacto de las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles (ecnt)

Obesidad total: 23.7%.    En mujeres: 27.1%.    En hombres 20.4%
Colesterol alto en mujeres:  43.6%.    En hombres 37.1%

Mortalidad

Muertes por males cardíacos: 30% (principal causa de muerte)
Mortalidad por cáncer: 21%

Mortalidad por enfermedades respiratorias: 6%
Mortalidad por diabetes: 4%

Mortalidad por otros males no trasmisibles: 19%
Tasa de mortalidad total por ECNT: 80%

Oms. Informacion en medios de comunicación. Periódico La Nación, sept 16, 2011

Cuadro 14

Diabesidad, la epidemia del siglo 21 (1)

La diabetes y la obesidad son epidemias gemelas.
La prevalencia de ambas está creciendo a un ritmo alarmante.
Si no hubiera personas con sobrepeso o con obesidad, la prevalencia de la diabetes tipo 2 se 
aproximaría al 1% y no al actual de 8%.
La diabetes y la obesidad se asocian a una mortalidad y morbilidad significativas derivadas de la 
micro y macroangiopatía: en infarto del miocardio, derrame cerebral, enfermedad vascular perifé-
rica y sólo por diabetes la microangiopatía en retina, riñón y neuropatía.
Se reconoce que muchos pacientes padecen el síndrome metabólico, conglomerado de factores 
interrelacionados de riesgo cardiovascular asociado con obesidad central y resistencia a la insulina.

Informe Laboratorio Novo Nordisk, prof. Sir George Alberti y cols.

173-196-Obesidad Costa Rica-08.indd   179 03/09/12   16:59



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica180 COSTA RICA.   Eric Mora Morales 181

Cuadro 15

Diabesidad, la epidemia del siglo 21 (2)

Un incremento de peso 2 a 3 kg aumenta el riesgo de derrame cerebral masculino en 6% (Kurth 
2002).

Las personas obesas de edad media corren un riesgo de dos a cuatro veces mayor de ingresar en 
un hospital cuando fallezcan (Yan 2006).

En los países occidentales aproximadamente el 90% de los casos de diabetes 2 se relaciona con 
aumento de peso (Diabetes Atlas, IDF 2006).

Cuadro 16

Encuesta Nacional de Nutricion, Costa Rica. Ministerio de Salud 2008-2009 (1)

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN PORCENTAJE 

1982 1996 2008-2009

Niños 5-12 años 14,9 21,4

Mujeres 20-44 años 34,6 45,9 59,7

Mujeres 45-59 años 55,6 75 77,3

Hombres 20-64 años 22,1 62,4

Punto de corte:  � Niños 5-12 años   IMC 85 percentil 

Adultos IMC > 25.00

Dra. María Luisa Avila Agüero, Ministra de Salud 

Cuadro 17

Encuesta Nacional de Nutricion, Costa Rica. 2008-2009 (2)

Porcentaje de la población  mayor de 20 años con circunferencia de cintura (CC) 
clasificada como riesgo: Mujeres CC > 88 cm;   Hombres CC > 102 cm

Mujeres 20-44 años: 40,9 Hombres 20-64 años: 14,4

Mujeres 45-64 años: 57,5 Hombres > 65 años: 21,7

Mujeres > 65 años: 67
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Cuadro 18

Encuesta Nacional de Nutrición, Costa Rica 1982. 2008-2009 (3)

ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN PORCENTAJE

1982 2008-2009

Delgado: 22 Delgado:  2,2

Normal: 55,9 Normal:  35,3

Sobrepeso y obesidad: 22,1 Sobrepeso y obesidad:  62,4

Clasificación:  � Delgado IMC < 18,5;  Normal IMC 18,5-24,99  
Sobrepeso IMC 25-29,9; Obesidad > 30

Fuente: Encuesta 2008-2009: 20 a 64 años.      Encuesta 1982: 20 a 59 años

Cuadro 19

Encuesta Nacional de Nutrición, Costa Rica. 2008-2009 (4)

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACIÓN DE 65  AÑOS Y MÁS  
Y HOMBRES 20-64 AÑOS EN PORCENTAJE. 

65 años y más Hombres 20-64 años

Delgado Mujeres: 5,7 Hombres: 0,9 Delgados:  2,2

Normal Mujeres: 33,0 Hombres: 42,3 Normales:  35,3

Sobrepeso Mujeres: 40,9 Hombres: 39,6 Sobrepeso y obesidad:  62,4

Obesidad Mujeres: 20,4 Hombres: 17,2 Total 99,9%

Total 100% Total 100%

Clasificación:  � Delgado IMC < 18,5; Normal IMC 16,5-24,99;  
Sobrepeso IMC 25,00-29,99; Obesidad IMC  > 30.

Cuadro 20

Encuesta Nacional de Nutrición, Costa Rica. 2008-2009 (5)

ESTADO NUTRICIONAL DE MUJERES DE 20 A 44 AÑOS 
Y DE 44 A 64 AÑOS DE EDAD EN PORCENTAJE

20 a 44 años de edad 45 a 64 años de edad

Delgada: 2 Delgada:  0,6

Normal: 38,3 Normal:  22,1

Sobrepeso y obesidad: 59,7 Sobrepeso y obesidad:  77,3

Total 100% Total 100%

Clasificación:  � Delgada IMC < 18,5; Normal  IMC 18,5 – 24,99;  
Sobrepeso 25-29,9 y Obesidad IMC > 30
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Cuadro 21

Encuesta Nacional de Nutricion, Costa Rica. 2008-2009 (6)

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NIÑOS(AS) DE 5 A 12 AÑOS DE EDAD 
SEGÚN IMC EN PORCENTAJE 

Encuesta 1996 Encuesta 2008-2009

Mujeres 16,3 Mujeres  21,5

Hombres 13,6 Hombres  21,3

Total 14,9 Total 21,4

Punto de corte:   > 85 percentil

Cuadro 22

Encuesta Nacional de Nutrición, Costa Rica. 2008-2009 (7)

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACIÓN DE 13 A 19 AÑOS DE EDAD,  
SEGÚN IMC POR SEXOS EN  PORCENTAJE 

Delgado Normal Sobrepeso y obesidad

Mujeres 2,5 73,6 23,9

Hombres 3,5 79,1 17,4

Total 3,0 76,2 20,8

Clasificación:  � Delgado < 5 percentil. Normal > 5  < 85 percentil.  
Sobrepeso y obesidad > 85 percentil

Cuadro 23

Extractos del Documento “Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, 
Seguro Social de Costa Rica, 70 Aniversario, Institucion Benemérita” (1)

DIABETES - HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Entrevista a 3.684 personas que representan a 3.013.376 habitantes en encuesta general y 
2.985.947 para componente de laboratorio:

• � Glucemia en ayunas población no conocida diabética. Valores entre 100 mg/Dl y 125 mg/Dl= 
16,5%. Hombres 17,6%; Mujeres 15,5% y porcentajes mayores con el aumento de edad.

•  Glucemia igual o mayor a 125 mg/Dl = 1,3%. Hombres 1,1%; Mujeres 1,4%
•  Niveles inferiores a 100 mg/Dl valores decrecientes en las edades mayores
•  Prevalencia general de diabetes = 10.8%. Hombres 8,4%; Mujeres 10,5%
•  Hipertensión arterial diagnosticada = 31,5%. Hombres 27,7%; Mujeres 35,4%
•  Hipertensión arterial no diagnosticada = 6,3%. Hombres 7,3%; Mujeres 5,2%
•  El grupo de edad con mayor prevalencia fue el de 65 años y más
•  Presión arterial normal = Hombres 56,4%; Mujeres 62,3%
•  Prehipertensión arterial población general = 26,8%. Hombres 30,8%; Mujeres 23,2%).

Publicado en año 2011, Dirección de Desarrollo de Servicios 
de Salud, Dr Roy Wong McClure, coordinador. Correo: rwong@ccss.sa.cr 
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Cuadro 24

Extractos del Documento “Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, 
Seguro Social de Costa Rica, 70 Aniversario, Institución Benemérita” (2)

DISLIPIDEMIA

•  Prevalencia dislipidemia diagnosticada =

Población 20 a 39 años = 

Población 40 – 64 años = 

Población adulta mayor = 

25,3%

13,2%

36,2%

42,5%

•  En población estudiada = 

Con tratamiento médico = 

Con dieta = 

Consejo o tratamiento para perder peso =

25,3%

62,25%

43%

47,8%

Publicado en año 2011, Dirección de Desarrollo de Servicios 
de Salud, Dr Roy Wong McClure, coordinador. Correo: rwong@ccss.sa.cr 

Cuadro 25

Extractos del Documento “Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, 
Seguro Social de Costa Rica, 70 Aniversario, Institución Benemérita” (3)

DISLIPIDEMIA

•  Hallazgos de Laboratorio:

Colesterol alto limítrofe = 29,4%.  
Hombres = 29,9%.    Mujeres = 28,9% (200-239 MG/Dl)

Valores deseables = 58% de la totalidad población estudiada  
(menores de 200 mg/Dl)

Colesterol HDL <40 mg/Dl = 96,7% de la población general.  
Hombres = 97,3%;    Mujeres = 38,6% 
(bajo o anormal)

Colesterol LDL > 130 mg/Dl = 38,5% de la población general.  
Hombres 38,2%;    Mujeres 38,6%

Triglicéridos > 150 mg/Dl = 43,1% de población general.  
Hombres 46,7%;    Mujeres 43,1%

Publicado en año 2011, Dirección de Desarrollo de Servicios 
de Salud, Dr. Roy Wong McClure, coordinador. Correo: rwong@ccss.sa.cr 
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Cuadro 26

Extractos del Documento “Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular, 
Seguro Social de Costa Rica, 70 Aniversario, Institución Benemérita” (4)

VALORACIÓN DEL PESO CORPORAL SEGÚN ÍNDICE DE MASA CORPORAL

(Kilogramo/metro cuadrado)

•  En población estudiada:

Normal                            =  37,9%

Prevalencia sobrepeso     =  36,1%

Prevalencia obesidad       =  26,0%

Hombres: sobrepeso       =  42,9%         Obesidad = 22,7%

Mujeres: sobrepeso         =  36,4%         Obesidad = 38,5%

Ambos sexos en grupo de edad de 40-64 años

Publicado en año 2011, Dirección de Desarrollo de Servicios 
de Salud, Dr Roy Wong McClure, coordinador. Correo: rwong@ccss.sa.cr 

3.  Comentarios y discusión

La información contenida en los cuadros respectivos y los comentarios siguientes tiene 
vigencia hasta el mes de noviembre del año 2011. La repetición de hechos, situacio-
nes y análisis tiene su explicación en la presentación de hallazgos similares o iguales 
en diferentes estudios e inevitablemente se repiten dada la importancia que tienen la 
obesidad y enfermedades relacionadas en la salud de la población costarricense.

En el Cuadro 1 se muestra la esperanza de vida al nacer en el año 2009. 79,1 
años es una de las más altas del mundo, un poco mayor en mujeres (81,7 años) que 
en hombres (76,5 años). Merece destacarse también la baja tasa de mortalidad infan-
til de 8,8 por mil nacidos vivos, con un descenso respecto al año 2000 (10,2). La expli-
cación se encuentra en las políticas de salud puestas en práctica por el Ministerio de 
Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social a en el siglo pasado y, por ejemplo, se 
consigna la alta cobertura de vacunación en niños contra la poliomielitis, enfermedad 
erradicada, y el sarampión, con cifras del 80 y 81 por ciento respectivamente. 

La inversión económica en asuntos sociales es uno de los gastos más altos del 
país, según puede verse en el Cuadro 4. Costa Rica es un país territorialmente peque-
ño, con una densidad de población para el año 2009 de 88,24 habitantes por kilóme-
tro cuadrado, mayoritariamente joven tal como se describe en el Cuadro 3. Todo lo 
anterior ha permitido un desarrollo humano compatible con estándares de vida muy 
adecuados, cubriendo las necesidades más apremiantes en educación pública, salud, 
asistencia social y vivienda principalmente. 

Sin embargo, la alta inmigración de personas del resto de Centro América pri-
mordialmente y de otros países que, a grosso modo, cuenta aproximadamente para 
el 10% del total de la población, hace que la inversión consignada no sea suficiente, 
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dados los requerimientos elevados de una pirámide poblacional, como se ve en el 
Cuadro 3, con elevados gastos, donde la mayor parte de los habitantes es menor de 
60 años; una tercera parte de entre 5 y 24 años de edad y el 36.5% se califica como 
grupo de juventud, y en la madurez productiva de 25 a 59 años el 46.1%, muy cerca 
de la mitad del total, con los costos más elevados de fuentes de trabajo, vivienda y 
asistencia médica. Agréguese a lo anterior, tal como se describe más adelante, que al 
igual que la gran mayoría de los países en vías de desarrollo y desarrollados del mun-
do, la lucha contra el impacto negativo de las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles 
es desgastante por su alto costo de atención directa y sus consecuencias. 

En el Cuadro 5 puede observarse como, desde el año 2000, las enfermedades del 
aparato circulatorio ocupan la primera causa de muerte y el Cuadro 13 presenta la 
realidad de este problema, en datos oficiales de la Organización Mundial de la Salud, 
indicando que el 80% de la población del país fallece por el impacto general de este 
grupo de dolencias. Es reconocido mundialmente el altísimo costo que las mismas 
tienen en los presupuestos de salud. La obesidad y la diabetes se han reunido en un 
solo síndrome, epidemia conocida como diabesidad, cuya importancia queda descrita 
en los Cuadros 13, 14, 15, 16 y siguientes, dado que son la causa de la mayoría de 
las complicaciones cardiovasculares que llevan primero al sufrimiento y después a la 
muerte. La hipertensión arterial y las enfermedades del metabolismo de los lípidos se 
agregan a lo anterior para mayores efectos mortíferos y todo, en conjunto, conforma 
el temido Síndrome Metabólico. La obesidad total enferma al 23.7% de la población; 
según puede verse en los cuadros citados y en las estadísticas consignadas en los 
Cuadros 23 a 26 se concluye la importancia extraordinaria de sus poderes teratogé-
nicos. Es evidente la necesidad urgente de crear y hacer funcionar en el país un Plan 
Nacional de Prevención de las Enfermedades Cardiovasculares, tarea de altos alcances 
sanitarios. La prevención y el tratamiento de la obesidad están en el primer lugar de 
la agenda de trabajo. Por ello hacen bien las Academias Nacionales de Medicina de 
Latinoamérica y España en llamar poderosamente la atención hacia este problema. 
Describir las realidades nacionales es un paso muy valioso. Merece comentarse tam-
bién que el cáncer ocupa el segundo lugar entre las causas de muerte con el 21%. 
Ocupan lugares porcentualmente menores las enfermedades respiratorias y la dia-
betes mellitus. El subregistro médico estadístico, fenómeno universal, hace que no 
aparezca en la posición que realmente tiene, dado que es bien conocido el hecho de 
que este padecimiento es el denominador común de la mayoría de los factores que 
producen la enfermedad cardiovascular y, a su vez, la obesidad es la precursora de 
la diabetes mellitus tipo 2, en porcentajes tan altos que van en las diferentes cuanti-
ficaciones del 60% al 70% y más. La Caja Costarricense de Seguro Social, según se 
aprecia en el Cuadro 8, encontró que el riesgo de infartos del miocardio y derrames 
cerebrales aumentó, de tal forma que una de cada tres personas mayores de 20 años 
de edad padece hipertensión arterial, 62% sobrepeso y 10,5% diabetes mellitus, cuya 
prevalencia aumentó del 8% en el año 2004 al 10,5% en el 2010. Los datos consig-
nados en el Cuadro 9 refuerzan la importancia de lo anterior al señalar que el 33% 
de la población padece sobrepeso y obesidad, que afecta a todas las edades y el 
riesgo aumenta proporcionalmente al tamaño de la cintura, el factor conocido como 
obesidad abdominal. Uno de los factores más importantes y ampliamente estudiado 
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en todo el mundo es que el problema de la obesidad comienza en la infancia y en 
la juventud con la práctica de malos hábitos alimentarios. Leemos en el Cuadro 6 
los interesantes datos del estudio realizado en la Gran Área Metropolitana del país 
por la Clínica de Adolescentes del Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz He-
rrera, ante el aumento preocupante de obesidad en la edad infantil y la aparición 
de diabetes tipo 2 en edades tempranas. Se demostró que un alto porcentaje, el 
28%, come comidas rápidas (papas fritas, pizzas, hamburguesas, etc.). Al menos una 
vez al mes el 24% y cada quince días el 18%. Peor aún, el 13% dijeron consumirlas 
tres veces a la semana y el 9% diariamente. Es bien conocido que este problema es 
mundial como uno de las principales causas de obesidad y diabetes en la niñez y en la 
juventud, dejando el mal hábito para toda la vida. 

Aprovechando la visita de estudio al país de una experta de los Institutos de Salud 
de los Estados Unidos de Norteamérica, doctora e investigadora Corinna Hawkes, 
los periodistas la interrogaron sobre los resultados de la encuesta anteriormente se-
ñalada. Sus respuestas son explícitas y analizan las causas principales del fenómeno 
de las comidas rápidas. El Cuadro 7 las describe y confirman la universalidad de esta 
situación, señalando con claridad que la publicidad de las comidas rápidas es un factor 
determinante. Así, la publicidad que hacen las grandes compañías transnacionales 
productoras de esta clase de comidas se dirige principalmente a los niños. Se crea así 
un hábito muy difícil o casi imposible de erradicar. Propone la investigadora citada que 
los países emitan leyes para disminuir el tiempo de exposición de los niños a esta pro-
paganda, hecha en anuncios muy atractivos. Agrega la Doctora Hawkes que en este 
asunto inciden otros factores importantes, como son la influencia del medio ambiente, 
la actitud y los patrones educativos de los padres y maestros; es decir, los hábitos para 
las comidas rápidas tienen varias causas. Es de esperar que este grave problema siga 
ocupando la atención de los responsables de las políticas de alimentación en todos los 
países del mundo. El Cuadro 9, con información correspondiente al año 2009, mues-
tra que, a nivel universitario, el 33% de adultos sufren sobre peso u obesidad, con la 
particularidad de que los porcentajes en y fuera del área metropolitana son casi iguales, 
lo cual señala la importancia de impartir educación alimentaria en todo el país. También 
llama la atención el alto porcentaje de obesidad que se encontró en la población adulta 
a partir de los 65 años de edad, con un 20% en el grupo de 80 y más años. Se valida la 
importancia de medir el tamaño de la cintura, que resultó mayor de lo establecido en 
el 21% de los hombres y el 65% de las mujeres. El Cuadro 10 contiene información 
que refuerza la validez de la presencia entre los principales de factores de riesgo car-
diovascular en la población costarricense: hipertensión arterial, diabetes mellitus, obe-
sidad, sobrepeso, vida sedentaria, elevación de triglicéridos, insuficiente ingestión de 
verduras y frutas, niveles altos de colesterol. El estudio en la Universidad de Harvard, 
realizado durante 15 años por la investigadora nacional Hannia Campos, descrito en 
el Cuadro 11, señala el hecho muy preocupante de que el 80% de las 4.000 personas 
investigadas descuida su corazón y se expone a sufrir un infarto, destacando el papel 
fundamental que juegan el estilo de vida y la situación socioeconómica. Se resaltan los 
factores involucrados en lo anterior, como son fumar, la actividad física, el consumo 
de alcohol, la ingesta de antioxidantes, el consumo de fibra, grasas saturadas, grasas 
trans; el tipo de grasa utilizada para cocinar los alimentos, la presencia de obesidad 
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abdominal y la elevación del colesterol. La prevención mediante una adecuada edu-
cación en salud, se señala y describe más adelante a partir del Cuadro 23 con la 
aplicación de la Educación en Salud (documento Vigilancia de los Factores de Riesgo 
Cardiovascular, Caja Costarricense de Seguro Social, año 2011).

En relación específica a la diabetes mellitus, el Cuadro 12 presenta los datos ofi-
ciales para Costa Rica, dados a conocer por la Federación Internacional de Diabetes, 
en el documento Diabetes Atlas del año 2009. Señala una prevalencia de 8,8% para 
personas entre 20 y 79 años de edad, en concordancia con la reportada para la ma-
yoría de los países. El problema se agrava cuando se toma en cuenta la circunstancia 
de las personas que padecen intolerancia a la glucosa, casi en el mismo porcentaje, lo 
cual hace pensar que el aumento progresivo de diabetes mellitus que se ha pronos-
ticado para toda la población mundial, también va a afectar a nuestro país, a menos 
que se someta a sus habitantes a un intenso y continuo programa de educación 
preventiva. Anteriormente se ha comentado (Cuadro 14) la sinergia patológica de la 
obesidad y de la diabetes, bautizada como diabesidad, presentándolas como epide-
mias gemelas y enfatizando el hecho de que “si no hubiera personas con sobrepeso 
y obesidad, la prevalencia de diabetes tipo 2, se aproximaría al 1% y no al actual de 
8%”. La obesidad, como hecho preocupante, se puntualiza en el Cuadro 15, donde 
se describe el peligro del aumento de peso como factor de hospitalización dos a cua-
tro veces mayor que en la población general y la mortalidad consecuente. También, 
el dato consignado que en los países occidentales aproximadamente el 90% de los 
casos de diabetes mellitus tipo 2 se relacionan con aumento de peso, es además de 
demostrativo, terriblemente preocupante. Por ello, prevenir la obesidad y tratarla para 
disminuir sus consecuencias debe ser una tarea obligatoria en todos los países del 
mundo. Dar a conocer sus hechos y características es no sólo obligatorio sino saluda-
ble para los humanos. Costa Rica no escapa a lo anterior.

La información descrita a partir del Cuadro 16 refuerza la necesidad de actuar 
rápido y positivamente. De su lectura se deduce que ya desde los años 1982-1996, las 
encuestas nacionales de nutrición realizadas para conocer la situación en el país, pu-
sieron de relieve la magnitud de varios problemas de salud en relación con la nutrición 
de la población costarricense. Así se puso de manifiesto que un 14,9% de niños en 
edades de entre 5 y 12 años padecían obesidad, porcentaje que aumentó al 21,4% en 
la encuesta del 2008-2009 y también aumentó en las mujeres y en los hombres en las 
diferentes edades. La utilidad de la medición de la circunferencia de la cintura revalidó 
su importancia. Se resalta en el Cuadro 18 cómo también aumentó el índice de masa 
corporal con el paso de los años. El Cuadro 19 muestra que la obesidad y el sobrepeso 
alcanzaron cifras del 62,4% en hombres de 20 a 64 años de edad, fenómeno igual en 
mujeres (Cuadro 20). Es muy importante señalar que el problema de la obesidad no se 
da solo en personas mayores, sino también y, preocupantemente, en los niños. Ya en 
edades tan tempranas de entre 5 a 12 años la encuesta del período 2008-2009 indicó 
un aumento porcentual importante (Cuadro 21) y se demuestra en el Cuadro 22 que 
el porcentaje de sobrepeso y obesidad se mantiene en 20,8%. Bien lo refleja el dicho 
popular “de chicos se va para grandes”. Entonces, la prevención y educación en salud 
para adquirir hábitos saludables de alimentación es primordial.
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Análisis de los principales datos del documento VIGILANCIA DE LOS 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. Caja Costarricense de Seguro 
Social, 70 Aniversario Institución Benemérita, 2011, con datos del 2010  
que se presentan en los Cuadros 23, 24, 25 y 26. Se consignan algunos datos  
de los Cuadros 1 a 22 con el fin de dar más apoyo a los argumentos

Este documento ofrece un panorama global de los principales factores determi-
nantes en las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles, en íntima relación con el estado 
de obesidad y otras enfermedades, cuya consecuencia más notoria y letal es la morbi-
mortalidad de origen vascular.

En relación con la diabetes mellitus se observa en el Cuadro 23 que la intoleran-
cia a la glucosa en ayunas (100 a 125 mg/Dl) se presenta en el 16,5% de una muestra 
de 3.684 personas representativa de 3.013.376 habitantes en encuesta general. Esta 
población diabética no conocida está en la antesala para padecer esta enfermedad, 
máxime considerando el dato consignado en el Cuadro 8 de que una de cada tres 
personas mayores de 20 años tienen sobrepeso y el 10,5% ya padecen la diabetes 
mellitus. Más preocupante aún es el hecho consignado en el Cuadro 9 de que el so-
brepeso y la obesidad lo tienen globalmente el 38% de la población, y la preocupa-
ción mayor surge cuando en la investigación realizada en la Caja Costarricense de Se-
guro Social (Cuadro 10) el 62% demostró tener sobrepeso y obesidad en conjunto. 

Considerando que la obesidad precede en un alto porcentaje a la diabetes me-
llitus tipo 2 (60 a 70% en diferentes estadísticas y hasta un 90%) se explica el dato 
proporcionado por la Federación Internacional de Diabetes en el Cuadro 12 de que 
en el año 2009, en la población costarricense, de edades entre 20 y 79 años de un 
total de 3.963.000 personas, el 7% tuvieron Intolerancia a la glucosa, alto riesgo 
para que 206.000 personas de ese porcentaje desarrollen diabetes mellitus con todas 
sus consecuencias.

Ambos padecimientos, la obesidad y la diabetes mellitus predisponen en forma 
determinante al desarrollo de hipertensión arterial, que la Encuesta de 2010, Vigilan-
cia de Factores de Riesgo Cardiovascular, encuentran en el 31,5% de la población. La 
suma de factores es muy preocupante y obliga al Sistema Oficial de Salud del país (Caja 
Costarricense de Seguro Social y Ministerio de Salud) a adoptar medidas preventivas en 
forma urgente, cuyos lineamientos de programa se comentarán más adelante. 

La gravedad de lo consignado aumenta cuando el 25,3% de la población de la 
encuesta de el documento mencionado padece dislipidemia diagnosticada (Cuadro 24) 
con cifras en aumento progresivo en edades mayores y merece consignarse el hecho 
de que el 65% observan tratamiento médico, pero solamente el 43% dieta para este 
padecimiento y para perder peso únicamente el 47,8%. Es evidente entonces la ne-
cesidad de brindar Educación en Salud en estos hechos. En el Cuadro 25 se puede 
leer el problema del colesterol total, cuya cifra de alto limítrofe (200 a 239 mg/Dl) se 
presenta en el 29,4%, lo que traduce un riesgo permanente. Tranquiliza que el 58% 
del total de la población estudiada demostró tener cifras deseables de colesterol to-
tal. Sin embargo, la suma de los factores es peligrosa, máxime considerando el dato 
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muy preocupante de que el 96,7% demostró tener cifras de Colesterol Protector HDL 
menores de 40 mg/Dl, en porcentajes prácticamente iguales en hombres y mujeres. 
Concuerda con lo anterior el alto porcentaje de 38,5% de Colesterol LDL, más atero-
génico, mayor de 130 mg/Dl. Igual para ambos sexos. Se suma a todo lo anterior que 
el 43,1% de la población general padece hipertrigliceridemia mayor de 150 mg/Dl y 
prácticamente igual en ambos sexos. 

Lineamientos de Medicina Preventiva de los factores que dan origen a las Enfer-
medades Crónicas No Trasmisibles, enfoque descrito en el Documento Vigilancia de 
los Factores de Riesgo Cardiovascular.

Con el asesoramiento de expertos del Ministerio de Salud, Organización Mundial 
de la Salud, Organización Panamericana de la Salud y el Centro de Control y Preven-
ción de Enfermedades (CDC) Atlanta, GA, y Estados Unidos, los participantes que 
realizaron la Encuesta en el año 2010 presentan y comentan en el documento citado 
de Vigilancia, las acciones a realizar y los pensamientos que les dan apoyo, la cuales 
se transcriben, al igual que la información anteriormente comentada, con su debido 
permiso y autorización.

“Presentación, Dra. Rosa Climent Martí, Gerente Médico de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social” Desde hace varios años el perfil epidemiológico de Costa 
Rica ha evidenciado contar con una importante carga de enfermedad atribuida a 
enfermedades crónicas no trasmisibles lo que ha llevado a un verdadero reto en 
la planificación de servicios y estrategias orientadas a la prevención y al control. 
La CCSS como parte de sus acciones orientadas a mejorar el bienestar de la po-
blación inició desde el 2008 la planificación del sistema de Vigilancia de Riesgo de 
Enfermedades Crónicas dentro de la vigilancia epidemiológica institucional con el 
objetivo de orientar estrategias adecuadas a los factores condicionantes a estos 
eventos. Los resultados obtenidos que se presentan pretenden apoyar la planifi-
cación en los servicios de salud y contar con un mayor acercamiento en conocer 
los actuales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular a los que debemos 
hacer frente” (página 13).

El presente informe es producto del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 
de Enfermedades Crónicas que fue planteado con el propósito de monitorizar la si-
tuación de la salud de la población mayor de 20 años en Costa Rica y para el 2010 
fue enfocado en factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y en el mismo año 
se hizo la encuesta respectiva (página 15). 

En relación con el tema de la obesidad se valoraron en la encuesta la obesidad y el 
sobrepeso, lo cuales estuvieron presentes en la población general en una prevalencia 
de 3,1% y 26,0% en el sexo femenino y masculino respectivamente, afectando más 
frecuentemente el grupo de 40 a 64 años. 

En relación con la actividad física se encontró que el 50,9% de la población adulta 
realiza actividad física baja o no la hace y un 34,3% un nivel definido como alto, más 
en el sexo masculino y en el grupo de 40 a 64 años de edad.

173-196-Obesidad Costa Rica-08.indd   189 03/09/12   16:59



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica190 COSTA RICA.   Eric Mora Morales 191

El factor del tabaco, últimos treinta días, mostró una prevalencia de 14,2%, 
mayor en el sexo masculino en edades de 20 a 39 años, y de los que fuman, el 64% 
lo hace diariamente. Los resultados reseñados en los cuadros de esta encuesta per-
miten brindar recomendaciones, cómo aproximar la atención al cumplimiento de los 
criterios de control a través de la adherencia a las guías de atención, capacitación al 
personal de salud en la prevención, detección, diagnóstico y tratamiento de estos 
eventos, así como mejorar los estilos de vida, crear alianzas con instituciones involu-
cradas, establecer programas de nutrición escolar y vigilar la calidad de los laborato-
rios clínicos entre otros. Además la prevención de la diabetes, de la obesidad y de la 
hipertensión arterial están bien establecidas mediante la aplicación de un estilo de 
vida que debe incluir:

1.	� Alimentación saludable rica en frutas, vegetales, granos, leguminosas, pesca-
do y productos lácteos bajos en grasa.

2.	 Control de peso.
3.	 Actividad física regular.
4.	 Evitar la ingesta excesiva de alcohol y sal.
5.	 Aumentar el consumo de potasio.
6.	 Evitar el fumado.

Además se recomienda establecer alianzas con otros factores del Sector Salud, 
los Medios de Comunicación Masiva, la Industria Alimentaria, Medicina Mixta y de 
Empresa, así como las Asociaciones de Pacientes. Lo anterior es enfáticamente re-
comendado por la Organización Mundial de la Salud y las Asociaciones Médicas 
Respectivas.

En el caso de la obesidad lo anterior es realmente necesario si tomamos en cuenta 
que la OMS para el año 2008 consignó que en el mundo había 1.500 millones de 
adultos con sobrepeso y más de 300 y 200 millones de mujeres y hombres obesos 
respectivamente.

4. � Políticas y planes nacionales para disminuir  
el sobrepeso y la obesidad en Costa Rica 
(página 51, Documento “Vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular”)

Deben abarcar múltiples estrategias apoyadas a nivel individual y a nivel social, dentro 
de las que cabe mencionar:

1.	� Campañas comunitarias usando medios de comunicación masiva para elevar la 
conciencia sobre la importancia y los beneficios de tener un adecuado control 
de peso.

2.	 Mejorar el acceso a lugares que permitan la realización de actividad física.

3.	� Procurar cambios de prácticas a nivel familiar, relacionadas con la toma de de-
cisiones sanas con respecto a las comidas, al tamaño y número de porciones y 
la realización de ejercicios.
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La Organización Mundial de la Salud en la estrategia sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud aborda el aumento de la actividad física como primordial 
para disminuir las enfermedades cardiovasculares en donde se enumeran una serie 
de estrategias que se deben plantear para incrementar los niveles de actividad física 
como son:

•	� Llevar a cabo vigilancia nacional de niveles de actividad física, utilizando herra-
mientas estandarizadas de vigilancia como el Cuestionario Global de Actividad 
Física, usado en esta encuesta del año 2010.

•	� Aumentar la conciencia y conocimiento de los beneficios de actividad física en 
la población adulta a través de programas nacionales y locales.

•	� Elevar la conciencia de la importancia de la actividad entre profesionales de 
salud y actores sociales en cada una de las comunidades.

•	� Mejorar el acceso a lugares seguros para poder realizar actividad física.

•	� Elevar la proporción de niños y adolescentes que participen diariamente en 
Educación Física en la escuela por un 2,0% cada año hasta el año 2000.

Análisis de los principales datos del documento Vigilancia de los 
Factores de Riesgo Cardiovascular, Seguro Social de 
Costa Rica, publicado en el año 2011, con datos del 2010, que se presenta en 
los Cuadros 23, 24, 25 y 26

Ofrece un panorama global de los principales factores determinantes en las Enfer-
medades Crónicas No Trasmisibles, en íntima relación con el estado de obesidad, cuya 
consecuencia más notoria y letal es la morbimortalidad de origen vascular.

En relación con la diabetes mellitus se observa en el Cuadro 23 que la intoleran-
cia a la glucosa en ayunas (100 a 125 mg/Dl) se presenta en el 16,5% de una muestra 
de 3.684 personas representativa de 3.013.376 de habitantes en encuesta general. 
Esta población no conocida diabética está en la antesala para padecer esta enferme-
dad, máxime considerando el dato consignado en el Cuadro 8 de que una de cada 
tres personas mayores de 20 años tienen sobrepeso y el 10,5% ya la padecen. Más 
preocupante aún es el hecho consignado en el Cuadro 9 de que el sobrepeso y la 
obesidad lo tienen globalmente el 38% de la población, y la preocupación mayor 
surge cuando en la investigación realizada en la Caja de Seguro Social (Cuadro 10) 
el 62% demostró tener sobrepeso y obesidad. Considerando que la obesidad precede 
en un alto porcentaje a la diabetes tipo 2 (60 a 70% en diferentes estadísticas) se ex-
plica el dato proporcionado por la Federación Internacional de Diabetes (Cuadro 12) 
de que en el año 2009, en la población costarricense en edades de entre 20 y 79 
años de un total de 3.963.000 personas, el 7% tuvieron intolerancia a la glucosa, 
alto riesgo para que 206.000 de ellas desarrollen diabetes mellitus tipo 2, con todas 
sus consecuencias. Ambos padecimientos, la obesidad y la diabetes mellitus, predis-
ponen en forma determinante al desarrollo de hipertensión arterial, que los autores 
de la encuesta realizada en el año 2010 como Vigilancia de Factores de Riesgo 
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Cardiovascular, anteriormente consignada, encuentran en el 31,5% de la pobla-
ción. La suma de factores es muy preocupante y obliga al Sistema de Salud del 
País (Caja Costarricense de Seguro Social y Ministerio de Salud) a adoptar medidas 
preventivas en forma urgente, lo que se comentará más adelante. La gravedad de 
lo consignado aumenta cuando el 25,3% de la población de la encuesta señalada 
(Cuadro 24) padece dislipidemia diagnosticada, con aumento progresivo en eda-
des mayores y merece consignarse que el 62,25% observan tratamiento médico, 
pero sólo el 43% dieta para este padecimiento y para perder peso únicamente 
el 47,8%. Es evidente la necesidad de la Educación en Salud de estos factores. 
Específicamente puede verse en el Cuadro 25, el problema del colesterol total. La 
cifra de alto limítrofe (200 a 239 mg/Dl) se presenta en el 29.4%, lo que traduce 
un riesgo permanente. Tranquiliza un poco que el 58% del total de la población 
evaluada demostró tener cifras deseables de colesterol total; sin embargo, la suma 
de factores es peligrosa, sobre todo considerando el dato muy preocupante de que 
el 96,7% demostró tener cifras de colesterol protector HDL menores de 40 mg/
Dl en porcentajes prácticamente iguales en hombres y mujeres. Concuerda con lo 
anterior el alto porcentaje, 38,5% con valores de colesterol dañino, LDL mayor de 
130 mg/Dl; e igual para ambos seños. Se suma al factor dislipidemia que el 43,1% 
de la población general padece hipertrigliceridemia mayor de 150 mg/Dl; práctica-
mente igual por sexos.

5. � Medicina preventiva en Costa Rica de los factores 
y enfermedades que dan origen a las enfermedades 
crónicas no trasmisibles

Del documento citado, VIGILANCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCU-
LAR, Caja Costarricense de Seguro Social, 70 Aniversario, Institución Benemérita, año 
2011, escrito, analizado y comentado por un grupo selecto de Especialistas en Salud 
Pública, quienes dirigieron las encuestas que dieron lugar a la información obtenida 
y asesorados por expertos del Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Estadística y 
Censos, Organización Panamericana de la Salud dependiente de la Organización Mun-
dial de la Salud, Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) Atlanta,GA. 
Estados Unidos, con el debido permiso y autorización, se pueden extraer conclusiones 
importantes para acciones y educación en salud; con el fin de combatir las epidemias 
que aquejan nuestra población, reseñadas en este Capítulo de “Obesidad en Costa 
Rica”. Dr Eric (autor).

“Presentación, Dra. Rosa Climent Marti, Gerente Médico.

Desde hace varios años el perfil epidemiológico de Costa Rica ha evidencia-
do contar con una importante carga de enfermedad atribuida a enfermedades 
crónicas no trasmisibles, lo que ha llevado a un verdadero reto en la planificación 
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de servicios y estrategias orientadas a la prevención y al control. La CCSS como 
parte de sus acciones orientadas a mejorar el bienestar de la población inició 
desde el 2008 la planificación del sistema de Vigilancia de Riesgo de Enfermeda-
des Crónicas dentro de la vigilancia epidemiológica institucional con el objetivo 
de orientar estrategias adecuadas a los factores condicionantes a estos eventos. 
Los resultados obtenidos que se presentan pretenden apoyar la planificación en 
los servicios de salud y contar con un mayor acercamiento en conocer los actua-
les factores de riesgo de enfermedad cardiovascular a los que debemos hacer 
frente” (página 13).

“El presente informe es producto del Sistema de Vigilancia de Factores de Ries-
go de Enfermedades Crónicas que fue planteado con el propósito de monitorizar la 
situación de la salud de la población mayor de 20 años en Costa Rica y para el 2010 
fue enfocado en factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y en el mismo año 
se hizo la encuesta respectiva” (página 15). “En relación con el tema ‘Obesidad’ se 
valoraron en la encuesta la obesidad y el sobrepeso, los cuales estuvieron presentes 
en la población general en una prevalencia de 36,1% y 26,0% en el sexo femenino 
y masculino respectivamente, afectando más frecuentemente el grupo de 40 a 64 
años”. En relación con la actividad física se encontró que el 50,9% de la población 
adulta realiza actividad física baja o nula y un 34,3% un nivel definido como alto, 
más en el sexo masculino y en el grupo de 40 a 64 años de edad. El factor del tabaco 
–últimos 30 días–, mostró una prevalencia de 14,2%, mayor en el seño masculino 
en edades de 20 a 39 años y de los que fuman, el 64% lo hace diariamente. Los 
resultados reseñados en los cuadros de esta encuesta permiten brindar recomen-
daciones como aproximar la atención al cumplimiento de los criterios de control a 
través de la adherencia a las guías de atención, capacitación al personal de salud 
en la prevención, detección, diagnóstico y tratamiento de estos eventos, así como 
mejorar los estilos de vida, crear alianzas con instituciones involucradas, establecer 
programas de nutrición escolar y vigilar la calidad de los laboratorios clínicos entre 
otros. Además, la prevención de la diabetes, de la obesidad y de la hipertensión 
arterial está bien establecida mediante la aplicación de un estilo de vida efectivo que 
debe incluir:

1.	� Alimentación saludable rica en frutas, vegetales, granos, leguminosas, pesca-
do y productos lácteos bajos en grasa.

2.	Control de peso.

3.	Actividad física regular.

4.	 Evitar la ingesta excesiva de alcohol y sal.

5.	Aumentar el consumo de potasio.

6.	 Evitar el fumado.

Además se recomienda establecer alianzas con otros factores dentro del Sec-
tor Salud, los Medios de Comunicación Masiva, la Industria Alimentaria, Medicina 
Mixta y de Empresa, así como las Asociaciones de Pacientes. Lo anterior es enfáti-
camente recomendado por la Organización Mundial de la Salud y las Asociaciones 
Médicas Respectivas.
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En el caso de la obesidad lo anterior es realmente necesario si tomamos 
en cuenta que esta Organización para el año 2008 consignó que en el mundo 
había 1.500 millones de adultos con sobrepeso y más de 300 y 200 millones de 
mujeres y hombres obesos respectivamente. En relación con estos datos, en el 
año 2004 en Costa Rica, en la Encuesta de Diabetes, Hipertensión y factores de 
riesgo de Enfermedades Crónicas No Trasmisibles se puso en evidencia un por-
centaje de sobrepeso de 35.8 y de obesidad de 23% en la población de la Gran 
Área Metropolitana, en personas mayores de 20 años. Se ha citado que para el 
año 2010 en la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular, la prevalencia 
de sobrepeso fue de 36,1% y de obesidad 25,9%, demostrando un importante 
aumento.

POLÍTICAS Y PLANES NACIONALES PARA DISMINUIR EL SOBREPESO Y LA OBE-
SIDAD EN COSTA RICA (página 51, Documento de Vigilancia de los Factores de 
Riesgo Cardiovascular) 

Deben abarcar múltiples estrategias apoyadas a nivel individual y a nivel social, 
dentro de las que se debe mencionar:

1.	� Campañas comunitarias usando medios de comunicación masiva para elevar 
la conciencia sobre la importancia y los beneficios de tener un adecuado 
control de peso.

2.	 Mejorar el acceso a lugares que permitan la realización de actividad física.

3.	� Procurar cambios de prácticas a nivel familiar, relacionadas a la toma de de-
cisiones sanas con respecto a las comidas, al tamaño y número de porciones 
y la realización de ejercicios.

La Organización Mundial de la Salud en la estrategia sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud aborda el aumento de actividad física como primordial para 
disminuir las enfermedades cardiovasculares en donde se enumeran una serie de 
estrategias que se deben de plantear para incrementar los niveles de actividad física 
como son:

	 •	 �Llevar a cabo vigilancia nacional de niveles de actividad física, utilizando 
herramientas estandarizadas de vigilancia como el Cuestionario Global de 
Actividad Física, usado en esta encuesta del año 2010.

	 •	 �Aumentar la conciencia y conocimiento de los beneficios de activi-
dad física en la población adulta a través de programas nacionales 
y locales.

	 •	 �Elevar la conciencia de la importancia de la actividad entre profesionales 
de salud y factores sociales en cada una de las comunidades.

	 •	 Mejorar el acceso a lugares seguros para poder realizar actividad física.

	 •	 �Elevar la proporción de niños y adolescentes que participen diariamente 
en Educación Física en la escuela por un 2,0% cada año hasta el año 
2000.
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1.  Introducción

Cerca de 1.500 millones de personas en el mundo presentan sobrepeso u obesidad, 
por lo que se considera que esta enfermedad constituye una verdadera pandemia 
que afecta por igual a los países desarrollados y también a los que están en vías de 
desarrollo; sin embargo, la obesidad se presenta con diferentes características depen-
diendo de las costumbres nutricionales, los hábitos de vida y los rasgos genéticos de 
las diferentes poblaciones.

Según Bernstein (1), en Ecuador y otros países de Latinoamérica, la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad se ha incrementado notablemente, tal como lo indican los 
nuevos datos epidemiológicos disponibles en los últimos años. Esta nueva situación 
se relaciona con el notable incremento de la prevalencia del síndrome metabólico y 
otros marcadores de riesgo de enfermedad cardiovascular que, a su vez, han incidido 
en los cambios que se observan actualmente en las causas de morbi-mortalidad (2).

Este autor (1) y otros (3) postulan que en Ecuador existen nuevos patrones de so-
brepeso y obesidad, que afectan sobre todo a mujeres, muchas de ellas pertenecientes 
a las clases socio-económicas menos favorecidas, lo que se debería, entre otras cosas, a 
una transición nutricional, que consiste en la sustitución de una dieta baja en calorías, 
dependiente de un predominio de calorías de origen vegetal, por otra hipercalórica, 
dependiente de alimentos de origen animal (grasas) y también de azúcares refinadas.

Datos muy recientes (4) confirman, que en algunas ciudades de Latino América, 
de países de ingresos y desarrollo medio como Quito (Ecuador) y Lima (Perú), con Ín-
dices de Desarrollo Humano, (HDI) de 0.772 y 0.773 respectivamente (HDI intermedio 
entre 500 y 0.799), las mujeres presentan una alta prevalencia de sobrepeso-obesi-
dad, mayor que en los hombres, enfermedad generada socialmente, que actualmente 
se considera un indicador de desventaja socio-económica. 

Otros datos proporcionados por la FAO (Food and Agriculture Organization) indi-
can que la mayoría de calorías que ingieren los ecuatorianos proceden de alimentos 
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como granos secos, grasas, aceites, azucares y dulces (5), lo que ha influido para que 
el consumo diario de calorías se haya incrementado de 2.490 (1989) a 2.710 (2003).

David Chiriboga, actual Ministro de Salud, en una comunicación personal (Enero 
de 2007, Universidad San Francisco de Quito), señala que los alimentos de consumo 
más frecuente en las zonas urbanas incluyen pan blanco, arroz, pasta, refrescos y zu-
mos de frutas azucarados, salchichas (hot dogs), patatas fritas y carne de cerdo frita, 
entre otros. Todos estos alimentos forman parte de dietas baratas, hipercalóricas que 
contribuyen al desarrollo de la obesidad, sobre todo en las clases sociales más bajas. En 
relación a lo anterior, viene bien la reflexión del Dr. Plutarco Naranjo: “Llenar el estóma-
go con alimentos menos costosos como yuca, plátano verde o maduro y algo de arroz 
y rellenar el resto, a precio de inhumano sacrificio, con chatarra alimentaria ‘made’ in 
Ecuador, bajo licencia extranjera, no es nutrición, es explotación y engaño” (6).

Por otro lado, las políticas de comercio exterior ecuatorianas propician el acerca-
miento comercial con países desarrollados, con la consiguiente influencia de determi-
nadas transnacionales que comercializan alimentos en forma de comidas rápidas (co-
midas chatarra), introducidas en la dieta de las poblaciones urbanas que actualmente 
conforman la mayoría en el Ecuador. Este hecho junto a una mejor distribución de los 
ingresos contribuye a la formación de plazas centralizadas de consumidores.

La influencia de los países desarrollados, especialmente Estados Unidos, es muy 
significativa en Ecuador ya que su comercio exterior es muy dependiente de ese país, 
incluso el Ecuador adoptó hace ya algunos años el dólar americano como su moneda 
de curso corriente.

Es conocido que los Estados Unidos presenta desde hace tiempo una alta tasa de 
sobrepeso y obesidad, ya que a inicios del siglo XXI la mayoría de habitantes de ese 
país se encontraban dentro de esta categoría (7).

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el Ecuador es un país con regiones 
geopolíticas muy marcadas, cada una con sus peculiaridades, costumbres y hábitos 
de vida diferentes. Así la región de los Andes (sierra), el litoral (costa), la región Ama-
zónica (Oriente) y la Región Insular (Islas Galápagos) son zonas de desarrollo distinto, 
situación que influye en sus tasas de sobrepeso y obesidad, ejemplo de lo cual son los 
datos encontrados por Yépez y colaboradores, que indican tasas mayores de obesidad/ 
sobrepeso en niños y adolescentes de la costa (24,7%) en relación a la región Andina 
(17,7%), resaltándose al mismo tiempo que la desnutrición es también importante. 

Uno de los factores más significativos que ha incidido en el incremento del sobre-
peso/obesidad es el sedentarismo, fiel compañero de las dietas hipercalóricas baratas 
que, como ya se indicó, se utilizan más frecuente en las zonas urbanas del país (8).

En los últimos años, el tamaño del Estado Ecuatoriano se ha hipertrofiado, ha-
biéndose casi duplicado el número de Ministerios, con un incremento notable de 
la burocracia, cuyos trabajadores públicos y muchos privados permanecen sentados 
frente a un computador al menos durante ocho horas diarias y algún tiempo más en 
sus domicilios. Si a esto se une la falta de espacios dedicados al esparcimiento y ejer-
cicio, se comprende por qué el sobrepeso/obesidad se ha incrementado. 
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En prácticamente todos los hogares existen uno o más televisores y en muchos 
servicios de internet y de juegos electrónicos restándose aún más el tiempo para rea-
lizar actividad física.

En las grandes ciudades la gente ya no camina, todos estamos motorizados, de-
bido a las grandes distancias que hay que recorrer para llegar al sitio de trabajo y 
también por la inseguridad ciudadana, por hechos delictivos frecuentes que se han 
incrementado notablemente en los últimos años.

El incremento del consumismo con asistencia masiva de los pobladores a los nu-
merosos centros comerciales existentes, la mayoría dotados de escaleras eléctricas, 
ascensores y demás artilugios mecánicos destinados, entre otras cosas para que la 
gente gaste menos calorías, son parte del problema. 

Un tema importante, que afecta actualmente al Ecuador, es la migración masiva 
de la población adulta puesto que cientos de miles de personas en edad productiva 
han abandonado el país sobre todo hacia Estados Unidos, España, Italia y otros países 
Europeos, debido a la falta de plazas de trabajo y a un porvenir poco claro en Ecua-
dor. Esta migración propicia el abandono de los menores, que viven al cuidado de 
personas mayores o simplemente solos, situación que trae consigo cambios en la ali-
mentación y estilo de vida (sedentarismo), que promueven el sobrepeso/obesidad (9).

Probablemente, la obesidad no pueda explicarse únicamente por la injerencia de 
factores medioambientales y socioeconómicos puesto que existen diferencias muy 
marcadas entre las personas (unas engordan más fácilmente que otras ) debido a la 
presencia de factores genéticos que influyen en el desarrollo de la obesidad (10), esti-
mándose que cerca del 50% de las diferencias de peso puede explicarse por la diver-
sidad genética (11), habiéndose descrito mas de 430 genes, o marcadores genéticos 
que pueden influir en el desarrollo de esta enfermedad (12). Al respecto, se conoce 
que la concordancia de obesidad es alta entre gemelos que fueron criados separados 
o juntos. Por otro lado existen numerosos estudios que correlacionan el IMC y el por-
centaje de grasa corporal con diferencias genéticas en la población y agrupaciones 
familiares existiendo una mayor correlación del índice de masa corporal entre los hijos 
y sus padres biológicos que entre los hijos y sus padres adoptivos (13). Por tal razón 
existirían individuos portadores de genes susceptibles y otros resistentes a la sobrecar-
ga calórica, con diferente respuesta a la obesidad (12).

2. � Magnitud del sobrepeso/obesidad en Ecuador.  
El problema en niños y adolescentes

Como indican Yépez y colaboradores, los datos sobre poblaciones y obesidad en 
Ecuador son muy recientes ya que hasta hace pocos años no se conocía con precisión 
la prevalencia de esta enfermedad. Algunos estudios recientes realizados por este mis-
mo autor y otros, han permitido conocer con aproximación la situación del sobrepeso 
en el Ecuador, en diversas poblaciones.
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El sobrepeso y la obesidad se presentan a cualquier edad, sin embargo, los niños 
y adolescentes conforman una población especialmente vulnerable, debido a que la 
velocidad de crecimiento del tejido adiposo es mayor en edades tempranas de la vida.

La obesidad en niños y adolescentes constituye actualmente un problema de sa-
lud pública muy grave, porque su prevalencia se incrementa constantemente, con 
todas las consecuencias adversas que esto conlleva. 

A continuación presentamos los datos más relevantes de los estudios que se han 
realizado en esta población en Ecuador.

2.1.  El Estudio Nacional de Escolares

Realizado en el año 2001, para determinar la prevalencia de sobrepeso/obesidad y 
otros datos, en escolares (14). El universo fue de 93.105 niños y niñas de 7.5 hasta 
8.5 años, que asistían a 2121 escuelas de las siguientes ciudades: Ambato, Cuenca, 
Guayaquil, Manta, Machala, Portoviejo, Santo Domingo de los Sáchilas y Quito. La 
muestra representativa nacional fue de 1.866 escolares.

Los parámetros que se utilizaron para diagnosticar sobrepeso y obesidad fueron 
la talla y el peso con los que se calculó el índice de masa corporal. Aquellos niños que 
tuvieron un índice situado entre los percentiles 85 y <95, fueron diagnosticados de 
sobrepeso, mientras que cuando fue igual o >95 de obesidad.

Los datos más relevantes encontrados fueron: la prevalencia de niños con sobre-
peso fue del 14% mientras que el 5,3% presentó obesidad, siendo la prevalencia de 
exceso de peso la suma de las dos cifras.

La prevalencia de exceso de peso fue especialmente importante en las escuelas 
privadas (20,6%), pero también se encontraron cifras significativas en las escuelas 
públicas (10,4%). Curiosamente se encontró que la prevalencia de exceso de peso fue 
similar a la encontrada en niños con peso Bajo (16%).

2.2. � El Estudio de Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en 
Estudiantes Adolescentes Ecuatorianos en el Área Urbana

Según sus autores (8), se trata del primer estudio nacional de este tipo, realizado para 
conocer la prevalencia de sobrepeso/obesidad, en estudiantes adolescentes en Ecua-
dor, para lo cual se estudió una muestra de 2.829 estudiantes (1.461 mujeres), entre 
12 y <19 años, de los que 1.435 estudiaban en colegios de la costa y 1.394 en la sierra 
(áreas urbanas). Se realizó la medición de la talla y peso con el fin de calcular el índice 
de Masa Corporal (IMC). Se catalogaron como portadores de sobrepeso a aquellos 
adolescentes que tenían un IMC entre los percentiles 85 y <95 y como obesos cuando 
se situaba en el percentil 95. Se encontró que el 21% de los adolescentes presentaron 
exceso de peso (13,7% sobrepeso y 7,5% obesidad), siendo este parámetro mayor en 
la costa (24,7%) que en la sierra (17,7%), P=0.001. El exceso de peso fue mayor en 
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los colegios privados (25,3%), que en los colegios públicos (18,9%), P=0.001, y más 
frecuente en mujeres (21,5%), que en hombres (20,8%). Ver Tabla 1.

Tabla 1

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes según sexo, región geográfica 
en que habitan y tipo de colegio al que asisten

Variable % P < O. R. I.C. 95%

Sexo femenino 21,5 (1.461) 0.02 1,24 1.03-1.50

Sexo masculino 20,8 (n = 1.368)

Región Costa 24,7 (1.435) 0.000 1,48 1.23-1.79

Región Sierra 17,7 (1.394)

Colegio privado 25,3 (1.036) 0.000 1,46 1.21-1.76

Colegio público 18,9 (1.793)

O.R.= razón de productos cruzados

I.C. = Intervalo de confianza

Tomado de: Yépez, R.; Baldeón, M.; López, P.: Imprenta Teràn. Quito, 2008, p. 78, con permiso del autor.

Si se toma en cuenta que el 16,8% de los adolescentes presentó desnutrición, la 
cifra global de mal nutrición afectó al 40% de la muestra. En la Tabla 2 se presentan 
datos sobre la situación nutricional de los adolescentes estudiados. 

Tabla 2

Estado nutricional de los adolescentes ecuatorianos de ambos sexos, de 12 a <19 
años, habitantes de área urbana

Región TOTAL % Costa Sierra

Sexo Edad Tipo de colegio

Hombre Mujer
12-14 
años

15-16 
años

17-18 
años Fiscal Particular

Estado 
nutricional

Bajo peso 472 16,8 262 210 270 202 285 118 69 319 153

Normal 1.755 62,0 818 937 813 942 1.035 444 276 1.135 620

Sobrepeso 391 13,7 199 192 163 228 243 95 53 229 162

Obesidad 211 7,5 156 55 122 89 132 56 23 110 101

Total 0 2.829 1.435 1.394 1.368 1.461 1.695 713 421 1.793 1.036

Tomado de: Yépez, R.; Baldeón, M.; López, P.: Imprenta Terán. Quito, 2008, p. 77, con permiso del autor.

Yépez y colaboradores, así como Montalvan (informe personal), Alvear (informe 
personal) y Segarra (15), aportan datos significativos sobre las posibles causas de la 
alta prevalencia de sobrepeso en niños y adolescentes, entre las que se encuentran el 
consumo de refrigerios inadecuados, en los establecimientos educativos y el hábito de 
mirar televisión en sus hogares.
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Los investigadores confirmaron que los niños y adolescentes consumen pocas 
frutas y verduras, mientras que el consumo de grasas, sobre todo aceite de palma 
africana (grasas saturadas) es alto.

En relación al consumo de refrigerios y bebidas, en las escuelas y colegios, los 
datos obtenidos indican que los alimentos consumidos son altamente energéticos y 
de precio bajo. 

La recomendación de los autores refleja la necesidad de inculcar el hábito de con-
sumo de alimentos hipocalóricos como frutas, verduras y hortalizas con el objeto de 
disminuir el riesgo de sobrepeso/obesidad.

 En cuanto al habito de mirar la televisión, el número de horas semanales que 
dedicaban a esta actividad se encontró que entr los obesos, el 47% lo hacían más 
de 28 horas por semana, mientras que en la población con peso normal únicamen-
te el 24% (p<0.05). Además, el porcentaje de niños y niñas que acudían a colegios 
privados que dedicaban más de 28 horas semanales frente al televisor era mayor 
que los que asistían a colegios públicos (32% frente a 21%, P=0.03). Debido a 
que existe una buena correlación entre el tiempo consumido frente al televisor y el 
sedentarismo/obesidad se consideró que un tiempo aceptable estaría alrededor de 
dos horas diarias (16).

3.  El problema en la edad adulta 

Anteriormente se pensaba que el exceso de peso afectaba únicamente a los sectores 
sociales más acomodados, tanto en los países desarrollados como en los que se en-
cuentran en vías de desarrollo, sin embargo los datos de que disponemos actualmente 
no confirman esta aseveración y al contrario demuestran que afecta al menos por 
igual, a las clases socioeconómicas más pobres, con el agravante de que el impacto 
sobre su salud es más severo.

El incremento de la obesidad es notorio en los países de America Latina y el Caribe, 
como se ve en los datos publicados por Rueda-Clausen (17), en los cuales se observa 
un crecimiento importante de la prevalencia en el periodo comprendido entre los años 
2000-2005, en relación a los años 1960-1969. Según estos datos México, Paraguay, 
Perú y Ecuador presentan la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los paí-
ses de Latino América y el Caribe: ≥ 50%, si se toma en cuenta un IMC ≥ 25%. 

Igualmente, Paredes-Suarez y colaboradores, en un estudio para identificar niveles 
de riesgo para diabetes, hipertensión arterial y cardiovascular entre 788 trabajadores 
(52,78% mujeres), encontraron los siguientes datos: edad promedio de la muestra: 
26.8 ± 7.2 años, IMC: 25.04 ± 3.8, 38% sobrepeso y 13% obesos, con predominio 
en mujeres (18).

A continuación revisaremos los datos disponibles sobre este tema en la población 
adulta ecuatoriana.
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3.1. � Datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Materno 
Infantil (ENDEMAIN 2004). Obesidad en Mujeres (Edad 
Reproductiva)

Esta encuesta realizada por el Centro de estudios de Población y Desarrollo (CEPAR), 
con la participación de otras Organizaciones e Instituciones, tenía como objetivo:

“Obtener información actualizada, sistemática y desagregada sobre la di-
námica demográfica y el estado de salud de las madres y niños, con el fin 
de consolidar políticas, diseñar, administrar y evaluar programas actualmente 
existentes, y orientar la definición de una agenda de políticas sociales a me-
diano plazo” (8).

Esta encuesta reportó la distribución porcentual del IMC de 3841 mujeres no 
embarazadas, que tenían por lo menos un hijo menor de 5 años. En esta muestra, 
representativa de todo Ecuador, el 40.4 % tuvo sobrepeso (IMC 25-29.9), y el 14,6% 
obesidad (IMC ≥ 30.0). La prevalencia de sobrepeso fue la misma en el área rural que 
en la urbana (44,4%), y por regiones territoriales la Insular (Islas Galápagos) presentó 
la prevalencia más alta: sobrepeso: 44,2% y obesidad 17,4%, mientras que la Región 
Amazónica tuvo la mas baja: 35,0% y 15,0% respectivamente, además se verificó 
que los diversos estratos sociales presentaban prevalencias altas: estrato socio-econó-
mico más bajo: 38.2% sobrepeso y 12,9% obesidad y 47,1% y 15,6% para el estrato 
más alto, con lo que se demostró que el exceso de peso afecta a las mujeres con altos 
recursos y también a las más pobres (8). 

3.2. � El Estudio Carmela (Assesment of Cardiovascular Risk 
in Seven Latin America Cities)

Este estudio poblacional, observacional y sección transversal, se realizó para conocer 
la prevalencia de los factores de riesgo cardio-vasculares, de la presencia las placas 
carotideas y las mediciones del grosor carotideo ( índice intima/media), en poblaciones 
de siete ciudades latinoamericanas importantes: Barquisimeto (Venezuela), Bogotá 
(Colombia), Buenos Aires (Argentina), Lima (Perú), Ciudad de México (México), Quito 
(Ecuador) y Santiago de Chile (Chile) (19).

La muestra estudiada consistió en 11.550 individuos, de edades comprendidas 
entre 25 y 64 años, residentes en las ciudades antes mencionadas, con el objeto de 
adquirir datos antropométricos, presión arterial, glucosa en ayunas, colesterol total, 
colesterol HDL y triglicéridos, así como el índice carotideo íntima/media, la presencia 
de placas carotideas y el hábito de fumar.

Dentro de los resultados obtenidos destacaron los siguientes: las tasas de preva-
lencia totales fueron: hipertensión arterial (≥ 140/90 mm de Hg o tratamiento farma-
cológico): 18% (9-29%); hipercolesterolemia (≥ 240 mg/dL): 14% (6-20%); diabetes 
(glucosa ≥ 126 mg/dL): 7% (4-9%), síndrome metabólico: 20% (14-27%); obesidad 
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(IMC ≥ 30 Kg/m2): 23 % (18-27%); fumadores: 30% (22-45%), y presencia de pla-
cas corotídeas: 8%. La relación carotidea íntima/ media fue de 0.65 mm (0.60-0.74).

En base a estos datos, los autores concluyen que las cifras de hipertensión arterial 
son comparables al promedio mundial en tres de las 7 ciudades, siendo inferior en 
las otras. La prevalencia de hipercolesterolemia fue alta, incluso en ciudades pertene-
cientes a países con ingresos diferentes. La prevalencia de diabetes fue similar a la de 
los países desarrollados. El consumo de tabaco entre las mujeres de Santiago de Chile 
y Buenos Aires están entre las más altas del mundo, mientras que la prevalencia de 
placas y el grosor íntima/media variaron ampliamente. 

Un subestudio del CARMELA fue publicado recientemente, denominado: Edu-
cational inequalities in obesity, abdominal obesity, and metabolic síndrome in 
seven Latin America cities: the CARMELA Study (Las Desigualdades Educacionales 
en Obesidad, Obesidad Abdominal, y Síndrome Metabólico en Siete Ciudades de Lati-
noamérica), entre ellas Quito (Ecuador). Este subestudio (4) se realizó sobre la base de 
datos anteriores que sugerían que la proporción de la asociación inversa, entre la situa-
ción socioeconómica y la obesidad, se incrementa de acuerdo al nivel de desarrollo del 
país estudiado y por lo tanto se planteo la hipótesis de que en los países con ingresos 
bajos o medios, la carga de obesidad se está trasladando hacia los grupos más pobres.

Como ya se indicó, la muestra estudiada consistió en 11.550 hombres y mujeres 
de entre 25 y 64 años, residentes en las ciudades de Barquisimeto (Venezuela), Bogotá 
(Colombia), Buenos Aires (Argentina), Lima (Perú), Ciudad de México (México), Quito 
(Ecuador) y Santiago de Chile (Chile). Se analizó, por género, y se verificó la asociación 
entre el nivel de educación (relacionado con el nivel socio-económico) con el IMC, la 
circunferencia de la cintura y con el síndrome metabólico. Se encontró un gradiente 
inverso uniformemente, entre el nivel socioeconómico y el IMC en mujeres residentes 
en las ciudades con un alto índice de desarrollo humano (IDH) (Buenos Aires, Santiago 
de Chile y México), pero no en las ciudades con IDH medio (Barquisimeto, Bogotá, 
Lima, Quito), ya que solo en dos de ellas se encontró un gradiente inverso (Lima y 
Quito). En relación a los hombres no se encontraron gradientes socioeconómicos cla-
ros. Los hallazgos sobre el perímetro de la cintura y el síndrome metabólico reflejaron 
claramente su relación con el IMC.

Estos datos avalan el postulado de McLaren sobre la reversión gradual del gra-
diente social del peso en relación con el IDH (20). 

Se confirmó que en las mujeres los resultados avalan la hipótesis de que la obesidad, 
obesidad abdominal y el síndrome metabólico afectan cada vez más a las clases más 
pobres. La obesidad debería ser considerada una enfermedad generada socialmente y 
como un indicador de desventajas socio-económicas y se debería obrar en consecuencia. 

4.  Obesidad y síndrome metabólico en Ecuador

El síndrome metabólico (SM) se caracteriza por alteraciones del metabolismo de la 
glucosa y de la insulina, asociadas a adiposidad central, hipertensión arterial y dislipi-
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demia y con frecuencia a diabetes tipo 2, todo lo cual produce un incremento signifi-
cativo de la morbi-mortalidad cardiovascular, resultado de la interacción entre factores 
genéticos, ambientales y metabólicos (21).

La prevalencia del síndrome metabólico varia ampliamente entre las diferentes re-
giones del mundo, pudiendo alcanzar hasta un 84%, dependiendo de la edad, etnia 
y entorno (22) 

Si bien los datos sobre esta entidad, en Ecuador son insuficientes, algunos publi-
cados recientemente, permiten conocer algunas realidades.

4.1. � Datos del Subestudio sobre Síndrome Metabólico 
(CARMELA)

El síndrome metabólico se relaciona directamente con la mortalidad cardiovascular, 
mortalidad por todas las causas y, además, incrementa el riesgo de eventos cardiovas-
culares en un 65% (23) 

Tabla 3

Prevalencia (%) (Intervalo de confianza 95%) de síndrome metabólico de acuerdo a 
los lineamientos de NCEP ATP,  en la población no diabética

Región
Edad

Prevalencia  total
25-34 35-44 45-54 55-64

Barquisimeto
Hombres
Mujeres

19.7 (13.1-26.2)
11.6 (7.2-16.0)

27.2 (20.7-33.7)
23.9 (19.2-28.6)

32.4 (25.5-39.4)
37.7 (32.3-43.1)

38.1 (30.7-45.5)
47.8 (41.8-53.8)

23.0 (19.1-27.0)
22.7 (20.0-25.3)

Bogotá
Hombres
Mujeres

10.7(6.2-15.1)
8.3 (4.6-11.9)

18.5 (13.1-23.8)
16.8 (10.&-22.7)

25.9 (20.4-31.4)
 36.2 (30.2-42.3)

 
30.1 (22.9-37.3) 
 48.6 (41.8-55.5) 

14.7 (11.8-17.5)
18.2 (15.5-20.9) 

Buenos Aires
Hombres
Mujeres

11.8 (7.2-16.4)
3.3 (0.8-5.9) 

21.8 (15.7-27.9) 
7.5 (3.6-11.4) 

26.6 (20.3-32.9) 
16.9 (10.4-23.5)  

 
33.0 (26.0-40.0) 
24.6 (17.8-31.4)

17.3 (14.8-19.8)
9.7 (7.1-12.3) 

Lima
Hombres
Mujeres

10.0 (5.9-14.2)
6.4 (3.2- 9.7)

15.8 (9.0-22.5)
18.7 (12.9-24.4)  

19.8 (14.1-25.4) 
34.8 (28.8-40.7)  

 
 25.1 (18.2-32.1)
36.8 (29.5-44.0) 

 13.2 (10.6-15.8)
17.6 (15.0-20.1)

México City
Hombres
Mujeres

22.2 (15.6-28.8)
16.5 (11.9-21.1) 

22.6 (17.7-27.6)
27.4 (20.3-34.5) 

33.5 (28.0-39.0) 
35.5 (30.0-40.9)

 
37.2 (30.6-43.7)
49.3 (42.4-56.1) 

22.4 (18.9-25.8)
22.2 (19.1-25.4)

Quito
Hombres
Mujeres

3.6 (0.7- 6.5) 
7.8 (3.6-12.1)

6.3 (3.5- 9.1)
18.0 (11.8-24.2) 

12.9 (8.2-17.6) 
35.5 (29.3-41.6)

 
13.4 (8.6-18.2) 
37.4 (31.1-43.7) 

5.5 (3.9-7.1)
16.4 (13.5-19.3)

Santiago
Hombres
Mujeres

9.9 (5.8-14.0)
11.6 (7.3-15.9)

17.5 (12.0-23.0)
 22.3 (16.0-28.6) 

27.0 (20.8-33.1)
26.1 (20.4-31.7) 

 
31.5 (25.5-37.4) 
42.4 (36.4-48.5)

15.3 (12.8-17.9) 
19.0 (16.0-22.0)

Tomado de: Escobedo, J., Cardiovascular Diabetology 2009, 8:52, con permiso del autor
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Como ya se indicó, el estudio CARMELA se realizó en 7 ciudades importantes en 
Latinoamérica, entre ellas Quito, en Ecuador, en donde participaron 1.627 pacientes 
con edades entre 25 y 64 años. Se realizaron medidas antropométricas, mediciones 
de glucosa y lípidos, de la presión arterial del índice carotideo íntima/media.

Tabla 4

Prevalencia (%) (Intervalo de confianza 95%) del síndrome metabólico 
entre subgrupos de participantes* con cada uno de los cinco factores de riesgo, 

según el ATPIII

Obesidad 
Abdominal 
> 102 cm en  

hombres o > 88 cm 
en mujeres

Triglicéridos 
 > 0 = 1.70 mmol/l 

(150 mg/dL)

HDL  - c > 1.03 mm 
ol/l (40 mg/dL en 
hombres o < 1.29 
mm ol/l (50 mg/dL 

en mujeres

Presión arterial 
> 0 = 130/85 mm 
Hg o tratamiento

Anormalidades 
de la glucosa

Overall
Hombres
Mujeres

76.3 (74.0.78.6)
61.3 (57.2-65.5)
88.1 (86.2-90.0)

 85.9 (84.3.87.6)
90.2 (88.2-92.1)
82.6 (80.2-85.0) 

85.6 (83.8-87.4)
82.7 (80.2-85.2) 
87.9 (85.9-90.0)

60.1 (57.7-62.5)
68.0 (64.7-71.3)
53.8 (50.8-56.9) 

31.2 (28.9-33.2)
 32.6 (29.5-35.7)
30.1 (27.1-33.0)

Barquisimeto
Hombres
Mujeres

56.6 (49.1-64.1)
84.0 (79.6-88.3) 

90.3 (85.9-94.8)
78.7 (73.9-83.5)

 92.9 (89.6-96.2) 
 96.4 (94.8-98.0)

 
82.2 (76.7-87.8)
 63.6 (57.3-69.9) 

 23.1 (17.4-28.8)
19.4 (15.5-23.3)

Bogotá
Hombres
Mujeres

45.8 (35.6-56.1)
86.0 (81.5-90.5) 

92.1 (87.5-96.8)
83.3 (78.3-88.2) 

92.9 (89.1-96.8)
93.7 (90.2-97.2) 

 
57.6 (48.8-66.3)
49.8 (42.2-57.4) 

 40.6 (32.1-49.2) 
28.6 (22.2-34.9 

Buenos Aires
Hombres
Mujeres

73.1 (65.6-80.5)
88.9 (82.9-94.9) 

 77.5 (71.1-84.0)
65.4 (56.7-74.0)  

 67.7 (60.2-75.2)
79.9 (72.4-87.3)  

 
93.2 (89.5-96.8) 
77.3 (68.3-86.4) 

31.8 (24.0-39.7) 
31.1 (21.3-40.9) 

Lima
Hombres
Mujeres

55.3 (46.5-64.2)
80.8 (75.2-86.3)

 87.3 (81.8-92.7)
 82.6 (76.9-88.4)

 93.4 (89.0-97.7) 
 97.9 (95.8-100.0) 

70.5 (62.9-78.0)
51.7 (44.3-59.1)

 30.7 (22.0-39.5)
 24.0 (18.6-29.3)

México City
Hombres
Mujeres

72.7 (65.9-79.5)
93.1 (90.6-95.5)

93.0 (89.7-96.3) 
 85.7 (80.0-91.3)

78.0 (73.7-83.9) 
 77.7 (73.2-82.1)

58.3 (52.8-63.7)
 52.8 (47.3-58.2) 

30.4 (24.5-36.2)
35.2 (27.9-42.6)

Quito
Hombres
Mujeres

48.8 (36.3-61.4) 
90.1 (85.5-94.7) 

97.9 (94.8-101.0)
83.3 (79.0-87.7)

83.9 (75.8-92.1) 
 92.0 (88.9-95.1) 

62.3 (48.1-76.5) 
37.0 (28.7-45.2) 

33.4 (22.5-44.3)
32.6 (26.1-39.1)

Santiago
Hombres
Mujeres

60.7 (51.9-69.5)
90.6 (86.7-94.4) 

93.0 (89.6-96.3)
82.9 (77.6-88.2)

 
73.5 (66.4-80.7) 
86.6 (81.9-91.2)

76.6 (69.1-84.0)
57.1 (50.6-63.6) 

31.4 (24.9-37.9)
31.1 (24.1-38.1)

* Todos los participantes, con o sin diabetes mellitus, agrupados según la presencia de componentes específicos y 
prevalencia del síndrome metabólico.

Todos los participantes con glucosa en suero, en ayunas >6.11 mml/L (110 mg/dL), o con diagnóstico previo de dia-
betes mellitus.

Tomado de: Escobedo, J.: Cardiovascular Diabetology 2009, 8:52, con permiso del autor

El síndrome metabólico fue más prevalente en la ciudad de México (27%), mien-
tras que Quito tuvo la prevalencia menor (14%) (Ver Tabla 3). En todas las ciudades 
menos en Buenos Aires y Barquisimeto, la prevalencia fue mayor en mujeres que en 
hombres. La prevalencia general fue de 22% en mujeres y 20% en hombres y se 
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incrementó con la edad, en todas las ciudades (24). La prevalencia (%) de los compo-
nentes específicos del SM en la ciudad de Quito se indica a continuación, junto con el 
intervalo de confianza del 95%, en la Tabla 4.

Este estudio es el primero realizado en Latinoamérica, para evaluar la relación 
entre el síndrome metabólico y la aterosclerosis carotidea, habiéndose encontrado 
una estrecha relación entre el número de componentes de este síndrome, el índice 
carotideo intima/media, y la prevalencia de placas carotideas (50% más altas en pa-
cientes con SM).

Los autores concluyen que la prevalencia del síndrome metabólico es alta entre 
la población de todas la ciudades que participaron en el estudio y encuentran evi-
dencias significativas que correlacionan al síndrome metabólico con la aterosclerosis 
carotidea. 

4.2. � El Estudio sobre síndrome metabólico en personas 
mayores

Este estudio, recientemente publicado (25), se realizó sobre una muestra de personas 
mayores de 60 años, residentes en comunidades marginales, periurbanas de la ciudad 
de Quito, con el objeto de conocer la prevalencia y la asociación del SM con diferentes 
concentraciones de micronutrientes sanguíneos, la homocisteina y la proteína C-reactiva.

Se calcula que en los próximos cincuenta años la población mayor del planeta se 
duplicará y que en América Latina y el Caribe se incrementará de unos 60 millones 
(10% del total de la población) a 100 millones (15% del total) en el año 2025. Según 
Sempértegui, la población mayor en el Ecuador es de 1.300.000 que corresponde al 
9,5% de la población total, calculándose que se incrementará hasta unos 2.262.000 
individuos (14,1% del total) en el año 2025.

Si se toma en cuenta que en los países en vías de desarrollo la población adulta 
mayor es la más desprotegida, este incremento poblacional, que no va de la mano 
de un adecuado aumento de recursos que promuevan un desarrollo socio-económico 
adecuado, incidirá negativamente en la carga de enfermedad y en el bienestar de esta 
población. 

De un total de 413 personas mayores, 352 (85%) aceptaron participar en el estu-
dio, 225 mujeres (64%) y 127 (37%) hombres.

Siguiendo los lineamientos de la Federación Internacional de Diabetes (26), el 
40% de los participantes tuvieron SM, 19% hombres y 81% mujeres, mientras que 
de acuerdo al ATP III, las cifras fueron de 33%, 18,3% y 81,7%, respectivamente. Adi-
cionalmente, entre los participantes que no tenían un SM, el 52% tenían dos o más 
componentes, siendo este hecho más frecuente entre las mujeres que en los hombres.

En relación a las concentraciones de micronutrientes en sangre, las alteraciones 
fueron frecuentes tanto en hombres como en mujeres: vitamina C: 60% y 33% res-
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pectivamente, vitamina B6: 27% y 16%, vitamina B12 21% y 20%, folatos: 37% 
y 27% y zinc 41% y 45%, mientras que las deficiencias de vitamina A, D, hierro, y 
calcio estuvieron presentes en menos del 15% de los participantes.

El estudio demuestra una alta tasa de SM entre la población estudiada, la cual es 
comparable con la de los adultos mayores que vive en Estados Unidos (40%) y en donde 
la prevalencia también es más alta entre las mujeres. También se encontró una elevada 
tasa de alteraciones en los micronutrientes, con concentraciones bajas de vitaminas D, C, 
B6, B12; folatos y zinc, en sangre, comprobándose que el 88% de los estudiados presen-
taban deficiencias en al menos una de las vitaminas o minerales estudiados.

Las conclusiones más importantes se refieren a que la prevalencia del SM es alta 
entre la población de adultos mayores pobres, que habitan en zonas periurbanas de 
Quito, siendo el mal estado nutricional uno de los contribuyentes más importantes 
para su presentación y requiriéndose medidas de prevención oportunas para mejorar 
las condiciones de vida y evitar su aparición.

Se necesitan intervenciones a nivel nutricional, por la alta prevalencia de alteracio-
nes en los micronutrientes, que afectan a la población con sobrepeso y obesidad, las 
mismas que podrían tener un gran impacto en la mejoría de la salud de esta población.

4.3. � El síndrome metabólico entre mujeres  
post-menopáusicas en Ecuador

El Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III), reporta una 
prevalencia de síndrome metabólico de 22%, entre la población adulta de Estados 
Unidos, siendo mayor en mujeres de origen hispánico. 

En el período post-menopáusico se presentan con más frecuencia la obesidad, 
alteraciones en los lípidos sanguíneos, diabetes e hipertensión arterial, en alguna me-
dida, relacionadas con la deficiencia estrogénica. 

Como ya se ha indicado, la obesidad, relacionada con el síndrome metabólico, se 
ha incrementado notablemente en Latinoamérica, inclusive en las clases socio-econó-
micas bajas. El objetivo de este estudio (27) fue determinar la prevalencia de síndrome 
metabólico entre las mujeres post-menopáusicas de una población ecuatoriana, con 
amenorrea > 1 año, 40 años de edad o más, sin uso de hormonas de sustitución y 
con útero intacto. La muestra consistió en 325 participantes, suficientes para detectar 
un 30% de prevalencia de síndrome metabólico (5%, intervalo de confianza 95%).

La determinación de la presión arterial, circunferencia de cadera, peso y altura, así 
como la medición de las concentraciones séricas de colesterol HDL-C, LDL-C, triglicé-
ridos y glucosa se realizaron de acuerdo a métodos convencionales y la definición de 
síndrome metabólico, según los criterios del ATP III.

La edad media de las mujeres participantes (± la desviación Estandar) fue de 55.9 ±  
8.1 años.

En esta muestra específica de mujeres, los autores encontraron una prevalencia 
de síndrome metabólico de 41,5%, la misma que se incrementa con la edad (dife-
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rencias estadísticas no significativas). La prevalencia de hiperglucemia en ayunas fue 
16,6%, y se encontró hipertensión arterial en 38,8%, cifras que son superiores a las 
encontradas en otros estudios. El componente de riesgo de síndrome metabólico más 
frecuente fue la obesidad (83,7%), seguido de triglicéridos elevados (83,0%) y baja 
concentración de HDL-C (80,0%). 

Mediante análisis de regresión se determinó que la obesidad abdominal, incre-
menta el riesgo de padecer diabetes e hipertensión arterial, casi en el doble y a su vez 
el sedentarismo incrementa el riesgo de obesidad abdominal, lo que indica que una 
modificación en la dieta y el estilo de vida pueden tener un impacto significativo para 
disminuir el riesgo cardiovascular. Puesto que los hallazgos obtenidos indican que las 
mujeres post-menopáusicas recientes tienen tasas más elevadas de obesidad abdomi-
nal, si se compara con mujeres post-menopáusicas de más de 5 años, se sugiere que 
las primeras tendrían un riesgo cardio-vascular mayor. 

Si además, se toma en cuenta la alta prevalencia de dislipidemia (hipertrigliceride-
mia y bajos niveles de LDL-C) y de hipertensión arterial, el tratamiento del síndrome 
metabólico debería abordarse como una meta secundaria y priorizar los cambios en la 
dieta y el estilo de vida, que tiene una relación costo-beneficio adecuado, para dismi-
nuir la morbi-mortalidad cardio-vascular.

La conclusión más importante, a la que llegan los autores es la siguiente: “en esta 
población de mujeres post-menopáusicas ecuatorianas, la prevalencia del síndrome 
metabólico es alta y los factores determinantes son: la edad, el tiempo de inicio de la 
menopausia y los hábitos de sedentarismo”, igualmente recomiendan la implantación 
de programas educacionales, para mejorar el diagnóstico de una posible dislipidemia 
y/o estados hiperglicémicos. 

5.  Relación entre obesidad y diabetes en Ecuador

La diabetes es una causa importante de morbi-mortalidad en los países desarrollados 
y también en los que están en vías de desarrollo. Es más frecuente en los individuos 
de raza negra y en los hispanos.

La prevalencia de diabetes en la mayoría de países de Latinoamérica es alta y las 
proyecciones indican que continuará en ascenso debido a un control deficiente, tanto 
de los factores de riesgo como de la enfermedad, con incremento de las complicacio-
nes y de la mortalidad.

Shaw y colaboradores, en su estudio (28) sobre la estimación global de la preva-
lencia de diabetes indican que la presencia de diabetes 2 en la población ecuatoriana 
era del 5,5% en el año 2010 mientras que la proyección para el año 2030 sería del 
6,8% por lo que en el año 2010 existían 443.000 individuos con diabetes 2 y en la 
proyección para el 2030, 753.000, con un incremento anual de 15.000.

López Stewart y colaboradores realizaron un estudio para evaluar el control de 
la diabetes tipo 2, por médicos generales, en la práctica privada en nueve países 
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de Latino América (estudio DEAL) (29), e identificar los obstáculos que tienen los 
pacientes diabéticos y los médicos para un mejor control de la enfermedad y sus 
consecuencias.

Se recolectaron 3.451 cuestionarios válidos, correspondientes a otros tantos pa-
cientes, elaborados por 377 médicos generales de Brasil, Argentina, Chile, México, 
Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Perú y Venezuela.

El 53,6% de los pacientes fueron mujeres y el 46,4% hombres, y la edad pro-
medio al realizar el diagnóstico fue de 52,4 años de edad. En el 52,4% de la 
población estudiada, la duración de la diabetes fue menor de 5 años y el 60,3% 
tenian una historia familiar de diabetes. La mayoría presentó sobrepeso u obesidad 
(79,4% y 38,3%). En el 57,6% de pacientes la dieta era inadecuada y el 71,5% 
tenían un estilo de vida sedentario, mientras que el hábito de fumar se encontró 
en el 12,9%. Es relevante el hecho de que algo más de la mitad no tenía ningún 
seguro que cubriera el tratamiento. 

Dentro de las comorbilidades, encontradas (86,2%), la dislipidemia y la hiper-
tensión arterial fueron las más comunes. El índice de masa corporal (Kg/m2), de la 
población estudiada fue de 29,3 ± 5,3, con la siguiente distribución: <18,5 (0,4%), 
18,5-24,9% (20,2%), 25,0-29,9 (41,1%), >30 (38,3%).

Una de las conclusiones más importante del estudio indica a que existe un 
inadecuado control de la diabetes, basado en la cifras obtenidas de hemoglobina 
glicosilada, que se considera el “gold standard” para verificar el control de la 
diabetes (ver Figura 1). Además, se hace evidente que mientras más prolongada 
es la enfermedad, peor es el control, lo que puede explicar el hallazgo de tres 
o más comorbilidades (50% de pacientes), cuando la duración de la diabetes es 
mayor a 6 años y se resalta la necesidad imperativa de un mejor control de esta 
enfermedad.

Figura 1
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De igual manera, Escobedo y colaboradores, en el subestudio sobre la alta pre-
valencia de diabetes e intolerancia a la glucosa en Latinoamérica (Estudio CARMELA) 
(30), realizado en siete ciudades importantes de esta región, indican que este es un 
problema serio de salud pública y sugieren una intervención inmediata, para evitar las 
consecuencias médicas y socioeconómicas derivadas de un mal control de la diabetes 
y sus complicaciones asociadas. 

En este estudio se calculó la prevalencias ajustada por la edad y se utilizó un mode-
lo de regresión logística multivariado para verificar la relación entre diabetes y los fac-
tores de riesgo estudiados: edad, sexo, triglicéridos, concentraciones séricas de HDL-
C y LDL-C, hipertensión arterial, obesidad, obesidad abdominal y el índice carotideo 
íntima/media.

La prevalencia de diabetes encontrada en las siete ciudades fue de 7,0%, y la 
intolerancia a la glucosa del 2%. La prevalencia más alta se encontró en ciudad de 
México: 8,9% y la más baja en Lima (Perú): 4,4%, mientras que en Quito (Ecua-
dor) fue de 5,9%. Se encontró una prevalencia mayor entre las mujeres, excepto 
en Buenos Aires, mientras que la prevalencia se incrementó uniformemente, con 
la edad en todas las ciudades. En relación con la intolerancia a la glucosa, Ciudad 
de México y Bogotá (Colombia) presentaron las tasas más altas: 3% cada una y 
Barquisimeto (Venezuela) la más baja: 1%. Se encontró una tendencia de preva-
lencia mayor en los hombres, excepto en las mujeres de Quito y Santiago (Chile) 
que tuvieron una prevalencia mayor. Los niveles de intolerancia a la glucosa se 
incrementaron con la edad.

La alta prevalencia encontrada está en consonancia con el incremento de los casos 
de diabetes que es mayor en los países en vías de desarrollo que en los desarrollados, 
igualmente se encontró que la carga de la enfermedad es mayor en individuos mayo-
res de 65 años en los países en vías de desarrollo, mientras que en los desarrollados se 
presenta entre los 45-64 años.

Este estudio demostró que la hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo 
más frecuente, asociado a la diabetes tipo 2, así los participantes hipertensos presentaron 
una predisposición 1.2-2.2 veces mayor para padecer diabetes que los normotensos.

También se verificó que la asociación entre dislipidemia y diabetes es común, en-
contrándose una fuerte relación entre triglicéridos elevados, HDL-C baja y diabetes. La 
diabetes no se asoció con una elevación de LDL-C. 

En el estudio CARMELA la obesidad abdominal fue mejor el predictor de diabetes, 
que el índice de masa corporal, en los participantes de edades comprendidas entre los 
25-64 años de edad, lo que está de acuerdo con otros estudios (30).

Un índice carotideo íntima/media elevado se asoció fuertemente con la prevalen-
cia de diabetes 2, habiéndose establecido diferencias significativas entre las diferentes 
ciudades del estudio (rango 9-16%).

Como ya se indicó, la carga económica y social dependientes de la diabetes y de 
sus complicaciones es grande, con un incremento constante y que afecta a individuos 
en plena edad productiva, como se demostró en el Estudio CARMELA (30).
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6. � Prevención de sobrepeso y obesidad para reducir  
el riesgo cardiovascular en niños y adolescentes

La enfermedad aterosclerótica cardiovascular es la primera productora de muerte en 
el mundo industrializado y también en los países en vías de desarrollo y se desarrolla 
sobre una base genética y un estilo de vida inadecuado. 

Actualmente están bien identificados los factores más significativos que incre-
mentan el riesgo de padecerla: edad adulta, sexo masculino, antecedentes familiares, 
dislipidemia, diabetes, obesidad y hábito de fumar. Existen evidencias de que las pla-
cas ateromatosas empiezan a desarrollarse en edades tempranas de la vida, habiéndo-
se encontrado placas fibrosas en niños y jóvenes que fallecieron accidentalmente (31). 
El desarrollo de las placas se relacionaron claramente con la presencia de factores de 
riesgo, como el incremento del índice de masa corporal, hipertensión arterial, dislipi-
demia diabetes y tabaquismo. Estos hallazgos han sido confirmados mediante estu-
dios no invasivos de las arterias, tales como el índice carotideo íntima/media. Además 
de las alteraciones referidas, se conoce que los niños obesos presentan una disminu-
ción de la calidad de vida, depresión, apnea del sueño, asma, proteinuria, enfermedad 
grasa del hígado, así como desordenes neurológicos, y muerte prematura por causas 
endógenas. Lo anteriormente expresado indica la necesidad de implementar estrate-
gias de prevención de riesgo cardiovascular en niños y adolescentes. 

6.1.  Dieta

Una dieta sana y equilibrada es importante dentro de los esquemas de prevención 
de riesgo cardiovascular, ya que cambios positivos en los macronutrientes (grasas, 
hidratos de carbono) y los micronutrientes (sodio, calcio, etc.) tiene un efecto positivo 
sobre la reducción de riesgo.

La cantidad de calorías necesarias varía de acuerdo a los requerimientos individua-
les que se relacionan sobre todo con los niveles de actividad física, así un niño de 4-8 
años sedentario, debería recibir entre 1.200 y 1.400 calorías al día, mientras que uno 
activo entre 1.600 y 2.000 (8). 

Es importante “la calidad” de las calorías aportadas habiéndose demostrado que 
patrones de dieta adecuados disminuyen el perfil de riesgo. Por ejemplo, una dieta 
baja en grasas totales (<30% de energía), baja en grasas saturadas (8-10% de ener-
gía) y baja en colesterol, reduce significativamente la concentración sérica de coleste-
rol total, LDL-C y proteína C-reactiva.

6.2.  Actividad física

Existe evidencia importante de que la actividad física controlada y continua, en los 
niños y adolescentes, promueve un mejor estado funcional cardio-vascular, y una me-
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joría en el estado anímico, además de evitar el sobrepeso/obesidad y la hipertensión 
arterial. Todo lo contrario ocurre cuando se incrementa el tiempo de ocio y activida-
des sedentarias ya que disminuye la actividad física y se incrementan los niveles de 
colesterol total, de obesidad, hipertensión arterial y resistencia a la insulina (8).

Por el contrario, los estudios de intervención realizados para incrementar el ejer-
cicio y disminuir los hábitos sedentarios, demuestran una reducción de las cifras de 
presión arterial, del índice de masa corporal, de la grasa corporal así como una mejoría 
en la función y perfil de riesgo cardio-vascular.

Las recomendaciones para los niños y jóvenes saludables incluyen al menos una 
hora de ejercicio moderado-intenso (3-6 equivalentes metabólicos) (METs), al menos 
tres o cuatro veces por semana. Igualmente debe reducirse el tiempo de ocio y de 
actividades sedentarias a menos de dos horas diarias y se acudirá a los especialistas 
adecuados, en caso necesario.

Como indican Yépez y cols. (32), en junio de 2004 se realizó el Primer Congreso 
de la Sociedad Ecuatoriana de Ciencias de la Alimentación y Nutrición (SECIAN) siendo 
uno de los temas más importantes la obesidad. Los participantes en este evento se 
comprometieron a colaborar con la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, 
Actividad Física y Salud, que tiene el patrocinio de la OMS/OPS para “promover en el 
Ecuador acciones orientadas tanto hacia el consumo de alimentos inocuos, nutritivos, 
suficientes y accesibles, como a la práctica sistemática de ejercicios físicos” para evitar 
la obesidad y sus complicaciones. De este compromiso surgió el Observatorio del Ré-
gimen Alimentario y la Actividad Física de los Niños y Adolescentes Ecuatorianos cuyo 
objetivo era velar por la defensa de los derechos de los niños y adolescentes, en cuan-
to a su alimentación, nutrición y actividad física, deporte y recreación, igualmente, se 
ocuparía de resaltar los riesgos que presenta esta población tanto por el consumo de 
alimentos altamente energéticos como por el sedentarismo, y por último alertar sobre 
la necesidad de prevenir el sobrepeso/obesidad.

En junio de 2005 se constituyó el Consejo Nacional Asesor del Observatorio del 
Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud cuyo fin sería velar por el cumplimiento 
de los preceptos anteriormente indicados y asesorar a los diferentes estamentos guber-
namentales y no gubernamentales, de todo tipo, así como a la comunidad, a fin de que 
se tomen medidas encaminadas a evitar el sobrepeso/obesidad, para preservar la salud 
de niños y adolescentes. Por su importancia transcribimos el texto del Decálogo Anti-
obesidad (8):

1.	� Limitar la producción y el consumo de alimentos con exceso de carbohidratos, 
grasas saturadas, sal y azúcares simples y de bebidas gaseosas, gravando con 
impuestos a los alimentos chatarra y similares.

2.	� Garantizar un mayor acceso y consumo preferencial de alimentos saludables 
como frutas, verduras, granos sin refinar, grasas insaturadas, leche y yogur, 
subsidiando el precio de estos alimentos.

3.	� Exigir una información nutricional suficiente en los rótulos que se colocan en 
los productos alimenticios y educar a la población para que ejercite su defensa 
como consumidor.
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  4.	� Regular la propaganda por radio, televisión y otros medios, de alimentos y 
bebidas nocivos para la salud, especialmente la dirigida a niños.

  5.	� Procurar que durante las jornadas de trabajo se introduzcan recesos para 
actividad física, las denominadas pausas activas.

  6.	� Incentivar el uso de bicicleta para trasladarse de un lugar a otro y facilitar las 
vías de acceso y exclusividad.

  7.	� Lograr que los medios de transporte colectivo respeten las paradas para la 
subida y descenso de pasajeros y que estas se mantengan lo suficientemente 
distantes como para permitir que la gente camine.

  8.	 Garantizar mayor seguridad en las calles, plazas y parques.

  9.	 Propugnar el uso de escaleras en lugar de ascensores.

10.	� Disponer que en las escuelas y colegios se organicen actividades deportivas 
y gimnásticas como actividad cotidiana (no las dos horas actuales de educa-
ción física semanal concentradas en un solo día), concediéndoles una espe-
cial atención a los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad, quienes 
en el actual sistema son, lamentablemente, relegados cuando no excluidos 
de los deportes y otras manifestaciones de actividad física. 

En los últimos años se ha incrementado notablemente la tasa de morbi-morta-
lidad por enfermedades cardio-vasculares, sobre todo originadas por los factores de 
riesgo conocidos: hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad, hábito de fumar, dia-
betes, etc. El Ministerio de Salud Pública, consciente de esta situación ha elaborado 
el Plan Estratégico Nacional para la Prevención y Control de las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (ECNT), en el que se contempla la prevención y manejo 
de los factores de riesgo anteriormente citados. Por ser de interés para el propósito de 
este capítulo, transcribimos los objetivos del plan:

6.3. � El Plan Estratégico Nacional para la Prevención 
y Control de las Enfermedades Crónicas  
No Transmisibles (ECNT)

Es una herramienta fundamental que permitirá trabajar conjuntamente, en el marco 
de la Estrategia Regional de las Américas para la Prevención y el Control de las Enfer-
medades Crónicas, la reducción de la carga de la enfermedad cardiovascular (enfer-
medad cerebro vascular, enfermedad isquémica del corazón, hipertensión arterial), el 
cáncer, la diabetes, enfermedades crónicas respiratorias entre otras, y sus factores de 
riesgo, con énfasis en la reducción de la mortalidad prematura, para lo cual se deben 
implementar el convenio marco para el control del tabaco, la estrategia mundial para 
el régimen alimentario, actividad física y salud, la estrategia para reducir el uso nocivo 
del alcohol.
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7.  Elementos del Plan Estratégico Nacional

7.1.  Objetivo general

Contribuir al buen vivir de la población ecuatoriana, mediante la prevención y control 
de las enfermedades crónicas no transmisibles y de sus factores de riesgo en todo el 
ciclo de vida.

7.2.  Objetivos específicos

Implementar políticas públicas para la prevención y control de las ECNT y sus factores 
de riesgo.

1.	� Implantar normas y protocolos de atención integral de las enfermedades cró-
nicas y sus factores de riesgo.

2.	 Promover y fortalecer estilos de vida y prácticas saludables.

3.	 Reducir los factores de riesgo modificables, relacionados con ECNT.

4.	 Reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles.

5.	� Promover las investigaciones sobre las enfermedades crónicas no transmisibles 
y de sus factores de riesgo.

6.	� Fortalecer el diagnóstico precoz de las enfermedades crónicas más frecuentes 
en el país.

7.	� Fortalecer y ampliar el sistema de vigilancia de las ECNT y de sus factores de riesgo.

8.	� Fortalecer la capacidad de los servicios de salud en la calidad de prevención, 
atención, diagnóstico y tratamiento de los enfermos crónicos en los tres nive-
les de atención con énfasis en atención primaria en salud.

9.	� Promover la participación intersectorial, multidisciplinaria y de la comunidad 
en el control de las ECNT y sus factores de riesgo nivel nacional, regional pro-
vincial y local.

7.3.  Estrategias por objetivos

1.	� Coordinación intersectorial para formular políticas públicas, aprobadas en 
la instancia correspondiente que permitan la atención, prevención y control 
de las ECNT y de sus factores de riesgo, en un esfuerzo de todos los actores 
sociales sensibilizados.

2.	� Capacitación en las Normas y Protocolos para la prevención y control de las 
enfermedades crónicas a los responsables técnicos de las Coordinaciones 
Zonales de Salud, y equipos de atención en las unidades operativas corres-
pondientes. Extender la capacitación a todo el Sistema Nacional de Salud.

3.	� Procesos de educación y comunicación zonales, provinciales y locales; mul-
tidisciplinarias e intersectoriales (Ministerios de Educación, Coordinación de 
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Desarrollo Social, Industrias y Productividad entre otros). Participación de los 
municipios, comunidades, sociedad civil para promover estilos de vida sa-
ludable y reducir los riesgos de enfermedades crónicas. Coordinación con 
los medios masivos de comunicación para formular “spots” publicitarios de 
prevención de las ECNT.

4.	� Trabajo conjunto de sensibilización para disminuir el consumo de sal en 
alimentos fabricados, como galletas, pan, frituras; evitar el consumo de azu-
cares y reducir la cantidad de las mismas en las comidas, bebidas y dulces. 
Fortalecer estrategias para el control del tabaco y el alcohol; incentivar el 
mayor consumo de frutas, vegetales, promover un menor consumo de gra-
sas. Desarrollo de iniciativas que favorezcan el mantenimiento de un peso 
saludable para la edad, sexo y condiciones fisiológicas como la gestación. 

5.	� Coordinación con las autoridades correspondientes y organizaciones ciudada-
nas para que construyan más áreas deportivas en las escuelas, universidades 
y en las comunidades; para que se organicen actividades y horarios dirigidos 
a la actividad física de estudiantes y trabajadores. Coordinación con las uni-
versidades, para incorporar en el pensum de estudios y malla curricular, la ca-
pacitación a docentes y estudiantes en aspectos relacionados con prevención, 
atención y control de las enfermedades crónicas como una prioridad de país.

6.	� Promover la investigación científica que contribuya a reducir la morbilidad y 
mortalidad por enfermedades crónicas; así como encontrar ideas innovado-
ras para su control y diagnóstico precoz. 

7.	� Coordinación con las instancias correspondientes para que en el Sistema Co-
mún de Información del Ministerio de Salud Pública cuente con información 
nacional por edades, etnia y sexo de enfermedades crónicas prioritarias de 
mayor incidencia como: diabetes, hipertensión arterial esencial, enfermeda-
des cardíacas, cerebro vasculares, insuficiencia renal, obesidad, dislipidemias; 
que puedan proporcionar datos confiables para la toma de decisiones técni-
cas y políticas y facilite un sistema de vigilancia.

8.	� Abogar ante las Autoridades nacionales, zonales, distritales y locales para la provi-
sión adecuada de infraestructura, recursos humanos, equipamiento, medicamen-
tos e insumos y normas necesarios que permitan una atención integral, diagnós-
tico prevención y control de las enfermedades crónicas no transmisibles.

9.	� El enfoque de atención primaria hará énfasis en promoción de estilos de 
vida saludable, así como en la prevención de la enfermedad prioritariamen-
te en el primer nivel de atención. El recurso humano deberá ser capacitado 
para la atención de las ECNT, y a las principales emergencias que se presen-
ten darán solución inmediata. Todos los recursos humanos de las unidades 
operativas estarán en capacidad de referir oportunamente al nivel que co-
rresponda los casos que no puedan ser manejados en esa instancia.

10.	� La participación de las comunidades es de vital importancia a través de diver-
sas iniciativas que pueden incluir ferias, campañas, medios masivos de comu-
nicación, escuelas promotoras de salud, municipios saludables, clubs de ECNT, 
deben promover un debate sobre los problemas económicos y discapacidades 
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que acarrean las enfermedades crónicas, difundirán los factores de riesgo, la 
necesidad de diagnóstico precoz; de mantener una alimentación sana; coor-
dinando con los diferentes actores para la consecución de obras que permitan 
un ambiente saludable. (Fuente: Ministerio de Salud Pública del Ecuador).
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1.  Introducción

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial, de curso crónico, en la 
cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida. Se caracteriza 
por un balance positivo de energía, que ocurre cuando la ingestión de calorías excede 
al gasto energético ocasionando un aumento en los depósitos de grasa corporal, y por 
ende ganancia de peso (1). 

La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatías y los accidentes vascu-
lares cerebrales), hipertensión arterial, dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y 
ciertos tipos de cáncer como el de mama y próstata (2, 3). En los niños, la obesidad 
infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte prematura así como obesidad y 
discapacidad en la edad adulta (4). 

Existe la preocupación de que la generación actual tenga una menor longevidad 
que las anteriores por falta de actividad física y una ingesta dietética no saludable (5). 
Las consecuencias de la obesidad en términos de pérdida de la salud y de muerte pre-
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matura en etapas productivas de la vida pueden llevar a gastos catastróficos en salud 
en población no asegurada y a pérdidas económicas, empobreciendo a las familias de 
quienes padecen esta condición.

2.  Epidemiología

2.1.  Magnitud, distribución y tendencias en México

México se caracteriza por tener notables diferencias epidemiológicas entre las regio-
nes, localidades urbano/rurales y en los diferentes niveles socioeconómicos (6). La 
explicación de estas diferencias es la polarización de la transición epidemiológica y 
nutricional en las diferentes sub-poblaciones (7).

La prevalencia de obesidad en México ha podido estimarse gracias a la informa-
ción obtenida de diversas encuestas de representatividad nacional realizadas en su 
mayoría desde finales de los ochenta por la Secretaría de Salud (SSA) y el Instituto Na-
cional de Salud Pública (INSP). Se han desarrollado tres encuestas nacionales en zonas 
urbanas y rurales en 1988, 1999 y 2006 (6) y otras encuestas con representatividad 
urbana. Por ello se tiene conocimiento de la magnitud, distribución y tendencias de la 
obesidad, su asociación con diversos factores de riesgo, y algunas de sus consecuen-
cias durante casi dos décadas.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adultos mexicanos ha in-
crementado de manera inusitada en las últimas dos décadas. La Figura 1 presenta 
las prevalencias de peso excesivo (sobrepeso y obesidad) para niños y niñas en 
edad escolar (5-11 años) en 1999 y 2006 (para el año de 1988 no se tienen datos 
nacionales para niños de esta edad). Se presentan además las prevalencias para 
niñas adolescentes (12-19 años) y mujeres adultas (20-49 años) en 1988, 1999 y 
2006. Se observan aumentos sumamente elevados en las prevalencias a lo largo del 
tiempo en todos los grupos de edad. El peso excesivo en el grupo de edad escolar 
aumentó al 42% en siete años, entre 1999 y 2006. En las niñas adolescentes se 
triplicó en los 18 años entre las encuestas de 1988 y 2006 y se duplicó en mujeres 
de 20 a 49 años en el mismo período (6). El aumento de obesidad fue notable, au-
mentando en las adolescentes alrededor de cinco veces y en adultas tres veces en 
los 18 años entre las encuestas. Al comparar las prevalencias en hombres y mujeres 
mayores de 20 años de edad en encuestas de zonas urbanas entre el año de 1993 
(Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (8) y el 2006 (Encuesta Nacional de 
Salud y Alimentación 2006 (9), el sobrepeso (índice de masa corporal de 25 a 29.9 
kg/m2) aumentó cerca del 50 % (de 24 a 35%), y la obesidad (índice de masa cor-
poral ≥ 30 kg/m2) 150% (de 9 a 24 %). Estos aumentos están entre los más rápidos 
que se han documentado en el mundo.
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Figura 1
Sobrepeso y obesidad * en niños y niñas (5-11 años), adolescentes del sexo femenino 

(12-19 años) y mujeres (20-49 años) de 1988 a 2006

* Según criterios del International Obesity TASK Force
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El único grupo de edad en el que no hubo un aumento consistente de peso exce-
sivo en el período estudiado es el de los menores de 5 años. Las prevalencias, utilizan-
do el sistema de clasificación del International Obesity Task Force (10), fueron 15,7%, 
19,7% y 14,7% para 1988, 1999 y 2006, respectivamente (6). Usando el sistema de 
clasificación del CDC (11), las prevalencias fueron 21,9%, 27,4% y 24,6% para 1988, 
1999 y 2006, respectivamente. Una posible razón de que a diferencia de otros grupos 
de edad las prevalencias en niños de 2-4 años no hayan aumentado sistemáticamente 
es el aumento sostenido de estatura observado en este grupo de edad entre 1988 y 
2006. Dado que la talla se encuentra en el denominador del índice de masa corporal 
(IMC), su aumento tiene como efecto la disminución de dicho índice.

En el pasado se consideraba a la obesidad y sus comorbilidades como enfermeda-
des confinadas a los grupos sociales privilegiados. Una de las características de la tran-
sición nutricional que se observa actualmente en el ámbito global es la modificación 
de la distribución de desnutrición y la obesidad entre grupos socioeconómicos. En 
países en transición nutricional conviven la desnutrición y mala nutrición por exceso. 
Las tasas de descenso de desnutrición y de aumento de la mala nutrición por exceso 
dependen de la fase de la transición por la que cada país atraviesa. 

Un análisis de la relación de las prevalencias nacionales de deficiencia crónica ener-
gética (medido por un IMC <18.5) y de obesidad (medido por IMC => 30) en mujeres 
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adultas, relacionado con el Producto Interno Bruto (PIB) en 37 países con ingresos bajos 
y medios, encontró que en aquéllos con un PIB bajo (< $750 dólares EEUU), la preva-
lencia de deficiencia crónica energética se encuentra por arriba de la prevalencia de 
obesidad. En países cuyo PIB se encuentra aproximadamente en $750 dólares EEUU, 
las prevalencias de ambas condiciones fueron idénticas y por arriba del mismo punto 
de corte hubo una tendencia decreciente en la prevalencia de deficiencia crónica de 
energía junto con un incremento sostenido de la obesidad (12). La información sobre 
la distribución de las prevalencias en México no parece indicar que los grupos en mayor 
desventaja socioeconómica tengan mayores prevalencias de peso excesivo. Sin embar-
go, el análisis de los incrementos de sobrepeso y obesidad entre períodos de estudio 
indica mayor velocidad de aumento de sobrepeso y obesidad entre la población más 
marginada socialmente, por ejemplo, entre 1988 y 1999 los aumentos más grandes 
(>30% por año) se observaron en zonas rurales, la población indígena y en el quintil 
2 de nivel socioeconómico (el quintil más pobre es el 1), mientras que los mayores 
aumentos de obesidad entre 1999 y 2006 (>15% por año) se observaron en la pobla-
ción indígena (Figuras 2, 3 y 4) (13). Más aun, en población adulta, las diferencias en 
prevalencias de sobrepeso y obesidad entre quintiles de bienestar es muy pequeña y las 
prevalencias mayores se encuentran en el quintil intermedio (13). De acuerdo a últimos 
resultados publicados de la Encueta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006 
(Tabla 1), 39,7% de los adultos mayores de 20 años de edad padecían sobrepeso y 
el 29,9% obesidad. La prevalencia de obesidad fue 44,4% mayor en mujeres que en 
hombres. En ambos sexos, por grupo de edad, la categoría de 50 a 59 años tuvo la más 
alta prevalencia de obesidad (38,5%), seguida por el grupo de 40 a 49 años (37.1%). 
Los adultos de 20 a 29 años tuvieron el mayor porcentaje de IMC normal (44.2%), 
mientras que cuando se estratificó por región, el norte tuvo la prevalencia más alta de 
obesidad (34,7%) y el sur tuvo la menor prevalencia (27,3%). Por nivel socioeconó-
mico, el tercil más alto tuvo una prevalencia 7,5% mayor de obesidad (32,1%) que el 
tercil más bajo (24,6%).

2.2. �Prevalencia de las enfermedades crónicas relacionadas 
con la nutrición

La morbilidad y la mortalidad por enfermedades crónicas relacionadas con la nutri-
ción (dieta y actividad física) como la hipertensión arterial, la diabetes, las dislipide-
mias, el síndrome metabólico y ciertos tipos de cáncer han mostrado aumentos en 
México en forma paralela a los incrementos en las tasas de obesidad y se asocian con 
el IMC. Por su naturaleza crónica, estas enfermedades causan de forma recurrente 
la demanda de servicios médicos por un número cada vez mayor de pacientes que 
presentan complicaciones, detrimento de su calidad de vida, un elevado gasto por 
costos directos e indirectos para su tratamiento y una mayor contribución a la mor-
talidad asociada.
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Figura 2
Sobrepeso y obesidad * en niños  de 5 a 11 años en 1999 y 2006 

por diversos subgrupos de población

* Según criterios del International Obesity TASK Force
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Figura 3
Sobrepeso y obesidad en niñas  de 12 a 19 años en 1988, 1999 y 2006 

por diversos subgrupos de población
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Figura 4
Sobrepeso y obesidad en mujeres de 20 a 49 años en 1988, 1999 y 2006 por diversos 

subgrupos de población
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La ENSANUT-2006 determinó la prevalencia de varias enfermedades crónicas rela-
cionadas con la nutrición en adultos de 20 años y más de ambos sexos. Las prevalencias 
globales fueron las siguientes: diabetes mellitus tipo 2 (glucosa en plasma en ayuno ≥ 
126 mg/dl o diagnóstico médico previo) 14,4%, hipertensión (presión sistólica ≥ 140 ó 
presión diastólica ≥ 90 o diagnóstico previo) 43.2% (15); hipercolesterolemia (≥ 200 mg/
dl) 43,6%; hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl) 31,5%; colesterol HDL<40 mg/dl 60,5% 
y Colesterol-LDL ≥130 mg/dl 46,0% (16). Las prevalencias de síndrome metabólico, de 
acuerdo a diversas definiciones fueron las siguientes: 36.8% de acuerdo a la definición 
ATP III (National Cholesterol Education Program ans Adult Treatment Panel), 41,6% de 
acuerdo a AHA/NHLBI (American Heart Association/National Heart and Lung Blood Insti-
tute, y 49,8% de acuerdo a IDF (International Diabetes Federation) (17). Existe evidencia 
de asociación entre el IMC y diversos factores de riesgo de enfermedades crónicas rela-
cionadas con la nutrición en México tanto en adultos (18), como en adolescentes (19).

Una de las comorbilidades más importantes, relacionadas con la obesidad son las 
dislipidemias, caracterizadas por altas concentraciones de colesterol total y de triglicé-
ridos y bajas concentraciones de colesterol HDL (<40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl 
en mujeres). En México, la hipoalfalipoproteinemia (HDL bajo) es la dislipidemia más 
frecuente y la padecen 6 de cada 10 adultos, Sin embargo, la asociación entre dislipi-
demias y obesidad es más fuerte. Esta mayor asociación puede observarse cuando con 
datos de la ENSANUT 2006 aparece que los adultos con obesidad tienen una prevalen-
cia 164% más alta de tener hipertrigliceridemia que los adultos con un IMC normal.
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Tabla 1

Prevalencias de sobrepeso y obesidad en adultos ≥ 20 años de edad participantes 
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006

ÍNDICE DE MASA CORPORAL*

Normal 29.20% 
(n=9,266)

Sobrepeso 39.70% 
(n=13,050)

Obesidad 29.90% 
(n=10,279)

Sexo

Mujeres 27.3£  37.3£  35.4 £ 

Hombres 31.8 43.7 24.5 

Edad (años)

20 - 29a 44.2b,c,d,e 34.1b,c,d,e 18.9b,c,d,e 

30 - 39b 26.4a,c,d,e 42.1a 30.8a,c,d,e 

40 - 49c 20.5a,b,e 41.8a 37.1a,b,e 

50 - 59d 19.8a,e 41.0a 38.5a,e 

≥ 60e 29.9a,b,d 39.8a 28.4a,d

Región

Nortea 44.2b,c,d,e 34.1b,c,d,e 18.9b,c,d,e 

Centralb 44.2b,c,d,e 34.1b,c,d,e 18.9b,c,d,e 

Ciudad de Méxicoc 27.4d 41.2a 30.2a 

Surd 31.9a,c 39.6a 27.3a,b 

Localidad

Rural 34.1£ 39.3 24.8£

Urbana 27.7 39.6 31.3

Tercil socioeconómico

Baja 34.2b,c 39.3 24.6b, c

Medio 26.1a 39.9 32.4ª

Alto 27.4ª 39.4 32.1ª

Obesidad abdominal ** 14.9 45.2 39.7

* �Puntos de corte de la Organización Mundial de la Salud. IMC normal = 18.5-24.9 kg/m2, 
sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥ 30 kg/m2.

** �Criterios de la International Diabetes Federation para obesidad abdominal (≥ 80cm mujeres, 
≥ 90 cm hombres).

£ Las diferencias fueron estadísticamente diferentes entre las localidades rural y urbana.

a,b,c,d,e. Fueron estadísticamente diferentes entre categorías.

La obesidad interacciona con las dislipidemias por tres mecanismos: a) como 
causa directa de dislipidemia, b) como agravante de una dislipidemia primaria no 
relacionada a la obesidad, c) en coexistencia con diversas dislipidemias primarias. 
Estudios como el CARDIA (20) y la NHANES II (21), han demostrado que los suje-
tos con obesidad tienen entre 60-100 mg/dL más de triglicéridos que los de IMC 
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normal, y que por cada unidad más de IMC, las concentraciones séricas de c-HDL 
disminuyen hasta 3mg/dL.

La obesidad también está relacionada con la hipertensión arterial (≥140/90 
mmHg) debido a que el trabajo al que es sometido el miocardio en un sujeto obeso 
es mayor, por la excesiva masa de tejido adiposo que requiere más vascularización y 
por un mayor volumen sanguíneo circulante. Esta hipervolemia fisiológica, ocasiona 
una elevación del volumen intravascular, del gasto cardiaco y de la tensión arterial. En 
algunos estudios transversales se ha reportado que las personas con obesidad tienen 
2 a 3 veces más posibilidades de tener hipertensión que las que tienen un IMC normal, 
y esta asociación también pudo encontrarse en el análisis de la ENSANUT 2006, don-
de el 43,5% de los adultos con hipertensión arterial tenía obesidad y solo el 19,6% 
un IMC normal. Un exceso de grasa corporal predispone a sufrir incrementos en la 
tensión arterial e hipertensión (22, 23), mientras que la reducción de peso redunda en 
reducción de la tensión arterial en pacientes con sobrepeso y tiene efectos benéficos 
sobre los factores de riesgo asociados como resistencia a la insulina, diabetes, hiperli-
pidemia e hipertrofia del ventrículo izquierdo. 

Existe evidencia de que el aumento en la incidencia de diabetes está relacionado 
al incremento en la prevalencia de obesidad, y que pacientes con exceso de peso y 
diabetes cuando logran una reducción del peso de 10-20%, mejoran su glucemia y 
sensibilidad a la insulina. En México, existe una tendencia positiva entre el riesgo de 
padecer diabetes y un mayor IMC, ya que el riesgo aumenta 230% en adultos con 
obesidad en relación a los que tienen IMC adecuado. En el caso de los pacientes con 
diagnóstico reciente de diabetes y con sobrepeso, se ha demostrado que una reduc-
ción de 15-20% del peso corporal en el primer año después del diagnóstico disminu-
ye el riesgo de mortalidad por complicaciones.

Hasta hace unos años la inclusión del criterio de obesidad para definir el síndrome 
metabólico (SM) era discutible, pero en las últimas décadas se demostró que se asocia 
de manera independiente con cada unos de los componentes del SM (25), incluso 
puede llegar a ser el detonador que empeore el problema de insulino-resistencia o 
propiciar que aparezcan las manifestaciones clínicas del síndrome cuando la obesidad 
es abdominal (26). Aunque la obesidad juega un papel importante en el desarrollo de 
insulino-resistencia, algunos factores genéticos independientes de la obesidad tam-
bién influyen en la etiología. 

Aunque no existe una clasificación universal para definir al SM, la propuesta por la 
IDF parece captar un mayor número de casos (49,8% vs. 36,8% al usar la clasificación 
del ATPIII). En los adultos mexicanos, independientemente de la clasificación utilizada, 
las alteraciones relacionadas con el metabolismo de lípidos son el factor más frecuente 
de los componentes del SM.

La prevención de cada uno de los componentes del SM puede ser la principal 
estrategia para controlar la creciente morbilidad atribuida a estas enfermedades, so-
bre todo cuando se ha observado que pequeños cambios en el estilo de vida pueden 
modificar el riesgo de padecerlo (28).
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2.3.  Costos económicos y sociales

Conforme han pasado los años, los costos directos e indirectos del sobrepeso y la 
obesidad han ido en aumento, y recientemente la Secretaría de Salud los ha estimado. 

El costo total del sobrepeso y la obesidad (suma del costo indirecto y directo) ha 
aumentado (en pesos de 2008) de 35.429 millones de pesos en el 2000 al estimado 
de 67.345 millones de pesos en el 2008 (bajo el escenario base). La proyección es 
que para el 2017 el costo total (bajo el escenario base y en pesos de 2008) ascienda 
a 150.860 millones de pesos. Basándose en las cifras de las estimaciones recién men-
cionadas en los párrafos anteriores, el costo total del sobrepeso y la obesidad para el 
periodo 2000-2017 sería (en pesos de 2008 y bajo el escenario base) de 1.45 billones 
de pesos. Esto representaría un costo total anual promedio para el país de 80.826 mi-
llones en pesos de 2008 (bajo el escenario base) durante el periodo 2000-2017 (29). 

2.4. � Recuento de las políticas y programas para la 
prevención y control de la obesidad en México 

Varios de los programas federales y normas que incluyen componentes de alimenta-
ción y nutrición fueron elaborados en un período en el que la obesidad y sus comorbi-
lidades no eran una preocupación central en las políticas de salud y desarrollo social. 
Tal es el caso de programas de transferencias monetarias condicionadas, programas 
de distribución de alimentos o suplementos, desayunos escolares, programas de sub-
sidio y abasto de alimentos y otros, cuyos objetivos centrales eran la prevención de la 
desnutrición y que podrían estar contribuyendo al aumento de la obesidad en la po-
blación más pobre. Algunos de estos programas no han sido readecuados a la nueva 
realidad nutricional del país.

A diferencia de la larga tradición de políticas y programas dirigidos a la preven-
ción de desnutrición en México, hasta muy recientemente no existían programas y 
políticas coherentes de prevención de obesidad de magnitud y cobertura nacional, 
salvo esfuerzos aislados. Esta falta de políticas de prevención de obesidad se debe, 
seguramente, a que el carácter de problema de salud pública de la obesidad no fue 
reconocido sino hasta hace relativamente poco tiempo. Los servicios de salud están 
experimentando un proceso de cambio, ya que antes trataban con mayor frecuencia 
enfermedades agudas y en la actualidad buscan enfocarse en prevenir enfermedades 
crónicas no transmisibles como la obesidad, diabetes e hipertensión arterial. Este pro-
ceso de cambio no ha culminado en el desarrollo de las competencias necesarias para 
la prevención, control y tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.

A partir de la encuesta de 1999 se dio a conocer, tanto en publicaciones científi-
cas como en los medios de difusión nacionales, el aumento inusitado de la obesidad. 
Posteriormente, surgieron algunos programas de control y tratamiento de la obesidad 
en contextos hospitalarios y más recientemente programas dirigidos a la prevención 
de obesidad. El más notable de estos fue el programa Preven-IMSS, dirigido a los dere-
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chohabientes de dicho sistema, inició en el año 2002 e incluye acciones de promoción 
de salud, educación nutricional y diagnóstico y tratamiento de casos. El componente 
de comunicación educativa ha tenido una gran difusión nacional (30). En el año 2006 
se llevó a cabo un taller sobre prevención de obesidad del niño, organizado por el Ins-
tituto de Medicina de los Estados Unidos de América y el Instituto Nacional de Salud 
Pública (31), el cual sentó las bases y desarrolló recomendaciones para la creación de 
una política nacional de prevención de obesidad. 

2.5. � Necesidad de una política para el control 
y la prevención de la obesidad

La transición nutricional que experimenta México tiene como características una occi-
dentalización de la dieta, en la cual aumenta la disponibilidad a bajo costo de alimen-
tos procesados adicionados con altas cantidades de grasas, azúcar y sal; se presenta 
un aumento en el consumo de comida rápida y comida preparada fuera de casa para 
un sector creciente de la población; disminuye el tiempo disponible para la prepara-
ción de alimentos; aumenta de forma importante la exposición a publicidad sobre 
alimentos industrializados y productos que facilitan las tareas cotidianas y el trabajo de 
las personas, disminuyendo de este modo su gasto energético; aumenta el poder ad-
quisitivo de la población; aumenta la oferta de alimentos industrializados en general; 
y disminuye de forma importante la actividad física de la población. También se han 
registrado cambios importantes en la compra de algunos alimentos. Comparando el 
gasto de 1984 y 1998, se observó una disminución de la adquisición de frutas y ver-
duras en 29,3%, de leche 26,7% y de carnes en 18,8% y un aumento de la compra 
de hidratos de carbono refinados que ascendió en 6,3%, así como el gasto en bebidas 
azucaradas, el cual aumentó en 37,2%. Todos estos elementos, en conjunto favore-
cen el desarrollo de los problemas actuales de sobrepeso y obesidad (7).

La urbanización junto con los cambios sociales, tecnológicos y económicos ocu-
rridos en el país en las últimas décadas han implicado modificaciones importantes 
en los patrones de actividad física en el entorno laboral y en actividades recreativas. 
Anteriormente, la mayoría de los trabajos requerían un esfuerzo físico considerable y 
la recreación era más activa. 

Debido a estos cambios donde el sedentarismo y la dieta han propiciado que la 
obesidad sea reconocida actualmente como una epidemia en todos los grupos de 
edad, ya que experimenta una velocidad de aumento que no ha sido registrada en 
ningún otro país, un grupo técnico de la Secretaría de Salud, con apoyo del Instituto 
Nacional de Salud Pública (INSP) y diversas instituciones académicas y de salud, ha di-
señado los principales objetivos de una Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad29.

Esta estrategia se inició por un proceso que involucró la revisión de la magnitud y 
trascendencia del problema en México, la evidencia científica internacional, así como 
las intervenciones que se han llevado a cabo en otros países y los diversos programas 
nacionales, estatales y locales. Posteriormente se hicieron diversas consultas con los 
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sectores involucrados y se convocó a una reunión de expertos nacionales e interna-
cionales en nutrición y prevención de obesidad y enfermedades crónicas, en la cual se 
evaluaron la evidencia, los objetivos y las acciones identificadas y se hicieron sugeren-
cias que enriquecieron las políticas de control planteadas. Sin embargo se reconoce 
que este proceso es continuo, por lo que, para la revisión e implementación de los 
objetivos, se ha establecido un cronograma de consultas con los principales actores, 
entre los que destaca los sectores gubernamentales y la industria.

A partir del diagnóstico de la situación en México se ha podido identificar cla-
ramente la necesidad de contar con una política integral, multisectorial, multinivel y 
con una coordinación efectiva para lograr cambios en los patrones de alimentación y 
actividad física que permitan la prevención de enfermedades crónicas, la reducción de 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad, y la disminución de mortalidad cardiovascular 
y por diabetes mellitus tipo 2.

La combinación de estrategias y acciones que este Acuerdo incluye contempla 
alcanzar las siguientes metas al 2012: a) revertir, en niños de 2 a 5 años, el creci-
miento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad a menos de lo existente en 2006, 
b) detener, en la población de 5 a 19 años, el avance en la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad, y c) desacelerar el crecimiento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en la población adulta.

Después de un análisis cuidadoso y basado en evidencia nacional e internacional 
se identificaron 10 objetivos principales en los que se puede basar una política de 
Estado para prevenir efectivamente el desarrollo de obesidad y enfermedades cróni-
cas. Los primeros requieren tanto de una participación gubernamental como de una 
decidida voluntad individual (aumentar la actividad física, el consumo de agua simple 
potable y de frutas y verduras, etc.). La segunda mitad de los objetivos requieren de 
una participación importante del Gobierno Federal y de la industria para lograr resul-
tados significativos (como reducir la cantidad de azúcar adicionada a los alimentos, 
eliminar las grasas trans en los alimentos industrializados, disminuir el tamaño de las 
porciones o limitar la cantidad de sodio adicionada en alimentos). 

Como objetivos prioritarios para el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria 
(ANSA): Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad, consensuadas por el grupo de 
expertos convocado por la Secretaría de Salud se señalan los siguientes: 1) fomen-
tar la actividad física en la población en los entornos escolar, laboral, comunitario y 
recreativo con la colaboración de los sectores público, privado y social; 2) aumentar 
la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable; 3) disminuir el 
consumo de azúcar y grasas en bebidas; 4) incrementar el consumo diario de frutas y 
verduras, leguminosas, cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su 
disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo; 5) mejorar la capacidad de 
toma de decisiones informadas de la población sobre una dieta correcta a través de 
un etiquetado útil, de fácil comprensión y del fomento del alfabetismo en nutrición 
y salud; 6) promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses 
de edad, y favorecer una alimentación complementaria adecuada a partir de los 6 
meses de edad; 7) disminuir el consumo de azúcares y otros edulcorantes calóricos 
añadidos en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad 
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de alimentos reducidos o sin edulcorantes calóricos añadidos; 8) disminuir el consumo 
diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al mínimo las grasas trans de origen 
industrial; 9) orientar a la población sobre el control de tamaños de porción recomen-
dables en la preparación casera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposición 
alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios 
de alimentos, tamaños de porciones reducidas; y 10) disminuir el consumo diario de 
sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado y aumentando la disponibilidad y 
accesibilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.

Figura 5
Marco conceptual de la obesidad (causas básicas, subyacentes 

e inmediatas de la obesidad)

El ANSA intenta abordar las causas inmediatas y también de forma parcial, una de 
las causas subyacentes de la obesidad presentadas en la Figura 5 (mejorar la dispo-
nibilidad de alimentos procesado, alimentos y platillos con alta densidad energética y 
bebidas con aporte calórico). Aunque no aborda el problema de falta de accesibilidad 
de alimentos saludables, ni las otras causas subyacentes y básicas de la obesidad (Fi-
gura 5). Una de las causas subyacentes, la publicidad de alimentos, particularmente 
en cuanto a sus efectos en la población de niños, está considerada en el Código de 
Autorregulación de Publicidad de Alimentos y Bebidas No Alcohólicas dirigida al Pú-
blico Infantil (PABI), el cual se basa en la autorregulación por parte de la industria de 
alimentos. Hay algunos indicios de que dicho código, suscrito en 2009, no ha sido 
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respetado por algunos sectores de la industria de alimentos. Existe la previsión de que 
en caso de incumplimiento, la Secretaría de Salud emitirá regulaciones que tendrán 
carácter de obligatoriedad.

Para cada objetivo, el grupo técnico integrado por expertos de diferentes sectores 
de gobierno propuso acciones y configuró una matriz donde se identifican acciones 
concretas de diversos sectores. Entre los principales, además del Sector Salud, se en-
cuentran: Economía, Educación Pública, Deporte, Hacienda y Crédito Público, Agri-
cultura, Ganadería y Pesca y Desarrollo Social. Se identifican también como actores 
importantes a organizaciones no gubernamentales, sindicatos, medios de comuni-
cación, la industria alimentaria y la academia. Nunca antes se había concentrado de 
esta forma el esfuerzo del sector salud en la prevención y control del sobrepeso, la 
obesidad y las enfermedades crónicas asociadas, tal y como lo refleja el Plan Nacional 
de Salud. Si bien es una tarea sumamente compleja, existe un amplio sector social dis-
puesto a poner manos a la obra. La Secretaría de Salud se plantea el abordaje de esta 
epidemia como uno de sus más importantes retos a futuro, asumiendo su papel y res-
ponsabilidad central. Este acuerdo pretende ser un trabajo en continua actualización, 
integrando evidencia y nuevos conocimientos generados en los ámbitos nacional e 
internacional. Una de las principales barreras de este acuerdo ha sido consensar con 
la industria alimentaria, la cual argumenta que varios de los cambios propuestos le 
representarían gastos en el desarrollo de nuevas formulaciones y una posible pérdida 
en ventas; sin embargo, tarde o temprano, como en todo país que busca proteger a 
su población de riesgos a la salud, estos cambios son necesarios.

2.6.  Acciones derivadas del ANSA

2.6.1. � Regulaciones sobre alimentación saludable y actividad física en 
el ámbito escolar

Uno de las primeros logros derivados del ANSA fue el desarrollo de lineamientos para 
regular la distribución de alimentos en el contexto escolar, el cual promueve la dispo-
nibilidad de alimentos saludables como frutas, verduras, agua y platillos o preparacio-
nes que cumplen con criterios establecidos por el INSP, y restringe bebidas azucaradas, 
leche entera y botanas, pastelillos y postres que no cumplen con dichos criterios. Los 
lineamientos fueron aprobados e iniciaron su aplicación en enero de 2011, con un 
criterio de gradualidad que permite mejorar paulatina pero continuamente, la calidad 
nutrimental de los alimentos permitidos, para culminar con el cumplimiento total en 
2013. Los lineamientos incluyen la promoción de la actividad física y el reforzamiento 
de temas sobre promoción de la salud y prevención de obesidad y enfermedades cró-
nicas dentro del currículum escolar. 

Durante el año 2010, el Gobierno Federal desarrolló una estrategia nacional de 
prevención de obesidad basada en evidencia científica y en recomendaciones interna-
cionales y lineamientos que regulan la disponibilidad de alimentos y promueven una 
alimentación saludable y actividad física en las escuelas. La estrategia y los lineamien-
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tos abordan las causas inmediatas y algunas de las causas subyacentes de la obesidad, 
pero no abordan las causas básicas y ni algunas otras de las causas subyacentes.

Figura 6
Recomendaciones para población mexicana para el consumo de bebidas  

para una vida saludable

Refrescos, agua de sabor

Bebidas no calóricas 
con edulcorantes artificiales

Café y te sin azúcar

Agua potable

Leche semi 1% y descremada 
y bebidas de soya sin azúcar adicionada

Jugo 100% de frutas, 
leche entera, bebidas deportivas  

o bebidas alcohólicas*

nivel 6

Recomendaciones para
Población mexicana

consumo de bebidas para una vida saludable

0-vasos  

nivel 5 0-1/2 vaso

nivel 4 0-2 vasos*

nivel 3 0-4 tazas

nivel 2 0-2 vasos

nivel 1 6-8 vasos

2.6.2. � Desarrollo de recomendaciones de bebidas para una vida 
saludable

Uno de los cambios más importantes documentados en el mundo y en México aso-
ciado al aumento de sobrepeso y obesidad es el incremento en el consumo de car-
bohidratos, particularmente de bebidas calóricas y alimentos de baja calidad nutri-
cional. En general existe un consumo bajo de frutas y vegetales acompañando a este 
fenómeno en todos los grupos de edad. En el 2008 se publicaron evaluaciones de los 
patrones de consumo de bebidas y se concluyó que estas proveen más del 20% de la 
energía total en niños, adolescentes y adultos. Basándose en estos hallazgos, el Secre-
tario de Salud nombró un comité de expertos nacionales e internacionales (“Panel de 
Expertos en Bebidas para una Mejor Salud”) el cual estableció Recomendaciones del 
Consumo de Bebidas para una vida saludable para México (32). Las recomendaciones 
se basaron en una revisión sistemática de la literatura sobre los riesgos y beneficios 
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para la salud y nutrición del consumo de diferentes bebidas, una descripción de la dis-
tribución y tendencias en el consumo de bebidas con aporte calórico en México y un 
ejercicio de adaptación de la evidencia internacional a las condiciones locales. El Comi-
té optó por presentar sus recomendaciones mediante la figura de una jarra, conocida 
como “La jarra de recomendaciones de bebidas para una vida saludable” (Figura 6), 
como complemento esquemático al plato del buen comer. Se trata de una jarra con 
divisiones, representando los porcentajes de distintos tipos de bebidas presentes en 
la dieta Mexicana, en las proporciones en que se recomiendan para el logro de una 
buena nutrición y salud en los adultos. Las recomendaciones cuentan con el aval de 
varias organizaciones y sociedades médicas y de nutrición.

En conclusión, el consumo de bebidas calóricas constituye una acción prometedo-
ra, sencilla y fundamentada para estimular una reducción en el consumo de calorías. 
Estos trabajos orientaron cambios importantes en las bebidas disponibles en escuelas, 
en los programas de alimentación gubernamentales y constituyeron uno de las pri-
meras experiencias de su tipo, estimulando el desarrollo de una agenda nacional de 
prevención de obesidad. El gobierno, basado en estas recomendaciones ha revisado y 
rediseñado los programas sociales con componente alimentario. 

Después de un estudio de cambio en el porcentaje de grasa en la leche y sus 
beneficios en salud en adultos mayores, la leche que Liconsa provee a 21 millones de 
habitantes se redujo de forma gradual de leche entera a leche con 1.6% de grasa. El 
congreso Mexicano ha intentado sin éxito hasta el momento diversas iniciativas para 
agregar un impuesto a las bebidas azucaradas. Otros países en el mundo como Esta-
dos Unidos, Brasil y Chile se encuentran haciendo intentos similares.

2.6.3.  Publicidad de alimentos y bebidas a niños y adolescentes

Una de las causas subyacentes identificada en el ANSA que puede contribuir a consu-
mo de alimentos poco saludables es la publicidad de alimentos a niños y adolescentes. 
Así lo reconocen los Institutos de Medicina de los Estados Unidos que han publicado 
dos importantes reportes al respecto (33, 34). México participa en el grupo de trabajo 
para el control de la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a niños y adolescen-
tes de la Organización Mundial de la Salud. En este foro se discute la importancia 
de que los Estados generen regulación puntual que controle esta actividad. Diversos 
gobiernos o Estados dentro de países han puesto en marcha estrategias de control y 
muestran progreso importante en el campo. En México, la industria propuso un có-
digo de autorregulación de la publicidad, conocido como Código PABI. Sin embargo, 
este resulta insuficiente en comparación con las recomendaciones de la Organización 
Panamericana de la Salud (ej. se sigue observando publicidad de alimentos y bebidas 
dirigidos a niños en la televisión sin que haya ninguna sanción, se siguen dando re-
galos e incentivos en productos industrializados y en restaurantes de comida rápida, 
se siguen utilizando personajes animados para promover productos dirigidos a niños 
en edad escolar, etc.). Por ser un tema de importancia estratégica para la salud el 
consenso internacional es que debe ser regulado por el Estado, como ya se hace en 
diversos países. 
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2.7.  Obstáculos para la prevención y control de la obesidad

A continuación se hace un breve recuento de los principales obstáculos en el combate 
a la obesidad.

– Calidad de la atención primaria de salud. México ha experimentado una rápida 
transición de las enfermedades infeccionas y carenciales a las enfermedades crónicas 
no transmisibles y otros problemas de salud vinculados a la industrialización y la ur-
banización. Los servicios de salud no han logrado modificar del todo su organización 
y la competencia de su personal para resolver la nueva problemática de salud. De-
ben incorporarse acciones de prevención, control y tratamiento de la obesidad y sus 
comorbilidades, de alta calidad, incluyendo consejería de alto nivel, lo que requiere 
capacitación del personal de salud. 

– Dotación de agua. La disponibilidad de agua limpia es indispensable no solo 
para prevenir enfermedades infecciosas, sino también para desplazar el consumo de 
bebidas con alto contenido energético. El agua es la bebida saludable por excelencia 
y su consumo esencial para evitar enfermedades crónicas.

– Falta de adecuación de algunas acciones y programas a la nueva realidad epi-
demiológica. Persisten acciones y programas cuyo diseño y operación no responde 
a la nueva realidad nutricional. Un ejemplo de dichos programas son los desayunos 
escolares. Una cuarta parte de los niños en educación primaria y un tercio de los niños 
y adolescentes en educación secundaria sufre de sobrepeso y obesidad y se encuentra 
en riesgo de padecer enfermedades crónicas. Los desayunos en algunos municipios 
incluyen alimentos con alta densidad energética, leche entera azucarada, jugos azu-
carados y pocas cantidades de frutas y verduras. El organismo a cargo de dichos pro-
gramas está haciendo esfuerzos para corregir esta discrepancia entre las necesidades 
nutriciones de la población y los alimentos distribuidos; sin embargo, no se cuenta 
con una evaluación externa que documente su desempeño y resultados. En algunos 
casos la falta de pertinencia de los programas se debe a la inadecuación de Normas 
Mexicanas (NOMs), elaboradas en épocas en que los problemas fundamentales eran 
la desnutrición y que no son coherentes con las necesidades nutricionales actuales, 
derivadas de la transición nutricional. 

– Necesidad de acciones efectivas para estimular la adopción de comportamientos 
saludables por parte de la población. Para lograr modificaciones en los patrones de 
alimentación y actividad física, el Estado debe emprender acciones para lograr que las 
opciones saludables sean las opciones más fáciles. Es decir, debe trabajar en la modi-
ficación de los entornos conducentes a la obesidad mediante regulaciones, normas y 
otros instrumentos a su alcance. Además, deben desarrollarse campañas de comuni-
cación educativa dirigidas al logro de la adopción de conductas saludables. Para lograr 
este objetivo, las acciones, servicios y beneficios que entregan los programas deben 
ser diseñados considerando la cultura de la población “meta”, así como los obstácu-
los y elementos facilitadores para promover la demanda, la adecuada utilización de 
servicios dirigidos a la prevención, control y curación de la obesidad y sus comorbili-
dadades, y la adopción de prácticas promotoras de alimentación saludable y actividad 
física. El personal de los programas, incluyendo el de los servicios de salud debe estar 
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capacitado y desarrollar conocimientos, habilidades de comunicación y motivación 
para proporcionar asesoría personalizada (consejería) para promover la adopción de 
conductas saludables en la población. Además del desarrollo de capacidades en el 
personal operativo, es necesario asegurar una adecuada supervisión que asegure la 
calidad y continúe mejorando la capacitación y motivación de dicho personal. 

– Falta de evaluación de desempeño e impacto del ANSA y otros programas y accio-
nes para la prevención de obesidad. Uno de los objetivos del ejercicio de evaluación 
de programas es la rendición de cuentas; un segundo objetivo es la identificación de 
problemas y retos en el diseño o la operación de los programas para la retroalimen-
tación a los responsables de los mismos. Este segundo objetivo es neurálgico para 
asegurar la mejora continua de las políticas y programas. Existen varios ejemplos sobre 
el uso de los resultados de las evaluaciones para mejorar el diseño y la operación de 
los programas (35). A diferencia de las políticas para la prevención de la desnutrición 
que han estado en operación por varias décadas, hasta muy recientemente México no 
contaba con políticas explicitas de prevención de obesidad a escala nacional. Fue has-
ta el año 2010, en que se aprobó el ANSA y posteriormente la regulación de alimentos 
y actividad física en las escuelas y otras acciones inscritas en el ANSA, por lo tanto, aún 
no han sido evaluadas. Preocupa, sin embargo, que no se cuenta con fondos y planes 
para le evaluación de esta política y que a estas alturas no se ha realizado ningún le-
vantamiento basal que permita la evaluación de impacto de la política.

– Discordancia entre normas vigentes y nueva realidad epidemiológica y nutricio-
nal. En relación a las normas, por lo menos tres de ellas no favorecen la prevención de 
la obesidad. Por ejemplo, una de las normas (NOM-031) define como desnutrido leve 
a un niño cuyo peso para la edad (P/E) está entre -1.00 y -1.99 desviaciones estándar 
(DE). Por definición, alrededor del 16% de los niños con nutrición adecuada tienen un 
P/E entre -1 y -1.99 DE por lo que clasificarlo como desnutrido leve cuando su peso es 
igual al 16% de los niños sanos, es aumentar la probabilidad de crear falsos positivos. 
Además, dado que el bajo peso para la talla (P/T) (o desnutrición aguda) no constituye 
un problema de gran magnitud que lleva a considerarlo como problema de salud pú-
blica, es de esperarse que la mayoría de los niños que tengan un P/E entre -1 y -1.99 
DE sean niños con baja talla para la edad (T/E) con un peso adecuado o ligeramente 
alto para su talla. A estos falsos positivos con déficit de T/E y P/E normal o alto, de 
acuerdo a la norma deberán ser beneficiarios de programas de ayuda alimentaria.

Un segundo ejemplo de normas que no se ha ajustado a la nueva realidad nutri-
cional, es la que define la ayuda alimentaria como entrega de despensas (NOM-169) 
e indica que éstas deben aportar 20% o más de las recomendaciones energéticas 
diarias. El gravísimo problema de exceso de peso documentado en secciones previas, 
sugiere que hay un exceso de energía en la dieta del mexicano. Esto indica que la 
NOM-169 es una norma diseñada correctamente para el México del pasado, cuando 
la energía era deficitaria en la dieta de un sector muy amplio de la población, pero no 
para la realidad nutricional actual. De esta forma, a una buena proporción de niños 
con déficit de T/E, y con P/E normal o ligeramente alto se le canaliza a una ayuda 
alimentaria que lejos de aumentar la calidad en su alimentación incrementando la 
densidad de vitaminas y minerales, frecuentemente deficientes en su dieta, le propor-
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cionará más energía, la cual no es deficitaria en la dieta. De modo que la combinación 
de una norma que clasifica erróneamente a niños como si fueran desnutridos, cuando 
en realidad es probable que sean falsos positivos, aunada a una segunda norma que 
lleva a dicho niño a que consuma cantidades adicionales de energía, es una prescrip-
ción para el aumento de peso.

Un tercer ejemplo de norma que requiere modificaciones es la que regula el eti-
quetado de alimentos (NOM-051), la cual no incluye como obligatorio declarar en el 
etiquetado el contenido de azúcares adicionadas, lo cual constituye una limitación 
para cualquier política pública dirigida a reducir su consumo en la población.

Un ejemplo más de norma que requiere modificación, la cual está actualmente 
en proceso de revisión, es la dirigida a la orientación alimentaria (NOM-043). Actual-
mente utiliza un esquema de orientación basado en un plato del buen comer, el cual 
recomienda la variedad en la dieta de alimentos agrupados en tres grupos, a pesar de 
ser de gran utilidad como un instrumento general de orientación alimentaria, es esen-
cial pasar ahora a una estrategia que incluya recomendaciones específicas por grupo 
de edad, identificando tamaños de porción y equivalentes de grupos de alimentos, 
como se hace en otros países. Es importante también que considere las recomenda-
ciones poblacionales sobre bebidas para una vida saludable, avalada por la Secretaría 
de Salud (32), las cuales no han sido difundidas a la población, salvo por la Secretaria 
de Educación en los libros de texto.

– Dificultades en la armonización de los intereses de la industria con las necesida-
des de salud pública. El segundo obstáculo en el avance en la prevención de la obesidad 
lo han sido las dificultades en las negociaciones y el logro de acuerdos con la industria 
de alimentos. Un claro ejemplo son los lineamientos propuestos para la regulación de la 
disponibilidad de alimentos en el contexto escolar, los cuales se basaron en la mejor evi-
dencia disponible y atendieron las recomendaciones de organismos internacionales (36, 
37, 38). Dichos lineamientos fueron objetados por la industria, en documentos públicos 
que muestran la falta de argumentos sustentados en evidencia sobre las razones de su 
objeción. Entre las objeciones registradas en la página web de Comisión Federal de Me-
jora Regulatoria (COFEMER) se incluyen argumentos sobre la supuesta falta de evidencia 
científica para la regulación de refrescos y alimentos con alta densidad energética, o 
altos en grasas saturadas o sodio, contradiciendo así los consensos y recomendaciones 
de organismos internacionales (36, 38) y sobre los supuestos impactos económicos en la 
industria de la regulación propuesta, los cuales fueron respondidos adecuadamente por 
la Secretaría de Educación Pública (SEP) y la Secretaría de Salud (SSA). Dado su poder 
económico y la falta de armonización con los intereses de la salud pública, la industria de 
alimentos, agrupada en el Consejo Mexicano de la Industria de Productos de Consumo 
(CONMEXICO), se ha constituido en un obstáculo para la implementación de medidas 
para la prevención de obesidad en México. 

Dado que la salud es un derecho universal fundamental, el Estado tiene la obli-
gación de garantizar este derecho. En el caso concreto de la obesidad, el Estado debe 
proteger a la población de los peligros para la salud que implica la disponibilidad, la pro-
moción y la venta de bebidas con alto aporte de energía y alimentos con alta densidad 
energética, altos en contenido de sodio, azúcares, grasas saturadas y trans, mediante la 
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regulación de la producción, distribución y publicidad, especialmente la dirigida a niños, 
de estos productos que aumentan el riesgo de obesidad y enfermedades crónicas.

2.8.  Tratamiento Farmacológico y quirúrgico de la obesidad

Hasta ahora se han abordado las políticas y programas de salud pública con énfasis 
en la prevención y control de la obesidad y sus co-morbilidades, sin haber hablado 
del papel de los tratamientos farmacológico y quirúrgico. En esta sección se describen 
estos dos tipos de tratamientos y los casos en los que están indicados. 

El uso seguro y adecuado de farmacoterapia para la pérdida de peso en pacientes 
adultos y en riesgo de comorbilidades relacionadas con la obesidad está indicado en 
casos en los cuales puede contribuir al logro de los objetivos del tratamiento (39, 40) 
En México, la prescripción de fármacos para el tratamiento de la obesidad está con-
templada por la Secretaría de Salud en una Norma Oficial Mexicana. Otros países del 
continente americano tienen regulaciones similares en las cuales se indica que el tra-
tamiento farmacológico debe ser precedido por una evaluación médica y nutricional, 
basada en indicadores clínicos, dietéticos y antropométricos, que incluyan el índice de 
masa corporal, el índice cintura-cadera (ICC), la circunferencia de cintura (CC) y las 
pruebas de laboratorio correspondientes (41, 43). Existen criterios específicos y reco-
mendaciones para prescribir medicamentos autorizados para el tratamiento de la obe-
sidad o el sobrepeso; deberán considerarse cuando no se obtiene una respuesta ade-
cuada del tratamiento dietético y el ejercicio. Entre las principales recomendaciones 
de las guías y normas para el tratamiento farmacológico se encuentran las siguientes:

1.	� No deben usarse tratamientos estandarizados; éstos deben adecuarse a las 
características y condiciones de cada paciente.

2.	 No deben prescribirse medicamentos secretos, fraccionados o a granel.

3.	� El médico deberá explicarle al paciente el tipo de medicamento que va a inge-
rir, su nombre comercial y farmacológico.

4.	� El médico deberá señalarle al paciente la dosificación del fármaco, sus reac-
ciones y efectos colaterales, así como su interacción con otros insumos y la 
duración del tratamiento.

Para un sector de individuos con obesidad, el tratamiento farmacológico, siempre 
que sea seguro, puede constituir una estrategia complementaria para mejorar la ad-
herencia a aquellos cambios en el estilo de vida necesarios para controlar el peso y las 
comorbilidades, o bien, para disminuir el riesgo de desarrollarlas. La anterior es una in-
dicación internacionalmente aceptada; sin embargo, todo tratamiento farmacológico 
tiene además que cumplir con otras condiciones, incluyendo el garantizar que el bene-
ficio sea mayor que el riesgo, ser seguro y bien tolerado, producir el resultado deseado, 
ser costo-efectivo, y no ser adictivo ni producir efectos colaterales severos (42, 43).

Desde finales de la década de los sesenta se encuentra disponible en el mercado 
una serie de medicamentos para el tratamiento de la obesidad derivados de la β-fenil-
etil-amina, que carecen del potencial de abuso observado con las anfetaminas, tam-
bién derivadas de esta molécula. De estos medicamentos, los siguientes se encuentran 
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actualmente disponibles en el mercado de un importante número de países de Améri-
ca (Tabla 2): Fenproporex, Clorbenzorex, Dietilpropión (o Amfepramona), Fentermina 
y Fendimetrazina (además del Mazindol, que no es derivado de esta molécula pero 
tiene un mecanismo de acción similar). A estos medicamentos se les conoce como 
“anorexigénicos” de segunda generación (44, 45). De forma simplificada se puede 
decir que tienen un efecto a nivel central, adrenérgico que produce saciedad o reduce 
el hambre actuando sobre el hipotálamo; algunos de sus efectos adversos más fre-
cuentes son: rubor, resequedad de boca, cefalea, diaforesis, insomnio o somnolencia y 
aumento o disminución de la presión arterial. En los meta-análisis publicados ninguno 
de éstos fármacos muestra mayor efecto o ventaja sobre los demás, se ha docu-
mentado que tienen una buena tolerancia y producen pérdidas de peso sustanciales, 
aunque al suspenderlos el paciente tiene un alto riesgo de recuperar el peso perdido 
si no adopta los cambios en estilo de vida de forma permanente (algo similar a lo que 
ocurre con otras enfermedades crónicas como la diabetes y la hipertensión) (44, 46). 

Tabla 2

Disponibilidad de fármacos con indicación para el tratamiento 
de la obesidad en América *

Fempro-
porex

Clorben-
zorex)

Amfe-
pramona 
(dietil-

propión)

D-norp-
seudo-

efedrina
Mazindol Fenter-

mina
Fendime-
trazina Orlistat

Canadá   X
EUA X X X X X
México X X X X X X X
Costa Rica X X X X
Nicaragua X X
El Salvador X X X X X
Honduras X X X X X X X
Panamá X X
Guatemala X X
Rep. Dominicana X X X X X
Colombia X X
Ecuador X X
Perú X X
Brasil X X X X
Argentina X X X
Paraguay X X X X

* �Elaborado con información de comunicación personal (Morín, R., México 2011). Todos los 
medicamentos incluidos tienen un efecto anorexigénico con excepción del Orlistat que es un 
bloqueador de la absorción de un porcentaje de la grasa del tubo digestivo.
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Otros fármacos de creación más reciente con mecanismos de acción diferentes 
han sido retirados del mercado por preocupaciones sobre posibles efectos adversos 
(Fenfluramina, Dexfenfluramina, Fenilpropanolamina, Rimonabant y Sibutramina) (44). 

Cuando un paciente es sometido a una dieta hipocalóricas, a un programa de 
ejercicio y a la ingesta de fármacos que actúan sobre el sistema nervioso, debe man-
tenerse una supervisión permanente y un riguroso control para detectar a tiempo 
probables complicaciones o efectos secundarios. Un tratamiento con una buena su-
pervisión y con indicaciones adecuadas suele ser seguro.

Se han publicado diversos algoritmos para identificar a los candidatos adecuados 
para recibir un tratamiento farmacológico para la obesidad. Estos algoritmos enfa-
tizan la importancia de haber intentado primero modificaciones en el estilo de vida 
(dieta y ejercicio), reconocen el papel de los profesionales de la salud en el tratamiento 
(ej. consejeros, nutriólogos, psicólogos, médicos y cirujanos), y enfatizan la necesidad 
de intervenciones integrales y multidisciplinarias como la mejor opción para conseguir 
resultados óptimos (Figura 7).

2.9.  Cirugía para el control de la obesidad

En general, la cirugía para reducción de peso se indica para los adultos con un IMC 
mayor a 40 kg/m2, o con un IMC mayor de 35 kg/m2 y comorbilidades clínicas serias 
(47). La cirugía debe reservarse para quienes la terapia nutricional y médica no fue su-
ficiente para lograr una reducción importante en el peso corporal y las complicaciones 
cardiometabólicas ya están presentes.

La cirugía de restricción gástrica (bandas gástricas verticales), la resección gástrica 
con derivación biliopancreática o el puente gástrico (Roux-en Y), son una buena op-
ción para los sujetos con bajo riesgo quirúrgico y que están motivados para mantener 
la pérdida del peso en el periodo postquirúrgico (48). 

La cirugía acompañada de un programa nutricional, médico, de actividad física 
y de terapia del comportamiento (antes y después de la cirugía), puede producir en 
pacientes con obesidad mórbida pérdida de peso de ≈ 22 a 100 kg después de 1 a 2 
años de la intervención (49, 50, 51). Sin embargo, suele aparecer después de la cirugía 
una deficiente absorción de micronutrientes, que hace necesaria una estrecha super-
visión médica y suplementación de complejo B y folatos a lo largo de la vida (48, 50).

Entre las contraindicaciones para someter a un adulto a este tipo de cirugías es-
tán: la incapacidad para seguir tratamientos médicos prolongados, co-existencia de 
síndromes depresivos severos, trastornos psicóticos descontrolados, tendencias suici-
das, dependencia a drogas, trastornos de la alimentación (como bulimia), enferme-
dades que ponen en riesgo la vida a corto plazo (como cáncer) y alteraciones en la 
función de masticación (51). 

Actualmente la Secretaría de Salud desarrolla en México una estrategia que con-
sistió en el desarrollo de Unidades Médicas enfermedades crónicas (UNEMES). Con-
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cebidas como clínicas de primer nivel especializadas en el tratamiento integral de 
obesidad, las enfermedades crónicas asociadas con la nutrición y los trastornos de 
conducta alimentaria, se encuentran operando de forma regular, incluyendo compo-
nentes comunitarios y de prevención creativos y han generado mucho interés nacional 
e internacional. Sus evaluaciones podrán orientar mejor los esfuerzos de los servicios 
de salud en atención integral.

Figura 7
Algoritmo para identificar a los candidatos adecuados para recibir un tratamiento 

farmacológico para la obesidad

Prescribir 
medicación

Referir 
sugerencias 

para Obesidad

Alimentación saludable y ejercicio
SI NO

PASO 5
Determinar hábitos de alimentación y ejercicio

PASO 6
Determinar el nivel de intervención requerida

PASO 7
Definir metas y estrategias de tratamiento 

con el paciente

PASO 8
Referir o prescribir recomendaciones de dieta 

y actividad física

PASO 9
Considerar uno o más cambios en el estilo 

de vida

Promover la 
modificación 
de hábitos

PASO 4
Determinar factores genéricos, historia previa 

de pérdida de peso, estilo de vida; familia, 
ambientes laboral y social; estrés, tratamientos 

y condiciones médicas

Metas sin éxito

Meta exitosa ej. más el 
5% de pérdida de peso

PASO 10
Proveer monitoreo regular. 

Asistencia para mantener la pérdida 
de peso o hacer cambios en el programa

PASO 1
Discutir el peso con el paciente

Medición de IMC y circunferencia 
de cintura si es apropiado

Peso normal 
IMC <25 kg/m2 y circunferencia de cintura 

<94cm H o <80cm M

PASO 3
Identificar si el paciente esta 

listo y motivado a perder peso

Medicación para co-morbilidades, si es necesario

PASO 2
Identificación de co-morbilidades 

Medición de presión sanguínea, lípidos, colesterol 
y glucosa en plasma

Paciente con sobrepeso u obesidad 
IMV >25 kg/m2 o circunferencia de cintura 

>102 cm H o >88 cm M

RIESGO ELEVADO RIESGO BAJO
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3. C onclusiones y recomendaciones

Este capítulo presenta información sobre la magnitud, distribución y tendencias en las 
prevalencias de sobrepeso y obesidad y hace una descripción de las políticas vigentes 
para enfrentar estos padecimientos, particularmente del ANSA. El peso corporal ex-
cesivo (sobrepeso y la obesidad) y sus comorbilidades son actualmente los principales 
problemas de salud pública en México. El éxito de las políticas en salud que se dirigen 
a la prevención y combate de la obesidad demandan adaptar los sistemas de Salud 
para afrontar un nuevo tipo de enfermedades crónicas cuyo factor común es la obe-
sidad, que sólo puede ser prevenida y controlada por una respuesta organizada con 
participación multisectorial y multinivel, con participación de la sociedad.

El sector Salud, que durante mucho tiempo estuvo preocupado principalmente 
por las enfermedades infecciosas y carenciales y otros problemas agudos de salud, 
ahora debe prestar mayor atención a las enfermedades crónicas relacionadas con 
la nutrición. Por ello, se requiere capacitar a los profesionales de la salud para que 
puedan promover cambios conductuales en la población en riesgo de sobrepeso y 
obesidad, al mismo tiempo que el Estado, los gobiernos locales y las comunidades 
promuevan cambios en el entorno para facilitar un estilo de vida saludable. Entre los 
temas que ahora deben ser incluidos en los programas de nutrición son la educación 
para desarrollar una cultura donde las prácticas de alimentación promuevan una ma-
yor ingesta de frutas y verduras, así como implementar medidas reguladoras para 
mejorar la alimentación en las escuelas y centros de trabajo.

Existe consenso en la literatura que la prevención y control de la obesidad y sus 
comorbilidades requiere de una estrategia nacional, multisectorial, que aborde los de-
terminantes de la obesidad en los diferentes contextos en los que se desenvuelve la 
población: el hogar, la escuela, los centros de trabajo y la comunidad; que involucre 
actores clave, incluyendo el gobierno en sus distintos órdenes y niveles, los sistemas 
de salud, el sector privado, especialmente la industria de alimentos, los medios de co-
municación masiva y la academia. La estrategia debe coordinar programas, acciones y 
políticas regulatorias dirigidas a lograr la adopción de dietas saludables y de actividad 
física. Estos objetivos requieren del trabajo en dos vertientes. La primera es la modifi-
cación de los entornos que actualmente promueven el consumo excesivo de energía 
y limitan la actividad física, el consumo de alimentos saludables y el agua simple, para 
convertirlos en entornos promotores de la salud; que conviertan las elecciones saluda-
bles en las opciones más viables y de fácil adopción. Para el logro de entornos salu-
dables en las escuelas, los centros de trabajo y las comunidades, pueden utilizarse la 
regulación, la legislación, instrumentos fiscales y la reducción del contenido de nutrien-
tes e ingredientes no saludables en los alimentos y bebidas mediante la tecnología de 
alimentos entre otras estrategias. La segunda vertiente es el desarrollo de la intención 
de cambio, como un requisito para la adopción de comportamientos saludables. Para 
esto debe asegurarse que la población, en particular la marginada, reciba información 
y orientación sobre alimentación y estilos de vida saludables. Además debe evitarse 
la exposición a estrategias de mercado de alimentos cuyo consumo excesivo provoca 
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obesidad y enfermedades crónicas, particularmente en los niños y a publicidad en-
gañosa que induce el consumo de alimentos cuyo consumo excesivo afecta la salud. 
Como parte de este esfuerzo, debe incorporarse en el currículum de la educación for-
mal en los niveles básicos y superiores, contenidos de educación en nutrición y salud 
que promuevan patrones de alimentación saludable y actividad física. Se recomienda 
también el desarrollo de material educativo atractivo y divertido para los niños, inclu-
yendo el uso de narrativa que movilice las voluntades de la colectividad para producir 
modificaciones en el contrato social o las normas sociales actuales que promueven la 
obesidad, para modificarlas con el propósito de lograr un entorno saludable. Más aún, 
es fundamental emprender una estrategia de comunicación educativa que oriente a 
la población sobre la alimentación saludable con participación de medios masivos, del 
personal de salud y de personal de programas sociales que distribuyen alimentos. La 
combinación de la voluntad de adoptar patrones de alimentación correcta y actividad 
física, en combinación con la creación de entornos en los que las opciones saludables 
se convierten en las más viables y fáciles de adoptar, es indispensable para la adopción 
masiva de conductas saludables.

La meta de la estrategia nacional para la prevención de obesidad debe ser fo-
mentar el balance energético, evitando el consumo excesivo de energía en la dieta 
y el sedentarismo y promoviendo la actividad física y el consumo de agua y de ali-
mentos con baja densidad energética. Para evitar el consumo excesivo de energía, 
de acuerdo a la evidencia internacional, debe limitarse el consumo de bebidas azuca-
radas, de alimentos con alta densidad energética (por ejemplo alimentos y botanas 
fritas, postres y botanas dulces, alimentos con azúcares adicionadas) y limitar los 
tamaños de porción. En cambio, debe fomentarse el consumo de agua, de verduras 
y frutas, de cereales de grano entero y de leguminosas, como el frijol, y en general 
de alimentos frescos. Una importante vertiente de las acciones de promoción de una 
dieta saludable es el rescate de la cultura alimentaria tradicional en su sentido más 
amplio, incluyendo el consumo de platillos tradicionales preparados en el hogar, el 
consumo de alimentos en tiempos de comida formales, en familia o grupo, evitando 
comer mientras se ve la televisión, el evitar el consumo frecuente de colaciones o ali-
mentos y bebidas fuera de la comida, especialmente las bebidas con azúcares adicio-
nados y las botanas y productos dulces de alta densidad energética. La recuperación 
de la cultura alimentaria tradicional enfrenta obstáculos y retos importantes, que sin 
embargo es posible superar mediante una política concertada y explicita para tal fin.

El ANSA es una estrategia nacional, multisectorial y multinivel, diseñada con base 
en evidencia científica y recomendaciones internacionales de la OMS, avalada por gru-
pos académicos y que se dirige a mejorar las causas de la obesidad y sus comorbilida-
des. Plantea 10 objetivos compatibles con la mejor evidencia científica disponible. Se 
recomienda, por tanto, darle continuidad a esta política, aprovechando sus aciertos, 
construyendo sobre sus bases, y mejorando aquellos aspectos perfectibles. 

La industria de alimentos debe jugar un papel central en el combate de la obesi-
dad. A nivel internacional la industria de alimentos ha comprendido que debe trans-
formarse, pues cada vez más gobiernos desarrollan regulaciones y exigen productos 
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más saludables, restringen la publicidad y mercadotecnia de alimentos dirigida a niños 
y exigen etiquetados frontales de fácil comprensión, entre otras acciones. La resisten-
cia a regular de forma gradual y con base en evidencia científica, todavía presente en 
muchas compañías, afecta a la población y representa una carga importante que im-
pacta el crecimiento del país y por lo tanto acaban afectando el desarrollo económico. 
Es necesario que la industria se transforme y se adhiera al consenso internacional don-
de se acepta la necesidad de reducir la densidad energética de alimentos, el contenido 
de azúcar en las bebidas y jugos, los tamaños de porción, los contenidos de sodio, 
grasas saturadas y sal y fomentar el consumo de granos enteros, fibra dietética, frutas, 
verduras y agua, en lugar de negar la evidencia y tratar de mantener una cartera de 
productos cuyo consumo regular afecta la salud. 

Evitar esta transformación será cada vez más difícil por el esfuerzo realizado por 
un gran número de países por regular y proteger a la población. Asimismo, es necesa-
rio que la industria coopere con buena voluntad en una transformación gradual de la 
oferta y también de la demanda a través de educación y promoción de productos más 
saludables. Claramente nos encontramos en un momento histórico y en los próximos 
años veremos el impacto que en enfermedades crónicas tendrán estas acciones.

Finalmente, la estrategia de prevención y control de obesidad debe incluir el tra-
tamiento farmacológico y quirúrgico de la obesidad en los casos en los que estén 
indicados, para lo cual es fundamental que los sistemas y servicios de salud incorporen 
estas estrategias y que el personal de salud cuente con las competencias necesarias 
para su correcta y oportuna aplicación.
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1. � Las características epidemiológicas de la obesidad 
en el Paraguay

El porcentaje de la población paraguaya con sobrepeso y obesidad es elevado y es similar 
a la prevalencia existente en otros países latinoamericanos (1). La proporción de perso-
nas obesas es mayor en zonas urbanas, si la comparamos con áreas rurales. También al 
igual que en otros países de Latinoamérica, en el Paraguay la mortalidad general tiene 
como principales causas a las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, siendo 
la obesidad uno de los principales factores de riesgo para estas enfermedades (2).

1.1.  Primeros datos epidemiológicos en adultos

Los primeros datos epidemiológicos sobre obesidad en la población paraguaya fue-
ron aportados por un estudio (3, 4) realizado por el Instituto de Investigaciones en 
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de Asunción, a mediados de la década 
de los años 1990. Es importante destacar que dicho estudio fue realizado exclusiva-
mente en el área urbana de Asunción y ciudades vecinas correspondientes al área 
metropolitana del Gran Asunción.

La investigación se basó en la determinación de la prevalencia de los factores 
de riesgo cardiovascular, siendo la prevalencia de sobrepeso y obesidad, así como 
la distribución de la grasa corporal, los resultados que expondremos en este capí-
tulo. Se examinaron 1.606 sujetos adultos de 20 a 74 años de edad, de ambos se-
xos, de Asunción y su área metropolitana. El muestreo fue trietápico y probabilístico. 
Las Unidades Primarias de Muestreo estaban constituidas por barrios. Las Unidades 
Secundarias fueron las viviendas y las Terciarias las personas que estaban dentro de las 
viviendas, seleccionadas aleatoriamente. El nivel de confianza fue 95%.

247

247-260 Obesidad Paraguay-11.indd   247 04/09/12   09:52



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica248

La prevalencia de sobrepeso (índice de masa corporal igual o mayor a 25 y menor 
de 30) fue 36,1% para mujeres y 41,6% para varones. En referencia a la obesidad 
(índice de masa corporal igual o mayor a 30) fue 35,7% para mujeres y 22,9% para 
varones. Si consideramos las cifras de sobrepeso y obesidad juntas, prácticamente dos 
tercios de la población urbana de Asunción y Área Metropolitana presentan algún 
grado de sobrepeso u obesidad.

Estos resultados demostraban que la obesidad ya en esos años constituía un 
problema de salud pública en el Paraguay. Debido a esto, en el trascurso de los 
años siguientes, varios estudios se han realizado para determinar la importancia del 
sobrepeso y la obesidad en diferentes comunidades pertenecientes a la población 
paraguaya, sin embargo ninguno fue realizado a nivel nacional salvo el estudio del 
Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social que se expone al final de este tópico.

1.2.  Obesidad en niños

En el año 2000, la Organización No gubernamental FortaleSer realizó un censo de 
peso y talla en escolares de primer grado en el Distrito de Lambaré (5). Dicho Distrito 
se encuentra en el Departamento Central, vecino a la Ciudad de Asunción, y contaba 
en ese entonces con alrededor de 150.000 habitantes.

Se evaluaron 2.668 niños y niñas que concurrían al primer grado de las 53 Escuelas 
existentes en el Distrito. 1278 (47,9%) pertenecían al sexo femenino y 1390 (52,1%) 
al sexo masculino.La edad promedio fue 7 años. De las 53 Escuelas, 20 eran Escuelas 
Oficiales o Públicas y concentraban el 68,9% del alumnado. En cambio, las Escuelas 
Privadas eran 33 y sólo concentraban el 31,1% de los alumnos.

El porcentaje de niños/as con sobrepeso (Peso/Talla entre +1.00 DS y +1.99 DS 
NCHS) fue 17,8%. De este porcentaje el 50,6% correspondía a niñas y el 49,4% a 
niños. El porcentaje de sobrepeso para los alumnos de escuelas públicas fue 16,2% y 
para alumnos de escuelas privadas 21,2%.

El porcentaje de niños/as con obesidad (Peso/Talla igual o mayor a +2 DS NCHS) 
fue 8,2%. De este porcentaje el 57% correspondía a niñas y el 43% a niños. El por-
centaje de obesidad para alumnos de escuelas públicas fue 5,4% y para alumnos de 
escuelas privadas 14,6%.

Resultó evidente que el sobrepeso y la obesidad representan un problema de 
salud tanto en niños como en niñas, al nivel de escuelas públicas y con mayor énfasis 
aún, al nivel de escuelas privadas, en donde 1 de cada 5 niños presentaba sobrepeso 
y 1 de cada 7 niños era obeso. Estudios posteriores realizados en niños preescolares y 
escolares demostraron porcentajes similares.

1.3.  Obesidad en comunidades rurales

Investigadores de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de 
Asunción realizaron durante el año 2004 un estudio (6) sobre frecuencia de factores 
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de riesgo cardiovascular en una comunidad rural del Paraguay, denominada BellaVista 
Norte, distante a 470 kilómetros de Asunción.

Se evaluaron 216 personas adultas de 15 a 60 años, siguiendo un muestreo bietá-
pico y probabilístico. Pertenecían al sexo femenino el 64,8% de las personas encues-
tadas y 35,2% al sexo masculino. Se encontró sobrepeso (índice de masa corporal 
igual o mayor a 25 y menor a 30) en el 34% de los sujetos encuestados. Asimismo, 
se determinó obesidad (índice de masa corporal igual o mayor a 30) en el 18,6 de los 
individuos.

La frecuencia de obesidad fue mayor en mujeres (60% del total de personas 
obesas) y la edad de mayor prevalencia fue entre los 35 y 54 años. Estos resultados 
demostraron que la frecuencia de sobrepeso y obesidad en dicha población rural tam-
bién era alta y se constituían en riesgo para otras enfermedades. 

1.4.  Obesidad en poblaciones nativas

Se han realizado varios estudios de prevalencia de obesidad y otras enfermedades cró-
nicas en etnias nativas del Paraguay. A continuación nos referiremos a una revisión (7) 
realizada por investigadores de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
Nacional de Asunción. Dicha revisión se ha basado en la recopilación y comparación 
de información obtenida en estudios anteriores sobre pueblos originarios.

El primero de los trabajos realizados en comunidades nativas data del año 1998. 
Fue un estudio piloto con 64 nativos de las etnias Angaité y Sanapaná del Chaco 
Paraguayo donde no se encontraron casos de diabetes ni de hipertensión arterial, ba-
jos índices de hipercolesterolemia, pero se encontró 19,2% de sobrepeso y obesidad, 
con una mayoría importante en personas del sexo femenino (8). 

El siguiente estudio se realizó en una comunidad de la etnia ayoreo, también 
afincados en el Chaco Paraguayo, específicamente en la Colonia Carmelo Peralta del 
Departamento del Alto Paraguay. Se estudiaron 225 indígenas adultos, que consti-
tuían todo el universo de dicha población, encontrándose 28,4% de sobrepeso y 4% 
de obesidad. En ese momento llamó la atención que en el 56,4% de los mismos se 
constató obesidad central, medida por índice cintura cadera, de los cuales el 85% 
eran mujeres (9).

El Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional 
de Asunción, con fondos de la Comunidad Europea, en el año 2002 realizó un es-
tudio en 20 comunidades nativas del Chaco Paraguayo. Evaluaron 1.730 nativos 
mayores de 15 años. Se reportó una frecuencia de obesidad de 10,4%, 33,8 de so-
brepeso, y 69,3% de obesidad abdominal. Llamativamente, a diferencia de estudios 
anteriores, se determinó una frecuencia de 5,4% de diabetes y 7,2% de intolerancia 
a la glucosa, hipercolesterolemia en el 15,4% e hipertrigliceridemia en el 43,7% de 
los individuos evaluados. Otra vez la obesidad abdominal fue predominante en las 
mujeres (70,8%) (10). 
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Es evidente que la frecuencia de sobrepeso y obesidad se ha ido incrementando 
en comunidades nativas en el Paraguay. También se confirma que no existe una rela-
ción correlativa entre la progresión de obesidad y la obesidad central en las poblacio-
nes nativas estudiadas. Por lo tanto, podemos inferir que las medidas antropométricas 
utilizadas en la población general no son aplicables a las etnias nativas.  

1.5.  Nuevos datos epidemiológicos a nivel nacional

Finalmente expondremos los resultados de la Primera Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles (11). Esta Encuesta fue realizada por el 
Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSP y BS), con el apoyo de la Agencia 
Española de Cooperación Internacional y Desarrollo (AECID) y de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS-OMS) y con la participación de la Dirección General de 
Encuestas, Estadísticas y Censos (DGEEC). 

Entre febrero y junio del 2011 se encuestaron a 3.587 paraguayos y paraguayas. 
De los cuales, pertenecían a la población general 2.538 personas entre 15 y 74 años 
de edad; y 1.049 pertenecían a pueblos originarios. 

En referencia a la población general del Paraguay, el diseño muestral fue trietápico 
y probabilístico. Las Unidades Primarias de Muestreo fueron 275 y estaban constitui-
das por núcleos que contaban con 30 viviendas en el área urbana y 36 en el área rural. 
Las Unidades Secundarias fueron las viviendas y las Terciarias las personas que estaban 
dentro de las viviendas, seleccionadas aleatoriamente utilizando el Método Kish. El 
nivel de confianza fue 95% y el error absoluto 2,5%.

Para la población de pueblos originarios se tomaron 1.000 viviendas que eran 
representativas para el total de la población indígena del país. Las Unidades Primarias 
de Muestreo fueron comunidades indígenas o aldeas para los casos en que las comu-
nidades tienen más de una aldea. Al igual que en el caso de la población general, las 
Unidades Secundarias fueron las viviendas y las Terciarias las personas que estaban 
dentro de las viviendas, seleccionadas aleatoriamente utilizando el Método Kish. El 
nivel de confianza también fue 95% y el error absoluto 3%.

A continuación expondremos los resultados y en primer lugar nos referiremos a 
los datos de la población general. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en pobla-
ción general fue 34,8% y 22,8% respectivamente. En total, la prevalencia de sobre-
peso sumada a la obesidad en población general fue 57,6%. Según estos hallazgos, 
prácticamente 1 de cada 4 paraguayos o paraguayas presenta obesidad y 2 de cada 3 
presenta algún grado de sobrepeso u obesidad (Figura 1).

Si consideramos la distribución por sexos en población general, la prevalencia de 
sobrepeso en mujeres fue 34,6% y en varones 35%. En cuanto a la obesidad, el 26,1% 
de las mujeres y el 19,6% de los varones eran obesos. En total, la prevalencia de so-
brepeso sumada a la obesidad fue del 60,7% en mujeres y el 54,6% en varones. Estos 
resultados demuestran una prevalencia de obesidad mayor en mujeres (Figura 1).
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Figura 1

Porcentaje de sobrepeso y obesidad en mujeres, varones y población general, 
según la Primera Encuesta Nacional de factores de riesgo 

de enfermedades no transmisibles, Paraguay 2011.
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Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSP y BS)
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y Desarrollo (AECID)

Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles. 
Paraguay 2011

En referencia a los resultados obtenidos en pueblos originarios, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en dicha comunidad fue 27,4% y 12,5% respectivamente. En 
total, la prevalencia de sobrepeso sumada a la obesidad en población general fue 
39,9%. Según estos resultados, prácticamente 2 de cada 5 personas pertenecientes 
a pueblos originarios presenta algún grado de sobrepeso u obesidad (Figura 2).

En pueblos originarios, la distribución por sexos fue la siguiente: la prevalencia 
de sobrepeso en mujeres fue 29,9% y en varones 23,5%. En cuanto a la obesidad, 
17,3% de las mujeres y 4,9% de los varones eran obesos. En total, la prevalencia 
de sobrepeso sumada a la obesidad fue 47,2% en mujeres y 28,4% en varones. Es 
evidente la diferencia significativa entre la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 
mujeres y varones de pueblos originarios del Paraguay (Figura  2). 
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Figura 2

Porcentaje de sobrepeso y obesidad en mujeres, varones y totales en pueblos 
originarios, según la Primera Encuesta Nacional de factores de riesgo 
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2. � Impacto de los hábitos alimentarios y de la actividad 
física en la población paraguaya

La alimentación de la población paraguaya ha cambiado notablemente en los últimos 
30 a 40 años. Los resultados de la primera Encuesta Nacional de Nutrición, realizada 
por el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social del Paraguay y el Departamento 
de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos de América (12, 13) en el año 
1967, han demostrado que en ese entonces la alimentación promedio de los para-
guayos adultos reunía las características del patrón de alimentación tipo agricultor o 

247-260 Obesidad Paraguay-11.indd   252 04/09/12   09:52



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica252 PARAGUAY.   Rafael Figueredo Grijalba - Arnaldo Acosta 253

de áreas rurales. El 70% de las calorías ingeridas provenían de alimentos de origen 
vegetal no refinados. Tan solo los cereales y los tubérculos (mandioca y papa) repre-
sentaban el 60% de las calorías diarias (Figura 3).

Figura 3

Consumo de energía proveniente de los diferentes grupos de alimentos, según la 
Encuesta Nacional de Nutrición realizada en el año 1965 (ENN 1965).
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Prácticamente 30 años después, durante los años 1997 y 1998, la Dirección General 
de Estadística, Encuestas y Censos, en el marco de una Encuesta Integrada de Hogares 
(13, 14) incorpora un Módulo de consumo de alimentos a nivel nacional. Los resultados 
demostraron un cambio radical en la alimentación de los paraguayos y el nuevo patrón 
de alimentación hallado era de tipo urbano, occidental, con un aporte de calorías prove-
nientes de alimentos vegetales no refinados que sólo alcanzaba el 50% de las calorías. 
El consumo de tubérculos (especialmente mandioca), hortalizas, frutas y legumbres se 
había reducido a la mitad en 30 años. Al mismo tiempo se había incrementado notable-
mente el consumo de aceites, grasas, azúcares, lácteos y carnes (Figura 4).

Estos cambios en el patrón de alimentación no sólo se han producido en la pobla-
ción general del país. La alimentación de las familias que forman parte de los pueblos 
originarios también ha cambiado. Y ese cambio ha sido marcado y abrupto. 

Ya hemos citado en el tópico correspondiente a la frecuencia de obesidad en 
poblaciones nativas que durante los años 2001 y 2002 investigadores delInstituto de 
Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de Asunción lleva-
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ron adelante una Encuesta de Salud de Pueblos Originarios que abarcó a 969 familias 
distribuidas en 20 comunidades ubicadas en el Chaco Paraguayo. Dicha encuesta 
incluyó un estudio de frecuencia de consumo de grupos de alimentos (15) que deta-
llaremos a continuación.

Figura 4

Consumo de energía proveniente de los diferentes grupos de alimentos, según la 
Encuesta Integrada de Hogares realizada durante los años 1997 y 1998 (EIH 1997/98)
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Se ha analizado el promedio de la frecuencia diaria de consumo de porciones de 13 
alimentos y grupos de alimentos por las 969 familias estudiadas, considerando al valor 
1,0 como el consumo de una porción diaria, según puede observarse en la Figura 5. 
Los alimentos más consumidos fueron cereales (arroz y fideos), azúcares y aceites. Es 
llamativo el bajo consumo de lácteos, hortalizas y frutas. Es importante destacar que 
el consumo de bebidas gaseosas superaba al consumo de lácteos (Figura 5).

Finalmente nos referiremos a la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
para Enfermedades No Transmisibles realizada en el año 2011, a la cual ya citamos 
(11). Entre uno de los hallazgos de dicho estudio se encuentra el bajo consumo de fru-
tas y verduras. Tan solo el 15,3% de la población general consume 5 o más porciones 
de frutas y hortalizas por día. Más llamativo aún es dicho consumo diario por personas 
pertenecientes a pueblos originarios que sólo alcanza el 4,4% (Figura 6).

Otro de los resultados expuestos por dicha encuesta es el grado de inactividad 
física. El 74,5% de la población general no realiza actividad física durante el tiempo 
libre, es decir que de cada 4 paraguayos adultos, 3 son sedentarios. Si discriminamos 

247-260 Obesidad Paraguay-11.indd   254 04/09/12   09:53



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica254 PARAGUAY.   Rafael Figueredo Grijalba - Arnaldo Acosta 255

este dato por sexo, observamos que el 87,3% de las mujeres y el 61,9 de los varones 
no realizan actividad física durante el tiempo libre. Esto podría justificar la mayor pre-
valencia de obesidad en el sexo femenino (Figura 7).

Figura 5

Valores promedios del Consumo Familiar Diario de diferentes Grupos de Alimentos, 
en 969 Familias Indígenas del Chaco Paraguayo
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Rev Esp Obes 2007; 5(2):91-97

3. � Estrategias generales de prevención e intervenciones 
no farmacológicas (dieta y actividad física)

Con la información expuesta en los tópicos anteriores, resulta evidente que la obesi-
dad es un problema de salud en el Paraguay. Diferentes instituciones están desarro-
llando programas y actividades con el fin de lograr la prevención del sobrepeso y la 
obesidad en la población paraguaya y a través de esto, disminuir la frecuencia de las 
enfermedades crónicas no transmisibles relacionadas, como diabetes mellitus, dislipi-
demias, hipertensión arterial, aterosclerosis y finalmente las enfermedades cardiovas-
culares y cerebrovasculares.

247-260 Obesidad Paraguay-11.indd   255 04/09/12   09:53



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica256 PARAGUAY.   Rafael Figueredo Grijalba - Arnaldo Acosta 257

Figura 6

Porcentaje de la población que consume 5 o más porciones de frutas o verduras 
por día, según la Primera Encuesta Nacional de factores de riesgo de enfermedades 
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y Desarrollo (AECID)

Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles. 
Paraguay 2011

Sin embargo, el esfuerzo es aún incipiente y además la lucha debe desarrollar-
se contra factores muy difíciles de cambiar, como son los hábitos alimentarios y el 
sedentarismo. En referencia a los patrones de alimentación, la venta a menor costo 
de alimentos con concentración elevada de calorías y grasas, las dificultades para 
conseguir alimentos saludables (hortalizas, frutas, lácteos, carnes magras, etc.) en los 
lugares de trabajo o en sitios cercanos, la enérgica promoción por medios masivos de 
comunicación de productos alimenticios ricos en calorías, la propuesta nada saludable 
de alimentos y productos alimenticios hipercalóricos, con alta concentración de azú-
cares y grasas en las cantinas de escuelas, colegios y universidades, son algunas de las 
dificultades a vencer. 
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Figura 7

Porcentaje de la población que no realiza actividad física durante su tiempo libre, 
según la Primera Encuesta Nacional de factores de riesgo de enfermedades no 
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El Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social es la Institución que por ley es res-
ponsable de la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. En referencia 
a la obesidad, dicho Ministerio realiza esta tarea a través de varias dependencias, sien-
do dos de ellas, el Instituto Nacional de Alimentación y Nutrición (INAN) y la Dirección 
de Vigilancia de Enfermedades no Transmisibles. Esta última ha presentado este año 
la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo No Transmisibles (11), a la cual 
ya nos hemos referido. Los datos aportados por esta Encuesta seguramente podrán 
guiar en los próximos años los trabajos de prevención de enfermedades crónicas no 
transmisibles, entre ellas la obesidad.

El INAN es la Institución encargada de elaborar y actualizar las Guías Alimentarias 
del Paraguay (16), que establecen las recomendaciones alimentarias y nutricionales 
para la población paraguaya. Estas guías constituyen una herramienta valiosa para 
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mejorar la alimentación de la comunidad y promover una alimentación saludable. Sin 
embargo, la difusión e implementación de sus recomendaciones es aún incipiente y 
requerirá en el futuro un esfuerzo importante si es que se desea logar cambios en la 
alimentación de los paraguayos. Es más, debido a las características multifactoriales 
de la actual alimentación poco saludable, probablemente se requiera mucho más que 
unas Guías para lograr dichos cambios.

Más allá de las actividades del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social en 
la prevención de la obesidad, otras Instituciones como Universidades y Sociedades 
Científicas desarrollan programas y tareas relacionadas al tema en cuestión. La mayor 
parte de las Universidades han incorporado dentro de sus programas académicos, la 
importancia de prevenir los factores de riesgo cardiovascular y el tratamiento de las 
enfermedades crónicas no transmisibles. En el mismo sentido, existe un Programa de 
Educación Alimentaria en Escolares desarrollado por Sociedades Científicas.

Las Instituciones dedicadas a la atención de personas enfermas como Seguridad 
Social, Medicina Prepaga, Sanatorios y Hospitales Privados, desarrollan actividades 
de educación alimentaria y prevención del sobrepeso y la obesidad, pero en una di-
mensión que seguramente es aún muy insuficiente. Es más, la propia atención de 
una enfermedad, la obesidad, aún no tiene cobertura médica asegurada o tiene una 
cobertura menor a otras enfermedades.

Tal vez, los mejores resultados se han obtenido en la promoción de la actividad 
física. La mayor parte de los médicos, sea cual sea su especialidad, tienen bien claro 
la necesidad de promover la actividad física. De igual manera, un gran número de 
Municipios y Gobiernos Regionales fomentan la actividad física a través de la creación 
y mantenimiento de espacios físicos adecuados para el desarrollo de actividades de re-
creación y deportivas, incluyendo las actividades físicas relacionadas al mantenimiento 
de buen estado de salud.

4. � Tratamiento farmacológico y quirúrgico de la obesidad

El tratamiento farmacológico de la obesidad se ha resentido debido a la reciente 
eliminación de dos fármacos dentro del arsenal terapéutico. Uno de dichos fárma-
cos es la sibutramina. En Paraguay aún se comercializan los fármacos anorexíge-
nos adrenérgicos y nos parece un contrasentido que se desaconseje el uso de la 
sibutramina por sus efectos colaterales y complicaciones y se sigan utilizando estos 
fármacos.

En los últimos años el tratamiento quirúrgico de la obesidad se ha constituido en 
una posibilidad terapéutica y la misma tiene cada vez mayor número de profesionales 
que la indican y que la realizan y además ha sido acogida como una alternativa inte-
resante por parte de los pacientes, que no encuentran en el tratamiento clínico una 
solución a su enfermedad.
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1. � Introducción

La obesidad es un mal biológico y social de la era actual que se ha incrementado en 
una forma alarmante, no sólo en los países desarrollados con mejores ingresos per 
cápita, sino también en los países en desarrollo. En la fisiopatología de la obesidad, se 
acepta en forma general, que intervienen factores ambientales, genéticos y condicio-
nes que en forma secundaria favorecen el desarrollo de la obesidad (1). En la hora ac-
tual, se ha extendido el sedentarismo, por una serie de facilidades que no existía o no 
estaban tan extendidas en épocas pasadas, como la televisión, internet, automóvil, la 
carga laboral que no da tiempo a la expansión mediante la actividad física saludable. 
Por otro lado, la industria de la alimentación proporciona un impacto de propaganda 
mercantil intensa y hasta agobiante y efectiva que ha modificado los hábitos saluda-
bles de alimentación.

El Perú no ha escapado a esta situación, y con una población actual de 29 millo-
nes de habitantes, distribuidos en tres muy diferentes regiones geográficas, la costa 
bañada por el océano Pacífico, los Andes surcados de norte a sur por altas cordilleras y 
la selva tributaria de la hoya del río amazonas (ver Figura 1), provenientes de diversas 
etnias y culturas que, en algunas regiones conservan sus costumbres y tradiciones, 
entre ellas las gastronómicas. La gastronomía peruana ha cobrado recientemente un 
renombre internacional por su calidad y variedad que, consideramos debe ser otro de 
los factores importantes del ascenso de las cifras de obesidad. 

Por otro lado, se debe considerar a otros factores que intervienen en el ascenso en 
las cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad, como la denominada transición 
nutricional (2), la transición demográfica con el incremento de la expectativa de vida 
que se refleja en una población porcentualmente de mayor edad (3), así como la tran-
sición epidemiológica con disminución de la morbi-mortalidad por enfermedades tras-
misibles con incremento de las tasas de enfermedades no trasmisibles en el Perú (4).
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Figura 1

Mapa geográfico del Perú

2.  Epidemiología

De acuerdo al último censo poblacional nacional del año 2007, el Perú tenía 
27´412,200 habitantes, de los cuales el 54,6% estaban en la Costa, el 31,9% en la 
Sierra y el 13,4% en la Selva. La población proyectada al año 2011 es de 29´797,694 
(5). Se debe mencionar que en la capital de la república, Lima Metropolitana, vive el 
tercio de la población nacional, que obliga a considerarla en un rubro aparte. 
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En el Estudio Tornasol I (6), publicado en el año 2006, se aplicó una encuesta a 
14.256 personas, 49% mujeres y 51% de varones, de 26 ciudades, 10 de la costa, 
12 de la sierra y 4 de la selva, de 18 a 80 años, 67,9% de la cual era menor de 50 
años, para conocer el padecimiento actual por autonotificación de las condiciones 
exploradas, encontró a nivel nacional obesidad en 11,4%, diabetes mellitus 3,3%, 
hipercolesterolemia 10%, sedentarismo 56% y solo se midió la presión arterial con un 
porcentaje de 23,7%, por lo que esta información debe ser tomada como referencial, 
con cautela y muestra cifras sobre obesidad, diabetes e hipercolesterolemia por deba-
jo de otros estudios realizados con una metodología mas apropiada.

En el trabajo de Seclén y col. (7), se utilizó un diseño muestral multietápico y por 
conglomerados, aleatoriamente seleccionado por cada vivienda estudiada (8), en el 
que se muestra que la obesidad en adultos mayores de 18 años fue mas prevalente 
en 2 ciudades de la costa, Piura 36,7% y Lima 22,8%, en una población de la sierra 
(Huaraz) fue de 18,3%, mientras que la tasa de obesidad en la población urbana de la 
selva (Tarapoto) alcanzó a 17% y en dos localidades rurales de la misma región menos 
de 10,9%.

Tabla I

Prevalencia de la Obesidad y morbilidad conexa en el Perú

Lugar Región Altitud Obesidad DM HTA
Hipercoles-

terolemia

Msnm % % % %

Piura Costa 30 36,7 6,7 33,0 47,2

Lima Costa 123 22,8 7,6 33,0 22,7

Huaraz Sierra 3.052 18,3 1,3 18,0 10,6

Tarapoto Selva 333 17 4,4 17,4 20,4

Wayku Selva 600 0 3,7 5,5 0,0

Cuñumbuque Selva 300 10,9 2,0 – –

Información adaptada de Seclén y col. (7); msnm: metros sobre el nivel del mar

Las enfermedades crónicas no transmisibles en el Perú constituyen actualmen-
te causas muy importantes de mortalidad, dentro de las cuales se encuentran las 
neoplasias malignas, obesidad, hipertensión arterial (HTA), dislipoproteinemias, 
diabetes mellitus, sedentarismo, que ocasionan eventos cardiovasculares como en-
fermedad coronaria, accidente cerebrovascular (ACV), como se puede apreciar en 
la Tabla II.
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Tabla II

Principales causas de mortalidad por género en el Perú

Causas Total (%) Masculino (%) Femenino (%)

1 Neoplasias malignas 17.745 (19,4) 8.359 (17,1) 9.386 (22,2)

2 Influenza y neumonía 9.919 (10,9) 5.082 (10,4) 4.837 (11,4)

3 Otras enfermedades bacterianas 5.968 (6,5) 2.908 (5,9) 3.060 (7,2)

4
Enfermedades isquémicas  
del corazón 

4.904 (5,4) 2.657 (5,4) 2.247 (5,3)

5
Otras causas externas de  
traumatismos accidentales 

4.057 (4,4) 2.975 (6,1) 1.082 (2,6)

6 Enfermedades cerebrovasculares 4.019 (4,4) 2.068 (4,2) 1.951 (4,6)

7
Otras enfermedades del sistema 
respiratorio 

3.971 (4,3) 2.008 (4,1) 1.963 (4,6)

8 Enfermedades del hígado 3.248 (3,6) 2.145 (4,4) 1.103 (2,6)

9
Otras formas de enfermedad  
del corazón

3.079 (3,4) 1.504 (3,1) 1.575 (3,7)

10 Insuficiencia renal 3.062 (3,4) 1.483 (3,0) 1.579 (3,7)

11 Accidentes de transporte 2.799 (3,1) 2.059 (4,2)  740 (1,8)

12 Enfermedades hipertensivas 2.711 (3,0) 1.369 (2,8) 1.342 (3,2)

13
Otros trastornos del sistema  
nervioso

2.411 (2,6) 1.350 (2,8) 1.061 (2,5)

14
Otras enfermedades respiratorias 
que afectan principalmente  
al intersticio

1.954 (2,1) 1.097 (2,2) 857 (2,0)

15 Diabetes mellitus 1.935 (2,1) 945 (1,9) 990 (2,3)

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud, Estadísticas, 2008 (9)

3.  Aspectos geográficos y climáticos

La población del Perú vive en muy diferentes altitudes y posee 28 diferentes climas 
que van desde el nivel del mar hasta alturas que pasan los 5.000 metros de altitud y 
luego se desciende a la selva tropical, que determinan diferentes patrones bioquími-
cos de normalidad y, asimismo, modifican la historia natural de las enfermedades (10), 
situación que ha constituido un estímulo a la investigación científica en el Perú, que 
le ha proporcionado el título de Escuela Peruana de Biopatología de Altura, liderada 
desde los años 20 y 30 del siglo pasado por Carlos Monge y Alberto Hurtado, desa-
rrollada en las muy diversas disciplinas de la Medicina y Biología.
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Estos resultados refuerzan la consideración de la existencia de factores relaciona-
dos tanto a cambios en los estilos de vida, así como de carácter étnico y relativos a las 
condiciones del medio ambiente que inciden en la prevalencia de las enfermedades 
crónicas no trasmisibles; a esto se debe agregar la intensa migración de los habi-
tantes de localidades rurales hacia las ciudades y de las regiones de altura hacia el 
llano costeño, cuyas poblaciones han modificado sus hábitos alimenticios con mayor 
contenido calórico y con una proporción mayor de grasas saturadas y, por otro lado, 
realizan menor actividad física en forma regular. En el caso de Piura, se agrega la po-
sibilidad que existan factores genéticos propios de las antiguas culturas Tallan, Vicus 
y Chulucanas que se desarrollaron en esa región de la costa norte del Perú, antes de 
la gran expansión Inca, cuyas características corporales muestran una tendencia hacia 
una contextura corporal robusta que se refleja muy bien en la cerámica popular arte-
sanal, como se puede apreciar en la Figura 2, posible expresión de una apreciación 
de carácter estético de dicha conformación corporal. 

Figura 2

Cerámica de Chulucanas, Piura, Perú

  

Del mismo modo, Medina y col. (11) señalan que la población mestiza de Arequi-
pa, ubicada en el sur oeste del Perú, tiene patrones diferentes respecto a la circun-
ferencia abdominal para catalogar la obesidad central, de 97 y 87 cms como límites 
máximos normales para hombres y mujeres respectivamente, sobre los cuales han 
podido comprobar que existe el riesgo de la formación de placas ateromatosas en 
las arterias carótidas, diferentes a los señalados por la American Heart Association/
National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) y de la reciente definición de 
síndrome metabólico (12).
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4.  Obesidad infantil

El panorama nutricional de la población infantil en el Perú muestra contrastes lla-
mativos debido a las grandes diferencias en los estratos socioeconómicos desde la 
pobreza extrema, pobreza y no pobreza, que van desde la desnutrición crónica hasta 
la obesidad, también cambiantes con el tiempo. De acuerdo al reporte del Sistema de 
Información del Estado Nutricional (CIES), Instituto Nacional de Salud, Ministerio de 
Salud (MINSA) (13) obtenida de la atención a 532,527 niños menores de 5 años que 
acudieron a los establecimientos de salud del MINSA se encontraron las cifras porcen-
tuales señaladas en la Tabla III.

Tabla III

Estado nutricional de niños menores de 5 años 

Costa Sierra Selva Nacional

Desnutrición crónica 10,8 28,0 16,6 18,4

Sobrepeso 6,1 3,15 3,48 4,24

Obesidad 1,96 1,24 1,04 1,24

Fuente: Adaptado de Sistema de Información del Estado Nutricional (CIES), Instituto Nacional 
de Salud, Ministerio de Salud, Perú, 2010 (13)

Pajuelo (14) ha efectuado estudios de obesidad en grupos poblacionales divididos 
en preescolares, menores de 6 años, escolares de 6 a 9 años y adolescentes de 10 a 
18 años. De acuerdo al informe de la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (EN SSA 
1984) (15) 4% de los niños menores de 6 años tenía obesidad utilizando el indicador 
peso/talla por encima de 2 desviaciones estándar. En la edad de 6 a 9 años se encon-
tró sobrepeso en el 13,9% y obesidad en el 4,4%, mayor en áreas urbanas que rurales 
y, así mismo, mayor en las instituciones educativas privadas que en las estatales, de 
mayor y menor nivel socioeconómico respectivamente. En ese mismo trabajo se se-
ñala que en Cerro de Pasco, ciudad ubicada a 4.200 metros sobre el nivel del mar el 
sobrepeso alcanzó a 12% y la obesidad a 3%. 

5.  La influencia de la exposición a la altura

La influencia de la exposición a la altura es un fenómeno biológico interesante (ver 
Tabla IV), que puede explicar, por lo menos en parte, las diferencias epidemiológi-
cas existentes entre las diferentes regiones del Perú respecto a la obesidad y mor-
bilidades conexas. Múltiples investigaciones han demostrado que los pobladores 
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que viven en alturas superiores a los 3.000 metros sobre el nivel del mar desarrollan 
cambios adaptativos de las funciones respiratoria, cardíaca, hemática, metabólica 
y endocrina.

Tabla IV

Condiciones ambientales de lugares donde se efectuaron investigaciones 
sobre biopatología de altura

Altitud Presión Mm Hg
Temperatura 

ºC

Precipitación 

Pluvial
Humedad

Lugar Msnm
Baro-

métrica
O 2 Max. Min. mm. %

Lima    150 750 150 33,8 9,6   36,3 87,4

Cusco 3.395 510 107 22,1 3,4 639,5 69,2

La Oroya 3.730 480   96 15,5 2,8 562,7 67,0

Morococha 4.540 446   89 – – 1.109,5 59,6

msnm: metros sobre el nivel del mar

Entre otras diferencias bioquímicas y biológicas con el poblador nativo de ni-
vel del mar se ha descrito mayor consumo de 02 por masa corporal libre de grasa, 
menor glicemia, mayor trigliceridemia, mayor concentración de ácidos grasos no 
esterificados, menor pCO2, menor concentración de bicarbonato, tendencia hacia la 
alcalinidad del pH sanguíneo, incremento de la bilirrubina, mayor concentración de 
fósforo inorgánico, mayor concentración de fosfatasa alcalina mayor concentración 
de ácido úrico (16).

El poblador de altura tiene concentraciones menores de glicemia que el poblador 
de nivel del mar, tanto en condiciones basales (17, 18, 19) como en el período post-
prandial de 6 horas, después de la administración de un desayuno con 730 Kcal con 
45 g de grasas (55,4%) 68 g de hidratos de carbono (37,2%) y 13,4 g de proteinas 
(7,34%) (20), condiciones en las cuales las concentraciones de insulina se mantuvie-
ron en cifras similares (19, 21), fenómeno que lleva a considerar que el poblador de 
altura tiene una mayor sensibilidad a la insulina secretada en forma endógena. Se ha 
demostrado que la hipoxia tanto en condiciones in vitro (22) como in vivo (23) facilita 
el transporte y utilización de la glucosa a nivel celular. El hombre normal de altura tie-
ne concentraciones mayores de somatotropina (24, 25), glucagón (24) y cortisol (26), 
que interpretamos como un fenómeno compensatorio para evitar una caída mayor de 
la glicemia, que también explica las mayores concentraciones de triglicéridos y ácidos 
grasos no esterificados (ver Figura 3).
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Figura 3

Metabolismo intermediario  postprandial en normales 
de nivel del mar y altura (20)
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Pajuelo y col. (27), basado en la información publicada de la Encuesta Nacional 
de Indicadores Nutricionales, Bioquímicos, Socioeconómicos y Culturales relacionados 
con las enfermedades crónicas degenerativas realizadas por el Centro Nacional de 
Alimentación y Nutrición (Cenan) del Instituto Nacional de Salud (28) encontró di-
ferencias en la prevalencia de la obesidad y otras condiciones afines de acuerdo a la 
altitud. Para ello, 4.192 personas, 50,4% de género femenino, mayores de 20 años, 
fueron divididas en 3 grupos de acuerdo al nivel de altitud¸ grupo I residentes a 
< 1.000 metros sobre el nivel del mar (msnm), grupo II residentes entre 1.000 y 2.999 
msnm y grupo III residentes por encima de los 3.000 msnm. Las cifras de sobrepeso y 
obesidad del grupo I fueron 36,3% y 17,5% respectivamente, del grupo II 30,1% y 
11,0% y del grupo III 25,3% y 8,5%.

Si bien es cierto que el metabolismo intermediario en las poblaciones normales 
de altitud es diferente, en la comparación de personas normales con obesos, no dia-
béticos, se pudo demostrar la existencia de resistencia a la insulina en los obesos de 
ambas altitudes, reflejada por el incremento de la insulinemia y de la concentración 
de triglicéridos (29, 30) (Ver Figuras 4 y 5).
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Figura 4

Metabolismo intermediario postprandial en obesos de nivel del mar. Lima 150 msnm (29)
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Figura 5

Metabolismo post prandial en obesos de altura. Cusco 3.950 msnm (30)
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Al comparar los resultados de metabolismo postprandial entre obesos de ambas 
altitudes, no se encontraron diferencias en las concentraciones de glucosa ni insuli-
na, pero los obesos de altura tuvieron concentraciones mayores de triglicéridos y de 
AGNE significativamente mas altos, como se suele también observar en la compa-
ración entre normales (31): Ver Figura 6; sin embargo, bajo diferentes condiciones 
experimentales se ha descrito que los obesos de altura exhiben una menor resistencia 
a la insulina que los obesos de nivel del mar (32). 

Figura 6

Comparación del metabolismo intermediario post prandial en obesos 
de nivel del mar y altura (31)
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6.  Morbilidades conexas

Está muy bien demostrado que obesidad pone en riesgo a las personas de sufrir otras 
condiciones como hipertensión arterial, dislipoproteinemia, diabetes mellitus tipo 2, 
enfermedad cardiovascular, gota, cáncer, osteoartropatía, colecistopatía, desórdenes 
del sueño, desórdenes afectivos, desórdenes alimenticios, problema psicosociales, 
ovarios poliquísticos.
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Como se muestra en la Tabla I, la diabetes mellitus tipo 2 varía entre 6,7% y 
7,6% en la costa, y es aproximadamente 4 veces menos prevalente en la altura co-
rrespondiente a la sierra (7,33) y en la selva está en el orden de 4% en las poblaciones 
urbanas. La diabetes mellitus de tipo 1 es muy poco prevalente en el Perú y en la altura 
es de presentación rara (34). 

La hipertensión arterial a nivel nacional alcanza al 23,7%; pero en poblaciones 
como Piura y Lima metropolitana llega a cifras de 33%. La hipercolesterolemia fluctúa 
entre el 10% y el 47%. 

A lo señalado anteriormente, en el Perú se han efectuado estudios que indican 
que la historia de obesidad en gestantes constituye un riesgo para el desarrollo de 
preeclamsia (35). Rojas y Huamaní han encontrado una relación de historia de obesi-
dad con el incremento del riesgo de cáncer de mama tanto en mujeres premenopáu-
sicas como postmenopáusicas (36 ). 

Tagle y col. han efectuado biopsias de hígado a 29 obesos y 21 pacientes con 
sobrepeso, de ellos 7 tenían diabetes mellitus (14%) y 14 hiperlipidemia (28%). Los 
resultados mostraron 18 con esteatosis simple y 22 con esteatohepatitis no alcohólica 
(NASH), 5 cirrosis descubierta en forma ocasional, sin sintomatología clínica, 3 tuvie-
ron cambios inespecíficos y solo en 2 la biopsia fue normal (37). 64% de los obesos 
tuvo esteatohepatitis no alcohólica, los 5 cirróticos eran obesos; se observó una re-
lación directa entre el grado de obesidad con la magnitud del daño hepático. Este 
primer trabajo peruano lleva a considerar la necesidad de evaluar permanentemente 
la función hepática en los pacientes portadores de la Epidemia del Siglo XXI. 

7.  Estrategias de prevención

La Resolución Ministerial N° 771-2004/MINSA resuelve Establecer las Estrategias Sani-
tarias Nacionales del Ministerio de Salud, y sus respectivos órganos responsables: den-
tro de las cuales comprende a la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Daños 
No Transmisibles, con el objetivo principal de fortalecer las acciones de prevención y 
control de los daños no transmisibles, llevadas en forma interinstitucional e intersec-
torial, con recursos técnicos posibles que facilite la prevención y atención de la salud 
de las personas en el país, en el marco de la Atención Integral de Salud. 

En ese sentido se han puesto en marcha iniciativas para iniciar la prevención de 
la obesidad mediante programas educativos a nivel escolar que han tenido un efecto 
favorable para disminuir el sobrepeso y la obesidad (38). Los municipios y los clubs 
sociales realizan con frecuencia intervenciones para estimular la actividad física com-
prendiendo no sólo a los individuos sino a las familias.

Los profesionales de las ciencias de la salud están suficientemente capacitados 
para iniciar tratamientos médicos, que comprende fundamentalmente la consejería 
sobre la necesidad de llevar adelante medidas de vida saludable. Se ha restringido 
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totalmente la utilización de anorexígenos por los efectos secundarios que han sido 
publicados (39).

Por otro lado, se debe mencionar que la cirugía bariátrica está ya muy en uso y 
avanzada en el Perú para el tratamiento de la obesidad mórbida (40).
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1. � Introducción

La prevalencia de obesidad sigue aumentando en el comienzo de este nuevo milenio 
no sólo en los países desarrollados sino también en los emergentes (1, 2). Influyen en 
la pandemia la interacción entre la genética ahorradora que gobierna el balance ener-
gético del ser humano, fundamental para la evolución y su interacción con la globa-
lización del “estilo de vida occidental” imperante en las grandes urbes, determinado 
por un alto grado de sedentarismo e ingesta de alimentos densamente energéticos 
(2, 3). La prevalencia de obesidad varía entre diferentes etnias y países (4, 5). En los 
Estados Unidos de Norteamérica (USA), país paradigma de la epidemia de obesidad, 
las encuestas nacionales de salud y nutrición (NHANES I, II, III) revelan un aumento 
progresivo de la obesidad en adultos: desde 12,8% (NHANES I) en 1960 a 22,5% 
(NHANES III) en 1994 (6). La reciente publicación del NHANES 1999-2000 (7) desvela 
que en estos pocos años el ritmo de progresión de la obesidad se ha acelerado: el 
64% de los adultos en USA padecen sobrepeso u obesidad y el 31% presentan un 
índice de masa corporal en rangos de obesidad (IMC) ≥ 30.0 kg/m2 (IMC = Peso cor-
poral en kg. / talla en m2). Los adolescentes norteamericanos tampoco escapan a la 
epidemia: desde el NHANES III a la encuesta de 1999-2000 la obesidad se incrementó 
un 50%: 10% (≥ 95th) a 15% (≥ 95th). Etnias y culturas diferentes, donde la obesidad 
históricamente ha sido siempre muy baja, están siendo invadidas por la globalización 
del “estilo de vida occidental” y consecuentemente está aumentando la ganancia de 
grasa corporal en población urbana, tanto en adultos como en niños (8). Este último 
punto es particularmente preocupante porque los niños y adolescentes están presen-
tando precozmente patología cardiometabólica que les deparará un riesgo cardiovas-
cular y global prematuro. 
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La consecuencia de la pandemia de obesidad es la expansión planetaria de las 
grandes enfermedades crónicas del siglo XXI: enfermedad vascular, diabetes 2, cán-
cer y aumento de mortalidad global (9). En esta primera década del siglo XXI se ha 
posicionado la obesidad, particularmente la obesidad abdominal, como el corazón 
del síndrome metabólico (10, 11), una situación de alto riesgo diabetógeno y cardio-
vascular.

Latinoamérica tampoco escapa a la transición demográfica y nutricional. Las dife-
rentes encuestas estiman que la prevalencia de sobrepeso es del 50% en las grandes 
urbes y la obesidad del 15% (12, 13). Sin embargo, las grandes diferencias étnicas e 
incluso geográficas que coexisten en la mayoría de países sudamericanos hacen difícil 
realizar encuestas nacionales. Uruguay no escapa a la pandemia de obesidad, presen-
ta uno de los niveles más altos de la dolencia en Latinoamérica.

2.  Situación de la obesidad en Uruguay

El análisis de la incidencia de obesidad y sus comorbilidades en Uruguay, merece, da-
das las singulares características geográficas y demográficas del país, iniciarse por una 
breve información sobre éstas singularidades.

Desde el punto de vista geográfico y demográfico (14), Uruguay es un país 
de grandes llanuras y colinas sin grandes quiebres geográficos, posee un área de 
176.215 km2 que está dividida en 19 departamentos. Se trata de un pequeño país 
sudamericano con algunas particularidades. La población de Uruguay es esencial-
mente caucásica, descendiente de grupos de inmigrantes europeos, principalmente 
españoles e italianos, seguidos por franceses y alemanes, y otros pueblos de Europa 
y sus alrededores. Los pueblos indígenas originales han ido desapareciendo debido a 
la discriminación y exterminio hasta el siglo XIX. En la actualidad, la inmensa mayoría 
de los uruguayos son descendientes de europeos (con pequeñas minorías mestizas 
y negras Los datos del último censo nacional (2008) señalan una población homo-
génea 88% caucásica, 8% mestizos, 4% raza negra, descendiente de africanos. la 
población total es de 3.334.052. Existe una de las más bajas tasas de fecundidad de 
Latinoamérica (2.01 por mujer) y uno de los más altos promedios de vida, 75, 97 años 
(72,41 hombres - 79,73 mujeres), alto índice de adultos de 60 años y más: (17,7% 
(I.N.E. URUGUAY, 2008). La clasificación del Programa para la Evaluación Internacio-
nal de Alumnos (PISA, 2010) posiciona a Uruguay segundo en Latinoamérica pero en 
el lugar 47º de la tabla de 65 países. El 91% población uruguaya vive en zona urbana, 
y aproximadamente la mitad de la población vive en Montevideo, ciudad capital, el 
resto en los otros 18 departamentos del país. 

Esta pequeñez, tanto geográfica como poblacional permite que las encuestas na-
cionales sean relativamente fáciles de realizar y presenten un alto grado de confiabi-
lidad. 
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2.1. � Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso 
y Obesidad, (ENSO 1, 1998) (15)

La encuesta, dirigida por nuestro grupo, trabajó sobre una muestra estratificada, alea-
toria y sistemática de 900 individuos mayores de 18 años, sobre base de información 
censal de 1996, representativa del país urbano, en el que habita el 91% de la po-
blación. Se detectaron cifras muy elevadas de sobrepeso y obesidad que incidían en 
el riesgo cardiometabólico. El 51% de la población se encontraba sobre el índice de 
masa corporal de sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) y el 17% sobre el IMC de obesidad (≥ 
30 kg/m2) 17%. 

Todos los individuos fueron entrevistados en su casa, previo consentimiento infor-
mado. Se recabó por auto-reporte el peso y la talla, para calcular el IMC y se midió 
la cintura a toda la muestra. Se estableció el punto de corte en 100 cm, para separar 
bajo y alto riesgo, siguiendo lo que proponía el grupo del Profesor J.P. Deprés en esa 
época (16). Se relacionaron al IMC y a la medida de la cintura: la impronta de la edad y 
sexo, el peso de la menopausia, el nivel socioeconómico cultural, el hábito tabáquico, 
y el impacto de la obesidad sobre la incidencia de comorbilidades diagnosticadas y 
tratadas por médico (Figura 1): hipertensión arterial, diabetes, colesterol, cardiopatía 
isquémica demostrada (by pass, stent o infarto de miocardio previos) e hiperuricemia.

Figura 1
Comorbilidades asociadas al IMC
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Fuente: Pisabarro, R.; Irrazábal. E.; Recalde, A.: «Primera encuesta nacional de sobrepeso y 
obesidad (ENSO 1)». Rev Méd Urug 2000; 16: 31-8.
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La principal debilidad de esta primera encuesta nacional, en la que se entrevistó 
cara a cara en la vivienda del encuestado seleccionado a toda la muestra, es que, si 
bien se obtuvo la medida de la cintura en toda la muestra, el peso corporal y la talla se 
recabaron por auto-reporte y los valores del IMC probablemente eran algo mayores. 
Se ha criticado el auto-reporte porque se tiende a sobrestimar la altura y a minimizar 
el peso. Se ha calculado que debe añadirse 4,5% para hombres y 6,7% para mujeres 
(17). Pese a ello, todos los datos recabados dieron un panorama muy importante a 
ésta primera encuesta nacional de obesidad.

2.2. � Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo  
de Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT)  
del Ministerio de Salud Pública, Dirección General  
de la Salud (2007) (18) 

La encuesta analizó una muestra nacional de 2010 pacientes, representativa de la 
población urbana, en el intervalo etario de 25-65 años (estudio steps de la OMS). Sólo 
el 45,8% de la muestra completó las medidas antropométricas, los datos correspon-
dientes a sobrepeso y obesidad involucraron 920 individuos, una muestra represen-
tativa del país urbano. En este tramo etario: el 60% de la población presentaba un 
IMC ≥ 25 kg/m2; el 36% se encontraba en sobrepeso IMC= 25-29.9 kg/m2 y el 24% 
estaban en rango de obesidad, IMC ≥ 30 kg/m2. No se correlacionó el IMC con las 
comorbilidades de la obesidad, el objetivo de la encuesta fue el diagnostico de los 
factores de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles.

Figura 2
Comorbilidades de la obesidad en relación al IMC 
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Fuente: Pisabarro, R.; Gutiérrez, M.; Bermúdez, C.; Prendez, D.; Chaftare, Y.; Manfredi, A.; 
Recalde, A. ENSO II: «Segunda encuesta nacional de sobrepeso y obesidad». Rev. Med. 
Uruguay 2009; 25: 14-26.
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2.3. � Segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad 
(ENSO 2, 2009) (19)

En la segunda encuesta nacional el espacio etario fue de 18-65 años o más, con una 
muestra significativa del país urbano que corresponde al 91% de la población. Se 
pesó y talló a los participantes en su domicilio. El ENSO 2 señala que en Uruguay el 
20% de la población adulta padece obesidad (≥ 30 kg/m2) y el 34% sobrepeso (IMC 
entre 25 y 29.9 kg/m2). En cifras globales el 54% de la población se encuentra sobre la 
línea de sobrepeso (≥ 25 kg/m2). El impacto sanitario para nuestro país es enorme, en 
la Figura 2 se muestran el aumento de las comorbilidades en relación al IMC. La obe-
sidad incrementa la incidencia de diabetes por 6.2 veces, la hipertensión arterial por 6 
veces más, la cardiopatía isquémica demostrada (antecedente de puentes coronarios, 
dispositivos intracoronarios o infarto de miocardio) por 3,5 veces más y la incidencia 
de ictus cerebrovascular (stroke) por 2 veces más. La Figura 3 señala el impacto de la 
cintura de riesgo en la presencia de comorbilidades. Estas cifras epidémicas de obe-
sidad determinan un alto riesgo sanitario para población general y una importante 
carga económica para nuestro sistema nacional de salud.

Figura 3
Comorbilidades de la obesidad en relación a cintura 
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Fuente: Pisabarro, R.; Gutiérrez, M.; Bermúdez, C.; Prendez, D.; Chaftare, Y.; Manfredi, A.; 
Recalde, A.: ENSO II: «Second National Survey of overweight and obesity in adults». Rev. Med. 
Uruguay 2009; 25: 14-26 

2.4.  Breve sinopsis del ENSO 2

Se trata de un estudio observacional de tipo transversal. La muestra fue estratificada, 
aleatoria (se eligieron al azar las submuestras representativas de cada grupo poblacio-
nal seleccionadas, basándose en la “teoría del muestreo”(20), y sistemática, represen-
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tativa del país urbano sobre base de información censal de 1996 (21). Cuarenta en-
cuestadores, entrenados en las características del estudio, trabajaron en las tareas de 
campo. Se encuestó a 900 personas, número significativo de acuerdo al de población 
total, entre 18 y 65 años o más (399 hombres y 501 mujeres (mujer/hombre = 1.25). 
En Montevideo, ciudad capital de la República de Uruguay, que alberga aproximada-
mente la mitad de la población nacional, se encuestó en su domicilio, se talló, se midió 
la cintura y se pesó, con 40 balanzas iguales, a 450 personas; y otras 450 en el resto 
del país, en ciudades con más de 10.000 habitantes (Rivera, Treinta y Tres, Durazno, 
Florida, Rocha, Colonia, San José, Maldonado y Canelones). Montevideo fue dividido 
en 62 áreas geográficas o “barrios”, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadística 
(INE), Censo nacional, 1996 (21).

El interior urbano fue estratificado a partir de estratos de localidades por tamaño 
poblacional. La selección final contempla cuotas por edad, sexo y es ponderada por 
una variable, índice que ajusta la distribución muestral a la población, es decir, que la 
muestra tiene el mismo peso proporcional que en la población general, de acuerdo al 
último censo. 

Las entrevistas fueron en la casa del entrevistado, cara a cara, previo consen-
timiento informado. Se pesó y talló al 89% de los entrevistados, el 11% restante 
registró sus datos antropométricos como auto-reporte, para calcular el índice de 
masa corporal (IMC). Se clasificó el IMC de los encuestados en acuerdo con reco-
mendaciones de la International Obesitiy Task Force (22) (IOTF): IMC < 25 kg/m2 

normopeso; 25-29.9 kg/m2 sobrepeso; 30-34.5 kg/m2 obesidad I, ≥ 35 kg/m2 obesi-
dad tipo II y ≥ 40 kg/m2 obesidad grado III. A estos últimos, por la imposibilidad de 
pesarlos en domicilio con las balanzas de la encuesta, se les recabó el auto reporte 
del peso, pero sí se les midió la cintura. Se excluyeron mujeres embarazadas. Para 
peso y talla se utilizaron 40 balanzas iguales y 40 cintas metálicas iguales. La talla 
se midió sin zapatos apoyando talones y espalda contra pared, para fijar límite 
superior se utilizó escuadra contra pared y cráneo. Se midió la cintura a todos los 
pacientes con cintas metálicas iguales, en posición de pie a nivel de la línea media 
entre la última costilla y la cresta ilíaca, al final de una espiración normal. Para 
clasificar medida de cintura, se siguieron las recomendaciones de la Internacional 
of Diabetes Federation (IDF) (11), apropiadas para nuestra población de origen 
principalmente europeo (≥ 80 cm en mujeres y ≥ 94 en hombres). También se to-
maron las medidas recomendadas por el panel de expertos norteamericanos para 
el tratamiento del colesterol (10) (ATP III), para comparar resultados. Se recabaron 
antecedentes diagnosticados por médico de diabetes mellitus, cardiopatía isquémi-
ca demostrada (CID), definida por antecedentes de infarto de miocárdio, by-pass 
coronario o dispositivo dilatador intracoronario, tabaquismo, dislipemia (DLP) e hi-
peruricemia. También se estimó el nivel socio-económico-cultural según la escala 
de ingresos del último censo nacional (17). Se recabó nivel de educación: primaria, 
secundaria y terciaria. Para estimar el grado de sedentarismo en población ge-
neral se utilizaron las recomendaciones del Centro de control de Enfermedades 
Norteamericano (CDC) y del Colegio Americano de Deportes (23). Finalmente se 
recabaron los antecedentes familiares de obesidad. Para el análisis estadístico se 
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utilizaron los paquetes de software: SPSS 15 y Epi Info 3.4. Los cuestionarios estan-
darizados de alimentación, particularmente en grasas alimentarias, están referidos 
en una publicación internacional previa de nuestro grupo (24).

2.5.  ENSO 2: oportunidades en prevención de obesidad

Además del impacto cardiometabólico del IMC y la cintura de riesgo ya referidos, 
el estudio identificó grupos de alto riesgo para intervención en prevención de obe-
sidad: 

1)	� La edad: el estudio señala que los jóvenes, tanto hombres como mujeres, en la 
franja etaria de 18-35 años presentan un 6% de obesidad (IMC ≥ 30) mientras 
que en la década siguiente de 35 a 45 años la obesidad aumenta a 22%. 

2)	� El peso de la menopausia: En la década de los 55-65 años las mujeres 
incrementan el IMC ≥ 30 a 34% mientras que los hombres presentan un 
20%.

3)	� La madre obesa. El estudio señala que tener una madre obesa prácticamente 
duplica el riesgo de presentar obesidad. Entre las personas con normopeso, el 
26% refiere madre obesa, mientras que el 52% de las personas obesas refie-
ren madre obesa. 

4)	� El hábito tabáquico. Otras oportunidades en prevención de obesidad re-
flejan la literatura como el peso del hábito tabáquico en el IMC y el riesgo 
de aumento ponderal que significa su cesación. Los fumadores presen-
tan mayor normopeso (62% versus 42%) que los no fumadores y menor 
proporción de obesos (14% versus 22%). Es interesante observar que los 
fumadores que abandonaron el hábito fueron los que presentaron mayor 
obesidad y menor normopeso en la encuesta. 

5)	� Las horas diarias de televisión, subrogante del sedentarismo. Los individuos 
con normopeso miran un promedio de 2 horas 40 minutos de televisión dia-
ria, mientras que el promedio diario de los individuos obesos es 3 horas, 35 
minutos.

6)	� El sedentarismo. El ENSO 2 demostró un alto grado de sedentarismo en el 
Uruguay. En la Tabla 1 se observa el alto grado de sedentarismo en población 
general. 66% de la población es sedentaria. Es preocupante subrayar que los 
jóvenes uruguayos entre 18 y 35 años tienen el mismo grado de sedentarismo 
que la población general. Por razones, seguramente, de estabilidad económica 
en un país envejecido, el sedentarismo disminuye a partir de esa edad hasta los 
65 años, donde vuelve a aumentar.
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Tabla 1

Alto nivel de sedentarismo en población general (n=900), particularmente en jóvenes 
uruguayos. Pisabarro, et al. ENSO 2 (2009)

SEDENTARISMO POR GRUPOS

n % Cl

Población total
Sexo
hombres

594

243 

66.0

60.9

62.8 - 69.1 

55.9 - 65.7
0.002

Mujeres

Edad

351 70.1 65.8 - 74.0

< 0.0001

18-35 199 66.1 60.5-71.4

36-45 87 64.4 55.8 - 72.5

46-55 117 62.2 54.9 - 69.2

56-65 57 58.8 48.3 - 68.7

> 65
IMC

134 74.9 67.8 - 81.0
0.30

< 25 Kg/m2

> 25 Kg/m2

288

306

66.8

65.2

62.1-71.2

60.7-69.5

Cintura cm 0.39

 > 80 cm

 > 94 cm

232

362

65.4

66.4

60.1 - 70.3

62.3 - 70.3

Nivel educacional
Primaria 200 74.3 68.7 - 79.5

< 0.0001

Secundaria 282 65.3 60.6 - 69.7

Terciaria 112 56.3 49.1 - 63.3

Muestra nacional. Porcentaje global de sedentarismo: 66% de la población total encuestada 
(n= 900). IMC: índice de masa corporal.  mujer,  hombre. Medida cintura por definición IDF 
en cm. 2005. Educación Primaria: escuela. Secundaria: Liceo. Terciaria: Universidad. 

7)	� La mala alimentación. Aproximadamente el 60% de los Uruguayos, consume 
diariamente en mayor o menor grado, grasas saturadas, margarinas y carbo-
hidratos de rápida absorción. En el alto consumo de fárináceos y pastelería en 
población general está la impronta de raíces europeas de los uruguayos –arri-
ba mencionadas–, a lo que se agrega el alto grado de consumo de carne roja 
(rica en grasas saturadas) per capita en un país esencialmente ganadero –se-
gún el informe hecho por el Instituto Nacional de Carnes de Uruguay (INAC) 
a finales del 2009, el uruguayo promedio consume 58.2 kg año de carne 
vacuna, lo que lo convierte en uno de los mayores consumidores mundiales–. 
En otra comunicación hemos detectado un alto grado de depresión en una 
muestra de individuos con sobrepeso y obesidad (25). 
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Todas estas interacciones epigenéticas que presenta la población uruguaya junto 
a la impronta genética individual favorecen la epidemia de obesidad, y sus fuertes 
comorbilidades, que presenta el Uruguay y que depara un tremendo impacto para el 
sistema nacional de salud.

2.6.  Situación de la obesidad en niños uruguayos

La epidemia de obesidad en niños y adolescentes va en ascenso, los datos de la en-
cuesta americana de salud NHANES 1999-2000 (7) revelan que en pocos años la 
obesidad en adolescentes aumento un 50%, alcanzando una prevalencia de 15%.

Las consecuencias en salud se expresan claramente en el Bogalusa Heart Study 
con la demostración en autopsias de niños obesos de elementos de aterosclerosis pre-
coz. Una revisión del Bogalusa Heart Study reveló que el 58% de los niños obesos en-
tre 5-10 años tenían al menos 1 factor de riesgo cardiovascular (FRCV) y que el 25% 
presentaban 2 o más factores de RCV (26). La obesidad en la niñez y la adolescencia 
predisponen fuertemente a la obesidad en la vida adulta (27, 28) y a la temprana 
manifestación de la enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DT2) 
(29). Se ha sustentado que la generación de jóvenes obesos en USA será la primera en 
la historia de su país que podrá no sobrevivir a sus padres (39).

Hasta la presente, la única encuesta nacional de sobrepeso y obesidad en niños 
uruguayos es el ENSO niños 2002 (31), realizada por nuestro grupo, que demuestra 
un 26% de sobrepeso, 9% de obesidad en niños uruguayos, y señala oportunidades 
en prevención. 

2.7.  Breve sinopsis del ENSO niños 2002

Ya hemos puntualizado más arriba las características demográficas y geográficas del 
Uruguay, que facilitan los estudios epidemiológicos.

El ENSO niños evaluó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 886 niños uru-
guayos de 9-12 años y sus factores predisponentes –449 niños y 437 niñas–. Se tra-
tó de en un estudio de corte en el país urbano. La población total del país alcanza 
3.200.000 habitantes y el 91% de la población vive en zona urbana. Se encuestaron 
443 niños en Montevideo, donde habita aproximadamente la mitad de la población y 
443 en el interior urbano, en poblaciones con más de 10.000 habitantes, durante el 
año 2000. La distribución por edad y sexo fue equitativa tanto en Montevideo como 
en el Interior Urbano. En Montevideo, el 50,6% eran varones (n=224) y el 49,4% 
niñas (n=219); en el Interior Urbano, el 49,4% eran varones (n=225) y el 50,6% eran 
niñas (n=218). De modo que no existían diferencias significativas entre las muestras 
del interior y Montevideo (p=0,92). En el interior, ocho fueron los departamentos 
encuestados: Canelones, Maldonado, Durazno, Río Negro, Soriano, Rivera, Paysandú 
y Treinta y Tres. 
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El estudio se restringió al intervalo etario de 9-12 años, la prevención de la obe-
sidad en la pubertad es clave para prevenir la obesidad del adulto, por otro lado 
restringir el estudio a ese intervalo etario confiere mayor potencia a la muestra. Se 
utilizó como marco muestral los datos del último censo nacional realizado por el Ins-
tituto Nacional de Estadística (21). Montevideo fue dividido en 62 áreas geográficas 
o “barrios”. El interior urbano fue estratificado a partir de estratos de localidades por 
tamaño poblacional. La muestra fue estratificada, aleatoria (se eligieron al azar las 
submuestras representativas de cada grupo poblacional seleccionadas, basándose en 
la “teoría del muestreo” (20), y sistemática, representativa del país urbano sobre base 
de información censal de 1996 (21). 40 encuestadores entrenados en las caracterís-
ticas del estudio trabajaron en las tareas de campo. De acuerdo con la metodología 
utilizada esta muestra representa la población total urbana de niños entre 9-12 años 
del Uruguay, que es el 91% de la población total. 

Todos los niños fueron entrevistados en su domicilio en presencia de al menos 
uno de los padres. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres presentes 
después de explicarles los fines del estudio. Un cuestionario preestablecido se le rea-
lizó al padre presente (82,4% madres y 17,6% padres) con la participación del niño. 
Se recabó el nivel socioeconómico y cultural de la familia. Se interrogó sobre antece-
dentes de madre diabética diagnosticada por médico, se incluyó a todas las mujeres 
participantes que reportaron haber tenido diabetes gestacional como factor de riesgo 
para obesidad infantil y se analizó en conjunto con las madres diabéticas, 94% clíni-
camente DT2.

Todos los niños fueron pesados y medidos con balanzas y escalas portátiles igua-
les en sus domicilios (se utilizaron 40 balanzas y 40 escalas iguales), sin calzado y 
con ropas livianas. Se entrenó a los encuestadores en el pesado y la medida de los 
niños. El IMC fue calculado para sexo y edad utilizando en ese año las tablas de Must 
(32). Se definió como peso normal al IMC < 85th (percentilo 85), sobrepeso al IMC 
entre 85-94,9th y obesidad al IMC > 95th. Se pesó y midió al padre presente y se les 
clasificó de acuerdo a las recomendaciones de la Task Force (2) en normopeso (IMC 
< 25), sobrepeso (IMC 25-29,9) y obesidad (IMC > 30). Se tomó el auto-reporte del 
peso en los padres obesos mórbidos. Se registraron las horas semanales de ejercicio 
fuera de la escuela, dadas las grandes diferencias en las horas de ejercicio que existen 
entre las escuelas tanto públicas como privadas en Uruguay. Se interrogó sobre horas 
diarias de televisión y de videojuegos. Es muy difícil medir la energía ingerida por un 
niño y la cualidad de los alimentos (33, 34). Tampoco el trabajo obtuvo datos con-
cluyentes que diferenciaran los grupos normopeso, sobrepeso y obesidad (se utilizó 
protocolo preestablecido y base informática de nutrición para su análisis, que tiene 
como tabla base la realizada por el CENEXA y el FEIDEN (35) y como tabla de apoyo 
la realizada por el Department of Agiculture, Nutritive Value of Food (36). Tampoco 
hubo diferencias significativas entre el número de ingestas, su calidad y su cantidad 
entre Montevideo e interior urbano (p=0,73). Por lo tanto, se optó por una medida 
gruesa de la energía ingerida (variable Proxy), interrogando al padre presente si el niño 
repetía frecuentemente el plato de comida y cuántas veces lo repetía. Se establecieron 
tres categorías: niños que consumían habitualmente un plato de alimento, niños que 
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consumían habitualmente dos platos y niños que consumían habitualmente tres pla-
tos de alimento y se correlacionó con el IMC. Se utilizó para el tratamiento estadístico 
el software SPSS (37).

De los niños estudiados, 74% clasificó como normopeso, 17% sobrepeso y 9% 
en rangos de obesidad (Figura 4). No hubo diferencias significativas en el IMC entre 
ambos sexos (p=0,29). Las diferencias de distribución del IMC según edades para toda 
la muestra fueron significativas (p=0,03), el grupo de 12 años presentó 50% menos 
obesidad que los grupos de 9-11 años. La proporción de niños con sobrepeso más 
obesidad fue muy similar en Montevideo y en el interior (27,1% y 25,5% respectiva-
mente, p=0,59). 

Figura 4

Frecuencia de sobrepeso y obesidad (percentiles) en niños versus niñas.  
Edad 9-12 años.
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Fuente: Pisabarro, R.; Recalde, A.; Irrazabal, E.; Chaftare, Y. ENSO niños 1: «Primera Encuesta 
Nacional de sobrepeso y Obesidad en niños», Rev. Med. Uruguay 2002; 18: 244-250.

La menarca de las niñas se relacionó al aumento del IMC. Las niñas con sobrepeso 
u obesas en oposición a las normopeso aumentan dos veces (RR 2,1; p=0,008) las 
probabilidades de presentar su menarca en acuerdo con la literatura. No fueron sig-
nificativos los hábitos alimentarios, pero usando el simple método de registrar el nú-
mero de platos que el niño consumía habitualmente en cada comida principal resulta 
absolutamente claro, en nuestro estudio, que los niños obesos ingieren más calorías 
que los no obesos (p=0,043). Tampoco el sedentarismo, evaluado por horas de televi-
sión y videojuegos y horas de ejercicio fuera de la escuela presentó significancia entre 
los niños normopeso vs. sobrepeso y obesos. Es realmente preocupante constatar que 

BMI percentiles
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el 37,1% de los niños uruguayos estudiados son sedentarios. La falta de ejercicio ha 
sido relacionada con obesidad (38).Tampoco el nivel socio-económico-cultural de los 
padres se relacionó  con el IMC de su hijo o hija. 

2.8. � ENSO niños 2000: oportunidades en prevención 
de obesidad

1)	� Madre diabética: Es altamente significativa la relación entre la madre dia-
bética tipo 2 y la obesidad de su descendencia en nuestro trabajo RR = 15.2 
(4.7- 49.2) respecto al hijo de madre no diabética. Pero es más notorio en las 
niñas (niñas p=0,0000, RR=18.1; niños p=0,003, RR 10.9). 8,8% del grupo 
de niños obesos tenía una madre diabética en oposición a 0,6% de los niños 
normopeso (Figura 5). Recientes trabajos han destacado la relación entre ma-
dre diabética, particularmente tipo 2, con el riesgo de desarrollar obesidad y 
diabetes tipo 2 en el descendiente (39-41). Nuestro grupo ha publicado re-
cientemente una comunicación de este estudio sobre madre diabética como 
riesgo de obesidad infantil (42).

Figura 5

IMC y madre diabética

Madre diabética 
casos

Madre no diabética 
casos

N + SP OB N + SP OB p-valor OR (*) para obesidad 
(CI 95%)

 Totales 5 7 794 77 0.00002 15.2 (4.7 - 49.2)

 Niñas 3 5 391 36 0.0003 18.1 (4.2 - 78.9) 

 Niños 2 2 403 37 0.04 10.9 (1.5 - 79.5)
(*) Odds Ratio para los hijos de madre diabética comparados con los hijos de madre no diabética 

(N, nomopeso; SP, sobrepeso; OB, obesos)

Fuente: Pisabarro, R.; Recalde, A.; Irrazabal, E.; Chaftare, Y.: «ENSO Niños 1, Primera 
Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad Niños Uruguayos entre 9-12 años de edad».  
Rev Med Uruguay 2002; 18: 244-250. www.smu.org.uy

2)	� Peso del padre presente (82,4% madres). En cuanto al peso del padre pre-
sente (82,4% madres y 17,6% padres), en la Figura 6 se ve claramente como 
los niños normopeso agrupan más padres obesos que los grupos de niños 
normopeso. Es altamente significativa la relación en el peso del padre presen-
te (82,4% madres (9) y del hijo/hija (p=0,00002). Estos hallazgos coinciden 
con otros trabajos (43) y marcan un pronóstico y una estrategia familiar en el 
tratamiento de prevención de obesidad infantil.
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Figura 6

Relación de IMC de padre presente (82.4% madres) e IMC de niños encuestados 
Interacción genética - medio ambiente
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Fuente: Pisabarro, R.; Recalde, A.; Irrazabal, E.; Chaftare, Y. ENSO Niños 1: «Primera Encuesta 
Nacional de Sobrepeso y Obesidad Niños Uruguayos entre 9-12 años de edad». Rev Med 
Uruguay 2002; 18: 244-250. www.smu.org.uy

3.  Conclusiones y perspectivas

Uruguay presenta cifras epidémicas de obesidad tanto en niños como en adultos. 
Uno de cada cuatro niños uruguayos se encuentra en sobrepeso y uno de cada diez 
es obeso. En los adultos más de la mitad de los uruguayos se encuentra sobre la línea 
de sobrepeso y, de acuerdo al intervalo etario usado en las encuestas (1a Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) 
del Ministerio de Salud Pública, 25-65 años; ENSO 2 18- 65 o más), uno de cada 3 o 
uno de cada 5 adultos es obeso. 

Tanto la primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad en Niños (ENSO ni-
ños) como la segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad en Adultos (ENSO 
2) no sólo han señalado la magnitud de la epidemia, sino que han identificado claros 
grupos de riesgo para intervenir en prevención de obesidad en niños y adultos. El 
ENSO 2 ha puntualizado el tremendo impacto del IMC y la cintura de riesgo en las 
comorbilidades cardiometabólicas. Estas cifras señalan el enorme impacto sanitario y 
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económico que la obesidad determina sobre el sistema nacional de salud del Uruguay. 
Las perspectivas no son halagüeñas, la epidemia aumenta en el mundo occidental y 
en el Uruguay. Es necesario coordinar esfuerzos a nivel estatal, universitario y orga-
nizaciones independientes para el control de la epidemia de obesidad en el Uruguay.
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Resumen

La obesidad es una de las afecciones metabólicas más frecuentes en la actualidad. 
Más de mil millones de personas padecen obesidad o sobrepeso en todo el mundo. 
Además de la acumulación adiposa, su elevada morbi-mortalidad la convierten en 
uno de los principales problemas de salud a los que enfrenta la sociedad actual. Se 
estudian la obesidad, su definición, clasificación y el síndrome metabólico. En Ve-
nezuela se han publicado cuatro estudios de prevalencia del síndrome metabólico: 
estado Zulia (2001), Gran Caracas, incluyendo los estados Miranda y Vargas (2006), 
estado Lara (2007) y estado Mérida (2007). El estado Zulia tiene el mayor número 
de sujetos estudiados, 3.018, con cuatro grupos étnicos diferentes, seguidos de 
Caracas con 658, Lara y Mérida con 339 y 118 respectivamente. La participación 
de hombres siempre fue menor en todas las investigaciones. En el estado Zulia se 
usó el estudio ATP III (2001), mientras que en las otras se utilizó el modificado del 
2005 y el de la Federación Internacional de Diabetes (IDF). Los hallazgos arrojan 
unas cifras globales de promedio de 33,7% con LC 95% entre 32,3 y 35,2% para 
adultos. Se encontraron diferencias importantes entre grupos de edad y sexo. En 
Venezuela, en el estado Vargas (nivel del mar), en casi 2.500 madres, el sobrepeso 
alcanzó 31,4% y la obesidad 16,6%, aumentando con la edad; para los 30 años 
el sobrepeso llegó al 34,1% y la obesidad a 23,4% y los hijos de madres obesas, 
mostró un sobrepeso en todas las edades de un 23% a 35%. En el Área Metropoli-
tana de Caracas (1000 ms sobre nivel del mar), el sobrepeso en las mujeres alcanzó 
el 31% y la obesidad el 14,6%. Los hombres presentaron un 40,6% de sobrepeso 
y 6,2% de obesidad, aumentando con la edad. Con respecto a la obesidad en los 
niños y adolescentes, en un total de 17.791 entre 7 y 14 años con sobrepeso eva-
luados, se encontró un 19,31% por encima del percentil 90. En el Distrito Capital 
alcanzó a 23,26% que fue el valor más alto. Al final del trabajo hacemos énfasis en 
el tratamiento de la obesidad y la obesidad mórbida.
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�Palabras clave: Definición de obesidad. Síndrome metabólico. Obesidad in-
fantil y adolescente. Tratamiento.

1.  Introducción

La obesidad es una de las afecciones metabólicas más frecuentes en la actuali-
dad. Más de mil millones de personas padecen obesidad o sobrepeso en todo 
el mundo (1). Además de la acumulación adiposa, su elevada morbi-mortalidad 
la convierten en uno de los principales problemas de salud a los que se enfrenta la 
sociedad actual.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) no ha dudado en darle el apelativo de 
epidemia del siglo XXI; no en vano es una patología que está alcanzando proporcio-
nes epidémicas, no estando limitada a los países más desarrollados (1).

La obesidad aumenta significativamente el riesgo de padecer ciertos trastornos de 
salud. Algunos de ellos ponen en peligro la vida:

a)	 Las personas obesas tienen un riesgo de 50% a 100 % mayor de morir de 
todas las causas en comparación con la gente de peso adecuado. Entre los adultos 
jóvenes (25 a 35 años), la obesidad grave aumenta el riesgo de muerte por un factor 
de 12.

b)	 Puede actuar como disparadora de anormalidades metabólicas, hormonales, 
mecánicas, cardiovasculares, etc., según la predisposición de los individuos y de las 
poblaciones. La obesidad es una entidad crónica, evolutiva y recidivante (2).

c)	  Para las personas obesas, el riesgo de sufrir de enfermedad coronaria, presión 
arterial elevada, artritis de las rodillas y gota se duplica.

d)	 La obesidad duplica el riesgo de cáncer de mama, de endometrio o de colon, 
así como de trastornos hormonales, problemas de fecundidad y defectos del feto.

e)	 El riesgo de diabetes y enfermedad de la vesícula biliar es tres veces mayor 
para las personas obesas. Se ha demostrado que la distribución de la grasa corpo-
ral y niveles de actividad física tienen sus propios efectos independientes sobre la 
salud.

f)	 Los factores psicológicos y conductuales son muy relevantes en el curso de esta 
enfermedad. Adicionalmente, algunos pacientes mentales tienen un mayor riesgo de 
presentar el problema por mayor inactividad, dificultad para hacer cambios en el estilo 
de vida y el uso de psicotrópicos, muchos de los cuáles se asocian con aumento de 
peso.

g)	 Las diferencias de género complican el cuadro. Las mujeres tienden a mayor 
tasa de obesidad y aun más en los países en vías de desarrollo y el estatus económico 
es más negativo para las mujeres (3).
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2.  Obesidad

2.1.  Definición

Son numerosas las definiciones de obesidad, expondremos las más aceptadas:

a) � La obesidad se define como un exceso en la cantidad de grasa o tejido adi-
poso, que se acompaña de una elevación en la relación peso-talla. La obesi-
dad se asocia a un exceso en el número de adipocitos, a un excesivo tamaño 
de éstos o a ambos procesos. En esta definición encontramos un enfoque 
anatómico, ya que hace referencia al acompañamiento de una elevación en 
la relación peso-talla; así como al aumento en el tamaño y/o en número de 
adipocitos (4).

b) � La obesidad es un exceso de grasa corporal que se genera cuando el in-
greso energético (alimento) es superior al gasto energético, determinado 
principalmente por la baja actividad física, durante un periodo suficien-
temente largo. Este desequilibrio se ve influenciado por la compleja inte-
racción de factores genéticos, conductuales y del ambiente físico y social. 
Desde una óptica etiológica integral se enuncia esta segunda definición 
al referirse al desequilibrio energético influenciado por la interacción de 
factores diversos (5).

c) � La obesidad es el exceso de grasa o tejido adiposo corporal (generalmente 
acompañado de exceso de peso), cuya magnitud y distribución condicionan la 
salud del individuo. Esta definición implica la salud del individuo, condicionada 
a la magnitud o distribución de la obesidad. Su propuesta incluye una visión 
clínica al observar como una enfermedad en sí o un factor de riesgo para otras 
enfermedades (6).

d) � Para la OMS la obesidad es una condición compleja, con dimensiones psico-
lógicas y sociales que afectan a las personas de todas las edades, en todos los 
niveles socio-económicos de naciones desarrolladas y en vías de desarrollo, por 
lo que es importante trabajar en su prevención como un problema de salud 
pública de alta prioridad. En esta encontramos que se toma en consideración 
la dimensión psicosocial y económica, así como la alarmante incidencia de la 
obesidad sin discriminaciones geográficas, ni estrato socio-económico, por lo 
que, desde una perspectiva de salud pública, su prioridad es la prevención de 
la misma.

2.2.  Clasificación

Varias son las empleadas y se destacan las que aluden al número y tamaño de adi-
pocitos, a la edad de comienzo, a la distribución predominante del cúmulo adiposo, 
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a la magnitud de la obesidad, a las complicaciones que se deriven de la misma y a la 
causa que origina.

Según el número de adipocitos:

a)  Hiperplásica. La de origen infantil o puberal. Gran número de adipocitos es 
encontrado.

b)  Hipertrófica. La que se desarrolla en la edad adulta. Aumento del tamaño de 
los adipocitos.

Según la edad de comienzo:

a)  Infantil o puberal. Comienza en la edad mencionada y con frecuencia da 
origen a obesidad en el adulto.

b)  Adulta. Con el discurrir de los años aumenta la incidencia de obesidad. Exis-
ten otros factores ambientales, especialmente el sedentarismo, y sociales, que contri-
buyen a explicar este tipo de obesidad.

Según la distribución predominante del acumulo de grasa:

Se puede clasificar en androide o abdominal o ginecoide especialmente de las 
caderas o cintura pelviana.

Según la magnitud de la obesidad:

Acá se aplica el índice de masa corporal (IMC) o body mass index (BMI) en in-
glés, también conocido como el índice de Quetelet (7) y es el método más usado 
para clasificar la obesidad según su magnitud. Con la ayuda del mismo es posible 
disponer de una medida de la proporción entre talla y peso. Se obtiene el pará-
metro dividiendo el peso en kilogramos por la talla en metros elevada al cuadrado 
(Cuadro 1).

Según la etiología de la obesidad:

a)  Genética. Síndromes tales como el de Prader-Willi (obesidad, retraso men-
tal, acromicria, hipogonadismo), síndrome de Lawrence-Moon-Bield (obesidad, 
retraso mental, retinitis pigmentaria, hipogonadismo, polidactilia) y el síndrome 
de Alstrom, entre otros como los familiares debidos a leptino-deficienia o leptino-
resistencia. 
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Cuadro 1

Clasificación de la obesidad según Índice Masa Corporal (1999)

Criterios de obesidad de la OMS (aceptados por consenso)

Peso IMC Riesgo

Bajo peso < 18,5 bajo

Normal 18,5-24,5 peso normal (saludable)

Preobesidad 25 – 29,9 aumentado

Obesidad grado I 30 – 34,9 moderado

Obesidad grado II 35 – 39,9 severo

Obesidad grado II ➢ 40 muy severo (obesidad mórbida)

b)  Causa endocrinológica. Existencia de alteración hormonal: síndrome de 
Cushing, el insulinoma y el ovario poliquístico.

c)  Yatrogénica. Por diversos tratamientos farmacológicos: neurolépticos y psico-
trópicos de los de efecto bloqueante dopaminergico, glucocorticoides, hidrazida, an-
tiserotoninérgicos y estrógenos que promueven por diversos mecanismos el aumento 
de peso.

d)  De causa neurológica. Intervenciones quirúrgicas sobre el sistema nervioso, 
causantes de alteraciones en el centro de saciedad y del hambre. Obesidad por sobre 
ingesta.

e) C ausada por sobre-ingesta y sedentarismo. Constituye el 99% de los casos 
de obesidad en los que se produce un desequilibrio en el balance energético.

2.3.  Métodos de valoración para el diagnóstico

Para la evaluación de la obesidad se pueden utilizar diversas técnicas como son (8): 
Métodos antropométricos, densitometría, técnicas dilucionales, impedanciometría 
(impedancia bioeléctrica), activación de neutrones, absorciometría de rayos X de ener-
gía dual (DEXA), resonancia magnética (RM), tomografía axial computarizada (TAC), 
etc.

Los métodos antropométricos son los más usados y menos costosos tanto en 
estudios clínicos como epidemiológicos. Estos incluyen talla, peso, índice de masa 
corporal, circunferencias, índice cintura-cadera, pliegues cutáneos, y diámetro sagital.

IMC=  Peso (en Kg)/ Talla2 (en m)

(El índice de masa corporal en hombres y mujeres se presenta en el Cuadro 2).
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Cuadro 2

Perímetro de cintura y riesgo de complicaciones metabólicas (OMS)

Riesgo normal Riesgo moderadamente aumentado

Hombres ➢ 0,94 cm ➢ 0,102 cm

Mujeres ➢ 0,80 cm ➢ 0,88 cm

Estamos obligados a mencionar el síndrome metabólico (SM) y definirlo: 

Es la agrupación de varios factores que aumentan el riesgo de desarrollar en-
fermedad cardiovascular y diabetes mellitus y ellos son: la dislipidemia aterogénica, 
la hipertensión arterial y la hiperglucemia, así como un estado pro inflamatorio y 
protrombótico. La resistencia a la insulina (RI) y la obesidad (abdominal) son los princi-
pales factores fisiopatológicos que contribuyen al desarrollo del SM; por ello la fisiopa-
tología del SM siempre ha sido un punto de controversia y ha llevado a inconsistencias 
en la manera de definirlo (9).

No habiendo datos locales de circunferencia de la cintura en Latinoamérica el 
Grupo Latinoamericano de Estudio de Síndrome Metabólico (GLESMO) realizó un tra-
bajo de investigación clínica en sujetos de Colombia, Venezuela, México, Paraguay y 
de El Salvador cuyas conclusiones fueron la propuesta de una nueva medida que sería 
94 cm para el hombre y 90 cm para la mujer (10).

En un documento, presentado en 2010, de armonización entre varias asociacio-
nes se acordó (11)�:

–  No tener un componente obligatorio para dar diagnóstico de SM.

–  Los puntos de corte de la medición de la circunferencia de la cintura debía ser 
según grupo étnico y/o regional.

–  Tres de las cinco anormalidades que se describen a continuación califican a un 
sujeto con diagnóstico de SM (12).

1. Circunferencia abdominal: hombres > 94 cm y mujeres > 90 cm (GLESMO)

2. Triglicéridos: > 150 mmHg o recibiendo tratamiento.

3. �Colesterol HDL: hombre < 40 mg/dl y mujer < 50 mg/dl o recibiendo trata-
miento.

4. �Presión arterial sistólica: > 135 mmHg sistólica o diastólica > 85 mmHg o reci-
biendo tratamiento.

5. Glicemia plasmática en ayunas > 100 mg/dl o recibiendo tratamiento.

La obesidad abdominal se ha propuesto como el principal factor independiente 
del síndrome metabólico (SM) así como para diabetes mellitus tipo 2/enfermedad 
cardiovascular (DM2/ECV). El aumento mundial de la prevalencia de SM está asociado 
al aumento de la prevalencia de obesidad.
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La interacción entre obesidad y resistencia a la insulina (RI) es compleja y es impo-
sible separar una de otra: la obesidad causa RI lo que puede agravar los efectos de la 
obesidad por sí misma y aun cuando la RI es el factor de riesgo principal para DM2, su 
asociación con los factores de ECV no está totalmente entendida.

En Venezuela se han publicado cuatro estudios de prevalencia del síndrome meta-
bólico11: Estado Zulia (2001), Gran Caracas, incluyendo los Estados Miranda y Vargas 
(2006), Estado Lara (2007) y Estado Mérida (2007). El Estado Zulia tiene el mayor 
número de sujetos estudiados, 3.018, con cuatro grupos étnicos diferentes, seguidos 
de Caracas con 658, Lara y Mérida con 339 y 118 respectivamente. La participación 
de hombres siempre fue menor en todas las investigaciones.

La metodología empleada fue de estudios de prevalencia o de corte transversal, 
por muestreo estratificado y aleatorio, de adultos mayores de 20 años, de ambos 
sexos.

En el estado Zulia usaron la versión 2001 del estudio ATP III, mientras que en las 
otras se utilizó el modificado del 2005 y el IDF (International Diabetes Federation). Los 
hallazgos arrojan unas cifras globales de prevalencia del 33,7% (ponderada), entre 
32,3% y 35,2% para adultos. Se encontraron diferencias importantes entre grupos de 
edad y sexo. Se evidenció un incremento importante de la prevalencia con el aumento 
de la edad para todos los estudios, aunque para la población del estado Zulia, se es-
tabiliza la proporción a partir de los 50 años de edad, mientras que en el resto de los 
estados sigue aumentando la proporción con el aumento de la edad (Cuadros 3, 4, y 
5 y Figuras 1 y 2).

Cuadro 3

Prevalencia de síndrome metabólico según entidad federal.  
Venezuela

Zuliá * Caracas ** Lara *** Mérida ****

N = 3108 N = 658 N = 339 N = 140

Prevalencia SM 35,3 27,20 34,8 26,8

Mujeres 33,6-37 23,7-30,7 29,6-40 18,1-33,3

Prevalencia promedio Venezuela = 33,7% (LC 95%, entre 27% y 35%)

* Flores, H.: Diabetes Research and Clinical Practice 2005; 69:63-77.

** Brajkovich, I.: Diabetes June 2007 Vol 56 sup 1.

*** Nieto-Martínez.: Estudio VEMSOLS (por publicar).

**** González-Rivas, J.C.: Síndrome metabólico Edo Mérida (por publicar).

En relación con el sexo, por el tamaño de las muestras investigadas, se consideran 
solo para el análisis es Estado Zulia y la Gran Caracas y los resultados arrojaron que la 
prevalencia es mayor en los hombres (35,6%) que en las mujeres (28,4%), en particu-
lar a más temprana edad, entre los 20 y los 40 años.
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En el estudio de la Gran Caracas se estableció la relación entre los criterios de 
ATPIII 2005 (National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel II) e IDF, 
encontrándose resultados de prevalencia de 38,4% y 41,7% respectivamente. La 
prueba de concordancia absoluta fue de 89,5% y un índice Kappa de 0,74 (substan-
cialmente concordantes) en los casos de Lara y Mérida.

Cuadro 4

Prevalencia de síndrome metabólico según entidad federal.  
Venezuela

Edades Zuliá * Caracas ** Lara *** Mérida ****

N = 3108 N = 658 N = 339 N = 140

< 30 14,4   7,78 10,6 4,5

30-39 27,6 17,18 23,3 18,2

40-49 39,6 23,03 30,9 52

50-59 55,3 37,01 44,9 38,5

60-69 50,7 50,51 57,8 36,04

70-+ 45,6 64,29 63,6 66,7

Total 35,3 27,20 34,8 26,8

* Flores, H.: Diabetes Research and Clinical Practice 2005; 69:63-77.

** Brajkovich, I.: Diabetes June 2007 Vol 56 sup 1.

*** Nieto-Martínez.: Estudio VEMSOLS (por publicar).

**** González-Rivas, J.C.: Síndrome metabólico Edo Mérida (por publicar).

Cuadro 5

Prevalencia de síndrome metabólico (atpiii) en adultos mayores  de 20 años,  
según sexo, Venezuela * y **

Sexo Prevalencia SM Límite de confianza 95%

Hombres (n = 1157) 35,6 32,8 – 38,4

Mujeres (n = 2609) 28,4 26,7 – 30,2

Autorizado para publicar estadísticas y cuadros 12, y          **

* Flores, H.: Diabetes Research and Clinical Practice 2005; 69:63-77.

** Brajkovich, I.: Diabetes June 2007 Vol 56 sup 1.

*** Nieto-Martínez.: Estudio VEMSOLS (por publicar).

**** González-Rivas, J.C.: Síndrome metabólico Edo Mérida (por publicar).
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Figura 1
Prevalencia de síndrome metabólico en Venezuela

El número indica el orden de la muerte con respecto a las 10 principales causas por Entidad 
Federal.
La Tasa del Dtto. Capital comprende la del Edo. Vargas
(*) Tasa x 100.000 habitantes.
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Otro problema mundial a analizar es la pobreza (13). (La situación de la población 
que padece escasez de recursos y que sufre un acceso limitado y dependiente a ellos, 
personas que viven con muy bajos niveles de bienestar): pobreza de ingreso y pobreza 
humana.

1
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Figura 2
Prevalencia de síndrome metabólico (ATPIII) según entidad Federal. Venezuela
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De un total de más de seis mil millones de habitantes, 2.800 millones viven con 
menos de 2 $ diarios y 1.200 con menos de 1 $ al día; 44% de este grupo se encuen-
tra en Asia meridional. En el coeficiente GINI sobre ingreso mundial entre los hoga-
res (es un indicador que expresa la desigualdad del ingreso y que vale cero cuando 
hay igualdad y vale uno cuando hay desigualdad total) América Latina presenta 0,50 
aproximadamente (14).

La malnutrición (Estado fisiológico anormal debido a la deficiencia, el exceso o des-
equilibrio de la energía, las proteínas u otros nutrientes) abarca toda la gama de problemas 
que pueden presentarse cuando la ingesta de nutrientes es insuficiente (subnutrición), 
excesiva (hipernutrición) o simplemente desequilibrada (deficiencias de micronutrientes). 

Tiene dos caras: desnutrición y obesidad. Generalmente la gente pobre está 
desnutrida porque no tiene suficientes recursos para alimentarse o son obesos 
porque se alimentan mal. La obesidad en la pobreza se caracteriza por una dieta 
desequilibrada en macro nutrientes, que son los componentes alimentarios que 
aportan energía, es también causa de preocupación aun cuando el aporte energé-
tico total sea suficiente. 

Existen diferencias notables en la obesidad entre los individuos más pobres y más 
ricos del mismo país, de los países desarrollados o en desarrollo.

La obesidad humana está determinada en un 33 % por la herencia genética, y en 
un 66 % por las condiciones ambientales (15).
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En los pobres, la obesidad se asocia a episodios de desnutrición en la edad tem-
prana. Estas carencias generan una respuesta de adaptación al escaso aporte que, 
en sucesivas etapas de mejor ingesta dan como resultado un aumento de peso. La 
obesidad en estos sujetos se relaciona con sobreingesta pero de alimentos con alta 
densidad energética pero bajo poder nutricional. Presentan deficiencias de hierro, 
acido fólico, zinc, yodo que derivan en anemia crónica y osteoporosis. Además se ve 
más deteriorada por limitado acceso a asistencia médica.

La industria en general ofrece a este grupo, alimentos de baja calidad y con mayor 
contenido de grasas y azúcares, lo que genera sobrepeso y obesidad, con la denomi-
nada “desnutrición oculta”. La obesidad y la desnutrición coexisten en niños de las 
mismas regiones y estratos sociales, en las mismas familias (madres obesas e hijos des-
nutridos) y aun en el mismo individuo (obesidad con retraso de crónico de crecimiento).

La obesidad en los grupos de mejor situación socioeconómica pertenecientes a las 
sociedades en desarrollo tiende a aparecer en edades tempranas y se debe a sobreali-
mentación y consumo de alimentos con alta densidad energética y de nutrientes (16).

3.  Epidemiología

En su informe sobre la salud en el mundo 20023, la OMS clasificaba a la obesidad 
entre los 10 riesgos principales para la humanidad. En Estados Unidos desde los años 
sesenta del siglo pasado, casi la mitad de los americanos tenían exceso de peso y más 
del 13% eran obesos. Sin embargo, ellos no se encuentran a la cabeza de la carrera 
mundial de la obesidad.

La lista, correspondiente al año 2009, es liderada por Kuwait y Estados Unidos 
y la integran países de Oriente Medio, Oceanía y América Latina, con México en el 
quinto lugar mundial, Venezuela en el sexto y Guatemala en el décimo. Para ese año 
el 38,7% de los mayores de quince años era considerado obeso en Estados Unidos, 
frente al 31,8% en México, el 29,6% en Venezuela y el 27,5% en Guatemala.

En una universidad mejicana, Colima (17), en una población de 821 estudiantes 
universitarios, el 31,6% presentó sobrepeso y obesidad. En hombres, el tabaquismo y 
etilismo se asociaron a sobrepeso y obesidad.

En Indexmundi.com (2011) encontramos a Zambia con 86% de obesidad y a Ve-
nezuela en el puesto 48 con 37,9% (Cuadro 6).

En un estudio presentado por Montero (2), en 2002, Argentina demuestra: 27,6% 
de las mujeres y 43,15% de los hombres presentaban sobrepeso y 10,44% de las muje-
res y el 12,18% de los hombres, obesidad. En Bolivia, estudio de La Paz (4.200 m sobre 
nivel del mar), el 10,5% de los varones y el 27,8% de las mujeres padecían obesidad; 
mientras que en Santa Cruz (nivel del mar) los valores eran 29,3 y 40,6% respectivamen-
te. En Chile se notó que la prevalencia de obesidad aumentó en Santiago y para 1992 
era de 10,9% en varones y 24,4% en mujeres. En Panamá el 24,0% de la población pre-

291-314 Obesidad Venezuela-14.indd   301 04/09/12   12:31



La obesidad como pandemia de siglo XXI.   Una perspectiva epidemiológica desde Iberoamérica302 venezuela.   Leopoldo Briceño-Iragorry - Alexandra Briceño L. 303

sentaba más de 30 de IMC y 6,4% más de 35 de IMC, sin distingo de sexo. En Paraguay 
en un estudio de 1765 personas adultas el exceso de peso era de 64,5% en mujeres y 
71,8% en varones. En Perú en 8.202 personas evaluadas la prevalencia de obesidad fue 
de 42,70% definida cuando el IMC era igual o superior a 27 kg/m2. En Uruguay sobre 
una muestra de 909 individuos, los resultados demostraron que el 54% de esa población 
presentaba exceso de peso (36% de sobrepeso y 18% de obesidad).

Cuadro 6

Tasa de obesidad (>25 kg/m2) en el mundo 2010 (%)

País ! 2
Micronesia 93,1 91,1
Estados Unidos de América 80,5 76,7
Argentina 77,7 71,2
Australia 75,7 66,5
Venezuela 74,4 67,3
México 73,6 73,0
Chile 68,4 73,3
Reino Unido 67,8 63,8
Canadá 66,9 59,5
Colombia 62,6 61,1
Perú 60,9 70,1
España 57,9 49,8
Italia 55,0 40,0
Francia 48,0 36,9
Rusia 46,5 51,7
China 45,0 32,0
Ecuador 44,0 55,0
Botswana 41,6 53,5
Japón 29,8 16,2
Lesoto 29,5 70,8
India 20,1 18,1
Etiopía   8,6   3,7
Bangladesh   8,4   6,7

Estimación de la prevalencia de obesidad y sobrepeso (>25Kg/m2) en mayores de 15 años en 
el año 2010.  (http://www.cienciapopular.com/n/Medicina_y_Salud/Obesidad/Obesidad.php)

Las perspectivas para el año 2020 apuntan, además, a que seis de los países con 
mayor obesidad en el mundo serán latinoamericanos: Venezuela, Guatemala, Uru-
guay, Costa Rica, República Dominicana y México.

En América Latina desde 1990 existe la Federación Latinoamericana de Socie-
dades de Obesidad (FLASO) y Venezuela pertenece a ella a través de la Asociación 
Venezolana para el Estudio de la Obesidad (AVESO). 
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En un estudio transversal y descriptivo para analizar los factores de riesgo cardio-
vascular en 103 pacientes en la Unidad de Toxicología Molecular de la Universidad de 
Carabobo en una muestra de 34 de ellos diabéticos tipo 2 se encontró: edad fue de 
56,2 +/- 9,05 años, 61,8% mujeres, 72,2% dislipidemia, 58,8% hipertensión, 47% an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular, 64,7% sedentarios, 44,1% obesos, 41,2% 
con sobrepeso y 11,7% fumaba. Todos presentaban dos o más factores de riesgo (18).

En un estudio en Maracaibo, Zulia sobre una población de 347 personas (306 
hombres y 41 mujeres) el promedio de las concentraciones de insulina de los obesos 
fue significativamente superior (Hombres: 17,4 ± 0,6 vs 11,4 ± 0,6 µU/mL; P< 0,0001 
y Mujeres: 14,7 ± 1,5 vs 9,0 ± 0,9 µU/mL; P< 0,003). En conclusión, un elevado por-
centaje de los hombres y mujeres “aparentemente sanos” de este estudio, muestran 
obesidad y esta obesidad, principalmente en los hombres, lo cual se asocia con alte-
raciones en los lípidos y elevadas concentraciones de insulina, lo que incrementa su 
riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (19).

En el 2001, García Araujo y col. (20), en un estudio de 209 voluntarios (hombres 
y mujeres) entre 20 y 89 años, para analizar los factores de riesgo cardiovasculares 
en Maracaibo, encontraron que 50% de los hombres presentaban un IMC >25 kg/
m2. Otro estudio en la misma ciudad sobre 3108 individuos de diferentes municipios, 
hombres y mujeres mayores de 20 años, reveló que la obesidad abdominal fue uno 
de los componentes más frecuentes, y estuvo presente en el 42% de los casos (21).

En un estudio del Estado Miranda en Venezuela de 360 adultos en 2005, se ob-
servó una mayor prevalencia de obesidad entre los 20 y los 40 años en el caso de los 
hombres para un resultado de 23,33% de obesidad (IMC > 30 kg/m2) y un 30% de 
sobrepeso (IMC entre 25 a 29,9 kg/m2) (22).

En estudios realizados por FUNDACREDESA en Venezuela, en el estado Vargas (ni-
vel del mar), en casi 2500 madres, el sobrepeso alcanzó 31,4% y la obesidad 16,6%, 
aumentando con la edad; para los 30 años el sobrepeso llegó al 34,1% y la obesidad 
a 23,4% y los hijos de madres obesas, mostró un sobrepeso en todas las edades de un 
23% a 35%. En el área metropolitana de Caracas (1000 ms sobre nivel del mar), en 
las mujeres, el sobrepeso alcanzó 31% y la obesidad 14,6%. Los hombres un 40,6% 
de sobrepeso y 6,2% de obesidad, aumentando con la edad (23).

4.  Obesidad en niños y adolescentes

La obesidad se ha incrementado 2 a 4 veces en las últimas décadas, tendencia preocu-
pante. En el Reino Unido la obesidad se presenta en el 10% de los niños de 6 años 
y en el 17% de los de 15 años. Un 12%-22% de los niños en Estados Unidos tienen 
obesidad; España comunica un 13,9% y en países latinoamericanos, del 26,2% en 
Costa Rica y el 23,5% en México entre otros. 

Cook (24), en 2.430 individuos (12 a 17 años) del grupo del NHANES III (National 
Health and Nutrition Examination Survey), reporta una prevalencia general de 4,2% 
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(H 2,1% y V 6,1%) en los adolescentes con IMC> de 95 percentil, aumenta a 28,7%, 
en los que presentaban IMC entre los percentiles 85 y 95 fue establecida en 6,8% y 
en los que estaban debajo del percentil 85 disminuía a 0,1%.

La situación en Venezuela es similar a la de otras partes del mundo. El estudio 
a escala nacional de la Dirección del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 
(SISVAN) del Instituto Nacional de Nutrición (INN) año 2007 (25), que incluyó 600.000 
niños de todo el país muestra:

a)	� En menores de 2 años, sobre 13.240 niños con sobrepeso (percentil > 90) un 
9,47%, (con el Distrito Capital, 11,67%; Amazonas, 25,29%, como más alto).

b)	� En niños entre 2 y 6 años, sobre un total de 17.702 con sobrepeso (P>90), 12,70% 
(con el Distrito Capital, 15,50%; Distrito Vargas, 17,14% como más alto).

c)	� En niños entre 7 y 14 años, sobre 17.791 con sobrepeso (P>90), 19,31% (con 
el Distrito Capital, 23,26% como más alto).

Sin embargo, el mismo trabajo muestra un déficit nutricional total de 12,48%.

En otro estudio realizado por el Instituto Nacional de Nutrición (INN), cuya mues-
tra poblacional fueron 18.000 niños, niñas y adolescentes con edades comprendidas 
entre 7 y 17 años de edad, Venezuela (2010) registró un 9% de prevalencia de obesi-
dad en la población infantil (26).

Y, basado en las estadísticas de la OMS en las que Venezuela se ubica en el puesto 
21 como país con más sobrepeso, afirma que “seremos conocidos como el país de las 
misses y los niños gorditos” (27, 28).

Paoli (29), estudió una muestra representativa de escolares cursantes del segundo 
grado, conformada por 370 niños, 7,82+/- 0,62 años, (el 47,8% hembras y 52,2% 
varones): el 9,7% (36 escolares) presentó obesidad y el 13,8% sobrepeso; obesidad 
abdominal en el 69,4% (P< 0,0001) y SM en el 38,9% (P < 0,0001) de los niños 
obesos. Si se compara con la muestra de SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentaria y. 
Nutricional) de 2007 (27), se evidencia que la frecuencia de trastornos por exceso de 
peso tiende a aumentar.

En la ciudad de Caracas, Venezuela, se realizó un estudio transversal y descriptivo, 
en 94 estudiantes de educación media de instituciones oficiales, con edades entre 
15 y 18 años, sin historia de patologías. Se encontró en los adolescentes un 17% de 
sobrepeso, 12% de obesidad y un 4% de déficit nutricional (30). 

En un estudio realizado en Estados Unidos se encontró que un tercio de los ni-
ños entre los 6 y los 11 años de edad son obesos. En la Escuela de Nutrición de La 
Universidad del Zulia en el año 2001 se realizó un estudio en una zona popular de 
Maracaibo encontrándose cifras similares, cercanas al 30%, de sobrepeso y obesidad 
en la población infantil estudiada (31).

Según la O.M.S., la prevalencia de sobrepeso en los niños en edad escolar en 
América se sitúa entre 25% y 30%. En la población infantil de nuestro país Vene-
zuela, coexisten problemas de desnutrición con problemas de sobrepeso u obesidad. 
Merece especial atención el hecho de que cada día aumentan las cifras de niños y 
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adolescentes con sobrepeso u obesidad y con enfermedades metabólicas asociadas 
(Ej.: diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensión arterial) (33).

La obesidad infantil es una enfermedad compleja, causada por varios factores y 
puede definirse como el aumento del peso corporal fundamentalmente a expensas 
de la masa corporal grasa y con anomalías en la distribución de la grasa en el cuer-
po. Esta condición puede predisponer al niño o adolescente a sufrir de obesidad del 
adulto, con importantes consecuencias para la salud y mayor riesgo de presentar en-
fermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia, ciertos tipos de cáncer, entre otras (32).

La obesidad es la fuerza impulsora que se encuentra tras el aumento de la diabe-
tes tipo 2. Estudios en niños obesos han demostrado que, aunque tan solo entre el 
1% y el 4% de los mismos tiene diabetes tipo 2, hasta un 25% tiene alteración de la 
tolerancia a la glucosa (ATG), unos niveles de glucosa en sangre superiores a lo nor-
mal, que hacen que jóvenes corran un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (33).

Para la obesidad familiar, el factor de riesgo más importante es la malnutrición 
por exceso. La herencia es capaz de contribuir entre un 25 % y un 40 % a las di-
ferencias interindividuales en adiposidad. En la mayoría de los casos, los genes in-
volucrados en la ganancia de peso no causan directamente este trastorno sino que 
condicionan la susceptibilidad a aumentar las reservas lipídicas en individuos con 
exposición ambiental específica.

Los niños y adolescentes que ven más televisión consumen más calorías, co-
men más alto contenido graso, beben más gaseosas y comen menos frutas y 
verduras. Además, los anuncios de alimentos ricos en grasas, sal y azúcar y bajo 
contenido nutricional animan a los niños a elegir alimentos poco saludables. Más 
del 80% de los anuncios durante la programación de televisión para niños son de 
comida rápida o “snacks” –por lo menos 10 anuncios por hora–. En la actuali-
dad, casi el 40% de la ingesta calórica de los niños proviene de las grasas sólidas 
y azúcares agregados, y las bebidas gaseosas o de frutas proporcionan casi el 
10% de las calorías totales.

4.1. � Criterios para síndrome metabólico (SM) en niños  
y adolescentes por la IDF (2007) (34)

(IDF: International Diabetes Federation)

Podemos a continuación describir los criterios:

Edad 

6-<10 años Percentil >90 

(No se puede realizar el diagnóstico de SM, pero se deben investigar otros factores si 
hay una historia familiar de SM, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, enfermedad 
cardiovascular ateroesclerótica (ECVA), hipertensión arterial (HTA) y/u obesidad). 
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De 10-<16 años

Obesidad: Percentil > 90

Triglicéridos: >1.7mmol/L

HDL-C: >1.03mmol/L

Tensión arterial: Sistólica>130 

Glucosa: > 95.6    mmol/L

≥16 años Usar los criterios para el adulto

4.2. � ¿Cómo se puede manejar y tratar la obesidad desde  
la edad pediátrica?

Los niños obesos necesitan una evaluación médica por un pediatra o médico de fa-
milia para considerar la posibilidad de una causa física. En ausencia de un desorden 
físico, la única manera de perder peso es aumentando el nivel de actividad física del 
niño o adolescente (ejercicio es primordial) y reduciendo el número de calorías que 
ingieren. La pérdida de peso duradera solo puede ocurrir cuando hay motivación 
propia, ya que la obesidad a menudo afecta a más de un miembro de la familia, el 
establecer hábitos sanos de comer y hacer ejercicio regularmente como actividad fa-
miliar, en grupo, pueden mejorar las oportunidades de lograr exitosamente el control 
de peso en el niño o adolescente.

Las formas de manejar la obesidad en niños y adolescentes incluyen:

a)	� Aumentar la actividad física, (especialmente el caminar) y limitar a un máximo 
de una hora al día la televisión y juegos de video.

b)	� Comenzar un programa de control de peso, con recomendación de su pedia-
tra y dietista.

c)	� Cambiar los hábitos de comer (desayunar de manera saludable, comer despa-
cio, desarrollar rutinas).

d)	� Planificar las comidas y hacer una mejor selección de los alimentos (comer me-
nos alimentos grasosos, incluir granos, frutas, vegetales y evitar los alimentos 
poco nutritivos).

e)	 Controlar las porciones y consumir menos calorías.

f)	 Enterarse de lo que come su hijo en la escuela.

g)	 Hacer las comidas en familia y cocinar con los niños es apropiado. 

h)	 No utilizar alimentos como premio.

i)	� Limitar las meriendas (alimentos más saludables y con menos frituras y dulces), 
beber más agua, bebidas de dieta, agua mineral o leche baja en grasa. 

j)	 Asistir a grupos de apoyo.
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El Instituto Nacional de Nutrición (INN) y el Ministerio del Poder Popular para el 
Deporte están diseñando un plan nacional de prevención y lucha contra el sobrepeso 
y la obesidad a través de la actividad física y la recreación. La idea es implementar un 
plan para que la obesidad no se convierta en un problema de salud pública y que los 
diferentes entes gubernamentales implementen estrategias para disminuir los índices 
de sobrepeso en Venezuela. El planificador de estas estrategias es el Instituto Nacional 
de Deportes, y la idea es que otros entes se unan para erradicar o disminuir los índices 
a través de diversas actividades. Entre las medidas a tomar está mejorar las actividades 
en las escuelas comunitarias de iniciación deportiva y barrio adentro deportivo con el 
objeto de llevarlas a la Comunidad. La obesidad es un problema mundial y Venezuela 
no escapa de ello por lo tanto el diseño de un plan realista y que se pueda ejecutar es la 
meta. La idea es que se incrementen las acciones recreativas que puedan ser tomadas 
como físicas, ya que ese tipo de actividades se vienen realizando en Mindeporte con el 
plan deporte para todos, pero dirigido a un pequeño número de personas. La meta es 
implementar estas actividades en todo el ámbito de la vida nacional.

“Se requieren esfuerzos mayores de los gobiernos así como del sector público 
y la sociedad civil en general, pues la obesidad y otras enfermedades no se pueden 
combatir sin el trabajo conjunto y sin la decisión y voluntad de cada uno” agregó 
Margaret Chang de la OMS.

5.  Tratamiento de la obesidad mórbida (OM)

La OMS y las sociedades científicas consideran que existe obesidad cuando el IMC es 
≥ 30 kg/m2, y obesidad mórbida cuando el IMC es ≥ 40 kg/m2.

Clasificación de la obesidad

Valores límite de IMC  (kg/m2)

Peso insuficiente < 18,5 
Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado I  25-26,9 
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-29,9

Obesidad tipo I  30-34,9

Obesidad tipo II 35-39,9 
Obesidad tipo III (mórbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (superobesidad) 50-59,9 
Obesidad tipo V (super-superobesidad)  ≥ 60

Comparados con los adultos en normo-peso, aquellos con obesidad mórbida 
presentan mayor riesgo relativo (RR) de padecer diabetes (7,9), hipertensión arterial 
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(6,38), hiper-colesterolemia (1,88), asma (2,72), artritis (4,41) y mala calidad de vida 
(4,19) (35).

En relación con el cáncer, en EE.UU. la obesidad es responsable del 14% de todas 
las muertes por cáncer en hombres y del 20% en mujeres. Pero la OM es responsable 
de un incremento del 52% de la tasa de mortalidad en los hombres y del 62% en las 
mujeres respecto a sujetos con normopeso. La asociación de obesidad con otras neo-
plasias es sensiblemente superior en el caso de la obesidad mórbida, como sucede con 
el cáncer de útero (RR: 6, 25) y mama (RR: 2, 32) en la mujer y con el hepatoma (RR: 
4, 52) en el hombre (36).

Se puede afirmar que la obesidad mórbida se asocia a una disminución de la espe-
ranza de vida, pudiendo decir que es la segunda causa de muerte prevenible después 
de la producida por el tabaco (Cuadro 7).

Cuadro 7

Comorbilidades mayores y menores

Mayores Menores
Diabetes tipo 2 Colelitiasis

Síndrome Apnea Obstructiva del Sueño/Síndrome 
de Hipoventilación

Reflujo gastro-esofágico

Hipertensión Arterial Esteatosis hepática
Enfermedad cardiovascular Alteraciones menstruales

Osteopatía severa en articulaciones de carga Infertilidad
Dislipidemia Varices

Hipertensión intracraneana benigna

Fuente: Rubio, M.A. et al.: «Documento de consenso sobre cirugía bariatrica». Rev Esp Obes 
2004;4: 223-249. http://www.cienciapopular.com/n/Medicina_y_Salud/Obesidad/Obesidad.php. (7-

7-2011). 

6.  Justificación del tratamiento quirúrgico

El tratamiento dietético junto a modificaciones del estilo de vida, ejercicio y terapia 
conductual, así como el tratamiento coadyuvante con drogas, consiguen pérdidas de 
peso de alrededor del 10% a medio plazo (37, 38), que sin duda, contribuyen a me-
jorar algunas de las comorbilidades asociadas.

Algunos pacientes se sienten desalentados al ver fracasar la cirugía, sobre todo 
en los casos de obesidad mórbida, pues en la práctica la mayoría vuelve a recobrar el 
peso anterior en un plazo inferior a los cinco años.

Hasta ahora, la cirugía bariátrica es el único tratamiento que puede mejorar estas 
expectativas a largo plazo (> 5 años) en pacientes con OM. Comparado con otros 
tratamientos, se confirma que la cirugía es un tratamiento altamente coste-efectivo, 
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porque disminuye el peso entre 25-37 Kg tras dos años de seguimiento y persiste con 
una diferencia de 21 Kg después de 8 años de evolución, con mejoría de las comorbi-
lidades y de la calidad de vida de los pacientes.

En un trabajo presentado por Navarrete y cols. (39), en 10 casos de pacientes 
no-obesos tratados para mejorar la diabetes tipo 2, hubo una reducción significati-
va de la glucemia en ayunas y HbA1c después 1 año postoperatorio (p <0,004). Un 
paciente tuvo una hemorragia intra-abdominal y una infección de la herida tratada 
con transfusiones de sangre y tratamiento con antibióticos, respectivamente. El 
índice de masa corporal disminuyó un 12,1% y en todo caso se redujo a menos de 
20 kg/m2.

Figura 3
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass

Esophagus Pouch

Stomach

Small 
intestine

El mismo grupo (40) presenta 117 pacientes tratados y obtienen: un año des-
pués de la cirugía, la pérdida promedio de exceso de peso fue del 86% en LRYGB 
(laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass) y 78,8% en LSG (laparoscopic sleeve gastrec-
tomy) (p> 0,05). En el corto plazo, ambas técnicas son comparables en relación con 
la seguridad y eficacia, así que no un procedimiento es claramente superior al otro 
(Figuras 3 y 4).
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Figura 4
Laparoscopic sleeve gastrectomy
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En un trabajo presentado por Salinas (41) y colaboradores sobre 136 casos 
de adolescentes operados por la técnica de bypass gástrico con anillo de Silastic 
(BGVAS), entre 1994 y 2009. 135 casos primarios (103 abiertos y 32 laparoscópi-
cos) y una conversión; seguimiento a través de visitas, consultorio, contacto telefó-
nico, correo electrónico y Facebook. Los resultados fueron los siguientes: hubo 98 
mujeres y 38 varones con edad media de 17,3 años (rango 12-19) y la media de 
IMC de 43 Kg/m2. Hubo 26 (19%) obesos (percentil 95-98) y 110 extremadamente 
obesos (> percentil 99). Algunas complicaciones menores se presentaron. El segui-
miento se realizó así: 28/28 (75%) tenían entre 1 y 2 años de postoperatorio (PO) 
con un IMC medio de 26 Kg/m2, 16/41 (39%) tenían entre 3 y 5 años de PO con un 
IMC medio de 28 Kg/m2; 33/51 (65%) tenían entre 6 y 11 años PO con un IMC de 
27 Kg/m2, y 10/16 (63%) entre 12 y 15 años de PO con un IMC medio de 25 Kg/m2. 
Concluyendo que el BGVAS es una operación eficaz y segura en los adolescentes 
obesos (Figura 5).
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Figura 5
Técnica de bypass gástrico con anillo de Silastic (BGVAS)

En otro trabajo de adultos presentado por el mismo grupo (42), los registros 
de 1.588 pacientes consecutivos (media de IMC de 44,5) a partir de 1990 que 
tenían una SRVGBP fueron identificados a partir de una base de datos prospectiva 
de todos los pacientes sometidos a cirugía bariátrica. 205 pacientes con una ope-
ración bariátrica antes fueron excluidos de la revisión, dejando a 1.383 pacientes 
que tenían una SRVGBP primaria. En los 193 pacientes SRVGBP (Silastic ring ver-
tical gastric bypass), hubo una fuga gástrica (0,5%) y 64 fístulas gástro-gastricas 
(33,2%). En los 165 pacientes TSRVGBP (transected pouch with jejunal interpo-
sition), hubo cuatro fugas gástricas (2,4%) y 14 fístulas gastro-gástricas (8,5%). 
En el 1025 los pacientes con TSRVGBP con JI, hubo 8 fugas gástricas (0,8%) y 
no fístulas gastro-gástrica. En el TSRVGBP con JI, 367 pacientes tenían un cosido 
a mano, una grapa 16, y 642 combinado una anastomosis engrapada y cosida a 
mano. La tasa de estenosis fue de 3,8%, 31%, y 2,6% respectivamente. Hubo 
7 migraciones de anillo (0,7%), todos en el grupo totalmente cosida a mano. La 
eliminación del anillo fue necesario en 20 (5%) con un 5,5 y 4 cm (0,74%) con 
un anillo de 6.0 cm.

«Hacemos un llamado para un esfuerzo sostenido de todo el mundo 
para vigilar, prevenir y controlar la obesidad».
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Reflexiones finales a modo de conclusión

Esta monografía, creemos, sirve a un propósito casi inédito hasta ahora, como es 
el de ofrecer una perspectiva tanto general como comparativa de la Epidemiología 
de Sobrepeso y la Obesidad en España, Portugal e Iberoamérica, con sus respec-
tivas similitudes y diferencias geográficas, culturales y étnicas, socio-económicas y 
sanitarias. En cada capítulo de esta monografía el lector encontrará una extensa y 
contrastada documentación sobre la prevalencia de sobrepeso/obesidad y de sus 
comorbilidades mas frecuentes, como DM2, síndrome metabólico, CV, apnea del 
sueño, hígado graso, artrosis y de ciertos tipos de cáncer (mama, colón), en cada 
país latinoamericano, España y Portugal.

La obesidad (sobre todo en su fenotipo abdominal) representa, como se insiste 
en el Prólogo, una de las más grandes amenazas a la salud individual y colectiva; 
ya que el sobrepeso y la obesidad confieren un elevado riesgo de morbimortalidad, 
como promotores o inductores de muy severas comorbilidades arriba citadas. Por 
otra parte, ambas situaciones mórbidas reducen la expectativa de vida y la pérdida 
o disminución de los índices de calidad de una existencia saludable. Ningún sexo, 
edad ni grupo étnico es respetado por esta pandemia, cuya prevalencia/incidencia 
crece en casi todo el mundo desde edades muy precoces de la vida y de la ado-
lescencia. Por otra parte, ciertos estudios confirman un mayor riesgo para ambos 
estados (sobrepeso/obesidad) en relación inversa con los niveles socioeconómicos 
y educativos, sobre todo en los países menos desarrollados. Sin embargo, concluir 
que la obesidad es «una condición de pobres», quizá sea exagerado. No obstante, 
esa es una realidad dramáticamente cierta en ciertos países latinoamericanos (por 
ejemplo, México, Brasil…), en los que el sobrepeso «convive» o se solapa con la 
desnutrición severa, más o menos encubierta, incluso en miembros de una misma 
comunidad o familiar étnica específica o no. 

Es de notar que la obesidad es una pandemia relativamente «moderna», ya 
que su explosión epidemiológica a nivel mundial se inicia hace unos 30 años; y 
que es multifactorial en su origen, impulsada por complejas interacciones entre una 
«arquitectura genética» (término acuñado por el experto Dr. F.J. Florez), oligo o 
poligenética de 60 o quizá más genes –hasta ahora validados por las modernas 
técnicas de secuenciación génica y de genomica funcional–, y una vastísima serie 
de factores externos (ambientales) que oscilan desde hábitos sedentarios (ninguna 
actividad física) con escaso gasto energético acoplados a un exceso de aporte con 
la dieta (azúcares refinados, grasas saturadas…) y a una multiplicidad de compo-
nentes de la sociedad globalizada como: la urbanización predominante, el estrés 
psicológico asociado a la biografía del individuo, la presión social y económica, el 
sueño escaso y/o de mala calidad, la oferta alimentaría alta en calorías, etc.; e in-
cluso nuestro propio «mundo microbiano intestinal». De tal modo, que todo ese 
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entramado genético-ambiental contribuye a la creación de un peligroso entorno 
«obesogénico». 

Dado que solo los genes hasta hoy conocidos tienen un impacto bajo (30%) 
en la predisposición genética a la obesidad, debemos considerar que la actual pan-
demia de sobrepeso-obesidad es un producto «adquirido» como inequívoco fenó-
meno de las transiciones epidemiológica y nutricional ocurridas en tiempos relativa-
mente recientes en el mundo. Dicha combinación de «transiciones» es bien notoria 
en la mayoría de los países latinoamericanos aquí estudiados; y, entre ellos, muy 
grave en algunos como México, Brasil, Bolivia e incluso Perú, tal como se describe 
minuciosamente en los correspondientes capítulos.

Hecho notable es que, en la mayoría de los países latinoamericanos (con la ex-
cepción notable de Argentina y España, entre algún otro) la prevalencia de sobre-
peso-obesidad es mayor en el sexo femenino, más aún en el ciclo vital postmeno-
páusico y con un patrón distributivo preferente de la grasa en el compartimiento 
abdominal. 

Este retrato nada favorable para la salud de los individuos y para los organis-
mos responsables de Salud Pública, implica además una gran carga social (invalidez, 
discapacidad, complicaciones C-V precoces, y aun mayor riesgo de ciertos tipos de 
cáncer), así como un incremento notable de los gastos económicos demandados 
por la obesidad y sus comorbilidades. Y también un mayor riesgo de mortalidad 
prematura en personas en edades jóvenes y productivas.

Estos retos exigen una respuesta de la sociedad y, en particular, de los res-
ponsables políticos y sanitarios de cualquier sistema de Salud que esté bien di-
señada, con alcance a toda la población, bien financiada, factible y sostenible 
con vocación de permanente aplicación. Esta respuesta es el paradigma de la 
prevención con objetivos nítidamente delineados: Primarios, Secundarios y Ter-
ciarios. Y con una idea central aquí reiterada: Toda estrategia de prevención 
debe hacerse «contra la obesidad y nunca contra la persona obesa». Den-
tro de estas iniciativas, requieren una atención particular las enfocadas a la obe-
sidad infantil como las tipificadas en España por la llamada Estrategia NAOS; y 
que en otros países como U.S. o Francia, parecen haber estabilizado la inciden-
cia de sobrepeso/obesidad en la infancia y adolescencia. La trascendencia y la 
urgencia de la prevención como la más eficaz arma para detener o estabilizar 
el problema de la obesidad es minuciosamente presentada en cada uno de esos 
países latinoamericanos.

En efecto, la preocupación por combatir la obesidad y el sobrepeso en niños, 
adolescentes y adultos, ha generado muy interesantes propuestas de estrategias 
preventivas (por ejemplo, Argentina, México, Perú, Venezuela, Brasil y en la mayoría 
de los países latinoamericanos, España y Portugal), alentadas por las autoridades 
nacionales, político-sanitarias públicas y por otras iniciativas de asociaciones priva-
das o profesionales. 
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La educación y promoción de hábitos saludables de nutrición, actividad física y 
el abandono del consumo del tabaco, etc.), constituyen el núcleo de estas estrate-
gias de prevención (no-farmacológicas). Asimismo, en cada caso se discuten aquí 
las posibilidades (no muchas) de tratamientos farmacológicos disponibles. Y tam-
bién la implantación de la cirugía metabólica o bariatrica (por ejemplo, Brasil, Chile 
y Argentina), bien establecida en sus técnicas, indicaciones y contraindicaciones en 
Portugal y España, países donde la experiencia adquirida en la obesidad mórbida y 
en la asociada DM2 es ya considerable.

Finalmente, debemos reconocer la extraordinaria colaboración de todos los 
expertos de España, Portugal y Latinoamérica, que han hecho posible esta mono-
grafía, como la dedicada a Vacunas, que ilustra la creatividad y la trascendencia 
científica-académica de la Reunión de Academias de España, Portugal y Países La-
tino-Americanos, cuya reunión culminará bajo la advocación de la Real Academia 
Nacional de Medicina en septiembre de 2012 en Madrid.

*  *  *
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