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Resumen

El estado socioeconómico tiene una gran influencia sobre la 
alimentación y esta sobre la salud y la morbi-mortalidad por 
distintas enfermedades. A lo largo de la historia, la pobreza se 
ha asociado con dietas deficientes y enfermedades carencia-
les, que, a su vez, propiciaban una mayor morbi-mortalidad 
por enfermedades infecciosas. En la transición epidemioló-
gica, las enfermedades crónicas desplazan a las infecciosas 
como primera causa de defunción. Se produce también una 
transición nutricional pasando a consumir dietas más hiper-
calóricas y ricas en grasas saturadas. Paralelamente, se in-
vierte el patrón de mortalidad, y, son las personas de menor 
nivel socioeconómico, las que presentan las mayores tasas de 
obesidad, diabetes y morbi-mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares (EVC). Aunque es complejo medir el estado 
socioeconómico y se utilizan distintos indicadores, tanto los 
ingresos, como el nivel de estudios, se asocian inversamente 
con estas enfermedades. Así, actualmente la obesidad, diabe-
tes y las ECV son más prevalentes en personas de bajo nivel 
socieconómico. Son múltiples los factores que contribuyen a 
esta situación, entre ellos la dieta. Numerosos estudios mues-
tran que la dieta de las personas de menor nivel de socioeco-
nómico es menos saludable. En general es más rica en carnes, 
embutidos, grasas saturadas y bebidas azucaradas; y pobre 
en frutas y verduras, pescados y otros alimentos saludables. 
El menor poder adquisitivo puede propiciar que se adquie-
ran estos alimentos menos saludables al ser más económicos, 
pero existen también otros factores relacionados con la edu-
cación nutricional. Revisaremos todos estos datos y discuti-
remos las posibles medidas preventivas para disminuir estas 
desigualdades en salud.

Abstract

Socio-economic status has a huge influence on food intake and 
the latter on health and morbi-mortality due to various disea-
ses. Throughout history, poverty has been associated with inade-
quate diets and deficiency diseases that, in turn, lead to higher 
morbi-mortality rates due to infectious diseases. In epidemiolo-
gical transition, chronic diseases displace infectious diseases as 
the first cause of death. A nutritional transition also takes place 
with higher calorie diets, rich in saturated fats, being consu-
med. At the same time, the mortality pattern is reversed and, it 
is the people of a lower socio-economic level who present greater 
rates of obesity, diabetes and cardiovascular diseases (CVD). To 
overcome the difficulty of measuring socio-economic status, va-
rious markers are used, both for income and educational levels, 
which are inversely associated with these diseases. Hence, obe-
sity, diabetes and CVD are more prevalent in people of a lower 
socio-economic level. There are many factors that contribute to 
this, diet being one of them. Numerous studies show that the 
diet of subjects on a lower socio-economic level is less healthy. 
In general, it is richer in meat, sausages, saturated fats and 
sweetened beverages; and poor in fruit and vegetables, fish and 
other healthy foodstuffs. Lower purchasing power encourages the 
purchase of less healthy foods as they are cheaper, but other fac-
tors linked to nutritional education are also involved. We shall 
review all these data and discuss possible preventive measures to 
reduce these inequalities in health.

1. Evolución histórica de la relación entre estado socioeconómico 
y morbi-mortalidad por distintas enfermedades

El estado socieconómico ha sido el principal determinante de la morbi-mortalidad por 
enfermedades carenciales a lo largo de la historia (Zaidi, 1988). Es bien conocida la relación 
entre la pobreza, la desnutrición, la mortalidad perinatal y otras enfermedades en la niñez o 
en edad adulta por déficit de vitaminas o macronutrientes (Walsh, 1989). Estas enfermedades 
carenciales han afectado durante muchos siglos a la población con menos recursos. Entre ellas, 
el escorbuto por déficit de vitamina C que fue frecuente en el norte de Europa en personas con 
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poco acceso a frutas y verduras hasta la llegada de la patata desde América, en los siglos XVII 
y XVIII (Magiorkinis et al., 2011). La pelagra, causada principalmente por una deficiencia 
alimentaria de niacina, se asoció en general con una dieta básica de maíz en el continente 
americano (Campbell, 1991). La pelagra fue una enfermedad predominante en el sur de los 
Estados Unidos a comienzos del siglo XX, sobre todo entre los agricultores pobres. La enfer-
medad, poco conocida en Europa en tiempos anteriores, se hizo extendió en los siglos XVIII 
y XIX a medida que el maíz se importó de América y empezó a consumirse ampliamente en 
Italia, Portugal, España y partes de Europa oriental, convirtiéndose en alimento básico en los 
más pobres (Stratigos et al., 1982). En el siglo XX la pelagra fue común en Egipto y zonas de 
África sudoriental. Con la fortificación de los alimentos con esta vitamina durante la Segunda 
Guerra Mundial se pudo erradicar la pelagra endémica en varias zonas de Estados Unidos. De 
manera similar, en personas pobres de Asia, se producía una deficiencia vitamínica (tiamina 
en este caso) relacionada con un gran consumo de arroz como base de su dieta pobre y poco 
variada. Esta enfermedad, denominada beriberi y caracterizada por una polineuropatía tuvo 
una alta prevalencia hacia finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX en personas pobres 
de Asia. Su prevalencia se acentuó al introducirse la tecnología alimentaria de la molienda 
del arroz fuera de casa, ofreciéndole a la gente pobre arroz excesivamente molido y pulido, 
desprovisto de su contenido en tiamina (Chawla et al., 2014). Sin embargo en zonas del sub-
continente hindú estaban más protegidas contra el beriberi porque consumían principalmente 
arroz sancochado, el que conserva suficiente tiamina. Las primeras estadísticas nacionales sobre 
mortalidad por beriberi provienen de la literatura japonesa en 1920 y mostraron una tasa 
de mortalidad de 30 por 100.000. Esta se redujo a 0,5 en 1959 al descubrirse su asociación 
nutricional (Inouye et al., 1965). Hace algunos años la enfermedad se controló en áreas de 
Asia donde era endémica, y en la actualidad, casos clásicos de beriberi solo se registran espo-
rádicamente (Chawla et al.., 2014).

Además de estas deficiencias en vitaminas, existen otros tipos de deficiencias de macronu-
trientes. Entre ellas destacan las englobadas como malnutrición proteino-energética. Aunque 
se trata de una sobre-simplificación porque este conjunto es muy heterogéneo y complejo, en 
general se habla de kwashiorkor y de marasmo nutricional. El primero haría referencia a una tipo 
de malnutrición por deficiencia de proteínas, y, en el segundo, tendría lugar una deficiencia de 
ingesta energética en general (Grover et al., 2009). En la década de los 50, el kwashiorkor fue 
muy prevalente y constituyo la gran preocupación de la OMS, FAO y UNICEF, realizando 
múltiples iniciativas para su tratamiento y prevención. En numerosos foros internacionales, 
tanto del área de la salud, como de la economía, agricultura y política se debatía con preocu-
pación y angustia sobre esta enfermedad que estaba causando la muerte de decenas de miles 
de niños en los países en desarrollo por escasez de proteínas. «The protein gap» fue el titulo 
de muchas reuniones en estos foros internacionales. Aunque la preocupación por esta enfer-
medad creció en los años 50-60, la misma ya habida sido descrita en 1933 por la Dra. Cecily 
Williams en Ghana y publicado en la revista Archives of Diseases in Childhood, volviendo a 
realizar la reimpresión de dicho artículo 50 años más tarde como homenaje (Wiliams, 1983). 
kwashiorkor deriva de una de las lenguas kwa de Ghana y significa «el que se desplaza», refi-
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riéndose a la observación de la Dra. Williams de los niños de 2-3 años que han estaban siendo 
amamantados por sus madres y que abandonan la lactancia al nacer un nuevo hermano. Al 
ser destetados y pasar a consumir una dieta de alto contenido en carbohidratos, tiene lugar 
ese déficit de proteínas que puede causar la muerte. Actualmente, el tipo de desnutrición más 
prevalente es más similar al marasmo nutricional debido a un consumo deficiente o a la mala 
utilización de alimentos y energía, no a carencia de un solo nutriente como las proteínas. No 
hay cifras concretas sobre la prevalencia de malnutrición energético-proteica actual en el mun-
do, pero los casos graves podrían suponer entre el 1 y el 5 % en áreas endémicas, aumentando 
incluso hasta el 30-70 % en para los casos de malnutrición moderada o leve en muchos países 
de África subsahariana y del sudeste asiático (Bhutta et al., 2008). Además de en estos países, 
cada vez se están describiendo más casos de desnutrición energético-protéica en personas con 
pocos recursos de países desarrollados, sobre todo en los ancianos (Agarwal et al., 2013). Estos 
problemas de desnutrición en las distintas edades a su vez resultan en una menor respuesta del 
sistema inmune y mayor facilidad para que se presenten enfermedades infecciosas asociadas que 
pueden dar lugar a la muerte (Rodríguez et al., 2011). Actualmente, aunque todavía persiste 
un grave problema de desnutrición muchos países del mundo, gracias a distintas actuaciones 
gubernamentales y no gubernamentales, se ha avanzado en esta lucha. Así, por ejemplo, la tasa 
de mortalidad infantil, que es uno de los principales indicadores de la pobreza y del grado de 
desarrollo de un país, ha disminuido a la mitad en el mundo, pasando de de 12,7 millones en 
1990 a 6,3 millones en 2013, según datos de la FAO.

2. Transición epidemiológica y transición nutricional

El concepto de transición epidemiológica fue propuesto en 1971 por Adbel R. Omran, un 
epidemiólogo egipcio formado en Estados Unidos al observar que, en varios países europeos, a 
principios del siglo XIX, descendía la mortalidad por enfermedades infecciosas y se producía 
un aumento de la mortalidad por enfermedades no infecciosas (Omran, 1971). Entre ellas, 
enfermedades cardiovasculares y el cáncer eran las más importantes cuantitativamente. El 
momento en el que ocurre dicha transición epidemiológica es diferente en cada país y depende 
de las características de socio-económicas del mismo. Así, se estima que ya en 1920 las enfer-
medades crónicas fueron la primera causa de defunción en Estados Unidos, y, un poco más 
tarde, en países del norte de Europa. En el sur de Europa hubo que esperar dos o tres décadas 
más para observar dicho cambio. En España, se produjo el cruce de mortalidad infecciosa-no 
infecciosa en 1945 (Robles González et al., 1996). La transición epidemiológica está siendo 
más reciente en los países de menores recursos socioeconómicos (Albala et al., 1997).

A la transición epidemiológica han contribuido muchos factores, además de las medi-
das higiénico-sanitarias, las vacunaciones, los antibióticos, la educación, etc., la mejora de la 
alimentación ha sido crucial. Por ello también se ha acuñado el concepto de transición nutri-
cional. Este concepto se refiere a los cambios en la composición de la dieta que tienen lugar 
al aumentar los ingresos de una población lo que le permite sustituir su dieta tradicional por 
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una dieta más opulenta de alto contenido calórico (Belahsen, 2014). En una primera etapa 
de esta transición, en la que se pasa de una situación de carestía de alimentos y de deficiencias 
nutricionales a una alimentación más completa y variada, se producen cambios favorables en 
el nivel de salud contribuyendo a la disminución de la morbi-mortalidad por enfermedades 
infecciosas en esa población. Sin embargo, si este cambio incrementa su desequilibrio y se 
ingieren dietas excesivamente calóricas con un alto contenido en grasas saturadas y alimentos 
muy procesados, se produce otra situación nociva de exceso contribuyendo al aumento de 
la obesidad, factores de riesgo cardiovascular y morbi-mortalidad por enfermedades crónicas 
(Du et al., 2014; Steyn et al., 2014). Por otra parte, esta transición alimentaria también ha 
contribuido a la globalización de la agricultura, a las alteraciones de los ecosistemas y a una 
alimentación menos sostenible, por ello se recomienda también tener en cuenta estos aspectos 
de sostenibilidad en las dietas además su influencia sobre las enfermedades crónicas (Johnston 
et al., 2014).

3. Influencia del estado socioeconómico en la morbi-mortalidad 
por las enfermedades más prevalentes en la actualidad a nivel global

Actualmente, tras la transición epidemiológica y la transición nutricional, las enfermedades 
cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad a nivel mundial, seguidas por el 
cáncer (Araújo et al., 2013). De acuerdo con los datos publicados por la OMS, en el año 2012 
fallecieron en el mundo 56 millones de personas. De ellas, un 65 % fue por enfermedades 
no transmisibles. Las enfermedades cardiovasculares fueron la causa de casi 17,5 millones de 
muertes en 2012. Del total de enfermedades no transmisibles, en número absolutos, casi el 
75 % correspondió a países de ingresos bajos y medianos, que son en los que más crecen estas 
enfermedades. Buena parte de este aumento se ha atribuido al incremento del consumo de 
tabaco y a una dieta no saludable (Teo et al., 2013; Saleheen et al., 2014). Todo ello hace que 
aumenten los denominados factores de riesgo cardiovascular y que presenten correlaciones 
significativas con la renta per-cápita de cada país. Así en el estudio llevado a cabo por Danaei et 
al. (2013), se analizó la influencia de la renta per cápita nacional con el índice de masa corporal 
(IMC), glucosa plasmática en ayunas, presión arterial sistólica y colesterol plasmático total en 
cada país. También se analizó la asociación de estos factores con la occidentalización de la dieta. 
Estos análisis se realizaron en 199 países en dos períodos diferentes, 1980 y 2008. Aunque 
en 1980, se observó una correlación positiva entre renta per cápita nacional y mayor IMC, 
presión arterial sistólica y colesterol total. En el año 2008, se produjeron cambios importantes, 
observándose algunas asociaciones inversas o aplanamientos de las anteriores asociaciones. Estos 
estudios ecológicos o agregados tienen el inconveniente de que intervienen en ellos muchos 
factores de confusión difícilmente controlables, además su nivel de causalidad es muy bajo y 
están sujetos a la denominada falacia ecológica. Por ello resulta mucho más interesante inves-
tigar la asociación entre nivel socioeconómico, la dieta y las variables de salud-enfermedad a 
nivel individual utilizando distintos diseños epidemiológicos.
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4. Utilización de distintos indicadores como medida del estado 
socioeconómico 

Antes de analizar los estudios a nivel individual que analizan la relación entre estado so-
cioeconómico, dieta y fenotipos de enfermedad, es importante realizar una matización sobre 
estas variables. Frecuentemente se asimila un elevado nivel de estudios con un alto nivel so-
cioeconómico debido a que tradicionalmente las personas con estudios universitarios alcanzaban 
profesiones en las que recibían mayores retribuciones económicas. Sin embargo, en los últimos 
años, en algunos países, el tener un mayor nivel de estudios no implica tener profesiones más 
remuneradas y tendremos que tener en cuenta que no siempre habrá una correlación directa 
entre nivel de estudios y nivel socioeconómico (Bosma et al., 2014). Además, en términos de 
cuidados de salud, en general se estima que un mayor nivel de estudios se asocia a una mayor 
educación sanitaria con lo cual el individuo estará más capacitado para más las decisiones 
más saludables (Thurston et al., 2014). Sin embargo un mayor nivel de ingresos que no esté 
asociado a una mayor educación sanitaria, no ejercerá una influencia tan favorable sobre los 
cuidados en salud. Tener en cuenta esta consideración en casos específicos puede ayudarnos 
a entender mejor cómo se comportan estas variables al analizarlas en los estudios sobre los 
factores de riesgo. Además de estas variables, con frecuencia se utiliza información sobre la 
ocupación laboral como otra medida aproximada del estado socio-económico. Sin embargo, 
existen estudios que han puesto de manifiesto que convendría utilizar varios indicadores agre-
gados para tener una mejor medida del estado socio-económico (Zarnowiecki D et al., 2014; 
Zarnowiecki DM et al., 2014). Entre estos indicadores se encontrarían el nivel de estudios de 
cada uno de los progenitores o de las personas que integran el hogar, el empleo de cada persona, 
la cantidad de ingresos, el código postal de la vivienda, etc. Además se ha podido constatar que 
en estudios de asociación entre la dieta y el nivel socioeconómico en niños los resultados varían 
en función del indicador de estado socioeconómico utilizado. Por el ejemplo en el estudio de 
Zarnowiecki et al. (2014), se comprobó que el nivel de estudios de la madre era el indicador 
más correlacionado con la dieta de los niños, mientras que el menos relacionado era el código 
postal donde se ubicaba la vivienda. En los estudios ecológicos que analizan desigualdades 
en salud entre zonas utilizan frecuentemente varios índices de deprivación económica. Estos 
índices tienen en cuenta distintas variables simultáneamente entre las que se encuentran la tasa 
de desempleo, el porcentaje de universitarios, el porcentaje de personas con educación primaria 
o menor, el porcentaje de población inmigrante en la zona, el porcentaje de trabajadores no 
cualificados, etc. (Borrell et al., 2014).
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5. Estudios individuales de asociación entre indicadores 
de estado socioeconómico y morbi-mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares 

Múltiples estudios epidemiológicos tanto transversales como de casos y controles y de 
cohortes han mostrado una relación inversa entre indicadores de nivel socioeconómico y/o 
de nivel de estudios y distintos fenotipos intermedios o finales de enfermedades crónicas. 
Recientemente se han publicado los resultados de un amplio estudio incluyendo el total de la 
población, llevado a cabo en España en mayores de 25 años. En ellos se ha analizado la rela-
ción entre el nivel de estudios (primario, secundario bajo, secundario alto y universitarios) y la 
mortalidad por todas las causas y por causas específicas tras un seguimiento de 7 años desde el 
2001 (Reques et al., 2014). A lo largo de este período se produjeron 2.379.558 de defunciones, 
sumando 196.470.401 personas-años de seguimiento. Excepto para algunas localizaciones 
de cáncer, la tasa de mortalidad para las principales causas de defunción presenta una clara 
correlación negativa con el nivel de estudios. Las enfermedades para la que es destacable la 
asociación entre mayor mortalidad y menor nivel de estudios fueron las enfermedades cardio-
vasculares tanto para hombres como para mujeres. Así, para el grupo de mujeres entre 24 y 
64 años la tasa estandarizada por enfermedades cardiovasculares por 100.000 personas-tiempo 
fue de 14,8 para las mujeres con estudios primarios, 8,3 para las de estudios secundarios de 
primer ciclo, 6,7 para las de estudios secundarios de segundo ciclo y de 4,5 para las mujeres 
con estudios universitarios. En el caso de los hombres, la tendencia fue la misma: 38,3; 27,6; 
19,6 y 14,1 para hombres con estudios primarios, secundarios de primer ciclo, secundarios 
de segundo ciclo y universitarios, respectivamente. En los grupos de mayor edad (75 y más 
años), también se observaron estas asociaciones con el nivel de estudios tanto en hombres 
como en mujeres. Existen otros muchos estudios que han mostrado una mayor mortalidad 
por el total de enfermedades cardiovasculares o por sus distintos tipos (infarto, ictus, etc) en 
las personas con menor nivel de estudios y/o con menor nivel socioeconómico. En la Tabla 1 
se presenta una selección de los estudios recientes más relevantes analizando la relación entre 
estas variables. En general, aunque estos estudios utilizan distintos indicadores del estado 
socioeconómico y analizan diversas poblaciones, algunas de ellas con grandes desigualdades 
socioeconómicas y otras con más homogeneidad, concluyen que existe una mayor incidencia, 
peor pronóstico y mayor mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las personas con 
menor nivel socioeconómico.
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Tabla 1. Asociación entre nivel socioeconómico y/o nivel de estudios y morbi-mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares. Estudios seleccionados

Referencia Población estudiada Indicador socioeconómico Enfermedad Resultados obtenidos

Bergström et al. 
(2014)

Estudios prospectivo en 10.895 
pacientes de Suecia que fueron 
hospitalizados por un infarto agudo 
de miocardio (IAM) entre 1995 
y 2003 en Goteburgo.

Nivel socioeconómico 
del área residencia 
de la persona con IAM 
(combinación de ingresos y 
educación de los habitantes).

Mejor o peor 
pronóstico tras IAM.

A pesar de que Suecia no 
tiene grandes desigualdades 
socioeconómicas, las personas 
residentes en áreas de menor 
nivel socioeconómico tenían 
significativamente peor 
pronóstico tras un IAM, con 
más defunciones.

Johnson-Lawrence 
et al. (2014)

Estudio prospectivo de la influencia 
del estado socioeconómico en 
la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en participantes en 
el estudio Alameda County 
(n = 2.530), Estados Unidos.

Índice de desventaja 
económica elaborado 
incluyendo la educación 
de los padres, de la persona 
participante y el nivel de 
ingresos desde 1965 a 1994.

Mortalidad por 
enfermedades
cardiovasculares.

Una mayor índice de desventaja 
socioeconómica se asociaba a 
mayor mortalidad cardiovascular 
en las mujeres. En los hombres 
no fue tan patente.

Karimi et al. (2014) 337.706 hombres y 275.378 mujeres 
representativos de población laboral 
francesa (1976-2002).

Trayectoria profesional 
a lo largo del período 
estudiado.

Mortalidad por 
distintas enfermedades, 
entre ellas las 
cardiovasculares.

Un mayor tiempo de ocupación 
en profesiones de nivel 
socioeconómico bajo se asoció 
con mayor mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares 
tanto en hombres como en 
mujeres.

Andersen et al. 
(2014)

Estudios prospectivo de 56.581 
daneses hospitalizados por ictus en 
un hospital de Dinamarca durante 
2003-2012.

Combinación de nivel 
de estudios y de renta 
disponible.

Supervivencia tras 
ictus.

La supervivencia a largo plazo 
se asociaba inversamente con el 
nivel socioeconómico.

Andersen et al. 
(2014)

Estudio prospectivo en 14.742 
mujeres japonesas incluidas en el 
Japan Public Health Center-based 
Study Cohort I en 1990.

Discrepancia entre el nivel 
de estudios y el lugar 
de trabajo conseguido.

Incidencia de ictus tras 
20 años de 
seguimiento.

Un alto nivel de estudios pero 
ligado a un lugar de trabajo 
poco cualificado aumentaba el 
riesgo de ictus en mujeres.

Stringhini et al. 
(2014)

3.246 participantes en tres cohorts 
independientes (1989, 1994 y 2004) 
de las islas Seichelles

Ocupación como medida 
del nivel socioeconómico

Mortalidad 
por todas las causas 
y cardiovasculares

El menor nivel socioeconómico 
se asoció significativamente con 
mayor mortalidad cardiovascular.

Coady et al. (2014) Estudio prospectivo en el National 
Longitudinal Mortality Study, de 
Estados Unidos, incluyendo parti-
cipantes del Programa Medicare. Se 
identificaron 8.043 IAM en mujeres 
y 7.929 en hombres.

Nivel de estudios. Mortalidad y pronósti-
co de IAM.

El nivel educativo bajo se asoció 
significativamente con mayor 
mortalidad por IAM tanto en 
hombres como en mujeres.

Méjean et al. 
(2013)

Estudio prospectivo en 33.106
adultos de la cohorte 
EPIC-Holanda.

Nivel de estudios y empleo. Incidencia 
de enfermedades 
cardiovasculares 
y tipos.

Un menor nivel de estudios se 
asoció con una mayor incidencia 
del total de enfermedades 
cardiovasculares y de ictus.

Vathesatogkit et al. 
(2014)

Meta-análisis de 29 estudios de 
cohorts de 10 paises asiáticos, 
incluyendo 1.370.023 de individuos 
y 71.818 defunciones.

Tres indicadores: nivel 
de estudios, ingresos 
y ocupación.

Mortalidad total 
y por causas.

Un menor nivel socioeconómico 
se asoció con mayor mortalidad 
por enfermedades 
cardiovasculares en Asia.

Kerr et al. (2011) Meta-análisis de 12 cohortes. Nivel socioeconómico. Incidencia de ictus. Un menor nivel socioeconómico 
se asoció significativamente con 
mayor incidencia de ictus.

EPIC: European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition.
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6. Estudios individuales de asociación entre indicadores 
de estado socioeconómico y fenotipos intermedios de 
enfermedades cardiovasculares (hipertensión, dislipemias, 
diabetes, obesidad)

A la vista de la clara asociación inversa entre incidencia o mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares y los indicadores de estado socioeconómico es urgente plantear medidas de 
acción para luchar contra ello, tal como plantean Ski et al. (2014) en su revisión sobre el 
tema. Para ello resulta necesario conocer mejor cuales son los principales fenotipos interme-
dios (presión arterial, lípidos plasmáticos, glucemia, diabetes tipo-2, obesidad, marcadores de 
inflamación, etc.) que se ven más afectados por la variables del estados socioeconómico. En 
la Tabla 2 se presentan los resultados de estudios relevantes seleccionados que han analizado 
la influencia de los distintos indicadores socioeconómicos en fenotipos intermedios de riesgo 
cardiovascular. Se observa una fuerte asociación muy consistente en distintos estudios y meta-
análisis entre el nivel socioeconómico, medido a través de distintos indicadores, e incidencia 
y prevalencia de diabetes tipo-2 en varios países (Agardh et al., 2011; Grundmann et al., 
2014; Poulsen et al., 2014; Hwang et al., 2014). También parece consistente la asociación 
entre menor nivel socioeconómico e hipertensión, al menos en mujeres (Leng et al., 2015). 
Aunque algunos estudios han reportado asociaciones inversas entre nivel socioeconómico y 
dislipemias (Rodriguez et al., 2014; Shohaimi et al., 2014; Palomo et al., 2014), la asociación 
entre las concentraciones de distintos tipos de lípidos y lipoproteínas plasmáticas (colesterol 
total, triglicéridos, colesterol-LDL, colesterol-HDL, etc) y los distintos indicadores del nivel 
socioeconómico es más variable y hay más heterogeneidad por sexo, grupo de edad, y otras 
características de la población.
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En términos de obesidad, los estudios realizados en los últimos años son, en general, muy 
consistentes en mostrar una mayor prevalencia de obesidad en las personas de menor nivel 
socieconómico de los países más desarrollados. Esta asociación también se extiende para los 
países con desarrollo intermedio, y, la tendencia, es que vaya afectando a cada vez a más países 
emergentes. La evolución de la asociación del nivel socioeconómico con la obesidad queda muy 
bien reflejada en tres revisiones consecutivas sobre el tema. En la primera revisión realizada por 
Sobal et al. (1989), incluyó 144 estudios y concluyó que existía una fuerte asociación inversa 
entre el nivel socioeconómico y la obesidad en mujeres de los países más desarrollados. Sin em-
bargo, en aquella época todavía se observaba una asociación directa entre nivel socioeconómico 
y obesidad en las mujeres, hombres y niños de los países menos desarrollados. Posteriormente, 
en la revisión llevada a cabo por Mc Laren (2007), actualizando y completando la revisión 
de Sobal et al. (1989), incluyó los estudios publicados desde 1988 hasta 2004, inclusive. En 
este trabajo ven una evolución en las asociaciones entre el nivel socioeconómico medido a 
través de distintos indicadores y la obesidad en los distintos países. Encuentran una fuerte 
asociación inversa entre el nivel de estudios o la ocupación laboral y prevalencia de obesidad 
en las mujeres de los países desarrollados. Sin embargo, en los países menos desarrollados, la 
asociación positiva de la obesidad con el nivel socioeconómico se obtiene al utilizar indicadores 
de ingresos en el hogar. También observan que se van aplanando las diferencias de asociaciones 
entre países muy desarrollados y menos desarrollados, tendiendo hacia una globalización. Pos-
teriormente, Cohen et al. (2013) realizan otra revisión sistemática incluyendo publicaciones 
más recientes y focalizada en el nivel de estudios (en total 410 poblaciones de 91 países. Los 
resultados, resumidos en la Tabla 2, siguen mostrando la evolución del patrón descrito en 
las revisiones anteriores. Posteriores estudios más recientes han confirmado esta asociación 
inversa entre nivel socioeconómico y obesidad en los países más desarrollados (Gallus et al., 
2014; Han et al., 2015), incluso en aquellos países en los que existen pocas diferencias de 
nivel socioeconómico entre sus habitantes, tal es el caso de los países nórdicos (Magnusson et 
al., 2014). Paralelamente, más estudios realizados en hombres observan también una relación 
inversa entre nivel socioeconómico y obesidad en Europa (Han et al., 2015). En España varios 
estudios han mostrado la asociación inversa entre nivel de estudios y prevalencia de obesidad 
en distintas poblaciones (León-Muñoz et al., 2014; Morales-Asencio et al., 2013).

7. Asociación entre estado socioeconómico, estilo de vida 
saludable y dieta saludable

Las asociaciones inversas entre un menor nivel socioeconómico y mayor morbi-mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares y sus fenotipos intermedios (hipertensión, obesidad, diabetes 
tipo 2, etc.) en los países desarrollados y en algunos emergentes, puede explicarse por toda una 
serie de factores relacionados con el propio nivel socioeconómico. Entre ellos unos hábitos 
de vida menos saludables, incluida la dieta, una menor realización de ejercicio físico, mayor 
consumo de tabaco, de alcohol, y de otras drogas, etc. Este estilo de vida menos saludable ha 
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sido reportado en general por varios estudios en diferentes países, con particularidades propias 
de la población analizada en cuanto a una mayor prevalencia de determinados hábitos menos 
saludables (Siahpush et al., 2015; Ottevaere et al., 2011; Hamer et al., 2012; Leech et al., 2014; 
Guo et al., 2015). De entre todos los factores del estilo de vida, uno de los más importantes 
es la dieta. También la dieta es uno de los factores más complejos y difíciles de medir por la 
gran cantidad de alimentos que forman parte de la misma, su variabilidad diaria y a largo 
plazo y la limitada validez de los instrumentos para su medición. A pesar de estas limitaciones, 
actualmente se utilizan distintos tipos de cuestionarios validados para conocer dicho consu-
mo, entre ellos los recuerdos de 24 horas que permiten conocer los alimentos consumidos el 
día anterior; los cuestionarios semicuantitativos de frecuencia de consumo de alimentos, que 
permiten conocer el promedio de alimentos consumidos en un año; y los diarios o registros de 
dieta que constituyen un método prospectivo en el que se anotan los alimentos consumidos 
cada día. A pesar de ser los más válidos, su uso es complejo y se utilizan poco en los estudios 
epidemiológicos. A partir de la información recogida sobre los alimentos consumidos en estos 
cuestionarios, se puede obtener la energía total consumida, los macronutrientes (proteínas, 
carbohidratos, lípidos), así como las vitaminas, minerales y otros componentes no nutritivos 
de los alimentos (Shim et al., 2014). También se han desarrollado y validado cuestionarios 
más sencillos para medir patrones de dieta, como por ejemplo el patrón de adherencia a dieta 
mediterránea en población española (Schröder et al., 2011). 

A pesar del desarrollo de todos estos instrumentos para medir la dieta, en la actualidad 
todavía no podemos hablar de la existencia de una «dieta saludable» cuya composición sea 
aceptada y reconocida por toda la comunidad científica, ya que la composición de la misma va 
a depender de los conocimientos de la época, y de otra serie de factores del entorno (Hu et al., 
2002). Durante mucho tiempo se ha considerado como más saludable la dieta baja en grasas 
(definida como aquella dieta en la que los lípidos aportan menos el 30 % de la energía de la 
dieta). Sin embargo, la tendencia actual gracias a la publicación de los resultados del estudio 
PREDIMED sobre prevención primaria de la enfermedad cardiovascular (Estruch et al., 2013), 
han puesto de manifiesto que una dieta mediterránea tradicional es más eficaz que una dieta 
baja en grasas en la prevención primaria de la enfermedad cardiovascular, considerándose una 
alternativa más saludable. La dieta mediterránea es una dieta alta en grasas (aportan alrededor 
del 40 % de la energía, pero proceden fundamentalmente del aceite de oliva y de otras grasas 
insaturadas, que son consideradas saludables). Por ello, al revisar los estudios que analizan 
la asociación entre estado socioeconómico y dieta saludable, tendremos que tener en cuenta 
que no existe un «gold standard» de dieta saludable, aunque sí que existe un cierto consenso 
sobre qué patrones o qué grupos de alimentos pueden ser más o menos saludables (Hu et al., 
2002; Willett et al., 2013). Así, entendiendo en general como dieta saludable aquella que 
permite conseguir una nutrición sana, pilar de la promoción de la salud y de la prevención 
de la enfermedad y que además está exenta de riesgos, se consideran saludables las dietas no 
hipercalóricas, equilibradas y variadas; dietas ricas en verduras y frutas, rica en cereales inte-
grales, con buena presencia de legumbres, frutos secos, pescado y carnes blancas; dietas con 
consumo bajo de grasas saturadas, embutidos, azúcares refinados, bollería industrial, snacks y 
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comidas precocinadas (Willett et al., 2013). En cuanto a patrones de dieta, se considera más 
saludable un patrón de dieta en el que se combinen los alimentos saludables, muy similar al 
patrón de dieta mediterránea, mientras que será menos saludable un patrón de dieta más oc-
cidental en el que se presente un alto consumo de los alimentos no saludables. Seguidamente 
se comentarán los resultados de los principales estudios que han analizado la influencia del 
estado socieconómico en el consumo de dietas saludables.

8. Resultados de estudios que han analizado la relación entre 
estado socieconómico y dieta saludable

En general, los estudios que han analizado la relación entre estado socioeconómico y 
consumo de alimentos o patrones de dieta llegan a la conclusión que las personas de un mayor 
nivel socioeconómico consumen dietas más saludables y que estas dietas más saludables suelen 
asociarse también con otros hábitos saludables como menos sedentarismo, menor consumo 
de tabaco, etc. (Drewnowski et al., 2005; Bauer et al., 2014). Sin embargo, existen diferencias 
importantes en estas asociaciones en función del sexo, de la edad, del tipo de indicador so-
cioeconómico analizado, de la metodología para la medida de la dieta, etc que hacen que exista 
una cierta heterogeneidad entre poblaciones (Darmon et al., 2008). En la Tabla 3 se presentan 
estudios recientes seleccionados en los que se analiza la influencia del estado socioeconómico 
en los alimentos y dietas consumidas en distintas poblaciones. Drewnowski et al. (2007) en un 
inicial realizado en adultos franceses (672 hombres y 802 mujeres de 15 a 92 años) analizaron 
el coste de consumir una dieta saludable expresada en dólares por cada 2.000 kilocalorías. Para 
ello midieron la dieta de los participantes a través de registros de 7 días y calcularon el coste de 
los alimentos consumidos. Llegaron a la conclusión de que dietas menos saludables de mayor 
densidad energética y peor calidad, tenían un coste inferior que las dietas más saludables de 
menor densidad energética, hipotetizando que este factor de mayor coste podría explicar las 
diferencias de consumo de alimentos según el nivel socioeconómico observadas previamente 
(Inglis et al., 2005; Kant et al., 2007). Pero en este estudio (Drewnowski et al., 2007) no 
llegaron analizar si el nivel socioeconómico de los participantes se asociaba con la dieta con-
sumida. Sí lo hicieron en un estudio posterior llevado a cabo en Estados Unidos (Monsivais 
et al., 2009), en el que demostraron que un mayor nivel de estudios y de ingresos se asociaba 
significativamente con el consumo de dietas de mayor calidad, menos densas en energía y más 
saludables. El factor coste puede que sea uno de los factores que influyen en que personas de 
menor nivel socioeconómico consuman dietas más ricas en carnes rojas, embutidos, bebidas 
azucaradas, azúcares refinados y que consuman menos alimentos saludables como frutas y 
verduras, cereales integrales, frutos secos y pescados, tal como reportan la mayoría de los es-
tudios analizados, bien como alimentos individuales o como patrones derivados de consumo 
de alimentos (Kant et al., 2007; Kant et al., 2013; Fernández-Alvira et al., 2014; Miqueleiz 
et al., 2014; Mayén et al., 2014; Wang et al., 2014; Skårdal et al., 2014). Entre los patrones 
analizados, podemos señalar que se ha encontrado también una relación inversa entre nivel de 
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estudios y nivel de ingresos y adherencia a dieta mediterránea, siendo observado esta patrón 
de dieta más saludable en personas de mayores ingresos o de nivel de estudios (Bonaccio et 
al., 2012; Olmedo-Requena et al., 2014).

Tabla 3. Asociación entre nivel socioeconómico y/o nivel de estudios y consumo de alimentos 
y patrón de dieta. Estudios seleccionados

Referencia Población estudiada Indicador socioeconómico Dieta analizada Resultados obtenidos

Kant et al. 
(2007)

Participantes en distintos períodos 
del estudio NHANES I 
(1971-1975), II (1976-1980), 
III (1988-1994) and 1999-2002 
en Estados Unidos (n = 36.600 
y edad entre 25-74 años).

Ingresos familiares 
y nivel de estudios.

Alimentos consumidos, energía total, 
macro y micronutrientes, densidad 
energética y biomarcadores.

Fuerte asociación positiva entre nivel de 
estudios y mayor consumo de frutas y 
verduras, vitaminas A y C, calcio y potasio. 
Esta asociación fue constante los tres perío-
dos estudiados. Los ingresos se asociaron 
negativamente con la densidad energética.

Estaquio et al. 
(2008)

Estudio prospectivo en 
4,282 franceses (2.373 hombres 
y 1.909 mujeres), con edades 
de 45 a 62 años.

Nivel de estudios 
y ocupación.

Recuerdos de 24-h a lo largo 
de 2 años para medir dieta completa.

La variedad en el consumo de verduras se 
asoció a un mayor nivel de estudios, mientras 
que la variedad en el consumo 
de frutas se asoció tanto a los estudios como 
a la ocupación.

Monsivais et al., 
(2009)

Estudio transversal en 164 hombres 
y mujeres de 25 a 65 años en 
Estados Unidos (Seattle).

Ingresos en el hogar 
y nivel de estudios.

Dieta completa mediante cuestionario 
de frecuencia de consumo 
de alimentos (CFCA) y evaluación 
del coste económico.

Dietas más saludables eran menos densas en 
energía y tenían un coste superior que las 
dietas menos saludables densas en energía. 
Dietas más saludables de mayor coste 
energético eran consumidas por personas con 
mayor nivel de estudios y de ingresos.

Bonaccio et al. 
(2012)

Estudio transversal 
en 13.262 participantes, con media 
de edad de 53±11 años y 50 % 
hombres, en el Proyecto Moli-sani, 
Italia.

Nivel de ingresos. Adherencia a la dieta mediterránea 
con un cuestionario validado.

Un mayor nivel de ingresos se asoció a mayor 
adherencia a la dieta mediterránea global y 
específicamente con mayor consumo de ver-
duras y de aceite de oliva incluso tras ajustar 
por nivel de estudios.

Kant et al. 
(2013)

Estudio longitudinal en participantes 
de 2 a 19 años en el NHANES 
(1971-1974 a 2003-2008) en EEUU 
(n = 39,822).

Ingresos familiares 
y nivel de estudios.

Cambios en 30 años de los alimentos 
consumidos y comportamientos 
alimentarios.

En las familias con menores ingresos se 
observó un incremento significativo del total 
de la energía consumida, del total de comida 
y de la cantidad de bebida.
Un mayor nivel de estudios se asoció con 
dietas con menor densidad energética.

Olmedo-
Requena et al. 
(2014)

Estudio prospectivo en 
1.175 mujeres embarazadas 
españolas.

Nivel de estudios. Escala de adherencia a dieta 
mediterránea.

Un mayor nivel de estudios se asoció a mayor 
adherencia a la dieta mediterránea.

Fernández-Alvira 
et al. (2014)

Estudio transversal en niños de 
2-9 años reclutados en 8 países 
Europeos en 2007-2008.

Estado socieconómico 
de los padres.

Análisis factorial del consumo de 
alimentos para identificar patrones. 
Se identifico un patrón no saludable 
de «alimentos procesados».

Aunque se observaron diferencias específicas 
entre países al tener patrones de consumo 
diferenciados, en general un menor nivel 
socioeconómico de los padres se asoció con 
un patrón de alimentos procesados.

Miqueleiz et al. 
(2014)

Estudio en una muestra 
representativa de niños de 5-15 años 
que participaban en la Encuesta 
Nacional de Salud de 2007 
(n=6143) de España.

Nivel de estudios 
y clase social.

Consumo de frutas y verduras, 
bebidas azucaradas, comida rápida, 
snacks y saltarse el desayuno.

Tanto en niños como en adolescentes se 
observó una asociación del nivel socioeco-
nómico con los alimentos analizados, de 
manera que los de familias de menor nivel 
socioeconómico tenían un consumo de 
alimentos menos saludable.

Mayén et al. 
(2014)

Revisión sistemática de estudios 
que analizan la relación entre dieta 
y nivel socioeconómico en países 
de medio y bajo desarrollo. Incluye 
33 estudios (12 en países de medio 
desarrollo y 5 en países de bajo).

Nivel socioeconómico, 
ingresos, estudios.

Dieta completa, alimentos, energía, 
macro y micronutrientes, calidad de 
dieta, variedad, densidad energética.

La mayoría de estudios se realizaron en 
China, Brasil e Irán. Un mayor nivel so-
cioeconómico se asoció con mayor ingesta de 
energía, pero también con mayor consumo 
de frutas y verduras en países de mediano 
desarrollo. Faltan estudios en países de poco 
desarrollo.

Wang et al. 
(2014)

Muestra representativa de adultos 
(n=29.124) con edades de 20 a 85 
años participantes el en NHANES 
de 1999 a 2010 en Estados Unidos.

Nivel de estudios, ingresos. Elaboran un índice de dieta saludable 
(AHEI-2010) según los alimentos 
consumidos. Mayor AHEI, indica 
una dieta más saludable.

Tanto los ingresos familiares como el nivel de 
estudios se asociaron significativamente con 
un mayor índice de dieta saludable.

Skårdal et 
al.(2014)

Estudio transversal en una muestra 
de noruegos de 12-13 años de edad.

Nivel socioeconómico 
de los padres.

Consumo de alimentos y bebidas. Mayor nivel socioeconómico asociado 
con mayor consumo de verduras y pescado y 
menor consumo de comida rápida 
y de bebidas azucaradas.

AHEI: Alternate Healthy Eating Index; EPIC: European Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition; NHANES: National Health and Nutrition Examination Surveys.
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9. Factores que influyen en el consumo de dietas menos 
saludables y estrategias de prevención y promoción de la salud

El consumo de alimentos o de patrones de dietas menos saludables en las personas con 
menor nivel socioeconómico puede explicarse en parte por el mayor coste de los alimentos 
saludables (Darmon et al., 2008; Monsivais et al., 2009; Jones et al., 2014). Sin embargo, 
este mayor coste, a pesar de ser importante no es el único factor que determina este consumo 
menos saludable. Varios estudios han analizado factores adicionales, y, entre ellos, se ha se-
ñalado la menor accesibilidad a la compra de alimentos saludables (frutas y verduras frescas, 
pescado, etc.) en los barrios con menor nivel socioeconómico (Paul et al., 2013; Lee et al., 
2013). Esta menor accesibilidad dificulta su inclusión en la dieta. Por otra parte, también se 
ha documentado que los anuncios de restaurantes de comida rápida están más presentes en las 
calles de los barrios de menor nivel socioeconómico (Settle et al., 2014) así como también un 
mayor número de establecimientos de comida rápida y de menús más económicos, que por 
su reducido precio no incorporan gran variedad de alimentos saludables (Duran et al., 2013; 
Larsen et al., 2015). Otro de los factores que aumenta el riesgo de obesidad al permitir una 
mayor ingesta de alimentos y de aporte calórico es el tamaño de las raciones. Se ha descrito 
una mayor preferencia de las personas de menor nivel socioeconómico por raciones de comida 
grandes y una mayor asociación con obesidad (Colapinto et al., 2007; Livingstone et al., 2014). 
Varios factores pueden contribuir a ello, entre ellos la percepción de comer simplemente para 
saciar el hambre (más presente en personas de menor nivel de estudios) o el comer como de-
leite gastronómico, disfrutando de la variedad en cada plato (Rozin et al., 2005), que estaría 
más asociada a personas con mayor nivel de estudios y recursos económicos. Sirva de ejemplo 
simple para ilustrar esta diferencia un menú típico que podemos encontrar en un restaurante 
de comida rápida compuesto de hamburguesa doble de carne, queso, beicon, mayonesa, két-
chup, aros de cebolla, patatas fritas y bebida de cola azucarada; y un plato de un restaurante de 
tres estrellas de la Guía Michelin, como el que podemos encontrar en Diverxo, recientemente 
galardonado con la tercera estrella: «Espárrago blanco a la mantequilla negra, recubierto con 
una emulsión de leche de oveja y, por encima, escamas de salmonete; seguido de molleja de 
ternera hecha a la llama, adobada con especias morunas entre colmenillas y minicoles de 
Bruselas». La bebida, según preferencias, a la altura de los platos. En este caso, la presentación 
de la comida y el atractivo visual son fundamentales. La comida tiene que estimular los cinco 
sentidos, especialmente la vista, y luego tiene que impactar en cuanto a sabor, textura y olor. 
En resumen, deleite y disfrute. Su característica saludable, además de la variedad y calidad de 
las materias primas, las raciones pequeñas. Rozin et al. (2003) han postulado que la diferen-
cia entre la menor prevalencia de obesidad en Francia y la mayor prevalencia de obesidad en 
Estados Unidos se puede explicar en gran parte por el tamaño de la ración, menor en Francia. 

Por lo tanto una de las primeras medidas para disminuir la ingesta global de energía y 
prevenir o tratar la obesidad y las enfermedades relacionadas sería reducir el tamaño de la 
ración de los alimentos consumidos, tanto más cuanto más calóricos sean. También es impor-
tante aumentar la variedad y fomentar el disfrute por la comida, para ello es necesaria mejor 
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educación nutricional no solo en cuanto a alimentos saludables, sino también en cuanto a 
gastronomía, aprender a cocinar y valorar los sabores, colores y texturas. No se puede olvidar 
el mayor coste y dificultad de obtención de algunos alimentos saludables, por ello también 
habría que desarrollar estrategias para favorecer esta accesibilidad. Desde distintas institucio-
nes se ha planteado poner tasas a los alimentos menos saludables para que sean más caros y 
disminuir su consumo, así como financiar alimentos más saludables como frutas y verduras 
(Thow et al., 2014). Las opiniones de la comunidad científica están divididas en este sentido 
y a la espera de resultados rotundos de los ensayos clínicos que se están realizando, en el mo-
mento actual, la mejor estrategia de la que disponemos es realizar una buena promoción de 
la salud en todas las etapas de la vida, comenzando desde los primeros años de escolarización. 
En esta promoción de la salud donde se va a capacitar al individuo para tomar las opciones 
más saludables que promuevan la salud, es clave la educación alimentaria multidisciplinar y 
en estilos de vida (Carson et al., 2014). Esta promoción de la salud tiene que llegar por igual 
a todos los individuos de la sociedad y no solo a los de mayor nivel socioeconómico para que 
de esta manera se puedan minimizar las desigualdades en salud.

10. ¿Y la influencia genética?

En los apartados anteriores nos hemos referido a la influencia de los estilos de vida, 
particularmente de la alimentación en fenotipos intermedios y finales de enfermedad y no 
hemos mencionado la influencia genética. Actualmente sabemos que existe una importante 
susceptibilidad genética en la obesidad y los demás fenotipos cardiovasculares (Wallen, 2014). 
También sabemos que desde el punto de vista genético-adaptativo, los cambios extremos en 
la dieta pueden dar lugar a la selección de individuos con determinadas variantes genéticas 
que les permite sobrevivir a las condiciones nutricionales existentes en cada momento. El 
genetista James Neel de la Universidad de Minesota en Mineapolis, Estados Unidos, en 1962 
acuñó el término de «genotipo ahorrador» para explicar el porqué en ciertos grupos étnicos 
como en los nativos de las islas de Polinesia o los indios Americanos presentaban un aumento 
exagerado de obesidad y diabetes en la época actual donde tienen una vida más sedentaria y 
reciben gran cantidad de alimentos (Neel, 1998). Esto explicaría cómo la misma cantidad de 
alimentos consumidos puede resultar muy perjudicial en términos de obesidad, diabetes, etc, 
para algunas personas (con genotipo ahorrador) y no suponer un mayor problema para otras 
personas con distinto genotipo. Actualmente conocemos varios genes y polimorfismos gené-
ticos asociados a la obesidad común, el más relevante es el gen FTO (Fat Mass and Obesity) 
(Loos et al., 2014). Existe un polimorfismo en dicho gen denominado rs9939609, existen 
dos variantes, la T y la A, la A es el alelo que confiere más riesgo de obesidad. Sin embargo no 
todas las personas portadoras del alelo A, tienen más obesidad que las TT. Nuestro grupo ha 
demostrado que existe una fuerte modulación por el nivel de estudios (Corella et al., 2012). 
Así pudimos ver en población general mediterránea que en las personas sin estudios universi-
tarios, la variante de riesgo del gen, se asocia con más obesidad. Sin embargo, en las personas 
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con estudios universitarios, esta variante no tiene influencia y las personas portadoras del alelo 
A no son más obesas que las TT. Este bonito ejemplo de interacción gen-ambiente nos pone 
de manifiesto que el descubrimiento de más interacciones de este tipo podrán, en un futuro, 
ayudar a las personas que son genéticamente más susceptibles de padecer obesidad, a conocer 
su riesgo y recibir consejos específicos sobre dieta y estilos de vida que pueden optimizar su 
prevención y tratamiento en el marco de la medicina personalizada. Todavía faltan varios años 
de investigación e incorporar también los conocimientos de la epigenética, pero en un futuro 
próximo podremos tener nuevos conocimientos y aplicaciones de las tecnologías ómicas en 
las desigualdades en salud.
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