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RESUMEN 

 

 

     En las últimas cuatro décadas los índices de sobrepeso y obesidad infantil han aumentado 

sostenidamente, comenzando a presentarse cada vez en edades más tempranas. Por lo que el 

propósito de esta revisión es dar a conocer la prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil entre los 

años 2015 y 2019, teniendo como objetivo general caracterizar la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad infantil en la Región del Maule. Como conclusión se puede ver que la edad en la que se 

presenta mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, en la Región del Maule, es entre 5 y 9 años, 

con cifras alarmantes, viéndose más afectados los niños que las niñas. Estos datos fueron 

concordantes con la situación que se presenta a nivel nacional, dado que los niños de quinto año 

básico son los que poseen mayores índices de sobrepeso y obesidad, viéndose una tendencia hacia 

los hombres más que hacia las mujeres, lo que conlleva a pensar en nuevas estrategias para atacar 

esta enfermedad. 

 

Palabras claves: obesidad infantil, sobrepeso infantil, nutrición, alimentación, sedentarismo, 

prevalencia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

     El sobrepeso y la obesidad es una epidemia mundial, cobrando una especial importancia en 

países desarrollados, así como en aquellos que están en desarrollo, afectando a poblaciones de 

ingresos bajos y medianos1. Según la Organización Mundial de la Salud, en 2016, en el mundo más 

de 1.900 millones de adultos con una edad mayor o igual a 18 años tenían sobrepeso, de estos, más 

de 650 millones eran obesos. Por otro lado, el exceso de peso en niños y adolescentes entre 5 a 19 

años se acrecentó del 4% en 1975 a más del 18% en 20162, lo que demuestra fehacientemente que 

a pesar de que pasen los años, no se logra tener un real control de la situación, siendo las cifras 

cada vez más desalentadoras. Asimismo, en el año 2010, a nivel mundial, se estimó que más de 42 

millones de niños menores de 5 años tenían sobrepeso, de ellos, 35 millones vivían en países en 

vías de desarrollo1. De este modo, si la tendencia al aumento de la prevalencia de malnutrición por 

exceso se mantiene, se estima que para el año 2025 el número de lactantes y niños con sobrepeso 

se elevará por sobre los 70 millones3.  

 

 

     Si lo anterior se compara con Chile, la situación no cambia mucho, puesto que, en 2017, la 

Encuesta Nacional de Salud concluyó que un 39,8% de la población adulta tenía sobrepeso y un 

34,4% obesidad. Aparte, según el mapa nutricional JUNAEB 2019, un 52% de los escolares tenía 

exceso de peso, pudiendo ser sobrepeso u obesidad, alcanzando una prevalencia de 60% en aquellos 

que asistían a 5° año básico4. Puesto que las cifras vienen elevándose desde hace décadas, se ha 

creado una serie de leyes y normativas con tal de promover una vida saludable para intentar frenar 

esta pandemia. 
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     En la Región del Maule, se ha visto un alza sostenida en la última década, llegando a ser la 

segunda región con mayor prevalencia de obesidad total infantil a nivel nacional5. De hecho, en el 

año 2007, solo considerando la población adulta había una prevalencia de obesidad de 32%6. 

 

 

     Por otra parte, el origen del sobrepeso y obesidad se han asociado a causas genéticas, 

endocrinas, consumo de algunos medicamentos, nivel socioeconómico, estilos de vida, entre otras. 

Antidepresivos, antiepilépticos y antihiperglicemiantes, son algunos de los medicamentos que 

causan aumento de peso, que si no se controla puede desencadenar un sobrepeso y posterior 

obesidad7. El sobrepeso y obesidad infantil, de persistir en la adultez, está directamente relacionada 

con enfermedades no transmisibles como enfermedades metabólicas, cardiovasculares, renales, 

cánceres, entre otras8.  

 

 

     El sobrepeso y la obesidad infantil no solo afecta la salud física, sino que tiene consecuencias a 

nivel de la salud psicológica, dado la relación que existe entre la depresión y el sobrepeso–obesidad 

infantil. Estudios muestran que la obesidad en la adolescencia se correlaciona con síntomas 

depresivos en la adultez, tanto en hombres como en mujeres9. 

 

     A pesar de todos los intentos, existen otros factores que influyen en que la prevalencia de 

sobrepeso-obesidad infantil aumente. Por ello, es que en este escrito se pretende hacer una revisión 

bibliográfica sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, en la Región del Maule, 

contrastada con las cifras a nivel nacional. 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

• Caracterizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en la Región del Maule. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Inspeccionar las políticas del sistema de salud pública, respecto a la situación sobrepeso-

obesidad a nivel nacional. 

2. Analizar prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil chilena. 

3. Analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños entre 4 a 9 años, entre los años 

2015-2019 en la Región del Maule, Chile. 

4. Relacionar estado nutricional, sexo y edad de niños entre 4 a 9 años, entre los años 2015-

2019 en la Región del Maule, Chile. 
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METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA Y ORGANIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

 

     Se hizo una búsqueda bibliográfica sobre el sobrepeso y obesidad infantil, incluyendo diferentes 

subtemas que fueron considerados como relevantes, además de información que contuviera datos 

de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en la Región del Maule.  

     Principalmente se usó PubMed, ScienceDirect, Scielo, así como, diferentes tipos de revistas 

(Revista Médica Clínica Las Condes, Revista de la Facultad de Medicina, Revista Española de 

Cardiología, Revista chilena de nutrición, etc.), base de datos de JUNAEB y Servicio de Salud del 

Maule, entre otros. Se utilizó como criterio de selección para los diferentes artículos científicos y 

sustentos teóricos, la incorporación de tópicos relevantes en sobrepeso, obesidad, hábitos infantiles, 

salud en menores, estos referenciando a las primeras etapas de la vida, además de información 

importante sobre la realidad nacional y regional. 

     Los artículos fueron clasificados según la importancia que tuvieron en determinadas situaciones, 

relacionándose directamente con la información correspondiente a cada capítulo y subcapítulo, 

dando la posibilidad de ingresar el tema paulatinamente con una inducción gradual. 

     El tema fue organizado desglosando las definiciones, para posteriormente agregar la 

información recopilada de diferentes bases de datos por medio de tablas y gráficos para una mayor 

comprensión del lector, e incorporando hallazgos bibliográficos, los cuales sustentaban los 

objetivos. 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

1. ¿QUÉ ES EL SOBREPESO Y OBESIDAD? 

 

     Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la obesidad y sobrepeso se definen como la 

acumulación excesiva o anormal de grasa, que puede traer consigo ciertas desventajas. Esto se 

mide por medio del Índice de Masa Corporal (IMC) que se calcula dividiendo el peso (kilogramos) 

en la estatura al cuadrado ((metros)2), el cual arrojará un valor que dependiendo de la etapa de 

crecimiento y desarrollo en que se encuentre la persona, determinará su estado nutricional. Se 

considera que un adulto tiene sobrepeso cuando arroja un IMC igual o superior a 25, en cambio, 

con un IMC igual o superior a 30 se clasifica como obeso. Sin embargo, no es una herramienta 

diagnóstica, ya que está sujeta a variaciones influenciados por el sexo, edad, raza, masa muscular, 

etc.2.  

 

     En niños y adolescentes el IMC se calcula de acuerdo con el sexo y edad10. Para calificar el 

estado nutricional de menores, entre 1 año y 5 años 29 días, se hace por medio de la relación peso-

talla (P/T) en conjunto a las desviaciones estándar; en niños y niñas, entre 5 años 1 mes y 19 años, 

se calcula a través del índice de masa corporal por edad (IMC/E)11. A continuación, se detalla en 

la Tabla 1 la calificación del estado nutricional de sujetos entre 1 año y 19 años.  
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Tabla 1. Calificación del estado nutricional de acuerdo con el rango etario (Tomado y adaptado 

de: MINSAL, 2018)11. 

Calificación nutricional Entre 1 año y 5 años 29 días Entre 5 años 1 mes y 19 años 
 

Desnutrición  P/T ≤ -2DE IMC/E ≤ -2DE 

Riesgo de desnutrir P/T ≤ -1DE y > -2DE IMC/E ≤ -1DE y > -2DE 

Normal P/T > -1DE y < +1DE IMC/E > -1DE y < +1DE 

Sobrepeso P/T ≥ +1DE y < +2DE IMC/E ≥ +1DE y < +2DE 

Obesidad/Obesidad severa P/T ≥ +2DE IMC/E ≥ +2DE y < +3DE 

Obesidad severa ------ IMC/E ≥ +3DE 

P/T: Relación Peso-Talla 

IMC/E: Índice de Masa Corporal por Edad 

DE: Desviación Estándar  

 
 

 

     Aparte del uso de la tabla para calificación del estado nutricional, también se usan otros 

parámetros para evaluar el estado nutricional y crecimiento, tales como: perímetro cefálico y 

perímetro de cintura, de acuerdo con la edad y sexo11. 
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2. FACTORES DE RIESGO DEL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL 

 

 

     El exceso de peso se da por múltiples factores, sin embargo, la principal causa de obesidad en 

la niñez es el desequilibrio entre lo que consumen y la energía que gastan por medio de la actividad 

física12. Otros elementos que influyen son el medioambiente, genética, estilo de vida, metabolismo, 

conducta, calidad de sueño, estado socioeconómico, entre otros.13  

 

 

2.1 ACTIVIDAD FÍSICA 

 

 

     Este es un elemento importante y recomendable a cualquier edad, pero sobre todo en los niños, 

dado que desde aquí se pueden formar hábitos saludables que pueden perdurar durante toda su vida, 

considerándose la actividad física y una buena alimentación como factores que reducen la obesidad, 

además aportan a mantener una buena salud mental, previniendo la depresión y la ansiedad, 

elementos relacionados con el exceso de peso14. Esto es principalmente porque por medio de ella, 

se gasta el exceso de calorías obtenidas con la alimentación, permitiendo mantener un balance 

energético, además activa y regula el metabolismo, mejora el sistema inmune, aumenta la 

producción de lipoproteínas de alta densidad, regula la glicemia, entre otros beneficios15. 

 

 

     Según la OMS, los niños y adolescentes entre 5 a 17 años deberían realizar mínimo 60 minutos 

diarios de actividad física, en su mayoría aeróbica14, sin embargo, hasta el año 2016 solo un 34% 

de niños a nivel nacional cumplía con las recomendaciones de actividad física propuestas por la 

OMS, dentro de esto no se consideró a menores entre 1 y 5 años puesto que no se presentaban los 

datos. Del mismo modo, solo un 18% de adolescentes realizaba actividad física y un 37,1% de 

niños entre 1 y 7 años presentaba conductas sedentarias de más de 2 horas diarias (como, por 
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ejemplo, ver televisión, jugar videojuegos, etc.), donde el gasto energético es bastante menor16. En 

el año 2018 esto empeoró y solo un 27, 4% de preadolescentes entre 9 y 11 años cumplía con dichas 

recomendaciones, así como un 18,9% de adolescentes, esto quiere decir que 1 de cada 5 niños eran 

físicamente activos17.  

 

 

2.2 ALIMENTACIÓN 

 

 

     Con el paso de los años se ha elevado el consumo de alimentos procesados y ultra procesados, 

sobre todo porque ha aumentado la elaboración y el marketing, el ritmo de vida ha cambiado y, 

además, se ha hecho más fácil el acceso, ya que se comercializan a precios más bajos. Estos 

alimentos se caracterizan por ser altamente energéticos y glicémicos, pero con baja calidad 

nutricional, siendo completamente diferentes desde que se comienza hasta que se termina el 

procesamiento de éstos, haciendo que el producto final no mantenga casi ninguno de sus nutrientes. 

Además, se caracterizan por anular los mecanismos de saciedad del organismo, generando un 

consumo excesivo de estos mismos. Un ejemplo de este tipo de alimentos son las bebidas 

envasadas, gaseosas, papas fritas, chocolates, etc18. En este contexto se puede decir que los 

azúcares añadidos aportan una alta cantidad de calorías, razón por la que su ingesta posee un rol 

importante en el suministro energético diario, sobre todo en menores y adolescentes entre 2 y 18 

años, quienes lideran en el consumo de golosinas y refrescos en Chile, siendo niños entre 6-13 años 

y jóvenes entre 14-18 años los que más gramos de azúcar consumen al día19. Por ejemplo, el 

consumo de bebidas azucaradas aporta de 220 a 400 calorías extra, aumentando un 60% el riesgo 

de que se presente obesidad en los niños, de hecho, el consumo de bebidas azucaradas es la causa 

de muerte de 180.000 personas al año en el mundo20. 
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     Por otra parte, en una evaluación de la evolución de la situación alimentaria en Chile entre 1964 

y 2003, se encontró que aumentó la ingesta calórica diaria, pasando de 2630 kcal/día/persona en 

1965 a 2819 kcal/día/persona en 1997, y finalmente, a 2872 kcal/día/persona en 2003, esto debido 

a que se acrecentó el consumo de carne en un 20,6% (siendo la carne de ave y vacuno las más 

consumidas) y disminuyó un 33% el de pescados/mariscos y 22,1% el de frutas21. En el año 2011 

la ingesta calórica se elevó a 2.989 calorías diarias22.  La evolución mencionada anteriormente, 

indica que entre 1964 y 1966 hubo una baja en el consumo de carbohidratos, pero se elevó un 45% 

el de grasas21.   

 

 

2.3 LACTANCIA MATERNA 

 

 

     Una de las estrategias preventivas contra las enfermedades no transmisibles (ENT) es la 

lactancia materna (LM)23. Esto se debe a su composición, ya que posee principalmente nutrientes, 

factores tróficos e inmunomoduladores, hormonas y sustancias bioactivas que ayuda a inhibir la 

adipogénesis, previniendo la obesidad23,24. Por esta razón es que se recomienda como alimento 

exclusivo hasta los 6 meses de vida y a partir de esto, en compañía de una dieta saludable hasta los 

2 años o más24.  

 

 

     De hecho, se ha relacionado la lactancia por medio de la leche comercial durante los primeros 

meses/años de vida con el sobrepeso y obesidad, pues, se ha encontrado que estos lactantes 

aumentan más rápido de peso que aquellos alimentados con leche materna durante el primer año 

de vida, sobre todo porque la lactancia con leche de fórmula adelanta la introducción de alimentos 

sólidos conduciendo a que requieran más energía a una edad más temprana, resultando en un IMC 

más alto y mayor riesgo de exceso de peso en el futuro24.  

 



18 
 

 

2.4 FACTORES GENÉTICOS Y AMBIENTALES 

 

 

     Si bien la genética tiene relación con la predisposición a obesidad, los factores ambientales 

influyen significativamente. Según literatura, el riesgo de obesidad de un niño es 4 veces mayor si 

uno de sus padres lo es, y el riesgo aumenta al doble si ambos padres lo son. Existe una base 

genética heredada entre un 40-80% de los casos de obesidad, que se expresan en más de 400 genes, 

cuya expresión depende de los alimentos que consumen, gasto energético, distribución de la grasa, 

patrón de crecimiento, termogénesis y grado de actividad física, denominado factores epigenéticos. 

Así como también, se puede dar por diferentes mutaciones, que hasta el momento se han descrito 

1113, siendo la más frecuente la deficiencia del gen receptor 4 de melanocortina (MC4R) codificado 

en el cromosoma 18q22, el cual es parte del sistema leptina-melanocortina, por lo que está 

implicado en la regulación de la ingesta de alimentos25. 

 

 

2.5 ALTERACIONES PSICOLÓGICAS 

 

 

     Las más frecuentes son la depresión y la ansiedad, dado que la primera se relaciona de forma 

fisiopatológica con el exceso de peso. Sin embargo, también influye en el estado de ánimo del 

infante, ya que la depresión se caracteriza por ser un cuadro de desánimo, inseguridad, irritabilidad, 

resistencia al juego y, por ende, a realizar actividad física, lo que conlleva al sedentarismo.  Por 

otra parte, la ansiedad es un trastorno que aparece como reacción ante el peligro, lo que conlleva a 

que la persona que la padezca coma más, ya que eso disminuye esa sensación de miedo y, por tanto, 

aumenta su peso corporal. Además, en algunas ocasiones, el hecho de que los escolares tengan 

exceso de peso conlleva a la discriminación y bullying por parte de sus pares, lo que eleva aún más 

la ansiedad, los sentimientos depresivos, pérdida de autoestima, entre otras consecuencias26.  
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     Adicionalmente, si se compara el grado de madurez psicológica y adaptación social entre niños 

con obesidad y otros de peso normal, los primeros se ven afectados significativamente respecto de 

los segundos, sobre todo en niñas. Asimismo, el hecho de tener exceso de peso implica trastornos 

alimentarios en muchas ocasiones26. 

 

 

2.6 CALIDAD Y DURACIÓN DEL SUEÑO 

 

 

     Se han realizado diferentes estudios con los que se ha logrado demostrar que existe una relación 

entre la duración y el inicio tardío del sueño con el riesgo de tener obesidad, sobre todo en los 

infantes entre 5 y 8 años (dicha relación se puede apreciar en la figura 1). Los niños que se acuestan 

tarde y se levantan temprano para cumplir con sus labores académicas, duermen poco, y eso 

aumenta las probabilidades de desarrollar sobrepeso u obesidad27. Este vínculo se debe 

principalmente a una desregulación energética por la alteración del sistema circadiano que a su vez 

regula las funciones metabólicas28, pues el hecho de estar en vigilia hace que la persona requiera 

una mayor ingesta de calorías obteniéndolas primordialmente de alimentos azucarados. Una mala 

calidad del sueño induce además al sedentarismo, puesto que el individuo al haber dormido menos 

se siente más cansado y elije como pasatiempo el uso de dispositivos electrónicos. Sin embargo, 

no existe mucha evidencia que confirme la relación entre la mala calidad de sueño con el riesgo de 

padecer obesidad27. 

 

 

     En cuanto a la calidad del sueño, más de la mitad de los niños duermen menos de 10 horas por 

noche. En Talca, las adolescentes poseen peor calidad de sueño que los adolescentes. De hecho, 
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según estudios estadounidenses, hasta los 4 años dormir por cortos periodos de tiempo aumenta 2 

veces la probabilidad de desarrollar obesidad infantil16,17.  

 

Figura  1: Resumen de las alteraciones del sueño con la predisposición a desarrollar obesidad 

infantil (Tomado y adaptado de Mayo, A., 2021)27. 

 

 

2.7 OTROS FACTORES 

 

 

     Casi un 80% de los niños tienen un lugar cercano donde recrearse y salir del sedentarismo, como 

parques, ciclovías, áreas verdes, etc., y solo un 13% de ellos, junto a su familia, reportan pertenecer 

a alguna organización para realizar actividad física en su tiempo libre. También, existe una baja 
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participación de deporte organizado, con cifras entre 14,4% y 26,3%, siendo mayor en niños que 

en niñas17.  

 

 

     Además, aquellos escolares que asisten a un colegio público realizan menos actividad física que 

aquellos que asisten a uno privado, por lo que hay una relación entre la predisposición a obesidad 

y brecha socioeconómica. Otro factor es el sexo, puesto que las mujeres tienen una vida más 

sedentaria que los hombres16,17. 

 

 

     En conclusión, la obesidad se puede dar por varias causas, del mismo modo, padres y cuidadores 

desempeñan un rol importante en la prevención del sobrepeso y obesidad, sobre todo en el incentivo 

a dormir las horas adecuadas, hacer actividad física, pasar menos tiempo frente a pantallas, realizar 

actividades familiares, alimentación saludable, entre otras. Aparte, las escuelas deberían crear una 

diversidad de programas que fomenten la actividad física en los menores, no obstante, solo la mitad 

de las escuelas lo realizan17.  
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3. FISIOPATOLOGÍA DE LA OBESIDAD INFANTIL 

 

 

     El tejido adiposo está compuesto principalmente de adipocitos o células grasas. Su principal 

función es almacenar energía en forma de lípidos, es metabólicamente activo y se considera como 

un gran órgano endocrino, ya que produce diversas hormonas y adipocinas. Dentro de los tipos de 

tejido adiposo, que son tres, está el tejido adiposo blanco (WAT) que es el mayoritario y puede 

secretar adipocitoquinas, leptina y adiponectina, entre otras29.  

 

 

     La obesidad infantil se relaciona con una hiperplasia e hipertrofia del tejido adiposo, además de 

una invasión de macrófagos que favorece un estado proinflamatorio y de adipogénesis30. Es decir, 

por una dieta alta en grasas, el adipocito puede crecer aumentando el volumen de grasa por 

hipertrofia, sin embargo, tras superar la masa crítica, genera una hiperplasia, donde es característico 

una resistencia a la insulina y una inflamación tisular. Es común en niños y adolescentes, generar 

procesos de hiperplasia, y en adultos procesos de hipertrofia, pero, bajo estimulación constante 

puede producirse hipertrofia en niños causando problemas mayores en la adultez31. 

 

 

     En un primer momento, en el desarrollo por hipertrofia se da un estado transitorio de 

inflamación que se considera necesario e incluso saludable, sin embargo, al extenderse este proceso 

compromete la integridad del adipocito, modificando tanto su comportamiento metabólico como 

sus adaptaciones en el tejido, llevándolo a la apoptosis. En ese momento se da una infiltración de 

células inmunes de perfil proinflamatorio, alterando el microambiente celular y generando un 

estado de inflamación tisular conocido como lipo-inflamación. Este fenómeno genera que vayan a 

circulación factores inflamatorios que pueden viajar a otros tejidos, generando alteraciones en los 

mismos y, dando lugar a una condición inflamatoria sistémica de bajo grado. Junto a la alteración 

en la angiogénesis, se da, además, una situación de hipoxia y alteración de la matriz extracelular 
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(fibrosis), agravando aún más la situación inflamatoria del mismo31. En la figura 2 se puede 

observar la acción que tiene la ganancia de peso sobre el adipocito, en conjunto con las 

consecuencias asociadas a la hiperplasia e hipertrofia. 

 

Figura  2. Consecuencias asociadas a la hiperplasia e hipertrofia del tejido adiposo (Tomado y 

adaptado de Suárez-Carmona, W. et al., 2017)31. 

 

 

     Con el tiempo de sobrepeso-obesidad infantil, comienzan a formarse células espumosas, que 

marcan una etapa temprana de ateroesclerosis. Por otra parte, producto de la liberación de 

citoquinas inflamatorias, como la IL-6, disminuye la actividad de la lipoproteína lipasa 

ocasionando el aumento de los triglicéridos séricos. A medida que avanza la ateroesclerosis se 

liberan citoquinas tales como: proteína quimioatrayente de monocitos 1 (MPC-1), factor inhibidor 

de la migración de macrófagos (MIF) y endotelina 1 (ET-1), que favorecen el aumento de las placas 

ateroescleróticas en las paredes vasculares. Asimismo, el aumento de tejido adiposo blanco 

conduce a la liberación del inhibidor 1 del activador de plasminógeno (PAI-1), IL-6, factor de 
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crecimiento tumoral beta (TGF-β) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), que elevan el riesgo 

de sufrir una trombosis por la ruptura de placas ateroescleróticas. El adipocito tiene la capacidad 

de secretar metaloproteinasas de matriz que degradan la capa del ateroma, con la posterior ruptura 

de la placa, lo que conlleva a la liberación de factor tisular, desencadenando la activación de la vía 

extrínseca de la hemostasia, pudiendo provocar una trombosis intravascular29.   

 

 

     En la figura 3 se explica de forma resumida en un esquema todo lo mencionado con anterioridad. 

 

Figura  3. Resumen de la fisiopatología de la obesidad, elementos involucrados y consecuencias 

metabólicas (Tomado y adaptado de Schwanstecher, M., 2011)32. 
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     Por otro lado, si no se combate la obesidad en una etapa infantil, cuando se llega a una edad 

adulta puede haber alteraciones pulmonares, debido al exceso de tejido adiposo en las vías 

respiratorias altas, pueden bloquearse, ocasionando que las personas con exceso de peso tengan 

apnea del sueño, disminuyendo la calidad de este mismo29. De igual manera, en una edad adulta, 

la acumulación de grasa a nivel de la cavidad torácica y abdominal conduce a la compresión 

pulmonar, contribuyendo a un posible colapso de las vías respiratorias. Por otro lado, una de las 

enfermedades que también se relacionan con la obesidad es el asma, ya que los niños obesos tienden 

a tener una mayor gravedad del asma, asociándose a una estadía más prolongada en un recinto 

hospitalario y a un mayor riesgo de ventilación mecánica, lo que genera un pobre control de la 

enfermedad producto de una menor respuesta al tratamiento33.  

 

     El tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de triglicéridos ante la 

incompetencia del tejido adiposo subcutáneo para almacenar el exceso de energía. Por tanto, se 

considera un factor de riesgo para el desarrollo de síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo II o 

enfermedad cardiovascular y el aumento de la deposición de grasa a nivel central. Asimismo, las 

mujeres almacenan grasa con mayor facilidad en la región glúteo-femoral, mientras que los 

hombres acumulan más grasa a nivel central, actuando como un factor protector para las mujeres 

frente al desarrollo de problemas cardiovasculares31. No obstante, las adolescentes con obesidad 

tienen mayor riesgo de padecer Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP), puesto que la secreción 

de los adipocitos contribuye a elevar los niveles de andrógenos y a otras patologías que ya se han 

mencionado con anterioridad como Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) y resistencia a la insulina 

(RI). Incluso cuando aún no se ha diagnosticado el SOP, la obesidad hace que aumente el riesgo 

de infertilidad anovulatoria29.  

 

 

     Por otro lado, existe una serie de hormonas que regulan el apetito y la homeostasis energética, 

siendo dos de las principales: leptina y grelina. Esta última, es secretada por las glándulas oxínticas 

del estómago y es relevante en la estimulación del hambre (orexigénica), por el contrario, la leptina 
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es una hormona que es secretada por los adipocitos, siendo la responsable de la regulación y 

modulación de la saciedad (anorexigénica), pero que, en la obesidad, se genera un fenómeno de 

resistencia a esta hormona. Otro elemento importante es el hipotálamo, el cual integra una serie de 

señales periféricas que regulan la ingesta de alimentos y gasto energético30.   

 

     En este sentido, el mayor tamaño del adipocito, unido a un estado inflamatorio concomitante al 

mismo, condicionando su funcionamiento, lo que puede producir31:  

- Alteración de su perfil secretor con una mayor producción de leptina y menor de 

adiponectina.  

- Menor sensibilidad a la insulina. 

- Disfunción mitocondrial y un mayor estrés del retículo endoplásmico. 

- Mayor lipólisis basal. 

- Alteración en el citoesqueleto celular. 

- Menor lipogénesis de novo. 

 

 

     Por ello es por lo que la obesidad infantil se asocia con una hiperleptinemia que favorece la 

liberación de citocinas pro-inflamatorias, obteniéndose como resultado un estado inflamatorio 

crónico de bajo grado y resistencia a la insulina30. Además, se ha demostrado que produce un 

aumento de la activación simpática con un efecto directo en el sistema renina-angiotensina-

aldosterona, elevando la retención de sodio por el riñón y disminuyendo la cantidad de óxido nítrico 

bioactivo, pudiendo desembocar en una hipertensión arterial. Aparte, la hiperleptinemia también 

se ha asociado a la disfunción endotelial, aumento del estrés oxidativo sistémico y renal, y al 

desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda que puede aumentar el riesgo de patologías 

cardiovasculares, viéndose esto último influenciado también por la hiperinsulinemia34. 
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     Asimismo, se ha relacionado la obesidad con estados depresivos, los cuales se influyen de forma 

mutua, potenciándose. Estas se vinculan a través de una falla o desregulación del sistema 

hipotalámico-hipofisiario-suprarrenal (HPA), además, ambas son enfermedades inflamatorias, por 

lo que en la depresión una de las causas que producen cuadros inflamatorios es la obesidad y el 

estrés psicológico, así como en la obesidad las alteraciones metabólicas al conducir al aumento de 

los niveles de cortisol, leptina e insulina conlleva a una desregulación del sistema ya mencionado, 

generando que haya más inflamación y que le empeore la depresión35.  
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4. CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL 

 

 

     El sobrepeso y obesidad infantil se ha asociado con el desarrollo de enfermedades metabólicas 

a edades más tempranas, por ende, conlleva al aumento de la mortalidad por estas patologías36. 

Uno de los problemas de salud que ocasiona es la resistencia a la insulina, la cual antecede al 

desarrollo de DMT2, la que por sí misma, puede acelerar el proceso aterogénico por varios 

mecanismos adicionales, como la hiperglicemia37.  

 

 

     El exceso de tejido adiposo acumulado en las vísceras es el que causa más resistencia a la 

insulina, hipertrigliceridemia y cambios en el tamaño de partículas de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL) y bajas concentraciones de lipoproteínas de alta densidad (HDL). Los factores que 

se ven involucrados entre la relación exceso de grasa-resistencia a la insulina están mediados por 

citocinas y otros mediadores inflamatorios, así como de niveles elevados de leptina, la cual tiene 

efectos como aumentar la actividad simpática, potenciando la trombosis, incremento la presión 

arterial y frecuencia cardiaca37. 

 

 

     Asimismo, el exceso de peso puede dañar la placa de crecimiento38, área de cartílago cerca de 

los extremos de los huesos largos, que regulan y ayudan a determinar la longitud y la forma de un 

hueso cuando se completó el crecimiento, cerrándose y reemplazándose por huesos sólidos39.  Al 

haber demasiado peso, se aplica una sobrecarga excesiva en la placa de crecimiento y como 

consecuencia una artritis precoz, un mayor riesgo de huesos fracturados y otras condiciones38. 
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     Sin embargo, el sobrepeso y obesidad también tienen un impacto emocional y psicológico en 

los infantes, ya que se encuentran más susceptibles al bullying, discriminación social, bajo 

rendimiento escolar, probabilidades de presentar desórdenes alimentarios en la adolescencia, baja 

autoestima y depresión36. En cuanto a esta última se han descrito mecanismos fisiopatológicos que 

la relacionan a la obesidad, asociándose ambas a una desregulación del sistema del estrés, 

particularmente a una desregulación a nivel del eje hipotalámico-hipofisario-suprarrenal, 

condiciones inflamatorias crónicas y disfunciones endocrinas. Igualmente, se ha descrito que los 

pacientes con mal nutrición por exceso presentan apnea del sueño y déficit de vitamina D, lo que 

de cierta manera condiciona a manifestar cuadros depresivos, ya que esta última es necesaria para 

un correcto funcionamiento neuropsiquiátrico del cerebro, lo que incluso es un problema a nivel 

económico, dado que los pacientes que poseen depresión requieren mayor atención médica general 

y muchas veces es necesario un tratamiento con fármacos para combatir esta misma, lo que es un 

costo adicional, de hecho, a pesar de que no hay estudios concluyentes, se ha recomendado tratar 

a pacientes con depresión complementando antidepresivos junto con suplementos de vitamina D35. 
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5. SOBREPESO Y OBESIDAD EN CHILE 

 

 

     El sobrepeso y la obesidad es un problema que viene presentándose desde hace 30-40 años, y 

que no se ha podido erradicar. De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 

año 2016-2017, un 24,5% de la población encuestada presentó un estado nutricional normal, un 

39,8% sobrepeso, 31,2% obesidad y un 3,2% obesidad mórbida. Con esto se concluye que un 

74,2% de la muestra se encontró con exceso de peso, siendo muy bajo el porcentaje de aquellos 

que poseían un estado nutricional saludable. En comparación con la ENS del año 2009-2010, el 

porcentaje de la población con un estado normal disminuyó un 9,5%, así como hubo un aumento 

de 0,5% en la categoría de sobrepeso, un 8,3% en la de obesidad y un 1% en la de obesidad 

mórbida40. 

 

 

     Lo perjudicial es que esta epidemia está presentándose cada vez a edades más tempranas, 

acentuándose con el paso de los años. Esto se evidencia en un análisis de muestra representativa 

de escolares de educación básica de Santiago en 1984, donde hubo una prevalencia de obesidad de 

12,9% en niñas y 7,2% en niños41; menores que comenzaron primer año básico en escuelas 

municipales, presentaron un aumento en la prevalencia de obesidad del 17% en 2001 a 21,8% en 

200942.  Lo anterior puede observarse en la figura 4, que muestra el aumento de la prevalencia de 

obesidad en Chile en niños de primer año básico, entre los años 1993 y 2010. 
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Figura  4. Prevalencia de obesidad en escolares de primero básico 1993-2010 (Imagen tomada de 

Atalah, E., 2012)43. 

 

 

     Cabe destacar que desde el año 2010 Chile está posicionado dentro de los países con mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad de los países OCDE, con un 44,5%, seguido por Estados 

Unidos con un 39,9%. Según JUNAEB, para el año 2018, la mitad de población que cursa los 

primeros niveles de enseñanza tiene malnutrición por exceso, siendo alarmante las cifras 

presentadas en escolares de quinto año básico, llegando hasta el 60%44. 

 

 

5.1 MAPAS NUTRICIONALES JUNAEB 

 

 

     Cada año, a partir del 2007, JUNAEB realiza un informe del mapa nutricional a nivel nacional, 

considerando en un comienzo a niños que cursaban prekínder, kínder, primero básico y medio, 

empero, en el año 2018 se integró a alumnos de quinto año básico. Si se analizan estos resultados, 

en el año 2015, de un total de 153.555 niños encuestados en prekínder, un 26,5% y 22,8%, tenían 

sobrepeso u obesidad, respectivamente; en kínder, de 182.832 encuestados, un 26,6% presentaba 

sobrepeso y 24,2% obesidad; un 26,9% y 24,2% de escolares de primer año básico se hallaba con 

Prevalencia de obesidad en Chile en niños de primer año básico, entre 1993 y 2010 
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sobrepeso u obesidad, respectivamente, de un total de 200.059 encuestados. Concluyéndose, 

además, que independientemente del nivel educativo, las cifras de sobrepeso-obesidad eran 

mayores que las que representaban a escolares con un estado nutricional normal, mencionándose 

también que desde el año 2012 las cifras de malnutrición por exceso en prekínder, kínder y primer 

año básico ha aumentado 6,8%45.  

 

 

     Asimismo, en el año 2016, de 160.925 infantes en prekínder, un 26,4% presentó sobrepeso y 

23,9% obesidad; en kínder se encuestaron a 190.753 niños, de ellos, un 27,1% tenía sobrepeso y 

24,9% obesidad, finalmente, en primer año básico de 206.912 encuestados un 26,6% de niños 

presentó sobrepeso y un 24,6% obesidad. En este informe se estimó que 1 de cada 2 estudiantes en 

prekínder, kínder y primero básico tenía sobrepeso u obesidad y se recalca que la cantidad de 

infantes con malnutrición por exceso fue mayor que los que tenían un estado nutricional normal46.  

 

 

     En el informe nutricional publicado del año 2017, se estableció que de 171.027 niños/as en 

prekínder un 27,5% tenía sobrepeso y 21,3% obesidad; en kínder, se encuestaron a 198.395 

escolares, encontrándose que, de ellos, un 26,7% presentaba sobrepeso y 22,1% obesidad y en 

primer año básico, de un total de 219.518 encuestados, un 26,4% se clasificaba en la categoría de 

sobrepeso y un 23,9% en la de obesidad. Además, solo un 43,7% de los estudiantes se hallaba 

dentro de un estado nutricional normal, considerando todas las etapas escolares mencionadas con 

anterioridad. De todos los datos obtenidos una de las conclusiones fue que los niños que viven en 

un área rural tienen mayor prevalencia de sobrepeso que aquellos que viven en una zona urbana, 

siendo más notorio en prekínder. Aparte, se menciona que 1 de cada 2 escolares que cursaban 

primer año básico poseían malnutrición por exceso, aun así, se destaca que el sobrepeso y obesidad 

disminuyó en prekínder, kínder y primer año básico, siendo mayor en niños que en niñas47.  
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     A partir del año 2018 comenzó a incluirse el término de obesidad severa y, además, se incorporó 

a escolares de quinto año básico dentro de este informe entregado por JUNAEB. Con relación a 

esto, en el año 2018, un 26,2% de un total de 159.664 infantes en prekínder tenía sobrepeso y 

23,7% obesidad (15,7%  obesidad y 8% obesidad severa); en cuanto a los niños/as de kínder, de 

182.175 encuestados, un 26,7% presentaba sobrepeso y 24,6% obesidad (16,3% obesidad y 8,3% 

obesidad severa); de 199.241 escolares que cursaban primer año básico, un 26,4% sufría sobrepeso 

y 24,4% obesidad (16,3% obesidad y 8,1% obesidad severa); finalmente, de 192.376 estudiantes 

de quinto año básico un 32,4% se clasificaba como sobrepeso y 27,7% como obeso (de ellos un 

22,9% era obeso y 4,8% tenía obesidad severa). En el informe de este año se destaca que la 

prevalencia de malnutrición por exceso de niños/as de quinto año básico es casi el doble que la 

prevalencia de un estado nutricional normal en dicho nivel educacional, teniendo un valor de 

34,8%, sin embargo, el considerar a los estudiantes de quinto básico por primera vez en este 

informe impidió sacar conclusiones, permitiendo hacerlo cuando se obtengan resultados durante 3 

años. Además, al igual que en años anteriores, los estudiantes matriculados en establecimientos 

urbanos tienen menor prevalencia de obesidad que aquellos matriculados en instituciones rurales48. 

 

 

     En el informe nutricional del año 2019 se estimó que de 169.035 niños/as en prekínder un 26,2% 

tenía sobrepeso y un 24% obesidad; en kínder, de 176.597 escolares, un 26,5% presentaba 

sobrepeso y 24,8% obesidad; en primer año básico un 26,1% de 190.675 encuestados, tenía 

sobrepeso y 24,8% obesidad; un 31,9% de los estudiantes en quinto año básico se clasificaba con 

sobrepeso y 27,9% con obesidad, de un total de 197.300 encuestados49. Igualmente, la prevalencia 

del estado nutricional normal no tuvo una variación relevante, comparado con el año 2016, siendo 

ésta de 41,2%. De este informe se destaca que la mayoría de los niños/as con exceso de peso 

pertenecían a establecimientos rurales, concentrándose la prevalencia de estudiantes con un estado 

nutricional normal en establecimientos urbanos. Por otro lado, se concluyó que un 28,7% de 

infantes a nivel nacional entre prekínder y primer año medio presentaban sobrepeso y que un 23,5% 

presentaban obesidad, de ellos un 17% tenía obesidad y 6,4% obesidad severa, con relación a lo 

último, se determinó que 4 de cada 10 niños en los tres primeros cursos padecían de obesidad. Si 
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todos estos datos se comparan con los del año 2018 se puede evidenciar que, para todos los cursos 

estudiados, a excepción de primero y quinto básico, aumentó el sobrepeso y obesidad50.  

 

 

     Los últimos resultados publicados por JUNAEB, concluyen que en el 2020 de 139.006 

estudiantes de prekínder un 22,5% tenía sobrepeso y 28,7% obesidad (17,1% obesidad y 11,6% 

obesidad severa); en kínder, de 154.539 encuestados, un 24,1% se encontraba con sobrepeso y 

29,4% con obesidad (18,2% con obesidad y 11,2% con obesidad severa); en primer año básico, de 

un total de 144.532 niños/as, un 25,8% sufría de sobrepeso y 27,9% de obesidad (18,1% obesidad 

y 9,8% obesidad severa); de 151.854 estudiantes que cursaban quinto año básico un 36,2% se 

clasificaba con sobrepeso y 27,9% con obesidad (23,6% con obesidad y 4,3% con obesidad severa). 

Tomando en consideración todos los niveles educacionales, un 28,7% de los encuestados presentó 

sobrepeso y un 25,4% obesidad, de los cuales, un 7,6% tenía obesidad severa, reduciendo a 38,2% 

a aquellos estudiantes que se hallan en un estado nutricional normal, siendo esta diferencia 

significativa, ya que en años anteriores presentaban un valor entre 40 y 43%. Si se suma la 

prevalencia de obesidad y sobrepeso, esta representa el 54,1% de los escolares encuestados, es 

decir, 4 de cada 10 niños de prekínder a primero básico, presentan obesidad severa y 1 de cada 3 

obesidad, siendo mayor la prevalencia en varones51. 

 

 

     En la tabla 2 se puede apreciar la cantidad de niños/as con malnutrición por exceso entre los 

años 2015-2020, correspondiente a las cifras presentadas anteriormente de forma porcentual, 

clasificados según estado nutricional y nivel educacional, de acuerdo con lo publicado en los 

informes de mapa nutricional JUNAEB. Del mismo modo, la figura 5 resume gráficamente los 

datos presentados anteriormente, dejando en evidencia que los escolares de quinto año básico 

fueron los que presentaron mayor prevalencia de sobrepeso-obesidad. En resumen, cada año la 

prevalencia de malnutrición por exceso sobrepasaba el 50% del total a nivel nacional, al sumar las 

cifras de sobrepeso con las de obesidad.  
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Tabla 2. Datos de sobrepeso y obesidad en niños de pre- kínder, kínder, primer año básico y quinto 

año básico, a nivel nacional, según JUNAEB. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2022). 

 Prekínder Kínder Primer año básico Quinto año básico 

 Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad 

2015 40.715 35.067 48.604 44.202 53.764 48.458 SD SD 

2016 42.458 38.408 51.681 47.550 55.010 50.852 SD SD 

2017 46.968 36.446 53.045 43.825 58.012 52.384 SD SD 

2018 41.769 37.816 48.593 44.861 52.664 48.678 62.369 53.281 

2019 44.287 10.629 46.798 11.606 49.766 12.342 62.939 17.560 

2020 31.276 8.976 37.244 10.950 37.289 10.404 54.971 15.337 

SD: Sin datos 

 

 

Figura  5. Resumen de la prevalencia de sobrepeso-obesidad a nivel nacional de escolares de 

prekínder, kínder, primer año básico y quinto año básico, entre los años 2015-2020. (Elaboración 

propia. Alarcón, K., 2022). 
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6. SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LA REGIÓN DEL MAULE 

 

 

     Se ha correlacionado el exceso de peso con el área geográfica, siendo la Región de Aysén y 

Magallanes, las zonas con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, esto puede ser porque al 

vivir en un clima más frío, los infantes tienden a consumir alimentos con mayor densidad calórica 

y un gasto reducido de energía, dado que este mismo factor les impide salir a realizar cualquier 

tipo de actividad fuera de casa52. En la Región del Maule la situación es similar, ha llegado a ser 

una de las regiones con más prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional, más no se le ha 

prestado total relevancia a este hecho.   

 

 

     En 2015, hubo 27.041 infantes de la Región del Maule entre 4 y 9 años con sobrepeso u 

obesidad, a esa cifra en el año 2018 se le sumó 4.429 casos, llegando a un total de 31.470 niños 

con mal nutrición por exceso53.  

 

 

6.1 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL DE LA REGIÓN DEL 

MAULE, AÑO 2015 

 

 

     Si se analiza los datos de 2015, la población infantil entre 4 años y 4 años 11 meses de edad con 

los de 5 años a 5 años 11 meses poseían una prevalencia de casos de sobrepeso u obesidad similar, 

en el grupo de niños entre 6 y 9 años esta cifra fue menor (Figura 6). Con relación al sobrepeso, en 

todos los grupos etarios los hombres poseían una prevalencia mayor que las mujeres, siendo más 

evidente en los escolares de 4 años a 4 años 11 meses y 5 años a 5 años 11 meses. En cuanto a 

obesidad ambos sexos obtuvieron un número similar de casos, viéndose levemente más afectados 
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los hombres que las mujeres (Figura 7). Todo lo anterior se puede apreciar con mayor detalle y de 

forma numérica en la Tabla 3, donde se puede observar la clasificación de la cantidad con sobrepeso 

u obesidad según sexo y edad. Los datos presentes en la Tabla 3, Figura 6 y Figura 7 fueron 

obtenidos de la base de datos de Servicios de Salud de la Región del Maule.  

 

Tabla 3: Diagnóstico nutricional integrado año 2015, consolidado desde los Servicios de Salud 

de la Región del Maule. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

     GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

    

 
4 años- 4 años 11 meses 

5 años- 5 años 11 

meses 6-9 años 

      Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

DIAGNOSTICO 

NUTRICIONAL 

INTEGRADO 

Sobrepeso 1.355 1.200 1.198 1.156 733 694 

Obeso 834 760 931 911 778 776 

Total 2.189 1.960 2.129 2.067 1.511 1.470 

 

 

Figura  6. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según edad, en el 

año 2015. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 
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Figura  7. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según sexo y edad, 

en el año 2015. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

 

 

6.2 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LA REGIÓN DEL 

MAULE, AÑO 2016 

 

 

     En este año la prevalencia de sobrepeso y obesidad disminuyó en los grupos etarios de 4 años- 

4 años 11 meses y 5 años- 5 años 11 meses, en cambio, en escolares de 6 a 9 años aumentó con 

respecto al año anterior (Figura 8). El número de infantes con sobrepeso fue similar en los niños 

de ambos sexos y de todas las edades, no obstante, las cifras de obesidad se elevaban a medida 

avanzaba la edad de los menores estudiados, siendo levemente mayor en hombres que en mujeres 

de 5 años a 5 años 11 meses y de 6 a 9 años (Figura 9). Todo lo anterior se puede apreciar con 

mayor detalle y de forma numérica en la Tabla 4, donde se puede observar la clasificación de la 

cantidad con sobrepeso u obesidad según sexo y edad. Los datos presentes en la Tabla 4, Figura 8 

y Figura 9 fueron obtenidos de la base de datos de Servicios de Salud de la Región del Maule.  
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Tabla 4: Diagnóstico nutricional integrado año 2016, consolidado desde los Servicios de Salud 

de la Región del Maule. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

     GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

    

 
4 años- 4 años 11 meses 

5 años- 5 años 11 

meses 6- 9 años 

      Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

DIAGNOSTICO 

NUTRICIONAL 

INTEGRADO 

Sobrepeso 1.223 1.204 1.145 1.109 1.175 1.137 

Obeso 744 752 978 897 1.290 1.230 

Total 1.967 1.956 2.123 2.087 2.465 2.367 

 

 

Figura  8. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según edad, en el 

año 2016. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

 

Figura  9. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según sexo y edad, 

en el año 2016. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 
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6.3 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LA REGIÓN DEL 

MAULE, AÑO 2017 

 

 

     En 2017 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 4 años a 4 años 11 meses se 

mantuvo respecto al año anterior, así como también hubo una disminución en el grupo de 

estudiantes entre 5 años- 5 años 11 meses y un aumento en infantes entre 6 y 9 años (Figura 10). 

De este modo, las cifras de sobrepeso fueron similares en ambos sexos en escolares entre 4 años a 

4 años 11 meses; en niños/as entre 5 años a 5 años 11 meses la prevalencia fue mayor en hombres 

que en mujeres; sin embargo, fue menor en hombres que en mujeres de 6 a 9 años. En el caso de la 

obesidad se puede ver que en los escolares entre 4 años a 4 años 11 meses la prevalencia fue mayor 

en las mujeres, sin embargo, ocurre lo contrario en las edades de 5 años a 5 años 11 meses y 6 a 9 

años, viéndose aumentada en los hombres que en las mujeres (Figura 11). Todo lo anterior se puede 

apreciar con mayor detalle y de forma numérica en la Tabla 5, donde se puede observar la 

clasificación de la cantidad con sobrepeso u obesidad según sexo y edad. Los datos presentes en la 

Tabla 5, Figura 10 y Figura 11 fueron obtenidos de la base de datos de Servicios de Salud de la 

Región del Maule.  

 

Tabla 5: Diagnóstico nutricional integrado año 2017, consolidado desde los Servicios de Salud 

de la Región del Maule. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

     GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

    

 
4 años- 4 años 11 meses 

5 años- 5 años 11 

meses 6- 9 años 

      Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

DIAGNOSTICO 

NUTRICIONAL 

INTEGRADO 

Sobrepeso 1.231 1.239 1.054 1.034 1.252 1.314 

Obeso 786 814 896 828 1.531 1.306 

Total 2.017 2.053 1.956 1.862 2.783 2.620 
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Figura  10. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según edad, en el 

año 2017. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

 

 

Figura  11. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según sexo y edad, 

en el año 2017. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 
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6.4  PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LA REGIÓN 

DEL MAULE, AÑO 2018 

 

 

     En este año la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil disminuyó en escolares entre 4 años 

y 5 años 11 meses de edad, pero, aumentó en niños/as de 6 a 9 años (Figura 12). Por otro lado, se 

puede deducir que la prevalencia de sobrepeso tuvo una tendencia a ser mayor en hombres de 4 

años- 4 años 11 meses de edad, que, en mujeres del mismo grupo etario, igualándose en ambos 

sexos en infantes entre 5 años- 5 años 11 meses, y finalmente, siendo mayor en mujeres que en 

hombres entre 6-9 años. Asimismo, en todos los rangos etarios la obesidad fue mayor en hombres 

que en mujeres (Figura 13). Todo lo anterior se puede apreciar con mayor detalle y de forma 

numérica en la Tabla 6, donde se puede observar la clasificación de la cantidad con sobrepeso u 

obesidad según sexo y edad. Los datos presentes en la Tabla 6, Figura 12 y Figura 13 fueron 

obtenidos de la base de datos de Servicios de Salud de la Región del Maule.  

 

Tabla 6: Diagnóstico nutricional integrado año 2018, consolidado desde los Servicios de Salud 

de la Región del Maule. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

     GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

    

 4 años- 4 años 11 

meses 5 años- 5 años 11 meses 6- 9 años 

      Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

DIAGNOSTICO 

NUTRICIONAL 

INTEGRADO 

Sobrepeso 1377 1289 1117 1110 1598 1788 

Obeso 936 881 997 920 1.930 1.667 

Total 2.313 2.170 2.114 2.030 2.988 3.455 
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Figura  12. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según edad, en el 

año 2018. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

 

 
Figura  13. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según sexo y edad, 

en el año 2018. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 
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6.5 PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN LA REGIÓN 

DEL MAULE, AÑO 2019 

 

 

     Al analizar los datos del año 2019 y compararlos con los del año 2018, se puede apreciar un 

aumento de un 4% en el porcentaje de niños entre 6 a 9 años con sobrepeso u obesidad, pero con 

una disminución en los niños entre 4 años y 5 años 11 meses de edad (Figura 14). Asimismo, la 

prevalencia de sobrepeso fue similar en ambos sexos en escolares entre 4 años- 4 años 11 meses y 

5 años- 5 años 11 meses, empero, fue mayor en niñas que en niños de 6 a 9 años. Por otro lado, las 

cifras de obesidad fueron mayor en hombres que en mujeres en los grupos etarios de 5 años- 5 años 

11 meses y 6-9 años (Figura 15). Todo lo anterior se puede apreciar con mayor detalle y de forma 

numérica en la Tabla 7, donde se puede observar la clasificación de la cantidad con sobrepeso u 

obesidad según sexo y edad. Los datos presentes en la Tabla 7, Figura 15 y Figura 16 fueron 

obtenidos de la base de datos de Servicios de Salud de la Región del Maule.  

 

Tabla 7: Diagnóstico nutricional integrado año 2019, consolidado desde los Servicios de Salud 

de la Región del Maule. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

     GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

    

 4 años- 4 años 11 

meses 

5 años- 5 años 11 

meses 6- 9 años 

      Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

DIAGNOSTICO 

NUTRICIONAL 

INTEGRADO 

Sobrepeso 1.278 1.276 1.158 1.086 1.901 2.035 

Obeso 897 906 1.142 822 2.197 2.015 

Total 2.175 2.182 2.300 1.908 4.098 4.050 
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Figura  14. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según edad, en el 

año 2019. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 

 

 

Figura  15. Prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en la Región del Maule, según sexo y edad, 

en el año 2019. (Elaboración propia. Alarcón, K., 2021). 
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7. POLÍTICAS CONTRA EL SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL EN CHILE 

 

 

     Como ya se ha mencionado anteriormente, el sobrepeso y obesidad en Chile y a nivel mundial, 

es un problema de antaño, por ello se crearon entidades para formular medidas en contra de esta 

pandemia.  

 

 

     En el año 1999 se creó el Consejo Nacional para la Promoción de la Salud VIDA CHILE, el 

cual era un organismo presidido por el Ministro de Salud, encargado de elaborar las políticas de 

promoción de salud, coordinar a las instituciones participantes y asesorar a los ministerios y 

gobiernos regionales y locales en los temas de promoción de la salud55. Luego, en 2006, surgió la 

Estrategia Global contra la Obesidad (EGOChile), el cual fue un documento resultante de la 57° 

Asamblea Mundial de la Salud, “Estrategia Mundial de la OMS sobre régimen alimentario, 

actividad física y salud (DPAS)”, llevada a cabo por la OMS en el año 2004. Este consideraba 

múltiples factores involucrados en la obesidad los que debían ser abordados a través de políticas y 

acciones multisectoriales e intersectoriales, orientando el tema al ámbito sanitario, familiar, 

comunitario, escolar, empresarial, académico y sociedades científicas56.  

 

 

     Asimismo, en el año 2008, en el ámbito de la Atención Primaria en Salud (APS) se creó el 

Programa de Alimentación Saludable y Actividad Física para la Prevención de Enfermedades 

Crónicas en Niños, Niñas, Adolescentes y Adultos (PASAF), que consideraba una atención física, 

nutricional y psicológica adaptada a ciertos rangos etarios, llevada a cabo en intervenciones 

sucesivas con el fin de cambiar el estilo de vida de los pacientes (niños/as, adolescentes, adultos y 

adultos mayores) con sobrepeso, con riesgo de desarrollar síndrome metabólico o que tuvieran pre 

diabetes o pre hipertensión (en el caso de los adultos)57. Después, en el año 2011 la APS integra el 

Programa Vida Sana en reemplazo del anterior, con el propósito de intervenir en los factores de 
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riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENTs) con una atención médica, física, psicológica y 

nutricional58. 

 

 

     Posteriormente, en el año 2013, se publicó la Ley N° 20.670 que crea el Sistema Elige Vivir 

Sano, a cargo del Ministerio del Desarrollo Social. La cual tiene por objetivo promover hábitos y 

estilos de vida saludables, para mejorar la calidad de vida de las personas59. En su  página web se 

pueden apreciar diferentes herramientas para tener una vida saludable, entre ellas destacan 

campañas, como por ejemplo: “Vuelve a ser protagonista de tu vida”, donde a través de 

diferentes cápsulas de video enseñan ejercicios y actividades físicas para mejorar el desarrollo 

social o explicando cómo hacer recetas saludables junto con la explicación de los beneficios de 

ellas; “Hoy empiezo a vivir sano” que busca promover (a través de material descargable) una 

alimentación saludable, la actividad física, la vida en familia y la vida al aire libre, enfocándose en 

aumentar el tiempo de ejercicio físico, disminuyendo así, el tiempo que pasan los infantes frente a 

las pantallas, fomentando el  consumo de frutas y verduras, entre otras actividades60.   

 

 

     Sin embargo, la más conocida es la Ley N° 20.606 promulgada en el año 2012 con vigencia 

hasta el día de hoy, llamada “Sobre composición nutricional de los alimentos y su publicidad”. Ésta 

menciona en uno de sus artículos que los fabricantes, productores, distribuidores e importadores 

de alimentos deben informar en el envase del producto los ingredientes que contienen, incluyendo 

los aditivos. Aparte, hace referencia a que debe rotularse en los alimentos (en la parte frontal) 

cuando superen los límites establecidos por el Ministerio de Salud, indicando si son altos en azúcar, 

calorías, sodio y/o grasas, prohibiendo su venta en los establecimientos educacionales y la 

publicidad dirigida a menores de 14 años61.  
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     Por otra parte, en el 2014, se promulgó la Ley N° 20.780. En ésta se establece que el IVA para 

las bebidas con alto contenido de azúcares será de 18%, entre otras se mencionan la tasa 

perteneciente a bebidas analcohólicas naturales o artificiales, energizantes, jarabes, etcétera62.  

 

 

     Asimismo, dado los datos arrojados por el Mapa Nutricional del año 2015 en cuanto al 

sobrepeso y obesidad, se lanzó en el año 2016 el programa Contrapeso, el cual consta de 50 medidas 

para detener los altos índices de sobrepeso y obesidad en los estudiantes, con la finalidad de lograr 

cambios en los malos hábitos alimenticios y de sedentarismo63. Entre las medidas se encuentran: 

la incorporación de Salad Bar en el servicio del Programa de Alimentación Escolar (PAE) 

Educación Media; entrega de dispositivo de promoción de actividad física a beneficiarios del 

Programa “Yo Elijo Mi PC” y “Me Conecto para Aprender”; presentación diaria del menú de 

almuerzo del Programa de Alimentación Escolar (PAE) y difusión de información de otros estilos 

de vida para que sea activa y saludable a través del equipamiento de comedores de escuelas y liceos 

con pantallas de TV; implementación de recreos participativos; entrega de un set de motricidad a 

establecimientos previamente elegidos para favorecer la realización de actividad física en párvulos 

del Primer y Segundo Nivel de Transición (NT1 y NT2), entre otros64. 

 

 

     Igualmente, en el año 2018, producto de los altos índices de sobrepeso y obesidad en los niños, 

se lanzó la Política Nacional de Alimentación y Nutrición (PAN), con el objeto de establecer 

algunos principios para el desarrollo de iniciativas y programas relacionados a los problemas de 

alimentación y nutrición en el país65.  

 

 

     Finalmente, en el año 2021, JUNAEB decidió realizar cambios en el Programa de Alimentación 

Escolar, entre estos se encuentran la disminución en un 50% del pan al desayuno, reemplazándolo 

por fruta, huevo y cereales; aumento de las variedades de productos marinos, alternando su 
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presentación; servir legumbres al menos 6 veces al mes; incorporación de productos integrales 

como arroz, pan y pastas, entre otras cosas66. 

 

 

     Cabe mencionar que los puntos mencionados anteriormente son solo algunos de los programas 

y leyes establecidas por las autoridades a lo largo de la última década, puesto que también hay 

otros/as que no fueron aludidos en el escrito. Esto es solo para dar consigna que por parte del Estado 

hay conocimiento del estado actual de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el país, tanto en 

niños como en adultos, y que están realizando acciones para combatirla. 
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8. PREVENCIÓN Y MANEJO DE LA OBESIDAD 

 

 

8.1 MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA  

 

 

     Se recomienda la pérdida de peso en aquellos pacientes con sobrepeso u obesidad, sugiriéndose 

en estos últimos, la pérdida de al menos el 10% del peso corporal dentro de 6 meses. Esta pérdida 

puede ser a través de dieta con porciones controladas o con actividad, todo esto en conjunto con 

estrategias conductuales para fomentar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente67,68.  

Sin embargo, aún sigue siendo un desafío el mantenimiento del peso por un tiempo prolongado 

luego de la disminución inicial, ya que esta disminución del peso corporal se relaciona con que el 

individuo mantenga hábitos saludables por el resto de su vida, por medio del ejercicio y una 

alimentación saludable68.  

 

 

     Hay que tener en cuenta que las causas del exceso de peso son diferentes en todos los pacientes, 

por lo que hay que abordar el problema por medio de diferentes métodos para poder combatirlo de 

una manera más eficiente68.  

 

 

8.2 FARMACOTERAPIA 

 

 

     La farmacoterapia se considera para los pacientes con un IMC ≥30 kg/m2 o un IMC ≥27 kg/m2 

con morbilidades asociadas al peso, aparte de administrar a sujetos en los que las modificaciones 

del estilo de vida no dieron resultados positivos o que no pudieron mantener la disminución de 

peso por un periodo de tiempo prolongado. Estos tratamientos se prueban por un periodo de 3 a 4 
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meses, si el individuo baja de peso entonces se elige continuar, pero, si no hay una diminución de 

peso del 5% dentro del espacio de tiempo mencionado anteriormente se suspende la 

farmacoterapia68.  

 

 

     Para efectos de comprensión, existe una entidad en Estados Unidos (EE.UU.) llamada Food and 

Drug Administration (Administración de Alimentos y Medicamentos) o FDA, que es una agencia 

del gobierno de EE.UU. encargada de garantizar que diferentes elementos (medicamentos, 

alimentos, vacunas, etc.) sean seguros para la salud de las personas69.  

 

 

8.2.1 FÁRMACOS CONTRA LA OBESIDAD APROBADOS POR LA FDA PARA 

PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 

 

- Orlistat: es el único medicamento aprobado para su uso en adolescentes ≥12 años, para 

tratamientos de largo plazo. Se trata de un inhibidor de la lipasa pancreática y gástrica que 

reduce la absorción de grasa en el intestino, de forma tal, que reduce la ingesta de calorías. Sin 

embargo, su uso es limitado debido a los efectos adversos asociados, tales como: heces 

aceitosas, flatulencias, dolor abdominal, urgencia fecal e incontinencia y deficiencia de 

vitaminas liposolubles, por lo que se administra con suplementos multivitamínicos diarios68,70. 

En Chile se encuentra disponible para la venta bajo prescripción médica, según reglamento del 

Instituto de Salud Pública (ISP)71.  

 

- Fentermina: su uso es limitado, es decir, no debe administrarse por largos periodos de tiempo 

(hasta por 12 semanas como máximo). Es recomendable para adolescentes mayores de 16 

años. Su mecanismo de acción se basa en la reducción de recaptación de norepinefrina, 

dopamina y serotonina a nivel hipotalámico, inhibiendo de esta forma el apetito. Sus efectos 
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adversos incluyen estreñimiento, irritabilidad, sequedad de la boca, mareos, temblores y 

molestias gastrointestinales68,70. En el año 2017 se hizo un llamado por parte del ISP a 

consumir este fármaco con completa responsabilidad, ya que su venta se había elevado 

considerablemente, hasta en un 2.000%, pasando de venderse 3.565 unidades en el año 2012 

hasta 800.280 unidades en el año 2016, recordando que también es un medicamento que se 

comercializa bajo receta médica72.  

 

 

8.2.2 FÁRMACOS CONTRA LA OBESIDAD NO APROBADOS POR LA FDA 

PARA PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 

 

- Topiramato: se utiliza para el tratamiento de epilepsia en infantes con edad ≥2 años, 

tratamiento de migraña en pacientes con edad ≥12 años y para tratar la obesidad en jóvenes de 

18 o más años, en combinación con fentermina. Una de sus funciones es inhibir del apetito a 

través del aumento de la actividad del ácido gamma-aminobutírico (GABA). Sus efectos 

secundarios se asocian a la disminución de la eficacia de anticonceptivos orales, sobre todo, 

cuando las dosis son mayores a 200 mg70. Se usa en combinación con fentermina para el 

tratamiento de la obesidad, puesto que al administrarlos juntos se logran mayores resultados 

con relación a la pérdida de peso, que al hacerlo de forma separada68. 

 

- Bupropión/Naltrexona: en el año 2014 se aprobó su uso combinado para el tratamiento de la 

obesidad68. Bupropión es un medicamento administrado para pacientes con depresión, dado 

que inhibe la recaptura de dopamina y noradrenalina. Por otra parte, naltrexona es usado para 

el tratamiento de trastorno por consumo de opioides en adultos, ya que es un antagonista de 

los receptores de opioides70. Se recomienda para pacientes mayores de 18 años, durante 16 

semanas como máximo en aquellos casos en que la persona no haya disminuido un 5% de su 

peso corporal, en conjunto con una dieta baja en calorías y realización de ejercicio físico73.  
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8.3 CIRUGÍA BARIÁTRICA 

 

 

     Se indica en pacientes con un IMC ≥40 o ≥35 con comorbilidades relacionadas con el exceso 

de peso y que no pueden disminuirlo con una previa modificación del estilo de vida o 

farmacoterapia68. Los procedimientos más comunes son:  

- Gastrectomía en manga o SG: trata de la disminución del volumen estomacal74 al colocar 

una línea de grapas a lo largo de la curvatura mayor del estómago y la extirpación del 80% 

de la cara lateral del estómago68, siendo el procedimiento de preferencia para pacientes con 

obesidad mórbida74.  

 

- Bypass gástrico en Y de Roux o RYGB: consiste en crear una bolsa en el estómago y 

conectarla con el intestino delgado, generando que el alimento ingerido no siga su curso 

normal, sino que pase desde dicha bolsa hacia el intestino delgado, evitando pasar por gran 

parte del estómago68.  

 

- Banda gástrica ajustable laparoscópica o LAGB: como su nombre lo indica, trata de la 

colocación de un anillo de silicona en la parte superior del estómago, generando la 

formación de una bolsa en la parte inferior del esófago, haciendo de esta forma, que se 

reduzca la cantidad de alimento que pueda recibir el estómago de la persona, produciendo 

una potente señal de saciedad68.  

 

 

     En el caso de niños y adolescentes, a pesar de que el tratamiento de elección es el manejo y 

modificación del estilo de vida o incluso la prevención, se ha demostrado que la cirugía bariátrica 

es un tratamiento seguro y efectivo para los que tienen obesidad severa, siendo incluso más efectivo 
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que aquellos que no involucran una intervención quirúrgica. Por esto es por lo que en otros países 

se ha querido incluir como una opción de tratamiento temprano para los infantes y jóvenes con 

obesidad severa75.  

 

 

8.4 EDUCACIÓN NUTRICIONAL TEMPRANA Y TRATAMIENTO 

MULTIDISCIPLINAR 

 

 

     La obesidad al ser una enfermedad multifactorial requiere un tratamiento que abarque todos los 

componentes que predisponen su desarrollo. Es por ello por lo que en la última década se ha 

utilizado tratamientos multidisciplinarios, que es más costoso que el tradicional, pero ha mostrado 

mejores resultados. En los tratamientos tradicionales no existe un enfoque integral ni 

multidisciplinario a esta enfermedad76,77.  

 

 

     La obesidad sigue siendo un desafío para distintos profesionales de salud, tales como 

endocrinólogos, cardiólogos, pediatras, nutricionistas, psicólogos cirujanos, kinesiólogos, entre 

otros, razón por la que se ha investigado su intervención en el tratamiento de esta patología76.  Por 

ejemplo, en un estudio realizado en la ciudad de Talca a niños obesos entre 7 y 10 años del Hogar 

San José, se evaluó el rol del kinesiólogo en el tratamiento de la obesidad y los efectos del 

entrenamiento de baja intensidad en niños obesos pre púberes, determinando que dicho 

entrenamiento resultó beneficioso en relación con cambios en el perfil lipídico de los niños y 

disminuyendo el porcentaje de grasa. Los ejercicios podían ser utilizados en cualquier momento 

por los niños en evaluación78.  
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     Del mismo modo, en el año 2009 se publicó un estudio que en parte evaluaba el impacto de un 

tratamiento contra la obesidad infantil integrando a la familia, este incluía la realización de ejercicio 

físico, psicoterapia familiar, orientación nutricional y sesiones grupales, dividiéndose en un 

periodo intensivo de 18 meses de duración más un seguimiento por un año. De los 100 niños entre 

10 y 12 años, 81 de los que completaron el periodo de tratamiento intensivo disminuyeron su IMC 

de 2,9 a 2,6 puntos de desviación estándar y el porcentaje medio de grasa de 33,7 a 31,9. Además, 

solo 49 niños completaron el seguimiento realizado por un año, sumando una disminución de 0,2 

unidades de desviación estándar en su IMC79.  

 

 

     Asimismo, en el año 2021 se llevó a cabo un estudio que se realizó en colegios públicos de la 

provincia de Málaga, España. Este trataba de una intervención educativa solo para los apoderados 

de niños entre 3 a 4 años, a través de un ensayo clínico aleatorio, donde se abordaron temas tales 

como hábitos alimenticios saludables, actividad física, etiquetado de los alimentos, entre otros. Este 

ensayo arrojó como conclusión que la educación que se les dio a los padres de los escolares fue 

efectiva, puesto que, se logró una mejora en el IMC de los niños y aquellos que tenían este índice 

elevado para su edad, pudieron normalizarlo o disminuirlo. Por lo que podría considerarse a futuro, 

una herramienta útil en el combate contra el sobrepeso y obesidad infantil80.   
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CONCLUSIÓN 

 

 

     Se ha observado que el sobrepeso y obesidad es una enfermedad multicausal y multifactorial, 

viéndose influenciada por el sedentarismo, mala alimentación, depresión y otras alteraciones 

psicológicas, genética, lactancia materna, déficit vitamínico, ambiente, entre otras. 

 

 

     La malnutrición por exceso es un tema que preocupa a las autoridades a nivel mundial, puesto 

que, es una enfermedad que se instauró hace más de 30 años y por más intentos que han hecho 

abordando el tema desde diferentes perspectivas, no se ha podido erradicar, llegando a cifras 

preocupantes en Chile, puesto que, hasta el año 2017 menos del 25% de la población se encontraba 

con un estado nutricional normal, el otro 75% tenía exceso de peso.  

 

 

     Mientras más pasa el tiempo, más se incrementa la prevalencia de sobrepeso-obesidad, sobre 

todo en la Región del Maule, que se ha instaurado como la segunda región con mayores niveles de 

exceso de peso, llegando a 37.466 niños/as con sobrepeso y 32.352 con obesidad, sumando un total 

de 69.818 escolares entre 4 y 9 años con malnutrición por exceso entre los años 2015-2019. Siendo 

el grupo más afectado el de infantes entre 6 a 9 años, con mayor prevalencia en los niños. Esto 

llegó a cifras preocupantes, ya que, en el año 2019, 8.148 escolares de la región del maule, entre 5 

y 9 años se encontraban con sobrepeso u obesidad. Dicho de otra manera, de los niños entre el 

rango etario de 4-9 años, los que tenían entre 6-9 años representaban el 49% de los infantes con 

exceso de peso. Además, se puede apreciar que el grupo etario con menor prevalencia de sobrepeso 

es el de 5 años a 5 años 11 meses, así como el con menor prevalencia de obesidad es el de 4 años 

a 4 años 11 meses, en todos los años estudiados. 
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     Es necesario destacar que en el año 2015 la cantidad de niños entre 4 y 9 años con sobrepeso 

era de 6.336 casos, sin embargo, en el año 2019 esta cifra aumentó a 8.734 casos, incrementándose 

la prevalencia de sobrepeso en un 37,8% en tan solo 5 años. Asimismo, en el año 2015 la cantidad 

de infantes entre 4 y 9 años con obesidad era de 4.990 casos, pero en el año 2019 este valor se elevó 

a 7.979 casos, lo que equivale a un 59,9% de incremento de la obesidad infantil. Por lo que durante 

el periodo 2015-2019, la prevalencia de obesidad fue mayor que la de niños con sobrepeso, incluso 

se puede deducir que la cantidad de menores entre 6 y 9 años con obesidad incrementaba su 

prevalencia en aproximadamente 1.000 casos por año.  

 

 

     Por otra parte, se ha visto una relación entre sobrepeso-obesidad con el área geográfica en que 

viven los niños y adolescentes. Esto se demostró en los informes presentados por JUNAEB, 

evidenciándose que año tras año la Región de Magallanes es una de las que presenta mayor 

prevalencia de malnutrición por exceso, al igual que otras que se ubican en el sur del país. Con el 

paso del tiempo hay otras regiones del país que han presentado cifras preocupantes, como, por 

ejemplo, la Región del Maule, la Araucanía, Ñuble y Bío Bío. Inclusive, se menciona que 

históricamente las regiones del norte del país son las con menor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, sin embargo, a partir del año 2018, estos niveles comenzaron a elevarse. 

 

 

     Tanto a nivel nacional como regional, las niñas son las que presentan menor prevalencia de 

sobrepeso-obesidad, así como también, se observa que las escuelas rurales tienen mayor índice de 

escolares con esta condición. De esta forma se puede dilucidar que el sexo y la situación 

socioeconómica, son factores influyentes en el desarrollo de esta patología.  

 

 

     Si bien la actividad física es relevante en todas las etapas de vida, lo es aún más en la niñez, 

puesto que se ha demostrado que a nivel país hay altos niveles de sedentarismo que se relacionan 
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con elevados niveles de sobrepeso-obesidad. Aparte, los índices de actividad física presentados en 

estudiantes de colegios públicos son menores que aquellos que asisten a colegios privados, 

confirmando lo anterior, o sea, que hay una relación entre el desarrollo de sobrepeso-obesidad con 

la brecha socioeconómica. Además, a pesar de ser la actividad física el tratamiento de elección por 

los médicos, en conjunto con la modificación de la alimentación y estilo de vida, se puede vincular 

a otros beneficios, como la prevención de enfermedades cardiovasculares y metabólicas, así como 

también psicológicas (por ejemplo, depresión), las cuales han aumentado sus índices a nivel 

mundial, enlazándose fisiopatológicamente con el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

 

 

     Otro factor importante es la nutrición, siendo relevante desde la lactancia, debido a que es 

recomendable alimentar a los bebés hasta los 6 meses de nacidos solo con leche materna y no con 

leche comercial. De esta misma manera, la evidencia confirma que ha aumentado el consumo de 

alimentos procesados, los cuales tienen un alto valor calórico, en conjunto con la ingesta de carne 

y alimentos ricos en grasas, así como también, se ha elevado la ingestión de dulces y de bebidas 

azucaradas, siendo los niños y adolescentes entre 2 y 18 años quienes lideran el consumo de 

golosinas y refrescos a nivel nacional. Por ende, ha disminuido la alimentación con frutas, verduras, 

pescados/maricos y carbohidratos, conllevando a una dieta basada en un alto índice calórico y poco 

gasto energético. 

 

 

     Finalmente, se puede decir que a pesar de que se han implementado diversas políticas de salud 

pública para abarcar este problema, se debieran buscar otras fórmulas que se han estudiado y han 

resultado eficaces, como por ejemplo educación temprana a padres, niños y adolescentes en cuanto 

a estilos de vida saludable y sus consecuencias al no tenerla (sobre todo a los padres), la 

implementación multidisciplinaria de profesionales de nutrición, enfermería, psicología, 

kinesiología, entre otros, en la atención primaria y enseñanza básica.  
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