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Resumen
Introducción: Actualmente, las cifras chilenas de obesidad infantil están dentro de las más al-
tas del mundo. Objetivo: describir el estado nutricional de los escolares de Quilpué evaluados 
y su relación con variables demográicas y socioeconómicas. Pacientes y Método: Se analizó el 
estado nutricional (OMS, 2007) de 1091 escolares a partir de las mediciones de talla y peso ob-
tenidas en el Programa Piloto de Salud Escolar llevado a cabo en los colegios de la Corporación 
Municipal de Quilpué a los alumnos entre kínder y cuarto básico. Se usaron las bases de datos de 
dicho programa y del Sistema Nacional de Asignación con Equidad (SINAE) para las variables 
de previsión de salud e índice de vulnerabilidad escolar (IVE), respectivamente, y a través de un 
cuestionario realizado en las escuelas se obtuvieron el número de horas de educación física, el 
tipo de colaciones y la presencia de quiosco. Resultados: Un 26,3% de los escolares tenían obe-
sidad y un 27,7% sobrepeso. La obesidad fue más frecuente en niños (32,3%) que en niñas 
(20,1%; p < 0,01), en tercero básico (31,8%; p = 0,01), si las colaciones eran libre decisión de los 
padres (26,7%; p < 0,01) y si existía quiosco escolar (26,3%; p = 0,01). No se encontraron dife-
rencias signiicativas según el nivel socioeconómico para el índice de masa corporal (IMC), pero 
los niños más vulnerables (colegios municipalizados, con elevado IVE, y Fondo Nacional de Salud 
de Chile [Fonasa] grupo A) obtuvieron menores promedios de talla y mayores porcentajes de 
desnutrición crónica (talla < -2 DE). Conclusiones: En este estudio se encontró una elevada 
prevalencia de obesidad que apunta a la necesidad de estrategias de control e intervención 
nutricional en la etapa escolar (durante la cual, una vez inalizado el Control del Niño Sano ya 
no se realizan más controles), teniendo en cuenta los sectores más vulnerables.
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Introducción

De acuerdo al ranking Obesity update 2014 de la Organiza-
ción para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), 
Chile es el séptimo país del mundo con más adultos obesos y 
el noveno con más niños con exceso de peso1. Según datos 
de la Junta de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), entre los 
años 1987 y 2011 el porcentaje de niños obesos de primero 
básico de las escuelas públicas aumentó del 5,5% al 21,8%. 
Son diversos los factores que pueden explicar esta situa-
ción, entre los cuales destacan los cambios demográicos, 
socioeconómicos, en hábitos alimentarios y de actividad fí-
sica que coniguran la acelerada transición nutricional sufri-
da por Chile en las últimas décadas2. Durante este 
período de transición nutricional mejoró la capacidad de 
compra de las familias con menos recursos, pero según la 
Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y 
la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés, de Food and 
Agriculture Organization), el gasto va destinado a alimentos 
de alta densidad energética, y sigue siendo insuiciente para 
lograr una alimentación saludable que incorpore lácteos, 
fruta, verdura, pescado y cereales3. 

El control nutricional en los centros de salud públicos se 
realiza solo a los menores de 6 años, mientras dura el Con-
trol del Niño Sano. Según el censo del Ministerio de Salud 
(MINSAL) en 2010, de los niños menores de 6 años atendidos 
en la Corporación Municipal de Quilpué, el 9,1% tenía obesi-
dad y el 22,5% tenía sobrepeso4. Los datos de la JUNAEB de 
Quilpué en 2011 aportan unos porcentajes de obesidad y 
sobrepeso del 16,9% y el 26,5%, respectivamente, lo que 
indica que un 43,4% de los niños de Quilpué que inician la 
educación básica tiene un peso superior al que debería5. En 

relación con esto, la Corporación Municipal de Quilpué 
(CMQ) llevó a cabo el Programa piloto de control de salud 
del niño sano en el establecimiento educacional entre kín-
der y cuarto básico, cuyos datos nutricionales son analiza-
dos en el presente estudio. El objetivo de este estudio es 
describir la frecuencia de los diferentes estados nutriciona-
les de los escolares evaluados y analizar su relación con ca-
racterísticas demográficas, socioeconómicas y de las 
escuelas.

Pacientes y Método

Diseño. Se propuso la participación a todos los colegios de 
la CMQ, lo que correspondía a un universo de 8597 niños. Se 
calculó que el tamaño muestral requerido para conseguir 
una muestra representativa era de 368 (nivel de conianza 
del 95%, precisión del 5% y una proporción esperada inde-
terminada p = 0,5). La atención se llevó a cabo empezando 
por aquellos colegios que habían enviado los consentimien-
tos informados sin un orden establecido. Fueron evaluados 
1091 niños de 13 colegios entre agosto y noviembre de 2012, 
mientras duró el período de obtención de datos. Se utilizó 
un muestreo de datos consecutivos, y se excluyó únicamen-
te a los niños no autorizados por sus padres o a los que no 
asistieron al colegio. 

Mediciones. Las mediciones de peso y talla fueron reali-
zadas por paramédicos entrenadas utilizando un estadióme-
tro y una balanza electrónica SECA®, con los niños descalzos 
y en ropa interior, siguiendo la técnica estándar de medi-
ción: pies juntos y talones contra el tallímetro, rodillas rec-
tas, mirando de frente con los ojos a la misma altura que las 

Nutritional status and socio-epidemiological features of schoolchildren, WHO 2007

Abstract
Introduction: Current Chilean childhood obesity igures are within the highest in the world. 
Objective: To describe the nutritional status of Quilpué schoolchildren and its relationship with 
demographic and socioeconomic variables. Methods: The nutritional status (OMS 2007) of 1091 
schoolchildren was assessed using measurements of height and weight obtained in the “Pilot 
School Health Program” conducted in the schools of the Municipal Corporation of Quilpué, which 
included pupils from kindergarten to 4th grade. The program described above, as well as SINAE 
databases, were used for the Healthcare and School Vulnerability Index (SVI) variables, respec-
tively, as well as the the number of hours of physical education, type of lunches, and the pre-
sence of vendors at school, were obtained using a questionnaire in schools. Results: Obesity was 
observed in 26.3% of students, and a further 27.7% were overweight. Obesity was more frequent 
in boys (32.3%) compared to girls (20.1%) (P<.01); in third grade (31.8%) (P=.01); if lunches were 
parental choices (26.7%) (P<.01); and with the presence of school vendors (26.3%) (P=.01). No 
signiicant differences in socioeconomic status regarding BMI were found, but the most vulnera-
ble children (municipal schools, high SVI, Fonasa A healthcare) had lower average height and 
higher rates of chronic malnutrition (height <-2 SD). Conclusions: A high prevalence of obesity 
was found in this study, which highlights the need for monitoring and nutrtional intervention 
strategies at school age (which once inalized, the Healthy Child Surveillance does not carry out 
any more controls), taking into account the most vulnerable sectors. 
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orejas (plano de Frankfurt), con los brazos a cada lado del 
cuerpo y sin moverse6. El peso se obtuvo en kilogramos y la 
talla en centímetros, en una sola medición. Se utilizó el pro-
grama Anthroplus7 con la referencia OMS 2007, el cual apor-
ta desviaciones estándar (DE) diferenciando: riesgo de 
desnutrición (-1,9 DE, -1 DE), desnutrición (<-2 DE), catego-
ría nutricional eutróica (-0,9 DE, 1 DE), sobrepeso (1 DE, 
1,9 DE), obesidad (2 DE, 2,9 DE), obesidad mórbida (>3 DE), 
riesgo de talla baja (-1,9 DE, -1 DE), desnutrición crónica o 
talla baja para la edad (talla <-2 DE). 

Datos sociodemográicos. Los tipos de previsión de salud 
dependen de la renta percibida, desde el estado de indigen-
cia, que corresponde al grupo A de Fonasa (Fondo Nacional 
de Salud de Chile), aumentando progresivamente hasta Fo-
nasa D. Se registraron en un mismo grupo aquellos alumnos 
que no tenían previsión pública de salud, es decir, aque-
llos que tenían seguro de salud (Isapre o similar) o acudían a 
un médico particular. Los índices de vulnerabilidad escolar 
(IVE) asociados con la condición socioeconómica de los estu-
diantes del establecimiento fueron extraídos de las publica-
ciones del Sistema Nacional de Asignación con Equidad 
(SINAE) del año 2012 publicados en Internet8. La informa-
ción acerca de las horas de educación física semanales, la 
presencia de quiosco escolar y de sugerencia de colaciones 
fue obtenida a través de un cuestionario realizado a la per-
sona encargada de salud del colegio. 

Análisis estadístico. Los datos se analizaron con SPSS v19, 
utilizando estadística descriptiva (promedio, DE e intervalos 
de conianza del 95% para las variables cuantitativas, por-
centajes o frecuencias para las variables categóricas). Se 
utilizó estadística no paramétrica, a pesar de la normalidad 
de la muestra (prueba de Shapiro Wilk, IMC, peso, talla, p = 
0,00), debido a la naturaleza categórica de las variables. Se 
consideraron signiicativos los valores de p iguales o inferio-
res a 0,05. Se trató de un estudio transversal analítico, en el 

que se analizaron las asociaciones de distintas variables sin 
poder hacer airmaciones causales, puesto que la metodolo-
gía no lo permite.

Resultados

Resultados globales. El promedio de Z score de IMC para la 
edad de la muestra fue de 1,17 (sobrepeso), con un interva-
lo de conianza del 95% de 1,09 a 1,24 respecto a la mediana 
(que corresponde a 1,14 DE). Un 54% de los escolares eva-
luados tuvo un IMC > 1 DE (tabla 1 y ig. 1). Las niñas presen-
taron un porcentaje de sobrepeso del 32%, en comparación 
con el 23,3% que presentaron los niños. Sin embargo, los 
niños obtuvieron mayor porcentaje de obesidad (el 21,9% 
respecto al 16,7% de las niñas), y sobre todo mayor porcen-
taje de obesidad mórbida (el 10,4% frente al 3,4% de las ni-
ñas), estableciéndose una diferencia signiicativa (prueba 
de Mann Whitney, p = 0,006).

La población estudiada tuvo un promedio de edad de 7,5 ± 
1,5 años. El curso de tercero básico, que corresponde a una 
edad media de 8,5 años, obtuvo el mayor promedio de Z sco-

re de IMC para la edad (1,34) y el mayor porcentaje de obesi-
dad (31,8%) de todos los cursos, signiicativamente (prueba 
de Kruskal Wallis, p = 0,017). Le sigueron los cursos de segun-
do y primero básico, que alcanzaron también elevados 
 promedios de Z score de IMC para la edad (1,27 y 1,14, res-
pectivamente). Es destacable que el curso kínder obtuvo los 
mayores porcentajes de obesidad mórbida (9,6%), de talla 
baja <1 DE (14,4%) y de desnutrición crónica (2%). 

Sistema de previsión de salud. Se encontraron diferen-
cias signiicativas en la previsión de salud, especialmente 
entre el peso y la talla, no así en el IMC (tabla 1). La previ-
sión de salud con mayor promedio de estatura para la edad 
fue Fonasa C, seguida de Fonasa D y seguro de salud privado 

Tabla 1. Promedios de Z score (desviación típica) de peso, estatura e IMC para la edad según categorías de sexo, tipo de cole-
gio, tipo de previsión de salud, sugerencia de colación y presencia de quiosco escolar

Peso Talla IMC

Global (n = 1091) 0,87 (1,22) 0,07 (1,03) 1,17 (1,25)

Hombres (n = 535) 0,94 (1,32) 0,06 (0,98) 1,30 (1,37)

Mujeres (n = 556) 0,81 (1,11) 0,12 (1,06) 1,04 (1,11)

p* 0,060 0,360 0,000

Part-Subv (n = 793) 0,94 (1,12) 0,16 (1,01) 1,17 (1,22)

Municip (n = 298) 0,72 (1,31) -0,09 (1,01) 1,17 (1,34)

p* 0,001 0,000 0,647

Isapre-Part (n = 89) 1,13 (1,06) 0,19 (0,96) 1,41 (1,09)

Fonasa A (n = 359) 0,72 (1,24) -0,03 (1,00) 1,07 (1,22)

p** 0,02 0,03 0,158

Colaciones sugeridas (n = 207) 0,65 (1,23) 0,06 (1,00) 0,91 (1,26)

Sin colaciones sugeridas (n = 884) 0,93 (1,21) 0,10 (1,02) 1,23 (1,25)

p* 0,003 0,572 0,001

Quiosco escolar (n = 982) 0,93 (1,20) 0,12 (1,01) 1,20 (1,26)

Sin quiosco escolar (n = 109) 0,42 (1,25) -0,17 (1,07) 0,86 (1,23)

p* 0,000 0,007 0,006

*Prueba de la t de Student. **Prueba de Kruskal Wallis. IMC: Índice de Masa Corporal; Municip: municipal; Part: particular; Subv: subvencionado.
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(Isapre)/médico particular. La categoría de seguro de salud/
particular obtuvo el mayor promedio de peso para la edad, 
seguida de Fonasa C. El menor promedio de estatura para la 
edad, así como los porcentajes más altos de talla <-1 DE 
(14,5%), desnutrición crónica (talla <-2 DE) (1,9%) y peso 
<-1 DE (6,7%), los obtuvo la categoría de Fonasa A, asignada 
a personas sin ingreso alguno. La categoría de seguro de sa-
lud obtuvo un 7,9% de talla <-1 DE, un 0% de desnutrición 
crónica y un 2,2% de peso <-1 DE.

Tipo de colegio. En cuanto al tipo de colegio, se obtuvieron 
diferencias signiicativas en la talla y el peso, no así en el IMC 
(tabla 1). Los colegios municipalizados obtuvieron menores 
promedios de peso y estatura para la edad que los subvencio-
nados-particulares, y obtuvieron mayor porcentaje de talla 
<-1 DE (19,1%). Un 8,7% de los alumnos y alumnas que estudian 
en colegios municipalizados tienen talla >1 DE, en compara-
ción con el 14,1% de los subvencionados particulares. 

Vulnerabilidad escolar. En el mismo sentido, hubo dife-
rencias signiicativas de peso, talla e IMC según el IVE del 
colegio (prueba de Kruskal Wallis, talla, peso e IMC, p = 
0,000). Los colegios de Quilpué en el año 2012 tuvieron un 
rango de IVE entre el 30,9% y el 87,5%. El rango de los cole-
gios de la muestra se situó entre el 40% y el 86,7%, similar al 
rango de Quilpué. Los colegios con promedios más bajos de 
estatura para la edad (-0,13 y -0,27) tuvieron elevadas pun-
tuaciones en el IVE (86,7% y 81,4%) y correspondieron a los 
colegios municipalizados. Sin embargo, los mayores prome-
dios de peso e IMC para la edad no tuvieron predominancia 
según IVE.

Alimentación en los colegios. Según lo respondido en el 
cuestionario, el peso y el IMC fueron signiicativamente in-
feriores (prueba de Mann Withney, p = 0,002) en los colegios 
con minuta sugerida en contraste con los colegios con cola-
ciones a libre decisión de los padres, sin encontrarse dife-
rencias en la talla (tabla 1). Los colegios con minuta 
sugerida obtuvieron un 23,7% de obesidad (el 3,4% corres-
pondió a mórbida), en comparación con el 26,7% de los co-
legios sin minuta sugerida (7,7% mórbida). Por otro lado, los 
promedios de estatura, peso e IMC para la edad de los niños 
que estudian en colegios sin quiosco fueron signiicativa-
mente inferiores a los de aquellos niños cuyos colegios tie-
nen quiosco (prueba de Mann-Withney, p = 0,013). Los 
porcentajes de los estados nutricionales de los niños que 

van a colegios sin quiosco fueron: obesidad 23,8% (de la cual 
mórbida un 0,9%) y sobrepeso 18,3%; y los de colegios con 
quiosco: obesidad 26,3% (de la cual mórbida un 7,5%) y so-
brepeso 28,7%.

No hubo diferencias signiicativas en el IMC en los colegios 
donde hay venta de comida “chatarra” (completos y papas 
fritas) (n = 192, prueba de Mann Withney, p = 0,96), así como 
tampoco las hay entre la existencia de talleres de deporte 
extraescolares (n = 1000; prueba de Mann Whitney, p = 0,69) 
o las diferentes horas de educación física a la semana (prue-
ba de Kruskal Wallis, p = 0,38). Los colegios municipalizados 
tuvieron un promedio de 3,4 horas semanales de educación 
física, y los subvencionados particulares un promedio de 
3,8 horas semanales, con diferencias signiicativas (prueba 
de Mann Withney, p = 0,001). También existieron diferencias 
signiicativas (prueba de Man Withney, p = 0,0001) en la exis-
tencia o no de talleres de deporte y el tipo de colegio. Todos 
los niños que acuden a colegios subvencionados-particulares 
tuvieron posibilidad de participar en talleres de deporte, 
mientras que solo el 69,5% de los niños que acudieron a cole-
gios municipalizados tuvieron esa posibilidad. 

Discusión

El patrón de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 
2007 utilizado en este estudio no es el que se utiliza actual-
mente en Chile a partir de los 6 años, y que corresponde al 
NCHS-CDC. Sin embargo, el patrón OMS 2007 ha sido pro-
puesto en varios estudios9, ya que tiene la ventaja de haber-
se complementado con datos más recientes y mejores 
métodos estadísticos10. Este patrón describe cómo es el cre-
cimiento en condiciones ideales de alimentación, ambiente 
y atención de salud, lo que permite comparar los datos en-
tre países.

Este estudio muestra una mayor prevalencia de obesidad 
en relación con las cifras nacionales y regionales citadas en 
la introducción, pero no evalúa a niños de las mismas eda-
des ni con los mismos patrones. Un estudio publicado en 
201311 en el que participaron 796 niños de escuelas públicas 
de Macul (Santiago) entre primero y cuarto básico usando 
OMS 2007, obtiene un promedio de Z IMC de 1,07 (caliica de 
sobrepeso al igual que este estudio) y una prevalencia 
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Figura 1. Porcentajes de categorías de peso, estatura e IMC para la edad según desviaciones estándar.
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de obesidad del 19,8%, ambos datos inferiores a los de este 
estudio; sin embargo, obtiene una prevalencia de sobrepeso 
superior (30,2%). La misma circunstancia ocurre al compa-
rar los datos de primero básico de este estudio con los de la 
JUNAEB, la cual usa el patrón NCHS (ig. 2). Un estudio pu-
blicado en 20129 utiliza los datos de la JUNAEB analizados 
con el patrón OMS 2007, y obtiene un 25,4% de sobrepeso y 
un 19,8% de obesidad, cifras inferiores a las alcanzadas en 
este estudio. Por último, mencionar que un estudio publica-
do en 2010 acerca de escuelas focalizadas por obesidad en 
Valparaíso, arrojaba cifras similares o superiores a las de 
este estudio: 24% de sobrepeso y 27% de obesidad12 (ig. 2).

Partiendo de la premisa de que este estudio no permite 
realizar asociaciones causa-efecto, observamos a través de 
distintas variables (tipo de administración del colegio, IVE, 
tipo de previsión de salud) que los niños más vulnerables 
obtienen menores promedios de peso y talla y más desnutri-
ción crónica (talla <-2 DE). Por otro lado, los niños de mayor 
nivel socioeconómico obtienen mayores promedios de peso 
y talla, alcanzando la signiicación estadística. En cuanto al 
IMC, no existe predominancia de obesidad según el nivel so-
cioeconómico. Según la revisión de la transición nutricional 
llevada a cabo por el INTA (Instituto Nacional de Tecnología 
y Alimentos)2, la obesidad en Chile sigue una tendencia simi-
lar a la de los países desarrollados, donde predomina la obe-
sidad en las clases bajas, al contrario que en los países en 
vías de desarrollo, en los que predomina en las clases altas. 
A pesar de no obtenerse diferencias signiicativas en el IMC, 
se observa que la categoría de seguro de salud/médico par-
ticular y los colegios subvencionados obtienen más sobrepe-
so, y los colegios municipalizados y los ailiados al Fonasa 
son los que obtienen más obesidad y obesidad mórbida. Va-
rios estudios coinciden en que la elevada prevalencia de 
obesidad se encuentra en el nivel socioeconómico bajo y la 
de sobrepeso en el medio-alto13,14. Esto puede explicarse 
porque, a pesar de que en este estudio los mayores prome-
dios de peso los obtienen las categorías menos vulnerables, 
los menores promedios de talla de las categorías pobres ha-
cen que exista un mayor exceso de peso para la talla; y 
además, por la coexistencia de obesidad con desnutrición 
crónica. Este fenómeno también se observa en los datos que 

entrega la evaluación de la estrategia Ego Escuela15. En este 
sentido, los preescolares obtienen en este estudio el mayor 
porcentaje de obesidad mórbida de todos los cursos, junto 
con el menor promedio de talla y el mayor porcentaje de 
desnutrición crónica.

Además del nivel socioeconómico, un factor importante 
en el estado nutricional son los hábitos alimentarios y la 
educación alimentaria. Los quioscos escolares tradicionales 
ponen a disposición de los niños productos no saludables 
que tienen un costo inferior y gran fomento publicitario, 
algunos de los motivos que los convierten en alimentos pre-
feridos de los niños16. En este sentido, en los únicos cuatro 
colegios con pauta sugerida de colaciones (207 niños) y en 
los únicos dos colegios sin quiosco escolar (109 niños) se ob-
tienen promedios de IMC y porcentajes de obesidad signii-
cativamente inferiores.

Por otro lado, el 80% de la población chilena no realiza 
actividad física3, proporción que es mayor en escolares que 
estudian en colegios municipalizados según Burrows17. Es 
importante resaltar que, en este estudio, las escuelas muni-
cipalizadas obtienen en promedio menos horas de educa-
ción física y menos talleres de deporte. 

Los posibles sesgos de este estudio tienen que ver con su 
diseño, lo que no nos permite inferir la prevalencia de los 
estados nutricionales de los escolares de la comuna analiza-
da. Se analizaron datos recogidos con un propósito clínico 
más que investigativo. Aunque se propuso la participación a 
todas las escuelas adscritas a la Corporación Municipal 
de Quilpué, el orden de visita quedó supeditado a la llega-
da de los consentimientos informados, por lo que no hubo 
muestreo aleatorio y tampoco se evaluaron niños que estu-
diaran en escuelas privadas sin subvención. 

Este y otros muchos estudios relejan la necesidad de de-
inir estrategias de control nutricional durante la etapa es-
colar, hasta ahora inexistentes de manera sistemática en los 
mayores de 6 años. Debe ponerse la mira en los niños de 
menor nivel socioeconómico y en los sectores más vulnera-
bles. Además, han de analizarse estrategias comunitarias 
como regular la publicidad de alimentos orientada a los ni-
ños, revisar la oferta alimentaria de los quioscos escolares, 
ofrecer sugerencias de colaciones en las escuelas, así como 

Crovetto et al 200812

Tobarra et al 2012
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Figura 2. Comparación de los porcentajes de estados nutricionales de los niños de primero básico de este estudio con datos de la 
JUNAEB de 2011 (patrón NCHS) y datos de escuelas de Valparaíso focalizadas por obesidad (OMS 2007 en < 6 años, NCHS en > 6 años). 
N: estado nutricional eutróico (-1 DE; 0,9 DE); SOB: sobrepeso (1 DE, 1,9 DE); OB: obesidad (>2 DE).
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aumentar la actividad física escolar y ofrecer una infraes-
tructura comunitaria que favorezca el deporte. 
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