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Resumen
Introducción: la malnutrición por exceso es un grave problema de salud pública que afecta actualmente en Chile al 53 % de los niños, niñas 
y adolescentes. La identificación precoz de los factores asociados es clave en la prevención y necesaria para guiar las intervenciones desde 
etapas tempranas de la vida. 

Objetivo: identificar factores asociados al desarrollo de malnutrición por exceso en niños y niñas de tres años bajo control en centros de salud 
familiar Ancora. 

Métodos: se realizó un estudio de caso y control en tres centros de salud familiar Ancora ubicados en las comunas de La Pintana y Puente Alto, 
que incluyó a 133 niños y niñas, y sus madres. Se analizaron factores dependientes del niño o niña y de la madre y se determinó su importancia 
en el desarrollo de malnutrición por exceso. 

Resultados: la regresión logística mostró como factor de riesgo el tabaquismo materno durante el embarazo (OR = 4,065, IC 95 %: 1,119-
14,770, p = 0,033) y como factores protectores, el peso de nacimiento < 4,000 g (OR = 0,112, IC 95 %: 0,026-0,483, p = 0,003) y la ganancia 
de peso durante el primer año de vida < 6,4 kg en mujeres y < 6,9 kg en hombres (OR = 0,060, IC 95 %: 0,017-0,210, p = 0,000). 

Conclusiones: el factor de riesgo más importante fue el tabaquismo materno y los factores protectores, el peso de nacimiento y la ganancia 
de peso en el primer año. Programas de salud y políticas públicas deberían centrarse en factores modificables como el tabaquismo durante el 
embarazo y la ganancia de peso adecuada en el primer año de vida.
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Abstract 
Introduction: malnutrition due to excess is a serious public health problem currently affecting 53 % of children and adolescents in Chile. The 
early identification of associated factors is key in prevention and necessary to guide interventions from early stages of life.

Objective: to identify factors associated with the development of malnutrition due to excess in three-year-old children under control at Ancora 
Family Health. 

Methods: a case-control study was carried out in three Ancora Family Health Centers located in the communes of La Pintana and Puente Alto; it 
included 133 children and their mothers. Factors dependent on the child and the mother were analyzed and their importance in the development 
of malnutrition due to excess was determined. 

Results: logistic regression showed maternal smoking during pregnancy as a risk factor (OR = 4.065, 95 % CI: 1.119-14.770, p = 0.033) 
and as protective factors birth weight < 4,000 g (OR = 0.112, 95 % CI: 0.026-0.483, p = 0.003) and weight gain during the first year of 
life < 6.4 kg in women and < 6.9 kg in men (OR = 0.060, 95 % CI: 0.017-0.210, p = 0.000). 

Conclusions: the most important risk factor was maternal smoking and the protective factors were birth weight and weight gain in the first 
year. Health programs and public policies should focus on modifiable factors such as smoking during pregnancy and adequate weight gain in 
the first year of life.
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INTRODUCCIÓN

La malnutrición por exceso (ME) es un grave problema de sa-
lud pública. En el año 2020, según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), aproximadamente 39 millones de niños menores 
de cinco años y 150 millones de niños y adolescentes de cinco 
a 19 años presentan ME (1). En Chile, según datos del Ministerio 
de Salud (MINSAL) de 2020, afecta al 35,1 % de los menores de 
seis años y al 53 % de los niños, niñas y adolescentes, según el 
último mapa nutricional de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y 
Becas (JUNAEB) de 2022 (2).

Disminuir la prevalencia de ME en menores de seis años es 
un importante desafío y forma parte de la estrategia nacional 
de salud para el cumplimiento de los objetivos estratégicos de 
la década 2021-2030 (3), todo ello, considerando que la ME 
en la infancia y la adolescencia está asociada a consecuencias 
adversas en etapas posteriores de la vida (1).

En los últimos años, ha sido de gran interés identificar factores 
que pudiesen influir en la salud a largo plazo. Esto deriva del 
estudio de Barker y cols. (4), que describen que la diabetes, la 
hipertensión y las enfermedades cardiovasculares se originarían 
en etapas tempranas de la vida. Es por esto que la vida fetal y 
la primera infancia son periodos particularmente sensibles para 
predecir la obesidad (4). En esta tarea, los profesionales de Aten-
ción Primaria están en una situación privilegiada, ya que mantie-
nen contacto permanente con los niños y sus familias y podrían 
identificar riesgos y promover estilos de vida saludables a nivel 
individual, familiar y comunitario.

La literatura describe diversos factores determinantes de ME en 
la infancia. Entre los más estudiados destacan: el exceso de peso 
materno previo al embarazo, la exposición prenatal al tabaco (5), el 
excesivo aumento de peso gestacional materno (6), el bajo y alto 
peso de nacimiento (PN) (7) y el acelerado aumento de peso en los 
primeros meses (8) o años de vida (9), la introducción de alimentos 
sólidos antes de los cuatro meses de vida (10), la alimentación con 
fórmulas lácteas (11), dormir menos de 10,5 horas diarias y la 
actividad física diaria inferior a 30 minutos (12). 

De la misma manera, la mayor duración de la lactancia ma-
terna (LM) se ha descrito como un factor protector, asociado a 
un menor riesgo de obesidad infantil (13). Sin embargo, existe 
controversia en este punto (14).

Finalmente, se sabe que la prevención de la obesidad es más 
efectiva que el tratamiento y que comprender los orígenes tem-
pranos de los factores de riesgo asociados a ella podría ser una 
oportunidad de intervención precoz (15). Por esto se plantea el 
presente estudio, cuyo objetivo es identificar factores asociados 
al desarrollo de malnutrición por exceso en niños y niñas de tres 
años bajo control, en centros de salud familiar Ancora UC.

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio analítico observacional de casos y con-
troles. La muestra estuvo compuesta por 133 niños y sus ma-
dres. Los criterios de inclusión fueron niños nacidos de término 

(edad gestacional entre 38 y 42 semanas) y que la diada (ma-
dre-niño) hubiese sido controlada en los centros de salud familiar 
de la Red Ancora UC de las comunas de Puente Alto y La Pintana 
de Santiago, pertenecientes al área del Servicio de Salud Metro-
politano Sur Oriente (SSMSO). Se excluyeron diadas que tenían 
fichas electrónicas con información incompleta, niños y niñas 
con alguna patología crónica con obesidad secundaria (síndrome 
de Down y/o síndrome de Prader-Willi, hipotiroidismo u otras), ni-
ños con corticoterapia prolongada, nacidos de pretérmino (edad 
gestacional < 37 semanas) y partos gemelares.

Se definió como caso a los niños y niñas de tres años con diag-
nóstico nutricional de sobrepeso con indicador peso/talla (P/T) en-
tre +1 DS y +2 DS y obesidad con P/T > +2 DS. Se definió como 
control a los niños y niñas de tres años con diagnóstico nutricional 
normal con P/T entre -1 y +1 DS (16). Los controles fueron homo-
géneos en nivel socioeconómico y zona de residencia. 

Para construir los grupos de casos y controles, se utilizó el 
diagnóstico nutricional evaluado en el control sano realizado a los 
tres años (36 meses), dando un margen de edad de los 30 a los  
40 meses. Este control es realizado por profesionales de la salud 
que utilizan procedimientos estandarizados e instrumentos que se 
calibran periódicamente, lo que reduce la probabilidad de sesgo.

La información necesaria se recogió de protocolos de atención 
del registro clínico electrónico OMI ap Stacks®. La extracción de 
la información fue realizada por la Unidad de Gestión de la Infor-
mación (UGI) de la Red de CESFAM Ancora UC.

DEFINICIÓN DE VARIABLES DE LOS NIÑOS  
Y NIÑAS

Las variables del niño y niña fueron: peso y longitud de na-
cimiento, duración de LM y ganancia de peso a los 12 meses.

El PN se consideró normal si era < 4.000 g y elevado si  
> 4.000 g. La longitud de nacimiento se definió normal si ≥ 50 cm 
y baja si < 50 cm.

Para la variable duración de LM, se consideró la alimentación 
durante los primeros cuatro meses, utilizando la condición de 
lactancia de los protocolos de supervisión de salud de los 0, 1, 
2 y 4 meses. Si en todos los registros la condición de lactancia 
fue lactancia materna exclusiva (LME), se definió como LM sufi-
ciente. Por el contrario, si los registros indicaban cualquier otra 
condición de lactancia, se consideró LM insuficiente. 

Para definir la variable ganancia de peso a los 12 meses se con-
sideró como excesiva si esta era > 6,4 kg en mujeres y > 6,9 kg 
en hombres. Este punto de corte se estimó calculando la diferencia 
entre el peso del límite inferior de +1 DS para los 0 y 12 meses, 
según los patrones de referencia OMS para ambas edades.

DEFINICIÓN DE VARIABLES DE LA MADRE

Las variables de la madre fueron: edad al momento del parto, 
escolaridad, paridad, peso y estado nutricional pregestacional, ga-
nancia de peso gestacional y tabaquismo durante el embarazo. 
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El peso y el estado nutricional previos al embarazo se deter-
minaron según los registros del primer control prenatal. Para 
evaluar la ganancia de peso gestacional se utilizaron los crite-
rios y las recomendaciones del Instituto de Medicina de Estados 
Unidos (17).

Para la variable escolaridad materna, se utilizaron las catego-
rías del registro clínico electrónico: educación preescolar, básica, 
media, técnica y superior.

El tabaquismo materno se obtuvo del protocolo de ingreso pre-
natal. Esto basado en el estudio de Adams y cols. (18) que des-
cribió que fumar en la visita prenatal predice significativamente 
la ME en niños de tres años.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis descriptivo de las variables numéricas se utili-
zaron media y desviación estándar. Para las categóricas se em-
plearon frecuencia absoluta y relativa.

Las variables independientes se dicotomizaron para realizar 
las estimaciones de riesgo. Como medida de riesgo se estimaron 

odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC 95 %). Se consideró 
un nivel de significancia del 5 % (p < 0,05).

Se realizó una regresión logística que incluyó las variables que 
resultaron ser estadísticamente significativas en la regresión li-
neal simple y, además, tabaquismo materno e incremento de 
peso materno durante el embarazo. Los análisis se realizaron 
con el software Stata.

ASPECTOS ÉTICOS

La realización del estudio fue aprobada por el Comité de Ética 
del Centro de Investigación Médica (CIM) de la Escuela de Me-
dicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile y el Comité 
Ético Científico del SSMSO.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 133 niños y niñas, y sus 
madres. Cuarenta niños y niñas fueron casos y 93 fueron contro-
les, con una proporción 1:2,3. Los principales datos descriptivos 
se muestran en la tabla I.

Tabla I. Descripción de la muestra

Variable
Total

n = 133
Casos
n = 40

Controles
n = 93

Valor p
(p > 0,05)

Género
  Femenino
  Masculino

70 (52,6)
63 (47,4)

20 (50,0)
20 (50,0)

50 (53,8)
43 (46,2)

0,556

Peso de nacimiento (g) 3.533 ± 479,3 3.755 ± 477,7 3.438 ± 480,1 

Talla de nacimiento (cm) 50,7 ± 2,0 51,1 ± 2,1 50,5 ± 2,0 

Ganancia peso 12 meses (g) 6.264,4 ± 1.161,4 6.939 ± 1.178 5.974 ± 1.153 

Duración lactancia materna
  Suficiente
  Insuficiente

75 (56,4)
58 (43,6)

16 (40,0)
24 (60,0)

59 (63,4)
34 (36,6)

Edad materna (años) 27,8 ± 5,8 27,7 ± 5,8 27,8 ± 5,9 0,825

Escolaridad materna
  Suficiente
  Insuficiente

113 (85,0)
20 (15,0)

30 (75,0)
10 (25,0)

83 (89,2)
10 (10,8)

Paridad
  Primigesta
  Multípara

44 (33,1)
89 (66,9)

15 (37,5)
25 (62,5)

29 (31,2)
64 (68,8)

0,377

Peso pregestacional (kg) 67,7 ± 12,2 70 ± 12,5 66,7 ± 12,1 

Estado nutricional inicio embarazo 
  Bajo peso
  Normal
  Sobrepeso
  Obesidad

8 (6,0)
56 (42,1)
42 (31,6)
27 (20,3)

1 (2,5)
15 (37,5)
11 (27,5)
13 (32,5)

7 (7,5)
41 (44,1)
31 (33,3)
14 (15,1)

(Continúa en página siguiente)
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Las variables que mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el análisis univariado fueron: PN excesivo, ganancia 
excesiva de peso a los 12 meses, lactancia materna insuficien-
te y escolaridad materna insuficiente. El análisis univariado se 
muestra en la tabla II.

Posteriormente, en el análisis multivariable se incluyeron 
las variables que resultaron ser significativas en univariable y, 
además, longitud de nacimiento y tabaquismo materno por ser 
variables de interés. Los resultados del análisis multivariable se 
muestran en la tabla III.

En el análisis multivariable, el tabaquismo materno resultó ser 
factor de riesgo (FR) de ME. El PN normal (< 4.000 g) y la ga-

nancia normal de peso durante el primer año de vida mostraron 
ser factores protectores.

DISCUSIÓN

El principal resultado de este estudio apoya una fuerte asocia-
ción del tabaquismo materno durante el embarazo y la ME, indi-
cando un riesgo cuatro veces mayor para hijos e hijas de madres 
fumadoras. En esta línea, una revisión sistemática de Oken y cols. 
(19) concluyó que hijos de madres que fumaron durante el emba-
razo tienen mayor riesgo de presentar ME desde la infancia y has-

Tabla I (cont.). Descripción de la muestra

Variable
Total

n = 133
Casos
n = 40

Controles
n = 93

Valor p
(p > 0,05)

Tabaquismo durante embarazo
  Fumadora
  No fumadora

30 (22,6)
103 (77,4)

11 (27,5)
29 (72,5)

19 (20,4)
74 (79,6)

Ganancia peso embarazo (kg) 12,1 ± 15,3 12,8 ± 5,4 11,8 ± 5,0 

Resultados expresados promedio ± DS y n (%).

Tabla II. Factores de riesgo asociados a ME según análisis univariado

Variables

Casos
n = 40

Controles
n = 93 OR IC 95 % p

n (%) n (%)

Peso de nacimiento excesivo 10 (25) 8 (8,6) 3,54 1,28-9,81 0,011*

Longitud baja de nacimiento 7 (18) 28 (30) 0,49 0,19-1,25 0,130

Ganancia excesiva de peso a los 12 meses 23 (58) 18 (19) 5,64 2,51-12,68 0,000*

Lactancia materna insuficiente 24 (60) 34 (37) 2,60 1,21-5,57 0,012*

Multiparidad 25 (63) 64 (69) 0,76 0,35-1,64 0,478

Escolaridad materna insuficiente 10 (25) 10 (11) 2,77 1,05-7,31 0,035*

Tabaquismo materno 11 (28) 19 (20) 1,48 0,63-3,48 0,371

Malnutrición por déficit previo al embarazo 1 (6) 7 (15) 0,39 0,04-3,44 0,383

Malnutrición por exceso previo al embarazo 24 (62) 45 (52) 1,46 0,67-3,15 0,337

ME: malnutrición por exceso. *Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).

Tabla III. Factores asociados a ME según análisis multivariable

Variables OR IC 95 % p

Tabaquismo materno* 4,065 1,119-14,770 0,033

Peso de nacimiento (< 4.000 g)* 0,112 0,026-0,483 0,003

Ganancia normal de peso 12 meses 
(< 6,4 kg mujeres y < 6,9 kg hombres)*

0,060 0,017-0,210 0,000

ME: malnutrición por exceso. *Variables ajustadas por duración de la lactancia materna, escolaridad materna e incremento de peso materno durante el embarazo
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ta la adultez, mostrando que esta relación era independiente de 
factores como el PN y del incremento de peso posterior. Otra re-
visión más reciente confirma este hallazgo (20). Estos resultados 
podrían explicarse por el efecto de la nicotina, que se transporta 
a través de la placenta y actuaría en el cerebro del feto durante 
el desarrollo, desregulando el centro de control del apetito, lo que 
afecta a la saciedad (21).

La prevalencia de consumo de tabaco en este estudio fue del 
22,5 %. El consumo de tabaco durante el embarazo es perjudicial 
y los efectos en el feto pueden extenderse a lo largo de la infancia 
y la adolescencia (22). A pesar de ello, la prevalencia mundial de 
tabaquismo durante el embarazo alcanza el 1,7 % y en la Región 
de las Américas, el 1,2 % (23). En Chile, según la última Encues-
ta Nacional de Salud, las mujeres fumadoras alcanzan el 28,5 %. 
(24). En embarazadas, Mallol y cols. (25) estimaron una prevalen-
cia de consumo de tabaco del 28 %. Así también, Pérez-Franco y 
cols. (26) la estimaron en un 36,4 %. Por consiguiente, los hijos de 
estas mujeres estarían en un mayor riesgo de ME y de desarrollar, 
posteriormente, enfermedades crónicas asociadas. 

Por otra parte, el PN normal (< 4.000 g) se asocia con un 
menor riesgo de ME. Esta relación fue anteriormente confirmada 
por Dubois y cols. (27), que demostraron que niños y niñas con 
PN ≥ 4.000 g tenían 2,3 veces más riesgo de presentar ME a los 
cuatro años, comparados con niños y niñas con PN entre 3.000 
y 4.000 g. Considerando que el PN es un factor difícilmente 
modificable, se deben desarrollar estrategias de identificación 
y seguimiento a estos niños e implementar estrategias promo-
cionales como favorecer la LME y evitar la introducción precoz 
de alimentos con alta densidad calórica, entre otras, que eviten 
el desarrollo de ME. De la misma manera, la ganancia normal 
de peso a los 12 meses se asocia a menor riesgo de ME. Baird 
y cols. (28) describieron que el aumento acelerado de peso du-
rante los primeros meses de vida es considerado FR de ME. Este 
hallazgo hace relevante mantener una constante monitorización 
de esta variable en las supervisiones de salud, para pesquisar y 
desarrollar intervenciones precoces.

En el análisis univariado, la lactancia materna insuficiente  
(< 4 meses) y la escolaridad materna insuficiente (escolaridad 
básica completa) muestran ser FR de desarrollo de ME, sin em-
bargo, en el análisis multivariable resultan no ser significativas, lo 
que podría explicarse por el bajo tamaño muestral.

En este estudio, el 60 % de los casos y el 37 % de los con-
troles (p = 0,012) recibieron lactancia materna menor a cuatro 
meses, es decir, fueron alimentados con fórmulas lácteas. Este 
tipo de alimentación ha sido reconocida como FR de ME en la 
infancia (29). Asimismo, la escolaridad materna insuficiente (es-
colaridad básica completa) muestra una asociación significativa 
con la ME. Este resultado es coherente con un estudio realizado 
en Chile en el año 2021, donde se encontró que el nivel educa-
tivo básico de los padres se asocia con ME de sus hijos (30). En 
esta línea, también se ha descrito una asociación entre la baja 
escolaridad materna y un aumento en la utilización de fórmulas 
lácteas, lo que favorecería el desarrollo de ME (31).

La principal limitación es que solo se pudo obtener la condi-
ción de lactancia, y no el consumo de otros tipos de alimentos. 

Esta información parece ser relevante, porque los niños y niñas 
alimentados con fórmulas y que introducen alimentos sólidos 
antes de los cuatro meses presentan 6,3 veces más riesgo de 
presentar obesidad a los tres años (32).

CONCLUSIÓN

Los resultados muestran que el factor de riesgo más impor-
tante para el desarrollo de ME a los tres años es el tabaquismo 
materno durante el embarazo, lo que se expresa en un riesgo 
cuatro veces mayor para los hijos e hijas de madres fumadoras. 
Este hallazgo se suma a la carga de salud asociada al consu-
mo de tabaco. Considerando que el embarazo es un periodo de 
preparación y abandono del tabaco para la mujer, la pareja y las 
personas que comparten el hogar, las campañas de salud públi-
ca deberían hacer hincapié en esta asociación.
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