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RESUMEN
Chile tiene una de las tasas de obesidad más altas del mundo. 
Se estima que para el año 2030 las muertes atribuidas a 
esta enfermedad alcanzarían a 204 mil personas, incremen-
tándose además los costos económicos asociados a esta 
patología. Las causas y los factores de riesgo asociados al 
desarrollo de obesidad son diversos. Sin embargo, existe 
consenso que una de las maneras más eficaces de prevenir 
y/o disminuir su prevalencia es abordando los factores de 
riesgo modificables, a través del fomento de hábitos de vida 
saludable con un enfoque integral, centrados en la alimen-
tación saludable, práctica de actividad física, prevención 
del tabaquismo y consumo de alcohol, como también en 
el cuidado de la salud mental del individuo. No obstante, 
el desafío es cómo hacer realidad estos buenos propósitos. 
En este contexto, el objetivo de esta revisión, parte 2, fue 
investigar los principales factores modificables, con énfasis 
en los factores individuales, que han repercutido en el 
desarrollo de obesidad: desde una mirada global hasta el 
caso particular de Chile. 
Palabras clave: Actividad física; Adiposidad; Alimentación; 
Factores de Riesgo; Obesidad.

ABSTRACT
Chile has one of the highest rates of obesity worldwide. 
Deaths attributed to obesity are likely to increase to 204,000 
by 2030. There will be also a higher economic burden asso-
ciated with this disease. There are many factors associated 
with obesity; however, it is known that one of the most 
effective strategies to decrease its prevalence is reducing 
modifiable risk factors, such as improving dietary patterns, 
performing physical activity, avoiding smoking and drinking 
alcohol as well as improving mental health. Nevertheless, 
how to make realize these changes is one of the biggest 
challenges. In this context, the aim of this literature review, 
chapter 2, was to investigate the main modifiable risk fac-
tors, with emphasis on individual factors, associated with 
the development of obesity in Chile: from a global view to 
the Chilean context.
Keywords: Adiposity; Diet; Obesity; Physical Activity; 
Risk Factors.
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INTRODUCCIÓN
Chile es uno de los 10 países que presenta mayor 

prevalencia de obesidad en el mundo1. Según la Organización 
de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO), dentro de los países que integran la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), 
Chile ocupa el segundo lugar en el ranking de países con 
mayor prevalencia de obesidad, indicando que un 34,4% 
de la población mayor de 15 años es obesa2. 

Se estima que para el año 2030, las muertes atribuidas 
a esta enfermedad alcanzarían a 204 mil personas. 
Adicionalmente, la obesidad es la segunda causa de años 
de vida perdidos por muerte o discapacidad en el país3 y se 
calcula que el costo económico total asociado a obesidad 
correspondería al 2,2% del costo total de atención médica, 
esperándose que éste incremente a 3% para el año 20304. 

Existe consenso que una de las maneras más eficaces 
de prevenir y/o disminuir la prevalencia de obesidad es 
centrarse en el fomento de hábitos de vida saludable con un 
enfoque integral, centrado en la alimentación, la actividad 
física (AF), prevención del tabaquismo, consumo de alcohol 
y la salud mental del individuo. No obstante, el desafío es 
cómo hacer realidad estos buenos propósitos. El objetivo de 
esta revisión, parte 2, fue investigar los principales factores 
modificables, con énfasis en los factores individuales, que 
han repercutido en el desarrollo de obesidad: desde una 
mirada global hasta el caso particular de Chile. Para hacer 
un análisis más integral de los factores que han influido en 
el desarrollo de la obesidad, esta revisión se complementa 
con la parte 1, en la cual se discuten los principales factores 
no modificables que han repercutido en el desarrollo de 
la obesidad tanto a nivel global, como en nuestro país5.

Influencia de la familia
Dentro de los factores modificables que predisponen 

a la obesidad, destaca la influencia del grupo familiar en 
la adopción de determinados estilos de vida6. La evidencia 
internacional apoya el efecto de la estructura e interacción 
familiar en los hábitos de alimentación y el estado nutricional, 
particularmente en la población infanto-juvenil. Variables 
como la composición familiar, educación de los padres, 
condición laboral de la madre, nivel socioeconómico, 
formas en que se estructuran los horarios de comida, uso de 
pantallas y el contexto usual de alimentación (restaurantes, 
escuela), están entre los múltiples antecedentes socio-
ambientales de la conducta alimentaria infantil en los que 
la familia tiene un rol central7,8,9. 

Un ámbito de influencia familiar, respecto del cual se 
cuenta con suficiente evidencia, lo conforman las prácticas 
de alimentación de padres y cuidadores7 y sus efectos en los 
hábitos alimentarios y el estado nutricional del niño. Revisiones 
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recientes concluyen que estilos parentales negligentes, menos 
implicados o sobreprotectores, se asocian a niños con mayor 
índice de masa corporal (IMC)10. Por el contrario, estilos 
más autoritarios se asocian con un IMC más saludable10. 
Un estudio en población hispanoamericana, incluyendo 
Chile, apoya la asociación entre crianza protectora y exceso 
de peso corporal, y entre estilos autoritarios y negligentes 
con malnutrición por exceso o déficit11. 

En el ámbito de las prácticas de alimentación, se han 
estudiado conductas específicas de los padres, como el 
uso de la presión para comer, la restricción, la vigilancia y 
el empleo de la comida como recompensa10. Respecto de 
la alimentación restrictiva, entendida como la medida en 
que los padres controlan el consumo de ciertos alimentos 
en el niño12, estudios revelan que está asociada con mayor 
responsividad a la comida13 y mayor disfrute de los alimentos 
(conductas obesogénicas)14, así como con mayor IMC15 y 
porcentaje de grasa corporal16. Hallazgos similares han 
sido evidenciados en estudios chilenos17.

Las actitudes de los padres hacia la alimentación de 
sus hijos también estarían condicionando sus estilos del 
consumo de alimentos. Entre las actitudes más estudiadas 
están la preocupación y la percepción del peso corporal 
del niño. La primera ha sido asociada positivamente con 
la masa grasa total del niño16. Datos chilenos indican que 
madres de hijos con sobrepeso están más preocupadas 
por el peso corporal de sus hijos que las madres de niños 
sin sobrepeso17. Por otra parte, se reporta una tendencia 
en los cuidadores a percibir de manera incorrecta el peso 
corporal del niño18. En estudios chilenos se evidenció que 
aproximadamente la mitad de los cuidadores subestimaba el 
peso corporal de sus hijos y los clasificaba erróneamente19, lo 
que incidiría, por ejemplo, en la decisión o no de búsqueda 
de acciones remediales.

Sin lugar a duda, la obesidad, al ser una patología 
de etiología multifactorial, ha sido compleja de abordar 
y se ha convertido en uno de los desafíos de las políticas 
públicas en salud. Pese a las dificultades en el control de esta 
enfermedad, existe consenso en la importancia de acciones 
preventivas en edades tempranas. En este contexto, la familia 
y particularmente los padres tienen un rol fundamental al 
modelar las preferencias y conducta alimentaria de sus hijos. 
Abordar este segmento ha demostrado ser una estrategia 
efectiva para la promoción de estilos de vida saludable y 
prevención de la obesidad en la niñez.

Alimentación
A los fundamentos clásicos enlazados a los trastornos 

metabólicos multifactoriales, señalados en la parte 1 de 
esta revisión5, se unen aspectos ambientales que favorecen 
la preferencia por alimentos de alto valor sápido y que 
estimulan el placer hedónico20, concentrándose en la 
selección de alimentos dulces o salados, con alto aporte de 
grasas y carbohidratos de absorción rápida, lo que fortalece 
la presencia de malnutrición por exceso21.

Entre los factores que promueven un incremento de peso 
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corporal, se encuentra el desequilibrio entre el aporte y gasto 
de energía, originado por mecanismos como la regulación 
del apetito y la saciedad, que no presentan distinción entre 
sexo, edad, grupo étnico, aspectos socioeconómicos o país 
de residencia22. La globalización también se reconoce en 
la etiología de la obesidad, favoreciendo la disponibilidad 
de alimentos y la capacidad de compras en las familias, 
modificando patrones alimentarios que favorecen la selección 
de alimentos de alta densidad energética3. 

En la actualidad, la situación alimentaria-nutricional 
en Chile es el resultado de grandes cambios en la cultura 
y los hábitos alimentarios individuales, de las familias y las 
comunidades23, donde se destaca la disminución del consumo 
de comida casera, el aumento de comida rápida y alimentos 
ultra procesados, de alta densidad energética, ricos en 
grasas saturadas, azúcares, reduciendo además el consumo 
de legumbres, granos, frutas y verduras ricas en vitaminas, 
minerales y fibra dietética. Esta situación, en conjunto con 
la disminución en la AF y a la falta de adecuados tiempos 
y horarios de alimentación, han contribuido al aumento de 
la prevalencia de obesidad en la población chilena24. Por 
otra parte, el trabajo liderado por Vio y Cols., en escolares 
chilenos, concluye que, para el control de la obesidad, es 
necesario fortalecer los hábitos alimentarios de los menores, 
con inclusión de la comunidad educativa que permita un 
progreso de las Políticas vigentes en el país25. Un estudio 
realizado por Crovetto y Cols., sobre la disponibilidad de 
frutas y verduras en hogares chilenos durante 25 años, 
identificó un aumento en el consumo de estos alimentos 
asociado al nivel socioeconómico. Se evidenció que, en 
25 años, el incremento promedio de frutas y verduras por 
hogar fue aproximadamente 100 gramos, muy por debajo 
de los 400 gramos/día recomendado por la Organización 
Mundial de la Salud26. Sin embargo, el único grupo que 
logró alcanzar estas recomendaciones fueron aquellos en 
el quintil socioeconómico más alto (420 gramos/día)26. 

Otro aspecto trascendental en el desarrollo de obesidad 
es la realización de dietas de “moda” o desequilibradas 
en su composición, que se traducen, entre otras cosas, en 
un impacto negativo en la composición corporal, con una 
pérdida de músculo esquelético y aumento de tejido adiposo, 
transformándose en un círculo vicioso, que incrementa la 
presencia de la malnutrición por exceso. La publicidad 
también condicionaría el consumo de alimentos de alta 
densidad energética y de nutrientes críticos, que favorecen 
la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) en la población chilena27. Por otra parte, estudios 
internacionales han establecido que la entrega de información 
nutricional en el etiquetado sobre el aporte de energía de 
algunas preparaciones, parecería ser insuficiente al momento 
de su selección o de la incorporación de alimentos de 
menor densidad energética28.

El manejo dietario-nutricional es un reto para todo el 
equipo médico. La estabilidad del peso corporal se podría 
fortalecer al mantener tiempos y horarios regulares de 
alimentación, además de controlar la calidad y cantidad 

de nutrientes y alimentos consumidos en un marco de 
temporalidad, pero también se debe comprender que la 
alimentación es parte de una construcción social que permite 
identificar acciones que repercutirían en la adquisición de 
hábitos de vida saludables, como lo es, por ejemplo, el 
comer en familia y el retorno a las preparaciones culinarias 
tradicionales29. 

Actividad física
Si bien existe una gran cantidad de evidencia internacional 

que corrobora los beneficios de la AF asociados a un menor 
nivel de obesidad30,31, la evidencia a nivel nacional solo ha 
incrementado en la última década32,33,34,35. En base a estudios 
realizados en población chilena, las personas que cumplen 
con las recomendaciones de AF (>150 min/semana de AF de 
intensidad moderada o su equivalente) presentan un menor 
IMC y perímetro de cintura que personas que no cumplen 
con estas recomendaciones. También se ha reportado en 
nuestro país, que personas físicamente inactivas presentan 
una mayor probabilidad de tener obesidad en comparación 
con personas activas (Figura 1)33. Por otro lado, si estos datos 
son extrapolados a mujeres dueñas de casas, la evidencia 
señala que este grupo presenta menores niveles de AF y 
mayores niveles de adiposidad en comparación a mujeres 
trabajadoras remuneradas36. 

Si bien estos datos indican que personas físicamente 
activas presentan un perfil antropométrico más favorable que 
las personas inactivas37, es común asumir que la población 
chilena ha experimentado una reducción en sus niveles de 
AF en las últimas décadas, que han contribuido en parte 
a que más de un 74% de la población posea malnutrición 
por exceso de peso corporal38. Si bien esta idea resulta 
interesante, la evidencia disponible a la fecha no apoya 
dicha hipótesis. Si consideramos datos a nivel nacional 
reportados por las últimas tres Encuestas Nacionales de 
Salud (Figura 2), la prevalencia de inactividad física de 
tiempo libre (realizar AF <3 veces por semana) se ha 
mantenido constante e incluso se podría sugerir que ha 
presentado una leve disminución durante los últimos 14 
años (89,4% en el 2003, 88,6% en el 2009-10 y 86,7% en 
el 2016-17). Por el contrario, la prevalencia de malnutrición 
por exceso (IMC ≥25,0 kg/m2) ha aumentado en 12% en la 
población durante este mismo periodo de tiempo (62,3% 
en el 2003, 64,4% en el 2009-10 y 74,2% en el 2016-17)39. 
Si bien estos datos reflejan que el cambio en la prevalencia 
de inactividad física no sigue el mismo patrón que los 
cambios experimentados en malnutrición por exceso en la 
población chilena, es necesario verificar estas tendencias 
con la incorporación de mediciones objetivas de los niveles 
de AF de la población. 

Consumo de bebidas alcohólicas y tabaco
El consumo de bebidas alcohólicas y tabaco es una 

actividad ampliamente presente en la población mundial, 
alcanzando en Chile una prevalencia de un 46,0% y 33,4%, 
respectivamente40. 



310

Martínez MA, et al. Rev Chil Nutr 2020; 47(2): 307-316.

El rol del consumo de bebidas alcohólicas en el desarrollo 
de obesidad está asociado con el aporte energético que implica 
su consumo (7 kcal/g) y a la inhibición de la oxidación de 
grasas y de los niveles plasmáticos de leptina41. Las bebidas 
alcohólicas, per se, carecen de nutrientes, por lo cual aportan 
“calorías vacías”. Diversos estudios internacionales han 
evidenciado que un alto consumo de alcohol (>5 bebidas o 
>1.500 kcal diarias) aumenta el peso corporal, el IMC y el 
perímetro de cintura40. La evidencia revela que el consumo 
mantenido de una cerveza diaria (95 kcal) durante cuatro 
años aumentaría en 0,2 kg el peso corporal y que un alto 
consumo diario de alcohol (650 kcal) durante un mes 
produciría un aumento de 1,8 kg en obesos42, destacando 
la influencia del tipo de bebida alcohólica ingerida y del 
estado nutricional pre-existente, en el efecto del consumo 
de alcohol en el peso corporal. En este contexto, en Chile, 
el consumo excesivo de alcohol, que se presenta en un 
21,4% de la población, puede ser un factor que influye en 
los altos índices de obesidad reportados en nuestro país. Las 
últimas encuestas del Servicio Nacional para la Prevención y 
Rehabilitación del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) 
chilenas, evidencian un aumento progresivo de personas 

que presentan al menos un episodio de embriaguez en el 
último mes, alcanzando un 19,2% en la última encuesta40. 

En el caso del consumo de tabaco, en general se presenta 
una asociación inversa con obesidad y una ganancia de peso 
al dejar de fumar43. Sin embargo, estudios internacionales 
del tipo observacionales evidencian una ganancia de 2-10 
kg mensuales en los nuevos consumidores, debido a que 
los fumadores tienden a presentar otros factores de riesgo, 
como menor AF y mayor consumo de alimentos altamente 
calóricos (Figura 3)44.

Calidad y duración del sueño
En los últimos años ha existido una importante disminución 

de las horas de sueño en la población, situación preocupante 
si se considera que la duración del sueño se ha relacionado 
con la regulación del peso corporal y el metabolismo 
energético45,46. En este contexto, estudios internacionales 
realizados en la población infantil44 y adulta46, muestran una 
asociación inversa entre la duración del sueño y desarrollo 
de obesidad. Otros estudios encontraron que tanto la 
restricción, como el exceso de horas de sueño, se relacionan 
con sobrepeso y obesidad46. 

Figura 1: Efecto de la actividad física sobre parámetros antropométricos y riesgo (Odds ratio) de obesidad y obesidad central, 
en población adulta chilena (ENS 2009-2010)61.
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Figura 2: Prevalencia de obesidad e inactividad física en las últimas tres encuestas nacionales de salud de Chile39,61,73.

Figura 3: Prevalencia de obesidad según tabaquismo en población adulta chilena (ENS 2009-2010)61. 
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Existe evidencia que vincula la restricción de la duración 
del sueño con la obesidad, a través de la insulinoresistencia, 
sedentarismo y patrones dietéticos poco saludables47. Esto 
se demuestra con un potencial incremento de la ingesta 
energética y/o la disminución del gasto energético (menos 
AF y mayor tiempo frente a una pantalla) la cual se asociaría 
con las hormonas reguladoras del apetito, tales como, 
leptina, insulina y ghrelina45. Actualmente se plantea la 
importante relación de los sistemas circadianos con la 
alimentación y el sueño, y como estos pueden influir en 
la regulación metabólica45. 

En relación con la leptina, tanto su producción, como 
su rol anorexigénico obedece a su ritmo circadiano que 
representa secreciones pulsátiles durante el ciclo vigilia-
sueño de 24 horas48, el cual es afectado por los patrones 
de sueño. En este contexto, la privación parcial o crónica 
del sueño pueden causar una reducción en un 18 a 20% de 
las concentraciones plasmáticas de leptina. Sin embargo, 
en sujetos con malnutrición por exceso se observan niveles 
elevados de leptina, lo cual se explica por el exceso de 
tejido adiposo. Esto último, produciría una leptinoresistencia 
a nivel central que disminuiría su efecto anorexigénico49,50. 

A su vez, la restricción aguda del sueño produce una 
reducción en la sensibilidad de la insulina (18 a 24%)51, 
menores niveles de adiponectina49, un aumento del HOMA 
(homeostatic model assesment) e insulina en ayunas51. La 
restricción crónica del sueño asociada a una condición de 
obesidad llevaría a un aumento progresivo de la secreción 
de insulina e incidencia de DMT245,46,47,48,49,50,51. 

Con respecto a la ghrelina, estudios muestran un 
aumento del hambre en respuesta a la restricción del sueño 
parcial; conjuntamente con un aumento de la ingesta de 
calorías, lo que predispone al aumento de peso corporal 
y consecuentemente a la obesidad52,53. 

En Chile hay pocos estudios que relacionen la calidad 
del sueño con obesidad y en su mayoría son de diseño 
transversal; sin embargo, a pesar de sus limitaciones 
metodológicas, todos encontraron una asociación inversa 
entre calidad de sueño y obesidad54,55. La evidencia actual 
sugiere que dormir poco, en conjunto con la mala calidad 
de sueño, posee una directa influencia sobre el aumento 
de la adiposidad de la población. Cabe destacar que la 
alteración del ciclo sueño-vigilia, con aumento de las horas 
de vigilia, afectaría de forma negativa la conducta alimentaria, 
estimulándose el consumo nocturno de alimentos, en 
especial alimentos procesados, ricos en energía, que junto 
con actividades de tipo sedentarias ejecutadas durante la 
noche (ver televisión o computador), favorecería un ambiente 
obesogénico, que propicia al aumento del peso corporal56. 
Sin embargo, se requieren más estudios de intervención 
y de medición objetiva de las variables de interés para 
establecer recomendaciones concretas. 

Estrés
Clásicamente el estrés es definido como un estímulo 

puntual que es percibido como una amenaza para la 

homeostasis del organismo57. Cuando las personas se 
enfrentan a una situación estresante, la actividad del eje 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HPA) se intensifica iniciando 
una gran cantidad de adaptaciones fisiológicas; que incluyen 
la activación de vías neuroendocrinas e inflamatorias58.

La activación del HPA por un agente estresor, estimula 
la liberación de la hormona liberadora de corticotropina y 
argipresina por parte de las neuronas del núcleo paraventricular 
del hipotálamo, las que a su vez estimulan la liberación de 
adrenocorticotropina que actúa en las glándulas suprarrenales 
estimulando la síntesis de glucocorticoides como el cortisol. 
Así lo han evidenciado investigaciones que han demostrado 
correlaciones significativas entre la obesidad y los niveles 
de cortisol a largo plazo. Se conforma, así, una especie 
de círculo vicioso, donde el aumento de la acción de 
los glucocorticoides, la obesidad y el estrés interactúan 
promoviendo la acumulación de grasa, la adiposidad visceral 
y la liberación de hormonas del apetito que aumentan el 
consumo de alimentos, lo que lleva a un balance energético 
positivo58. También se ha demostrado que los niveles altos 
de cortisol aumentan el apetito con una preferencia por los 
llamados “alimentos de recompensa”; es decir, alimentos 
placenteros para nuestro paladar, que generalmente resultan 
ser altos en grasas y azúcares58; además de inducir a que el 
tejido adiposo blanco se redistribuya a la región abdominal 
lo que puede conducir a la obesidad abdominal59.

Por otra parte, investigadores de la Universidad de 
Florida (USA) evidenciaron que el estrés crónico estimula 
la producción de la hormona betatrofina, que inhibe la 
triacilglicerol lipasa del adipocito, necesaria para exportación 
de los lípidos almacenados en el tejido adiposo. Esto 
dificulta la degradación de triglicéridos a ácidos grasos 
libres, lo que promueve la acumulación de grasa en el 
tejido adiposo. Los mismos investigadores, utilizando 
modelos murinos, habían estudiado la betatrofina en 
ratones y observaron cómo esta hormona aumentaba a 
medida que los roedores eran expuestos a mayor estrés 
ambiental y metabólico60.

Al abordar la realidad en adultos chilenos, según 
datos de la ENS 2009-201061, aquellas personas que sufren 
estrés frecuentemente o permanentemente, tienen mayor 
prevalencia de obesidad (Figura 4). Además, un estudio 
que analizó los datos de mujeres chilenas (20 - 44 años), 
extraídos de esta misma encuesta, evidenció que aquellas 
que están expuestas al ambiente laboral, en comparación 
con las que se quedan en el hogar, aumentan 1,3 veces 
la prevalencia de malnutrición por exceso. Lo anterior 
asociado, entre otras razones, al estrés laboral62. 

Considerando que el porcentaje de chilenos que se 
percibe estresados aumentó de un 22% a un 42% en cuatro 
años (2012- 2016), que somos la segunda nación con más 
personas con obesidad dentro de los países pertenecientes a 
la OCDE1, y dado los escasos antecedentes a nivel nacional 
en el tema, es necesario desarrollar investigaciones que 
aporten evidencias respecto a estrategias de manejo del 
estrés en el tratamiento de la epidemia de obesidad.
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Reprogramación fetal y epigenética
El ambiente intrauterino puede condicionar el desarrollo 

de comorbilidades, asociadas a la obesidad en la vida 
adulta. En este contexto, la actual evidencia sugiere que las 
alteraciones en el crecimiento intrauterino se asocian a mayor 
riesgo, a largo plazo, de desarrollo de ECNT, comparado 
con el riesgo que ejercen los antecedentes genéticos63. 
Esta capacidad del medioambiente de moldear el fenotipo 
se conoce como epigenética, capaz de generar cambios 
regulatorios hereditarios en el fenotipo, independientes de 
alteraciones en la secuenciación del genoma64. A nivel físico, 
los cambios epigenéticos ocurren a través de la adición de 
pequeñas marcas químicas, como grupos metilo, acetilo 
o fosfato; al ADN o a las histonas en determinados puntos 
del genoma. En consecuencia, un desajuste epigenético 
durante la embriogénesis temprana puede condicionar 
ampliamente el desarrollo posterior de los organismos, 
generando la letalidad del embrión, malformaciones y 
mayor riesgo de padecer ciertas enfermedades65.

En comparación a un embarazo con peso corporal 
normal, la obesidad materna se considera riesgosa para 
la madre, aumentando las probabilidades de diabetes 
mellitus, hipertensión gestacional, preclamsia y cesárea. 
Para el recién nacido, al existir una mayor probabilidad de 
peso corporal aumentado al nacer, existe mayor riesgo de 
parto prematuro, defectos congénitos, muerte perinatal y 
obesidad a futuro65. Además, se ha descrito un aumento en 

la susceptibilidad de padecer enfermedades metabólicas 
posteriores66. Los mecanismos involucrados pueden deberse 
en parte al epigenoma alterado de la madre obesa, que 
afecta al epigenoma fetal durante el desarrollo temprano. 
No obstante, estos cambios epigenéticos pueden ser 
corregidos en generaciones posteriores, al existir un efecto 
de “lavado” a lo largo de varias generaciones, según factores 
ambientales67.

La restricción de nutrientes maternos durante la gestación 
induce a una serie de adaptaciones metabólicas en el niño, 
mecanismo conocido como el “fenotipo ahorrador”, que 
explicaría la relación entre el crecimiento intrauterino 
retardado y el mayor riesgo de obesidad y enfermedades 
asociadas en la vida adulta68. Existe contundente evidencia 
de que tanto el crecimiento fetal deficiente, como la 
macrosomía fetal, se asocian a mayor riesgo de desarrollo 
de enfermedades crónicas en la vida adulta. Un estudio en 
adultos holandeses que estuvieron expuestos durante su 
gestación a una hambruna impuesta, a causa de la Segunda 
Guerra Mundial (Hunger Winter), evidenció cambios 
significativos en la metilación del ADN, comparados con 
el grupo en que la hambruna afectó exclusivamente el 
término de la gestación69.

En consecuencia, la dieta materna y la intervención 
nutricional en la vida temprana influyen en la reprogramación 
epigenética y condicionan riesgos de obesidad en la 
descendencia, siendo diversos componentes dietéticos 

Figura 4: Prevalencia de obesidad según nivel de estrés en población adulta chilena61. 
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los que pueden ejercer efecto contra enfermedades que 
afectan la salud humana mediante vías epigenéticas. Estos 
componentes bioactivos son dadores de metilo como el 
folato y vitamina B12, polifenoles presentes en el té verde, 
isoflavonas de la soja y sulforafano de las crucíferas70. 
Además, la deficiencia materna de folato, sumada a la 
obesidad materna, aumenta el riesgo metabólico infantil71.

En Chile, a pesar de que existe escasa evidencia en 
relación al efecto epigénetico de la salud gestacional de la 
madre y posterior obesidad de los hijos, si se ha estudiado 
el efecto epigenético de la suplementación de folatos en 
la harina de trigo desde el año 200072. Como resultado 
de esta política pública de fortificación, disminuyeron 
los nacimientos con malformaciones del tubo neural. Sin 
embargo, aún son necesarios nuevos estudios epigenómicos 
que correlacionen el efecto de la fortificación, con el grado 
de metilación de genes y obesidad en el país. 

CONCLUSIÓN
Esta revisión identificó los principales factores individuales 

y modificables involucrados en el desarrollo de obesidad 
en la población chilena. En este contexto, a pesar de que 
la inactividad física combinada con un patrón alimentario 
no saludable son los factores mayormente estudiados, se 
reconoce el efecto combinado de otros elementos como el 
consumo de alcohol, estrés, falta de sueño y la influencia 
del grupo familiar. Esto remarca la multifactorialidad de la 
obesidad y el rol esencial de todos los sectores (Educación, 
Salud, Agricultura, etc.) para frenar su creciente prevalencia. 
Si bien existen factores no modificables asociados a esta 
patología, y que fueron revisados en la parte 1 de esta 
revisión5, los factores modificables continúan siendo el 
foco de estudio e intervención. Frente a este escenario, 
Chile ha implementado diversas estrategias de intervención 
centradas, principalmente, en estos factores de riesgo, como 
el programa “Elige vivir sano” y la ley 20.060. Sin embargo, 
a pesar del avance obtenido, estas estrategias continúan 
siendo insuficiente considerando las alarmantes cifras de 
obesidad en el país. En este contexto, es fundamental 
contar con nuevos estudios de intervención y longitudinales 
que aporten mayor evidencia científica y que puedan ser 
traducidos, posteriormente, en la elaboración de políticas 
públicas para disminuir la carga de obesidad individual, 
familiar y nacional que genera la obesidad. 
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