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RESUMEN 

Introducción: El impacto de la malnutrición por déficit en la salud cognitiva y cerebral ha sido bien 

estudiado. Menos exploradas han sido las consecuencias de la malnutrición por exceso en la función 

cognitiva y el rendimiento académico. Hay evidencia de que niños y adolescentes obesos tienen menor 

volumen hipocampal y de la corteza prefrontal, estructuras cerebrales relacionadas con la capacidad de 

aprendizaje y memoria. 

Objetivo: Determinar la relación entre la magnitud del exceso de peso en la edad pediátrica y el 

rendimiento académico, en  sujetos que consultaron por obesidad  en la  niñez  y/o adolescencia.  

Método: Estudio observacional retrospectivo en n=440 niños de 4 a 15 años al momento de consultar 

(60% mujeres). Se evaluó peso y talla. Se estimó IMC-Z para sexo y edad. Valores de IMC-Z ≥4 DE se 

consideraron obesidad severa (OS). El rendimiento académico se midió con las calificaciones escolares 

de egreso de la enseñanza media (promedio general o NEM, lenguaje o LNEM, y matemáticas o 

MNEM), convertidas en puntaje estandarizado según el Ministerio de Educación. Esta información se 

obtuvo de registros públicos. Para examinar la asociación entre magnitud de la obesidad en la edad 

pediátrica y el rendimiento académico al egresar de la enseñanza media, usamos análisis de covarianza. 

Los modelos se ajustaron por variables sociodemográficas, estilos de vida y variables de desarrollo 

temprano.  

Resultados: En la muestra el IMC-Z  promedio fue de 4.26 DE. El 49% los pacientes tenía obesidad 

severa, siendo significativamente más elevada la prevalencia en los hombres (64%; P=0.001) y un IMC 

Z promedio de 5.8 DE. Los hombres con OS  obtuvieron un rendimiento significativamente menor que 

sus pares sin OS en las tres variables evaluadas: NEM (542 vs 507;P<0.05; d=0.38), LNEM (480 vs 

434;P<0.01; d=0.46), MNEM (482 vs 435;P<0,001; d=0.50), diferencias que se mantuvieron al 

considerar el efecto de otras influencias. En el caso de las mujeres, aquéllas con OS sólo rindieron 

menos que sus pares sin OS matemáticas (MNEM: 476 vs 416; P<0.001; d=0.62). 

Conclusión: La obesidad severa en la edad pediátrica podría ser un factor de riesgo potencial para un 

menor rendimiento académico especialmente en los  hombres. 

 

Palabras clave: obesidad pediátrica, obesidad severa, rendimiento académico, calificaciones escolares. 
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INTRODUCCIÓN 

El aumento de la obesidad en población joven es particularmente inquietante. Aproximadamente, el 

30% de los preescolares y el 50% de los escolares obesos se convierten en adultos obesos (1-4). El  

mapa nutricional  de la JUNAEB muestra que en 1° básico la prevalencia de exceso de peso supera el 

50%, mientras que en 1°medio la prevalencia de obesidad y sobrepeso es del 12% y 31% 

respectivamente (5). 

La literatura sobre las consecuencias de la obesidad en la edad pediátrica reporta una amplia 

variedad de efectos adversos a corto y largo plazo (5,6). Recientemente, ha crecido el interés por 

explorar el impacto negativo en habilidades cognitivas relacionadas con la capacidad de aprendizaje y 

el rendimiento académico (7,8,9). 

El efecto de la obesidad en la edad pediátrica sobre las habilidades cognitivas se atribuye a 

múltiples causas. En primer lugar, los niños obesos tienen un mayor riesgo de problemas de salud, 

incluyendo apnea del sueño, presión arterial elevada y diabetes mellitus tipo 2 (10). Hay evidencia de 

que una salud inadecuada en la infancia se asocia a un menor rendimiento en pruebas que evalúan la 

memoria de trabajo, capacidad de atención, y control inhibitorio (11,12), así como a un menor logro 

educativo incluyendo mayores tasas de ausencias y menores tasas de retención escolar (13,14,15). 

Estos efectos se han observado incluso al tener en cuenta el nivel educativo de los padres, el nivel 

socioeconómico o la estructura familiar (16-19).  

Segundo, los niños y jóvenes obesos son más propensos a sufrir acoso y discriminación por 

parte de sus compañeros y profesores (20,21). El estigma social al que se enfrentan los niños obesos 

puede desencadenar problemas psicosociales como depresión, ansiedad y aislamiento social y afectar la 

autoestima, la perseverancia y la motivación, que influyen en el rendimiento académico (22). 

En tercer lugar, la obesidad puede afectar el rendimiento cognitivo y académico como 

resultado de desequilibrios fisiológicos. Hay evidencia que sugiere que el compromiso de las 

habilidades cognitivas se debe a la exposición crónica a grasas saturadas y carbohidratos simples. Estos 

macronutrientes interfieren en los procesos de aprendizaje y memoria dependientes del hipocampo a 

partir de una menor expresión de neurotrofinas (p.e. BDNF, IGF-1, FGF-2), alteraciones en la barrera 

hematoencefálica, aumento de marcadores inflamatorios (p.e. PCR, TNFα, IL1-β, IL6) y estrés 

oxidativo (p.e. radicales libres, iones de oxígeno y peróxidos) (23-26), entre otros. 

También se han descritos efectos a nivel de estructuras cerebrales. Estudios que han usado 

técnicas de neuroimagen (p.e. RNM, TAC, etc.) muestran que valores aumentados de IMC se 

relacionan con un menor volumen de materia gris en las regiones del cerebro implicadas en el control 

cognitivo, como la corteza prefrontal (27,28). Se ha observado que la corteza prefrontal presenta una 
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maduración retrasada y, por tanto, un funcionamiento menos eficaz en niños con sobrepeso y obesidad 

comparados con sujetos controles de peso normal (29,30). La corteza prefrontal está estrechamente 

asociada con la función ejecutiva y puede ser la última región del cerebro en madurar. Varios estudios 

han mostrado que si bien la función ejecutiva tiene un desarrollo rápido y significativo durante la 

infancia y la niñez, este proceso continuaría en la adolescencia y la adultez emergente (30-33). Se ha 

documentado, por ejemplo, que adolescentes con obesidad sin complicaciones cardiovasculares 

presentan alteraciones cerebrales estructurales sutiles y un menor rendimiento en pruebas de aritmética 

y ortografía. También se ha reportado que tienden a tener puntajes más bajos en algunas pruebas que 

evalúan funciones del lóbulo frontal, incluyendo memoria de trabajo, atención y eficiencia psicomotora 

(34,35). 

Hay evidencia que corrobora la existencia de una relación negativa entre obesidad en la edad 

pediátrica y el rendimiento académico. En preadolescentes que asistían a colegios públicos del estado 

de Illinois (EEUU), se observó una correlación negativa entre el IMC, el rendimiento académico 

global,  el rendimiento en matemáticas y en lectura (36). Del mismo modo, en otro grupo de niños 

estadounidenses de 7-9 años, el IMC y la masa grasa se correlacionaron negativamente con los 

resultados en la prueba WRAT-3, que mide desempeño en lectura, ortografía y aritmética (37). En 

adolescentes surcoreanos con exceso de peso, el IMC se correlacionó negativamente con un menor 

rendimiento académico, tanto en hombres como en mujeres (38). Por último, en el estudio longitudinal 

ALSPAC del Reino Unido, se evaluó el rendimiento académico en la pruebas estandarizadas Key 

Stage aplicadas a los 11, 13 y 16 años, se observó que las adolescentes obesas tenían un menor 

rendimiento académico en lenguaje y ciencias que sus pares de peso saludable, incluso después de 

ajustar por otras influencias (39). 

Investigar la relación entre malnutrición por exceso y rendimiento académico ha sido  

dificultoso. Existen pocas bases de datos que tengan, simultáneamente, evaluaciones del estado 

nutricional y del rendimiento académico. Por otro lado, la mayor parte de la evidencia corresponde a 

trabajos conducidos en países industrializados, de forma que son escasos los estudios en países con 

menor nivel de desarrollo. En Chile, sólo se han publicado algunos trabajos sobre el efecto de la 

obesidad y sus complicaciones sobre la función ejecutiva en adolescentes, asimismo, hay algunas 

investigaciones que relacionan el estado nutricional con el rendimiento en pruebas estandarizadas 

(40,41). El objetivo de esta investigación es determinar si existe relación entre la magnitud de la 

obesidad en la edad pediátrica (hasta 15 años 11 meses) y el rendimiento académico en la enseñanza 

media. La hipótesis planteada es que los niños y adolescentes con obesidad severa tienen un menor 

rendimiento académico en la enseñanza media que sus pares sin obesidad severa. 
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MÉTODO 

Participantes 

Se estudiaron n=440 escolares de ambos sexos (rango de edad 4.2 a 15.9 años; 60% mujeres), que 

consultaron al Programa Clínico de Obesidad Infantil del Centro de Diagnóstico del INTA 

(CEDINTA) entre los años 2000 y 2010. Los sujetos debían cumplir con los siguientes criterios para 

entrar al estudio: haber egresado de la enseñanza media al 31/12/2014, haber ingresado al Programa 

antes de los 15 años 11 meses, y no presentar diagnóstico de desórdenes del espectro autista. El Comité 

de Ética del INTA autorizó la utilización de estos datos con fines de investigación.   

 

Evaluación antropométrica 

El peso (kg), la talla (cm) y la circunferencia de la cintura (cm) fueron medidos por un pediatra al 

momento del ingreso al Programa. Se usaron procedimientos estandarizados para medir el peso 

utilizando una balanza electrónica de precisión (SECA 703, Seca GmbH&co. Hamburgo, Alemania) 

con cartabón incluido (posición de Frankfurt). Se estimó el IMC (IMC=kg/m2) y el puntaje z del IMC 

para la edad y el sexo (IMC-z), y se evaluó el estado nutricional con los referentes del CDC, por ser la 

pauta usada a nivel nacionales en la evaluación antropométrica del niño y adolescente (42).Para evaluar 

la magnitud del exceso de peso en la edad pediátrica se utilizó el IMC-z. Valores ≥4 DE se 

consideraron obesidad severa. La circunferencia de cintura (CC) se midió con cinta métrica no 

distensible de fijación automática (SECA 201, Seca GmbH&co. Hamburgo, Alemania), medida por 

sobre el reborde de la cresta ilíaca, pasando por el ombligo, por corresponder a la metodología utilizada 

en la población estadounidense del NHANES III que usamos como referente (43). Para el diagnóstico 

de obesidad abdominal, se consideró una CC ≥90 percentil de este referente para sexo y edad en 

población de 2-20 años. 

 

Evaluación cardiometabólica 

Después de12 h de ayuno, se extrajeron 10 ml de sangre venosa para evaluar glicemia y perfil de 

colesterol. La glicemia se evaluó con un kit comercial por método enzimático colorimétrico GOD-PAP 

(Química Clínica Aplicada S.A., Amposta, España). El colesterol total (CT), colesterol HDL y los 

triglicéridos (TG) se determinaron mediante metodología analítica seca (Vitros, Johnson & Johnson, 

Clinical Diagnostics Inc.). La presión arterial diastólica (PAD) y sistólica (PAS) se midió con un 

esfingomanómeto de mercurio con manguito ad hoc utilizando la metodología estandarizada por el 

Second Task Force (44) 



6 

 

Rendimiento académico 

Las calificaciones escolares de la enseñanza media fueron obtenidas de la Unidad de Evaluación y 

Currículum del Ministerio de Educación, que es un registro de acceso público. Las notas fueron 

estandarizadas siguiendo la metodología del DEMRE (Universidad de Chile) para estimar la nota de la 

enseñanza media (NEM). Para ello, se sumaron todas las notas anuales de cada asignatura y se 

dividieron por el número total de asignaturas cursadas. El cuociente resultante, expresado en escala de 

1 a 7, fue comparado en las Tablas de Transformación de la Nota de la Enseñanza Media, que ajusta 

por tipo de enseñanza (científico-humanista, técnico-profesional, enseñanza adultos) para tener en 

cuenta diferencias en las metodologías de enseñanza. El puntaje obtenido quedó expresado en una 

escala que osciló entre 325-801 puntos. Se obtuvieron de este modo tres variables continuas: nota 

general de la enseñanza media (NEM), nota de lenguaje de la enseñanza media (LNEM) y nota de 

matemáticas de la enseñanza media (MNEM).  

 

 

Tipo de colegio 

Todos los niños chilenos de 5 a 18 años tienen derecho a un colegio público gratuito. La mayoría de los 

padres, sin embargo, prefiere asumir el costo de un establecimiento no público, ya sea colegios 

totalmente privados y parcialmente subvencionados. En ausencia de datos sobre ingreso familiar o 

nivel educativo de los padres, esta variable fue usada para aproximar el nivel socioeconómico de los 

participantes. La información sobre el tipo de financiación del colegio al que asistían los participantes 

se obtuvo de la base de datos de la Unidad de Evaluación y Currículum del Ministerio de Educación.  

 

 

Evaluación de los estilos de vida 

Los hábitos de ingesta alimentaria (HIA) y de actividad física (HAF) fueron evaluados a través de 

cuestionarios previamente validados con gold standard, que estiman un puntaje de 0 a 10 puntos. En 

cada cuestionario, puntuaciones mayores denotan hábitos más saludables. Según valores para la 

población de niños chilenos, puntuaciones ≤5.7 en el cuestionario de HIA se usaron para definir 

hábitos de ingesta no saludables (dieta con consumo excesivo de grasas saturadas, azúcares simples). 

Del mismo modo, valores ≤4.0 en el cuestionario de HAF se usaron para definir a los sujetos 

físicamente muy inactivos (45). 
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Otras variables  

Al ingresar al programa, los participantes, a través de sus padres o tutores legales, debieron reportar la 

siguiente información: duración del periodo de lactancia materna exclusiva (LME)  y edad de inicio de 

la obesidad. Con esta información se crearon las siguientes variables categóricas: lactancia materna 

exclusiva breve (LME <3 meses) y obesidad temprana (presencia de obesidad antes de los cinco años). 

 

 

Análisis estadístico 

Para la descripción y clasificación de las variables continuas se utilizaron las principales técnicas de 

análisis univariante: medidas de tendencia central (promedio y mediana) y medidas de dispersión 

absoluta (desviación estándar y rango intercuartílico). En el caso de variables categóricas, se 

describieron mediante frecuencias absoluta y relativa. El tamaño muestral nos permitió asumir que la 

distribución de todas las variables se aproximaba bien a una distribución normal (Teorema del Límite 

Central). Para comparar si las diferencias numéricas obtenidas entre obesos severos vs. obesos no 

severos eran lo suficientemente grandes como para ser atribuidas únicamente al azar se usaron las 

pruebas t de Student para muestras independientes en el caso de variables numéricas,  y  la prueba de 

Chi2, en el caso de las variables categóricas. Para estimar la asociación entre magnitud de la obesidad y 

rendimiento académico se estratificó la muestra por sexo y se usó análisis de covarianza (ANCOVA). 

Para cada variable dependiente, se estimaron tres modelos. El Modelo 1 ajustó la relación por una 

variable socioeconómica (tipo de colegio). El Modelo 2 añadió la calidad de los hábitos de ingesta y 

actividad física. Por último, el Modelo 3 incluyó variables que denotaban una LME <3 meses y la 

presencia de obesidad antes de los 5 años. Para cuantificar la magnitud de la diferencia de rendimiento 

entre grupos, se estimó el estadístico d de Cohen (46) que permite calcular el grado de generalidad 

poblacional de un efecto (p.e. menor rendimiento académico) a partir de la diferencia que se observa 

entre dos medias. El nivel de significación estadística se estableció en P<0.05 y el programa estadístico 

para el procesamiento de los datos fue STATA 13.0 SE para Windows (Lakeway Drive CollegeStation, 

TX, USA).   

 

 

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por n=440 escolares, cuya edad de ingreso al programa fue de 10.8 años 

(4.2 a 11.5 años) y un IMC-z promedio de 4.26 DE. El 60% de la muestra correspondía a mujeres. El 

49%de los participantes presentaba obesidad severa. La mayor prevalencia de obesidad severa se 
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observó en los hombres con 64%(P=0.001) y un IMC-z promedio de 5.8 DE. La mayoría de los 

escolares (56%) asistía a colegios subvencionados, seguidos de estudiantes de colegios privados (28%). 

Asimismo, el 57% de los participantes presentó obesidad antes de los cinco años. En relación a los 

estilos de vida, el 88% era físicamente muy inactivo y un 61% tenía una dieta alta en grasas saturadas y 

azúcares simples.  

 La Tabla 1 contiene la descripción de la muestra después de controlar por sexo y magnitud del 

exceso de peso. En ambos sexos, se observaron diferencias significativas en la edad de ingreso al 

Programa, IMC-z, y CC, con una menor edad, pero valores más elevados de IMC y CC en el grupo de 

sujetos con obesidad severa. En las mujeres, se observaron además valores promedios 

significativamente  mayores de PAS, PAD, y TG y valores menores de HDL en las niñas con obesidad 

severa. El tipo de colegio y la calidad de la dieta se asociaron a la magnitud del exceso de peso sólo en 

las mujeres, siendo mayor la proporción de niñas que asistía a colegio público y con una dieta no 

saludable en el grupo de obesas severa.   

 La Tabla 2 muestra los puntajes promedio de NEM, LNEM y MNEM según magnitud de la 

obesidad en ambos sexos. En los hombres, se encontraron diferencias significativas en el rendimiento 

académico en las tres variables analizadas. Las diferencias en el rendimiento oscilaron entre 34.1 y 

47.1 puntos. Al estimar el tamaño del efecto, los coeficientes d de Cohen estuvieron siempre por 

encima del valor crítico 0.3; conviene recordar que valores de d por encima de 0.2 se consideran de 

interés cuando la variable efecto es un marcador de rendimiento académico (47), como es nuestro caso. 

En el caso de la diferencia observada en NEM, una d de Cohen de 0.38 indicaría un efecto moderado 

de la obesidad severa sobre el rendimiento académico. Los valores del estadístico d en LNEM y 

MNEM fueron de 0.46 y 0.50, respectivamente. El mayor impacto de la obesidad severa en el 

rendimiento académico se observó, pues, en la asignatura de matemáticas. En este caso, un estadístico 

d=0.50 indica, a través del Índice U de Cohen, que el 70% de los sujetos sin obesidad severa obtiene un 

MNEM mayor que el puntaje promedio obtenido por los obesos severos. Dicho en otras palabras, el 

70% de los sujetos sin obesidad severa obtuvo un MNEM >435.1 puntos. De igual forma, un 

estadístico d=0.50 indica, a través de la probabilidad de superioridad, que si se elige aleatoriamente un 

sujeto de cada grupo, la probabilidad de que el sujeto con mayor MNEM sea un obeso no severo es del 

66%. En el caso de las mujeres, sólo se observaron diferencias significativas en el rendimiento 

académico evaluado a través de MNEM, con una diferencia de 59.8 puntos al controlar por magnitud 

del exceso de peso. En este caso, una d=0.62 también denota un efecto moderado de la obesidad severa 

sobre el rendimiento académico; el Índice U de Cohen nos dice que el 75% de las niñas sin obesidad 

severa obtiene un MNEM mayor que el puntaje promedio obtenido por las niñas con obesidad severa 

(416.3 puntos), mientras que la probabilidad de superioridad señala que si se elige aleatoriamente una 
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niña de cada grupo, la probabilidad de que aquella con mayor MNEM sea una obesa no severa es del 

70%. 

Las Figuras 1 y 2 representan de manera más sencilla estas diferencias en el rendimiento 

académico después de controlar por magnitud del exceso de peso. La Figura 1, que contiene los datos 

de los hombres, muestra que tanto en LNEM como MNEM, los hombres con obesidad severa alcanzan 

un rendimiento que está por debajo del puntaje requerido para considerar que esos contenidos son 

dominados por el alumno (≥450 puntos). En la Figura 2, que contiene los datos de las niñas, este patrón 

se observa sólo en el caso de MNEM.  

Para evaluar si las diferencias observadas en el rendimiento académico, persistían al tener en 

cuenta la influencia de variables socioeconómicas, estilos de vida y desarrollo temprano realizamos un 

análisis de covarianza (Tabla 3). En los hombres, después de considerar la influencia del tipo de 

colegio, la calidad de la dieta, el nivel de actividad física y la presencia de obesidad antes de los cinco 

años, se observó que en todas las variables académicas evaluadas (NEM, LNEM y MNEM), los sujetos 

con obesidad severa obtuvieron un rendimiento académico significativamente menor que sus pares sin 

obesidad severa. En las niñas, la obesidad severa se asoció significativamente a un menor rendimiento 

en los contenidos de matemáticas, pero no en lenguaje o el promedio general de notas de la enseñanza 

media.  

 

DISCUSIÓN 

Principales hallazgos  

Este estudio investigó si la obesidad severa en la edad pediátrica se asocia al rendimiento académico al 

egresar de la enseñanza media, en sujetos que consultaron al Programa Clínico de obesidad del INTA 

en la niñez o adolescencia. En esta muestra observamos una asociación negativa y significativa entre la 

severidad de la obesidad en la edad pediátrica y el rendimiento académico evaluado a través de la nota 

de egreso de la enseñanza media (NEM), así como las calificaciones obtenidas en lenguaje (LNEM) y 

matemáticas (MNEM) en los hombres. En las mujeres, la magnitud del exceso de peso sólo se asoció 

al rendimiento en matemáticas. Los valores estimados del coeficiente d de Cohen sugieren que la 

asociación entre obesidad en la edad pediátrica y rendimiento académico  al egresar de la enseñanza 

media sería leve a moderada (NEM y LNEM) y moderada (MNEM). Las diferencias observadas 

persistieron cuando se tuvo en cuenta la influencia del nivel socioeconómico (tipo de colegio), los 

estilos de vida (dieta y actividad física), la duración de la lactancia materna y la presencia de obesidad 

antes de los cinco años.  
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Nuestros resultados coinciden con los hallazgos de otros estudios que han examinado la 

relación entre obesidad y rendimiento académico. En estudiantes australianos de 8-13 años se encontró 

una asociación negativa entre la obesidad y el rendimiento en las pruebas del Programa Nacional de 

Evaluación de Alfabetismo y Aritmética (NAPLAN). Este efecto fue significativo sólo para los 

hombres que presentaban mayor grado de obesidad independiente de otras influencias 

sociodemográficas y familiares (48). Otro estudio realizado  en estudiantes iraníes de enseñanza media 

con edades de 12 a 14 años, mostró que los estudiantes hombres con sobrepeso tuvieron calificaciones 

significativamente menores que sus pares de peso normal en aritmética y geometría (49). En Cuenca, 

España, se realizó un estudio en escolares de 9 a 11 años, en el cual se asoció rendimiento académico, 

obesidad y actividad física, los resultados encontrados señalan que los niños obesos presentaron menor 

rendimiento académico que sus pares con sobrepeso o peso normal, incluso después de controlar por 

factores de confusión (50). Finalmente en estudiantes japoneses de 12 a 13 años se evaluó el 

rendimiento académico en 8 asignaturas y su asociación con obesidad, el tiempo destinado a 

dispositivos electrónicos y la actividad física, los resultados mostraron que los estudiantes con 

obesidad tenían menores puntajes académicos  que sus pares sin exceso de peso (51). 

Existen otras investigaciones que han examinado el efecto de la obesidad en otros indicadores 

de logro educativo. Un estudio realizado con datos de la Encuesta Nacional de Salud Infantil 2011-

2012 realizado en adolescentes estadounidenses de 10-17 años, evaluó tasas de ausentismo, retención, 

y compromiso escolar, encontrando una asociación significativa entre el IMC y estas variables, incluso 

después de ajustar por variables sociodemográficas (52).También la obesidad en la adolescencia se 

relacionó, con una menor propensión a continuar estudios superiores universitarios y a mayores tasas 

de desempleo a los 31 años en una cohorte de jóvenes finlandeses (53). Otro estudio en escolares y 

adolescentes de Estados Unidos investigó la asociación entre el aumento del IMC y el ausentismo 

escolar severo, los resultados concluyeron que los escolares de 6 a 11 años de edad con sobrepeso y 

obesidad presentaron mayor prevalencia de ausentismo escolar severo en comparación con sus pares de 

peso normal (54). 

El hecho de que el efecto de la obesidad severa en el rendimiento académico fuera 

significativamente más pronunciado en los hombres, coincide con los hallazgos reportados por otros 

estudios y puede explicarse por varias causas. Una posible explicación podría ser que los hombres de la 

muestra presentaban concentraciones anormalmente elevadas de adipokinas (leptina), y marcadores 

inflamatorios (PCR, TNFα, IL-1β) que han sido relacionados con la función cognitiva y el rendimiento 

académico (55,56). En nuestra muestra esos marcadores no fueron medidos, pero sus niveles séricos 

están correlacionados con la magnitud de la obesidad, y en nuestro caso, la prevalencia de obesidad 

severa era significativamente mayor en los hombres (64% vs. 39%). En adolescentes chilenos de una 
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cohorte histórica niveles anormalmente altos de leptina fueron relacionados con un menor rendimiento 

académico durante la enseñanza media (57) y con menores puntajes en las pruebas de acceso a la 

universidad (58) marcadores inflamatorios y rendimiento académico. La evidencia sugiere que valores 

de leptina y marcadores inflamatorios por encima del rango fisiológico considerado normal afectan 

negativamente la plasticidad sináptica en el hipocampo, lo que dificulta la consolidación de la memoria 

y afecta la capacidad de aprendizaje (55). Por otro lado, hay trabajos que reportan que los niños obesos 

tienen un compromiso de la función ejecutiva más marcado que las niñas obesas. Un estudio 

multicéntrico en escolares suecos, españoles, iraníes y chinos, con edad comprendidas entre los 6 y 11 

años, mostró que los hombres obtenían puntajes menores en pruebas que evaluaban control inhibitorio 

y memoria de trabajo, funciones que han sido relacionadas con las habilidades matemáticas y de 

lenguaje (59). En España se realizó un estudio para determinar la asociación entre obesidad y función 

ejecutiva en niños entre 6 a 10 años. Los resultaron indicaron que los niños con sobrepeso y obesidad 

presentaron un menor control inhibitorio, incluso después de ajustar por variables de confusión 

comparados con las niñas (60). Estos hallazgos coinciden con los resultados encontrados en otras 

investigaciones en niños obesos iraníes y daneses de similar edad  (61,62). 

 

Implicancias de estos resultados 

Estos resultados ponen de manifiesto que las consecuencias de la obesidad infantil y del adolescente 

van más allá de los efectos sobre la salud cardiovascular. La evidencia muestra que la obesidad es un 

factor de riesgo para la salud cerebral y cognitiva y esto puede traducirse en un menor rendimiento 

académico (63). Datos de encuestas de población muestran que la prevalencia de obesidad en niños y 

jóvenes en edad escolar supera el 25%, y asimismo que el porcentaje de estudiantes con un peso no 

saludable llega al 54%. Estas cifras llaman la atención porque sugieren que un porcentaje muy amplio 

de la población escolar chilena podría estar en riesgo de presentar dificultades cognitivas que afecten 

negativamente los resultados escolares.  

Una segunda implicación de estos resultados tiene que ver con la posibilidad de involucrar de 

manera más activa a los padres en la tarea de que sus hijos tengan estilos de vida saludable y un peso 

compatible con el cuidado de la salud a corto y largo plazo. Las consecuencias a largo plazo de la 

obesidad, como pueden ser los trastornos cardiometabólicos, no son percibidas como un problema de 

salud real, pero son las que frecuentemente usan los profesionales de la salud para persuadir a los 

pacientes. En cambio, a todos los padres les interesa, y mucho, el desempeño académico de sus hijos, 

porque a partir del mismo se generan expectativas de éxito profesional y social.  
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En tercer lugar, la asociación entre obesidad y rendimiento escolar refuerza la idea de que el 

enfrentamiento de la obesidad y la promoción de estilos de vida saludables es una tarea que no sólo 

compete a los ministerios de salud, sino que también a todas las administraciones públicas y agencias 

con competencia en materia educativa. Hasta ahora ese compromiso no ha logrado traducirse en formas 

eficaces de colaboración interagencia, tal vez porque el énfasis se ha puesto en las consecuencias de la 

obesidad sobre la salud cardiometabólica y poco o casi nada en la salud cognitiva y el rendimiento 

académico.  

Muchos países no industrializados han hecho grandes esfuerzos para superar la desnutrición y 

preservar intacto el potencial cognitivo de sus poblaciones. La transición a estadios epidemiológicos 

donde la malnutrición por exceso es altamente prevalente pone en riesgo el logro de este objetivo y con 

ello la posibilidad de alcanzar mejores niveles de desarrollo económico y humano. Estudios futuros 

deberían repetir este análisis en otras poblaciones de niños obesos e investigar más acerca de cómo la 

magnitud de la obesidad en la edad pediátrica puede comprometer el rendimiento académico.  

 

Limitaciones y fortalezas 
 
El diseño del estudio no permite establecer con claridad una relación de causalidad entre el rendimiento 

académico y magnitud del exceso de peso en la edad pediátrica. Los resultados obtenidos sólo nos 

permiten hablar de asociación. Una segunda limitación, tiene que ver con la forma de medir las 

variables de estilo de vida, que se obtuvieron por auto-reporte. Esto no permite descartar que exista una 

posible subestimación del efecto de la dieta y la actividad física en el rendimiento académico. Con 

todo, hay que recordar que los instrumentos usados para medir estas variables habían sido validados 

con gold standard en población chilena infantil y adolescente. Otro punto que referimos como una 

limitación del estudio es que no se pudo tener en cuenta el efecto de otras variables relacionadas con el 

rendimiento académico como: educación de los padres, cuidados perinatales o posibles trastornos de 

aprendizaje. Finalmente los resultados no se pueden generalizar a toda la población de niños y 

adolescentes obesos.  

Al margen de lo anterior, este trabajo también presenta fortalezas que es necesario destacar. La 

primera tiene que ver con el uso de una perspectiva traslacional (64) para evaluar el impacto de la 

obesidad severa a las fortalezas de este trabajo. Hay muchos trabajos que abordan el impacto de la 

obesidad sobre variables de funcionamiento cognitivo, pero se sigue necesitando evidencia sobre el 

impacto de la obesidad en variables que midan ese compromiso en las situaciones específicas donde se 

requieren esas funciones, como es el entorno escolar. En segundo lugar, las calificaciones escolares 

usadas en el análisis no se obtuvieron por autoreporte, como ocurre en un porcentaje no menor de la 
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literatura sobre el tema. Finalmente, la intención de usar las notas de egreso de la enseñanza media 

tiene que ver con la relación descrita entre esa variable y el desempeño posterior en la educación 

superior. Las notas de la enseñanza media son un buen predictor de las notas y el éxito alcanzado en la 

educación universitaria.  
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Tabla 1 Descripción de la muestra según sexo y magnitud del exceso de peso (n=440)  

 

HOMBRES(n=174) MUJERES (n=266) 

Obesidad (n=62) Obesidad severo (n=112) Obesidad (n=162) Obesidad severa (n=104) 
Promedio o 

Número 
DE o 

Porcentaje 
Promedio o 

Número 
DE o 

Porcentaje 
Promedio o 

Número 
DE o 

Porcentaje 
Promedio o 

Número 
DE o 

Porcentaje 
Edad cronológica          

Edad de ingreso al programa (años) 10.9 2.6 9.8** 2.6 11.1 3.0 9.9** 3.3 

Edad de egreso enseñanza media (años) 18.4 0.6 18.5 0.7 18.4 0.7 18.5 1.2 

Desarrollo puberal          

Tanner 1-2 45 72.6 91 73.1 59 36.4 46 44.2 

Antropometría         

IMC al ingreso (z score) 3.01 0.7 5.80*** 1.1 2.84 0.7 5.51*** 1.1 

Perímetro de cintura (cm) 84.9 11.5 91.7*** 12.6 83.7 11.3 90.9*** 14.3 

Obesidad antes de los 5 años 33 55.9 66 64.7 83 55.3 59 60.8 

         

Marcadores cardiometabólicos  56.5  70.0  59.0  68.4 

Presión Sistólica (mm Hg) 108 14 109 15 107 14 111* 17 

Presión Diastólica (mm Hg) 68 9 69 10 66 10 69*** 11 

Glicemia basal (mg/dl) 85.1 8.9 87.3 8.8 84.7 8.6 85.3 8.2 

HDL (mg/dL) 48.0 9.1 46.6 9.6 47.1 10.3 44.1*** 9.5 

Triglicéridos (mg/dL) 92.2 52.7 104.5 48.5 101.2 44.6 115.2* 48.8 

Tipo de colegio (proxy NSE)         

Público 7 10.8 19 17.3 23 14.0 24† 22.9 

Subvencionado  35 56.9 50 44.8 74 58.7 66 63.8 

Privado  20 32.3 43 37.9 45 27.3 14† 13.3 

Lactancia materna exclusiva         

LME < 3 meses 18 29.1 26 23.5 38 23.4 30 29.2 

Estilos de vida         

Dieta no saludable 39 62.9 67 59.5 81 50.2 66† 63.1† 

Físicamente muy inactivo 55 88.7 99 88.7 146 89.8 94 90.1 

Obesidad: IMC z ≥ 2  y <4 DE. Obesidad severa: IMC z ≥ 4 DE. *Prueba t de Student para muestras independientes, excepto donde se indica. †Prueba Chi2 (Pearson).  
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Tabla 2 Rendimiento académico y magnitud del exceso de peso en pacientes del Programa Clínico de Obesidad Infantil (INTA) (n=440). 

 HOMBRES 

 NEM L_NEM M_NEM 

 Promedio DE Promedio DE Promedio DE 

Obesidad (n=62) 542.1 93.2 480.3 98.4 482.2 95.3 

Obesidad severa  (n=112) 507.0 94.0 436.9 92.8 435.1 95.8 

Tamaño del efecto       

Diferencia en media§ 34.1*  43.4**  47.1**  

Estimador d de Cohenǂ 0.38  0.46  0.50  

Índice U de Cohen 0.65  0.68  0.70  

Probabilidad de superioridad 0.61  0.63  0.66  

 MUJERES 

 NEM L_NEM M_NEM 

 Promedio DE Promedio DE Promedio DE 

Obesidad (n=162) 554.1 94.7 520.0 93.6 476.1 98.4 

Obesidad severa (n=104) 529.2 85.6 493.2 93.3 416.3 93.5 

Tamaño del efecto       

Diferencia en media§ 24.9  26.7  59.8***  

Estimador d de Cohenǂ 0.28  0.30  0.62  

Índice U de Cohen 0.61  0.62  0.75  

Probabilidad de superioridad 0.57  0.58  0.70  

Obesidad: IMC z ≥ 2 y <4 DE. Obesidad severa: IMC z ≥ 4 DE. § Prueba t de Student para variables independientes: *P<0.05. **P<0.01. *** P<0.001. ǂCoeficientes estimados teniendo en cuenta los 
distintos tamaños muestrales de los grupos comparados. Valores de d por encima de 0.2 se consideran de interés cuando la variable efecto es un marcador de rendimiento académico (Hedges y 
Hedberg, 2007). 

 
 
 
 
 
  



 

Figura 1 Rendimiento académico y magnitud del exceso de peso en pacientes hombres del

 

Obesidad: IMC z ≥ 2  y <4 DE. Obesidad severa: IMC z ≥ 4 DE. Prueba 
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Tabla 3 Asociación entre rendimiento académico al egresar de la enseñanza media y magnitud del exceso de peso en pacientes del al Programa Clínico de Obesidad Infantil, después de 
ajustar por otras influencias  

 HOMBRES MUJERES 

 Obesidad Obesidad severa Obesidad Obesidad severa 

 Intercepto SE Diferencia SE Intercepto SE Diferencia SE 

 Modelo 1a 

NEM 456.4*** 17.0 -34.2* 16.0 578.5*** 14.6 -20.5 13.6 

L_NEM 501.8*** 19.6 -46.4* 17.8 558.6*** 16.4 -20.9 15.6 

M_NEM 501.7*** 26.6 -47.4 25.6 460.8*** 20.1 -60.4** 19.3 

 Modelo 2b 

NEM 567.4*** 28.6 -35.0* 16.2 592.3*** 13.5 -13.5 14.1 

L_NEM 504.2*** 21.9 -49.1** 18.7 567.0*** 22.2 -15.2 16.0 

M_NEM 567.2*** 43.9 -54.8* 22.1 450.1*** 26.5 -53.7** 19.1 

 Modelo3c 

NEM 584.2*** 33.9 -36.7* 17.0 563.0*** 27.4 -15.4 14.0 

L_NEM 419.2*** 37.3 -46.7* 19.4 545.6*** 30.3 -19.2 15.4 

M_NEM 610.2*** 49.0 -56.0* 26.0 415.4*** 37.7 -50.4* 20.4 

Obesidad: IMC z ≥ 2  y <4 DE. Obesidad severa: IMC z ≥ 4 DE. Notas expresadas como puntaje estandarizado (escala: 210-825), según el Ministerio de Educación.aModelo 1 ajustadopor NSE. 
Modelo 2 también ajusta por estilos de vida (dieta y actividad física). Modelo 3 también ajusta por duración de la lactancia materna exclusiva y presencia de obesidad antes de los 5 años.  
 
 
 


