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En este escenario emerge una pregunta que atraviesa la presente guía: ¿por qué, pese al aumento de programas, intervenciones y estra-

tegias de promoción de salud, los resultados en obesidad infantil continúan siendo limitados y heterogéneos? Esta interrogante invita a 

revisar críticamente los modelos tradicionales de abordaje y a preguntarse qué dimensiones del desarrollo infantil y de la vida cotidiana 

han quedado insuficientemente consideradas en las estrategias de intervención.

Durante décadas, gran parte de los esfuerzos en salud han tendido a focalizarse en la modificación de conductas alimentarias y en el 

aumento de actividad física, priorizando indicadores biomédicos y metas conductuales. Sin embargo, múltiples experiencias clínicas y 

comunitarias han mostrado que los procesos de cambio en salud infantil no dependen únicamente de la información o de la voluntad 

individual, sino también de factores emocionales, regulatorios, vinculares y contextuales que participan activamente en la construcción 

y sostenimiento de los hábitos saludables.

Desde esta perspectiva, la presente guía sistematiza los fundamentos, diseño, implementación, evaluación y proyecciones del proyecto 

FONIS SA23I0167, titulado Efectividad de la terapia parental apoyada con psicomotricidad clínica en la autorregulación de niñas y niños 

con sobrepeso u obesidad para incrementar hábitos saludables. Esta iniciativa se orientó a desarrollar y evaluar una intervención integral 

centrada en la autorregulación infantil, el fortalecimiento del vínculo familiar y la promoción de hábitos saludables, articulando la psico-

motricidad clínica, el trabajo terapéutico con madres, padres y cuidadores, y una comprensión multidimensional de la obesidad infantil.

El proyecto surge a partir del reconocimiento de que la obesidad en la infancia no puede entenderse únicamente como una condición 

biomédica, sino como una expresión compleja de procesos corporales, emocionales, relacionales y sociales. En este marco, la autorregu-

lación ocupa un lugar central, ya que permite comprender cómo niñas y niños organizan sus emociones, impulsos, conductas alimenta-

rias, experiencias corporales y vínculos con otros. Desde esta mirada, la autorregulación no es entendida exclusivamente como una ha-

bilidad individual, sino como un proceso dinámico que se construye en interacción con el cuerpo, los vínculos y los contextos cotidianos.

En consecuencia, hábitos relacionados con la alimentación, el sueño, el movimiento, el uso de pantallas y la participación en actividades 

familiares, escolares y comunitarias pueden comprenderse como expresiones regulatorias que se desarrollan en experiencias concretas 

de cuidado, organización familiar y participación social. Del mismo modo, la familia se concibe como un espacio decisivo en la construc-

ción y sostenimiento de los hábitos, no únicamente porque facilita o dificulta la adherencia a las recomendaciones de salud, sino porque 

constituye un entorno de modelamiento, contención, comunicación y regulación compartida.

A partir de esta comprensión, la guía articula distintos niveles de análisis. En primer lugar, aborda los fundamentos conceptuales de las 

intervenciones psicosociales en obesidad infantil, destacando el rol de los determinantes sociales, los entornos obesogénicos, la familia 

y los modelos ecológicos. Posteriormente, desarrolla la relación entre autorregulación, corporalidad, hábitos saludables y experiencias 

vinculares, integrando aportes provenientes de la psicomotricidad clínica, las terapias parentales y los enfoques interdisciplinarios de 

intervención.

Asimismo, la guía presenta el diseño e implementación de experiencias terapéuticas y comunitarias desarrolladas en contextos reales, 

incorporando tanto sus fundamentos como los aprendizajes derivados de su aplicación clínica y territorial. En este contexto, la experien-

cia del Centro de Promoción y Nutrición Infantil de la comuna de El Bosque aporta antecedentes relevantes respecto de la necesidad de 

dispositivos intensivos, interdisciplinarios y territorialmente pertinentes para el abordaje de la malnutrición por exceso.

Junto con ello, se incorporan estrategias de evaluación y análisis de resultados que consideran indicadores antropométricos, conductua-

les, emocionales, ejecutivos y alimentarios. Esta aproximación busca comprender la obesidad infantil más allá del peso corporal o del 

índice de masa corporal, integrando dimensiones regulatorias, familiares y contextuales que permitan observar trayectorias diferencia-

das de cambio y heterogeneidad en las respuestas a las intervenciones.

Otro eje relevante de la guía corresponde a la relación entre cuerpo, movimiento, escuela y bienestar. Desde la psicomotricidad educa-

tiva, se plantea que la promoción de hábitos saludables no puede reducirse únicamente al aumento de minutos de actividad física, sino 

que requiere recuperar el placer del movimiento, el juego corporal, la expresividad motriz y la experiencia vincular. En este sentido, la 

escuela se posiciona como un espacio privilegiado para la promoción de salud, especialmente cuando reconoce el cuerpo como dimen-

sión central del aprendizaje, la convivencia, la autorregulación y el desarrollo integral.

Finalmente, la guía proyecta los aprendizajes del proyecto hacia las políticas públicas, la Atención Primaria de Salud y el diseño de mode-

los escalables de intervención. La experiencia sistematizada muestra que enfrentar la obesidad infantil exige articular salud, educación, 

familia, comunidad y territorio, así como fortalecer los equipos interdisciplinarios, mejorar los sistemas de seguimiento y considerar las 

condiciones sociales y emocionales de las familias en los procesos de intervención.

De esta manera, la presente guía propone una forma de comprender e intervenir en obesidad infantil que sitúa a niñas y niños en el 

centro de sus experiencias corporales, emocionales y vinculares, reconociendo a las familias, comunidades y contextos cotidianos como 

actores fundamentales en la construcción de hábitos saludables y trayectorias de bienestar más sostenibles y humanizadoras.

Introducción General

La obesidad infantil constituye uno de los problemas de salud pública más relevantes de las 

últimas décadas, tanto por su magnitud epidemiológica como por sus consecuencias físicas, 

psicológicas, familiares y sociales. Su aumento sostenido en Chile y en el mundo ha puesto 

en evidencia las limitaciones de los enfoques centrados exclusivamente en la conducta 

individual, la prescripción nutricional o el balance energético. Si bien la alimentación y la 

actividad física son dimensiones fundamentales, la malnutrición por exceso en la infancia 

no puede comprenderse al margen de los contextos familiares, escolares, comunitarios, 

territoriales y culturales en los que niñas y niños desarrollan sus hábitos cotidianos.
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¿Qué dimensiones han quedado 
insuficientemente consideradas 
en el abordaje tradicional de la 

obesidad infantil?
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Highlights:

Claves:

	· La obesidad infantil es un fenómeno multidimensional que integra factores biológicos, psicológicos, 
sociales, económicos y ambientales.

	· Los entornos obesogénicos condicionan las conductas, desplazando la responsabilidad desde el individuo 
hacia el contexto.

	· La familia es el eje central del cambio, siendo clave en la adherencia y sostenimiento de hábitos.

	· Las intervenciones más efectivas son multicomponentes e interdisciplinarias.

	· La evidencia aún presenta desafíos, especialmente en resultados biomédicos como el IMC.

	· Modelo ecológico y multidimensional: Determinantes sociales de la salud, entornos obesogénicos e 
interacción de niveles.

	· Centralidad de la familia: Co-regulación, modelamiento y organización de hábitos.

	· Modelo de las Seis C: Cell, Child, Clan, Community, Country, Culture + dimensiones NAP, ROP y Tiempo.

Introducción
La obesidad infantil es un problema de salud de alta relevancia epidemiológica, clínica y social. Desde una perspectiva biomédi-

ca, se define como una enfermedad crónica caracterizada por una acumulación excesiva de grasa que puede resultar perjudicial 

para la salud, al incrementar el riesgo de diabetes tipo II, cardiopatías, alteraciones en la salud ósea y reproductiva, además de 

aumentar el riesgo de determinados cánceres (Organización Mundial de la Salud, 2026). Así, la obesidad es una condición que no 

sólo afecta el presente de niños, niñas y adolescentes, sino también su trayectoria de salud futura.

Sin embargo, la mirada no debe ser exclusivamente biomédica. Por el contrario, propone una comprensión multidimensional, en 

la que la obesidad es entendida como un fenómeno complejo, influido por una combinación de factores biológicos, psicológicos, 

sociales, económicos y ambientales (Ministerio de Salud, 2023). Esta forma de conceptualización se vincula directamente con el 

enfoque de determinantes sociales de la salud, en la medida en que permite identificar cómo múltiples condiciones del entorno 

inciden en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad. Desde esta perspectiva, las intervenciones no pueden reducirse a recomen-

daciones alimentarias aisladas ni a la responsabilización individual de los sujetos, sino que deben incorporar la complejidad de 

los contextos en los cuales se configuran los hábitos de vida.

Esta tensión ha llevado progresivamente a cuestionar modelos centrados exclusivamente en la modificación de conductas indivi-

duales, abriendo espacio a perspectivas que reconocen la importancia de los vínculos, las experiencias emocionales, las dinámicas 

familiares y las condiciones cotidianas en la construcción de hábitos saludables. Desde esta mirada, la obesidad infantil no puede 

entenderse únicamente como un problema alimentario o conductual, sino como un fenómeno que involucra procesos regulatorios 

complejos, desarrollados en interacción con el entorno familiar, escolar y comunitario.

En este contexto resulta imprescindible subrayar la importancia de los entornos obesogénicos, es decir los contextos que fo-

mentan la ingesta calórica elevada y el sedentarismo (OMS, 2016). En esta definición se consideran los alimentos disponibles, 

asequibles, accesibles y promocionados, así como las oportunidades para realizar actividad física y las normas sociales en torno 

a la alimentación y la actividad física (OMS, 2016). Esta noción es especialmente relevante porque desplaza el análisis desde el 

individuo hacia las condiciones de posibilidad que facilitan o dificultan los comportamientos saludables. En otras palabras, la 

obesidad infantil aparece asociada no sólo a elecciones personales, sino también a la oferta alimentaria, a la organización de los 

espacios, a la publicidad, a las rutinas cotidianas y a las desigualdades sociales.

En términos de magnitud de la obesidad cabe señalar que más de 390 millones de niños, niñas y adolescentes de entre 5 y 19 años 

tenían sobrepeso u obesidad en 2022 (OMS, 2026). En Chile en 2022 el 22,44 % de los menores de 6 años presentaban sobrepeso 

y el 14,06 % obesidad (DEIS, 2021 en MINSAL, 2023). Además, según una proyección para 2035 se estima un aumento del 2,7 

% en obesidad en menores de 5 años (World Obesity Federation, 2023). Estos datos resultan alarmantes al tener en cuenta las 

consecuencias de la obesidad infantil: una alta continuidad hacia la adultez, impacto físico, psicológico y social a lo largo de la 

vida, asociación con enfermedades crónicas, menor esperanza de vida y costos económicos significativos (Deal et al., 2020; OMS, 

2016). En consecuencia, la obesidad infantil se sitúa no como una condición transitoria o menor, sino como un problema de salud 

pública con efectos persistentes y multidimensionales.
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Si se considera la obesidad infantil como un fenómeno complejo, entonces su abordaje no puede ser unidimensional. Sobre esta 

base, las intervenciones deben ser multidisciplinarias e interdisciplinarias, con participación activa de la familia y con una fuerte 

atención a los contextos sociales y comunitarios. 

De la conceptualización biomédica a una comprensión multidimensional
de la obesidad
La comprensión de la obesidad puede ser a partir de distintas capas explicativas. La perspectiva biomédica permite delimitar la 

enfermedad y sus consecuencias sobre la salud (Organización Mundial de la Salud, 2026). No obstante, la perspectiva multidi-

mensional amplía el foco hacia los múltiples determinantes que participan en su desarrollo y mantenimiento (Ministerio de Salud, 

2023). 

Entender la obesidad como resultado de factores biológicos, psicológicos, sociales, económicos y ambientales significa reconocer 

que el peso corporal y los hábitos asociados no dependen exclusivamente de la voluntad individual. En este sentido, los niños, 

niñas y adolescentes están insertos en contextos familiares, escolares, comunitarios y culturales que modelan su relación con 

la alimentación, la actividad física, el sueño, el ocio y las rutinas cotidianas. En este marco, una intervención efectiva requiere 

dialogar con más de un nivel de realidad: el comportamiento individual, las interacciones familiares, los recursos comunitarios y 

las políticas públicas.

La referencia a los entornos obesogénicos refuerza esta idea. La alimentación no depende sólo de saber qué es saludable, sino 

de si existen alimentos saludables disponibles y accesibles; la actividad física no depende sólo de la motivación, sino también de 

la existencia de espacios seguros y oportunidades reales para moverse; las normas culturales y la publicidad también configuran 

preferencias, aspiraciones y prácticas (OMS, 2016, como se citó en MINSAL, 2023). De este modo, las intervenciones multidiscipli-

narias en obesidad no se justifican únicamente por la coexistencia de varios factores de riesgo, sino por la interacción constante 

entre estos factores.

La centralidad de la familia en la obesidad infantil
Los miembros de la familia son actores fundamentales en la configuración y promoción de conductas relacionadas con la salud de 

niños y niñas, especialmente hábitos alimentarios y actividad física (Ash et al., 2017). La relevancia de la familia es un eje central 

porque comprender la dinámica entre sus miembros sería fundamental para prevenir y controlar la obesidad infantil (Park et al., 

2023).

La participación familiar, particularmente la de padres y madres, constituye un componente esencial en los programas de inter-

vención, sobre todo en las primeras etapas de la vida. La razón es que los niños tienen mayor probabilidad de adoptar nuevos 

comportamientos saludables cuando estos son promovidos, sostenidos y modelados desde el núcleo familiar (Tamayo et al., 2021) 

y los niños suelen aprender a modelar sus conductas dietéticas a partir de las prácticas de sus padres (Perdew et al., 2021). Por 

ello, la familia no sólo es un entorno de cuidado, sino también un espacio de aprendizaje cotidiano en el que se consolidan rutinas, 

preferencias, normas y estilos de vida. En este contexto, la familia no sólo participa en la organización de rutinas o en la promo-

ción de conductas saludables, sino también en procesos de regulación emocional y co-regulación cotidiana. Las formas de comu-

nicación, contención emocional, organización del tiempo y resolución de conflictos pueden influir significativamente en la manera 

en que niñas y niños desarrollan hábitos relacionados con la alimentación, el movimiento, el descanso y el uso de pantallas.

Sin embargo, la eficacia de las intervenciones no depende únicamente de que los padres “participen”, sino de que la dinámica 

familiar en su conjunto sea incorporada en el proceso. Aquí dimensiones como la comunicación, el apoyo emocional, los con-

flictos y las normas familiares son factores que pueden influir de manera significativa sobre los comportamientos asociados a la 

alimentación y al ejercicio (Tamayo et al., 2021; Perdew et al., 2021). En otras palabras, la familia no es pensada sólo como un 

medio logístico para implementar recomendaciones, sino como una estructura relacional que puede facilitar o dificultar el cambio.

En este sentido, las intervenciones familiares pueden fortalecer las relaciones, modificar las interacciones entre los miembros de 

la familia y promover comportamientos saludables en los niños. Así, el trabajo con familias permitiría pasar desde una lógica 

prescriptiva hacia una lógica de transformación de prácticas y vínculos. De esta manera, la implicación de los padres constituye 

un factor crítico para la eficacia de los tratamientos contra la obesidad infantil (Ash et al., 2017; Park et al., 2023; Aceves-Martins 

et al., 2022).

En suma, enfatizar en la familia al momento de tratar la obesidad cumple al menos tres funciones fundamentales. Primero, aporta 

una explicación sobre cómo se adquieren y sostienen los hábitos relacionados con la salud. Segundo, justifica que las interven-

ciones no se focalicen sólo en el niño o niña, sino en el sistema familiar. Tercero, abre la puerta a modalidades de intervención 

distintas: programas exclusivos para padres, programas conjuntos entre padres e hijos, y estrategias orientadas a modificar la 

dinámica familiar.

El modelo de Seis C como marco para comprender e intervenir
Un eje teórico fundamental al momento de pensar en intervenciones es el modelo de Seis C de Harrison et al. (2011). Este modelo 

entrega un marco ecológico y del desarrollo que busca explicar los múltiples factores que contribuyen al sobrepeso y la obesidad 

infantil desde la infancia hasta la adolescencia. Su utilidad radica en que organiza los determinantes del fenómeno en seis esferas 

interrelacionadas: célula, niño/a, familia, comunidad, país y cultura.

La primera esfera, Cell, refiere a factores genéticos y biológicos, tales como la predisposición hereditaria y genes asociados al 

apetito y al metabolismo. La segunda, Child, se relaciona con características individuales y conductuales del niño o niña, como 

la autorregulación, la exposición a medios y el sueño. La tercera, Clan, comprende las dinámicas parentales, las prácticas de ali-

mentación, las rutinas familiares y la comunicación entre padres e hijos. La cuarta, Community, remite a influencias del entorno 

inmediato fuera del hogar, incluyendo el cuidado infantil, la escuela, los pares, la disponibilidad de alimentos y los espacios para 

actividad física. La quinta, Country, incorpora las políticas públicas e instituciones que afectan la alimentación, la actividad física y 

la salud. Finalmente, la sexta, Culture, alude a las normas sociales y culturales sobre alimentación, ejercicio, cuerpo y salud, junto 

con el papel de los medios y la publicidad (Harrison et al., 2011).

El valor de este modelo, es que subraya que estos factores no operan de manera aislada, sino que interactúan dinámicamente 

a lo largo del tiempo. Por ello, no basta con identificar “causas” separadas; es necesario comprender cómo se combinan y se 

modifican en las distintas etapas del desarrollo infantil. El modelo incorpora además tres dimensiones adicionales: NAP, ROP y 

Tiempo (Harrison et al., 2011).

La dimensión NAP (nutrition, activity, personal/relational attributes) reconoce que el estado de peso depende de la interacción 

entre la nutrición, la actividad física y las características personales y relacionales. Esto permite integrar, en una misma lectura, la 
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ingesta alimentaria, el gasto energético y las particularidades psicológicas y sociales del niño o niña. Así, esta dimensión ayuda a 

explicar la obesidad como resultado de un balance o desbalance entre ingesta y gasto energético, pero incorporando además la 

dimensión relacional (Harrison et al., 2011).

La dimensión ROP (resources, opportunities, practices) distingue entre los recursos y oportunidades disponibles y las prácticas 

cotidianas. Esta distinción es particularmente importante para una mirada interdisciplinaria porque muestra que cambiar compor-

tamientos no depende sólo de la educación o motivación, sino también de las condiciones estructurales que hacen viables esos 

cambios, por ejemplo: promover el consumo de frutas puede fracasar si en el vecindario no hay acceso a frutas frescas a precios 

accesibles. Así, la intervención debe articular el cambio de prácticas con la transformación o al menos el reconocimiento de los 

contextos que las condicionan (Harrison et al., 2011).

La dimensión Tiempo representa el equivalente al chronosystem de Bronfenbrenner (1986) y remite a la variación de las influen-

cias según la edad y etapa de desarrollo, puesto que a medida que los niños crecen, aumenta su agencia e influencia sobre el 

entorno. Además, los factores relevantes cambian según el momento vital: en la infancia se destacan la lactancia, la introducción 

de sólidos y las políticas de guarderías; en la etapa preescolar, la regulación del sueño, las rutinas familiares y la exposición a 

medios; en la etapa escolar, el entorno escolar, las decisiones de pares y la publicidad; y en la adolescencia, las políticas de venta 

en colegios, el marketing dirigido a jóvenes y las normas culturales sobre la imagen corporal (Bronfenbrenner, 1986; Harrison et 

al., 2011). Esta dimensión temporal refuerza la necesidad de diseñar intervenciones situadas y acordes al desarrollo.

Desde el punto de vista de las intervenciones multidisciplinarias, el modelo de Seis C ofrece una estructura especialmente útil 

porque permite mapear distintos niveles de acción: clínico, conductual, familiar, comunitario, institucional y cultural. Eso lo 

convierte en un marco pertinente para articular el trabajo de distintas disciplinas y sectores. La relevancia de este modelo para 

la presente guía radica en que permite comprender la obesidad infantil como un fenómeno dinámico y relacional, en el que las 

trayectorias de salud se configuran a partir de múltiples interacciones entre cuerpo, vínculos, contextos y experiencias cotidianas. 

Esta perspectiva resulta especialmente pertinente para el desarrollo de intervenciones integrales que buscan promover cambios 

sostenibles más allá de la prescripción conductual aislada.

Modelos y teorías utilizadas en las intervenciones
En la literatura revisada, la teoría social cognitiva, el modelo ecológico y la teoría de sistemas son ampliamente utilizados (Chai et 

al., 2022; Rossiter et al., 2021). También se mencionan teorías de la autodeterminación, del aprendizaje y del cambio conductual 

(Abdin et al., 2021; Redsell et al., 2021). Este punto es importante porque sugiere que la multidisciplinariedad no sólo se expresa 

en la combinación de componentes prácticos, sino también en la diversidad de marcos conceptuales que informan el diseño de 

las intervenciones.

La presencia de teorías ecológicas y sistémicas resulta coherente con la relevancia atribuida a la familia, la comunidad y los 

contextos. A la vez, la mención de teorías del cambio conductual, del aprendizaje y de la autodeterminación sugiere que las inter-

venciones buscan no sólo modificar hábitos observables, sino también influir sobre la motivación, la adherencia, las habilidades y 

la capacidad de sostener cambios en el tiempo. En conjunto, esto refuerza la idea de que las intervenciones en obesidad infantil 

requieren más de una lógica explicativa y más de un repertorio metodológico.

La literatura señala que: las intervenciones centradas en la familia muestran mayor eficacia en la reducción de comportamientos 

obesogénicos (Ahmed et al., 2023); se utilizan entrevistas motivacionales y programas educativos nutricionales (Collado-Soler 

et al., 2023); y existe poca evidencia estadísticamente significativa respecto de la disminución del IMC (Flynn et al., 2022). Esta 

observación es relevante porque obliga a diversificar los tipos de resultados esperados en este tipo de intervenciones: cambios 

en comportamientos, cambios en dinámicas familiares y cambios antropométricos ya que no todas las intervenciones generan 

efectos del mismo tipo.

Ejemplos internacionales de intervenciones multidisciplinarias 
En este apartado se entregarán tres ejemplos concretos de intervención, útiles para comprender cómo se operacionaliza un enfo-

que multidisciplinario e interdisciplinario en obesidad infantil.

INTERVENCIÓN DIRIGIDA A PADRES: ESTUDIO DE LOS TRES PILARES
El primer ejemplo corresponde al Estudio de los Tres Pilares de Marsh et al. (2019), descrito como un programa piloto de seis 

semanas dirigido a padres de niños y niñas de 2 a 4 años en Nueva Zelanda. Su objetivo es prevenir la obesidad infantil mediante 

la promoción de rutinas familiares y relaciones positivas entre padres e hijos. El énfasis está puesto en tres rutinas familiares 

protectoras frente a la obesidad: sueño nocturno adecuado, participación regular en comidas familiares, y restricción del tiempo 

de pantalla junto con promoción del juego libre (Marsh et al., 2019).

La intervención incluye un taller presencial intensivo de medio día, dirigido por un facilitador comunitario entrenado, e incorpora 

teoría sobre desarrollo infantil y el marco CARE. Este marco orienta a los padres en cinco pasos: identificar actividades desco-

nectantes, diseñar una rutina simple, incorporar actividades conectantes, reducir factores de caos en el hogar e implementar un 

pequeño cambio inmediato. Además, el programa contempla acceso a una plataforma web durante seis semanas y materiales de 

apoyo como un planificador de comidas, una vela para ritualizar las cenas, un libro infantil para la rutina de sueño y un cuaderno 

de dibujo con crayones para promover el juego libre (Marsh et al., 2019).

Este ejemplo muestra con claridad que una intervención multidisciplinaria no se limita a “educar” sobre nutrición. Integra cono-

cimientos sobre desarrollo infantil, rutinas familiares, vínculos parento-filiales, sueño, uso de pantallas y juego. Además, combina 

un componente presencial, un componente digital y materiales concretos para la vida cotidiana. El foco está puesto tanto en el 

comportamiento observable como en la calidad de las interacciones familiares.

INTERVENCIÓN “HEALTHY KIDS & FAMILIES”
El segundo ejemplo es el programa Healthy Kids & Families (HKF) de Rosal et al. (2023), presentado como una intervención de 

prevención de obesidad infantil destinada a familias en contextos socioeconómicamente desfavorecidos de Massachusetts, Esta-

dos Unidos. Sus componentes principales son una intervención educativa y de acompañamiento, cambios de conducta en padres 

e hijos, y apoyo comunitario y familiar (Rosal et al., 2023).

Las sesiones son dirigidas por community health workers, adaptadas cultural y lingüísticamente, y orientadas a promover estilos 

de vida saludables mediante alimentación equilibrada, actividad física regular y rutinas familiares. En el caso de los niños, se 

busca fomentar el consumo saludable, aumentar la actividad física y reducir las conductas sedentarias. En los padres, el objetivo 

es modificar prácticas de alimentación, establecer rutinas y apoyar a través del modelaje de conductas saludables. Cabe destacar 
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que el uso de community health workers favorece la cercanía cultural, la confianza y la adherencia al programa en familias con 

alta vulnerabilidad social (Rosal et al., 2023).

Este caso permite observar que el carácter multidisciplinario también incluye una dimensión de mediación comunitaria y pertinen-

cia sociocultural. La intervención no sólo articula nutrición y actividad física, sino que incorpora estrategias de acompañamiento, 

adaptación cultural y vínculo de confianza con la comunidad. Esto es especialmente significativo en contextos de desigualdad 

social, donde la efectividad de una intervención puede depender en gran medida de su capacidad de adecuarse a los lenguajes, 

experiencias y condiciones de vida de las familias.

INTERVENCIÓN “COMMUNITIES FOR HEALTHY LIVING”

El tercer ejemplo es Communities for Healthy Living (CHL) de Beckerman-Hsu et al. (2020), diseñado como un programa comu-

nitario, familiar y participativo para prevenir la obesidad en niños y niñas preescolares de familias de bajos ingresos en Boston, 

Cambridge y Somerville, Estados Unidos. El objetivo general es prevenir la obesidad en preescolares y promover el bienestar fami-

liar a través de un enfoque centrado en la familia, desarrollado bajo principios de investigación-acción participativa comunitaria 

(Beckerman-Hsu et al., 2020).

Uno de sus componentes principales es Parents Connect for Healthy Living (PConnect), un programa de diez semanas de clases 

presenciales sobre salud y empoderamiento, dirigido a padres y cuidadores. El programa es co-facilitado por un miembro del 

personal del centro y un padre o madre, previa capacitación de tres días en contenidos y habilidades de facilitación, e incluye 

reuniones semanales de coaching con un miembro del equipo de investigación para reflexionar sobre las sesiones y planificar 

mejoras (Beckerman-Hsu et al., 2020).

La intervención incorpora además apoyo nutricional mejorado mediante recursos y protocolos para mejorar la comunicación 

entre el centro y las familias acerca de la salud infantil. Se introducen cartas para explicar los resultados de crecimiento y salud 

y ofrecer consejos prácticos sobre hábitos saludables, junto con formación adicional para el personal sobre cómo hablar de nu-

trición y salud con las familias. Finalmente, incluye una campaña mediática con materiales impresos sobre alimentación, bebidas, 

actividad física, sueño y reducción del tiempo de pantalla, así como un mapa de recursos del vecindario en línea para facilitar la 

identificación de servicios locales que apoyen hábitos saludables (Beckerman-Hsu et al., 2020).

Este ejemplo es particularmente expresivo del enfoque interdisciplinario porque combina participación familiar, articulación con 

instituciones, acompañamiento reflexivo, comunicación en salud, apoyo nutricional y recursos comunitarios. Además, el uso de 

principios de investigación-acción participativa comunitaria introduce una dimensión colaborativa en la que las familias y el per-

sonal no aparecen como receptores pasivos, sino como agentes que co-construyen el proceso.

En conjunto, estas experiencias permiten observar un desplazamiento progresivo desde modelos centrados exclusivamente en la 

educación en salud hacia estrategias que incorporan acompañamiento familiar, pertinencia sociocultural, fortalecimiento vincular 

y transformación de rutinas cotidianas. Más que intervenir únicamente sobre conductas específicas, estas propuestas buscan 

modificar las condiciones relacionales y contextuales que sostienen los hábitos en la vida diaria.

Efectividad de las intervenciones
La revisión sistemática de literatura de Denova-Gutiérrez et al. (2023), que revisó 331 intervenciones en niños de entre 6 y 12 

años, informa que el 61,6 % de estas intervenciones incluía actividad física e intervenciones nutricionales o dietéticas. La eviden-

cia sugeriría que las intervenciones multicomponentes que combinan actividad física, nutrición y cambios de comportamiento 

parecen ser las más efectivas para prevenir y reducir el sobrepeso y la obesidad infantil (Denova-Gutiérrez et al., 2023).

No obstante, también hay que advertir sobre una brecha en la calidad metodológica de los estudios primarios y en el desarrollo 

de revisiones sistemáticas, lo que dificultaría establecer recomendaciones sólidas. Por ello, existe la necesidad de futuros informes 

y estudios primarios con metodologías más robustas que permitan generar evidencia más consistente (Denova-Gutiérrez et al., 

2023). Esta observación introduce un matiz importante que trata de que aunque los enfoques multicomponentes e interdiscipli-

narios aparecen como promisorios, la solidez de la base empírica sigue siendo un desafío.

Del mismo modo, es importante señalar que hay poca evidencia estadísticamente significativa en la disminución del IMC (Flynn et 

al., 2022), aun cuando las intervenciones familiares muestran mayor eficacia en la reducción de comportamientos obesogénicos 

(Ahmed et al., 2023). En lugar de invalidar estas intervenciones, este hallazgo invita a considerar la complejidad del cambio en 

obesidad infantil y la necesidad de seguimientos longitudinales.

Discusión: hacia una comprensión de las intervenciones multidisciplinarias
La literatura revisada permite sostener que las intervenciones multidisciplinarias en obesidad infantil comparten varias carac-

terísticas. En primer lugar, asumen una comprensión compleja del problema, alejada del reduccionismo biomédico. En segundo 

lugar, sitúan a la familia como escenario clave de cambio. En tercer lugar, integran múltiples componentes: educación nutricional, 

actividad física, modificación conductual, trabajo sobre rutinas, apoyo comunitario, pertinencia cultural y fortalecimiento de 

vínculos. En cuarto lugar, reconocen que el contexto importa, y que las oportunidades reales para desarrollar hábitos saludables 

están distribuidas desigualmente (Ministerio de Salud, 2023; Harrison et al., 2011; Denova-Gutiérrez et al., 2023).

La literatura también sugiere que el diseño de las intervenciones debe apoyarse en bases teóricas y en enfoques contextualizados. 

Esta afirmación es especialmente relevante para políticas públicas, atención primaria y programas de salud comunitarios. No se 

trata sólo de aplicar técnicas, sino de contar con marcos que permitan comprender por qué determinados componentes podrían 

ser pertinentes, para quienes lo serían y en qué condiciones podrían producir resultados.

En ese sentido, la multidisciplinariedad puede entenderse aquí como la convergencia de distintos saberes y prácticas: biomédicos, 

nutricionales, psicológicos, comunitarios, familiares y socioecológicos. La interdisciplinariedad, en cambio, aparece cuando esos 

saberes no sólo coexisten, sino que se articulan en torno a un mismo problema y a una comprensión compartida de su com-

plejidad. Los ejemplos revisados muestran justamente esa articulación: el trabajo sobre rutinas familiares no está separado del 

desarrollo infantil; la educación en salud no está separada del acompañamiento comunitario; la promoción de hábitos no está 

separada de la comunicación entre instituciones y familias.
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Tras este escenario, emerge con fuerza la necesidad de avanzar hacia modelos de intervención que integren dimensiones corpora-

les, emocionales y regulatorias en el abordaje de la obesidad infantil. Esto implica reconocer que los procesos de cambio en salud 

no dependen exclusivamente de la información o motivación individual, sino también de la capacidad de niñas, niños y familias 

para construir formas más estables de organización cotidiana, regulación emocional y participación en experiencias saludables.

Conclusiones
Es posible concluir que las intervenciones multidisciplinarias en obesidad infantil se sostienen en una comprensión amplia del 

fenómeno, en la cual la obesidad es al mismo tiempo una condición biomédica y un problema influido por determinantes sociales, 

familiares, culturales y ambientales (Organización Mundial de la Salud, 2026; Ministerio de Salud, 2023). Esta comprensión justi-

fica que las estrategias de intervención combinen múltiples componentes y convoquen distintos niveles de acción.

La literatura asigna a la familia un papel decisivo. Padres, madres y cuidadores no sólo influyen en los hábitos alimentarios y de 

actividad física de los niños, sino que constituyen agentes de cambio fundamentales. Por ello, las intervenciones más relevantes 

son aquellas que incorporan activamente a las familias, ya sea mediante programas dirigidos exclusivamente a padres o me-

diante dispositivos conjuntos entre padres e hijos (Ash et al., 2017; Park et al., 2023; Tamayo et al., 2021; Perdew et al., 2021; 

Webber-Ritchey et al., 2021).

Asimismo, el modelo de Seis C ofrece un marco particularmente útil para ordenar la complejidad del problema y para orientar 

intervenciones que consideren factores biológicos, individuales, familiares, comunitarios, políticos y culturales, además de su 

variación a lo largo del tiempo y del desarrollo (Bronfenbrenner, 1986; Harrison et al., 2011).

Finalmente, es posible establecer que las intervenciones multicomponentes, especialmente aquellas que articulan nutrición, ac-

tividad física y cambio conductual, parecen ser las más efectivas. No obstante, es importante subrayar la necesidad de fortalecer 

la calidad metodológica de la evidencia y de desarrollar estudios con mayor robustez cuantitativa y seguimiento longitudinal 

(Denova-Gutiérrez et al., 2023; Flynn et al., 2022). Desde esa perspectiva, el campo de las intervenciones multidisciplinarias en 

obesidad infantil aparece como un ámbito relevante, promisorio y aún en consolidación.

Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo diseñar intervenciones que consideren la complejidad del entorno y no solo el comportamiento 
individual?

	· ¿Cómo abordar las dinámicas familiares más allá de la participación superficial?

	· ¿Qué indicadores priorizar: conductuales, relacionales o biomédicos?

Desafíos del campo

	· Superar el reduccionismo biomédico.

	· Fortalecer la adherencia y sostenibilidad.

	· Mejorar la calidad de la evidencia.

	· Articular niveles de intervención.

	· Incorporar pertinencia sociocultural.
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MÁS ALLÁ DE LA ALIMENTACIÓN: COMPRENDER LA OBESIDAD 
INFANTIL DESDE LA AUTORREGULACIÓN

Introducción
La obesidad infantil ha sido abordada históricamente desde modelos centrados en la alimentación, el balance energético y el con-

trol del peso corporal. Sin embargo, distintas investigaciones han mostrado que las dificultades para construir y sostener hábitos 

saludables no dependen únicamente del acceso a información nutricional o de la modificación aislada de conductas, sino también 

de procesos emocionales, regulatorios, corporales y relacionales que participan activamente en la vida cotidiana de niñas, niños 

y sus familias. Desde esta perspectiva, comprender la obesidad infantil implica ampliar la mirada biomédica tradicional e integrar 

dimensiones vinculadas al cuerpo, las emociones, el entorno familiar y las experiencias regulatorias.

Respecto al problema de investigación asociado a la obesidad y el sobrepeso, Cordella (2010) en su modelo clásico explica que 

es un fenómeno que afecta la integración físico-psico-relacional porque está influenciado por la regulación emocional asociada 

al control de la ingesta alimentaria (Eje hipotálamo-hipófisis adrenal) con su entramado con el Sistema de Recompensa (Cordella 

& Moore, 2015). Al existir una desregulación en la ingesta se modifica la silueta corporal por el aumento de peso y se producen 

modificaciones de la percepción de apetito y saciedad (Cordella, 2010). Además, se reporta un Patrón Adaptativo Obesogénico, 

cuyo efecto colateral es el aumento de peso (Cordella & Moore, 2015) que modela una imagen corporal que puede ser vivida con 

vergüenza e influye en la valoración de sí mismo, desencadenando emociones como enojo o angustia (Cordella & Moore, 2015). 

Según este modelo, la obesidad sería “consecuencia de un sistema de regulación de estrés que utiliza la ingesta como solución 

inmediata al desequilibrio del bienestar” (p. 98).

Esta comprensión permite reconocer que la alimentación no sólo cumple una función nutricional, sino también emocional y 

regulatoria. En este sentido, los hábitos alimentarios pueden transformarse en estrategias de alivio frente al estrés, la ansiedad 

o el malestar emocional, especialmente en contextos donde existen dificultades para elaborar y simbolizar dichas experiencias.

Sin duda, el modelo de Cordella (2010) entrega las bases de la problemática de salud, pero se necesita incorporar más evidencia 

que integre conceptualizaciones físicas-psicológicas-relacionales ligadas al desempeño conductual, al funcionamiento cognitivo 

y las implicancias en el entorno (familiar, educativo, entre otros).

Este capítulo tiene por objetivo analizar la obesidad infantil desde una perspectiva centrada en la autorregulación, integrando 

aportes teóricos sobre regulación emocional, funciones ejecutivas, vínculos familiares y experiencias corporales. Asimismo, pre-

senta la experiencia del proyecto FONIS SA23I0167, destacando sus fundamentos metodológicos, principales resultados y desa-

fíos para futuras intervenciones integrativas en obesidad infantil.

Autorregulación y funcionamiento cotidiano
Teniendo en cuenta el marco entregado por Cordella (2010), la autorregulación permite profundizar la comprensión del Patrón 

Adaptativo Obesogénico, en tanto ofrece una vía conceptual para analizar cómo niñas y niños modulan sus emociones, impulsos, 

respuestas corporales y conductas alimentarias frente a condiciones de estrés, recompensa o malestar cotidiano.

En relación a problemática propia del niño/a con obesidad o sobrepeso, Liang et al. (2014) sostienen que las tasas de obesidad 

infantil han aumentado drásticamente en las últimas décadas, y que las dificultades en la capacidad neurocognitiva se relacionan 

con el diagnóstico de obesidad en población adulta, reportándose menor evidencia en infantes y adolescentes. Ellos encontraron 

una relación negativa entre funcionamiento neurocognitivo (funciones ejecutivas, atención, rendimiento viso-espacial y habilida-

des motoras) y la condición de obesidad de la población. Revisiones de la literatura sostienen que las funciones ejecutivas serían 
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parte de la capacidad autorregulatoria y cuando son deficientes se asocian con el aumento de la ingesta alimentaria desinhibida 

y menor actividad física (Larraín-Valenzuela et al., 2022).

Esto concuerda con Schlam et al. (2013), quienes en su estudio longitudinal con niños/as de 4 años encontraron que la capacidad 

autorregulatoria asociada a tareas de retraso de la gratificación inmediata puede predecir el índice de masa corporal (IMC) 30 

años después. Por su parte, Graziano et al. (2010) concluyeron que las habilidades tempranas de autorregulación (regulación 

emocional, atención sostenida, control inhibitorio, sensibilidad de la recompensa, entre otros) son predictivas del IMC pediátrico. 

Por ello, realizar intervenciones que incorporen la autorregulación como un aspecto central es imprescindible a la hora de tratar 

el sobrepeso y la obesidad.

La autorregulación consiste en la capacidad de los individuos para modificar su comportamiento en virtud de las exigencias de 

situaciones específicas (Baumeister & Heatherton, 1996; González, 2007; Larraín-Valenzuela et al., 2022). Diferentes autores 

argumentan que la autorregulación reúne procesos en los que las personas inician, ajustan, interrumpen, detienen o cambian 

pensamientos, sentimientos o acciones con el fin de lograr la realización de metas o planes personales, o para mantener los es-

tándares actuales (Baumeister & Heatherton, 1996; González, 2007).

Desde esta perspectiva, la autorregulación no puede comprenderse únicamente como una habilidad cognitiva individual, sino 

como un proceso dinámico que involucra dimensiones biológicas, emocionales, corporales y relacionales. Esto implica reconocer 

que niñas y niños desarrollan su capacidad regulatoria en interacción con sus vínculos, rutinas, experiencias corporales y contex-

tos cotidianos.

Específicamente, la autorregulación es multifactorial (biológica, hereditaria y experiencial) porque se configura en el tiempo por 

una confluencia de variables contextuales y epigenéticas (Bridgett et al., 2013; Eisenberg et al., 2004; Fridman et al., 2020; Posner 

& Rothbart, 1998, 2009). Es un proceso cognitivo, altamente sensible a los cambios del entorno, porque genera una respuesta 

ajustada a los requerimientos del contexto (Nigg, 2017; Ruff & Rothbart, 2001; Larraín-Valenzuela et al., 2022).Así, es posible 

establecer que la autorregulación infantil no emerge aisladamente, sino en interacción con prácticas parentales, rutinas alimen-

tarias, respuestas adultas al malestar, disponibilidad emocional, organización del tiempo familiar, límites, hábitos compartidos y 

modelamiento conductual.

Se ha evidenciado que los procesos de autorregulación pueden explicar la variabilidad de los resultados de intervenciones eficien-

tes que implican un bienestar en salud asociado a cambio de estilos de vida relacionados con la obesidad (Teixeita et al. 2015), 

por ello es un tema a abordar en las intervenciones con niños que presentan sobrepeso u obesidad.

Cabe señalar que la psicomotricidad clínica permite trabajar la relación entre cuerpo, emoción, movimiento, límites, percepción 

corporal, simbolización, juego, vínculo y regulación. Esto es importante porque el capítulo sostiene que la obesidad no puede 

abordarse solo desde la alimentación, sino también desde la experiencia corporal y relacional.

Metodología y evaluación del proyecto FONIS SA23I0167
El proyecto FONIS SA23I0167, titulado “Efectividad de la terapia parental apoyada con psicomotricidad clínica en la autorregu-

lación de niños y niñas con sobrepeso u obesidad para incrementar hábitos saludables”, se diseñó desde una perspectiva multi-

dimensional e integrativa de la obesidad infantil, reconociendo que este fenómeno no puede ser comprendido únicamente desde 

indicadores antropométricos, sino también desde dimensiones emocionales, conductuales, ejecutivas, corporales y relacionales. 

En coherencia con esta perspectiva, el proyecto se orientó a desarrollar y evaluar una intervención centrada en la autorregulación 

infantil, el fortalecimiento del vínculo familiar y la promoción de hábitos saludables, integrando componentes de psicomotricidad 

clínica, trabajo terapéutico con madres, padres y cuidadores, y acompañamiento interdisciplinario. 

Diseño del estudio
El estudio utilizó un diseño cuasi experimental con grupo intervención y grupo control, incorporando tres momentos de medición: 

evaluación inicial (T1), evaluación post intervención (T2) y seguimiento (T3). 

Este diseño permitió observar trayectorias de cambio en distintos dominios asociados a la salud y la autorregulación infantil, 

considerando tanto la evolución temporal de los participantes como las diferencias entre grupos. Asimismo, el enfoque longitu-

dinal buscó capturar cambios que habitualmente no son observables cuando las intervenciones se evalúan únicamente desde 

indicadores biomédicos de corto plazo.

La intervención se estructuró a partir de un modelo terapéutico integrativo que articuló trabajo corporal, emocional y vincular. 

Desde esta lógica, el dispositivo clínico consideró tanto el espacio terapéutico de niñas y niños como el acompañamiento parental 

y familiar, entendiendo que la adherencia y la construcción de hábitos saludables dependen también de los procesos de co-regu-

lación, sostén emocional y organización cotidiana de las familias. 

En este sentido, la intervención no se limitó a promover cambios conductuales aislados, sino que buscó favorecer experiencias 

relacionales y corporales que facilitaran procesos de autorregulación más complejos y sostenibles en el tiempo.

Evaluación multidimensional
El proyecto adoptó una estrategia de evaluación multidimensional, incorporando indicadores antropométricos, emocionales, con-

ductuales, ejecutivos y alimentarios. 

Entre las dimensiones evaluadas se incluyeron: Composición corporal y zIMC; Funcionamiento ejecutivo; Autorregulación con-

ductual; Regulación alimentaria; Salud mental y sintomatología emocional; Hábitos alimentarios; Actividad física; Sueño; Uso de 

pantallas; Variables familiares y contextuales. 

Esta aproximación respondió a la necesidad de evaluar la obesidad infantil desde una comprensión ecológica y relacional, consi-

derando que los cambios en salud no siempre se expresan inmediatamente en el peso corporal, sino también en modificaciones 

de las dinámicas familiares, la regulación emocional, la organización cotidiana y la adherencia a hábitos saludables.

Uno de los aportes metodológicos relevantes del proyecto fue la construcción de un Score de Autorregulación, elaborado a partir 

de indicadores provenientes del BRIEF-2 y del CEBQ, integrando dimensiones de función ejecutiva y regulación alimentaria. 

Este índice permitió operacionalizar la autorregulación como un constructo compuesto y multidimensional, integrando aspectos 
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vinculados al control inhibitorio, flexibilidad cognitiva, automonitoreo y respuestas alimentarias asociadas a saciedad, alimenta-

ción emocional y respuesta frente a la comida.

Estrategia analítica
Para el análisis de resultados se utilizaron modelos lineales mixtos y modelos robustos, los cuales permitieron considerar la es-

tructura longitudinal de los datos y la variabilidad individual de los participantes. 

Los modelos incorporaron: Efectos fijos asociados al período de medición y a las condiciones de intervención. Interacciones entre perío-

do e intervención. Variables de control como edad y sexo. Covariables relacionadas con ansiedad, adaptabilidad y variables familiares. 

El uso de modelos mixtos permitió abordar la heterogeneidad clínica y contextual presente en la muestra, considerando que las 

trayectorias de cambio en obesidad infantil suelen presentar alta variabilidad interindividual. Asimismo, los modelos robustos 

permitieron disminuir la influencia de valores extremos y fortalecer la interpretación de resultados en presencia de datos no 

balanceados.

Los resultados muestran efectos diferenciados según las dimensiones analizadas. En los modelos lineales mixtos se observaron 

asociaciones relevantes entre variables psicológicas, actividad física, intervención familiar y trayectorias de cambio en distintos 

scores de salud. 

Particularmente, los análisis sugieren que variables como ansiedad, uso de pantallas y autorregulación presentan un papel rele-

vante en la comprensión de las trayectorias antropométricas y conductuales. 

Aunque algunos resultados estadísticos fueron limitados o dispares, especialmente debido a fenómenos de atrición, pérdida de 

participantes y datos incompletos, los hallazgos permitieron identificar tendencias clínicamente relevantes respecto al papel de 

la autorregulación y de las dinámicas familiares en la construcción de hábitos saludables.

Aportes y proyecciones metodológicas
El proyecto permitió avanzar hacia una comprensión más compleja de la obesidad infantil, integrando dimensiones corporales, 

emocionales y vinculares en un mismo modelo de intervención y evaluación. 

Asimismo, la experiencia acumulada evidenció desafíos relevantes para futuras investigaciones, entre ellos: Mejorar estrategias 

de seguimiento longitudinal. Reducir la pérdida de participantes entre mediciones. Fortalecer la adherencia terapéutica. Incremen-

tar el tamaño muestral. Robustecer modelos multivariados y análisis de perfiles clínicos. 

A pesar de estas limitaciones, el proyecto aporta evidencia relevante respecto a la necesidad de desarrollar intervenciones 

integrativas y familiares en obesidad infantil, especialmente aquellas centradas en procesos de autorregulación, experiencias 

corporales y vínculos familiares. Del mismo modo, abre posibilidades para futuras investigaciones orientadas a identificar perfiles 

diferenciales de respuesta terapéutica, trayectorias regulatorias y factores asociados a adherencia y sostenibilidad de hábitos 

saludables.

Resultados
Los análisis realizados mediante modelos ANOVA de medidas repetidas evidenciaron que los principales cambios asociados a la 

intervención se concentraron en dimensiones vinculadas a la autorregulación y al funcionamiento ejecutivo cotidiano. En el SENA, 

se observó una interacción significativa entre grupo y momento de evaluación en el índice global de dificultades psicológicas 

(F = 4.67; p = .037) y en la dimensión de somatización (F = 5.49; p = .024), sugiriendo trayectorias diferenciales entre el grupo 

intervenido y el grupo control a lo largo del tiempo. Asimismo, se identificaron tendencias cercanas a significancia en problemas 

emocionales, funciones ejecutivas y ansiedad. Por su parte, los resultados del BRIEF mostraron efectos significativos en inhibición 

(F = 4.39; p = .042), organización de materiales (F = 9.63; p = .003), regulación conductual global (F = 5.20; p = .027) e índice 

global ejecutivo (F = 5.75; p = .021), indicando mejoras específicas en procesos de control inhibitorio, organización cotidiana 

y regulación ejecutiva en el grupo intervenido. En conjunto, los hallazgos sugieren que la intervención impactó principalmente 

capacidades regulatorias y ejecutivas más que sintomatología psicopatológica general. 

Discusión
Los resultados obtenidos son consistentes con el marco teórico de la intervención, centrado en el fortalecimiento de la auto-

rregulación a través de experiencias corporales, vinculares y familiares. Más que producir cambios amplios en sintomatología 

emocional o conductual severa, la intervención parece haber favorecido procesos asociados al control inhibitorio, la organización 

cotidiana y la regulación conductual, dimensiones estrechamente relacionadas con la capacidad de sostener hábitos saludables 

en el tiempo. En este sentido, los hallazgos observados en el BRIEF adquieren especial relevancia, considerando que las funciones 

ejecutivas constituyen un mecanismo central para la modulación de conductas alimentarias, rutinas y adherencia a estilos de 

vida saludables. Asimismo, el aumento observado en algunas dimensiones del SENA, particularmente en somatización y puntaje 

global, podría interpretarse no necesariamente como un deterioro clínico, sino como un incremento en la conciencia corporal, 

emocional y en la capacidad de observación parental posterior a la intervención. Esto resulta coherente con modelos de interven-

ción psicocorporal y psicomotriz, donde el fortalecimiento de la interocepción y la simbolización emocional puede inicialmente 

aumentar el reconocimiento y reporte de malestares previamente menos identificados.

No obstante, los hallazgos también evidencian las dificultades metodológicas y clínicas asociadas a la evaluación de intervencio-

nes complejas en obesidad infantil. En primer lugar, los instrumentos disponibles para medir cambios regulatorios, emocionales y 

vinculares presentan limitaciones importantes, tanto por su alto costo como por la escasa disponibilidad de herramientas capaces 

de captar procesos clínicos profundos en población infantil. Si bien cuestionarios como el SENA y el BRIEF aportan información 

relevante respecto al funcionamiento cotidiano y ejecutivo, corresponden principalmente a medidas de reporte parental, las 

cuales no siempre logran caracterizar la complejidad de los cambios subjetivos, corporales y relacionales que pueden emerger en 

este tipo de intervenciones. Esto plantea la necesidad de incorporar en futuras investigaciones estrategias multimétodo y eva-

luaciones más ecológicas que permitan integrar observación clínica, indicadores relacionales, medidas corporales y seguimiento 

longitudinal.

Del mismo modo, los resultados refuerzan la importancia de considerar la adherencia terapéutica y la intensidad de las inter-

venciones como variables fundamentales en el abordaje de la obesidad infantil. Los procesos de cambio asociados a hábitos, 

regulación emocional y dinámicas familiares requieren tiempos prolongados de acompañamiento y dispositivos terapéuticos 

capaces de sostener la participación de las familias en contextos cotidianos complejos. En este sentido, las dificultades de asis-

tencia, continuidad y permanencia observadas durante el proyecto no deben interpretarse únicamente como falta de motivación 
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individual, sino también como expresión de desigualdades estructurales, sobrecarga familiar y barreras sociales vinculadas a 

los determinantes sociales de la salud. La obesidad infantil se configura así como un fenómeno profundamente atravesado por 

condiciones de vulnerabilidad, acceso desigual a recursos, organización del tiempo familiar, redes de apoyo y oportunidades de 

participación en actividades saludables.

Desde esta perspectiva, el presente estudio corresponde a una experiencia piloto que aporta antecedentes relevantes para el 

diseño de intervenciones integrales centradas en la autorregulación, pero que también evidencia la necesidad de desarrollar in-

vestigaciones de mayor duración y seguimiento longitudinal. Asimismo, se vuelve fundamental avanzar hacia modelos de trabajo 

intersectoriales que permitan articular información y estrategias con otros programas de salud pública, como el Programa Elige 

Vida Sana, fortaleciendo la continuidad de cuidados y evitando la fragmentación de las intervenciones. En conjunto, estos hallaz-

gos muestran que el abordaje de la obesidad infantil requiere modelos terapéuticos más complejos, sostenidos y territorialmente 

articulados, capaces de acompañar a niñas, niños y sus familias en procesos regulatorios y de construcción de hábitos saludables 

a largo plazo.

Conclusión
En síntesis, este capítulo permite sostener que la obesidad infantil no puede ser comprendida únicamente desde la alimentación, 

el balance energético o la modificación del peso corporal. La evidencia y el marco conceptual revisados muestran que se trata de 

un fenómeno multidimensional, en el que convergen procesos emocionales, corporales, neurocognitivos, familiares y contextuales. 

Desde esta perspectiva, el modelo de Cordella permite comprender la obesidad como parte de un sistema de regulación del estrés 

en el que la ingesta puede operar como una respuesta inmediata frente al desequilibrio del bienestar, articulando regulación 

emocional, sistema de recompensa, percepción corporal y experiencia relacional (Cordella, 2010; Cordella & Moore, 2015).

En este marco, la autorregulación constituye un eje especialmente relevante para ampliar la comprensión de la obesidad infan-

til. Esta no remite solo a una habilidad cognitiva individual, sino a un proceso dinámico mediante el cual niñas y niños ajustan 

pensamientos, emociones, impulsos y conductas frente a las exigencias del entorno (Baumeister & Heatherton, 1996; González, 

2007; Larraín-Valenzuela et al., 2022). Los antecedentes revisados muestran que las funciones ejecutivas, el control inhibitorio, 

la atención, la sensibilidad a la recompensa y la regulación emocional se relacionan con trayectorias de peso, ingesta alimenta-

ria, actividad física y construcción de hábitos saludables (Graziano et al., 2010; Liang et al., 2014; Schlam et al., 2013). Por ello, 

abordar la obesidad infantil desde la autorregulación permite desplazar la mirada desde el control externo de la conducta hacia 

la comprensión de los procesos que sostienen, dificultan o transforman los hábitos en la vida cotidiana.

Los hallazgos del proyecto FONIS SA23I0167 son coherentes con esta perspectiva. La intervención, centrada en terapia parental 

apoyada con psicomotricidad clínica, mostró cambios principalmente en dimensiones asociadas al funcionamiento ejecutivo y la 

regulación conductual, particularmente en inhibición, organización de materiales, regulación conductual global e índice global 

ejecutivo. Estos resultados sugieren que las intervenciones integrativas pueden incidir en capacidades regulatorias relevantes 

para la organización cotidiana y la mantención de hábitos saludables, aun cuando sus efectos no siempre se expresen de manera 

inmediata o lineal en indicadores antropométricos. En este sentido, los resultados refuerzan la importancia de considerar la auto-

rregulación como un mecanismo transversal en la comprensión e intervención de la obesidad infantil.

Asimismo, el capítulo muestra que la autorregulación infantil se desarrolla en interacción con el cuerpo, el movimiento, el juego, 

los vínculos familiares y las rutinas cotidianas. Por ello, la psicomotricidad clínica adquiere pertinencia en la medida en que permi-

te trabajar la relación entre experiencia corporal, emoción, simbolización, límites, percepción de sí y regulación. Del mismo modo, 

el componente parental y familiar resulta central, ya que niñas y niños no construyen hábitos saludables de manera aislada, sino 

en contextos de co-regulación, disponibilidad emocional, modelamiento conductual, organización del tiempo familiar y prácticas 

cotidianas compartidas. Esta perspectiva es consistente con la literatura que vincula interacción familiar, estilos parentales, prác-

ticas alimentarias y autorregulación infantil con la prevención y abordaje de la obesidad (Anderson & Keim, 2016; Baker et al., 

2019; Larsen et al., 2015; Rivadeneira-Valenzuela et al., 2021; Van Hulst et al., 2022).

Desde el punto de vista metodológico, la experiencia del proyecto evidencia tanto aportes como desafíos. La evaluación multidi-

mensional permitió integrar indicadores antropométricos, ejecutivos, emocionales, alimentarios, familiares y conductuales, lo que 

resulta pertinente para estudiar un fenómeno complejo. Sin embargo, los resultados también muestran las dificultades asociadas 

a la evaluación de intervenciones complejas: pérdida de participantes, datos incompletos, heterogeneidad clínica y contextual, 

dependencia de reportes parentales y limitaciones de los instrumentos disponibles para captar cambios corporales, subjetivos y 

vinculares. Por ello, futuras investigaciones deberían fortalecer los diseños longitudinales, incorporar estrategias multimétodo, 

robustecer los análisis de perfiles clínicos y mejorar las condiciones de adherencia y seguimiento.

Finalmente, el capítulo permite afirmar que el abordaje de la obesidad infantil requiere intervenciones sostenidas, familiares, 

interdisciplinarias y territorialmente articuladas. Las dificultades de asistencia, continuidad y permanencia no pueden ser inter-

pretadas únicamente como falta de motivación individual, sino también como expresión de condiciones familiares, sociales y 

territoriales que afectan la posibilidad real de sostener procesos terapéuticos y cambios de hábitos. En consecuencia, avanzar en 

intervenciones centradas en autorregulación implica también considerar los determinantes sociales de la adherencia, la conti-

nuidad de cuidados y la articulación con programas de salud pública. Desde esta perspectiva, la obesidad infantil exige modelos 

capaces de acompañar trayectorias prolongadas de cambio, sensibles a las condiciones de vida de niñas, niños y sus familias, y 

orientados no solo a modificar conductas, sino a fortalecer capacidades regulatorias, vínculos y experiencias corporales que hagan 

más sostenibles los hábitos saludables.
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El esquema representa la autorregulación como un proceso dinámico y multidimensional que articula dimensiones corporales, 

emocionales, neurocognitivas, vinculares y contextuales en la comprensión de la obesidad infantil. A partir del proyecto FONIS 

SA23I0167, se propone un modelo de intervención interdisciplinario que integra psicomotricidad clínica grupal, trabajo parental 

y vincular, promoción de hábitos saludables y acompañamiento terapéutico, favoreciendo procesos de autoregulación, bienestar 

físico-psico-relacional y adherencia terapéutica en niñas, niños y sus familias.

Preguntas:

	· ¿Cómo permite la autorregulación ampliar la comprensión de la obesidad infantil más allá de la 
alimentación, el peso corporal y el balance energético?

	· ¿De qué manera la ingesta alimentaria puede operar como una estrategia de regulación emocional frente 
al estrés, la ansiedad o el malestar infantil?

	· ¿Qué relación se observa entre funciones ejecutivas, control inhibitorio, organización cotidiana y 
construcción de hábitos saludables en niños y niñas con sobrepeso u obesidad?

	· ¿Cómo influyen los vínculos familiares y los procesos de co-regulación en la capacidad infantil para 
sostener cambios en alimentación, actividad física, sueño y uso de pantallas?

	· ¿Qué aportes ofrece la psicomotricidad clínica para comprender e intervenir en procesos corporales, 
emocionales y regulatorios asociados a la obesidad infantil?

	· ¿Por qué los cambios en autorregulación y funcionamiento ejecutivo pueden ser clínicamente relevantes, 
aun cuando no se expresen inmediatamente en reducciones significativas del peso corporal?

	· ¿Qué limitaciones presentan los instrumentos de reporte parental para captar cambios subjetivos, 
corporales y relacionales en intervenciones complejas?

	· ¿Cómo pueden interpretarse los aumentos en somatización o reporte de malestar después de una 
intervención psicocorporal: como deterioro clínico o como mayor conciencia corporal y emocional?

	· ¿Qué factores familiares, sociales y territoriales dificultan la adherencia y permanencia de niñas, niños y 
cuidadores en intervenciones de obesidad infantil?

	· ¿Qué condiciones metodológicas se requieren para evaluar de manera más robusta intervenciones 
integrativas centradas en autorregulación infantil?

Figura 1

Modelo integrativo de autorregulación en obesidad infantil
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Contexto y fundamentos del modelo de intervención
La alta prevalencia de malnutrición por exceso en la infancia en Chile constituye un problema de salud pública de carácter 

estructural. De acuerdo con el Mapa Nutricional 2024, más del 50% de los estudiantes presenta sobrepeso u obesidad, con 

cifras particularmente críticas en niveles como prekínder y quinto básico. Este escenario evidencia la necesidad de desarro-

llar modelos de intervención que trasciendan enfoques centrados exclusivamente en la dimensión nutricional. 

Desde una perspectiva socioecológica, la obesidad infantil no puede comprenderse exclusivamente como el resultado de 

decisiones individuales vinculadas a alimentación o actividad física, sino como un fenómeno configurado por múltiples de-

terminantes sociales, familiares y territoriales que condicionan las posibilidades concretas de cuidado y regulación cotidia-

na (Schroeder et al., 2018). Factores como la organización del tiempo familiar, las condiciones laborales de los cuidadores, 

la disponibilidad de recursos, el acceso a espacios seguros para el juego y la actividad física, las redes de apoyo, la oferta 

alimentaria del entorno y las experiencias de desigualdad y estigmatización corporal participan activamente en la cons-
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CAPÍTULO 3

Highlights:

Claves:

	· La obesidad infantil debe comprenderse desde una perspectiva relacional, corporal y emocional.

	· La autorregulación se construye en interacción con otros.

	· El cuerpo y el juego espontáneo son herramientas terapéuticas centrales.

	· La participación familiar es un componente esencial de las intervenciones.

	· La adherencia terapéutica está profundamente influida por condiciones sociales y estructurales.

En este capítulo, la autorregulación se comprende como un proceso dinámico de organización emocional, 
corporal, cognitiva y relacional que permite a niñas y niños modular sus estados internos, regular sus impulsos, 
sostener la atención, tolerar la frustración y ajustar su conducta en función de las demandas del entorno. Esta 
definición integra tres planos complementarios: la autorregulación asociada a la modulación de activación 
fisiológica y respuesta al estrés; la mentalización, entendida como la capacidad de reconocer estados mentales 
propios y ajenos; y la regulación tónico-emocional, propia de la psicomotricidad, que considera el tono, la 
postura, el movimiento y la acción corporal como expresiones de la vida afectiva.

La ansiedad cumple un rol relevante en la aparición y mantenimiento de conductas alimentarias disfuncionales. 
El juego espontáneo favorece procesos de simbolización, creatividad y regulación emocional. 

La psicomotricidad terapéutica permite intervenir sobre experiencias emocionales inscritas corporalmente.

La mentalización fortalece la capacidad de comprender estados emocionales propios y ajenos, favoreciendo 
regulación y empatía. Las intervenciones familiares permiten abordar patrones vinculares y experiencias 
transgeneracionales asociadas al sufrimiento psíquico.

La adherencia terapéutica debe comprenderse como un fenómeno relacional y no únicamente conductual. 

Los determinantes sociales de la salud influyen directamente en la continuidad y sostenibilidad de los procesos 
terapéuticos. 
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trucción de hábitos y trayectorias de salud. En consecuencia, las intervenciones orientadas a promover hábitos saludables 

requieren abordar simultáneamente los procesos subjetivos de niñas y niños y las condiciones familiares, institucionales y 

comunitarias en las que dichos hábitos se producen y sostienen.

Por otra parte, la evidencia contemporánea indica que la ansiedad infantil constituye un predictor relevante del estado nu-

tricional y emocional, siendo la autorregulación emocional y conductual un factor clave en la configuración de hábitos ali-

mentarios (Trompeter et al., 2024). La conducta alimentaria, por tanto, no puede entenderse únicamente como una elección 

individual, sino como una respuesta compleja que articula dimensiones emocionales, cognitivas, corporales y relacionales.

A partir de esta comprensión, se propone una intervención que integra psicomotricidad terapéutica grupal y terapia vincular 

familiar dentro de un modelo de Terapia Sistémica Breve orientado simultáneamente al niño o niña y a su contexto rela-

cional. La Terapia Sistémica Breve aporta un encuadre focalizado y estratégico para identificar patrones relacionales que 

mantienen el malestar y movilizar recursos familiares orientados al cambio. La terapia vincular familiar, en tanto, profundiza 

en las experiencias afectivas y modalidades relacionales construidas de manera transgeneracional que implica experiencias 

emocionales no elaboradas pueden incidir en los vínculos tempranos y en las dinámicas actuales de cuidado (Messing, 

2011, 2017, 2020). En conjunto, ambos enfoques permiten articular objetivos clínicos concretos con procesos de elabora-

ción emocional y reparación vincular. Esta integración resulta especialmente pertinente en contextos de mayor complejidad 

psicosocial, donde la evidencia sugiere que los cambios terapéuticos más sostenidos requieren continuidad relacional y 

trayectorias longitudinales de cuidado, más allá de intervenciones breves aisladas (Knekt et al., 2016). 

El proyecto FONIS SA23I0167, titulado “Efectividad de la terapia parental apoyada con psicomotricidad clínica en la auto-

rregulación de niños y niñas con sobrepeso u obesidad para incrementar hábitos saludables”, surge precisamente desde 

esta necesidad de desarrollar dispositivos clínicos integrales que articulen salud mental, corporalidad, vínculo familiar y 

promoción de hábitos saludables, especialmente en contextos de alta complejidad biopsicosocial.

La ansiedad como eje transversal en los trastornos de la conducta alimentaria
La evidencia reciente refuerza la comprensión de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) como fenómenos com-

plejos donde la ansiedad cumple un papel central tanto en su origen como en su mantenimiento. La revisión sistemática y 

meta-análisis de Trompeter et al. (2024) confirma una relación bidireccional entre ansiedad y TCA: los síntomas ansiosos 

pueden anticipar la aparición de conductas alimentarias disfuncionales y estas, a su vez, intensificar la ansiedad posterior. 

Este vínculo se expresa con mayor fuerza en adolescentes y en contextos donde la presión social sobre la imagen corporal 

es elevada.

Esta perspectiva se complementó con las experiencias clínicas que vinculan la experiencia de conducta alimentaria deja de 

comprenderse únicamente desde el control nutricional y pasa a entenderse como un entramado complejo en la que inter-

vienen emociones, historia vincular, regulación corporal, relaciones familiares y condiciones de vida. En niñas y niños con 

malnutrición por exceso, comer puede adquirir funciones regulatorias: calmar la ansiedad, compensar estados de tensión, 

organizar transitoriamente el malestar o responder a rutinas familiares donde la alimentación ocupa un lugar central en la 

expresión de cuidado, premio, consuelo o control.

A partir de esta comprensión, el modelo propuesto incorpora la psicomotricidad terapéutica grupal y la Terapia Sistémica 

Breve como estrategias orientadas a favorecer la expresión simbólica del conflicto corporal y la disminución de la ansiedad 

asociada al control alimentario. El juego grupal, la dramatización y las actividades de resignificación corporal se consolidan 

como herramientas terapéuticas que permiten al niño o niña reconstruir su vínculo con el cuerpo, fortalecer la autoestima 

y desarrollar recursos de autorregulación emocional en interacción con otros.

Desde la clínica psicomotriz, la resignificación corporal se entiende como el proceso mediante el cual el cuerpo deja de ser 

vivido exclusivamente como objeto de evaluación, vergüenza, torpeza, control o estigma, y comienza a ser experimentado 

como territorio de placer, acción, expresión, competencia, vínculo y cuidado. Esta resignificación no se reduce a mejorar la 

imagen corporal; implica transformar la relación afectiva y simbólica con el propio cuerpo a través de experiencias corpo-

rales seguras, lúdicas y relacionales (Larraín Valenzuela, et al. 2025).

La autorregulación y la terapia grupal basada en el juego espontáneo
La evidencia contemporánea reafirma que el juego espontáneo grupal constituye una vía privilegiada para el desarrollo de 

la autorregulación emocional y conductual en la infancia. Desde la perspectiva histórico-cultural de Vygotsky, el juego no 

es solo una actividad recreativa, sino un espacio simbólico donde el niño ensaya roles, negocia significados y aprende a 

modular sus emociones en interacción con otros.

El estudio de Bredikyte y Brandisauskiene (2023), publicado en Frontiers in Psychology, demuestra que los niveles de juego 

de simulación y autorregulación están estrechamente correlacionados: cuanto más complejo es el rol asumido, mayor es 

la capacidad del niño para controlar impulsos y emociones. La edad y las habilidades de juego emergen como predictores 

relevantes del desarrollo autorregulatorio, confirmando que el juego espontáneo constituye un verdadero laboratorio emo-

cional y social.

En esta misma línea, el Freud Centre (2024) propone estrategias terapéuticas basadas en juegos cooperativos y dramatiza-

ciones que fortalecen la gestión emocional y la tolerancia a la frustración. Los adultos actúan como facilitadores del juego 

y no como directores de la experiencia, permitiendo que los niños construyan autonomía, creatividad y resiliencia.

Desde la perspectiva del presente proyecto, esta evidencia se articula con la psicomotricidad terapéutica grupal y la Tera-

pia Sistémica Breve, consolidando un modelo que aborda simultáneamente la dimensión corporal, emocional y relacional. 

El juego espontáneo se concibe como una herramienta de intervención que favorece la expresión simbólica del conflicto, 

la reparación emocional (Winnicott, 2013), la reconstrucción del vínculo con el cuerpo y la integración de la experiencia 

emocional en el grupo.

De este modo, la autorregulación deja de entenderse como un objetivo exclusivamente conductual y pasa a concebirse como 

un proceso dinámico que se construye en la interacción, la cooperación y la creatividad compartida.

Intervención psicomotriz: el cuerpo como eje de regulación
Comprender la autorregulación desde una perspectiva relacional implica también reconocer el papel del cuerpo en la ela-

boración emocional. Desde esta mirada, la psicomotricidad terapéutica constituye uno de los pilares del modelo, siendo 

definida como una intervención somatopsíquica que utiliza el juego espontáneo como vía de elaboración emocional. El 
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cuerpo no es solo un medio de expresión, sino el lugar donde se inscriben experiencias afectivas, relacionales y simbólicas 

(Aucouturier, 2005, 2025).

El enfoque se sustenta en la propuesta de Aucouturier (2005, 2025), quien plantea que el juego espontáneo permite reparar 

angustias y favorecer la integración somatopsíquica a través del placer, la acción y la simbolización. En este marco, el juego 

constituye una condición fundamental para el desarrollo de la subjetividad y la regulación emocional.

Asimismo, los aportes de Winnicott (1965, 2006, 2013) refuerzan esta perspectiva al señalar que es en el juego donde el 

niño puede desplegar su creatividad, explorar su mundo interno y descubrir su propio self. La intervención psicomotriz se 

orienta, por tanto, a generar las condiciones necesarias para que el juego sea posible, particularmente en aquellos niños y 

niñas que presentan dificultades de regulación emocional, impulsividad o inhibición.

En este modelo se distinguen tres tipos de mediación psicomotriz. La mediación tónica se orienta a modular estados de 

activación corporal mediante presencia, ritmo, distancia, contacto, pausa, respiración, sostén y regulación del tono (La-

rraín-Valenzuela y Nieto, 2020). La mediación espacio-temporal organiza la experiencia del cuerpo en relación con límites, 

recorridos, secuencias, turnos, tiempos de espera, inicio y cierre de la acción. La mediación simbólica facilita que la acción 

corporal pueda transformarse en representación, relato, juego dramático, dibujo, metáfora o palabra, permitiendo elaborar 

afectos que inicialmente aparecen como descarga motriz, impulsividad, inhibición o angustia corporal.

Integración del abordaje familiar y grupal
La evidencia contemporánea converge en reconocer que los trastornos de la conducta alimentaria en la infancia y adoles-

cencia corresponden a fenómenos relacionales que requieren un abordaje integral, donde la familia, el grupo terapéutico y 

el juego espontáneo actúan como ejes complementarios de intervención.

Gorrell, Simic y Le Grange (2024) destacan la convergencia entre los modelos de terapia familiar y Family-Based Treatment 

(FBT), enfatizando principios de colaboración, regulación emocional y participación activa de madres, padres y cuidadores. 

La incorporación de actividades grupales y lúdicas fortalece la cohesión familiar y promueve procesos de autorregulación 

infantil, permitiendo que niñas y niños experimenten pertenencia y seguridad en un entorno compartido.

Desde esta perspectiva, el presente modelo articula la psicomotricidad terapéutica grupal con el abordaje familiar sistémi-

co, integrando el juego espontáneo como mediador simbólico entre cuerpo y emoción. El juego grupal facilita la expresión 

de conflictos internos, la resignificación corporal y la construcción de recursos de regulación emocional. En este sentido, 

la autorregulación no se enseña únicamente mediante instrucciones verbales o pautas conductuales; se construye a través 

de experiencias repetidas de co-regulación, espera, turnos, negociación, contacto con límites, reconocimiento emocional y 

transformación simbólica de la tensión.

La mentalización como eje terapéutico
La mentalización, concepto desarrollado por Fonagy et al. (2002, 2019, 2023), constituye un eje fundamental en la com-

prensión y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en infancia y adolescencia. Este enfoque se centra en 

la capacidad de reconocer y reflexionar sobre los estados mentales propios y ajenos —emociones, pensamientos, deseos e 

intenciones— como base para la regulación emocional y la empatía.

En el contexto terapéutico, la mentalización permite transformar la relación entre niñas, niños y sus familias en un espacio 

de reflexión compartida, donde las conductas alimentarias dejan de ser vistas únicamente como actos de oposición o con-

trol y pasan a comprenderse como expresiones de sufrimiento emocional y relacional.

El modelo Mentalization-Based Treatment with Families (MBT-F), descrito por Asen y Fonagy (2021), propone estrategias 

orientadas a fortalecer la capacidad mentalizadora en madres, padres e hijos mediante el diálogo, la curiosidad y la valida-

ción emocional. La familia se transforma así en un sistema que aprende a pensar sobre sus propias emociones y las de los 

demás, disminuyendo la reactividad y favoreciendo la contención emocional.

Este enfoque se complementa con el modelo MBT-ED (Mentalization-Based Treatment for Eating Disorders), que integra la 

psicoterapia individual y familiar para abordar déficits de mentalización y vínculos inseguros frecuentemente asociados a 

los TCA. Según Kelton-Locke (2016), la restauración de la confianza epistémica —la capacidad de creer en la mente del otro 

como fuente válida de conocimiento y afecto— constituye un elemento esencial para la recuperación.

En el marco del presente proyecto, la mentalización se articula con la psicomotricidad terapéutica grupal y la Terapia Sis-

témica Breve, configurando un modelo que combina reflexión emocional, acción corporal y simbolización. El juego grupal y 

las dinámicas familiares se transforman en escenarios donde niñas y niños pueden explorar sus emociones, comprender las 

de los otros y reconstruir su vínculo con el cuerpo desde una perspectiva empática y no punitiva.

La participación familiar en este contexto deja de ser un complemento opcional y se convierte en un componente indis-

pensable del abordaje terapéutico integral. La familia actúa como red de apoyo emocional y estructural, favoreciendo la 

adherencia terapéutica, la reorganización de dinámicas relacionales y la construcción de vínculos más seguros (Hampl et 

al., 2023).

Terapia vincular familiar: el trabajo con madres y padres
De manera complementaria, el modelo incorpora un componente de terapia vincular familiar grupal inspirado en la pro-

puesta terapéutica de Messing (2020), cuyo objetivo es promover bienestar emocional a través de la reparación y reco-

nexión con la propia historia vincular.

Este enfoque se sustenta en la premisa de que las dificultades observadas en niñas y niños se inscriben en dinámicas fami-

liares y trayectorias transgeneracionales que requieren ser elaboradas. Los síntomas infantiles dejan así de comprenderse 

exclusivamente como un problema individual y pasan a concebirse como expresiones de procesos relacionales más amplios.

La terapia vincular aborda conceptos como conexión emocional y simetría inconsciente, entendida como la tendencia a re-

producir patrones emocionales no elaborados en la relación con los hijos e hijas. Uno de sus objetivos centrales consiste en 

favorecer la recuperación del “lugar de hijo/a” en los adultos, permitiendo diferenciar la propia historia de la de sus hijos/

as y disminuyendo la transmisión implícita de experiencias traumáticas o no elaboradas.

En el dispositivo implementado, este componente permitió que madres, padres y cuidadores revisaran no solo sus prácticas 
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de crianza, sino también los afectos, temores, mandatos corporales, experiencias de vergüenza y formas de control que 

podían influir en la relación con la alimentación, el cuerpo y la autonomía de niñas y niños.

Dispositivo integrativo de intervención
El modelo se implementa a través de un dispositivo integrado que articula dos espacios terapéuticos paralelos: por un lado, 

sesiones de psicomotricidad grupal con niñas y niños; por otro, sesiones grupales con madres, padres y cuidadores de esos 

mismos participantes. Esta organización permite abordar simultáneamente procesos individuales y relacionales.

Adicionalmente, se desarrollan sesiones vinculares grupales en las que participan conjuntamente niñas, niños y adultos 

significativos, generando espacios de encuentro, juego y elaboración compartida. Estas instancias fortalecen el vínculo y 

facilitan la transferencia de los aprendizajes al contexto cotidiano.

El trabajo con madres y padres se desarrolla mediante estrategias orientadas a construir un vínculo terapéutico basado 

en confianza, cuidado mutuo y validación emocional. Para ello se incorporan preguntas abiertas, ejercicios de respiración 

consciente, mindfulness, intervenciones psicocorporales y técnicas de arteterapia que facilitan la expresión simbólica y la 

reflexión emocional.

Cada sesión incluía espacios para compartir experiencias semanales, identificar emergentes emocionales y trabajar habili-

dades de regulación frente a conflictos cotidianos. En algunas instancias, se recurría a intervenciones corporales orientadas 

a reconocer las zonas del cuerpo asociadas a ansiedad o angustia, utilizando respiración consciente y focalización corporal 

como estrategias de regulación.

La intervención se sostuvo sobre un encuadre claro y compartido, incluyendo acuerdos respecto a asistencia, respeto, con-

fidencialidad y funcionamiento grupal. Este encuadre no solo organizó el dispositivo terapéutico, sino que constituyó un 

elemento estructurante que favoreció seguridad emocional, confianza y continuidad del proceso.

El dispositivo propuesto puede comprenderse como una intervención multicomponente e integrada. Su dimensión psico-

motriz se orienta al trabajo desde el cuerpo, el juego y la experiencia sensoriomotriz como vías de regulación y encuentro 

vincular; su dimensión familiar incorpora activamente a madres, padres y cuidadores en el proceso terapéutico; mientras 

que el enfoque sistémico permite comprender las dinámicas relacionales y los patrones de interacción que organizan el 

malestar y las posibilidades de cambio. A su vez, la perspectiva vincular aborda las experiencias afectivas y trayectorias 

transgeneracionales que inciden en las modalidades de cuidado y en la construcción de los vínculos tempranos. Finalmen-

te, el dispositivo asume una dimensión comunitaria y socioecológica, reconociendo que la participación terapéutica y la 

posibilidad de sostener hábitos saludables se encuentran profundamente condicionadas por redes de apoyo, instituciones, 

condiciones materiales de vida y determinantes sociales de la salud.

Intervención con niñas y niños
La intervención con niñas y niños se realizó en grupos pequeños de psicomotricidad terapéutica. Descalzos y sentados en 

círculo en el suelo, se les invitaba a compartir experiencias de la semana, conectarse con su sentir, pensar y corporalidad. 

Posteriormente, a partir de sus propias propuestas de juego, se construían colectivamente las actividades grupales.

En las primeras sesiones era frecuente observar importantes dificultades de autorregulación, impulsividad y necesidad de 

descarga motriz inmediata. Uno de los juegos recurrentes consistía en derribar un muro de cubos, existiendo como norma 

compartida que todos tenían derecho a botarlo juntos.

Desde la psicomotricidad terapéutica, el juego espontáneo constituye el espacio donde el psicomotricista realiza mediacio-

nes corporales y simbólicas que permiten paulatinamente expresar, elaborar y reparar conflictos emocionales (Mila, 2018). 

El proceso se sostenía en normas explícitas e implícitas asociadas al cuidado de sí mismo, del otro y del espacio compartido.

En este contexto, la norma no opera solo como límite externo, sino como organizador de la experiencia corporal y grupal. 

Esperar el turno, coordinar una acción colectiva, detenerse, escuchar al otro o transformar la descarga motriz en juego com-

partido son operaciones clínicas que favorecen la regulación tónico-emocional, la simbolización y la convivencia.

Implementación en contexto real: aciertos, obstáculos y desafíos
La implementación del modelo evidenció múltiples desafíos asociados a contextos de alta complejidad biopsicosocial. Las 

historias familiares se encontraban atravesadas por vulnerabilidad social, pobreza, experiencias traumáticas, enfermedades 

crónicas, cesantía y sobrecarga laboral.

En niñas y niños se observaron situaciones de bullying, negligencia parental, riesgo de abuso sexual, abuso sexual y diversas 

comorbilidades como TDAH, trastorno del espectro autista y trastornos del desarrollo intelectual. Asimismo, las distintas etapas 

evolutivas —segunda infancia, preadolescencia y adolescencia— implicaban necesidades regulatorias y vinculares particulares.

Dentro de los procesos clínicos observados, uno de los casos permitió resignificar experiencias traumáticas a partir de una 

pesadilla recurrente. A través del arteterapia y de mediaciones psicomotrices fue posible representar el miedo y la rabia 

mediante la destrucción simbólica del “monstruo de las pesadillas”, favoreciendo la elaboración emocional.

Otro caso ilustrativo corresponde a un niño de ocho años, rotulado como “el niño problema” tanto en la casa como en el 

colegio. Presentaba conductas desafiantes, agresivas e impulsivas. Su juego recurrente —“la guerra de cubos” y “la escon-

dida empática”— permitió explorar la ansiedad, el miedo a ser destruido y el temor a no ser encontrado. A partir de estas 

experiencias comenzaron a surgir asociaciones entre emociones y conducta alimentaria: “cuando me siento así me da mu-

cha hambre”. En las sesiones vinculares, madre e hija/o pudieron jugar y hablar sobre su sufrimiento psíquico, observándose 

paralelamente avances en la capacidad de regulación y mentalización materna. Las niñas y niños que presentaban mayor 

asistencia mostraban también avances más significativos, expresando frecuentemente su deseo de asistir y su malestar 

cuando no podían participar.

La adherencia terapéutica constituyó uno de los principales desafíos para el equipo. Factores como clima adverso, horarios 

incompatibles, trabajos esporádicos, monoparentalidad y ausencia de redes de apoyo dificultaban la asistencia sostenida a 

las sesiones. En muchos casos, las familias debían priorizar necesidades básicas de subsistencia antes que la continuidad 

terapéutica.

Estos hallazgos muestran que la adherencia no puede ser interpretada únicamente como motivación individual o compro-
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miso familiar. En contextos de precariedad, la posibilidad de asistir a una intervención depende de condiciones materiales 

concretas: disponibilidad de tiempo, transporte, cuidado de otros hijos, estabilidad laboral, salud de los cuidadores, clima, 

horarios escolares y confianza en las instituciones. Por ello, la continuidad terapéutica debe analizarse como resultado de 

la interacción entre vínculo clínico y determinantes sociales.

En el trabajo con adultos emergieron también experiencias de sufrimiento psíquico importante. Varias madres relataron 

historias de bullying, violencia psicológica y sobreprotección parental. A través de ejercicios de respiración, relajación y es-

pacios grupales de contención pudieron expresar dolor emocional y comenzar procesos de mayor autocuidado y regulación.

Otros adultos lograron identificar cómo sus propias historias de infancia influían en sus dinámicas de crianza y en sus difi-

cultades vinculares actuales. En algunos casos, el trabajo terapéutico permitió resignificar experiencias depresivas, retomar 

proyectos personales y fortalecer vínculos familiares.

En síntesis, factores biopsicosociales incidieron profundamente en la complejidad y riqueza de esta experiencia de inter-

vención terapéutica grupal con niñas, niños y sus familias. Asimismo, se identificaron dificultades en la coordinación con 

escuelas, CESFAM y otros dispositivos territoriales, evidenciando la necesidad de fortalecer estrategias intersectoriales para 

la implementación de intervenciones complejas.

Entre los principales desafíos identificados se encuentran la necesidad de fortalecer la articulación entre escuelas, CESFAM, 

OLN y centros especializados en infancia; generar horarios compatibles con dinámicas escolares y laborales; considerar las 

condiciones climáticas y cambios de horario; contar con espacios físicos adecuados para terapias grupales; y desarrollar 

instancias permanentes de supervisión clínica y coordinación interdisciplinaria.

Alcances del modelo de intervención
A pesar de las dificultades observadas durante la implementación, el modelo permitió identificar cambios clínicos sig-

nificativos en distintos niveles. En niñas y niños se observaron mejoras en regulación emocional, expresión afectiva y 

participación social. En madres y padres se evidenciaron procesos de mayor conciencia emocional, comprensión vincular, 

disponibilidad afectiva y aumento de la capacidad de mentalización.

En varios casos, la intervención facilitó procesos de elaboración emocional y reparación vincular que impactaron positi-

vamente en la relación entre adultos y niñas/os. Estos hallazgos sugieren que el abordaje integrado constituye una vía 

pertinente para la promoción de salud mental, autorregulación y hábitos saludables tanto en infancia como en la adultez.

El alcance principal del modelo no reside solo en la modificación de conductas alimentarias, sino en la creación de condi-

ciones subjetivas, familiares y corporales para que niñas y niños puedan desarrollar formas más elaboradas de reconocer, 

expresar y regular sus estados internos. Desde esta perspectiva, los hábitos saludables se entienden como prácticas encar-

nadas y relacionales, sostenidas por vínculos, rutinas, sentidos y condiciones de vida.

La adherencia terapéutica como componente relacional del tratamiento

La adherencia terapéutica en el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en niñas, niños y adolescentes 

no depende exclusivamente de la estructura del programa clínico, sino también de la calidad del vínculo terapéutico y del 

grado de participación familiar.

McGrath y Jewell (2024) destacan que la adherencia mejora cuando madres y padres asumen un rol activo en la recupera-

ción y participan en la toma de decisiones terapéuticas. La implicación familiar, la comunicación abierta y la percepción de 

eficacia del tratamiento constituyen factores decisivos para sostener la continuidad del proceso.

Desde esta perspectiva, la adherencia se entiende como un fenómeno relacional y no como mera obediencia al tratamiento. 

Implica la construcción de confianza, validación emocional y participación activa de las familias en la resignificación del 

cuerpo y de la conducta alimentaria.

El modelo implementado en el proyecto FONIS SA23I0167 favoreció espacios permanentes de interacción entre niñas, niños, 

madres, padres y cuidadores, fortaleciendo redes de apoyo y promoviendo experiencias colectivas de contención. En este 

contexto, la adherencia dejó de entenderse únicamente como permanencia en el tratamiento y pasó a concebirse como 

expresión de vínculo, comprensión y esperanza compartida.

Sin embargo, el modelo también muestra que la adherencia requiere condiciones institucionales y comunitarias que la ha-

gan posible. La flexibilidad horaria, la coordinación intersectorial, la continuidad del equipo, la adecuación territorial y la 

sensibilidad frente a las condiciones de vida de las familias son componentes clínicos, no elementos externos al tratamiento.
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Figura 1

Modelo integrado de intervención psico-corporal y vincular que articula el trabajo con las niñas y los niños con sus familias en un 

dispositivo terapéutico estructurado, en interacción con el contexto comunitario, orientado a la promoción de la autorregulación 

y hábitos saludables.

Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo construir dispositivos terapéuticos capaces de integrar cuerpo, juego, vínculo y autorregulación en 
niñas y niños con malnutrición por exceso? 

	· ¿De qué manera las intervenciones grupales pueden favorecer procesos de simbolización emocional y 
regulación conductual en infancia? 

	· ¿Cómo incorporar activamente a madres, padres y cuidadores en procesos terapéuticos sin transformarlos 
únicamente en agentes de control conductual? 

	· ¿Qué estrategias clínicas permiten sostener la adherencia terapéutica en contextos familiares de alta 
complejidad biopsicosocial? 

	· ¿Cómo desarrollar evaluaciones más sensibles a cambios regulatorios, vinculares y corporales que no 
siempre son captados por instrumentos tradicionales? 

	· ¿Qué lugar ocupa el juego espontáneo en la construcción de procesos terapéuticos sostenibles en infancia? 

Desafíos del campo

	· Fortalecer la articulación entre equipos clínicos, escuelas y dispositivos comunitarios vinculados a infancia. 

	· Generar horarios y formatos de intervención compatibles con las dinámicas laborales y familiares de los 
cuidadores. 

	· Desarrollar estrategias de acompañamiento que consideren las condiciones de vulnerabilidad social y 
emocional de las familias participantes. 

	· Contar con espacios físicos adecuados para el desarrollo de intervenciones grupales psicocorporales. 

	· Incorporar supervisión clínica y trabajo interdisciplinario permanente en dispositivos terapéuticos 
complejos. 

	· Avanzar hacia metodologías de evaluación multimétodo que integren observación clínica, corporalidad, 
vínculo y autorregulación. 

	· Sostener dispositivos terapéuticos longitudinales que permitan acompañar procesos regulatorios y 
vinculares en el tiempo.

	· Diseñar estrategias territoriales de adherencia que contemplen transporte, horarios, redes de cuidado, 
coordinación escolar y apoyo comunitario.

	· Precisar indicadores clínicos que permitan distinguir cambios en autorregulación neurofisiológica, 
mentalización, regulación tónico-emocional y prácticas familiares de co-regulación.
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Introducción
El proyecto FONIS SA23I0167 adoptó un enfoque de evaluación multidimensional, fundamentado en la premisa de que la obe-

sidad infantil no puede analizarse desde una perspectiva exclusivamente nutricional o antropométrica. La evidencia disponible 

indica que este fenómeno debe comprenderse como la interacción de factores físicos, emocionales, cognitivos y conductuales que 

se articulan dinámicamente a lo largo del desarrollo (Kar et al., 2014; Lindberg et al., 2020). Desde esta perspectiva, el enfoque 

de evaluación contempló tanto la salud física y la composición corporal como el funcionamiento ejecutivo, la sintomatología 

psicoemocional y los hábitos conductuales relacionados con el sueño, la alimentación y el uso de pantallas. 

El proyecto utilizó un diseño cuasi experimental mediante la implementación de una intervención de terapia parental apoyada 

con psicomotricidad clínica en un grupo de intervención, en comparación con un grupo control. Para ambos grupos se organizaron 

tres momentos de evaluación: una medición inicial (T1, mes 1), una evaluación intermedia (T2, mes 4) y una evaluación de cierre 

(T3, mes 10). Esta arquitectura permitió analizar las trayectorias de cambio individual a lo largo de la intervención y comparar 

dichas trayectorias entre grupos. Dada la edad de los participantes y las características del fenómeno estudiado, las mediciones 

incluyeron tanto la participación de niñas y niños usuarios/as del programa como de sus padres o cuidadores principales, incor-

porando medidas objetivas obtenidas mediante dispositivos clínicos y reportes conductuales provenientes de fuentes familiares. 

El diseño de investigación tuvo como propósito estimar la efectividad del programa de terapia parental apoyada con psicomotri-

cidad clínica. En este sentido, la evaluación cumplió una función tanto descriptiva como inferencial, orientada a generar evidencia 

aplicable al diseño y fortalecimiento de intervenciones en salud infantil en contextos de atención primaria (Bacardí-Gascón et al., 

2007; Pan American Health Organization, 2014).

AUTORREGULACIÓN EN LA INFANCIA:
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CAPÍTULO 4

Highlights:

Claves:

	· El proyecto adoptó una evaluación multidimensional, considerando composición corporal, funcionamiento 
ejecutivo, salud mental, sueño, alimentación, uso de pantallas y autorregulación. 

	· El diseño fue cuasi experimental, con grupo intervención y grupo control, y tres momentos de medición: T1, 
T2 y T3. 

	· El Score de Autorregulación se construyó combinando indicadores del BRIEF-2 y del CEBQ, integrando 
autorregulación conductual-ejecutiva y regulación alimentaria. 

	· Los análisis descriptivos muestran diferencias entre grupo control e intervención, pero las pruebas 
estadísticas evidencian resultados limitados y dispares. 

	· Los modelos mixtos robustos muestran el papel relevante de la ansiedad, el uso de pantallas y la 
autorregulación en relación con el zIMC, aunque los resultados están afectados por atrición y datos 
incompletos. 

	· Evaluación multidimensional de la obesidad infantil: El capítulo parte de la premisa de que la 
obesidad infantil no puede evaluarse solo desde lo antropométrico, sino que requiere integrar dimensiones 
físicas, emocionales, cognitivas y conductuales.

	· Autorregulación como constructo compuesto: La autorregulación se operacionaliza mediante un índice 
que combina función ejecutiva —inhibición, flexibilidad y automonitoreo— con regulación alimentaria —
respuesta a la comida, alimentación emocional, lentitud al comer y saciedad—.

	· Modelos lineales mixtos y modelos robustos: El análisis considera la estructura longitudinal de los 
datos y la variabilidad individual, utilizando modelos normales y robustos para enfrentar la influencia de 
valores extremos.
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Instrumentos utilizados
Con el propósito de comprender la obesidad infantil desde una perspectiva integral, el proyecto incorporó instrumentos destina-

dos a evaluar dimensiones corporales, emocionales, cognitivas y conductuales. Todos los instrumentos fueron aplicados en los tres 

momentos de medición descritos previamente, tanto en el grupo intervención como en el grupo control. 

DIMENSIÓN CORPORAL Y ANTROPOMÉTRICA

1. Composición corporal: InBody 270

La evaluación física se realizó mediante el analizador de composición corporal InBody 270, basado en tecnología de bioimpedan-

cia eléctrica multifrecuencia. Este dispositivo permite obtener estimaciones de masa grasa, masa muscular, agua corporal total e 

índice de masa corporal (IMC) de manera no invasiva y con alta reproducibilidad en condiciones clínicas habituales. Su validez y 

confiabilidad en población pediátrica han sido documentadas en estudios previos (Larsen et al., 2021). Los z-scores de IMC fueron 

calculados conforme a los estándares de la Organización Mundial de la Salud, ajustados por edad y sexo para población chilena 

(Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2017). 

DIMENSIÓN CONTEXTUAL Y HÁBITOS COTIDIANOS

1. Uso de pantallas: encuesta a cuidadores

El tiempo de exposición a pantallas fue evaluado mediante una encuesta breve administrada a los cuidadores principales, com-

puesta por preguntas sobre el tiempo de exposición durante días de semana y fines de semana. Las respuestas fueron poste-

riormente reclasificadas en dos categorías: menos o igual a dos horas diarias y más de dos horas diarias. Este punto de corte se 

definió conforme a las recomendaciones internacionales de la Academia Americana de Pediatría y estudios previos sobre uso de 

pantallas en población infantil (Delfino et al., 2017; Haghjoo et al., 2022). 

2. Calidad del sueño: PSQI

La calidad del sueño fue evaluada mediante el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Buysse et al., 1989), instrumento que exa-

mina dimensiones relacionadas con calidad subjetiva del sueño, latencia, duración, eficiencia habitual, perturbaciones nocturnas 

y disfunción diurna. La inclusión de este instrumento responde a la evidencia que vincula las alteraciones del sueño con el de-

sarrollo y mantenimiento de la obesidad infantil, así como con procesos de desregulación emocional y uso excesivo de pantallas 

(Verma et al., 2025; Zhang et al., 2016). 

DIMENSIÓN EMOCIONAL Y CONDUCTUAL

1. Sintomatología psicoemocional: SENA

La evaluación de salud mental infantil se realizó mediante el Sistema de Evaluación de Niños y Adolescentes (SENA; Sánchez-Sán-

chez et al., 2016), en su versión dirigida a padres y cuidadores. Este instrumento permitió evaluar indicadores emocionales y 

conductuales relevantes para el proyecto, incluyendo ansiedad, regulación emocional, hiperactividad, impulsividad y recursos 

personales. Diversos estudios respaldan su consistencia interna, estabilidad temporal y estructura factorial (Fernández-Pinto et 

al., 2015). En el contexto del presente estudio, el índice de ansiedad del SENA emergió como uno de los predictores psicoemocio-

nales más relevantes de las variables antropométricas, reforzando la importancia de incorporar dimensiones emocionales en la 

comprensión de la obesidad infantil (Lindberg et al., 2020). 

FUNCIÓN EJECUTIVA Y AUTORREGULACIÓN

1. Función ejecutiva: BRIEF-2

El funcionamiento ejecutivo fue evaluado mediante el Behavioral Rating Inventory of Executive Function (BRIEF-2; Gioia et al., 

2017), en su versión para padres. Este instrumento permitió examinar distintos componentes regulatorios asociados a inhibición, 

flexibilidad cognitiva, monitoreo conductual y regulación emocional. Sus resultados se expresan mediante puntuaciones T diferen-

ciadas por sexo y edad, permitiendo comparaciones con población de referencia. La incorporación del BRIEF-2 fue especialmente 

relevante considerando el papel de las funciones ejecutivas en la organización conductual, el control inhibitorio y la construcción 

de hábitos saludables durante la infancia. 

2. Conducta alimentaria: CEBQ

Los patrones de conducta alimentaria fueron evaluados mediante el Children’s Eating Behaviour Questionnaire (CEBQ; Wardle et 

al., 2001). Este instrumento evalúa dimensiones relacionadas con respuesta a la comida, saciedad, alimentación emocional, inges-

ta lenta y neofobia alimentaria, permitiendo identificar perfiles conductuales asociados a mayor riesgo de sobrepeso y obesidad. 

Su incorporación respondió a la necesidad de comprender la alimentación no solo desde el consumo calórico, sino también desde 

dimensiones emocionales y autorregulatorias de la relación con la comida, particularmente relevantes en contextos de vulnerabi-

lidad social y emocional (Yáñez et al., 2015).

Evaluación de autorregulación
La autorregulación constituyó una de las variables centrales del proyecto, dada su relevancia teórica y clínica en el desarrollo 

de hábitos saludables en población infantil con sobrepeso u obesidad. Con el propósito de operacionalizar este constructo, se 

construyó un índice compuesto que integró dos dimensiones complementarias: la autorregulación conductual-ejecutiva, evaluada 

mediante el BRIEF-2, y la regulación alimentaria, evaluada a través del CEBQ.

ESTRUCTURA DEL SCORE DE AUTORREGULACIÓN

El índice se definió como el promedio simple de dos subcomponentes estandarizados:

Score de Auto Regulación = (Score de BRIEF-2 de Inhibición, Flexibilidad y Automonitoreo + Score CEBQ) / 2

El componente BRIEF-2 capturó aspectos de autorregulación conductual a partir de tres subescalas: inhibición (INH), flexibilidad 

(FLE) y monitoreo/automonitoreo (MTR). Para su construcción se realizaron tres procedimientos. Primero, las puntuaciones fueron 

invertidas, debido a que en el BRIEF-2 un mayor puntaje refleja peor funcionamiento ejecutivo. Posteriormente, las puntuaciones 

fueron estandarizadas mediante z-scores dentro de cada momento de evaluación (T1, T2 y T3). Finalmente, el componente se 

calculó como el promedio simple de las tres subescalas estandarizadas. 

REGULACIÓN ALIMENTARIA

El componente CEBQ integró cuatro subescalas relacionadas con regulación alimentaria: respuesta a la alimentación (FR), ali-

mentación emocional (EF), lentitud al comer (SR) y respuesta a la saciedad (SE). Las dimensiones FR y EF fueron invertidas, ya 

que mayores puntajes representan menor regulación alimentaria. En cambio, las dimensiones SR y SE conservaron su dirección 

original. Posteriormente, todas las subescalas fueron estandarizadas dentro de cada momento de evaluación y promediadas para 

construir el componente final.
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INTERPRETACIÓN DEL ÍNDICE

El Score de Autorregulación fue construido como un promedio de z-scores con media igual a cero y desviación estándar igual a 

uno. De esta forma, valores negativos indican una autorregulación bajo la media del grupo mientras que  valores positivos indican 

una autorregulación por encima de la media, con un rango esperado de aproximadamente −3 a +3. 

Indicadores conductuales de cambio
ANÁLISIS DESCRIPTIVOS

Como primera etapa de análisis, observamos las tablas 4.1, 4.2 y 4.3 con los resultados de zIMC, tiempo de pantalla, Score de 

autorregulación y el item de Ansiedad del instrumento SENA contando únicamente a los participantes que tienen esta informa-

ción completa.  Lo primero que se observa es la diferencia de participantes por tiempo de medición: en T1 se concentra la mayor 

cantidad de participantes tanto en el grupo control (n=30) como en el grupo intervención (n=36); cifras que decrecen considera-

blemente en T2 y T3. Con esto se observa también que el grupo intervención tiene la mayor cantidad de participantes respecto a 

su contraparte control en los tres tiempos de medición. Las consecuencias de estos dos fenómenos se discutirán en la siguiente 

sección. 

Ahora bien, es posible deducir a simple vista que hay mejorías en las variables de zIMC y de autorregulación. En el primer caso 

se muestra que el zIMC es menor en los grupos intervención en comparación con sus respectivos controles, lo que hablaría de un 

efecto favorable en las variables antropométricas de los niños y niñas. En segundo lugar, el Score de Autorregulación presentaría 

valores más altos en los grupos de intervención en T1, T2 y T3. Para comprobar esto, se realizaron pruebas de t-test y Mann Whit-

ney para comprobar si hay diferencias significativas entre los grupos control e intervención. De acuerdo con la Tabla 4.4, solo el 

uso de pantalla en T2 tiene diferencias significativas entre el grupo control e intervención. Sin embargo, se observa que el tiempo 

de pantalla sería mayor en el grupo de intervención, comparado con el control.

Tabla 4.1

N, media y desviación estándar de los/as participantes en T1

Tabla 4.1

N, media y desviación estándar de los/as participantes en T1

Tabla 4.4

Diferencias entre los grupos control e intervención por tiempo de medición (T1, T2,y T3)Tabla 4.2

N, media y desviación estándar de los/as participantes en T2

Tabla 4.3

N, media y desviación estándar de los/as participantes en T3
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Con el propósito de analizar longitudinalmente los cambios en zIMC y considerar simultáneamente el efecto del tiempo, el grupo 

y las diferencias individuales de los participantes, se implementaron Modelos Lineales Mixtos (MLM) tradicionales y robustos. El 

zIMC fue utilizado como variable respuesta principal de los modelos planteados. 

Los resultados muestran que los modelos robustos presentaron una mayor cantidad de coeficientes estadísticamente significativos 

en comparación con los modelos tradicionales, sugiriendo la presencia de valores extremos capaces de influir en las estimaciones 

convencionales. Entre los hallazgos más relevantes, se observó que el sexo masculino y el mayor tiempo de exposición a panta-

llas tendieron a asociarse con aumentos en el zIMC. Del mismo modo, menores niveles de autorregulación se relacionaron con 

mayores niveles de zIMC, particularmente en el modelo M2, el cual explicó una mayor proporción de la variabilidad observada. 

En relación con la intervención, el efecto del grupo mostró resultados heterogéneos entre modelos. Aunque algunos análisis 

sugieren disminuciones del zIMC en el grupo intervención, la interacción entre tiempo y grupo presentó resultados difíciles de 

interpretar, posiblemente influenciados por la disminución progresiva del tamaño muestral y el desbalance entre grupos en los 

distintos momentos de evaluación. 

Considerando la relevancia teórica y clínica de la ansiedad en obesidad infantil, uso de pantallas y salud mental (Boers et al., 

2020; Lindberg et al., 2020), se incorporó posteriormente el índice de ansiedad del SENA en nuevos modelos analíticos. Los re-

sultados muestran que la ansiedad fue estadísticamente significativa en todos los modelos normales y robustos, evidenciando 

asociaciones consistentes entre mayores niveles de ansiedad y aumento del zIMC. A su vez, la inclusión de ansiedad provocó 

que la autorregulación perdiera significancia estadística, fenómeno que podría interpretarse considerando la estrecha relación 

conceptual entre regulación emocional, ansiedad y funcionamiento autorregulatorio

Limitaciones de la medición
Una de las principales limitaciones del estudio fue la atrición progresiva de participantes a lo largo del seguimiento. Tal como se 

observa en las Tablas 4.1, 4.2 y 4.3, el número de participantes disminuyó considerablemente entre T1, T2 y T3, afectando tanto 

al grupo intervención como al grupo control. Esta pérdida de seguimiento generó datos incompletos y un desbalance progresivo 

entre grupos, donde el grupo intervención concentró una mayor cantidad de participantes respecto al grupo control. 

Las dificultades de adherencia y seguimiento observadas no solo representan un desafío metodológico, sino también reflejan 

las complejas condiciones sociales, familiares y territoriales que atraviesan las intervenciones longitudinales en infancia. En 

este sentido, factores como disponibilidad de tiempo familiar, sobrecarga de cuidados, continuidad asistencial y condiciones de 

vulnerabilidad podrían influir tanto en la permanencia en los programas como en la estabilidad de las trayectorias observadas. 

Asimismo, el carácter cuasi experimental del proyecto implicó limitaciones propias de los contextos reales de atención en salud 

infantil, donde la aleatorización estricta resulta difícil debido a la organización de los dispositivos clínicos y la participación de 

usuarios previamente vinculados a programas de atención. Esto podría contribuir a la aparición de resultados estadísticos apa-

rentemente contradictorios o difíciles de interpretar, especialmente en modelos longitudinales complejos. 

Propuestas de mejora
Los resultados obtenidos permiten identificar diversos desafíos metodológicos para futuras investigaciones en obesidad infantil 

y autorregulación. Uno de los principales aspectos a fortalecer corresponde a la implementación de protocolos de seguimiento 

activo de participantes, incluyendo recordatorios sistemáticos, estrategias de contacto con familias y mecanismos de acompaña-

miento que reduzcan la pérdida de mediciones longitudinales. Del mismo modo, el aumento del tamaño muestral podría favorecer 

una mayor robustez estadística en análisis multivariados y longitudinales.

En relación con el uso de pantallas, futuras investigaciones podrían incorporar mediciones más específicas y continuas, permitien-

do distinguir distintos niveles de exposición y realizar análisis dosis-respuesta más precisos. Del mismo modo, resultaría relevante 

avanzar en la validación chilena de instrumentos como el PSQI, el CEBQ y el BRIEF-2, fortaleciendo la interpretación clínica y 

culturalmente contextualizada de los resultados obtenidos. 

En conjunto, las limitaciones y hallazgos descritos permiten proyectar futuras líneas de investigación orientadas a profundizar la 

comprensión de la relación entre autorregulación, ansiedad, hábitos cotidianos y obesidad infantil. La evidencia generada consti-

tuye un aporte relevante para el desarrollo de modelos integrales de intervención en salud infantil, particularmente en contextos 

de atención primaria y vulnerabilidad social.

Tabla 4.5

Modelos lineales mixtos normales y robustos (M1, M2 y M3)

Tabla 4.6

Modelos lineales mixtos normales y Robustos, con ansiedad (M1, M2 y M3)
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Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo medir de forma integral los efectos de una intervención en obesidad infantil más allá del zIMC? 

	· ¿Qué papel tienen la ansiedad, el uso de pantallas y la autorregulación en las trayectorias de cambio 
antropométrico? 

	· ¿Cómo interpretar resultados estadísticos dispares cuando existe atrición, desbalance entre grupos y datos 
incompletos? 

Desafíos del campo

	· Reducir la pérdida de participantes entre T1, T2 y T3. 

	· Mejorar los protocolos de seguimiento activo para evitar datos incompletos. 

	· Aumentar el tamaño muestral para robustecer los análisis multivariados. 

	· Medir el tiempo de pantalla de forma más precisa, idealmente como variable continua o por tramos. 

	· Avanzar en la validación chilena de instrumentos como PSQI, CEBQ y BRIEF-2



6160

IMPLEMENTACIÓN, ADHERENCIA Y ESCALAMIENTO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD: APRENDIZAJES DEL PROYECTO FONIS SA23I0167 
PARA FORTALECER INTERVENCIONES EN OBESIDAD INFANTIL

•	C. Fuentes. Educadora Diferencial. Coordinadora clínica Proyecto FONIS SA23I0167. https://orcid.org/0009-0004-7233-7777
•	M. Rojas. Profesional vinculada a promoción de salud y abordajes comunitarios en infancia. https://orcid.org/0009-0001-0192-3873
•	A. Palma Contreras. Doctora en Psicología. Trabajadora Social. Departamento de Ciencias Sociales, Facultad de Educación y Humani-

dades, Universidad del Bío-Bío, Chillán, Chile.  https://orcid.org/0000-0002-6281-1509
•	 J. Larraín-Valenzuela. Directora Principal FONIS SA23I0167. Doctora en Psicología. Psicóloga. Fonoaudióloga. Centro de investigación 

para la mejora de los aprendizajes (CIMA), Facultad de Educación, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile. https://orcid.org/0000-
0001-6038-2483

Capítulo desarrollado de manera interdisciplinaria. Josefina Larraín y Andrea Palma participaron en la articulación conceptual, integra-
ción transversal y edición académica del contenido.

AUTORREGULACIÓN EN LA INFANCIA:
EL PRIMER PASO HACIA HÁBITOS SALUDABLES

CAPÍTULO 5

Highlights:
	· La Atención Primaria de Salud constituye un espacio estratégico para abordar la obesidad infantil desde una 

perspectiva familiar, comunitaria y territorial. 

	· El Programa Elige Vida Sana ofrece una plataforma relevante para la promoción de hábitos saludables, pero 
requiere complementarse con estrategias de acompañamiento, salud mental, adherencia y coordinación 
clínica. 

	· La experiencia del proyecto FONIS muestra que la efectividad de una intervención no depende solo del 
modelo terapéutico, sino también de las condiciones concretas que permiten sostener la participación de las 
familias. 

	· La adherencia terapéutica debe comprenderse como un fenómeno relacional, estructural y contextual, no 
únicamente como motivación individual o cumplimiento conductual. 

	· La escalabilidad de intervenciones complejas en obesidad infantil requiere financiamiento, coordinación 
intersectorial, equipos capacitados, seguimiento longitudinal, adaptación territorial y autocuidado de los 
equipos interventores. 

Claves:
	· Atención Primaria de Salud y enfoque familiar-comunitario: La APS constituye el primer nivel de 

contacto de niñas, niños y familias con el sistema sanitario, y permite articular acciones preventivas, 
clínicas, comunitarias y territoriales.

	· Adherencia como fenómeno relacional y estructural: La continuidad terapéutica no depende 
exclusivamente de la voluntad individual, sino de condiciones familiares, laborales, habitacionales, 
institucionales y vinculares que facilitan o dificultan la participación.

	· Acompañamiento clínico como sostén invisible de la intervención: La coordinación, los recordatorios, 
la comunicación activa, la flexibilidad horaria y la contención del equipo permiten que la intervención 
pueda sostenerse más allá de la sesión clínica.

	· Escalamiento situado: Escalar una intervención no significa replicarla mecánicamente, sino adaptar sus 
componentes esenciales a las condiciones reales de APS, territorios, equipos y familias.

Introducción: La APS como lugar estratégico para intervenir la obesidad infantil
La Atención Primaria de Salud (APS) constituye el primer nivel de contacto de las familias con el sistema sanitario y, por lo mis-

mo, representa un espacio privilegiado para abordar problemáticas de salud que se construyen en la vida cotidiana. La obesidad 

infantil es una de ellas. Su aparición, mantención y evolución no dependen únicamente de la alimentación o de la actividad física, 

sino de una compleja interacción entre condiciones familiares, emocionales, sociales, económicas, escolares, comunitarias y te-

rritoriales (World Health Organization, 2022). Por esta razón, su abordaje requiere dispositivos capaces de sostener una mirada 

integral y longitudinal (World Health Organization [WHO], 2020).

En Chile, la APS se organiza desde el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS), que reconoce a la fa-

milia y la comunidad como dimensiones centrales del cuidado. Este modelo permite comprender que la salud de niñas y niños no 

puede separarse de los vínculos, rutinas, condiciones de vivienda, tiempos de cuidado, redes de apoyo y oportunidades disponibles 

en sus territorios (Ministerio de Salud de Chile, 2013). Desde esta perspectiva, la obesidad infantil interpela directamente al en-

foque familiar-comunitario, porque exige integrar prevención, promoción, detección temprana, intervención clínica, seguimiento 

y articulación intersectorial.

El proyecto FONIS SA23I0167 se desarrolló precisamente en este cruce: una problemática de alta prevalencia en salud pública, 

una intervención centrada en niñas, niños y familias, y un sistema de APS que ya cuenta con programas orientados a la promoción 

de hábitos saludables. La pregunta central, por tanto, no es si la obesidad infantil debe abordarse desde APS, sino cómo fortalecer 

las condiciones para que las intervenciones realmente logren sostener procesos de cambio en familias que muchas veces viven en 

contextos de alta sobrecarga (Epstein et al., 2023).
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El Programa Nacional de Salud Integral de la Infancia y la Norma Técnica para la Supervisión de Salud Integral de Niños y Niñas de 

0 a 9 años en APS entregan un marco relevante para esta tarea (Ministerio de Salud de Chile, 2021, 2026). A través de controles de 

salud, evaluación nutricional, seguimiento del crecimiento y desarrollo, orientación a cuidadores y pesquisa de factores de riesgo, 

la APS cuenta con una base instalada para identificar tempranamente dificultades asociadas a la malnutrición por exceso. Sin 

embargo, la experiencia clínica muestra que detectar el riesgo no siempre es suficiente. Entre la indicación y el cambio sostenido 

existe un espacio complejo: el de la adherencia, la organización familiar, la motivación, el vínculo terapéutico, la continuidad y 

las barreras sociales.

En este sentido, la guía desarrollada en el marco del proyecto FONIS SA23I0167 no busca reemplazar los programas existentes, 

sino aportar una capa clínica y metodológica complementaria. Su contribución principal consiste en mostrar que el abordaje de la 

obesidad infantil requiere integrar autorregulación, salud mental, trabajo parental, corporalidad, psicomotricidad clínica, evalua-

ción multidimensional y acompañamiento activo de las familias. Esta mirada permite ampliar la comprensión de la intervención 

más allá de la entrega de pautas nutricionales o de actividad física, incorporando el proceso de cambio como una experiencia 

situada, relacional y sostenida en el tiempo.

Elige Vida Sana como plataforma programática y sus posibilidades de fortalecimiento
Dentro de las estrategias de promoción y prevención en salud pública, el Programa Elige Vida Sana ocupa un lugar especialmente 

relevante. Su objetivo general ha sido promover hábitos saludables y disminuir factores de riesgo asociados al desarrollo de en-

fermedades crónicas, incluyendo sobrepeso, obesidad e inactividad física (Ministerio de Salud de Chile, 2019, 2020). En términos 

programáticos, ofrece una estructura multidisciplinaria que contempla orientación nutricional, actividad física, apoyo psicológico 

y acciones comunitarias, generalmente articuladas desde la APS.

Esta base programática constituye una oportunidad importante. En primer lugar, porque reconoce que la obesidad y los estilos de 

vida no pueden abordarse desde una única disciplina (World Health Organization, 2022). En segundo lugar, porque instala la pro-

moción de hábitos saludables en el territorio y no solo en el espacio clínico individual. En tercer lugar, porque permite identificar 

a personas y familias que podrían beneficiarse de intervenciones preventivas y de acompañamiento.

Sin embargo, esta perspectiva resulta insuficiente para explicar la complejidad de las trayectorias familiares vinculadas al sosteni-

miento de prácticas saludables. La experiencia desarrollada en el proyecto FONIS SA23I0167 permitió observar que, en contextos 

familiares complejos, la posibilidad de sostener cambios asociados a alimentación, movimiento, descanso o uso de pantallas 

no depende únicamente del acceso a prestaciones o del conocimiento de recomendaciones sanitarias. Diversos estudios han 

mostrado que muchas familias conocen las orientaciones generales de salud, pero enfrentan importantes barreras estructurales, 

emocionales y relacionales para implementarlas cotidianamente, incluyendo extensas jornadas laborales, sobrecarga de cuida-

dos, dificultades económicas, escasez de redes de apoyo, estrés parental y problemas de salud mental (Mandelbaum et al. 2022). 

En este sentido, la obesidad infantil y las dificultades asociadas a hábitos saludables requieren comprenderse desde modelos 

socioecológicos y multilevel, donde intervienen simultáneamente factores individuales, familiares, comunitarios e institucionales 

(Gittelsohn et al., 2019; Henes et al., 2025). Asimismo, la evidencia indica que las intervenciones centradas exclusivamente en 

pérdida de peso o prescripción conductual pueden favorecer frustración, baja adherencia y abandono terapéutico cuando no 

consideran expectativas realistas, bienestar emocional y sostenibilidad de los cambios en la vida cotidiana (Burgess et al., 2017).

Desde esta perspectiva, Elige Vida Sana puede entenderse como una plataforma valiosa, pero perfectible. Su fortaleza está en la 

promoción de hábitos y en la existencia de equipos multidisciplinarios; su desafío está en profundizar dimensiones de adherencia, 

continuidad, salud mental, autorregulación y acompañamiento familiar. El proyecto FONIS SA23I0167 aporta justamente en ese 

punto: no propone un modelo paralelo ni competitivo, sino un complemento clínico que puede fortalecer la capacidad de progra-

mas existentes para trabajar con familias que requieren más sostén para permanecer en el proceso.

La articulación entre Elige Vida Sana y una guía clínica centrada en autorregulación permitiría avanzar hacia intervenciones 

más sensibles a la complejidad familiar. Por ejemplo, la evaluación inicial podría no limitarse al estado nutricional, sino incluir 

indicadores de regulación emocional, funcionamiento ejecutivo, calidad del sueño, uso de pantallas, ansiedad, dinámica familiar 

y barreras de asistencia. Del mismo modo, el seguimiento no debería restringirse al cumplimiento de sesiones, sino considerar la 

trayectoria real de cada familia, las interrupciones, los momentos de desvinculación y las estrategias necesarias para revincular.

En este marco, el proyecto FONIS SA23I0167 muestra que la continuidad del cuidado no depende únicamente de la oferta progra-

mática, sino de la existencia de un sistema de acompañamiento capaz de sostener a las familias durante el proceso. La diferencia 

es sustantiva: mientras un programa puede ofrecer prestaciones, un dispositivo de acompañamiento busca construir condiciones 

para que esas prestaciones sean posibles, habitables y significativas para quienes participan.

Del protocolo al sostén: El acompañamiento clínico como condición de posibilidad
Una de las principales lecciones derivadas del proyecto FONIS SA23I0167 fue comprender que la intervención terapéutica no 

comienza únicamente cuando niñas, niños y familias ingresan al espacio de psicomotricidad o al dispositivo parental, sino mu-

cho antes: en el primer contacto, en la coordinación de horarios, en la explicación del proceso, en la resolución de dudas, en los 

recordatorios, en la disponibilidad para reorganizar dificultades y en la construcción progresiva de una experiencia de confianza 

y continuidad. En este sentido, diversos estudios han mostrado que la permanencia de las familias en procesos de intervención 

complejos depende significativamente de la existencia de dispositivos de acompañamiento clínico sostenido, coordinación con-

tinua y vínculos longitudinales entre equipos y participantes (Tripicchio et al., 2018). Particularmente en poblaciones de alta 

vulnerabilidad, la incorporación de figuras de coordinación clínica, seguimiento periódico y articulación con atención primaria se 

ha asociado a una mejor retención y continuidad terapéutica, sugiriendo que los procesos de adherencia no dependen exclusiva-

mente de la motivación individual, sino también de las condiciones relacionales y estructurales que permiten sostener el vínculo 

con la intervención. 

Desde esta perspectiva, el acompañamiento clínico puede comprenderse como una dimensión estructural del tratamiento. No 

constituye una tarea meramente administrativa ni un apoyo logístico secundario, sino un dispositivo de sostén que posibilita 

que el proceso terapéutico ocurra. En contextos de alta vulnerabilidad, el encuadre clínico no se limita a la sala, al horario o a 

la técnica; se extiende hacia las condiciones concretas que permiten a una familia llegar, permanecer y volver. Desde la tradición 

clínica, el encuadre ha sido comprendido como el conjunto de constantes espaciales, temporales y relacionales que organizan la 

experiencia terapéutica. Sin embargo, en intervenciones familiares y comunitarias, este encuadre requiere ampliarse y flexibili-

zarse frente a condiciones de vida atravesadas por precariedad laboral, extensos tiempos de traslado, sobrecarga de cuidados, 

enfermedades, dificultades económicas y fragilidad de redes de apoyo. En estos escenarios, el encuadre necesita funcionar como 

una estructura suficientemente estable para ofrecer previsibilidad y seguridad, pero al mismo tiempo suficientemente flexible 

para responder éticamente a las realidades cotidianas de las familias.

Esta idea resulta central para comprender la adherencia. La adherencia terapéutica se encuentra estrechamente relacionada 
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con la calidad de la alianza terapéutica, entendida como el acuerdo en objetivos, tareas y vínculo afectivo entre terapeuta y 

participante. Sin duda, los procesos terapéuticos requieren una colaboración activa y significativa entre los actores involucrados, 

donde el vínculo constituye un elemento central del cambio (Bordin, 1979). Un ejemplo de ello corresponde a la resignificación 

de la inasistencia y la deserción, fenómenos que frecuentemente son interpretados como baja motivación, escaso compromiso 

o falta de voluntad. La experiencia del proyecto sugiere una lectura distinta: la adherencia constituye un fenómeno relacional y 

estructural, que depende de la percepción de sentido, del vínculo con el equipo, de la organización familiar, de la confianza en 

el proceso, de la disponibilidad temporal, del apoyo institucional y de la capacidad del dispositivo para responder a las barreras 

reales de participación.

En este sentido, la coordinación clínica actuó como un primer nivel de cuidado. Al organizar, recordar, monitorear, flexibilizar y 

acompañar, transmitió a las familias un mensaje de estabilidad: “este proceso tiene un lugar para ustedes”. Esa función, aparen-

temente simple, puede ser decisiva en familias que han experimentado trayectorias de discontinuidad, desconfianza institucional 

o sobrecarga cotidiana. La coordinación no reemplaza la terapia, pero la hace posible.

Barreras estructurales para la adherencia: tiempo, vivienda, trabajo y acceso
La evidencia muestra que la adherencia a intervenciones en obesidad se encuentra influida por múltiples factores emocionales, 

sociales y contextuales, incluyendo estrés, baja motivación, limitaciones físicas, presiones ambientales y dificultades de regulación 

emocional (Burgess et al., 2017). 

Una primera barrera corresponde a la precariedad habitacional y a la inestabilidad de la vivienda. El hogar no constituye sola-

mente un espacio material, sino el lugar donde se organizan rutinas, vínculos, descanso, alimentación, estudio, juego y cuidado. 

Cuando las condiciones habitacionales son inestables, hacinadas o deficitarias, se afecta la posibilidad de establecer hábitos 

saludables y sostener procesos regulatorios. En niñas y niños, la vivienda incide directamente en la calidad del sueño, la organi-

zación cotidiana, el acceso a alimentación adecuada, las posibilidades de movimiento y la experiencia de seguridad emocional 

(Observatorio Niñez Colunga & Déficit Cero, 2025).

No obstante, para efectos de esta guía, más que profundizar en indicadores nacionales de déficit habitacional, interesa destacar 

su impacto clínico. La precariedad de vivienda no es un dato contextual neutro: puede interferir en la asistencia, en la disposición 

emocional de los cuidadores, en la capacidad de planificar, en el estrés familiar y en la continuidad de las intervenciones. Por ello, 

cualquier programa que busque abordar obesidad infantil en contextos vulnerables debe considerar la vivienda como parte del 

ecosistema de cuidado.

Una segunda barrera corresponde a la precariedad laboral y a la pobreza de tiempo. Mandelbaum et al. (2022) evidencian que 

los profesionales de atención primaria reportan limitaciones estructurales importantes para abordar la obesidad infantil, inclu-

yendo falta de tiempo, entrenamiento y recursos comunitario. Muchas familias enfrentan jornadas extensas, turnos variables, 

trabajos informales, traslados prolongados y acumulación de responsabilidades de cuidado. En estos contextos, participar en una 

intervención terapéutica no depende únicamente de la motivación o del reconocimiento de una necesidad de apoyo, sino de la 

posibilidad concreta de reorganizar una compleja economía cotidiana del tiempo, los cuidados y la energía familiar. Diversos es-

tudios han mostrado que las familias que viven en condiciones de vulnerabilidad enfrentan extensas jornadas laborales, múltiples 

responsabilidades de cuidado, precariedad en las redes de apoyo y dificultades de transporte, reduciendo significativamente la 

disponibilidad real para sostener procesos terapéuticos continuos (Mandelbaum et al. 2022; Tripicchio et al., 2018). Esta situación 

afecta particularmente a madres y cuidadoras principales, quienes frecuentemente asumen dobles o triples jornadas vinculadas 

al trabajo remunerado, el cuidado doméstico y la crianza, disminuyendo el margen temporal y emocional disponible para asistir 

a espacios de salud, incluso cuando existe preocupación activa por el bienestar de niñas y niños. Estas condiciones materiales y 

relacionales afectan directamente la posibilidad de sostener la participación terapéutica en el tiempo, especialmente en familias 

atravesadas por sobrecarga laboral, fragilidad de redes de apoyo y alta demanda cotidiana.

Una tercera barrera corresponde al acceso al sistema de salud y a la experiencia acumulada de las familias con las instituciones. 

Cuando las personas han vivido largas esperas, derivaciones poco claras, trato despersonalizado o respuestas fragmentadas, pue-

de instalarse una forma de distancia o desconfianza institucional. Esta experiencia afecta la percepción de eficacia del sistema y 

puede disminuir la disposición a comprometerse con nuevos procesos. Por ello, la calidad del vínculo con los equipos y la claridad 

de la comunicación resultan fundamentales para reconstruir confianza.

Estas barreras muestran que la adherencia no puede ser abordada únicamente mediante recordatorios o exigencias de asistencia. 

Requiere una comprensión más amplia de las condiciones de vida. La pregunta clínica no debería ser solo “¿por qué no vinie-

ron?”, sino también “¿qué condiciones hicieron difícil venir?” y “¿qué puede hacer el dispositivo para sostener mejor la partici-

pación sin culpabilizar a las familias?”.

Coordinación clínica y comunicación sostenida: prevenir la desvinculación
En el proyecto FONIS SA23I0167, la coordinación clínica se organizó como una función de acompañamiento activo. Esta función 

incluyó el contacto inicial con las familias, la coordinación de evaluaciones, la conformación de grupos, la entrega de calendarios, 

el envío de recordatorios, la resolución de dudas, la anticipación de dificultades y la comunicación permanente con el equipo 

terapéutico.

El primer contacto con las familias permitió reconocer tempranamente las condiciones de disponibilidad. Lejos de ser una etapa 

meramente operativa, esta fase entregó información relevante sobre la realidad ecosistémica de cada familia: horarios labora-

les, redes de apoyo, personas disponibles para trasladar a niñas y niños, conflictos de agenda, dificultades de transporte y nivel 

inicial de comprensión del proceso. Esta información permitió ajustar la intervención y evitar que el diseño terapéutico quedara 

desconectado de la vida cotidiana.

La conformación de grupos también implicó desafíos importantes. La disponibilidad de los cuidadores no siempre coincidía con 

los horarios institucionales, lo que obligó al equipo a buscar alternativas, reorganizar tiempos y generar acuerdos posibles. Esta 

experiencia mostró que la flexibilidad no debe entenderse como falta de rigurosidad, sino como una condición de pertinencia. 

En contextos comunitarios, un dispositivo excesivamente rígido puede terminar excluyendo precisamente a las familias que más 

necesitan acompañamiento. Esta comprensión resulta coherente con el enfoque familiar y comunitario de la APS, que reconoce 

que la atención debe considerar las condiciones reales de vida, los recursos familiares y las características del territorio (Ministerio 

de Salud de Chile, 2013).

La comunicación mediante WhatsApp cumplió una función especialmente relevante. Permitió centralizar información, enviar re-

cordatorios, resolver dudas y sostener una presencia del equipo entre sesiones (Henes et al., 2025). Los recordatorios escalonados 
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y la entrega anticipada de calendarizaciones no solo facilitaron la organización logística, sino que también funcionaron como 

dispositivos relacionales de continuidad y disponibilidad. En familias atravesadas por alta incertidumbre cotidiana, contar con un 

marco temporal previsible favoreció la planificación y redujo parte de las barreras de participación. Sin embargo, la coordinación 

debió combinar estabilidad y flexibilidad, adaptándose a contingencias sin perder continuidad terapéutica.

Este seguimiento activo permitió prevenir la desvinculación en algunos casos y comprender mejor los motivos de inasistencia en 

otros. Más que fiscalizar la asistencia, la coordinación permitió cuidar el vínculo. Esta diferencia es fundamental: el seguimiento 

puede ser vivido como control o como acompañamiento. En el proyecto, el desafío fue construir una comunicación que no culpa-

bilizara a las familias, sino que abriera posibilidades de continuidad.

El rol del profesional mediador: entre la familia, el equipo y el sistema
La coordinación clínica también puede comprenderse como una forma de mediación. El profesional que coordina no se limita a 

transmitir información; traduce necesidades, ajusta expectativas, identifica barreras, cuida el encuadre y facilita el encuentro entre 

la familia y el dispositivo terapéutico. En contextos de alta complejidad, esta función resulta clave para reducir la distancia entre 

lo que el programa espera y lo que la familia puede sostener.

Desde la teoría de la alianza terapéutica, la calidad del vínculo entre participantes y equipo constituye un factor relevante para la 

continuidad del proceso. La confianza, la validación de la experiencia y la definición compartida de objetivos permiten que la in-

tervención sea percibida como un recurso y no como una exigencia adicional. En el caso de familias sobrecargadas, esta diferencia 

puede definir la permanencia o el abandono (Epstein et al., 2023). En términos clásicos, la alianza terapéutica se sostiene sobre 

el acuerdo en objetivos, el acuerdo en tareas y el vínculo entre terapeuta y usuario (Bordin, 1979). Estas dimensiones permiten 

comprender por qué la coordinación también puede actuar como facilitadora de la adherencia terapéutica.

El profesional mediador cumple también una función de traducción cultural y social. Esto significa adaptar los protocolos a reali-

dades concretas, sin perder los objetivos clínicos. Por ejemplo, una familia puede no asistir por una razón que desde el programa 

parece evitable, pero que desde su vida cotidiana resulta completamente comprensible: un turno laboral inesperado, una enferme-

dad de otro hijo, falta de dinero para traslado, ausencia de quien cuide a hermanos menores, agotamiento emocional o conflicto 

familiar. La mediación permite leer esas situaciones sin reducirlas a incumplimiento.

Asimismo, la coordinación favorece la integración del equipo terapéutico. Las fluctuaciones de asistencia, los cambios de grupo, 

las inasistencias sin aviso y las situaciones familiares complejas afectan directamente la planificación clínica (Mandelbaum et 

al., 2022). Cuando existe una coordinación activa, el equipo puede anticipar ajustes, reorganizar materiales, adaptar sesiones y 

sostener continuidad. Así, la coordinación protege tanto a las familias como al encuadre terapéutico.

Esta función dialoga también con enfoques de cuidado centrados en la persona y con modelos de coordinación tipo wra-

paround, en los cuales los procesos de intervención se organizan a partir de las necesidades concretas de niñas, niños y 

sus familias, articulando apoyos clínicos, comunitarios e institucionales de manera flexible y continua. La literatura ha 

mostrado que las problemáticas complejas, como la obesidad infantil y otras condiciones asociadas a vulnerabilidad psi-

cosocial, requieren respuestas integradas capaces de superar la fragmentación entre sectores y dispositivos de atención 

(Hendriks et al., 2013). En esta línea, estudios de colaboración clínica-comunitaria muestran que la existencia de figuras 

de coordinación, seguimiento longitudinal y articulación sostenida entre atención primaria, familias y redes comunitarias 

favorece significativamente la permanencia y continuidad terapéutica en poblaciones vulnerables (Tripicchio et al., 2018). 

Desde esta perspectiva, la coordinación clínica no constituye una tarea periférica ni exclusivamente administrativa, sino una 

condición estructural de calidad en intervenciones complejas, particularmente cuando se trabaja con niñas, niños y familias 

que requieren apoyos sostenidos, flexibilidad institucional y articulación continua de recursos.

Autocuidado del equipo y ética de la implementación
Las intervenciones familiares en contextos de vulnerabilidad no solo movilizan a quienes participan, sino también a los 

equipos que las sostienen. La exposición permanente a historias de sufrimiento, inasistencias, crisis familiares, dificultades 

de coordinación y riesgo de deserción puede generar desgaste emocional, frustración y sobreimplicación. Por ello, el auto-

cuidado del equipo no debe entenderse como un aspecto secundario, sino como una dimensión ética de la implementación.

En el proyecto, el trabajo de coordinación implicó contener tensiones de distintos niveles: las necesidades de las familias, 

los requerimientos del diseño investigativo, los tiempos institucionales, las posibilidades del equipo terapéutico y las con-

diciones concretas del territorio. Esta posición intermedia puede ser emocionalmente demandante, porque quien coordina 

recibe información sensible, gestiona urgencias, sostiene expectativas y muchas veces intenta evitar la caída del proceso.

Para resguardar la calidad de las prestaciones, resulta fundamental considerar también las condiciones institucionales y 

relacionales en las que trabajan los equipos de salud. La literatura muestra que los profesionales que abordan problemá-

ticas complejas, como la obesidad infantil y los procesos de cambio conductual familiar, enfrentan importantes barreras 

asociadas a sobrecarga asistencial, escasez de tiempo clínico, limitaciones estructurales y sensación de baja eficacia frente 

a problemáticas altamente multifactoriales (Mandelbaum et al. 2022). En este contexto, el cuidado del equipo requiere 

espacios de comunicación interna, supervisión, distribución clara de responsabilidades y acuerdos explícitos respecto a los 

límites de disponibilidad horaria. En intervenciones de alta intensidad vincular, la disposición y compromiso de los profesio-

nales puede transformarse en desgaste y sobrecarga si no existen condiciones institucionales que protejan el descanso, la 

continuidad y el sostén emocional de quienes intervienen. De este modo, el cuidado de los equipos constituye también una 

condición necesaria para sostener intervenciones de calidad, éticamente responsables y clínicamente efectivas. 

La sostenibilidad de una intervención depende también de la sostenibilidad de quienes la implementan. En esta línea, los 

procesos de escalamiento requieren considerar no solo financiamiento, cobertura o infraestructura, sino también las condi-

ciones de trabajo de los equipos, la formación continua y los soportes institucionales que permiten sostener intervenciones 

de calidad (World Health Organization, 2020).

El autocuidado organizacional incluye, por tanto, la posibilidad de compartir dificultades, elaborar emocionalmente situa-

ciones complejas, tomar decisiones en equipo y evitar que la coordinación recaiga en una sola persona sin soporte. Esta 

dimensión es especialmente importante cuando se piensa en escalamiento. Un modelo que depende exclusivamente del 

esfuerzo extraordinario de profesionales comprometidos difícilmente será sostenible como política o programa permanente.



6968

AUTORREGULACIÓN EN LA INFANCIA:
EL PRIMER PASO HACIA HÁBITOS SALUDABLES

Condiciones para el escalamiento: de la experiencia piloto a la transferencia territorial
Escalar una intervención compleja no significa replicarla de manera idéntica en todos los territorios. Significa identificar sus com-

ponentes esenciales y adaptarlos a distintos contextos sin perder su sentido clínico (World Health Organization, 2022). En el caso 

del proyecto FONIS SA23I0167, los componentes transferibles no se limitan a las sesiones de psicomotricidad o terapia parental. 

Incluyen también la evaluación multidimensional, la coordinación activa, el acompañamiento familiar, el trabajo interdisciplinario, 

el seguimiento longitudinal y la comprensión de la adherencia como fenómeno relacional.

Para que una intervención de este tipo pueda articularse con APS y programas como Elige Vida Sana, se requieren condiciones 

habilitantes. La primera es financiamiento sostenido. Las intervenciones familiares y grupales requieren tiempo profesional, in-

fraestructura adecuada, materiales, coordinación y seguimiento. Si estos elementos no se financian, el modelo queda reducido a 

acciones aisladas (Mandelbaum et al. 2022). Este punto dialoga con las orientaciones internacionales que plantean que las inter-

venciones en obesidad infantil requieren ser integradas a sistemas de atención primaria, con continuidad, recursos y capacidad 

de seguimiento (World Health Organization, 2020).

La segunda condición es la formación de equipos. No basta con contar con profesionales de distintas disciplinas; se requiere 

capacitación en autorregulación, salud mental infantil, trabajo con familias, adherencia, comunicación efectiva, psicomotricidad 

clínica, enfoque de determinantes sociales y coordinación intersectorial. La calidad del vínculo con las familias depende en gran 

medida de la capacidad del equipo para escuchar, adaptar y sostener (Mandelbaum et al., 2022).

La tercera condición corresponde a la articulación intersectorial. La obesidad infantil constituye un fenómeno complejo y multi-

determinado, cuyos efectos y posibilidades de intervención se distribuyen entre la vida familiar, la escuela, el barrio, los espacios 

recreativos, los sistemas alimentarios y los dispositivos de salud y protección social (Hendriks et al., 2013). En este contexto, la 

Atención Primaria de Salud no puede operar de manera aislada ni sostener por sí sola procesos de cambio conductual y relacional 

de largo plazo. La evidencia muestra que las respuestas fragmentadas y organizadas exclusivamente desde sectores individuales 

tienden a limitar la efectividad y sostenibilidad de las intervenciones, particularmente frente a problemáticas complejas como la 

obesidad infantil. Por ello, se requiere articulación con establecimientos educacionales, programas municipales, JUNAEB, redes 

de infancia, organizaciones comunitarias y dispositivos de protección social, favoreciendo modelos de trabajo colaborativo que 

permitan construir continuidad de cuidados y sostener apoyos más allá del espacio clínico. Asimismo, la participación coordinada 

de escuelas, familias y comunidades resulta especialmente relevante cuando se busca promover entornos saludables y favorecer 

cambios sostenibles en la vida cotidiana (UNICEF, 2021). 

La cuarta condición es la adaptación territorial. Una intervención que funciona en un territorio puede requerir ajustes importantes 

en otro. Las zonas rurales, los contextos urbanos periféricos, las comunidades indígenas, las familias migrantes y los hogares con 

alta precariedad presentan necesidades distintas. La pertinencia territorial no es un añadido cultural, sino una condición para la 

adherencia (World Health Organization, 2022).

La quinta condición corresponde a contar con sistemas de seguimiento y continuidad que permitan sostener el acompañamiento 

terapéutico más allá de los encuentros presenciales. En este contexto, las tecnologías digitales pueden constituir herramientas 

útiles para favorecer recordatorios, monitoreo, comunicación y registro de los procesos de intervención, especialmente en progra-

mas familiares y de larga duración. La literatura sugiere que las estrategias eHealth pueden fortalecer la adherencia, ampliar el 

acceso y facilitar la continuidad de las intervenciones, particularmente cuando se articulan con modelos familiares y comunitarios 

(Henes et al., 2025). Sin embargo, estas herramientas no debiesen comprenderse como reemplazo del vínculo terapéutico, sino 

como recursos complementarios que permitan sostener la conexión entre equipos y familias, facilitar apoyos oportunos e iden-

tificar tempranamente riesgos de desvinculación o dificultades de adherencia. Asimismo, su implementación requiere considerar 

criterios de accesibilidad, alfabetización digital, resguardo ético y pertinencia contextual para evitar reproducir nuevas barreras 

de acceso o participación.

Recomendaciones para fortalecer programas existentes desde los aprendizajes FONIS 
SA23I0167
A partir de la experiencia desarrollada, es posible proponer algunas orientaciones para fortalecer programas de promoción de 

hábitos saludables en APS (World Health Organization, 2022).

•	En primer lugar, incorporar una evaluación inicial más amplia, que considere no solo indicadores antropométricos, sino también 

autorregulación, ansiedad, sueño, uso de pantallas, funcionamiento ejecutivo, dinámica familiar, disponibilidad horaria y ba-

rreras de asistencia. Esta recomendación es coherente con la necesidad de comprender la obesidad infantil desde un enfoque 

integral, donde los indicadores nutricionales sean articulados con dimensiones emocionales, familiares y conductuales (Minis-

terio de Salud de Chile, 2021; World Health Organization, 2020).

•	En segundo lugar, incluir un componente explícito de acompañamiento familiar, con seguimiento activo, comunicación clara, 

calendarización anticipada y estrategias de revinculación ante inasistencias.

•	En tercer lugar, fortalecer el trabajo parental, no como entrega de instrucciones, sino como espacio de reflexión sobre rutinas, 

regulación emocional, estrés familiar, límites, vínculo y hábitos cotidianos (Larraín et al. 2023).

•	En cuarto lugar, incorporar estrategias psicocorporales y grupales que permitan trabajar la relación con el cuerpo, la expresión 

emocional, la simbolización y la autorregulación en niñas y niños (Epstein et al., 2023).

•	En quinto lugar, formar equipos en adherencia y determinantes sociales, de modo que la inasistencia sea comprendida como 

información clínica y contextual, no únicamente como incumplimiento. Esta recomendación se vincula directamente con el 

enfoque familiar-comunitario de la APS y con la necesidad de adaptar las intervenciones a las condiciones reales de vida de las 

familias (Ministerio de Salud de Chile, 2013; 2021).

•	En sexto lugar, integrar protocolos de autocuidado y supervisión para los equipos, especialmente cuando se trabaja con alta 

vulnerabilidad psicosocial.

Finalmente, articular la intervención con escuelas, redes comunitarias y programas existentes, evitando que cada dispositivo 

funcione de manera aislada. La continuidad del cuidado requiere que las familias no tengan que reconstruir su historia en cada 

lugar, sino que encuentren un sistema capaz de acompañar procesos. En este sentido, programas como Elige Vida Sana pueden 

constituir una plataforma relevante para integrar promoción de hábitos saludables, trabajo interdisciplinario y acompañamiento 

territorial, siempre que se fortalezcan sus componentes de seguimiento, adherencia y coordinación intersectorial (Ministerio de 

Salud de Chile, 2019, 2026; UNICEF, 2021).
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Síntesis conceptual de los factores que favorecen la continuidad terapéutica y el escalamiento de intervenciones familiares en 

obesidad infantil desde Atención Primaria de Salud.
Conclusión
El proyecto FONIS SA23I0167 permitió observar que la obesidad infantil requiere intervenciones integrales, sostenidas y terri-

torialmente articuladas. La APS y programas como Elige Vida Sana ofrecen una plataforma clave para la promoción de hábitos 

saludables, pero la experiencia muestra que la permanencia de las familias en los procesos depende de condiciones que van más 

allá de la oferta programática (Ministerio de Salud de Chile, 2019, 2020; World Health Organization, 2020).

La principal contribución de este capítulo es mostrar que la implementación no es un momento posterior al diseño clínico, sino parte 

constitutiva de la intervención. Acompañar, coordinar, recordar, adaptar, contener y cuidar son acciones que sostienen la posibilidad 

misma del cambio. Desde esta perspectiva, la adherencia no es solo asistencia; es vínculo, confianza, accesibilidad y continuidad.

Escalar una experiencia como esta implica reconocer que las políticas públicas no se fortalecen únicamente agregando presta-

ciones, sino construyendo sistemas de cuidado capaces de sostener a niñas, niños, familias y equipos en el tiempo. En ese punto, 

el proyecto FONIS SA23I0167 aporta una mirada situada: una intervención en obesidad infantil será más efectiva cuando logre 

integrar salud física, salud mental, cuerpo, familia, territorio y acompañamiento clínico en una misma trama de cuidado (World 

Health Organization, 2022; Mandelbaum et al., 2022).

Preguntas:

	· ¿Qué condiciones permiten que una intervención familiar y psicocorporal pueda sostenerse en contextos de 
APS? 

	· ¿Cómo distinguir la falta de adherencia de las barreras estructurales que afectan la participación de las 
familias? 

	· ¿Qué rol debe asumir la coordinación clínica en intervenciones complejas con niñas, niños y familias? 

	· ¿Cómo cuidar a los equipos interventores cuando trabajan con alta carga emocional, vulnerabilidad social 
y riesgo de deserción? 

	· ¿Qué elementos del proyecto FONIS SA23I0167 podrían transferirse a programas públicos sin perder su 
profundidad clínica?

Figura 1

Elaboración propia basada en literatura internacional y resultados del proyecto FONIS SA23I0167.
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Capítulo desarrollado de manera interdisciplinaria. Josefina Larraín y Andrea Palma participaron en la articulación conceptual, integra-
ción transversal y edición académica del contenido.

Contexto
El desarrollo del Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI) en la comuna de El Bosque surge como respuesta a un escenario 

epidemiológico complejo en materia de salud infantil y adolescente, caracterizado por una alta prevalencia de malnutrición por 

exceso desde etapas tempranas del desarrollo. Esta realidad se ha consolidado progresivamente como uno de los principales 

desafíos de salud pública a nivel comunal, particularmente por su asociación con enfermedades crónicas no transmisibles y por 

las implicancias biopsicosociales que genera en niñas, niños, adolescentes y sus familias.

Los datos epidemiológicos comunales reflejan la magnitud de esta problemática. A diciembre de 2024, la prevalencia de mal-

nutrición por exceso alcanzó un 40,8% en niños y niñas entre 6 y 9 años en control en la comuna de El Bosque. Asimismo, en 

adolescentes entre 10 y 14 años se observó un aumento significativo de la obesidad y obesidad severa durante el período inme-

diatamente posterior a la pandemia por SARS-CoV-2, estabilizándose posteriormente en un 25,9%. En el grupo entre 15 y 19 años 

también se evidenció un incremento postpandemia, alcanzando posteriormente una estabilización cercana al 18,3% (Dirección 

de Salud El Bosque, 2026). Complementariamente, los datos publicados por JUNAEB indican que, si bien durante el año 2025 la 

comuna logró disminuir parcialmente sus indicadores de malnutrición por exceso —ubicándose bajo el 52% y saliendo del grupo 

de las tres comunas con mayor prevalencia de la Provincia de Santiago—, la magnitud del fenómeno continúa representando 

un desafío sanitario prioritario. Esta variación contrasta con el escenario observado en 2024, año en que El Bosque ocupaba el 

segundo lugar provincial con una prevalencia de 51,4% (JUNAEB, 2026).

En este contexto, la experiencia acumulada por los equipos de salud comunales permitió reconocer que los abordajes tradiciona-

les centrados exclusivamente en educación alimentaria o actividad física resultaban insuficientes para sostener cambios significa-

tivos en el tiempo. La realidad observada en las familias mostraba que la adherencia a las intervenciones estaba profundamente 
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CAPÍTULO 6

Highlights:

Claves:

	· El CPNI surge en respuesta a una alta prevalencia comunal de malnutrición por exceso en niños, niñas y 
adolescentes de El Bosque. 

	· El centro se consolida como un dispositivo de especialidad dentro de la red comunal de salud, con modelo y 
financiamiento propios, inspirado en Elige Vida Sana. 

	· El programa tiene un enfoque integral, intensivo, familiar y comunitario, con una fase de intervención de 
aproximadamente seis meses y una fase de seguimiento. 

	· El modelo incorpora indicadores más allá del IMC, como composición corporal, porcentaje de grasa, fuerza 
prensil, hábitos alimentarios, sueño, pantallas y actividad física. 

	· Los resultados muestran avances, pero también trayectorias heterogéneas que exigen modelos de 
evaluación más complejos y sensibles a diferencias familiares, sociales y de adherencia. 

	· Modelo integral de salud infantil: El CPNI aborda la malnutrición por exceso como fenómeno 
biopsicosocial, no como problema individual o exclusivamente nutricional.

	· Familia y comunidad como ejes del cambio: El modelo reconoce a la familia como unidad de 
intervención y a la comunidad como espacio de sostenibilidad de hábitos.

	· Evaluación compleja y trayectorias heterogéneas: El capítulo plantea que los promedios no capturan 
adecuadamente la diversidad de respuestas, por lo que se requieren modelos longitudinales, perfiles y 
análisis diferenciados.
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influida por determinantes estructurales, tales como la precariedad laboral, las dificultades de acceso al sistema sanitario, las 

condiciones de vivienda, la organización de los cuidados, la salud mental familiar y la disponibilidad de redes de apoyo. En con-

secuencia, comenzó a instalarse progresivamente la necesidad de construir dispositivos de atención capaces de integrar dimen-

siones clínicas, familiares, comunitarias y territoriales en una misma estrategia de intervención.

Desde esta perspectiva, el CPNI emerge no solo como una respuesta asistencial frente al aumento de la malnutrición por exceso, 

sino como una propuesta de abordaje integral orientada a intervenir sobre las múltiples dimensiones que participan en la cons-

trucción de los hábitos y trayectorias de salud. Su desarrollo se inscribe dentro de una comprensión ecosistémica de la infancia 

y adolescencia, donde las prácticas alimentarias, la regulación emocional, el movimiento corporal, el descanso, la organización 

familiar y las condiciones sociales forman parte de una misma red de cuidado. Bajo esta lógica, la intervención deja de centrarse 

exclusivamente en el control del peso para avanzar hacia la construcción de procesos de salud sostenibles, contextualizados y 

territorialmente pertinentes.

Asimismo, el modelo desarrollado por el CPNI se articula con los principios del Modelo de Atención Integral de Salud Familiar 

y Comunitaria (MAIS), fortaleciendo la comprensión de la salud infantil desde una perspectiva longitudinal y comunitaria. Esto 

implica reconocer que la promoción de hábitos saludables requiere no sólo prestaciones clínicas, sino también continuidad del 

cuidado, acompañamiento familiar, trabajo interdisciplinario y coordinación con redes locales de salud, educación y protección 

social. En este sentido, el CPNI representa una experiencia relevante de innovación territorial, orientada a generar respuestas 

más complejas y sostenidas frente a un fenómeno que excede ampliamente las capacidades de una intervención exclusivamente 

biomédica.

Consolidación del CPNI
El Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI) no surge como una intervención aislada ni como una respuesta puntual frente 

al aumento de la malnutrición por exceso en la comuna de El Bosque. Su desarrollo corresponde a un proceso progresivo de 

construcción territorial de aproximadamente trece años, marcado por la implementación sostenida de estrategias de promoción 

de salud dirigidas a niñas, niños, adolescentes y sus familias. Esta trayectoria permitió acumular experiencia comunitaria, capa-

cidades técnicas y aprendizajes institucionales que, con el tiempo, fueron configurando las bases de un modelo de intervención 

más complejo, interdisciplinario e integrado.

Tal como se observa en la Figura 1, el desarrollo del dispositivo responde a una evolución gradual de iniciativas locales de promo-

ción y prevención en salud infantil. Los primeros antecedentes del modelo se relacionan con estrategias desarrolladas en jardines 

infantiles, establecimientos educacionales y espacios comunitarios de la comuna, orientadas principalmente a la promoción de 

hábitos saludables, actividad física y prevención de enfermedades crónicas no transmisibles. Estas acciones iniciales fueron pro-

gresivamente ampliando su alcance, incorporando trabajo territorial, seguimiento familiar y articulación con distintos dispositivos 

de la red comunal.

De manera paralela, la implementación comunal del Programa Elige Vida Sana permitió fortalecer la experiencia local en el 

abordaje preventivo de la malnutrición por exceso en niños, niñas, adolescentes y población adulta. La ejecución sostenida de 

este programa aportó aprendizajes relevantes respecto de la promoción de hábitos saludables y del trabajo interdisciplinario en 

Atención Primaria de Salud (APS). Sin embargo, la experiencia territorial también permitió identificar limitaciones estructurales 

asociadas a los modelos tradicionales de atención, particularmente en familias que requerían intervenciones de mayor intensidad, 

frecuencia y continuidad terapéutica.

En este contexto, comenzó a evidenciarse una brecha entre las necesidades clínicas observadas en la población infantil y ado-

lescente y las posibilidades reales de respuesta de los establecimientos de APS. Los centros de salud comunales, aun contando 

con programas preventivos y equipos multidisciplinarios, enfrentaban dificultades para sostener intervenciones longitudinales e 

intensivas, especialmente en casos de mayor complejidad biopsicosocial. Entre las principales limitaciones se encontraban la baja 

frecuencia posible de controles clínicos, la ausencia de espacios especializados para ejercicio físico terapéutico y la dificultad para 

sostener procesos de acompañamiento familiar prolongado.

Frente a esta necesidad, surge progresivamente el Programa de Abordaje Integral de la Malnutrición por Exceso Infantil, conce-

bido como una estrategia local complementaria a las prestaciones desarrolladas por los centros de salud de la comuna. Este pro-

grama se construyó tomando como base la experiencia acumulada por las estrategias preventivas comunales y el Programa Elige 

Vida Sana, pero incorporando una lógica de intervención más intensiva, especializada y centrada en la continuidad del cuidado.

Figura 1

Evolución histórica del modelo territorial del Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI) en la comuna de El Bosque
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Un hito central en este proceso fue la instalación formal del CPNI en septiembre de 2021 y el inicio de su funcionamiento opera-

tivo en junio de 2022. A partir de entonces, el dispositivo comenzó a consolidarse como un centro especializado dentro de la red 

comunal de salud, dependiente de la Dirección de Salud de la Municipalidad de El Bosque. Este proceso implicó no sólo el desa-

rrollo de infraestructura y equipamiento, sino también la elaboración progresiva de protocolos clínicos, criterios de derivación, 

sistemas de seguimiento y mecanismos de articulación con la red sanitaria y comunitaria.

La consolidación del CPNI permitió avanzar hacia un modelo de atención que trasciende la lógica episódica de la consulta tradi-

cional, incorporando seguimiento longitudinal, intervención interdisciplinaria y trabajo activo con familias. De este modo, el dis-

positivo comienza a configurarse como una experiencia innovadora dentro del sistema público de salud, al ofrecer una estructura 

de atención intermedia capaz de complementar el trabajo desarrollado por APS mediante intervenciones de mayor intensidad 

terapéutica y capacidad de acompañamiento.

Asimismo, el proceso de sistematización de prácticas, definición de flujos de atención y acumulación progresiva de experiencia 

clínica y territorial ha permitido que el modelo adquiera características potencialmente replicables. Más allá de constituir una 

experiencia local, el CPNI representa una forma de organización sanitaria orientada a responder a la complejidad de la malnu-

trición por exceso infantil desde una perspectiva integral, territorial y familiar, articulando promoción, prevención, tratamiento y 

acompañamiento clínico dentro de una misma arquitectura de cuidado.

Un programa de atención integral, intensivo y familiar-comunitario:
Programa de Abordaje para la Malnutrición por Exceso Infantil
El Programa de Abordaje para la Malnutrición por Exceso Infantil desarrollado por el Centro de Promoción y Nutrición Infantil 

(CPNI) se caracteriza por una estructura de intervención integral, intensiva y centrada tanto en niñas, niños y adolescentes como 

en sus contextos familiares y comunitarios. A diferencia de modelos centrados exclusivamente en la atención episódica o en la 

entrega de recomendaciones conductuales, el programa fue diseñado desde una comprensión amplia de la salud, considerando 

que la malnutrición por exceso se construye en interacción con factores biológicos, emocionales, familiares, sociales y territoriales.

Desde esta perspectiva, el modelo busca intervenir no solo sobre indicadores antropométricos, sino también sobre las dinámicas 

cotidianas que sostienen los hábitos de vida. Esto implica comprender que la alimentación, el movimiento corporal, el descanso, 

el uso de pantallas, las rutinas familiares y las posibilidades de participación comunitaria forman parte de una misma trama re-

lacional. En consecuencia, el cambio en salud es abordado como un proceso progresivo de construcción de hábitos y regulación, 

más que como una modificación aislada del peso corporal.

A nivel estructural, el programa contempla un plan de intervención intensiva con una duración aproximada de seis meses, seguido 

posteriormente de una etapa de seguimiento y mantención. Esta organización permite trabajar tanto el inicio del cambio con-

ductual como la consolidación y sostenibilidad de los procesos en el tiempo, aspecto especialmente relevante en intervenciones 

dirigidas a malnutrición por exceso infantil y adolescente.

Durante la fase intensiva, niñas, niños, adolescentes y sus familias participan en intervenciones individuales y grupales desarro-

lladas por un equipo interdisciplinario. Tal como se presenta en la Figura 2, el modelo integra distintas áreas de trabajo clínico y 

promocional, incluyendo atención nutricional, intervención psicológica, ejercicio físico, trabajo familiar y actividades comunita-

rias. Esta estructura busca responder a la complejidad de la problemática, evitando reducir la intervención a una única dimensión 

del cuidado.

El diseño del programa refleja una comprensión relacional y contextual del cambio en salud. Bajo esta lógica, las modificaciones 

conductuales no son abordadas únicamente desde la prescripción de hábitos saludables, sino mediante procesos de acompaña-

miento, resignificación y construcción progresiva de prácticas sostenibles dentro de la vida cotidiana de las familias. Esto supone 

reconocer que muchas de las dificultades asociadas a la alimentación, la actividad física o la organización de rutinas están pro-

fundamente influenciadas por condiciones sociales, emocionales y familiares que requieren ser consideradas dentro del proceso 

terapéutico.

Uno de los elementos centrales del modelo corresponde a su enfoque familiar y comunitario. El programa reconoce explícita-

mente a la familia como unidad de intervención y a la comunidad como espacio fundamental para la sostenibilidad del cambio. 

Desde esta perspectiva, las estrategias desarrolladas incluyen talleres para cuidadores, actividades familiares, uso de espacios 

comunitarios y vinculación activa con redes territoriales, favoreciendo tanto la adherencia como la continuidad de los procesos de 

intervención. Esta orientación busca evitar que los cambios logrados dependan exclusivamente del espacio clínico, promoviendo 

su transferencia hacia los contextos cotidianos donde niñas, niños y adolescentes desarrollan sus prácticas de vida.

Figura 2

Modelo integral de atención intensiva del Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI), comuna de El Bosque
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Asimismo, el modelo incorpora de manera explícita las determinantes sociales de la salud, adaptando las intervenciones a las ca-

racterísticas y posibilidades concretas de cada familia. Esto implica flexibilizar estrategias, considerar barreras de acceso y ajustar 

la intensidad de acompañamiento según las necesidades observadas. En este sentido, el programa se diferencia de modelos más 

estandarizados, al priorizar la pertinencia territorial y la comprensión ecosistémica de la malnutrición por exceso.

Otro aspecto distintivo del programa corresponde a la ampliación de los indicadores utilizados para evaluar el proceso de cambio. 

La evaluación no se restringe exclusivamente al Z score de IMC/edad o peso/talla, sino que incorpora una mirada multidimensio-

nal del estado de salud. Entre los indicadores considerados se incluyen composición corporal, porcentaje de grasa corporal, masa 

libre de grasa, hábitos de sueño, tiempo de exposición a pantallas, actividad física y patrones de alimentación. Esta ampliación 

permite comprender la evolución de niñas, niños y adolescentes desde una perspectiva más integral, evitando interpretar el éxito 

terapéutico únicamente en función de la disminución del peso corporal.

En el área de actividad física, el programa incorpora además evaluación funcional mediante dinamometría para la medición de 

fuerza prensil de mano derecha e izquierda, integrando así indicadores de capacidad física y funcionalidad corporal. Este tipo de 

evaluación permite observar cambios que muchas veces no son capturados exclusivamente por los indicadores antropométricos 

tradicionales, fortaleciendo la comprensión de la salud desde una perspectiva más amplia.

Del mismo modo, el programa promueve activamente la vinculación con recursos territoriales y comunitarios, tales como oferta 

deportiva comunal, talleres culturales, espacios recreativos, huertos comunitarios y ferias libres, entre otros. Esta articulación 

territorial busca favorecer la continuidad de los cambios más allá del espacio clínico, fortaleciendo la integración de hábitos salu-

dables dentro de la vida cotidiana de las familias y disminuyendo la dependencia exclusiva del dispositivo terapéutico.

Posteriormente, durante la etapa de mantención y seguimiento, el Centro de Promoción y Nutrición Infantil ofrece la posibilidad 

de continuidad en distintas actividades orientadas a sostener la adherencia y consolidar los hábitos adquiridos durante la fase 

intensiva. Entre estas estrategias se incluyen sesiones continuas de ejercicio físico, talleres temáticos para familias, espacios de 

cierre y egreso, actividades grupales y vinculación con la oferta comunal de actividad física y promoción de salud. Esta etapa 

reconoce que el cambio conductual requiere continuidad y refuerzo progresivo, especialmente en contextos familiares expuestos 

a múltiples factores de vulnerabilidad y sobrecarga cotidiana.

En conjunto, el Programa de Abordaje para la Malnutrición por Exceso Infantil desarrollado por el CPNI configura un modelo 

de atención que integra intervención clínica, promoción de salud, trabajo familiar, articulación comunitaria y acompañamiento 

longitudinal. Más allá de constituir únicamente una estrategia de tratamiento nutricional, el programa representa una propuesta 

territorial de cuidado orientada a intervenir sobre las múltiples dimensiones que participan en la construcción de las trayectorias 

de salud infantil y adolescente.

Más allá del dispositivo: un modelo articulado en red
Uno de los aportes más relevantes del Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI) es que trasciende la lógica tradicional 

de intervención centrada exclusivamente en un dispositivo físico de atención. Si bien el centro opera como un nodo articulador 

y especializado dentro de la red comunal, su funcionamiento depende de una estructura relacional más amplia que involucra 

establecimientos de Atención Primaria de Salud (APS), hospitales, establecimientos educacionales, programas municipales y orga-

nizaciones comunitarias del territorio. En este sentido, el CPNI no se limita a entregar prestaciones clínicas, sino que actúa como 

un dispositivo de coordinación y continuidad del cuidado en salud infantil.

Las vías de ingreso al programa reflejan precisamente esta lógica de articulación en red. Los niños, niñas y adolescentes pueden 

acceder mediante derivación desde CESFAM, derivaciones intersectoriales provenientes de escuelas u otros dispositivos comunita-

rios, así como también por consulta espontánea de las familias. Esta multiplicidad de entradas permite ampliar la cobertura y fle-

xibilizar el acceso, favoreciendo la detección temprana y la incorporación oportuna de casos con distintos niveles de complejidad.

A su vez, el proceso de egreso no se concibe como un cierre abrupto de la intervención, sino como una transición progresiva hacia 

otros espacios de sostén territorial. El programa contempla la reinserción de las familias en la red comunitaria y su vinculación 

con talleres deportivos, actividades recreativas, oferta municipal de actividad física y otros recursos locales que permiten sostener 

los cambios alcanzados durante el proceso intensivo. Esta continuidad resulta especialmente relevante considerando que la mo-

dificación de hábitos saludables requiere contextos que faciliten su mantención en el tiempo.

Desde esta perspectiva, el CPNI no debe comprenderse únicamente como un “centro” de tratamiento, sino como un modelo 

de gestión en salud pública con capacidad de articulación intersectorial y coordinación longitudinal del cuidado. Su estructura 

combina intervención clínica especializada, acompañamiento familiar y trabajo territorial, permitiendo construir trayectorias de 

atención más integrales y coherentes con la complejidad de la malnutrición por exceso infantil. Asimismo, este enfoque dialoga 

con las orientaciones contemporáneas de APS, que promueven modelos comunitarios, centrados en la persona y basados en redes 

colaborativas de cuidado.

Evidencia de efectividad: avances y complejidades
Los resultados obtenidos en el marco del proyecto FONIS SA23I0167 permiten evaluar la efectividad del modelo desarrollado por 

el CPNI desde múltiples dimensiones clínicas, conductuales y comunitarias. En términos generales, los análisis evidencian mejoras 

significativas en indicadores antropométricos, hábitos alimentarios y condición física, lo que respalda el impacto positivo de un 

enfoque integral, intensivo y familiar-comunitario para el abordaje de la malnutrición por exceso infantil.

En el ámbito antropométrico, se observan reducciones significativas en indicadores asociados al riesgo cardiometabólico, parti-

cularmente en el z-score de IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal entre el primer y segundo control (p 

< 0.001). Estos cambios, aunque graduales, resultan clínicamente relevantes, dado que reflejan transformaciones sostenidas en 

la composición corporal y no únicamente variaciones transitorias de peso. La incorporación de indicadores complementarios al 

IMC, tales como composición corporal y porcentaje de masa grasa, permitió además una comprensión más amplia del proceso de 

cambio, superando aproximaciones centradas exclusivamente en el peso corporal.

En relación con los hábitos alimentarios, se identifican mejoras significativas en el consumo de agua, verduras y legumbres, jun-

to con una disminución progresiva en la ingesta de bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados. Estos resultados sugieren 

una reconfiguración paulatina de las prácticas alimentarias familiares, coherente con los objetivos del programa orientados al 

fortalecimiento de hábitos sostenibles y no únicamente al control de peso. Asimismo, el trabajo grupal y parental parece haber 

favorecido procesos de reflexión y reorganización cotidiana en torno a la alimentación, contribuyendo a generar cambios más 

contextualizados y sostenibles.
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Por su parte, el componente de actividad física presenta los efectos más consistentes del modelo. Los análisis muestran mejoras 

significativas en todos los indicadores evaluados, particularmente en aquellos participantes con mayor asistencia y participación 

en talleres familiares y actividades grupales. Esto refuerza la importancia del ejercicio físico no solo como estrategia de gasto 

energético, sino también como espacio de vinculación, motivación y fortalecimiento de la autorregulación corporal y emocional.

No obstante, uno de los hallazgos más relevantes del análisis es la complejidad y heterogeneidad de las trayectorias de cambio 

observadas. A través de análisis de perfiles latentes y modelos longitudinales, se identificaron distintos patrones de respuesta a 

la intervención: algunos participantes evidenciaron mejoras significativas y sostenidas, mientras que otros presentaron cambios 

parciales, fluctuaciones o resultados menos consistentes. Este hallazgo cuestiona las lógicas tradicionales de evaluación basadas 

únicamente en promedios grupales, mostrando que los procesos de salud y cambio conductual no son lineales ni homogéneos.

En este contexto, los resultados sugieren que la efectividad de la intervención depende de múltiples factores interrelacionados, 

entre ellos el nivel de adherencia, las características familiares, las condiciones socioeconómicas, la intensidad de participación y 

la capacidad del dispositivo para sostener continuidad y acompañamiento. La presencia de trayectorias heterogéneas obliga, por 

tanto, a desarrollar enfoques analíticos más complejos, capaces de capturar la variabilidad individual y comprender los mecanis-

mos que facilitan o dificultan el cambio.

Asimismo, los análisis evidencian interacciones complejas entre las distintas áreas del modelo. Mientras la intervención nutri-

cional muestra efectos protectores relativamente claros sobre indicadores antropométricos, la intervención psicológica presenta 

asociaciones más dinámicas y difíciles de interpretar de manera lineal. En algunos casos, el aumento de conciencia emocional y la 

problematización de hábitos alimentarios podrían inicialmente coexistir con mayores dificultades autorreportadas, lo que sugiere 

procesos subjetivos más profundos que requieren tiempos de elaboración y acompañamiento más extensos.

De este modo, la experiencia del CPNI permite comprender que la evaluación de programas complejos no puede reducirse única-

mente a indicadores biomédicos finales, sino que debe incorporar dimensiones relacionales, conductuales, familiares y contextua-

les que forman parte del proceso terapéutico y de transformación en salud.

La complejidad de evaluar el cambio: trayectorias heterogéneas
Uno de los principales aprendizajes derivados de la experiencia del CPNI es que los procesos de cambio en salud infantil y fami-

liar presentan trayectorias heterogéneas, dinámicas y no lineales. Si bien los indicadores globales muestran resultados positivos, 

el análisis detallado revela que las respuestas a la intervención difieren considerablemente entre participantes, incluso cuando 

comparten características antropométricas similares al ingreso.

Este hallazgo resulta particularmente relevante porque cuestiona modelos tradicionales de evaluación centrados exclusivamente 

en promedios o resultados homogéneos esperados. En contextos de alta complejidad social y familiar, el cambio depende de una 

multiplicidad de factores que interactúan entre sí: estabilidad familiar, condiciones laborales de los cuidadores, nivel de adheren-

cia, disponibilidad temporal, salud mental parental, redes de apoyo, condiciones de vivienda y acceso a recursos comunitarios, 

entre otros.

En consecuencia, la intervención no produce efectos idénticos en todos los participantes. Mientras algunas familias logran incor-

porar rápidamente modificaciones en hábitos alimentarios, rutinas y actividad física, otras requieren procesos más extensos de 

acompañamiento y sostén para alcanzar transformaciones sostenibles. Del mismo modo, existen trayectorias donde los avances 

clínicos coexisten con retrocesos temporales o fluctuaciones asociadas a contingencias familiares y sociales.

Desde esta perspectiva, la experiencia del CPNI refuerza la necesidad de avanzar hacia modelos evaluativos más sofisticados y 

sensibles a la complejidad. El uso de análisis longitudinales, modelos lineales mixtos y análisis de perfiles permite capturar mejor 

la variabilidad individual y comprender cómo distintos factores condicionan las trayectorias de cambio. Más que identificar úni-

camente “éxito” o “fracaso”, estos enfoques permiten reconocer patrones diferenciados de respuesta y generar estrategias de 

intervención más ajustadas a las necesidades de cada familia.

Asimismo, esta heterogeneidad muestra que la adherencia no debe interpretarse como una característica individual aislada, sino 

como el resultado de condiciones estructurales, relacionales e institucionales. En este sentido, la capacidad del dispositivo para 

sostener vínculo, flexibilidad y continuidad adquiere un rol central en la posibilidad de mantener a las familias dentro del proceso 

terapéutico.

Hacia un modelo replicable de intervención integral
En conjunto, la experiencia del CPNI se posiciona como una propuesta innovadora para el abordaje de la malnutrición por exceso 

infantil en contextos comunitarios, aportando elementos relevantes para el diseño de modelos replicables dentro de la APS y las 

políticas públicas locales.

Entre sus principales fortalezas destaca, en primer lugar, su enfoque integral y transdisciplinario, el cual permite abordar simul-

táneamente dimensiones biomédicas, psicológicas, familiares, conductuales y comunitarias. A diferencia de modelos centrados 

exclusivamente en la reducción de peso, el programa incorpora autorregulación, salud mental, corporalidad, acompañamiento 

familiar y sostenibilidad territorial como componentes centrales del proceso de intervención.

En segundo lugar, el modelo incorpora explícitamente a la familia y la comunidad como ejes estructurales del cuidado. Esta 

perspectiva reconoce que los hábitos saludables no se construyen de manera individual, sino dentro de sistemas relacionales y 

territoriales que pueden facilitar o dificultar el cambio. La inclusión de talleres parentales, actividades familiares y vinculación 

comunitaria fortalece la posibilidad de sostener transformaciones más allá del espacio clínico.

En tercer lugar, destaca su capacidad de articulación efectiva con la red de salud y con otros dispositivos territoriales, favorecien-

do continuidad del cuidado y trabajo intersectorial. Este aspecto resulta especialmente relevante en APS, donde los problemas de 

salud infantil requieren abordajes longitudinales y coordinados.

Asimismo, el modelo evidencia una importante flexibilidad y capacidad de adaptación a contextos locales. La experiencia muestra 

que la pertinencia territorial y la adecuación a las condiciones reales de las familias constituyen elementos fundamentales para 

favorecer adherencia y continuidad.

Uno de los aportes más significativos del CPNI es su capacidad de generar evidencia aplicada para la toma de decisiones en salud 

pública. La sistematización de procesos, el monitoreo longitudinal y el análisis de resultados permiten transformar la experiencia 

clínica en conocimiento transferible y útil para otros territorios.
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No obstante, la experiencia también plantea desafíos importantes. Entre ellos destacan la necesidad de fortalecer sistemas de 

monitoreo integrales, asegurar sostenibilidad financiera y desarrollar modelos evaluativos capaces de integrar dimensiones cuan-

titativas y cualitativas del cambio.

Finalmente, el CPNI no solo constituye una intervención efectiva para el abordaje de la malnutrición por exceso infantil, sino tam-

bién un espacio de innovación en salud pública comunitaria, cuyos aprendizajes pueden contribuir al diseño de futuras estrategias 

locales y nacionales orientadas a la prevención y tratamiento integral de la obesidad infantil.

Implicancias y recomendaciones para política pública
Los resultados derivados de la implementación del modelo del Centro de Promoción y Nutrición Infantil (CPNI) permiten avanzar 

hacia recomendaciones que dialogan directamente con los desafíos actuales del sistema de salud chileno en materia de obesidad 

infantil y enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). 

En este contexto, la Estrategia Nacional de Salud (ENS) 2021–2030 ha definido como uno de sus ejes prioritarios la reducción de 

factores de riesgo asociados a ECNT, incluyendo la obesidad infantil, el sedentarismo y los hábitos alimentarios poco saludables. 

Sin embargo, la experiencia territorial y la evidencia acumulada muestran que muchas intervenciones continúan siendo insufi-

cientes para sostener cambios duraderos, particularmente en contextos de vulnerabilidad social. Esto refuerza la necesidad de 

avanzar hacia modelos más integrales, intensivos y longitudinales, capaces de intervenir no solo sobre conductas individuales, 

sino también sobre los factores familiares, emocionales y sociales que sostienen dichas conductas.

En este escenario, el modelo desarrollado por el CPNI adquiere relevancia porque permite observar que la obesidad infantil no 

puede ser comprendida únicamente como una condición biomédica, sino como un fenómeno complejo que involucra trayectorias 

de vida, organización familiar, desigualdad social, acceso a espacios comunitarios y experiencias subjetivas vinculadas al cuerpo, 

la alimentación y el cuidado. Desde esta perspectiva, las implicancias para política pública exceden la creación de nuevas pres-

taciones y apuntan más bien a la construcción de sistemas de cuidado capaces de sostener procesos prolongados de cambio y 

acompañamiento.

SUPERAR EL ENFOQUE BIOMÉDICO HACIA UN MODELO INTEGRAL DE SALUD

Uno de los principales hallazgos del modelo CPNI es que los cambios en salud no pueden evaluarse exclusivamente mediante 

la reducción del peso corporal o del índice de masa corporal (IMC). Si bien los indicadores antropométricos continúan siendo 

relevantes, la experiencia del programa muestra que las transformaciones más significativas muchas veces ocurren en otras di-

mensiones: hábitos cotidianos, calidad del sueño, disposición hacia la actividad física, regulación emocional, organización familiar 

y percepción de bienestar.

Esta observación resulta especialmente importante porque los enfoques centrados únicamente en el peso pueden invisibilizar 

procesos intermedios de cambio y reforzar experiencias de frustración o estigmatización. En contraste, un enfoque integral permi-

te reconocer avances progresivos que, aunque inicialmente no se expresen en grandes variaciones antropométricas, constituyen 

condiciones fundamentales para la sostenibilidad del cambio en el tiempo.

En consecuencia, las políticas públicas deberían avanzar hacia modelos de atención y evaluación multidimensionales, incorporan-

do indicadores conductuales, emocionales y relacionales junto a los parámetros biomédicos tradicionales. Esto permitiría desarro-

llar intervenciones más centradas en el bienestar integral de niñas, niños y adolescentes, favoreciendo procesos menos punitivos 

y más orientados a la promoción de salud.

RELEVAR A LA FAMILIA COMO UNIDAD CENTRAL DE INTERVENCIÓN

La experiencia del CPNI confirma que las intervenciones orientadas a obesidad infantil adquieren mayor efectividad cuando la fa-

milia participa activamente del proceso terapéutico. Los cambios en alimentación, rutinas, tiempos de pantalla, sueño o actividad 

física difícilmente pueden sostenerse si no existe una reorganización del entorno cotidiano en el cual niñas y niños desarrollan 

sus hábitos.

En este sentido, la familia no constituye únicamente un acompañante del tratamiento, sino una unidad central de intervención. 

Las dinámicas de cuidado, las formas de alimentación, la distribución de tiempos, las condiciones laborales de los cuidadores y el 

clima emocional del hogar influyen directamente sobre la adherencia y continuidad de los procesos.

Asimismo, la experiencia muestra que muchas familias cargan con altos niveles de sobreexigencia, precariedad temporal y ago-

tamiento emocional, lo que dificulta sostener cambios aun cuando exista motivación. Por ello, las políticas públicas debieran 

evitar enfoques culpabilizadores centrados exclusivamente en la responsabilidad individual y avanzar hacia estrategias familiares, 

relacionales y contextualizadas.

Esto implica incorporar componentes psicoeducativos, espacios de acompañamiento parental y estrategias de apoyo emocional 

que permitan fortalecer las capacidades familiares sin reducir la intervención a la mera entrega de indicaciones conductuales.

FORTALECER INTERVENCIONES INTENSIVAS Y LONGITUDINALES

Uno de los aprendizajes más relevantes del modelo CPNI es que la intensidad y continuidad de las intervenciones influye significa-

tivamente en la magnitud y estabilidad de los cambios observados. Las experiencias de atención fragmentada o esporádica suelen 

generar mejoras limitadas, particularmente cuando las familias enfrentan condiciones complejas de organización cotidiana.

En contraste, las intervenciones intensivas permiten construir vínculos terapéuticos más sólidos, aumentar oportunidades de se-

guimiento y acompañar de manera más cercana los momentos de dificultad o retroceso. Esto resulta especialmente relevante en 

procesos de cambio conductual, donde las transformaciones no ocurren de manera lineal ni inmediata.

La evidencia obtenida en el programa muestra que la continuidad del contacto terapéutico facilita la adherencia y permite sos-

tener procesos de resignificación progresiva respecto de la alimentación, el cuerpo y los hábitos familiares. Del mismo modo, las 

etapas de seguimiento posterior aparecen como componentes esenciales para evitar la desvinculación y favorecer la mantención 

de cambios alcanzados durante la fase intensiva.

Por ello, las políticas públicas deberían considerar intervenciones de mediana duración, con seguimiento estructurado y posibili-

dades reales de continuidad, especialmente en familias que requieren apoyos más prolongados.
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DESARROLLAR DISPOSITIVOS INTERMEDIOS EN LA RED DE SALUD

La experiencia del CPNI pone en evidencia la necesidad de fortalecer dispositivos intermedios dentro de la red sanitaria, capaces 

de abordar problemáticas complejas desde una lógica multidisciplinaria y comunitaria. Actualmente, gran parte de la APS enfren-

ta importantes limitaciones para desarrollar intervenciones intensivas, mientras que los niveles secundarios suelen encontrarse 

sobrecargados y orientados a patologías de mayor complejidad biomédica.

En este escenario, los dispositivos intermedios aparecen como espacios especialmente pertinentes para trabajar problemáticas 

que requieren acompañamiento longitudinal, trabajo familiar y coordinación intersectorial. Su valor no radica únicamente en 

aumentar prestaciones, sino en generar continuidad entre distintos niveles de atención y ofrecer intervenciones más ajustadas a 

las necesidades reales de las familias.

Además, este tipo de dispositivos permite integrar profesionales de distintas disciplinas dentro de un mismo modelo de cuidado, 

favoreciendo abordajes más coherentes y evitando fragmentación en la atención. La experiencia del CPNI muestra que nutrición, 

actividad física, salud mental y trabajo comunitario adquieren mayor efectividad cuando operan articuladamente y no como 

prestaciones aisladas.

ARTICULAR POLÍTICAS INTERSECTORIALES DE MANERA EFECTIVA

Uno de los aspectos más relevantes observados durante el desarrollo del modelo es que la obesidad infantil se configura en 

múltiples espacios simultáneamente: el hogar, la escuela, el barrio, los espacios recreativos y los sistemas de salud. Por esta ra-

zón, las intervenciones exclusivamente sanitarias tienden a resultar insuficientes cuando no logran articularse con otros actores 

territoriales.

La experiencia del CPNI evidencia que los procesos de cambio adquieren mayor sostenibilidad cuando existen redes de apoyo 

comunitario, espacios seguros de actividad física, vinculación con establecimientos educacionales y acceso a recursos territoriales 

que faciliten hábitos saludables.

En este sentido, avanzar hacia políticas intersectoriales implica superar lógicas fragmentadas de intervención y construir modelos 

de colaboración sostenida entre salud, educación, municipios y organizaciones comunitarias. Más que multiplicar programas 

independientes, el desafío parece situarse en generar continuidad y coherencia entre las distintas acciones dirigidas a infancia y 

adolescencia.

Este enfoque permite comprender que la promoción de salud no ocurre únicamente dentro de los centros sanitarios, sino en los 

entornos cotidianos donde niñas, niños y familias desarrollan su vida diaria.

INCORPORAR ESTRATEGIAS DE CAMBIO CONDUCTUAL EN EL DISEÑO PROGRAMÁTICO

La experiencia desarrollada por el CPNI muestra que la entrega de información por sí sola rara vez produce modificaciones sostenidas 

en los hábitos de vida. Muchas familias conocen las recomendaciones generales sobre alimentación saludable o actividad física, pero 

enfrentan dificultades para sostenerlas en contextos atravesados por estrés, precariedad temporal y sobrecarga cotidiana.

Por ello, las intervenciones requieren incorporar herramientas orientadas específicamente al cambio conductual, considerando 

dimensiones motivacionales, emocionales y relacionales. En este punto, el trabajo psicológico adquiere especial relevancia, no 

como un complemento accesorio, sino como una dimensión estructural del proceso de cambio.

Las estrategias basadas en motivación, autorregulación, establecimiento gradual de metas y fortalecimiento de autoeficacia per-

miten acompañar procesos más realistas y sostenibles. Asimismo, la incorporación de intervenciones grupales y familiares facilita 

experiencias de apoyo mutuo y disminuye el aislamiento que muchas veces acompaña estas problemáticas.

Desde esta perspectiva, las políticas públicas debieran fortalecer la formación de equipos en metodologías de cambio conductual 

y salud mental comunitaria, integrando dichas herramientas dentro del diseño habitual de programas preventivos y terapéuticos.

AVANZAR HACIA SISTEMAS DE EVALUACIÓN COMPLEJOS Y SENSIBLES

Uno de los hallazgos más relevantes del proyecto fue la heterogeneidad observada en las trayectorias de cambio. Mientras 

algunos participantes presentaron mejoras rápidas y sostenidas, otros mostraron procesos más fluctuantes o transformaciones 

parciales que no siempre resultaban visibles mediante indicadores tradicionales.

Esto cuestiona las lógicas de evaluación centradas exclusivamente en promedios generales, ya que tienden a invisibilizar diferen-

cias individuales y procesos subjetivos relevantes. En intervenciones complejas, el cambio no ocurre de manera uniforme, sino que 

depende de múltiples factores vinculados a historia familiar, contexto social, adherencia y disponibilidad de apoyos.

Por ello, resulta necesario avanzar hacia modelos de evaluación más sensibles a la complejidad, incorporando metodologías 

longitudinales, análisis diferenciados de perfiles y estrategias cualitativas que permitan comprender mejor las trayectorias de las 

familias.

Este enfoque no solo mejora la capacidad analítica de los programas, sino que también favorece intervenciones más ajustadas y 

pertinentes para distintos tipos de usuarios.

INTEGRAR LAS DETERMINANTES SOCIALES EN EL DISEÑO DE INTERVENCIONES

La experiencia del CPNI reafirma que las condiciones de vida influyen de manera decisiva sobre las posibilidades reales de ad-

herencia y cambio. Aspectos como precariedad laboral, hacinamiento, inseguridad barrial, dificultades de transporte o falta de 

tiempo afectan directamente la capacidad de las familias para sostener rutinas saludables y participar en procesos terapéuticos 

prolongados.

En este sentido, las determinantes sociales no constituyen variables accesorias, sino componentes estructurales de la interven-

ción. Ignorarlas puede llevar a diseñar programas técnicamente adecuados, pero desconectados de las condiciones concretas en 

las que viven las familias.

Por ello, las políticas públicas debieran incorporar mayor flexibilidad territorial y capacidad de adaptación contextual. Esto impli-

ca considerar diferencias culturales, económicas y comunitarias al momento de implementar estrategias de promoción de salud, 

evitando modelos homogéneos que terminan reproduciendo desigualdades preexistentes. Avanzar hacia una mirada sensible a las 

inequidades sociales resulta indispensable para construir intervenciones más justas, accesibles y efectivas.
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ESCALAR MODELOS INTEGRALES COMO ESTRATEGIA DE SALUD PÚBLICA

La experiencia del CPNI sugiere que los modelos integrales, comunitarios y longitudinales poseen un importante potencial de 

transferencia hacia otros territorios. Sin embargo, escalar una intervención no significa replicarla mecánicamente, sino identificar 

sus componentes esenciales y adaptarlos a distintas realidades locales.

En este caso, los elementos más relevantes del modelo no se reducen a prestaciones específicas, sino a una lógica de cuidado 

basada en acompañamiento, interdisciplinariedad, trabajo familiar, articulación territorial y seguimiento sostenido.

La posibilidad de expandir experiencias como esta requiere financiamiento estable, fortalecimiento de equipos, generación conti-

nua de evidencia y construcción de sistemas de apoyo institucional que permitan sostener las intervenciones en el tiempo.

Finalmente, más que constituir únicamente una experiencia local exitosa, el CPNI representa una oportunidad para repensar las 

estrategias nacionales de abordaje de la obesidad infantil desde una perspectiva más integral y comunitaria. Su principal aporte 

consiste en demostrar que las transformaciones más sostenibles ocurren cuando salud física, salud mental, familia, territorio y 

comunidad dejan de abordarse de manera fragmentada y comienzan a articularse dentro de una misma trama de cuidado.
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Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo consolidar dispositivos intermedios especializados que complementen la Atención Primaria de 
Salud? 

	· ¿Cómo adaptar las intervenciones a las condiciones familiares, sociales y territoriales de cada usuario/a? 

	· ¿Cómo evaluar cambios en salud infantil sin reducirlos únicamente al IMC? 

Desafíos del campo

	· Fortalecer la sostenibilidad del CPNI como dispositivo especializado. 

	· Desarrollar sistemas de monitoreo que integren dimensiones cuantitativas y cualitativas. 

	· Asegurar continuidad entre intervención intensiva, seguimiento y redes territoriales. 

	· Fortalecer la articulación entre CESFAM, hospitales, escuelas y organizaciones comunitarias. 

	· Escalar modelos integrales, intensivos y territorialmente adaptados como estrategia de salud pública. 
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Introducción
En este capítulo se describen los resultados obtenidos en base a datos de niños y niñas usuarios/as del Centro de Promoción y 

Nutrición Infantil de la comuna de El Bosque. En nuestros análisis se comprenden dos periodos de atención: al inicio de la atención 

del/a usuario/a (T1) y una segunda evaluación aproximadamente a los 5 meses (T2). Para observar los cambios conductuales de 

los niños y niñas de manera integral, se optó por incorporar análisis estadísticos descriptivos y multivariados, que permitieran 

reflejar la interacción de distintas variables asociadas con alimentación, medidas antropométricas e intervenciones específicas 

proporcionadas en el centro. De esta manera, los datos presentados a continuación nos permiten apreciar las trayectorias indivi-

duales y colectivas de niños, niñas y familias que transitaron por cada una de las distintas intervenciones a disposición. 

El uso de análisis como modelos de regresión, creación de scores propios a partir de datos reales de los/as usuarios/as y la crea-

ción de perfiles de atención permiten estudiar el fenómeno la obesidad infantil como un proceso complejo, a su vez que recoge 

la heterogeneidad de las respuestas para extraer aprendizajes que orienten la mejora continua de las intervenciones y a prestar 

atención a la efectividad de cada una. Como señalan Denova-Gutiérrez et al. (2023), los enfoques integrales que articulan nutri-

ción, actividad física y cambio conductual parecen ser los más efectivos para prevenir y reducir el sobrepeso y la obesidad infantil. 

Este capítulo busca ilustrar cómo ese principio se expresó en la práctica concreta del Centro de El Bosque.
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CAPÍTULO 7

Highlights:
	· El capítulo analiza datos de 125 niños y niñas usuarios/as del CPNI de El Bosque, comparando un primer 

control y una segunda evaluación aproximadamente a los cinco meses. 

	· Se observaron cambios significativos en zIMC, circunferencia de cintura, porcentaje de grasa, alimentación y 
pruebas de actividad física. 

	· Se construyeron tres scores mediante análisis de componentes principales: score antropométrico, score de 
alimentación y score de actividad física. 

	· Los modelos lineales mixtos muestran que las sesiones de nutrición se asocian con reducción del 
empeoramiento antropométrico, mientras los talleres familiares se vinculan con mejores resultados en 
actividad física. 

	· El análisis de perfiles latentes identificó trayectorias diferenciadas: respondedores exitosos, respondedores 
estables y no respondedores. 

Claves:
	· Intervención multicomponente: El capítulo articula nutrición, actividad física, psicología, talleres 

familiares, control médico, atención social y kinesiología como dimensiones de una intervención integral.

	· Modelamiento longitudinal del cambio: Se utilizan modelos lineales mixtos y modelos robustos para 
analizar trayectorias de cambio en medidas antropométricas, alimentación y actividad física.

	· Heterogeneidad de respuesta: El análisis de perfiles latentes permite reconocer que no todos los niños/
as responden de la misma manera, aun cuando participen en un mismo programa.
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CAMBIOS OBSERVADOS

Las variables utilizadas en los análisis estadísticos se muestran en la tabla 1 a continuación: 

Tabla 1

Variables empleadas en los análisis estadísticos descriptivos y multivariados, y periodo (T1 y T2) utilizado.

Tabla 1

Distribución comparativa del estado nutricional por zIMC en el primer y segundo control

La muestra total estuvo compuesta por 125 niños y niñas —72 hombres (57,6%) y 53 mujeres (42,4%)—, con una edad media 

en T1 de aproximadamente 96,83 meses y de 103,1 meses en T2.

El análisis descriptivo de los datos recopilados entre T1 y T2 reveló transformaciones estadísticamente significativas en diversas 

dimensiones de salud de los participantes: En el plano antropométrico, el indicador central fue el z-score del índice de masa cor-

poral (zBMI), calculado en función de los Patrones de crecimiento para la evaluación nutricional de niños, niñas y adolescentes 

del Ministerio de Salud (2017). Mediante el Test de Wilcoxon para muestras pareadas, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0,001) en el zIMC, lo que significa que hubo un cambio importante entre el primer control y el del 5º mes 

(Figura 1)

Si bien la distribución por categorías mostró una leve mejoría —el porcentaje de participantes en obesidad severa disminuyó de 

56,6% en T1 a 44,0% en T2, con un incremento en la categoría sobrepeso (de 6,6% a 11,0%) y la aparición de un primer caso en 

rango normal (0,9%) (Tabla 1).

Junto al zBMI, se observaron cambios significativos en la circunferencia de cintura (p < 0,05) y en el porcentaje de grasa corporal 

(p < 0,001). A partir de las Figuras 2 y 3, se observa que también hubo una disminución entre el la primera medición y la segunda 

medición, que se muestra especialmente marcada en el porcentaje de grasa.

Figura 1

Comparación de z score de IMC entre controles

Características del participante

Medidas antropométricas

Intervenciones

Encuesta de Alimentación

Pruebas de Actividad Física

Nombre, Fecha de Nacimiento, Sexo, Fecha de control (T1 y T2)

Talla (T1 y T2), peso (T1 y T2), IMC (T1 y T2), Zscore IMC (T1 y T2), presión 

sistólica (T1 y T2), presión diastólica (T1 y T2), circunferencia de la cintura (T1 

y T2), percentil grasa (T1 y T2)

Control médico, nutrición, psicológica, actividad física, atención social, taller 

familiar y kinesiólogo.

Consumo de: agua (T1 y T2), frutas (T1 y T2), verduras (T1 y T2), bebidas y 

jugos azucarados (T1 y T2), legumbres (T1 y T2), pescados (T1 y T2), lácteos 

(T1 y T2) y chatarra (T1 y T2).

Fecha de ingreso/control, TM6 (T1 y T2), Salto (T1 y T2), Fuerza prensil derecha 

e izquierda (T1 y T2), Vueltas (T1 y T2), Test 4 x 10 (T1 y T2), APALQ (T1 y T2).
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Figura 2

Comparación de circunferencia de cintura entre controles

Figura 4

Espacio de componentes principales para el score de alimentación

En el ámbito de la alimentación, se encontraron diferencias significativas en el consumo de agua, verduras, legumbres, bebidas y 

jugos azucarados, y alimentos de bajo valor nutricional entre T1 y T2 (Test de Wilcoxon, p < 0,05). Sin embargo, no se observaron 

cambios estadísticamente significativos en el consumo de lácteos ni de pescados. En cuanto a la actividad física los resultados 

mostraron notorias mejoras en el desempeño: todas las pruebas aplicadas (Test de Marcha de 6 Minutos, salto, fuerza prensil 

derecha e izquierda, número de vueltas y Test 4x10) mostraron mejoras estadísticamente significativas entre controles (p < 0,05 

en todos los casos). 

Con el objeto de sintetizar estas variables en indicadores comprensivos y comparables, se construyeron tres scores mediante 

Análisis de Componentes Principales (PCA), utilizando en todos los casos la primera dimensión (Dimensión 1). Para el score antro-

pométrico se incluyeron las variables de zIMC, la circunferencia de cintura y el porcentaje de grasa, obteniendo una Dimensión 1 

que explicó el 56,5% de la varianza total; en este score, valores más altos indican mayor exceso antropométrico. Para el score de 

alimentación se seleccionaron únicamente los alimentos que mostraron diferencias significativas entre T1 y T2 (agua, legumbres 

y comida chatarra), obteniendo una Dimensión 1 con una varianza explicada de 41,6%; donde los valores más altos representan 

una alimentación más saludable. Finalmente, para el score de actividad física se incluyeron las siete pruebas evaluadas, logrando 

que la Dimensión 1 explicara el 50,5% de la varianza; para la cual valores más altos corresponden a un mejor desempeño físico. 

Estos tres scores fueron empleados como variables dependientes en los modelos lineales mixtos que se describen a continuación. 

En la Figura 4 se muestra un ejemplo de visualización en la creación de este tipo de scores.

Análisis de trayectorias
Para analizar cómo cada tipo de intervención contribuyó a los cambios observados, se emplearon modelos lineales mixtos (MLM), 

una técnica estadística especialmente adecuada para datos longitudinales con múltiples mediciones por sujeto (Singer y Willett, 

2009). Los modelos lineales mixtos permiten distinguir los efectos fijos (aquellos que aplican a toda la población, como el tipo de 

intervención o el período de evaluación) de los efectos aleatorios, que capturan la variabilidad natural entre participantes, inclu-

yendo diferencias en líneas base individuales, factores genéticos o contextos familiares no observados directamente. La elección 

de este método se fundamenta dado que los resultados para cualquier variable para las evaluaciones T1 y T2 estarán siempre 

correlacionadas entre sí, por lo que el MLM permite considerar esta estructura sin producir estimaciones sesgadas. Para los MLM, 

se calculan los coeficientes de correlación intraclase, que explican en qué medida la variabilidad de la variable dependiente se 

explica por diferencias estables entre participantes más que por fluctuaciones en el tiempo.

Figura 3

Comparación de porcentaje de grasa entre controles
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Ante la presencia de valores atípicos que violaban supuestos de homocedasticidad en los modelos de alimentación y actividad 

física, se implementaron modelos lineales mixtos robustos (RLMM), utilizando el método DAStau del paquete robustlmm de R. 

Los modelos robustos reducen la influencia desproporcionada de observaciones extremas sin eliminarlas del análisis, confirmando 

o corrigiendo las conclusiones de los modelos estándar (Koller, 2016). La Tabla 2 presenta los estimadores, p-valores y efectos 

aleatorios de los tres modelos descritos a continuación.

SCORE ANTROPOMÉTRICO

El modelo lineal mixto para el score antropométrico (ICC = 80%) reveló que solo el período interactuando con las sesiones de 

nutrición (ß = -0,44; p = 0,042) resultó ser estadísticamente significativa. Esto se traduce en que, por cada sesión adicional de 

atención nutricional recibida, el empeoramiento antropométrico esperable con el tiempo se reduce en 0,44 unidades del score 

antropométrico. En términos prácticos, se estimó que aproximadamente cuatro sesiones de nutrición bastarían para neutralizar la 

tendencia natural de aumento de las medidas antropométricas con el paso del tiempo. 

SCORE DE ALIMENTACIÓN

Para el score de alimentación (ICC = 39,7%), el modelo robusto confirmó la presencia de un efecto negativo y significativo de 

las sesiones de psicología (ß = -0,31; t = -2,34). Este resultado, que se mantuvo estable entre el modelo estándar y el robusto, 

merece ser observado cuidadosamente. Una interpretación plausible es que los participantes derivados a más sesiones de psico-

logía presentaban desde el inicio hábitos alimentarios de riesgo, lo que podría reflejar un sesgo de selección más que un efecto 

desfavorable de la intervención. El modelo robusto identificó 24 observaciones y 3 participantes con influencia desproporcionada 

sobre las estimaciones, por lo que este modelo le quitó “peso” a estas observaciones extremas para balancear los resultados.

SCORE DE ACTIVIDAD FÍSICA

El score de actividad física presentó un ICC de 72,2% en el modelo robusto, confirmando que la aptitud física es una característica 

relativamente estable en el período analizado. Los efectos significativos identificados fueron el de la edad en meses (ß = 0,04; t = 

11,02) y el efecto principal de los talleres familiares (ß = 0,12; t = 2,20). La interacción entre período y taller familiar mostró una 

tendencia hacia la significancia (t = 1,92), sugiriendo que el efecto positivo de los talleres familiares se potencia con el tiempo. 

Estos hallazgos son coherentes con la literatura que identifica el apoyo familiar como un factor crítico para la adopción de estilos 

de vida activos en niños y adolescentes (Enright et al., 2020; Fernández-Lázaro et al., 2024).

Tabla 2

Resultados de los modelos lineales mixtos para scores antropométrico, de alimentación y de actividad física
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Casos representativos
Para capturar la heterogeneidad de las trayectorias individuales de los/las participantes, se realizó un Análisis de Perfiles Latentes 

(LPA, método estadístico permite identificar subgrupos de participantes que comparten patrones similares de respuesta, bajo 

los supuestos de independencia local, normalidad dentro de cada perfil y heterogeneidad genuina en la población (Vermunt y 

Magidson, 2002). El análisis se realizó considerando cuatro perfiles, excluyendo un perfil que solo estaba conformado un caso 

extremo. El LPA alcanzó una entropía de 0,834, superior al umbral recomendado de 0,80, y mostró una concordancia del 89% 

entre ejecuciones independientes, indicando buena estabilidad (Figura 5).

El perfil denominado Respondedores Exitosos (línea verde, n = 50; 39,7%) agrupa a los participantes que mostraron la respuesta 

más completa al programa: se observa una reducción de la circunferencia de cintura (-4,7 cm), una mejora significativa en el score 

antropométrico (-1,05), y mejoras tanto en alimentación (+0,81) como en actividad física (+1,18). Este perfil representa el patrón 

de éxito del programa y sugiere que la intervención multicomponente produce resultados integrales.

El perfil Respondedores Estables (línea naranja, n = 54; 42,9%) constituye el grupo más numeroso. Estos participantes mostraron 

mejoras conductuales moderadas en alimentación y actividad física, pero con cambios antropométricos mínimos o incluso un 

ligero aumento de la circunferencia de cintura (+1,8 cm). Una interpretación posible es que muchos de estos niños y niñas se 

encuentran en una etapa de crecimiento activo, en la que el aumento de peso y talla es esperable y no necesariamente refleja 

un deterioro del estado nutricional. El hecho de que el zIMC no empeore en este grupo, pese al aumento de medidas absolutas, 

apoya esta interpretación.

El perfil No Respondedores (línea azul, n = 10; 7,9%) agrupa a participantes que mejoran sus conductas en alimentación y acti-

vidad física, pero experimentan un aumento en el score antropométrico (+1,35) y en la circunferencia de cintura (+5,4 cm). Esta 

paradoja conductual-metabólica sugiere la presencia de factores que no responden a la intervención en el período estudiado: 

condiciones genéticas, contextos familiares o sociales adversos, o simplemente que el tiempo de seguimiento es insuficiente para 

detectar cambios metabólicos que se manifestarán más adelante. 

La Figura 6 muestra el promedio de sesiones recibidas por tipo de intervención según perfil de respuesta. En todos los perfiles, 

la actividad física concentra ampliamente el mayor volumen de sesiones (entre 22 y 30 sesiones promedio), seguida a distancia 

por nutrición y psicología (5-6 sesiones cada una), talleres familiares (2-5 sesiones), y con valores más bajos en control médico 

y atención social (1-2 sesiones). Es importante notar que el Perfil 2 de Respondedores Exitosos presenta el mayor promedio en 

actividad física (30 sesiones), mientras que el Perfil 4 de No Respondedores muestra consistentemente los valores más bajos en 

actividad física (aprox. 22 sesiones) y talleres familiares (aprox. 2 sesiones), siendo este último el componente con mayor dispa-

ridad relativa entre perfiles.

Diferencias entre participantes
Los resultados del análisis de perfiles latentes, junto con los modelos lineales mixtos, permiten identificar algunas diferencias 

importantes entre los/as participantes. La más robusta de ellas es la edad: en el modelo de actividad física, cada mes adicional de 

edad se asoció a un aumento de 0,04 unidades en el score (t = 11,02), reflejando el desarrollo y la maduración física esperados. 

Este efecto destaca la necesidad de adaptar las expectativas de resultado a la etapa del desarrollo de cada participante (Jago et 

al., 2020).

La cantidad de intervenciones recibidas también constituye una variable diferenciadora relevante. En el score antropométrico, el 

umbral estimado de eficacia de la nutrición fue de aproximadamente cuatro sesiones. El análisis de perfiles refuerza esta lectura: 

el Perfil 4 (‘No respondedores’) recibió consistentemente menos sesiones en la mayoría de las intervenciones con una brecha 

especialmente notable en actividad física y talleres familiares, comparado con los perfiles con mejor respuesta. Esto sugiere que 

el número y tipo de intervención si importa, y que una menor adhesión a estas intervenciones puede estar llevando a mejoras más 

lentas o incluso a retrocesos en variables antropométricas. Esto es coherente con lo señalado por Peña et al. (2020), quienes iden-

tificaron que los participantes con menor adherencia al programa constituyen un subgrupo diferenciado que requiere estrategias 

de precisión para ser alcanzado efectivamente.

Figura 5

Análisis de perfiles latentes con scores amplificados

Figura 6

Promedio de sesiones por intervención para cada perfil latente
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Finalmente, los datos faltantes constituyen un factor importante que impacta directamente los resultados. En cuanto a esto, los 

análisis de perfiles mostraron que 8,7% de los participantes en el análisis de cuatro perfiles no pudo ser clasificado debido a 

datos ausentes en variables clave. La atrición de los/as participantes puede atribuirse a dificultades de las familias para asistir a 

las sesiones, a dificultades en el seguimiento u a otros factores. Sin embargo, este fenómeno merece especial atención, pues es 

probable que los datos faltantes pertenezcan precisamente a las familias con mayores barreras de acceso o con condiciones de 

vida más adversas, las cuales tienden a ser sistemáticamente subrepresentadas (Enright et al., 2020).

Aprendizajes del equipo
La experiencia del Centro de Promoción y Nutrición Infantil de El Bosque constituye una oportunidad relevante para reflexionar 

sobre los aprendizajes que emergen de la práctica interdisciplinaria en obesidad infantil. Más allá de evaluar la eficacia de las in-

tervenciones, este proceso permitió al equipo formular preguntas más precisas respecto de qué estrategias resultan más efectivas, 

cómo interpretar las trayectorias de cambio y qué factores influyen en la respuesta de niños, niñas y familias.

Un primer aprendizaje se relaciona con la interacción entre cambios conductuales y cambios antropométricos. Los perfiles latentes 

mostraron que ambos procesos no siempre ocurren de manera simultánea ni en la misma dirección. Muchos participantes mejo-

raron sus hábitos de alimentación y actividad física sin que ello se tradujera inmediatamente en reducciones significativas de las 

medidas corporales. Esto refuerza la necesidad de ampliar los indicadores de evaluación más allá del IMC o zIMC, incorporando 

variables que permitan comprender de manera más integral los cambios en salud y calidad de vida. En este sentido, la evidencia 

reciente advierte que el uso exclusivo del IMC como medida de resultado puede invisibilizar transformaciones relevantes en con-

ductas, funcionalidad y bienestar (Davison et al., 2023).

Un segundo aprendizaje concierne al rol de la familia en los procesos de cambio. Los talleres familiares emergieron como uno 

de los componentes con mayor efecto sobre la actividad física, tanto en términos de efecto principal como longitudinalmente. 

Este hallazgo es coherente con la evidencia que posiciona a la familia como un eje central en la promoción de hábitos saludables 

durante la infancia (Enright et al., 2020; Fernández-Lázaro et al., 2024). Más allá de la entrega de información, los resultados 

sugieren que las intervenciones familiares permiten modificar rutinas, dinámicas relacionales y formas cotidianas de sostener 

hábitos, convirtiéndose en un componente prioritario para futuras estrategias del Centro.

Un tercer aprendizaje surge del propio proceso metodológico. El uso de modelos lineales mixtos robustos permitió identificar 

observaciones y participantes con influencia desproporcionada sobre los resultados, mejorando la precisión de las estimaciones y 

visibilizando la heterogeneidad en la respuesta a las intervenciones. Lejos de constituir un problema estadístico, esta variabilidad 

representa información clínica relevante, ya que muestra que los procesos de cambio en obesidad infantil no son homogéneos y 

requieren estrategias diferenciadas según las características y necesidades de cada participante.

Finalmente, el equipo reconoce que el período de seguimiento de cinco meses, aunque suficiente para detectar cambios conduc-

tuales tempranos, puede resultar limitado para observar transformaciones metabólicas sostenidas. La literatura muestra que los 

beneficios de las intervenciones integrales en obesidad infantil suelen consolidarse en períodos más prolongados (Denova-Gutié-

rrez et al., 2023). En este contexto, la incorporación de un tercer momento de evaluación permitiría analizar con mayor precisión 

la persistencia de los cambios y distinguir qué factores favorecen la mantención o reversión de las mejoras observadas.

En síntesis, los resultados del Centro de El Bosque respaldan la pertinencia de una intervención integral, interdisciplinaria y 

centrada en la familia para el abordaje de la obesidad infantil en contextos de vulnerabilidad. Al mismo tiempo, evidencian la 

complejidad del fenómeno y la necesidad de continuar desarrollando modelos de evaluación capaces de capturar trayectorias de 

cambio diversas y multidimensionales.
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Capítulo desarrollado de manera interdisciplinaria. Josefina Larraín y Andrea Palma participaron en la articulación conceptual, integra-
ción transversal y edición académica del contenido. Obesidad infantil, sedentarismo y regulación: una comprensión ecológica

Las discusiones contemporáneas sobre obesidad infantil y sedentarismo han comenzado progresivamente a desplazarse 

desde modelos centrados exclusivamente en conductas individuales hacia perspectivas ecológicas que reconocen la influen-

cia de factores familiares, escolares, culturales e institucionales sobre los hábitos corporales de niñas y niños.

Desde esta perspectiva, la promoción de hábitos saludables requiere comprender que el movimiento, la alimentación, la 

participación corporal y la regulación emocional no dependen únicamente de decisiones individuales, sino también de con-

textos cotidianos que organizan oportunidades de acción, interacción y bienestar. En este marco, la escuela adquiere espe-

cial relevancia, ya que constituye uno de los principales espacios donde niñas y niños construyen experiencias corporales, 

formas de participación y modos de relación consigo mismos y con otros.

La autorregulación ha sido ampliamente descrita como uno de los procesos más relevantes para el desarrollo infantil, 

afectando transversalmente el ajuste socioemocional, el aprendizaje y la salud mental a lo largo del ciclo vital  (Larraín-Va-

lenzuela, et al. 2023). Diversos autores la definen como la capacidad de modificar pensamientos, emociones y conductas 

en función de las exigencias contextuales y de metas personales específicas (Baumeister, 2014; Baumeister & Heatherton, 

1996; González, 2007). Asimismo, la evidencia plantea que la autorregulación constituye un proceso multifactorial y diná-

mico, influido simultáneamente por variables biológicas, experienciales y ambientales (Bridgett et al., 2013; Eisenberg et 

al., 2004; Posner & Rothbart, 1998, 2009).

En este sentido, Larraín-Valenzuela et al. (2022, 2023) señalan que la autorregulación es altamente sensible a las condi-

ciones del entorno y que su desarrollo depende de procesos continuos de adaptación entre niñas, niños y sus contextos 

relacionales.

Co-regulación y experiencias regulatorias en contextos educativos
Durante la infancia, la autorregulación integra dimensiones cognitivas, emocionales, conductuales y fisiológicas que se 

encuentran en constante interacción (Fiske & Holmboe, 2019; Ursache et al., 2012). Estudios longitudinales muestran que 
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CAPÍTULO 8

Highlights:

Claves:

	· La obesidad infantil y el sedentarismo escolar deben comprenderse como fenómenos ecológicos 
influenciados por dinámicas familiares, escolares y comunitarias.

	· La co-regulación docente y escolar influye directamente sobre la autorregulación, la participación y la 
adherencia a hábitos saludables en niñas y niños (Allal, 2019; Zheng et al., 2023).

	· Las intervenciones más efectivas no solo aumentan actividad física, sino que transforman culturas escolares, 
tiempos de movimiento y experiencias corporales cotidianas (Hegarty et al., 2016).

	· El bienestar y estrés de docentes impactan la sostenibilidad de programas de promoción de salud, 
evidenciando que la regulación corporal compete a toda la comunidad educativa (Snelling et al., 2023).

	· La Ley N.º 21.778 abre oportunidades para integrar movimiento, juego, regulación emocional y convivencia 
dentro de la vida escolar chilena (República de Chile, 2025).

	· La autorregulación emerge mediante procesos de interacción y co-regulación entre niñas, niños, docentes, pares y 
contextos educativos (Allal, 2019; Zheng et al., 2023).

	· El juego corporal y la participación motriz favorecen regulación emocional, aprendizaje, bienestar y construcción de 
hábitos saludables (Larraín-Valenzuela et al., 2023).

	· Las dinámicas institucionales, tiempos escolares y prácticas pedagógicas influyen directamente sobre sedentarismo, 
movimiento y participación corporal de niñas y niños (Hegarty et al., 2016).
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entre los tres y siete años se produce un cambio cualitativo importante en estos procesos, observándose una transición 

desde respuestas predominantemente reactivas hacia formas de regulación sustentadas en funciones ejecutivas superiores 

como el control inhibitorio, la atención sostenida y la memoria de trabajo (Montroy et al., 2016; Tiego et al., 2020).

Asimismo, distintas investigaciones han documentado asociaciones significativas entre autorregulación infantil y logros 

académicos, competencias sociales, menor prevalencia de conductas externalizantes e internalizantes, así como menores 

riesgos de obesidad y consumo problemático de sustancias (Malanchini et al., 2019; Robson et al., 2020).

Desde una perspectiva sociocultural, la regulación no puede comprenderse exclusivamente como una capacidad individual. 

Allal (2019) plantea que el aprendizaje y la regulación emergen de la interacción simultánea entre procesos internos de 

autorregulación y distintas fuentes de regulación presentes en el ambiente educativo, incluyendo la organización de la 

enseñanza, las intervenciones docentes, las interacciones entre estudiantes y las herramientas pedagógicas utilizadas en el 

aula. En esta línea, Zheng et al. (2023), en un estudio desarrollado con 110 participantes de programas interdisciplinarios 

de educación en salud en Hong Kong, observaron que la co-regulación influía significativamente sobre la autorregulación y 

el compromiso de los estudiantes dentro de entornos colaborativos.

Los autores concluyen que las habilidades regulatorias se fortalecen mediante procesos interactivos y sociales, especial-

mente cuando existen contextos pedagógicos capaces de favorecer participación, intercambio y reflexión compartida.

Juego corporal, movimiento y bienestar
En este contexto, el juego corporal adquiere especial relevancia como experiencia promotora de regulación y bienestar. Elias 

y Berk (2002) proponen que el juego constituye una base fundamental para el diseño de intervenciones clínicas y educativas 

porque favorece procesos de adaptación, aprendizaje y regulación emocional altamente sensibles al ambiente. 

Desde esta perspectiva, la autorregulación no puede comprenderse exclusivamente como una capacidad individual, sino 

como un fenómeno multinivel que involucra simultáneamente factores escolares, familiares, cognitivos, temperamentales 

y neurobiológicos.

Larraín-Valenzuela et al. (2023) describen que la terapia psicomotriz plantea como objetivo favorecer y restablecer po-

tencialidades infantiles mediante la expresividad motriz y el juego corporal espontáneo, integrando dimensiones motoras, 

afectivas, cognitivas y comunicativas. Los autores señalan que este enfoque permite recuperar el placer y la potencia del 

movimiento, favoreciendo procesos de elaboración emocional y resolución de obstáculos a través del juego corporal (Arnáiz 

& Bolarín, 2000; Calmels, 2003; Emck & Bosscher, 2010; Heynen et al., 2017).

Estas propuestas permiten comprender el movimiento no solo como actividad física, sino también como experiencia subje-

tiva y relacional capaz de fortalecer seguridad corporal, participación y regulación emocional.

Sedentarismo escolar y cultura corporal institucional
Distintos estudios recientes han mostrado que las dinámicas institucionales escolares influyen directamente sobre las 

posibilidades de movimiento y participación corporal de niñas y niños. Hegarty et al. (2016), en una revisión sistemática 

desarrollada bajo lineamientos PRISMA, analizaron intervenciones escolares orientadas a disminuir conductas sedentarias 

mediante mediciones objetivas de actividad física, incluyendo acelerometría y dispositivos activPAL.

Los autores observaron que niñas y niños pasaban aproximadamente el 80% del día en conductas sedentarias y que cerca 

del 65% del tiempo escolar transcurría en actividades de baja movilidad. Asimismo, los resultados mostraron que las in-

tervenciones más efectivas no eran aquellas centradas exclusivamente en incrementar minutos de actividad física, sino las 

que modificaban condiciones ambientales y organizacionales del aula y de la escuela. Los mayores efectos se observaron 

en programas que incorporaban pausas activas, escritorios de pie, cambios en mobiliario y transformaciones en la organi-

zación cotidiana de los espacios escolares. Algunos estudios incluidos reportaron reducciones entre 45 y 80 minutos diarios 

de sedentarismo.

Los autores concluyen que el sedentarismo escolar constituye un fenómeno estructural y que las intervenciones requieren 

enfoques ecológicos y multicomponente capaces de transformar la organización corporal de la experiencia educativa (He-

garty et al., 2016).

Escuelas activas y transformación de la experiencia escolar
Estos antecedentes dialogan con el programa longitudinal Finnish Schools on the Move, orientado a incrementar actividad 

física y disminuir sedentarismo escolar en niñas, niños y adolescentes entre 7 y 15 años. El estudio utilizó acelerometría 

objetiva y evaluó durante aproximadamente un año y medio escuelas intervención y escuelas control.

Las intervenciones incorporaron recreos activos, pausas de movimiento, metodologías activas, reorganización de tiempos 

escolares y participación estudiantil. Los resultados mostraron aumentos de actividad física y disminución del sedentarismo 

durante la jornada escolar, particularmente en estudiantes de educación primaria. Sin embargo, gran parte de estos cambios 

tendía a compensarse fuera del horario escolar, observándose disminuciones de movimiento durante el tiempo libre.

Los autores concluyen que las intervenciones escolares aisladas presentan limitaciones cuando no logran articularse con 

otros contextos de vida cotidiana como familia, transporte, tiempos de ocio y cultura escolar. Asimismo, destacan que el 

aula continúa siendo uno de los principales espacios sedentarios dentro de la experiencia escolar.

Docentes, bienestar y promoción de hábitos saludables
Otro aspecto especialmente relevante corresponde al rol de docentes y adultos dentro de la sostenibilidad de programas de 

promoción de hábitos saludables. Snelling et al. (2023) desarrollaron un estudio longitudinal de cinco años en cuatro es-

cuelas primarias de Washington D.C., incluyendo dos escuelas intervención y dos escuelas control. Participaron 92 docentes 

y más de 1300 estudiantes pertenecientes a contextos de alta vulnerabilidad social.

La intervención integró formación docente, mindfulness, educación nutricional, pausas activas y bienestar emocional incor-

porado al currículum escolar. Los análisis consideraron implementación de lecciones, adherencia al programa, niveles de 

estrés y autoeficacia docente. 

Los resultados mostraron que mayores niveles de autoeficacia se asociaban significativamente con mayor implementación 
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de actividades saludables, mientras que altos niveles de estrés se relacionaban con menor adherencia a las intervenciones. 

De manera particularmente relevante, más del 80% de los docentes reportó niveles altos o muy altos de estrés laboral.

Estos resultados permiten comprender que la promoción de hábitos saludables no compete exclusivamente a niñas y niños, 

sino también a las condiciones corporales y emocionales de los adultos que organizan la vida escolar. Los docentes modelan 

prácticas de movimiento, formas de regulación y modos de relación con el bienestar corporal, transformándose en actores 

fundamentales dentro de las culturas escolares de salud.

Adherencia, comunidad y sostenibilidad institucional
Resultados similares fueron observados en el estudio europeo ToyBox desarrollado por Androutsos et al. (2014), una in-

tervención multicomponente implementada en Bélgica, Bulgaria, Alemania, Grecia, Polonia y España orientada a prevenir 

obesidad infantil en contexto preescolar.

El programa abordó actividad física, conductas sedentarias, consumo de agua, colaciones saludables y participación fa-

miliar, otorgando especial relevancia a la formación docente. La metodología incorporó grupos focales, revisión narrativa, 

análisis PRECEDE y sesiones de capacitación distribuidas durante el año escolar.

Los resultados mostraron que la fidelidad de implementación dependía significativamente de la formación docente, del 

acompañamiento continuo y del clima relacional institucional. Las capacitaciones que favorecían trabajo colaborativo, in-

tercambio de experiencias y participación activa mostraban mejores resultados de adherencia y sostenibilidad.

Los autores concluyen que los programas de promoción de hábitos saludables requieren acompañamiento institucional 

continuo, apropiación pedagógica y sostén relacional para lograr efectos sostenibles (Androutsos et al., 2014).

Políticas públicas y nuevas oportunidades para la promoción del movimiento
En este contexto, las nuevas políticas públicas chilenas representan una oportunidad particularmente relevante para avan-

zar hacia modelos integrales de promoción de salud escolar. La Ley N.º 21.778 promulgada en Chile en 2025 establece 

sesenta minutos diarios de juegos, actividad física o deporte, incorporando además metodologías activas y participativas, 

activación cognitiva y socioemocional, formación continua docente e inclusión de niñas y niños con discapacidad o necesi-

dades educativas especiales.

Asimismo, integra estas acciones dentro de los planes de convivencia educativa. Más allá de incrementar minutos de ejerci-

cio físico, la ley amplía la comprensión tradicional de actividad física escolar incorporando juego, bienestar socioemocional, 

participación e inclusión. Desde esta perspectiva, la normativa propone una reorganización de la experiencia corporal esco-

lar, reconociendo el movimiento como dimensión constitutiva del aprendizaje, bienestar y participación educativa.

Aportes de experiencias FONIS para la promoción de hábitos saludables
En este marco, la experiencia desarrollada desde proyectos FONIS SA23I0167 orientados al fortalecimiento de la autorre-

gulación mediante juego corporal espontáneo y trabajo vincular familiar ofrece una posibilidad concreta para articular 

movimiento, co-regulación y promoción de hábitos saludables dentro de las escuelas.

Estas propuestas permiten comprender el movimiento no solo como actividad física, sino como experiencia relacional y 

regulatoria capaz de fortalecer seguridad corporal, participación, vínculo y bienestar emocional. Asimismo, contribuyen al 

fortalecimiento de políticas públicas orientadas al desarrollo científico y a la generación de espacios de intervención mul-

tinivel que integran niñas y niños, familias, escuela y comunidad educativa.

Desde esta perspectiva, promover juego corporal, co-regulación docente y experiencias de movimiento significativo puede 

constituirse en una estrategia relevante para prevenir obesidad infantil, disminuir sedentarismo y favorecer culturas esco-

lares más saludables, participativas y corporalmente activas.

Figura 1

Movimiento, co-regulación y cultura escolar: desafíos para la promoción de hábitos saludables.
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La figura sintetiza los principales ejes conceptuales del capítulo, integrando la relación entre autorregulación, co-regulación do-

cente, juego corporal, sedentarismo escolar, bienestar comunitario y políticas públicas orientadas a la promoción del movimiento. 

Asimismo, representa cómo las dinámicas relacionales, institucionales y culturales influyen sobre la construcción de hábitos 

saludables en niñas y niños, relevando el rol de docentes, familias y comunidad educativa en la generación de culturas escolares 

más activas, participativas y reguladoras. Elaboración propia a partir de Allal (2019), Hegarty et al. (2016), Snelling et al. (2023), 

Zheng et al. (2023), Larraín-Valenzuela et al. (2023) y República de Chile (2025).

Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo promover hábitos saludables comprendiendo que la regulación y el movimiento se construyen 
colectivamente dentro de la escuela?

	· ¿Cómo transformar culturas escolares sedentarias hacia experiencias educativas más corporales, activas y 
participativas?

	· ¿Qué rol cumplen docentes, familias y comunidad educativa en la construcción cotidiana de hábitos 
saludables y bienestar corporal?

	· ¿Cómo incorporar juego, movimiento y co-regulación dentro de políticas públicas y prácticas pedagógicas 
sostenibles?

Desafíos del campo

	· Superar modelos centrados exclusivamente en peso corporal, alimentación o gasto energético.

	· Disminuir el sedentarismo estructural presente en aulas y dinámicas escolares cotidianas.

	· Incorporar la co-regulación docente y el bienestar de adultos como dimensiones centrales de promoción de 
salud escolar.

	· Fortalecer experiencias de movimiento significativo, juego corporal y participación activa durante toda la 
jornada educativa.

	· Desarrollar políticas públicas e intervenciones escolares con enfoque ecológico, relacional y comunitario.
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Promoción integral de hábitos saludables
La promoción de hábitos saludables durante la infancia requiere comprender alimentación, movimiento, sueño, uso de pantallas 

y dinámicas familiares como dimensiones interdependientes del desarrollo infantil. Desde esta perspectiva, las recomendaciones 

no deben limitarse a cambios conductuales aislados, sino orientarse a la construcción de entornos cotidianos que favorezcan 

bienestar físico, emocional y relacional.

La evidencia disponible muestra que intervenir tempranamente favorece trayectorias más saludables a lo largo del ciclo vital 

(Nikalansooriya et al., 2025; Gillies et al., 2025). En este marco, las Guías Alimentarias del Ministerio de Salud recomiendan pro-

mover alimentación equilibrada basada principalmente en alimentos naturales, incorporando frutas, verduras, legumbres, cereales 

integrales y proteínas de buena calidad, junto con disminuir el consumo de alimentos ultraprocesados ricos en azúcares, grasas 

saturadas y sodio (Ministerio de Salud de Chile, 2023; OMS, 2020).

Durante los primeros años de vida, la lactancia materna y la alimentación complementaria oportuna cumplen un rol relevante 

en la organización de hábitos alimentarios y preferencias futuras (Ministerio de Salud de Chile, 2015; Corvalán et al., 2013). 

Posteriormente, la consolidación de hábitos saludables requiere experiencias repetidas y sostenidas en contextos familiares y 

comunitarios que favorezcan disponibilidad de alimentos saludables, horarios estables y participación de adultos significativos.

En relación con la actividad física, se recomienda favorecer experiencias corporales diarias mediante juegos, desplazamientos 

activos, actividades recreativas y participación en contextos comunitarios y escolares. Más allá del gasto energético, la práctica 

corporal sostenida se asocia a beneficios cardiovasculares, metabólicos, emocionales y sociales (OMS, 2020). Del mismo modo, la 

regulación del tiempo de pantalla constituye una dimensión relevante, dado que su uso excesivo se relaciona con sedentarismo, 

alteraciones del sueño y dificultades en salud mental y bienestar emocional (Lassale et al., 2024).

En este proceso, la participación de familias y cuidadores resulta decisiva. La evidencia indica que la adherencia a las intervencio-

nes aumenta cuando las recomendaciones logran integrarse a las rutinas cotidianas y cuando los adultos participan activamente 

como modelos de hábitos, organización y regulación del ambiente familiar (Ash et al., 2017; Park et al., 2023). En consecuencia, 

promover hábitos saludables implica fortalecer no solo conocimientos individuales, sino también condiciones familiares, comuni-

tarias y territoriales que permitan sostener los cambios en el tiempo.

AUTORREGULACIÓN EN LA INFANCIA:
EL PRIMER PASO HACIA HÁBITOS SALUDABLES

CAPÍTULO 9

Highlights:

Claves:

	· Las recomendaciones físicas y nutricionales enfatizan alimentación saludable, lactancia materna, 
alimentación complementaria adecuada, consumo de frutas, verduras, legumbres, pescado y reducción de 
ultraprocesados. 

	· Se recomienda actividad física diaria, control del tiempo de pantalla y promoción de entornos familiares 
saludables. 

	· Las recomendaciones educativas plantean que el movimiento debe ser parte estructural de la vida escolar, 
no un momento accesorio o compensatorio. 

	· La psicomotricidad educativa se propone como dispositivo para favorecer juego, expresividad motriz, 
autorregulación, autonomía y relación con otros. 

	· La propuesta de CPNI enfatiza una estrategia integral que articule educación nutricional, actividad física, 
apoyo psicológico, acompañamiento comunitario, APS, escuelas, familias y territorio. 

	· Promoción de hábitos saludables: El capítulo articula alimentación, actividad física, sueño, control de pantallas y 
ambiente familiar como bases del desarrollo integral.

	· Corporalidad y movimiento en educación: El movimiento se entiende como dimensión central del desarrollo 
personal, social, afectivo y de aprendizaje.

	· Modelo integral comunitario tipo CPNI: La promoción de hábitos saludables requiere intervenciones 
multicomponentes, seguimiento, indicadores claros, capacitación de equipos y pertinencia sociocultural.
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Movimiento, corporalidad y escuela
Las recomendaciones educativas deben orientarse a comprender el movimiento como una dimensión estructural del desarrollo, 

el aprendizaje y el bienestar infantil, y no únicamente como una estrategia compensatoria frente al sedentarismo. Desde esta 

perspectiva, la escuela constituye un espacio privilegiado para promover experiencias corporales significativas asociadas a juego, 

participación, convivencia y autorregulación.

En coherencia con las Bases Curriculares de la Educación Parvularia, la corporalidad y el movimiento forman parte del desarrollo 

personal y social, articulándose con identidad, autonomía, interacción y aprendizaje (Subsecretaría de Educación Parvularia, 

2018). En este marco, resulta necesario revisar la organización cotidiana de la jornada escolar, considerando tiempos de perma-

nencia sentada, uso de patios, recreos, transiciones y oportunidades de juego corporal significativo.

La psicomotricidad educativa puede aportar a este desafío mediante espacios pedagógicos que favorezcan exploración, expre-

sividad motriz, simbolización y regulación emocional. Más que aumentar minutos de actividad física, estas propuestas buscan 

promover experiencias corporales seguras, motivadoras y sostenidas, fortaleciendo participación, autonomía y disponibilidad 

para aprender. Asimismo, la observación psicomotriz permite comprender la acción infantil desde una perspectiva relacional y 

evolutiva, evitando interpretaciones centradas exclusivamente en el control conductual (Ministerio de Educación de Chile, 2021).

La articulación entre psicomotricidad, aula, convivencia escolar, PIE, familias y redes de salud favorece intervenciones más inte-

grales y contextualizadas. En este sentido, sistematizar indicadores de participación, disfrute, regulación y adherencia permite 

ampliar la comprensión de los procesos infantiles más allá de resultados exclusivamente biomédicos o académicos.

Finalmente, promover una cultura escolar que legitime el movimiento implica reconocer el cuerpo como territorio de aprendizaje, 

relación y bienestar. Una escuela que incorpora el juego, la exploración corporal y la participación significativa no solo contribuye 

a prevenir el sedentarismo, sino también a fortalecer convivencia, inclusión y salud emocional.

3. Articulación comunitaria e intersectorial: propuesta de CPNI
La promoción de hábitos saludables requiere estrategias intersectoriales capaces de articular salud, educación, familia y comuni-

dad. Problemáticas como obesidad infantil, sedentarismo y malestar emocional responden a múltiples determinantes biológicos, 

sociales, culturales y territoriales, por lo que las intervenciones aisladas suelen mostrar efectos limitados y baja sostenibilidad.

En este contexto, la propuesta de un Capítulo de Promoción de Nutrición Infantil (CPNI) busca fortalecer un modelo integral 

orientado desde Atención Primaria de Salud (APS), incorporando educación nutricional, actividad física, acompañamiento familiar, 

apoyo psicológico y trabajo comunitario. Este enfoque se sustenta en evidencia que destaca mayor efectividad y adherencia en 

intervenciones multicomponentes que involucran activamente a familias y cuidadores (Ash et al., 2017; Park et al., 2023).

El modelo ecológico de las Seis C propuesto por Harrison et al. (2011) ofrece un marco útil para comprender cómo interactúan 

factores individuales, familiares, comunitarios y socioculturales en la construcción de hábitos y trayectorias de salud. Desde esta 

perspectiva, las estrategias deben adaptarse a las características territoriales y promover participación activa de escuelas, muni-

cipios, organizaciones sociales y redes locales.

Asimismo, resulta necesario fortalecer la formación continua de equipos de APS y educación, incorporando herramientas de 

acompañamiento familiar, seguimiento de procesos y monitoreo de indicadores conductuales, relacionales y biomédicos. La incor-

poración de tecnologías digitales y estrategias comunitarias puede favorecer continuidad y adherencia, especialmente cuando las 

intervenciones logran integrarse a las dinámicas cotidianas de las familias y territorios.

Finalmente, las recomendaciones deben resguardar pertinencia sociocultural y sostenibilidad. La construcción de hábitos saluda-

bles no depende exclusivamente de decisiones individuales, sino también de condiciones materiales, relacionales e institucionales 

que permitan sostener experiencias de bienestar en el tiempo. Desde allí, la articulación entre salud, escuela, familia y comunidad 

constituye una condición central para promover trayectorias infantiles más saludables e inclusivas.

Esta figura sintetiza una propuesta integral e intersectorial orientada a la promoción de hábitos saludables durante la infancia, articu-

lando dimensiones nutricionales, corporales, educativas, familiares, comunitarias y sanitarias. El modelo sitúa a niños y niñas en el centro 

de las intervenciones, integrando alimentación saludable, movimiento significativo, psicomotricidad educativa, participación familiar, 

articulación entre salud y educación, y seguimiento de indicadores de desarrollo y adherencia. Asimismo, incorpora ejes transversales 

de equidad, participación, evidencia y trabajo interdisciplinario, enfatizando la necesidad de estrategias sostenibles, contextualizadas y 

territorialmente pertinentes para favorecer bienestar físico, emocional y relacional a lo largo del desarrollo.

Figura 1

Línea de trabajo integrada para la promoción de hábitos saludables y bienestar infantil.
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Preguntas y desafíos:

Preguntas clave

	· ¿Cómo promover hábitos saludables desde la infancia mediante estrategias integradas que articulen 
alimentación, movimiento, sueño, uso de pantallas y dinámicas familiares?

	· ¿Cómo incorporar experiencias corporales significativas dentro de la organización cotidiana de la escuela, 
favoreciendo participación, autorregulación y bienestar?

	· ¿Cómo diseñar modelos intersectoriales de promoción y acompañamiento que articulen Atención Primaria 
de Salud, escuelas, familias y comunidad, incorporando seguimiento de procesos y adherencia a las 
intervenciones?

Desafíos del campo

	· Fortalecer el rol de familias y cuidadores como agentes centrales en la construcción y sostenibilidad de 
hábitos saludables.

	· Superar enfoques centrados exclusivamente en el aumento de actividad física, incorporando la calidad de 
la experiencia corporal, el juego y la participación significativa.

	· Formar equipos educativos y de salud en observación, acompañamiento y comprensión del cuerpo como 
dimensión del desarrollo, la autorregulación y el aprendizaje.



121120

AUTORREGULACIÓN EN LA INFANCIA:
EL PRIMER PASO HACIA HÁBITOS SALUDABLES

Ministerio de Salud de Chile. (2015). Guía de alimentación del niño(a) menor de 2 años. Ministerio de Salud.

Ministerio de Salud de Chile. (2023). Guías alimentarias para la población chilena. Ministerio de Salud.

Nikalansooriya, A., Waidyarathna, G. R. N. N., Kaththiriarachchi, L. S., & Chandrasekara, A. (2025). Role of nutrition in cognitive development and aca-
demic performance during adolescence: A comprehensive review. Cureus, 17(11), e96189. https://doi.org/10.7759/cureus.96189

Organización Mundial de la Salud. (2020). Guidelines on physical activity and sedentary behaviour. OMS. https://www.who.int/publications/i/
item/9789240015128

Organización Mundial de la Salud. (2025). Noncommunicable diseases: Childhood overweight and obesity. OMS.

Palma, A. M., Saavedra, K. M., & Pizarro, M. N. (2026). Intervenciones psicosociales en obesidad infantil: Fundamentos conceptuales, rol de la familia y 
estrategias interdisciplinarias. MICARE.

Park, S., Lee, H., & Kim, J. (2023). Family engagement and adherence in childhood obesity interventions: A systematic review. Childhood Obesity, 19(4), 
245–257.

Patton, G. C., Neufeld, L. M., Dogra, S., Frongillo, E. A., Hargreaves, D., He, S., Mates, E., Menon, P., Naguib, M., & Norris, S. A. (2022). Nourishing our 
future: The Lancet series on adolescent nutrition. The Lancet, 399(10320), 123–125. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)02140-1

Rivera, J., González, T., & Muñoz, R. (2019). Intervenciones comunitarias en APS para la prevención de la obesidad infantil. Salud Pública de México, 
61(3), 325–333.

Subsecretaría de Educación Parvularia. (2018). Bases Curriculares de la Educación Parvularia. Ministerio de Educación de Chile.

Tonucci, F. (2020). La ciudad de los niños: Un modo nuevo de pensar la ciudad. Graó. (Obra original publicada en 1997)

UNICEF. (2021). Construcción de entornos saludables para la infancia: Participación comunitaria y corresponsabilidad. UNICEF Chile.



Autores/as:

María Josefina Larraín. https://orcid.org/0000-0002-6281-1509

Andrea María Palma. https://orcid.org/0000-0001-6038-2483

Katherine Saavedra Venegas https://orcid.org/0009-0003-2511-6114

Matías Pizarro Chandía.

Patricia Nieto. https://orcid.org/0000-0001-5704-7860

Pamela Ortuzar. https://orcid.org/0009-0007-8685-1509

Constanza Pino. https://orcid.org/0000-0002-6455-9837

Claudia Fuentes. https://orcid.org/0009-0004-7233-7777

Macarena Rojas. https://orcid.org/0009-0001-0192-3873

Leslie Mora Pilar: https://orcid.org/0009-0001-7561-4547

Ximena González.

Camila Hart.

Sofía Montserrat Palma. https://orcid.org/0009-0005-7430-743X

Revisores/as:

María Del Carmen González André. https://orcid.org/0009-0000-3821-0992

Liz González Infante. https://orcid.org/0009-0001-6999-0829

José Andrés Neira Soto. https://orcid.org/0009-0007-2351-6113

Diseño:

Loreto Da Bove Poulsen.



AUTORREGULACIÓN
EN LA INFANCIA:
EL PRIMER PASO HACIA
HÁBITOS SALUDABLES


