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Resumen 

Objetivos: El objetivo principal de esta tesis es examinar la influencia de los factores 

sociodemográficos y perinatales sobre el estado nutricional y la CF en una población de niños y niñas 

de tres a cinco años de Vitoria-Gasteiz. En el primer estudio se examinará la asociación entre la CF 

relacionada con la salud y la adiposidad total y central estimada por el IMC y el PC, respectivamente. 

En el segundo estudio, el objetivo será examinar la asociación entre la estructura familiar, el nivel 

educativo y el país de origen del padre y de la madre y la CF relacionada con la salud. Por último, en el 

tercer estudio se examinará la asociación entre la edad gestacional, la prematuridad, el peso corporal 

y la longitud al nacer y la CF relacionada con la salud en niños y niñas de edad infantil. 

Métodos: Los y las participantes del presente estudio, fueron niños y niñas matriculados en primer, 

segundo y tercer curso de educación infantil de seis colegios (tres públicos N=328 y tres concertados 

N=291) de Vitoria-Gasteiz. En total, 619 niños y niñas de tres a cinco años (48,6% niñas) con una edad 

media de 4,7±0,8 años fueron incluidos en el estudio. La valoración del “Estudio multicéntrico PREFIT: 

Evaluación del Fitness en Preescolares” consistió en realizar, dentro del horario escolar y de las 

instalaciones del centro educativo correspondiente, una batería de pruebas de CF. 

Resultados: respecto al estado nutricional y la CF: 1) la fuerza de PM relativa y el test de capacidad 

cardiorrespiratoria PREFIT 20m ida y vuelta, se asocian negativamente con el IMC y el PC, y el SLPJ, 

adicionalmente, se asocia negativamente con el PC; 2) la fuerza de PM absoluta y el test de velocidad-

agilidad 4x10m, se asocian positivamente con el PC; 3) los niños y niñas con sobrepeso y obesidad en 

comparación con los y las normopeso, muestran menores niveles de fuerza de PM relativa, y los niños 

y niñas con sobrepeso muestran además, una menor capacidad cardiorrespiratoria; 4) en la prueba de 

PM media los niños y niñas clasificados como Fit en comparación con los y las Unfit muestran un IMC 

mayor, y en la prueba test PREFIT 20m los niños y niñas clasificados como Fit muestran un PC menor 

en comparación con los y las Unfit. Respecto a las variables sociodemográficas y la CF: 1) los niños y 

niñas de familias monoparentales en comparación con los y las de familia biparental, obtienen 
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significativamente mejores resultados en las pruebas de PM relativa y absoluta y de SLPJ; 2) los niños 

y niñas cuyas madres tienen nivel educativo universitario tienen mejor equilibrio y un IMC 

significativamente menor que los niños y niñas de madres con un nivel educativo no universitario; 3) 

los niños y niñas de padre y/o madre de origen español presentan significativamente un mayor índice 

cintura-talla en comparación con los y las no españoles; 4) los niños y niñas de origen subsahariano en 

comparación con los y las de origen español, obtienen significativamente mejores resultados en la 

prueba de PM absoluta; 5) los niños y niñas de origen magrebí en comparación con los y las de origen 

español, obtienen significativamente mejores resultados en el test PREFIT 20 metros. Por último, 

respecto a las variables perinatales y la CF: 1) los niños y niñas nacidos a término obtienen 

significativamente mejores resultados en las pruebas de PM absoluta, SLPJ y test 4x10m que los y las 

prematuros; 2) los niños y niñas nacidos con macrosomía y los y las nacidos a término, muestran 

significativamente en la edad infantil una mayor talla, masa corporal e IMC en comparación con los y 

las de bajo peso y normopeso y los y las prematuros, respectivamente; 3) el peso al nacer se asocia 

positivamente con la PM absoluta y negativamente con la PM relativa; 4) la edad gestacional se asocia 

positivamente con una mayor PM absoluta y negativamente con una mayor velocidad; 5) la longitud 

al nacer se asocia con una mayor fuerza muscular del tren superior (PM relativa) e inferior (SLPJ) y 

mayor velocidad (test 4x10m).  

Conclusiones: los valores más altos relacionados con la composición corporal (IMC y PC) presentan 

asociación positiva con pruebas físicas que no requieren un desplazamiento corporal como es la 

prueba de PM cuando a fuerza absoluta se refiere, pero muestran una asociación negativa respecto a 

la fuerza de PM relativa y podrían afectar negativamente en pruebas que requieren un desplazamiento 

de la masa corporal (SLPJ, test 4x10m y test PREFIT 20 metros). 

Desde edades tempranas como es la edad infantil, los resultados de CF se pueden ver influenciados 

tanto por las variables antropométricas como por las sociodemográficas. Se ha observado una posible 

influencia de la genética (debido a la etnia) sobre la CF y, los resultados sugieren que un elevado ESE, 

sobre todo el nivel educativo materno, parece influir positivamente en el estado nutricional y la CF.  
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Por otro lado, los niños y niñas nacidos a término en comparación con los y las prematuros 

muestran mayor talla, masa corporal e IMC, pudiendo influir este mayor desarrollo corporal en la 

obtención de mejores resultados de fuerza tanto del tren superior como del tren inferior y de 

velocidad-agilidad. Asimismo, en la edad infantil los niños y niñas nacidos con macrosomía en 

comparación con los y las normopeso y de bajo peso corporal, muestran mayores niveles de 

sobrepeso/obesidad. Por último, respecto a la longitud al nacimiento se concluye que los niños y niñas 

con mayor talla saltan más y son más veloces en comparación con los y las de menor longitud al 

nacimiento, pudiendo estar este resultado influenciado por la longitud de sus extremidades. 

Palabras clave: edad infantil, condición física, estado nutricional, variables sociodemográficas y 

perinatales. 
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y PERINATALES EN LA CONDICIÓN FÍSICA DE 

NIÑOS Y NIÑAS EN EDAD INFANTIL.  

Introducción general 

1. Sobrepeso y obesidad en la infancia 

La obesidad es un problema de salud importante en los niños y niñas que incluye la edad infantil 

(García-Hermoso et al., 2020). Aunque es una enfermedad compleja y multifactorial, principalmente 

resulta de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético (Wyszy´nska et al., 2020). El comité 

español de UNICEF (González-Bueno & Gómez, 2019) define el sobrepeso y la obesidad como: “una 

acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (p.6). Para niños y 

niñas menores de cinco años, según la World Health Organization, WHO, (2020), el sobrepeso es la 

masa corporal para la estatura superior a 2 desviaciones estándar por encima de la mediana de los 

patrones de crecimiento infantil de la Organizazión Mundial de la Salud (OMS), y la obesidad es la masa 

corporal para la estatura superior a 3 desviaciones estándar por encima de la mediana de los patrones 

de crecimiento infantil de la OMS. Sin duda, la obesidad y el sobrepeso infantil, son un problema de 

salud pública que requieren atención e intervención de las políticas públicas (Noh & Min, 2020), ya que 

desde la infancia tienen un impacto significativo en la salud física y psicológica de las personas 

(Bhadoria et al., 2015) y su prevención, tiene beneficios directos en la salud y el bienestar desde la 

infancia hasta la edad adulta (WHO & World Obesity Federation, WOF; 2018).  

Es probable que los niños y niñas con sobrepeso, índice de masa corporal (IMC) para la edad entre 

el percentil 85 y el 95, y obesidad (IMC para la edad igual o superior al percentil 95) sigan teniendo 

obesidad hasta la edad adulta (Kumar & Kelly, 2017). Además, es más probable que desarrollen 

enfermedades no transmisibles, como diabetes y enfermedades cardiovasculares a una edad más 

temprana jugando los factores ambientales, las preferencias de estilo de vida y el entorno cultural un 

papel fundamental en la creciente prevalencia de la obesidad en todo el mundo (Bhadoria et al., 2015). 

Asimismo, la obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte prematura 
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y discapacidad en la edad adulta, pero además de mayores riesgos futuros los niños y niñas con 

obesidad experimentan dificultades respiratorias, mayor riesgo de fracturas, hipertensión, marcadores 

tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos psicológicos (WHO, 2020). 

En resumen, la obesidad infantil es una enfermedad multifactorial que influye en la salud física y 

mental, y por lo tanto son esenciales las estrategias multidisciplinares para la prevención de la 

obesidad pediátrica, centradas en la familia y asistidas por la comunidad con el fin de abordar la 

epidemia (Wyszy´nska et al., 2020). 

1.1. Prevalencia de la obesidad en la infancia 

El sobrepeso y la obesidad son una de las principales causas de mortalidad que se pueden prevenir, 

sin embargo, la obesidad infantil es ya considerada como epidemia o pandemia mundial, ya que su 

prevalencia es alarmante tanto en los países desarrollados como en los países en vías de desarrollo 

(Gasol Foundation, 2019). La mayor parte de la población mundial vive en países donde el sobrepeso 

y la obesidad matan a más personas que la baja masa corporal, y se estima que en 2019, 38,2 millones 

de niños y niñas menores de cinco años tenían sobrepeso u obesidad (WHO, 2020). Según Abarca-

Gómez et al. (2017), entre 1975 y 2016 la prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad en niños y 

niñas y en adolescentes sufrió un aumento significativo. Asimismo, se estima que en las próximas 

décadas habrá un aumento en el número de niños y niñas de cinco a 19 años que viven con obesidad, 

se calcula que mundialmente en el año 2025 habrá una prevalencia de 206 millones y en el año 2030 

de 254 millones (WOF, 2019). 

En la actualidad a nivel mundial, 40 millones de niños y niñas menores de cinco años tienen 

sobrepeso y, el sobrepeso y la obesidad siguen aumentando incluso en los países de bajos ingresos 

(Unicef for every child, 2019). Según un estudio del Banco Mundial, Unicef y la OMS, en 2016 había 

casi 41 millones de niños y niñas menores de cinco años con sobrepeso en todo el mundo, dándose un 

aumento de 11 millones desde el año 2000. Si esta tendencia continúa, el número de lactantes y niños 
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y niñas menores de cinco años con sobrepeso aumentará a 70 millones en 2025 (Gasol Foundation, 

2019).  

Una vez considerados el sobrepeso y la obesidad como problemas de los países de altos ingresos, 

ahora están aumentando también en los países de bajos y medianos ingresos, particularmente en los 

entornos urbanos (WHO, 2020). En África, el número de niños y niñas menores de cinco años con 

sobrepeso ha aumentado casi un 24% desde el año 2000, y en el 2019, casi la mitad de los niños y niñas 

menores de cinco años que tenían sobrepeso u obesidad vivían en Asia (WHO, 2020). De todos los 

niños y niñas con sobrepeso menores de cinco años: el 10% vive en países con bajos ingresos, el 44% 

vive en países con ingresos medios-bajos, el 35% vive en países con ingresos medios-altos y el 11% vive 

en países con altos ingresos (UNICEF/WHO/World Bank Group, 2017). Si bien en cifras absolutas, en 

algunos entornos la prevalencia de la obesidad infantil, escolar y adolescente se ha estabilizado, hay 

más niños y niñas con sobrepeso y obesidad en los países de bajos y medianos ingresos que en los 

países de altos ingresos (Ng et al., 2014).  

En Europa, la obesidad en los niños y niñas entre seis y nueve años sigue siendo un importante 

problema de salud pública, distribuyéndose de manera desigual entre los distintos países y grupos de 

población (World Health Organization Regional Office for Europe, 2018). Los países del arco 

mediterráneo (incluida España) tienen la mayor prevalencia de niños y niñas con sobrepeso de Europa 

en edades comprendidas entre los cinco y 10 años de edad, ocupando España el cuarto lugar en el 

número de obesidad y sobrepeso entre los niños y el segundo entre las niñas de la misma edad (Gasol 

Foundation, 2019). Un estudio llevado a cabo, Toy box-Study (Manios et al., 2018), en seis países 

europeos (España, Grecia, Polonia, Bulgaria, Bélgica y Alemania) con niños y niñas entre tres y cinco 

años, determinó que la prevalencia de sobrepeso y obesidad oscilaba entre el 10% en Alemania y el 

20,6% en Grecia. Además, determinó que la prevalencia de sobrepeso y obesidad era mayor en los 

países del sur y este de Europa, en comparación con los países del centro y norte de Europa, y que se 
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daba una mayor prevalencia entre las familias de bajo nivel socioeconómico comparadas con las 

familias de estatus socioeconómico (ESE) medio o alto. 

En España, según el último estudio ALADINO (Ministerio de Consumo, 2020), la evolución de la 

prevalencia del sobrepeso y la obesidad de los y las escolares españoles de seis a nueve años, 

disminuyó significativamente desde el estudio del 2011 (sobrepeso: 26,2%; obesidad: 18,3%), al 

estudio del 2015 (sobrepeso: 23,2%; obesidad: 18,1%). En cambio, entre el 2015 y el 2019, se constató 

una estabilización de todas las situaciones ponderales evaluadas sin existir cambios significativos entre 

ellos (informe del 2019: sobrepeso un 23,3% y obesidad un 17,3%), mientras que el porcentaje de 

población infantil con normopeso aumentó significativamente, todo ello según los estándares de la 

OMS. Además, según este estudio español, la prevalencia de obesidad central en niños y niñas entre 

seis y nueve años fue de un 22,6% en el total de la muestra, sin diferencias significativas entre niños 

(22,4%) y niñas (22,9%). Por sexo, el sobrepeso fue significativamente más prevalente en niñas (24,7% 

en niñas y 21,9% en niños), y la obesidad, incluida la obesidad severa, fue significativamente mayor en 

niños (19,4% en niños y 15,0% en niñas; obesidad severa: 6,0% en niños y 2,4% en niñas) (Ministerio 

de Consumo, 2020). Otro estudio español llevado a cabo con niños, niñas y jovenes entre tres y 24 

años de edad, encontró que la tasa estimada más alta de sobrepeso y obesidad se encontraba en el 

tramo de edad de tres a ocho años, y que la prevalencia estimada de exceso de masa corporal afectaba 

a alrededor del 40% de la población en el tramo de edad de tres a ocho años (Aranceta-Bartrina et al., 

2020). 

Observando la alta prevalencia y resultando el sobrepeso y la obesidad ser problemas complejos y 

polifacéticos, se hacen necesarias estrategias coherentes e integrales para prevenirlos y combatirlos 

de modo eficaz y sostenible (WHO, 2017). 

1.2.Consecuencias de la obesidad en la salud infantil 

La creciente prevalencia de obesidad pediátrica y complicaciones metabólicas relacionadas se ha 

asociado principalmente con una menor capacidad aeróbica (Thivel et al., 2016). Además, una dieta 
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deficiente y un estilo de vida sedentario con falta de actividad física (AF) y una condición física (CF) 

subóptima juegan un papel fundamental en el desarrollo de enfermedades crónicas como la diabetes 

tipo 2, enfermedades cardiovasculares, algunos cánceres y complicaciones ortopédicas, resultando ser 

la obesidad un determinante crucial de estas enfermedades (O’Malley et al., 2017). El exceso de masa 

corporal afecta a los derechos de los niños y niñas, estando la obesidad y el sobrepeso muy 

estrechamente ligados al ejercicio del derecho del niño y la niña a la salud (artículo 24 de la Convención 

sobre los Derechos del Niño), y siendo factores de riesgo decisivos para las enfermedades no 

transmisibles y las enfermedades musculoesqueléticas (González-Bueno & Gómez, 2019).  

Asimismo, en comparación con los niños y niñas con una masa corporal saludable, los y las que 

tienen sobrepeso u obesidad tienen más probabilidades de experimentar consecuencias negativas que 

incluyen: peor salud en la infancia, trastornos metabólicos, baja autoestima, mayor probabilidad de 

ser acosado o acosada, niveles de asistencia escolar y logros escolares más bajos, peor salud en la edad 

adulta incluido un mayor riesgo de obesidad y enfermedades cardiovasculares, peores perspectivas de 

empleo como persona adulta y un trabajo peor remunerado (WHO & WOF, 2018). Además, al igual 

que en las personas adultas, la obesidad infantil es causa de dislipidemia, aumento de la tendencia a 

la coagulación sanguínea, inflamación crónica, disfunción endotelial e hiperinsulinemia (Alinejad et al., 

2015).  

Es destacable, que la asociación directa entre el exceso de masa corporal en la infancia y los 

factores de riesgo cardiovascular, pueden dar lugar a enfermedades cardiovasculares prematuras en 

la edad adulta, observándose que las alteraciones metabólicas que están asociadas a la obesidad 

aparecen ya en edades precoces (<5 años) (Martos-Moreno et al., 2014;  Sánchez-Cruz et al., 2013). 

Tanto es así, que el número de años vividos con obesidad aumenta el riesgo de mortalidad por 

enfermedad cardiovascular, de hecho, el riesgo incrementa un 7% por cada dos años adicionales 

vividos con obesidad, haciendo que sea más grave padecer obesidad en etapas tan tempranas de la 
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vida (Abdullah et al., 2011) y pudiendo llegar a reducir la esperanza de vida de una persona hasta en 

10 años (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2007).  

Si bien algunos estudios longitudinales apuntan a que la mejora del IMC en la edad adulta puede 

reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad (Nader et al., 2006), la obesidad infantil dejará una huella 

permanente en la salud del adulto (Kelsey et al., 2014), considerándose un factor de riesgo para la 

enfermedad cardiovascular en la edad adulta (Liberali et al., 2020) y trayendo consigo considerables 

costos económicos. Por lo que se hace necesario el abordaje del sobrepeso y la obesidad infantil a 

través de la voluntad política, ya que es una inversión que traerá beneficios a largo plazo y reducirá la 

carga financiera futura de la atención médica ya sobrecargada, asegurando el crecimiento de una 

población saludable y productiva (WHO, 2017). 

1.3. Etiología de la obesidad 

El sobrepeso y la obesidad, son principalmente el resultado de un desequilibrio entre la ingesta de 

alimentos y bebidas y el gasto energético, estando relacionados con una dieta inapropiada que 

proporciona excesiva energía y un estilo de vida sedentario con bajos niveles de AF (González-Bueno 

& Gómez, 2019). Además, la obesidad infantil es la consecuencia de una interacción entre un conjunto 

complejo de factores relacionados con el medio ambiente, la genética y los efectos ecológicos como 

la familia, la comunidad y la escuela (Kumar & Kelly, 2017). La evidencia actual sugiere que algunas 

marcas epigenéticas son modificables, basándonos en la exposición en la vida intrauterina y también 

por los hábitos dietarios y de AF durante las etapas del crecimiento y en la adultez (Casanello et al., 

2016). Esto sugiere que existe la oportunidad de intervenir durante la gestación o en la vida posnatal 

temprana, que modificaría los perfiles epigenéticos desfavorables e idealmente contribuiría a prevenir 

la obesidad en las personas o poblaciones susceptibles (Casanello et al., 2016) . 

Muchos niños y niñas crecen actualmente en entornos que favorecen el aumento de la masa 

corporal y la obesidad, perdurando así las influencias conductuales entre generaciones, puesto que los 

hijos e hijas heredan el nivel socioeconómico, los comportamientos y normas culturales y los hábitos 
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familiares alimentarios y de práctica de AF (OMS, 2016). En algunos lugares, por razones culturales los 

niños o niñas con sobrepeso generalmente se consideran personas sanas, por lo tanto, la obesidad 

infantil a menudo se subestima como un problema de salud pública (OMS, 2016).  

Hay que tener en cuenta también, que dentro de un mismo país debido a la rápida transculturación 

y al acceso deficiente a información de salud pública, ciertos subgrupos de la población como los niños 

y niñas migrantes corren un riesgo especialmente alto de sufrir obesidad (Taveras et al., 2010). A 

medida que los países pasan por rápidas transiciones de índole socioeconómica o nutricional, se 

encuentran ante una doble carga en la que coexisten una nutrición inadecuada y un aumento de masa 

corporal excesivo (Food and Agriculture Organization of the United Nations, 2006).  

Como resultado de la globalización y la urbanización, en todos los grupos socioeconómicos y tanto 

en los países de ingresos altos como en los de medianos y bajos ingresos, la exposición a entornos 

obesogénicos va en aumento (OMS, 2016). Entre los factores medioambientales, destacan la dieta y 

otros hábitos de vida saludable que hoy en día, se están viendo afectados por las nuevas tecnologías y 

por el aumento de productos refinados, bollería y comida rápida en el mercado (OMS, 2016). Se ha 

incrementado la disponibilidad y asequibilidad de alimentos y bebidas ricas en energía y pobres en 

nutrientes, contribuyendo a un entorno que fomenta el aumento de masa corporal y en el que muchos 

niños y niñas crecen ahora (World Health Organization Regional Office for Europe, 2018). Asimismo, 

se han reducido las oportunidades de participar en actividades físicas en la escuela y en otros lugares, 

y ha aumentado el tiempo dedicado a actividades de recreo sedentarias y que suponen estar ante una 

pantalla (OMS, 2016). 

Todo esto ha hecho que haya un aumento de la ingesta calórica que además se acompaña de una 

disminución del gasto energético, debido a la tendencia a los comportamientos sedentarios que se 

observa en los niños y niñas que cada vez dedican menos horas a la AF y más a las pantallas (Unicef et 

al., 2017). Además, entre los posibles factores asociados a la obesidad, siguen relacionándose de forma 

significativa el no desayunar a diario, el disponer de televisión, ordenador o videojuegos en la 
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habitación, el ver la televisión durante más de dos horas diarias, el dormir menos horas (comparando 

número de horas de sueño entre niños y niñas con normopeso, sobrepeso y obesidad), así como el 

bajo nivel de ingresos económicos de la familia y el bajo nivel educativo de padres y madres (Ministerio 

de sanidad, 2017).  

Según la OMS, para el control y prevención del sobrepeso y la obesidad, el desayuno regular, el 

consumo diario de frutas y verduras y el consumo limitado de alimentos como bocadillos salados, 

comidas rápidas, productos cárnicos procesados y refrescos azucarados, reducen el riesgo de tener 

sobrepeso u obesidad en la edad infantil (World Health Organization Regional Office for Europe, 2018). 

Además, para lograr el objetivo de no aumentar el sobrepeso de los niños y niñas menores de cinco 

años, las autoridades nacionales deben evaluar periódicamente el estado nutricional de estos, y crear 

un ambiente que promueva el ejercicio físico con el fin de eliminar el sedentarismo desde las primeras 

etapas de la vida (WHO, 2017). 

1.3.1. Hábitos dietéticos 

El nivel de vida ha mejorado a través de la modernización y el desarrollo económico, pero 

lamentablemente directa e indirectamente ha traído consigo malos hábitos dietéticos y de AF, lo que 

ha generado un aumento del sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas 

con la alimentación (WHO, 2017). En la actualidad, según la OMS (2016) muchos países se enfrentan a 

diversas formas de carga de la malnutrición, con tasas crecientes de obesidad infantil y tasas altas de 

desnutrición y retraso del crecimiento. Asimismo, numerosas evidencias científicas internacionales 

muestran como algunos de los determinantes clave de la obesidad infantil son los hábitos alimentarios 

y la calidad de la dieta (Gasol Foundation, 2019).  

Cada vez, más y más datos muestran la importancia del entorno en las primeras etapas de la vida 

para reducir el riesgo de obesidad posterior. Los periodos intrauterino y de lactancia, así como el 

periodo preescolar, se consideran etapas clave en las que se puede programar la regulación a largo 

plazo del balance energético (WHO, 2017). El ambiente de alimentación y nutrición es un componente 
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importante del entorno obesogénico, es decir, un entorno que favorece y potencia la obesidad y el 

sobrepeso, siendo los niños y niñas particularmente vulnerables a su impacto desde su vida en el útero 

(González-Bueno & Gómez, 2019). Según una revisión sistemática realizada con edades comprendidas 

entre el año y los 19 años de edad, los niños, niñas y adolescentes que se adhieren a patrones dietéticos 

compuestos de alimentos obesogénicos (incluyendo quesos grasos, bebidas azucaradas, alimentos 

procesados, comida rápida, dulces, bocadillos, pasteles, productos de origen animal, leche entera y 

granos refinados) tienen más probabilidades de desarrollar obesidad (Liberali et al., 2020). 

En las últimas décadas, como consecuencia de la globalización, la liberalización del comercio y la 

rápida urbanización (Leitão, 2017), millones de niños y niñas comen muy poco de lo que necesitan y 

millones comen demasiado de lo que no necesitan, resultando ahora las dietas deficientes el principal 

factor de riesgo de la carga mundial de enfermedad (Unicef for every child, 2019). De hecho, los 

patrones dietéticos y hábitos alimentarios han cambiado profundamente, aumentando el número de 

alimentos procesados (con más azúcar, sal y grasas) así como de bebidas azucaradas y "energéticas", 

todo ello a menor coste que los alimentos más sanos y nutritivos y a medida que se han ido 

abandonando las dietas más tradicionales (la dieta Mediterránea en nuestro caso), además de 

acompañarse de un menor consumo de productos frescos, verduras y frutas (González-Bueno & 

Gómez, 2019). 

El entorno familiar asume un papel incuestionable en los primeros años de vida, particularmente 

teniendo en cuenta cómo los niños y niñas aprenden a comer, así como las consecuencias de este 

proceso en los patrones dietéticos, de crecimiento y salud (Leitão, 2017), teniendo las malas dietas un 

impacto de por vida en el crecimiento físico y desarrollo cerebral de los niños y niñas (Unicef for every 

child, 2019). 

Aunque los estudios nacionales de algunos países, como Portugal, España y Grecia, confirman un 

frecuente consumo de frutas y verduras, la ingesta de energía extra de bebidas azucaradas y bocadillos 

y una mayor ingesta de proteínas de la recomendada, especialmente procedente de productos lácteos, 
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podría explicar la alta prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños y niñas (Pereira-Da-Silva et al., 

2016). Otro motivo de preocupación, es la ingesta excesiva de sodio que se encuentra en la gran 

mayoría de niños y niñas, además, el consumo temprano de alimentos densos en energía y el 

sobrepeso parecen mantenerse con el tiempo, asociándose la educación materna y el ESE familiar con 

dietas de mejor calidad (Pereira-Da-Silva et al., 2016). 

El estudio IDEFICS (Bogl et al., 2018), investigó el comportamiento alimentario de niños, niñas y 

adolescentes entre los dos y los 10 años de edad de ocho países europeos (Bélgica, Alemania, Estonia, 

Italia, Suecia, España, Hungría y Chipre). En casi todos los países, el consumo de azúcar representó más 

del 20% de la ingesta energética total, y en Alemania, la proporción alcanzó el 30%. Los resultados del 

estudio muestran que mejorar la calidad de los alimentos consumidos, es decir, aumentar el consumo 

de frutas, verduras y productos integrales y reducir los alimentos procesados industrialmente y con 

azúcar añadido, puede prevenir el desarrollo de la obesidad infantil. Además, un patrón dietético 

caracterizado por altos niveles de verduras, frutas y pan integral, se asoció con un 36% menos de riesgo 

de sobrepeso y obesidad. También se observó una asociación entre un ESE más bajo y patrones 

dietéticos desfavorables en los niños y niñas. En España, conforme a los resultados del estudio PASOS 

(Gasol Foundation, 2019) entre la población infanto-juvenil estudiada, el 11,5% indicó que se saltaba 

el desayuno con regularidad, el 31,7% que desayunaba bollería industrial, el 23,1% comía al menos 

una vez a la semana en restaurantes de comida rápida, y el 22% comían dulces varias veces al día.  

Por todo ello, se hace necesario tomar medidas para abordar los problemas de exposición en la 

vida temprana y mejorar el estado nutricional y los patrones de crecimiento, que incluyen: mejorar la 

comprensión de las normas comunitarias y sociales relacionadas con el crecimiento y el desarrollo 

adecuados de los niños y niñas, y mejorar los sistemas alimentarios para apoyar hábitos alimenticios 

saludables durante todo el ciclo de vida (WHO, 2017). 
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1.3.2. Actividad física y comportamiento sedentario 

El aumento del nivel de AF en la infancia se asocia con un amplio espectro de beneficios, desde 

mejoras en la homeostasis de lípidos y glucosa hasta una mejor función endotelial, correlacionándose 

además con menores riesgos de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y una mayor 

esperanza de vida en la edad adulta (Wyszy´nska et al., 2020). También según una reciente revisión 

sistemática (Pate et al., 2019) existe una fuerte evidencia que indica que mayores niveles de AF están 

asociadas con una mejor salud ósea y con un mejor estado nutricional, es decir, menor riesgo de 

aumento de masa corporal y adiposidad en niños y niñas de tres a seis años. Asimismo, el metaanálisis 

de Hermoso et al. (2020) revela que las intervenciones de ejercicio físico centradas en las habilidades 

motoras gruesas, combinadas o no con otro tipo de intervención (nutrición, información del padre y 

de la madre, entre otras) son efectivas para reducir los resultados relacionados con la masa corporal 

(IMC, el perímetro de cintura [PC] y grasa corporal) y mejorar la CF en la edad infantil. Además, el 

fomento de la AF de alta intensidad y reducir el sedentarismo en la edad infantil pueden tener efectos 

a largo plazo sobre la composición corporal y la CF, ya que la observación de asociaciones de AF y CF 

con la composición corporal durante la infancia explicaría los determinantes de la AF y la CF en la 

preadolescencia (Reisberg et al., 2020). 

Aunque el desarrollo de la obesidad infantil es multifactorial, la disminución del gasto energético 

se considera uno de los determinantes más importantes del exceso de masa corporal, resultando ser 

la AF un factor significativo en la prevención de la masa corporal excesiva en la población pediátrica 

(Wyszy´nska et al., 2020) y estando los patrones de AF estrechamente relacionados con los 

desequilibrios energéticos que provocan que los niños y niñas sufran sobrepeso y obesidad (World 

Health Organization Regional Office for Europe, 2018). De hecho, esta organización declara que los 

beneficios de la AF que incluye el juego activo, caminar, andar en bicicleta y practicar deportes, son 

importantes para la salud física y mental de los niños y niñas (World Health Organization Regional 

Office for Europe, 2018), resultando por lo general, que aquellos y aquellas con niveles más altos de 
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AF tengan menor contenido de grasa corporal que sus pares menos activos (Wyszy´nska et al., 2020). 

Al enfocarnos en los niveles de AF de los niños y niñas, no solo pretendemos aumentar el gasto 

energético diario, sino que también buscamos mantener y mejorar la CF, es decir, las capacidades 

funcionales (habilidades motoras, estructuras y funciones musculoesqueléticas, metabólicas y 

cardiovasculares, etc.) (O’Malley et al., 2017).  

A pesar de que la OMS recomienda que los niños y niñas en edad infantil realicen al menos 60 

minutos de AF de intensidad moderada a vigorosa al día, solo una pequeña proporción cumple 

actualmente con esta recomendación (World Health Organization Regional Office for Europe, 2018). 

Según el estudio PASOS (Gasol Foundation, 2019) en España, un 63,3% de la población entre ocho y 16 

años no cumple con la recomendación de la OMS de práctica de AF diaria, y el nivel de práctica de 

ejercicio moderado o vigoroso está lejos de lo esperado. Solo el 36,7% de las personas de esa edad 

hace al menos 60 minutos de ejercicio físico durante los siete días de la semana, siendo el 

incumplimiento de la recomendación de AF mayor en la adolescencia que en la niñez y en las niñas 

que en los niños. Resultados similares se encuentran en otro estudio (Ministerio de sanidad, 2017) 

donde en la población de cinco a 14 años el 12,1% no realiza AF alguna en su tiempo libre y siendo 

doble el porcentaje de sedentarismo en las niñas que en los niños.  

Respecto al sexo, en el trabajo de Cooper et al. (2015) llevado a cabo en 10 países, concluyeron 

que los niños eran menos sedentarios y más activos que las niñas de todas las edades (2,8-18,4 años 

de edad), mostrando que después de los cinco años de edad, hubo una disminución promedio del 4,2% 

en la AF total con cada año adicional de edad, debido principalmente a los niveles más bajos de AF de 

intensidad ligera y al mayor tiempo de sedentarismo. A pesar de que la AF no difirió según la masa 

corporal en los niños y las niñas de menor edad, a partir de los siete años, los y las participantes con 

sobrepeso u obesidad fueron menos activos/as que sus homólogos y homólogas normopeso. Además, 

la prevalencia de sobrepeso/obesidad (definido como IMC ajustado por edad y sexo equivalente a>30 

kg/m²) fue del 26% en la muestra total (27 627 participantes) aumentando de forma transversal entre 

los grupos de edad, del 17% de los de dos a cuatro años al 40% de aquellos entre 17 y 18 años (Cooper 
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et al., 2015). En esta línea, un reciente estudio estadounidense (Zhang et al., 2020) reveló, que los 

niños y niñas en edad infantil tenían comportamientos sedentarios excesivos basadas en pantallas, 

aunque la mayoría de ellos y ellas tenían más de 60 minutos de AF moderada a vigorosa al día.  

En España, según el último estudio ALADINO (Ministerio de Consumo, 2020), los y las escolares con 

obesidad tienen estilos de vida más sedentarios debido a que hay más niños y niñas que dedican menos 

tiempo a jugar de forma activa y que dedican más horas a comportamientos sedentarios en general, 

tanto entre semana como los fines de semana. Los niveles reducidos de AF promueven deficiencias en 

la capacidad musculoesquelética, que a su vez pueden influir negativamente en la participación en la 

AF, iniciando así un círculo vicioso (Thivel et al., 2016). De hecho, el porcentaje de escolares con AF 

intensa (≥1 h/día, tanto entre semana como el fin de semana) es menor entre los que presentan 

obesidad, mientras que el porcentaje de sedentarios (≥3 h/día, tanto entre semana como en fin de 

semana de lectura, hacer deberes o tiempo de pantalla) es significativamente superior, tanto en niños 

como en niñas. Por lo tanto, los y las escolares con obesidad realizan menos AF (actividades deportivas 

extraescolares y AF moderada/vigorosa más de 1 h/día) y son sedentarios/as más frecuentemente 

(Ministerio de Consumo, 2020).  

Esta situación ha conducido a que se produzcan balances energéticos positivos, a la ganancia de 

masa y grasa corporal y al sobrepeso y la obesidad (Myer et al., 2013). El sobrepeso y la obesidad, 

ocurren cuando la ingesta de la energía/calorías es muy alta y en comparación el consumo energético 

es bajo, siendo la AF necesaria para aumentar el gasto energético, ayudar a mantener el equilibrio 

energético y perder masa corporal (Noh & Min, 2020). Tanto es así que, uno de los factores más 

relacionados con la obesidad es el sedentarismo, ya que la mayor cantidad de tiempo dedicado a 

comportamientos sedentarios, disminuye la cantidad de tiempo dedicado a la AF (Bhadoria et al., 

2015). De hecho, la inactividad física se está convirtiendo en un factor importante de mortalidad y 

morbilidad, por eso, ya se habla de un trastorno de déficit de ejercicio físico, siendo importante 

detectarlo en la infancia y en la adolescencia para prevenir y evitar que esos hábitos sedentarios 

resulten en problemas de salud futuros (Myer et al., 2013).  
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Además, el sedentarismo no solo se asocia a una mayor morbimortalidad cardiovascular, sino 

también a un aumento de los costes para los sistemas sanitarios. Concretamente, un estudio del que 

se han hecho eco especialistas en cardiología clínica en la Revista Española de Cardiología (2017) afirma 

que en 2013 el sedentarismo se asoció a un coste directo en el sistema sanitario de aproximadamente 

54 000 millones de dólares en el mundo. A estos costes, además, se le añaden los asociados a la pérdida 

de productividad debido a las muertes producidas por inactividad física, así como la incapacidad 

ajustada por años de vida, que llegaron a los 14 000 millones de dólares. 

En una revisión sistemática (Carson et al., 2017) que sintetizó la evidencia de 96 estudios sobre las 

implicaciones para la salud de la AF en los primeros años (de cero a cuatro años), se encontró 

consistentemente que la AF se asociaba favorablemente con una amplia gama de indicadores de salud. 

Aunque, no fue posible identificar la frecuencia específica y la duración de la AF necesaria para los 

beneficios de salud en todos los grupos de edad, se observó que una mayor AF (en términos de 

frecuencia o duración) era mejor para la salud. Según un estudio realizado en China sobre la relación 

entre la CF y la AF en niños y niñas en edad infantil, la AF se correlacionó con aspectos de la CF, incluida 

la fuerza muscular de las extremidades superiores, la fuerza explosiva, la agilidad, el equilibrio y la 

capacidad aeróbica. Se observó una asociación pronunciada con la AF más intensa, resultando ser la 

AF de intensidad moderada a intensa un predictor eficaz y confiable de la CF y esencial para el 

desarrollo y promoción de la CF en edad infantil, especialmente en lo que respecta a la grasa corporal, 

fuerza explosiva, equilibrio, agilidad y capacidad aeróbica (Fang et al., 2017). Un estudio llevado a cabo 

en Reino Unido, mostró como en niños y niñas de cuatro años, el tiempo dedicado a la AF de intensidad 

vigorosa se asoció de manera fuerte e independiente con una adiposidad menor (Collings et al., 2013). 

Por el contrario, según este estudio, el tiempo sedentario y el tiempo pasado en AF de intensidad baja 

a moderada, no estaban relacionados con la adiposidad, sugiriendo que si se quiere frenar con éxito la 

epidemia de la obesidad, las intervenciones y las pautas de AF pueden necesitar promover la AF de 

intensidad vigorosa desde una edad temprana (Collings et al., 2013). En esta línea, en un estudio 

longitudinal sueco los niveles más alto de AF modera y vigorosa a la edad de cuatro años y medio, se 

http://www.revespcardiol.org/
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asociaron significativamente con una mayor masa libre de grasa y una mejor CF a los 12 meses de 

seguimiento (Leppänen et al., 2017), indicando estos resultados que promover la AF de alta intensidad 

a edades tempranas puede tener efectos beneficiosos a largo plazo sobre la composición corporal y la 

CF en la edad infantil (Leppänen et al., 2017). Sin embargo, en Europa el porcentaje de cumplimiento 

de las recomendaciones de AF de intensidad moderada a vigorosa para los niños y niñas en edad 

infantil, varía considerablemente entre sexos y países y es generalmente bajo (Konstabel et al., 2014). 

Concretamente en España, la cantidad de AF de intensidad moderada a vigorosa disminuye desde 

la niñez a la adolescencia y desde la adolescencia a la edad adulta joven, aunque con una tasa 

ligeramente menor, mientras que el tiempo sedentario aumenta solo desde la infancia a la 

adolescencia, sin un cambio sustancial de la adolescencia a la edad adulta joven (Ortega et al., 2013). 

Los datos sugieren que las estrategias deberían intentar reducir el declive de la AF de intensidad 

moderada a vigorosa desde la infancia hasta la adultez joven, mientras que la reducción del tiempo de 

sedentarismo debe ser un objetivo especialmente en la infancia, antes de que se convierta en un 

hábito estable (Ortega et al., 2013) ya que está asociado con enfermedades crónicas y problemas de 

salud presentes y futuras (Hills et al., 2007). Para ello, se requieren programas de prevención en los 

que se les incentive a los niños y las niñas a participar en diferentes actividades físicas. Dada la 

correlación inversa entre el nivel de AF y la masa corporal en niños y niñas, y las preocupantes cifras 

de obesidad infantil ya presentadas, el Plan Europeo de acción contra la obesidad infantil 2014-2020 

(European Commision, 2014) se ha fijado como objetivo detener el crecimiento de las tasas de 

sobrepeso y obesidad en los niños y las niñas y adolescentes entre cero y 18 años, enfocándose en la 

promoción de AF, además de la orientación nutricional. 

Por ello, hay que prestar atención a las actuales recomendaciones de AF para los niños y las niñas, 

teniendo en cuenta que las recomendaciones son diferentes para los niños y las niñas de cinco años o 

más y para los menores de cinco años, pues la educación infantil comprende a niños y niñas entre dos 

y seis años. Esto significa que las recomendaciones para niños y niñas de cinco a 17 años abarcan a 
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todo el alumnado en educación primaria y secundaria, incluyendo también parte de los niños y las 

niñas de edad infantil, en concreto, los niños y niñas en tercer curso del segundo ciclo de educación 

infantil. Por otra parte, las recomendaciones para niños y niñas de hasta cinco años se corresponderían 

con el resto de cursos de edad infantil. 

Hasta hace poco, los niños y niñas menores de cinco años no se incluían en las guías de 

recomendaciones de AF, las recomendaciones iban dirigidas a niños y niñas mayores de cinco años y 

la mayoría de veces sin distinciones respecto a los y las adolescentes: para ambas edades un mínimo 

de 60 minutos/día de AF moderada a vigorosa. Sin embargo, el periodo de edad infantil se considera 

un periodo crítico y fundamental en la importancia de un estilo de vida activo. Por ello, se han 

empezado a especificar más las recomendaciones de AF para este grupo de edad (< 5 años) (Carson et 

al., 2017;  Davies et al., 2011;  Skouteris et al., 2012). Para niños y niñas entre tres y cuatro años, la 

OMS fija las siguientes recomendaciones de AF (https://apps.who.int/iris/handle/10665/311664): 

realizar al menos 180 minutos (tres horas), de una variedad de tipos de actividades físicas de cualquier 

intensidad, de los cuales al menos 60 minutos, deben ser de AF de intensidad moderada a vigorosa, 

distribuidos a lo largo del día; resultando cuanta más AF, mejor. Además, no recomienda restringir el 

movimiento más de una hora seguida, como estar sentado/a durante periodos prolongados de tiempo. 

Por lo que, el tiempo de pantalla sedentario no debe ser más de una hora, y cuanto menos sea, mejor 

(WHO, 2019). 

Asimismo, podemos encontrar recomendaciones en otros organismos como el Department of 

Health, Physical Activity, Health Improvement and Protection de Reino Unido (UK Chief Medical 

Officers' Physical Activity Guidelines (publishing.service.gov.uk)). Al igual que la OMS, desde esta 

organización se establece la recomendación de que los niños y niñas entre tres y cuatro años deberían 

ser físicamente activos al menos 180 minutos al día (los 180 minutos deben incluir al menos 60 minutos 

de AF moderada a vigorosa) en una variedad de actividades físicas distribuidas a lo largo del día, 

incluido el juego activo y al aire libre. Siendo en estas edades, la cantidad de AF más importante que 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/311664
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/832868/uk-chief-medical-officers-physical-activity-guidelines.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/832868/uk-chief-medical-officers-physical-activity-guidelines.pdf
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la intensidad. Igualmente, también se recomienda minimizar el tiempo de sedentarismo, como estar 

acostado o sentado, durante periodos prolongados (excepto para dormir) (Davies et al., 2019).  

Reino Unido, Australia, Canadá y Estados Unidos son los primeros países que publicaron guías con 

recomendaciones específicas para niños y niñas entre tres y cinco años. Similar a la del Reino Unido, 

son la guía de Canadá de la organización Canadian Society for Exercise Physiology del año 2017 

(https://csepguidelines.ca/early-years-0-4/) y la guía de Australia 

(https://www1.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/health-pubhlth-strateg-phys-

act-guidelines#npa05) del Australian Government Department of Health (2017). En Estados Unidos, la 

guía Physical Activity Guidelines for Americans del organismo U.S. Department of Health and Human 

Services (https://health.gov/our-work/physical-activity), recomienda alentar a los niños y niñas en 

edad infantil (de tres a cinco años) a moverse y participar en juegos activos, así como en actividades 

estructuradas, como juegos de lanzamiento y andar en bicicleta o triciclo. Para fortalecer los huesos, 

los niños y niñas pequeños deben realizar actividades que incluyan brincar, saltar y caerse. Aunque la 

cantidad específica de actividad necesaria, para mejorar la salud ósea y evitar el exceso de grasa en 

niños y niñas <5 años no está bien definida, un objetivo razonable puede ser tres horas por día de 

actividad de todas las intensidades: intensidad ligera, moderada o vigorosa. Esta es la cantidad 

promedio de actividad observada entre los niños de esta edad y es consistente con las pautas de 

Canadá, el Reino Unido y la Comunidad de Australia (U.S. Department of Health and Human Services, 

2018). De forma complementaria, también de Estados Unidos la guía de pautas de AF, Active Start 

2020 AMERICAN de la organización Society of Health and Physical Educators 

(https://www.shapeamerica.org/standards/guidelines/activestart.aspx), sugiere que los niños y las 

niñas en edad infantil, acumulen un mínimo de 60 minutos/día de AF estructurada y hasta varias horas, 

de AF no estructurada por día, sin ser sedentarios durante más de 60 minutos seguidos, excepto 

cuando duerman. Además, recomienda que los niños y niñas en edad infantil desarrollen competencia 

en el movimiento fundamental y las habilidades motrices, que servirán como bloques de construcción 

para una AF más avanzada. 

https://csepguidelines.ca/early-years-0-4/
https://www1.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/health-pubhlth-strateg-phys-act-guidelines#npa05
https://www1.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/health-pubhlth-strateg-phys-act-guidelines#npa05
https://health.gov/our-work/physical-activity
https://www.shapeamerica.org/standards/guidelines/activestart.aspx
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Por lo tanto, aún no hay consenso en relación con la cantidad e intensidad de la AF que debieran 

realizar los niños y niñas de edad infantil. La falta de evidencia en este grupo de edad (<5años) hace 

que sea difícil establecer qué cantidad de AF es necesaria para conseguir beneficios en la salud. Por 

otro lado, también es difícil identificar cuándo una actividad es ligera o es un comportamiento 

sedentario, porque no existen puntos de corte consensuados para cuantificar las intensidades (Carson 

et al., 2017;  Skouteris et al., 2012). 

Algunos estudios como el de Vale et al. (2015), han identificado la cantidad mínima de pasos que 

debe realizar un niño o niña de edad infantil para considerarle suficientemente activo y realizar así, 

recomendaciones basadas en los pasos/día que tendría que cumplir el niño o la niña para corresponder 

con las recomendaciones actuales de AF para este grupo de edad (< 5 años). Una manera de establecer 

la cantidad de AF es utilizando el acelerómetro, que se considera el “gold standard” para la medición 

de la AF (Skouteris et al., 2012;  Vale et al., 2015). Sin embargo, debido a su alto coste los podómetros 

son una alternativa eficaz, ya que miden la cantidad de pasos realizados al día. De este modo, en un 

estudio utilizando como herramienta de medición un podómetro, concluyeron que la cantidad mínima 

de pasos/día que debe realizar un niño o niña de edad infantil son 9 000 (Vale et al., 2015). 

Las recomendaciones de AF, la importancia de evitar hábitos sedentarios y las mejoras en la CF a 

través de la promoción de la AF en la edad infantil, tienen su justificación en su gran relación con la 

salud y en particular en la prevención de la obesidad de los niños y niñas en edad infantil (WHO, 2017). 

Cualquier movimiento corporal que requiera trabajo muscular aumentando así el gasto energético por 

encima del nivel del metabolismo basal, debe fomentarse en primera línea antes de considerar 

cualquier intervención de AF específica, por lo tanto, se debe promover el juego activo diario y el 

movimiento estableciendo metas destinadas a reducir el comportamiento sedentario (O’Malley et al., 

2017). Además, el aumento de las actividades de intensidad vigorosa y la reducción de los 

comportamientos sedentarios son las posibilidades de mejorar la composición corporal y, en 

particular, la CF en niños y niñas (Reisberg et al., 2020). Sin embargo, la falta de intervención hace que 
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el exceso de masa corporal se mantenga estable desde el nacimiento hasta la niñez y de la adolescencia 

hasta la edad adulta, resultando ser necesarias las intervenciones de salud pública para aumentar el 

nivel de AF en la población pediátrica (Wyszy´nska et al., 2020) y para crear un entorno propicio que 

promueva la AF y que aborde el sedentarismo desde las primeras etapas de la vida (WHO, 2017). 

1.3.3. Factores sociodemográficos y perinatales relacionados con el sobrepeso y la obesidad 

a) Estatus socioeconómico  

Las disparidades en la obesidad infantil, son el resultado de una variedad multifacética de 

mecanismos sociales, conductuales, de desarrollo y biológicos (Krueger & Reither, 2015). El sobrepeso, 

se considera a veces solo un problema en los países ricos, pero es sorprendente lo mucho que en la 

actualidad también afecta a los países de ingresos bajos y medios, y la rapidez con que el problema 

está creciendo (Unicef for every child, 2019). En términos generales, los niños y niñas con niveles 

socioeconómicos bajos que viven en países industrializados, y las poblaciones con niveles 

socioeconómicos altos que viven en países en desarrollo, tienen un mayor riesgo de obesidad 

(González-Bueno & Gómez, 2019).  

Hay pruebas contundentes que respaldan la relación entre el ESE y el sobrepeso u obesidad en los 

niños y niñas, variando esta entre los diferentes grupos socioeconómicos (Mehravar et al., 2019). Estas 

desigualdades socioeconómicas pueden tener consecuencias a largo plazo y afectar la salud de las 

generaciones futuras, sin embargo, la asociación varía según el sexo, la edad y el país (Chaparro & 

Koupil, 2014). Por ejemplo, según una revisión sistemática de estudios que evaluaban la asociación 

entre el ESE y la obesidad en países de ingresos bajos y medios, en los países en vías de desarrollo la 

relación fue a la inversa, es decir, a mayor ESE mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y 

niñas entre cero y 17 años (Dinsa et al., 2012). Por el contrario, según un artículo de debate de Ball 

(2015) en los países desarrollados las personas que experimentan desventajas socioeconómicas ya sea 

un nivel educativo bajo, ingresos bajos, ocupación laboral de bajo estatus o que viven en un vecindario 

de ESE bajo, tienen menos probabilidades que las más favorecidas de participar en conductas de 
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alimentación y AF que conduzcan a una salud óptima. Asimismo, una revisión sistemática (Wu et al., 

2015) mostró cómo los niños y niñas de cero a 15 años con bajo ESE, tenían mayor riesgo de sobrepeso 

y obesidad en América del Norte, Europa y Oceanía. Además, en los países desarrollados el sobrepeso 

y la obesidad tendían a afectar a más personas de ESE bajo, de hecho, un ESE bajo se asociaba con un 

riesgo de sobrepeso 10% mayor y un riesgo de obesidad 41% mayor (Wu et al., 2015).  

Igualmente, varias revisiones bibliográficas muestran cómo los niños y niñas de ESE más bajo, 

tienen una trayectoria de aumento de masa corporal más pronunciada desde el nacimiento hasta la 

edad adulta (Brisbois et al., 2012;  Cameron et al., 2015). Concretamente, un estudio holandés de 

cohorte prospectivo ha estimado una asociación inversa entre el ESE y el IMC durante la edad infantil 

(de cero a seis años de edad), observándose importantes desigualdades socioeconómicas en la 

composición corporal en los niños y niñas de seis años, y mostrando que la trayectoria de aumento de 

la masa corporal es más pronunciada desde el nacimiento en los niños y niñas con un ESE más bajo 

(Bouthoorn et al., 2014). Los resultados de este estudio muestran cómo la influencia de las 

desigualdades socioeconómicas sobre el IMC se amplía con la edad, lo que podría resultar en 

desigualdades socioeconómicas aún más amplias en la adolescencia y la edad adulta. 

Como se viene argumentando, la asociación entre el ESE y obesidad es compleja, varía por varios 

factores demográficos o ambientales y es bidireccional, pudiendo la obesidad afectar negativamente 

al nivel socioeconómico de las personas, al limitar las oportunidades educativas y laborales (Wang & 

Lim, 2012). Sin embargo, el mayor riesgo de mala salud no se limita a las personas que viven en la 

pobreza absoluta o en extrema desventaja, más bien se observa un gradiente social tal, que incluso las 

personas con ESE medio tienen peor salud que las que tienen un ESE mayor. Además, las personas con 

un ESE más bajo no solo mueren antes, sino que también pasarán la mayor parte de sus vidas con una 

discapacidad o enfermedad (Ball, 2015). 

Concretamente en Europa, un estudio (Knai et al., 2012) que recogió datos de 22 países europeos 

y los comparó, mostró cómo el ESE tiene una influencia significativa en la masa corporal de los niños y 
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niñas de 11 años, encontrando una asociación inversa, cuanto mayor era el ESE menor la prevalencia 

de obesidad. No obstante, Bammann et al. (2012) concluyeron que la asociación entre los factores 

socioeconómicos y el sobrepeso infantil es heterogénea en diferentes regiones europeas. En cinco de 

las ocho regiones investigadas (Bélgica, Estonia, Alemania, España y Suecia), la prevalencia de 

sobrepeso infantil siguió un gradiente inverso del ESE y en las otras tres regiones (Chipre, Hungría e 

Italia), no se encontró asociación entre el ESE y el sobrepeso infantil.  

En España, la prevalencia de obesidad infantil aumenta a medida que disminuye la clase social (Gil 

& Takourabt, 2016). Los resultados de este estudio, con niños y niñas entre cinco y 14 años, indican 

que existe una correlación negativa entre los ingresos del hogar y la obesidad, es decir, a medida que 

los ingresos del hogar disminuyen, aumenta la probabilidad de tener sobrepeso/obesidad (Gil & 

Takourabt, 2016). Igualmente, la evidencia generada por el estudio PASOS en España (Gasol 

Foundation, 2019), refuerza la hipótesis de que la pobreza está relacionada con la obesidad infantil en 

la educación primaria y secundaria. Según este estudio, en comparación con las personas con un 

menor nivel de pobreza relativa para el que la prevalencia de obesidad infantil según IMC es de un 13% 

y la de obesidad abdominal es de un 23,9%, las personas con un mayor nivel de pobreza relativa tienen 

una mayor tasa de obesidad según el IMC (15,6%) y el PC (26%) (Gasol Foundation, 2019). Además, un 

estudio longitudinal español (Pérez-Bonaventura et al., 2019) realizado con niños y niñas en edad 

infantil, asoció el ESE de forma independiente con el sobrepeso, y este patrón se mantuvo para ambos 

sexos durante la evaluación de tres años. Asimismo, se observó un gradiente en el que los niños y niñas 

de familias con desventajas socioeconómicas, tenían más probabilidades de tener sobrepeso, y el 

hecho de que esto se observe en la edad infantil, sugiere que las diferencias en la adiposidad según el 

nivel socioeconómico pueden surgir temprano en la vida (Pérez-Bonaventura et al., 2019). 

De igual modo, el estudio longitudinal de 30 años (desde 1987 hasta 2017) de la Encuesta Nacional 

de Salud en España sobre los niños y niñas entre cero y 17 años determina que: “La obesidad infantil 

se mantiene en cifras elevadas y afecta más a las clases menos acomodadas” (p.25). Los resultados de 
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este estudio muestran, como la proporción de obesidad entre niños y niñas de dos a 17 años, en 

hogares donde la persona de referencia es un trabajador o trabajadora no cualificado/a, es casi tres 

veces mayor que la de los niños y niñas donde la persona de referencia es un directivo/a. Por último, 

nuestro grupo PREFIT en España, concluyó que el ESE alto reduce la probabilidad de sufrir obesidad y 

tener bajos niveles de CF en niños y niñas de tres a cinco años de edad (Merino-De Haro et al., 2019). 

Por lo tanto, se hacen necesarias políticas que se centren en las familias y los diferentes ESE, para 

abordar las disparidades en materia de salud derivadas de las diferencias socioeconómicas ya desde la 

edad infantil. 

b) Factores perinatales 

Los estudios epidemiológicos y experimentales han demostrado que el periodo peri-concepción, 

el embarazo y la infancia son ventanas de especial sensibilidad a las pistas ambientales que influyen 

en las trayectorias de toda la vida a través de la salud y la enfermedad, constituyendo las enfermedades 

maternas, fetales y perinatales circunstancias extremas que pueden alterar la programación del 

desarrollo en profundidad (Simeoni et al., 2018). De hecho, las enfermedades crónicas de la edad 

adulta, como la hipertensión, la diabetes y la obesidad, tienen orígenes tempranos del desarrollo en el 

periodo perinatal (Simeoni et al., 2018). Algunos de estos efectos pueden prevenirse con 

intervenciones adecuadas antes y durante la gestación y en el primer año de vida, pero es posible que 

no puedan revertirse una vez transcurrido un periodo crucial de desarrollo (OMS, 2016). 

Asimismo, la evidencia acumulada sugiere que los factores en la vida temprana juegan un papel 

fundamental en el desarrollo de la obesidad en la infancia (Deng et al., 2020), estando influida por 

múltiples factores que interactúan a nivel del entorno físico y social, así como a nivel de política general 

(Leitão, 2017). Cabe señalar que los factores de riesgo biológicos prenatales pueden interactuar con 

los factores de riesgo ambientales y conductuales, y los factores de riesgo prenatales también pueden 

interactuar con los factores de riesgo posnatales, contribuyendo colectivamente al desarrollo de la 

obesidad en la infancia (Liao et al., 2019). Por ejemplo, según la OMS (2016) los niños y niñas que han 
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sufrido desnutrición y que nacieron con bajo peso corporal o son pequeños para su edad (retraso del 

crecimiento), si en etapas posteriores de la vida siguen dietas de alto contenido calórico y un tipo de 

vida sedentaria, corren riesgos muy superiores de sufrir sobrepeso y obesidad en comparación con los 

niños y las niñas normopeso al nacer. De hecho, los intentos de tratar la desnutrición y el retraso del 

crecimiento durante la infancia de esos niños y niñas, pueden haber provocado consecuencias no 

deseadas como un mayor riesgo de obesidad (OMS, 2016). 

Por lo tanto, el periodo perinatal, que se extiende desde la concepción hasta la infancia, ofrece 

una oportunidad única para la promoción de la salud mundial a través de la prevención de las 

enfermedades no transmisibles, que constituyen una amenaza creciente para la sostenibilidad del 

desarrollo humano (Simeoni et al., 2018). Asimismo, los y las investigadores en salud y los y las 

formuladores de políticas podrían tener un mayor éxito si consideraran el contexto donde la obesidad 

ocurre con más frecuencia, como los vecindarios de bajos ingresos, desarrollando programas de 

intervención en la vida temprana que han demostrado ser tremendamente prometedores para 

erradicar las disparidades en la obesidad (Krueger & Reither, 2015). 

2. Condición física relacionada con la salud 

2.1. Definición de condición física 

Existen varias definiciones de CF, por lo que se tomará la definición del U.S. Departament of Health 

and Human Services que entiende por CF “la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y 

vivacidad sin excesiva fatiga y con suficiente energía para disfrutar del tiempo libre u ocio y para 

afrontar emergencias inesperadas” (U.S Department of Health and Human Services, 1996). A su vez, la 

CF puede estar referida al rendimiento o a la salud (Artero et al., 2011;  U.S.Deparment of health and 

human services, 1996) siendo la CF en relación con la salud la que más interesa en este caso.  

La CF es la capacidad de realizar AF, hace referencia a cualidades fisiológicas y psicológicas, abarca 

todas las funciones y estructuras involucradas en la AF y en el ejercicio físico y se considera uno de los 

indicadores más potentes de salud en niños, niñas y adolescentes, asociándose una buena CF desde la 
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niñez con un perfil cardiovascular más saludable más adelante en la vida (Popović et al., 2020). 

Basándonos en Haga et al. (2019), como marcadores de salud los componentes de la CF que parecen 

ser especialmente importantes incluyen: capacidad cardiorrespiratoria (i.e., capacidad general del 

sistema cardiovascular, respiratorio y músculo esquelético para transportar y utilizar oxígeno para la 

producción de energía), flexibilidad, fuerza muscular (i.e., capacidad para realizar un trabajo contra la 

resistencia), velocidad/agilidad (i.e., capacidad de moverse rápidamente y cambiar la dirección del 

cuerpo de forma rápida y controlada) y composición corporal (porcentaje de grasa, hueso, agua y 

músculo). Obviamente, la AF y la CF son altamente dependientes y están interrelacionadas (O’Malley 

et al., 2017). Aunque los componentes de la CF son en parte de origen genético, también son en parte 

un reflejo del patrón de AF durante las últimas semanas, meses y años, de esta manera, la AF y el 

ejercicio físico, pueden verse como el comportamiento o los procesos relacionados con la salud que 

ayudan a lograr la CF (Haga et al., 2019).  

2.2. Condición física, obesidad y salud cardiovascular 

Tanto un alto nivel de capacidad cardiorrespiratoria (Castro-Pinero et al., 2012;  Puder et al., 2011;  

Ruiz et al., 2006;  Smith et al., 2014) como una buena composición corporal (Ruiz et al., 2009, 2011) en 

la niñez y en la adolescencia, se asocian con un perfil cardiovascular futuro más saludable; además, un 

bajo estado de CF durante la infancia y la adolescencia está relacionado con un aumento de las 

probabilidades de sufrir obesidad (Ortega et al., 2011) y enfermedades cardiovasculares en el futuro 

(Ortega et al., 2012), daño en el esqueleto (Moliner-Urdiales et al., 2010), reducción de la calidad de 

vida (OMS, 2016) y pobre salud mental (Ruiz et al., 2009). Por ejemplo, un estudio longitudinal 

australiano de 20 años llevado a cabo con 1 792 personas, concluyó que tanto el PC elevado como la 

baja capacidad cardiorrespiratoria en la infancia fueron significativos predictores independientes del 

Síndrome Metabólico en la edad adulta temprana (Schmidt et al., 2016). 

En un estudio prospectivo en personas adultas de 60 años (Sui et al., 2007), se muestra que la baja 

CF predijo un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas después del ajuste por posibles factores 
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de confusión incluida la adiposidad. Las personas con mejor CF tenían mayor longevidad que las 

personas que tenían peor CF, independientemente de su composición corporal o distribución de grasa. 

Estos datos proporcionan evidencia adicional con respecto a la compleja relación a largo plazo entre 

la CF, el tamaño corporal y la supervivencia. De la misma manera, en un estudio basado en varones 

adolescentes suecos, se observó que una mayor capacidad cardiorrespiratoria en esa etapa se asociaba 

con menor riesgo de infarto de miocardio futuro (Högström et al., 2014). 

En los niños y niñas parece suceder lo mismo que en las personas adultas, ya que en un estudio 

publicado observaron que independientemente de la masa corporal, los niños y niñas que mostraron 

peor CF padecían más problemas de salud (Castro-Piñero et al., 2012). Además, en una revisión 

sistemática (Ortega et al., 2008) observaron que una mejor CF es favorable para la salud en niños y 

niñas y jóvenes entre seis y 18 años, ya que los niños y niñas con mejor CF tienen menor adiposidad 

central y total, menos factores de riesgo cardiovascular (mejor perfil lipídico, mejor sensibilidad a la 

insulina y valores más bajos de tensión arterial) y mejor salud ósea. Igualmente, un estudio con 279 

niños y niñas iranís de entre cinco y seis años (Agha-Alinejad et al., 2015) destacó la prevalencia 

relativamente alta de sobrepeso y obesidad en ambos sexos en edad infantil, y encontraron que el 

sobrepeso y la obesidad se asociaban con una peor CF. Asimismo, Smith et al. (2014) determinaron 

que aunque las enfermedades cardiovasculares se manifiesten principalmente en la adultez, la génesis 

ocurre en la niñez y la juventud pudiéndose observar factores de riesgo cardiovascular ya en la niñez. 

Igualmente, otros resultados sugieren que las mejoras en la CF de la infancia a la adolescencia, se 

asocian con un menor riesgo de sobrepeso/obesidad en la adolescencia (Ortega et al., 2011).  

Por lo tanto, los hallazgos actuales resaltan la importancia de promover desde las primeras etapas 

de la vida una buena CF a través del ejercicio físico como una estrategia prometedora para luchar 

contra el sobrepeso y la obesidad (Ortega et al., 2011). Igualmente, la evidencia parece indicar que la 

promoción de intervenciones de AF tienen éxito en la mejora de la CF en la edad infantil (García-

Hermoso et al., 2020); resultando ser la AF de intensidad moderada a vigorosa, un predictor eficaz, 
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confiable y esencial para el desarrollo y la promoción de la CF (fuerza explosiva, equilibrio, agilidad y 

capacidad aeróbica) y respecto a la grasa corporal en edad la infantil (Fang et al., 2017). Dada la 

importancia ya en edades temprana de la CF sobre la salud, son esenciales las intervenciones centradas 

en el desarrollo de la CF a través de la AF desde la edad infantil (Mačak et al., 2021).  

2.3. Evaluación de la condición física 

Es razonable pensar que la CF puede ser tan importante para la salud en niños y niñas de tres a 

cinco años como se ha demostrado que lo es en niños y niñas mayores de seis años y adolescentes y, 

por ello, se considera que es necesaria la valoración precisa de la CF en niños y niñas de edad infantil 

para poder entender mejor su relación con la salud (Ortega et al., 2014). Recientes estudios han 

subrayado la importancia de evaluar la CF en la infancia y en la adolescencia para predecir 

enfermedades futuras, ya que un alto nivel físico en estas edades daría lugar a mejores resultados en 

la CF relacionada con la salud (Artero et al., 2011;  Cadenas-Sánchez et al., 2014;  Castro-Piñero et al., 

2009;  Nemet et al., 2011;  Ortega et al., 2011a;  Ruiz et al., 2006, 2011). Para garantizar una CF óptima 

se proponen programas de intervención educacional y prevención que incluyan actividades para su 

evaluación. Para ello, se cree que el centro escolar o educativo, juega un papel importante tanto a la 

hora de identificar a niños y niñas y adolescentes con baja CF como para promover comportamientos 

saludables (Nemet et al., 2011;  Niederer et al., 2012;  Ortega et al., 2008;  Ruiz et al., 2011;  Smith et 

al., 2014). 

Dados los beneficios ya mencionados que conlleva una buena CF, la valoración de ésta es 

relevante, pudiéndose llevar a cabo a partir de diferentes protocolos y pruebas, cada una específica 

para evaluar los diferentes parámetros de la CF en relación con la salud (Artero et al., 2011;  Castro-

Piñero et al., 2009;  Institute of Medicine, 2012;  Ortega et al., 2011a;  Ruiz et al., 2011). Con este fin 

se crearon baterías de pruebas, siendo ejemplo de ellas la EUROFIT (Council of Europe Committee for 

the Development of Sport, 1988) y la FITNESSGRAM (The Cooper Institute, 2013, 

http://www.cooperinstitute.org/fitnessgram), planteadas para niños y niñas a partir de seis años. El 

http://www.cooperinstitute.org/fitnessgram
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estudio ALPHA (Assessing Levels of Physical Activity, 2009, 

https://sites.google.com/site/alphaprojectphysicalactivity) analizó diferentes baterías de pruebas y 

realizó revisiones sistemáticas de la fiabilidad (Artero et al., 2011), la validez (Castro-Piñero et al., 2009) 

y el valor predictivo para la salud futura (Ruiz et al., 2009) de las pruebas que conformaban las baterías, 

para proponer la batería en base a la evidencia y con la que poder evaluar a niños y niñas y 

adolescentes de la Unión Europea (Ruiz et al., 2011). En la batería “ALPHA fitness test”, respecto a la 

capacidad musculoesquelética, un componente de gran importancia en la CF (medido en las baterías 

a través de pruebas de fuerza muscular), se seleccionaron las pruebas de prensión manual (PM) y de 

salto de longitud a pies juntos (SLPJ), tras haber analizado otras pruebas como “bent arm hang”, “push-

up”, “pull-up”, “pull up” modificado, “curl up”, “half sit up” o “vertical jump” (Artero et al., 2011). La 

prueba de PM con el codo extendido se concluyó que era tanto válida como fiable para la evaluación 

de fuerza máxima en miembros superiores, aunque los datos diferían según el modelo de 

dinamómetro manual (Artero et al., 2011;  Castro-Piñero et al., 2009). De este modo, en la revisión de 

Ortega et al. (2014), se observó que en las pruebas de fuerza en niños y niñas de edad infantil, no había 

datos sobre la validez de criterio ni sobre el valor predictivo para la salud futura, y pocos estudios de 

fiabilidad. Entre los estudios de fiabilidad se encontraron dos que concluían que la prueba de PM puede 

ser fiable (Bénéfice et al., 1999;  Molenaar, 2008) y cuatro que sugerían lo mismo sobre la prueba de 

SLPJ (Bénéfice et al., 1999;  Krombholz, 2011;  Oja & Jürimäe, 1997;  Reeves et al., 1999). También 

existen estudios que observaban que otras pruebas de fuerza como los “curl-ups”, “trunk lift”, “bent 

arm hang” (Reeves et al., 1999), “straight arm hang” (Krombholz, 2011), “sit ups”, lanzamientos con 

el brazo dominante (Oja & Jürimäe, 1997), fuerza de los dedos de la mano (Molenaar et al., 2008) o 

fuerza de pie y tobillo (Rose et al., 2008) pueden ser fiables. Respecto a la prueba de SLPJ, se observó 

que las evidencias eran limitadas, pero que la prueba podía ser tanto fiable como válida para la 

evaluación de la fuerza en los miembros inferiores (Artero et al., 2011;  Castro-Piñero et al., 2009). 

Además, el estudio de Castro-Piñero et al. (2009), revelaba que la prueba de SLPJ tiene una alta 

correlación con otras pruebas de fuerza tanto para miembros inferiores como para miembros 

https://sites.google.com/site/alphaprojectphysicalactivity
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superiores, por lo que esta prueba se podría usar como un índice general de la fuerza muscular en 

niños y niñas y jóvenes. Estas pruebas incluidas en las baterías y las revisiones realizadas para la 

propuesta final de la batería “ALPHA fitness test”, fueron para una población de niños y niñas y 

adolescentes comprendida entre 6 y 18 años (Ruiz et al., 2011). 

Según una revisión sistemática realizada por el grupo “the ALPHA study”, existen ya más de 15 

baterías para evaluar la CF (Castro-Piñero et al., 2009) y muchos estudios han seguido el ejemplo de 

esas baterías de pruebas de campo, con las modificaciones correspondientes necesarias según las 

condiciones del estudio para adaptarlas a la población de destino (Ruiz et al., 2006). Esas baterías 

incluyen entre otras, pruebas para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria, de hecho, existen más de 

10 pruebas distintas para analizarla y las más utilizadas son la prueba de 20 metros de ida y vuelta, la 

prueba de una milla y la prueba de ½ milla (Castro-Piñero et al., 2009;  Ruiz et al., 2011).  

Según la revisión sistemática citada en el párrafo anterior (Castro-Piñero et al., 2009) existe una 

gran evidencia indicando que la prueba de 20 metros de ida y vuelta es apta para estimar la capacidad 

cardiorrespiratoria (Castro-Piñero et al., 2009). En cuanto si la prueba de 1 milla es válida para estimar 

el consumo máximo de oxígeno (VO2max), la cantidad máxima de oxígeno que el organismo puede 

absorber, transportar y consumir en un tiempo determinado, la evidencia es moderada y para la 

prueba de ½ milla, en cambio, limitada (Castro-Piñero et al., 2009;  Ruiz et al., 2011). El grupo, “the 

ALPHA study”, concluyó en otra revisión, que la prueba de 20 metros de ida y vuelta da lugar a una 

buena fiabilidad en la prueba-retest. Sin embargo, existe evidencia limitada para asegurar que este 

mismo test muestra homocedasticidad en la prueba-retest y para la prueba de 1 milla, la evidencia fue 

moderada (Artero et al., 2011). 

La prueba de 20 metros de ida y vuelta, ha sido utilizada en el estudio AVENA y en el proyecto 

HELENA por su objetividad, su estandarización, su fiabilidad y viabilidad a la hora de determinar el 

VO2max, y por los datos disponibles que existen en torno a este test que ha sido utilizado tanto en la 

batería ALPHA como en EUROFIT y en FITNESSGRAM (Ruiz et al., 2006, 2011). En un estudio más 
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reciente donde evaluaron a 1 142 026 niños y niñas entre nueve y 17 años de 50 países (Tomkinson et 

al., 2016), concluyeron que la capacidad cardiorrespiratoria es considerada como un excelente 

marcador de salud actual y futura, y que la prueba de 20m ida y vuelta, es sin duda la medida más 

popular de capacidad cardiorrespiratoria, porque es adecuada para pruebas masivas, es simple, 

barata, fácil, confiable y razonablemente válida, formando parte de las baterías de pruebas de CF 

relacionadas con la salud. 

Para valorar la capacidad cardiorrespiratoria la variable estrella más objetiva es el denominado 

VO2max, cuanto mayor sea el VO2max mayor será la capacidad cardiorrespiratoria (Kenney et al., 2008). 

De este modo, se asume que el esfuerzo máximo que se alcanza al terminar una prueba máxima, podría 

estimar el VO2max a partir del equivalente máximo de velocidad aeróbica o por ejemplo, del número 

del último estadio alcanzado en la prueba de 20 metros de ida y vuelta (Léger et al., 1988). Para ello, 

se han diseñado diferentes fórmulas adecuadas a cada prueba (Léger et al., 1988). Entre las ecuaciones 

desarrolladas para estimar el VO2max a partir de este test, la de Barnett et al. (1993) y la de Ruiz et al. 

(2008) parecen las más adecuadas (Castro-Piñero et al., 2009;  Ruiz et al., 2011). Además, Mora-

Gonzalez et al. (2017) han proporcionado una nueva ecuación para estimar indirectamente el VO₂max 

en niños y niñas de cinco y seis años, a partir de la prueba adaptada PREFIT 20m ida y vuelta. Existe, 

además, una adaptación del test de capacidad cardiorrespiratoria 20 metros ida y vuelta para niños y 

niñas de tres a cinco años, como es el test PREFIT 20m ida y vuelta, el cual, en vez de empezar en 8,5 

km por hora como la prueba original, la velocidad inicial de este test adaptado es de 6,5 km por hora. 

Los resultados de este estudio sugieren que, el test es máximo y fiable en este grupo de edad, por lo 

tanto sería la primera alternativa para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria mediante test de campo 

en niños y niñas de tres a cinco años, ya que ha mostrado tener mejor poder discriminatorio que la 

prueba original, sobre todo en los y las participantes con baja CF (Cadenas-Sánchez et al., 2014;  Mora-

Gonzalez et al., 2017). 



 

50 

Natalia García Corada 

En ese tipo de baterías para medir la CF, también se integran las diferentes pruebas que existen 

para evaluar la velocidad-agilidad y el equilibrio (ambas entendidas como capacidad motora) y dan 

lugar a una buena fiabilidad en niños y niñas de edad infantil. Para la evaluación de la velocidad-

agilidad observaron que la prueba de 4x10 metros es la más utilizada existiendo dos estudios realizados 

en niños y niñas de cuatro a seis años que han mostrado una buena fiabilidad (Bénéfice et al., 1999;  

Oja & Jürimäe, 1997; Ortega et al., 2014). En la revisión realizada por el grupo the ALPHA study 

concluyeron, con evidencia limitada, que la prueba de 4x10 metros no muestra diferencias 

significativas en la prueba retest y parece que hay homocedasticidad, siendo incluida, por ello en la 

batería ALPHA (Artero et al., 2011). Esta prueba, al igual que la prueba de 20 metros de ida y vuelta, 

también fue incluida en los estudios AVENA y HELENA, y está integrada en la batería EUROFIT 

(estandarizada y validada por el Consejo de Europa) (Ortega et al., 2005;  Ruiz et al., 2006).  

Respecto a la evaluación del equilibrio, el test equilibrio de una pierna, parece ser el test más 

utilizado y el que mejor fiabilidad proporciona en los niños y niñas de edad infantil (Ortega et al., 2014). 

Este test tiene principalmente cuatro versiones: de pie en el suelo (en una línea trazada o sin una línea) 

o en una viga con los ojos abiertos o cerrados. Los protocolos de puntuación también difieren en gran 

medida entre las pruebas, aunque la forma más común es registrar el tiempo (segundos) en que la 

persona puede mantener la posición solicitada, o registrar la cantidad de veces (“errores”) que la 

persona no mantiene la posición requerida (Ortega et al., 2014). Ortega et al. (2014) proponen utilizar 

la prueba de equilibrio de una pierna con ojos abiertos y evaluar ambas piernas en los niños y niñas de 

edad infantil, ya que la prueba de equilibrio en una viga o con los ojos cerrados dificulta el test, por lo 

que podría aumentar el número de ceros en el resultado y tener menos poder discriminatorio sobre 

todo a la edad de tres años.  

En la elaboración de la batería PREFIT (FITness testing in PREschool children) se realizó una revisión 

sistemática para proponer una batería adecuada a niños y niñas entre tres y cinco años, compuesta 

por los siguientes test: la prueba PREFIT 20m ida y vuelta (capacidad cardiorrespiratoria), la prueba de 
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PM y SLPJ (capacidad musculoesquelética) y las pruebas de 4x10m ida y vuelta y equilibrio una pierna, 

para el estudio de la velocidad-agilidad y el equilibrio, respectivamente (Ortega et al., 2014). Se 

observó que la mayoría de los estudios aportaban información en torno a la fiabilidad de las pruebas 

de campo en niños y niñas de cuatro a seis años o mayores, pero casi no había información en 

referencia a la validez de estas pruebas y su relación con la salud en niños y niñas de tres a cinco años. 

Además, la capacidad cardiorrespiratoria era el parámetro menos estudiado en estos niños y niñas, al 

contrario de la capacidad motora (es decir, velocidad-agilidad y equilibrio) que ha sido uno de los 

componentes más estudiados en la edad infantil, aunque, dentro de esa capacidad motora, la 

velocidad y la agilidad no se han analizado tanto como el equilibrio (Ortega et al., 2014). 

Se hace necesaria la evaluación de la CF referida a la salud ya desde edades tempranas como es la 

edad infantil (Riso et al., 2018), para prevenir presentes y futuros riesgos y enfermedades derivadas 

de una mala CF. Además, hay trabajos como el de Zhou et al. (2014) que demuestran la eficacia de una 

intervención multifacética impulsada por políticas enfocadas en las conductas de AF y dieta de los 

niños y niñas para la mejora de la composición corporal y la CF en la edad infantil, y estudios que 

corroboran mejoras en la CF y el estado nutricional en la edad infantil a través de programas de 

ejercicio físico (García-Hermoso et al., 2020). 

2.4. Factores sociodemográficos y perinatales relacionados con la condición física 

a) Estatus socioeconómico  

El ESE es una variable influyente en muchas medidas de CF, tanto musculoesquelética como de 

capacidad cardiorrespiratoria. Los niños y niñas de familias con un alto ESE, tienden a tener niveles 

medios más altos de CF y menos probabilidades de tener baja o mala CF (Wolfe et al., 2020). Según un 

estudio estadounidense con 15 052 niños y niñas entre seis y 11 años, los niños y niñas de escuelas 

que atendían a un mayor porcentaje de estudiantes económicamente desfavorecidos, tenían menores 

probabilidades de cumplir con los estándares de CF (Walker et al., 2020). Conforme a un estudio el 

nivel educativo, como indicador importante del ESE, se asoció con aumentos en la AF y la CF sugiriendo 
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que las mejoras en los niveles educativos y, como consecuencia del ESE, pueden conducir a aumentos 

en la AF y la CF y, por lo tanto, a una mejor salud desde la niñez hasta la edad adulta (Cleland et al., 

2009).  

Como variable del ESE, la etnia también es un factor importante, ya que los niños y niñas de origen 

inmigrante y con un ESE más bajo, suelen ser menos activos físicamente, además de mostrar niveles 

más bajos de CF en comparación con los y las de origen no inmigrante y los niños y niñas con un ESE 

más alto (Lämmle et al., 2012). En una revisión de revisiones sistemáticas, se encontró que la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y niñas difirió en diferentes ESE, siendo la etnia un factor 

de confusión que podría cambiar esta relación (Mehravar et al., 2019). Asimismo, un estudio realizado 

en California concluyó para ocho grupos raciales/étnicos, que los niños y niñas con bajos ingresos 

familiares tienden a tener peor CF y tienen un mayor riesgo de obesidad en comparación con los niños 

y niñas con mayores ingresos familiares. Esta relación se observó en niños y niñas entre 12 y 13 años, 

encontrando que el 75% de los niños y niñas hispanos o latinos y el 67% de los y las afroamericanos, 

fueron identificados como de bajos ingresos, en comparación con solo el 24% de los niños y niñas 

blancos (Jin & Jones-Smith, 2015). 

Respecto al sexo y el ESE, el estudio español realizado en adolescentes de Jiménez-Pavón et al. 

(2010), mostró una mayor influencia en la CF en las niñas que en los niños. Las hipótesis que barajaron 

fueron sobre los diferentes roles sociales y culturales atribuidos a niños y niñas. Es decir, las niñas de 

un entorno de bajo ESE pueden tener un papel más relacionado con las tareas del hogar o actividades 

de entretenimiento en interiores; mientras que los niños en este mismo entorno de ESE pasan más 

tiempo haciendo actividades al aire libre, como correr, saltar, jugar al fútbol, etc. Por otro lado, las 

familias de ESE alto pueden tener una mayor conciencia sobre el estilo de vida saludable, la AF y la CF, 

y promover estos comportamientos por igual en hijos e hijas. Esto, puede resultar en mayores 

diferencias en la CF entre niñas de diferentes ESE que entre niños de diferentes ESE, y explicar por lo 

tanto la asociación más fuerte entre ESE y la CF observada en las niñas. Por lo tanto, se hacen 
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necesarias políticas que se centren en abordar las disparidades en materia de CF referida a la salud 

derivadas de las diferencias socioeconómicas ya desde la edad infantil. 

b) Factores perinatales  

El parto prematuro está relacionado con el riesgo de incidencia de numerosas complicaciones de 

salud, cuyas consecuencias se observan a largo plazo, como la disminución de la CF y de la capacidad 

cardiorrespiratoria (Kosiecz et al., 2021). Consistentemente la evidencia ha demostrado que, las 

personas adultas sobrevivientes de un parto prematuro tienen un mayor riesgo de trastornos crónicos 

que involucran varios sistemas de órganos, incluidos los trastornos cardiovasculares, 

endocrinos/metabólicos, respiratorios, renales, del neurodesarrollo y psiquiátricos, que persisten 

desde la niñez hasta la edad adulta o se manifiestan en la edad adulta (Crump, 2020). Estos trastornos 

conducen a un aumento moderado (30% a 50%) de los riesgos de mortalidad durante la edad adulta 

temprana a la mitad de las personas nacidas prematuras en comparación con las de término completo 

(Crump, 2020). 

El nacimiento prematuro y el bajo peso corporal al nacer pueden afectar el crecimiento y el 

desarrollo de los niños y niñas y por tanto, puede afectar a su CF hasta la edad adulta (Pikel et al., 

2017). Cada vez hay más pruebas de que el bajo peso al nacer tiene un efecto negativo sobre la CF (de 

Souza et al., 2021). Por lo tanto, se hace necesario que los y las investigadores en salud y los y las 

formuladores de políticas consideren el contexto donde la baja CF ocurre con mayor frecuencia, 

desarrollando programas de intervención ya desde la vida temprana como es la edad infantil. 
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Hipótesis de la investigación.  

Estudio 1. 

Hipótesis 1: La CF relacionada con la salud se asocia negativamente con la adiposidad total y central 

en niños y niñas de tres a cinco años. 

Estudio 2. 

Hipótesis 2: La CF relacionada con la salud se asocia positivamente con la estructura familiar 

biparental en niños y niñas de tres a cinco años.  

Hipótesis 3: La CF relacionada con la salud se asocia positivamente con el nivel educativo del padre 

y de la madre en niños y niñas de tres a cinco años. 

Hipótesis 4: La CF relacionada con la salud se asocia con el país de origen del padre y de la madre 

en niños y niñas de tres a cinco años. 

Estudio 3. 

Hipótesis 5: La CF relacionada con la salud se asocia positivamente con la edad gestacional en niños 

y niñas de tres a cinco años. 

Hipótesis 6. La CF relacionada con la salud se asocia positivamente con el peso corporal y la longitud 

al nacer en niños y niñas de tres a cinco años. 
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Objetivos.  

Objetivo principal. 

El objetivo principal de la tesis es examinar la influencia de los factores sociodemográficos y 

perinatales sobre el estado nutricional y la CF en una población de niños y niñas de tres a cinco años 

de Vitoria-Gasteiz, País Vasco, España. 

Objetivos específicos.  

Estudio 1.  

Objetivo 1: Examinar la asociación entre la adiposidad total estimada por el IMC y la CF relacionada 

con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 

Objetivo 2: Examinar la asociación entre la adiposidad central estimada por el PC y la CF relacionada 

con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 

Estudio 2. 

Objetivo 3: Examinar la asociación entre la estructura familiar y la CF relacionada con la salud en 

niños y niñas entre tres y cinco años.  

Objetivo 4: Examinar la asociación entre el nivel educativo del padre y de la madre y la CF 

relacionada con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 

Objetivo 5: Examinar la asociación entre el país de origen del padre y de la madre y la CF relacionada 

con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 

Estudio 3. 

Objetivo 6. Examinar la asociación entre la edad gestacional y la prematuridad y la CF relacionada 

con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 

Objetivo 7. Examinar la asociación entre el peso corporal y la longitud al nacer y la CF relacionada 

con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años. 
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Material y métodos 

1. Participantes y diseño experimental. 

Este estudio es parte del proyecto “Estudio Multicéntrico PREFIT (Evaluación del Fitness en Niños y 

Niñas de tres a cinco años) en el que participaron 10 ciudades de España: Almería, Cádiz, Castellón, 

Cuenca, Granada, Las Palmas de Gran Canaria, Madrid, Palma de Mallorca, Zaragoza y Vitoria-Gasteiz 

(Fig. 1). 

Figura 1 

Diagrama de flujo de los y las participantes del proyecto PREFIT 
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Para este trabajo de tesis se han utilizado los datos y la muestra de Vitoria-Gasteiz (Araba/Álava, 

Comunidad Autónoma Vasca). Los y las participantes del presente estudio, fueron niños y niñas 

matriculados en primer, segundo y tercer curso de educación infantil de seis colegios (tres públicos 

N=328 y tres concertados N=291) de Vitoria-Gasteiz.  

Para la participación de los diferentes centros en el estudio PREFIT, se mantuvieron reuniones 

informativas con cada uno de ellos, y los niños y las niñas participantes fueron escogidos a través de 

los colegios que aceptaron participar. Una vez obtenida la aceptación por parte del centro educativo, 

se entregó a todos los padres/madres o tutores legales con hijos e hijas inscritos en los centros 

escolares participantes, la información sobre el estudio PREFIT (objetivos del estudio y las pruebas, así 

como cuestionarios y hojas de consentimiento informado). Asimismo, los padres/madres o tutores 

legales firmaron un consentimiento informado donde se les explicaban los objetivos, pruebas, riesgos 

y criterios de inclusión-exclusión del estudio y sólo tras haber aprobado la participación en el estudio 

se incluía a los niños y niñas en las pruebas (Anexo 1). Las razones de las familias para su no 

participación, no fueron registradas. 

La figura 2 describe el flujo de los y las participantes en el proyecto. La muestra potencial total era 

de 870 niños y niñas, de los cuales la tasa de participación fue del 55,4% en los niños de 1º de educación 

infantil, del 77,8%, en los de segundo, y del 77,4% en los de tercer curso. En total, 619 niños y niñas de 

tres a cinco años (48,6% niñas) con una edad media de 4,7±0,8 años fueron incluidos en el estudio. 

  



 

58 

Natalia García Corada 

Figura 2 

Diagrama de flujo de los y las participantes de la presente tesis doctoral 
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2. Metodología y procedimientos e instrumentos de medida. 

Antes de comenzar en cada centro educativo con la batería de pruebas PREFIT, se remitió a las 

familias unos cuestionarios sobre datos sociodemográficos y aspectos perinatales (Anexo 3). Las 

familias que desearan participar en el estudio PREFIT, debían entregar estos cuestionarios 

cumplimentados junto con el consentimiento informado firmado de vuelta.  

La valoración del “Estudio multicéntrico PREFIT: Evaluación del Fitness en Preescolares” consistió en 

realizar, dentro del horario escolar y de las instalaciones del centro educativo correspondiente, una 

serie de pruebas de CF.  

Con el objetivo de que los niños y las niñas se divirtieran y disfrutaran realizando la batería de 

pruebas físicas, se les relató un cuento (en el aula o en la sala donde se ejecutaban las pruebas) (Anexo 

4) en el que se les invitaba a ayudar a Cofito y a Cofita (protagonistas del cuento) a ir superando las 

distintas aventuras que corresponderían a las pruebas de la batería PREFIT. De esta forma los y las 

participantes podían percibir la evaluación como un juego, siendo cada test como pruebas de una 

aventura. 

Los niños y niñas realizaban la batería de pruebas físicas por clase, en grupos de máximo 10 

personas para los cinco y cuatro años, y máximo ocho participantes para los tres años de edad. Primero 

se les contaba el cuento y se les explicaban las pruebas a realizar, con la posterior presentación de los 

y las evaluadoras (hubo mínimo tres y máximo cinco evaluadores y evaluadoras) todos y todas 

estudiantes de Máster o Doctorado de la Facultad de Educación y Deporte y de la Facultad de Farmacia 

de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) de Vitoria-Gasteiz. Todas las pruebas se realizaron de 

forma aleatoria mediante un circuito menos la última prueba, que siempre fue el test de ida y vuelta 

de 20 metros PREFIT, realizándose de forma conjunta y al final por las características de la misma. Fue 

extremadamente importante que continuamente se motivara y animara a los niños y las niñas durante 

la realización de todos los test. La batería PREFIT se llevó a cabo sólo una vez con cada grupo y tuvo 

una duración aproximada de 2h por clase. 
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2.1. Antropometría.  

Siempre fue la misma persona la encargada de la antropometría, a cada niño y niña que participó 

se le tomaron medidas de la masa corporal, la talla, el perímetro de la cabeza y de la cintura. Las 

imágenes que se muestran a continuación, tienen el consentimiento de los y las tutores para su 

utilización (Anexo 5). 

1.1.1. Masa corporal: se utilizó la báscula electrónica SECA (model 869, Hamburg, Germany) 

llevando a cabo la medición con ropa ligera y excluyendo el chaquetón. Además, la persona debía 

estar descalza y situarse en el centro de la plataforma de la báscula distribuyendo su masa 

corporal entre ambos pies, mirando al frente con los brazos a lo largo del cuerpo, y sin realizar 

ningún movimiento (Figura 3). Se tomó dos veces la medida y se hizo la media entre ambas. 

 

 

1.1.2. Talla: se utilizó el tallímetro SECA (modelo 213) para la medición, la persona debía estar 

descalza, permanecer de pie y erguida con los talones juntos y con los brazos a lo largo del cuerpo. 

Además, los talones, glúteos y la parte superior de la espalda debían estar en contacto con el 

tallímetro. La cabeza se debía orientar de tal manera que quedaran en un mismo plano horizontal 

la protuberancia superior del tragus del oído y el borde inferior de la órbita del ojo (Plano 

Frankfort). El niño o niña debía inspirar profundamente y mantener la respiración, realizándose 

Figura 3 

Masa corporal. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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en ese momento la medición y tomando como referencia el punto más alto de la cabeza, 

quedando el pelo comprimido (los adornos en el pelo y las trenzas no estaban permitidos). Se 

realizaron dos medidas, y se registró la media entre ambas (Figura 4). 

 

 

 

1.1.3. Perímetro de la cabeza: se utilizó la cinta métrica SECA (modelo 200), el niño o niña no debía 

llevar horquillas, cintas para el pelo, trenzas o colas. Además, debía estar de pie y desde esta 

posición, el/la examinador/a rodeaba la cabeza del niño o niña con la cinta métrica anclada justo 

encima de las cejas y buscaba la mayor protuberancia del cráneo de la parte posterior de la 

cabeza. Acto seguido, la cinta se tiraba firmemente para comprimir el cabello y la piel y se 

registraba el resultado, se realizaron dos medidas no consecutivas y se registró la media. Se 

aseguró que el niño o niña no moviera la cabeza y que la cinta estuviera colocada correctamente 

(Figura 5). 

Figura 4 

Talla. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 

Figura 5 

Perímetro de la cabeza. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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1.1.4. Perímetro de la cintura: se utilizó la cinta métrica SECA (modelo 200), el niño o niña debía 

llevar ropa ligera y estar de pie, con el abdomen relajado y con los brazos cruzados sobre el pecho. 

Desde esta posición, el examinador o examinadora rodeaba la cintura del niño o niña con la cinta 

métrica, quien a continuación debía bajar los brazos a una posición relajada y abducida. La 

medición se realiza a nivel umbilical y de manera que la cinta formara un plano horizontal paralelo 

al suelo. Se realizaron dos mediciones no consecutivas y se registró la media entre ambas. La 

medida empezó cuando el niño o niña adoptó la posición correcta, no se hizo sobre la ropa y se 

tomó al final de una espiración normal sin que la cinta presionara la piel y con los brazos del niño 

o la niña a los lados. El PC se midió a la altura del ombligo puesto que en estas edades es difícil 

observar una cintura mínima de forma clara (Figura 6).  

 

 

 

2.2. Condición física 

Batería de pruebas físicas PREFIT (disponible en: http://profith.ugr.es/recursos-prefit) 

2.2.1. Fuerza muscular tren superior: prueba de prensión manual.  

Con esta prueba se midió la fuerza isométrica del tren superior y para su realización fue 

necesario un dinamómetro (TKK modelo 5001, Grip-A, Takei, Tokyo, Japan). Para la ejecución de 

Figura 6 

Perímetro de la cintura. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 

http://profith.ugr.es/recursos-prefit
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la prueba, los y las participantes apretaban el dinamómetro poco a poco de manera continua 

durante al menos dos segundos, realizando la prueba en dos intentos con cada mano de manera 

alternativa, con ajuste de agarre de 4 cm y descanso breve entre las medidas. El codo debía estar 

en toda su extensión y se evitaba el contacto del dinamómetro con cualquier parte del cuerpo 

excepto con la mano que se estaba midiendo. Para cada mano se registraba el mejor de los dos 

intentos en kg (Figura 7). 

 

 

Material: Se recomienda el dinamómetro analógico con agarre ajustable TKK modelo 5001 

(Grip-A, Takei, Tokyo, Japan), por su fiabilidad y validez mostrada (Castro-Piñero et al., 2010) y por 

su mayor rango de medición respecto a otros modelos. Este modelo tiene una sensibilidad de 0 a 

100 kg, mientras que otros miden rangos de 5 a 100 kg (TKK modelo 5401, por ejemplo). Esto es 

importante, ya que algunos niños y niñas de edad infantil no conseguían superar los 5 kg en la 

prueba de PM (Ortega et al., 2014). 

Figura 7 

Prueba de prensión manual. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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2.2.2. Fuerza muscular del tren inferior: prueba de salto de longitud a pies juntos. 

En este test de SLPJ se medía la fuerza explosiva del tren inferior. El o la participante se 

colocaba de pie detrás de la línea de salto marcada en el suelo con cinta adhesiva, con una 

separación de pies igual a la anchura de los hombros. Desde esa posición flexionaba las rodillas y 

tomaba impulso con los brazos para saltar lo más lejos posible. 

Al aterrizaje el contacto con el suelo debía ser con los dos pies simultáneamente y en posición 

vertical. El niño o niña debía quedarse quieto o quieta en esa posición alcanzada para realizar la 

medición que se realizaba gracias a la colocación de la cinta métrica, perpendicular a la línea de 

salto, y a una pica, que se situaba de forma perpendicular a la cinta métrica cuando el salto 

finalizaba. El o la participante estaba inmóvil en el lugar donde había caído. La distancia de salto 

se medía desde la línea de salto hasta la parte posterior del talón (más cercano a la línea de salida). 

La prueba se realizó tres veces de forma válida (si se realizaba de forma errónea se permitían 

nuevos intentos) y se registraba el mejor resultado en cm. Se recomendó que se realizara un 

intento previo para corroborar que el niño o la niña hubiera entendido el funcionamiento de la 

prueba. El número de ensayos pudo verse incrementado en niños y niñas de tres años debido a 

que experimentan una mayor dificultad en tareas de coordinación (Figura 8). 

 

 

 Material: cinta adhesiva, una cinta métrica no elástica (SECA modelo 200) y una pica. 

Figura 8 

Prueba de salto de longitud a pies juntos. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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2.2.3. Velocidad: prueba de 4x10 metros. 

La prueba de 4x10 metros PREFIT, se basó en correr y girar a la máxima velocidad posible. 

Para llevarla a cabo, se dibujaron dos líneas paralelas en el suelo (con cinta adhesiva) a 10 metros 

de distancia y se situó un examinador o examinadora en cada una. Al indicarse la señal de salida, 

el niño o niña corrió lo más rápido posible a la otra línea, donde se encontraba el otro examinador 

o examinadora, le chocó la mano y volvió a la línea de salida, chocándole la mano a la vuelta al 

examinador o examinadora 2. Seguidamente, de nuevo, el niño o niña corrió lo más rápido posible 

a la línea opuesta, le chocó la mano al examinador o examinadora 1 y volvió corriendo a la línea 

de salida inicial donde le chocó la mano al examinador o examinadora 2. Hubo que insistir al niño 

o niña en que debía correr en línea recta, de ahí la importancia de que estuvieran dos 

examinadores o examinadoras en cada extremo. Además, los niños y niñas debían cruzar ambas 

líneas con los dos pies. La prueba se realizó dos veces no consecutivas y se registró el mejor de los 

dos intentos. 

En el caso de la prueba de 4x10 metros no hubo ningún objeto como esponjas, por ejemplo, 

que coger. Cuando esta prueba se realiza en niños y niñas mayores y/o adolescentes se suele 

utilizar unos objetos llamados esponjas. Así, además de la velocidad de desplazamiento, permite 

evaluar la coordinación y la agilidad (Ruiz et al., 2006). Sin embargo, en el proyecto PREFIT se 

decidió no utilizarlos debido a la mejor fiabilidad y comodidad observada en estudios realizados 

en niños y niñas de edad infantil (Bénéfice et al., 1999) (Figura 9). 
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Material: un cronómetro (Tremblay, CHRO 300, Gleizé, France) cinta adhesiva y conos para 

delimitar el espacio. 

2.2.4. Equilibro: prueba de equilibrio de una pierna. 

Este test consistió en mantener el equilibrio durante el mayor tiempo posible, evaluando el 

equilibrio estático, el tiempo estaba controlado por un examinador o examinadora mediante un 

cronómetro.  

El niño o niña se situó de forma estática, teniendo la pierna de apoyo sobre el suelo y la otra 

flexionada. Podía utilizar los brazos para equilibrarse cuando fuera necesario ya que su objetivo 

era mantener el equilibrio en la posición establecida el mayor tiempo que le fuera posible. Se 

activaba el cronómetro cuando la pierna libre dejaba el suelo y el test finalizaba cuando no podía 

mantener la posición requerida, es decir, movía el pie de apoyo, talón o punta, de la posición 

original; tocaba el suelo con el pie libre o colgaba o apoyaba la pierna libre en la de apoyo. El test 

lo realizaba una vez con cada pierna y se registró la media en segundos. 

Figura 9 

Prueba de 4x10 metros. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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Fue necesario evitar elementos distractores que pudieran influir en el resultado de la prueba 

y fue recomendable hacer unos intentos previos a la prueba donde el examinador o examinadora 

ayudó al niño o niña a mantener el equilibrio en dicha posición incluso dándole las manos (Figura 

10). 

 

 

Material: un cronómetro (Tremblay, CHRO 300, Gleizé, France) 

2.2.5. Capacidad cardiorrespiratoria: prueba de 20 metros ida y vuelta PREFIT. 

A la hora de incluir esta prueba en la batería PREFIT se realizó una serie de cambios y así se 

adaptó a los niños y niñas de entre tres y cinco años. La prueba original de 20 metros ida y vuelta 

fue creada por Léger (Léger & Lambert, 1982), que se conoce también como Course Navette, y 

tiene como objetivo predecir el VO2max a partir de la velocidad máxima. En esta prueba originaria, 

los y las participantes tenían que correr entre dos líneas separadas por 20 metros y el ritmo estaba 

marcado por un audio. Al tiempo que este daba la señal, los y las participantes tenían que pisar 

con el pie la línea de 20 metros. La velocidad inicial era de 8,5 km/h y aumentaba 0,5 km/h por 

minuto. Cuando él o la participante no era capaz de alcanzar por segunda vez consecutiva una de 

las dos líneas a la señal del audio o se detenía, la prueba se daba por finalizada. 

Figura 10 

Prueba de equilibrio. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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En el estudio PREFIT, se decidió hacer una adaptación de la velocidad inicial de la prueba 

debido a que, en un estudio piloto realizado por este mismo grupo de investigación con niños y 

niñas de cuatro años, observaron que la velocidad inicial de 8,5 km/h era demasiado exigente, ya 

que muchos y muchas no podían completar ni siquiera una vuelta. Entonces, se propuso adaptar 

la prueba a los niños y niñas en edad infantil reduciendo la velocidad inicial a 6,5 km/h y 

aumentándola 0,5 km/h cada minuto, como en la prueba original. De esta manera, a esa 

velocidad, los niños y niñas menores con capacidad cardiorrespiratoria más baja podían completar 

varias vueltas, y para los y las mayores, que ya tienen una capacidad más alta, era suficiente como 

para que la prueba no llegara a durar más de 10 minutos.  

No obstante, se realizaron algunas adaptaciones más: 

- la prueba requiere de dos personas corriendo con los niños y niñas (una por delante y otra 

por detrás), 

- la prueba se termina cuando el examinador o examinadora crea que el niño o niña no puede 

mantener el ritmo requerido o se detiene, 

- hay que realizar la prueba con grupos pequeños de cuatro a ocho niños y niñas, 

- hay que animar y motivar a los niños y niñas durante la prueba y, 

- como resultado de la prueba se recoge el número de vueltas completadas (1 vuelta=20 

metros) y la prueba se realiza una sola vez (Figura 11). 
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Material: CD o USB con el protocolo de la prueba, conos para delimitar la superficie de 20 metros, 

cinta adhesiva y unos petos con número para identificar a cada niño y niña. 

2.3. Variables sociodemográficas y perinatales  

Como ya se ha mencionado anteriormente, para la recogida de datos de las variables 

sociodemográficas y perinatales, se pasó a las familias un cuestionario que debían cumplimentar. Este 

cuestionario consta de preguntas sobre: el nivel educativo, profesional y el estado civil del padre y de 

la madre, y los datos al nacimiento y el tipo de lactancia del niño/a (Anexo 3). 

Además, se solicitó al colegio los datos sobre el origen del padre, de la madre y del niño o niña. Se 

registraron el país de origen de la madre, del padre y del niño o niña, aunque para el estudio sólo se 

escogió el país de origen de la madre, pues varias familias eran monoparentales pero la figura materna 

siempre estaba presente. Además, en prácticamente todos los casos el país de origen del padre y de 

la madre coincidía. 

  

Figura 11 

Test de 20m ida y vuelta PREFIT. Imagen del proyecto PREFIT (Granada) 
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Estudio 1: Estado nutricional y condición física de niños y niñas en edad infantil de Vitoria-Gasteiz 

1. Introducción 

El estado nutricional y la composición corporal tienen un efecto significativo sobre la CF en niños y 

niñas (Riso et al., 2018) y debido al aumento de la obesidad infantil, es fundamental identificar a los 

niños y niñas con exceso de grasa corporal lo antes posible (Delisle et al., 2018). Las medidas 

antropométricas proporcionan información esencial sobre la composición corporal, y como se ha 

demostrado en estudios previos, pueden anunciar la presencia de factores de riesgo cardiovascular en 

la infancia (Andaki et al., 2013). El IMC y PC son válidos y confiables marcadores de la adiposidad total 

y central, respectivamente, en niños y niñas (Ortega et al., 2008;  Ruiz et al., 2009), y a pesar de que se 

ha documentado bien el impacto negativo de la obesidad en la CF en la juventud, se sabe poco en la 

edad infantil (Ortega et al., 2014;  Riso et al., 2018).  

En relación al IMC, su uso con puntos de corte específicos por edad y sexo es un enfoque bien 

establecido para definir el exceso de masa corporal en niños y niñas (Aranceta-Bartrina et al., 2020). 

De hecho, la herramienta de detección más utilizada para el diagnóstico de sobrepeso/obesidad en 

niños y niñas es el IMC para la edad (Sánchez et al., 2021). El IMC, es una medida de la masa corporal 

en relación con la talla, calculado como la masa corporal en kilogramos y dividido por la altura en 

metros al cuadrado (Gasol Foundation, 2019). Existen a nivel nacional (Orbegozo, Carrascosa) e 

internacional (International Obesity Task Force, OMS, Centers for Disease Control and Prevention) 

diversas tablas de crecimiento estandarizadas en base a la población como referencia (en función del 

sexo y de la edad exacta). El IMC para niños, niñas y adolescentes (de dos a 18 años), nos permite saber 

si tienen sobrepeso en personas que se encuentran dentro del 15% de la población con un IMC superior 

en cuanto a su edad y sexo, u obesidad, en personas que se sitúan dentro del 5% de la población con 

un IMC superior en cuanto a su edad y sexo (Gasol Foundation, 2019). 

Además, es un factor de riesgo importante para enfermedades no transmisibles como: 

enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatías y accidentes cerebrovasculares), 
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diabetes, trastornos musculoesqueléticos (especialmente osteoartritis) y algunos cánceres (incluidos 

el de endometrio, mama, ovario, próstata, hígado, vesícula biliar, riñón y colon), aumentando el riesgo 

de estas enfermedades no transmisibles con el aumento del IMC (WHO, 2020). Muchos estudios han 

puesto de manifiesto la asociación entre el IMC y los factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular, y la mayoría de los criterios nacionales e internacionales definen la obesidad y el 

sobrepeso infantil en función del IMC (Santos-Beneit et al., 2015). Es por ello que, las estrategias de 

prevención de la obesidad deben ser parcialmente dirigidas a promover un IMC saludable en la 

infancia, que bien podrían seguir en la adolescencia y la edad adulta (Ortega et al., 2011). La evidencia 

consistentemente y fuertemente indica que un IMC alto en la infancia, es un importante predictor de 

sobrepeso/obesidad más adelante en la vida, que la baja CF durante la adolescencia tiende a rastrear 

hasta la adultez y que las personas adultas con una baja CF tienen un riesgo sustancialmente mayor de 

morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas (Wang et al., 2010).  

Por otro lado, otros marcadores de la adiposidad como el PC, indicativo de la distribución de la 

grasa corporal central, es un factor crítico que podría usarse para evaluar la reducción del riesgo de 

enfermedad cardiovascular (Sánchez et al., 2021). El PC infantil y la capacidad cardiorrespiratoria están 

fuertemente asociadas con la salud cardiometabólica en la edad adulta, los niveles más altos de 

capacidad cardiorrespiratoria reducen sustancialmente el riesgo de desarrollar síndrome metabólico 

en la edad adulta, incluso entre aquellos niños y niñas con obesidad abdominal en la infancia 

(Aranceta-Bartrina et al., 2020). El PC no solo es un método rápido, de bajo costo y fácil de aplicar, sino 

que también es de interés en la práctica clínica debido a su potencial uso en la evaluación de la 

adiposidad central en niños y niñas en edad infantil (Sánchez et al., 2021).  

A continuación, el nivel de CF es un potente biomarcador de salud desde una edad temprana 

(Latorre et al., 2017), de hecho, un alto nivel de CF en la infancia se asocia con un menor IMC, menor 

grosor de los pliegues cutáneos, menor resistencia a la insulina, valores más bajos de triglicéridos, 

menor puntuación de riesgo de enfermedad cardiovascular y valores más altos de densidad mineral 
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ósea en el futuro (García-Hermoso et al., 2019). Asimismo, la CF relacionada con la salud y medida 

como resultado de la fuerza de PM, SLPJ, prueba de velocidad 4x10m y la prueba PREFIT 20m ida y 

vuelta, está asociada con la adiposidad total y central en los niños y niñas de edad infantil (tres a cinco 

años) (Martinez-Tellez et al., 2015). De hecho, el impacto negativo de la obesidad sobre la CF se ha 

documentado bien en la juventud (Latorre et al., 2017), pero también se puede observar desde edades 

tempranas como es la edad infantil. Ebenegger et al. (2012) midieron los test de 20m ida y vuelta y de 

agilidad-velocidad en 600 niños y niñas ente cinco y seis años y mostraron como los niños y niñas con 

sobrepeso u obesidad, presentaban peores resultados en comparación con sus compañeros y 

compañeras normopeso. Igualmente, un estudio portugués con 467 niños y niñas entre cinco y seis 

años determinó que los niños y niñas con obesidad tenían seis veces más probabilidades de estar 

asociados con una capacidad motriz deficiente, medida mediante la prueba de velocidad y agilidad 

10x5m y la prueba de salto de 7m a 2 pies, en comparación con sus compañeros/as normopeso (Silva-

Santos et al., 2017). 

Tanto la capacidad cardiorrespiratoria como la capacidad muscular son marcadores importantes 

de salud en niños y niñas, teniendo tendencia los niños y niñas con capacidad motriz baja a ser menos 

activos físicamente, tener tendencia a la obesidad y tener menor capacidad aeróbica, estando todo 

ello asociado con los factores de riesgo cardiovascular (Silva-Santos et al., 2017). La capacidad 

muscular, descrita principalmente en términos de fuerza muscular, tiene implicaciones importantes 

(Thivel et al., 2016). La fuerza y la potencia del músculo esquelético se definen como la fuerza 

producida por la contracción muscular y el producto de la fuerza y la velocidad, respectivamente, y son 

factores importantes para la salud, las actividades de la vida diaria y el rendimiento deportivo (Zempo 

et al., 2017). La importancia de saber cómo valorar la fuerza muscular mediante pruebas de campo 

reside en la gran relación existente entre la fuerza muscular y la salud (Lloyd et al., 2014;  Ten Hoor et 

al., 2014). Según una revisión sistemática llevada a cabo en edades comprendidas entre los seis y los 

18 años (Thivel et al., 2016), existe una fuerte evidencia de que los niños y niñas con obesidad tienen 

una capacidad muscular menor en comparación con sus contrapartes normopeso. Asimismo, otra 
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revisión sistemática encontró evidencias sobre la asociación negativa entre la fuerza muscular y la 

adiposidad central y total en niños y niñas entre los cuatro y los 19 años de edad (Smith et al., 2014). 

Por otro lado, según el estudio de Sasidharan et al. (2014), a medida que aumenta el IMC de los 

niños y niñas hay una reducción del equilibrio estático (medido por “Paedriatic Reach Test”). En base 

a los hallazgos de este estudio, existe una correlación negativa entre el IMC y el equilibrio por encima 

de un nivel umbral de IMC> 22 kg/m² en los niños y niñas que van a la escuela (10,20±1,51 años). Por 

lo tanto, la obesidad está relacionada con deficiencias en el equilibrio y puede dar lugar a un mayor 

número de caídas durante las actividades diarias en comparación con los niños y las niñas sin obesidad 

(Sasidharan et al., 2014). La capacidad de moverse sin caerse es esencial para las funciones de la vida 

diaria, por eso las mejoras en el equilibrio y las habilidades posturales deben ser un objetivo 

importante en los programas de control de masa corporal en los niños y niñas (Hills et al., 2009). 

Respecto a la capacidad cardiorrespiratoria, los resultados de una revisión sistemática demuestran 

la amplia utilidad de la prueba de 20m ida y vuelta como indicador no solo de la salud física y fisiológica, 

sino también de la salud psicosocial y cognitiva en niños, niñas y jóvenes entre cinco y 17 años de edad, 

resultando ser una excelente herramienta para evaluar el riesgo de mala salud y los bajos niveles de 

CF (Lang et al., 2018). Esta revisión sugiere que un mejor rendimiento en la prueba de 20m ida y vuelta, 

se asocia con una variedad de indicadores positivos de salud que van desde niveles más bajos de 

adiposidad hasta perfiles favorables de biomarcadores cardiometabólicos y autopercepción física 

(Lang et al., 2018). De hecho, las mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria han sido asociadas con 

menor riesgo a padecer sobrepeso u obesidad en la pubertad y resaltan la importancia de promover 

una buena CF a través del ejercicio físico desde etapas tempranas de la vida, como una estrategia 

prometedora para luchar contra el sobrepeso y la obesidad (Ortega et al., 2011). 

En esta línea, una revisión sistemática y metaanálisis, muestra como una capacidad 

cardiorrespiratoria más alta en la infancia y adolescencia, entre tres y 18 años de edad, se asocia con 

un menor IMC, grasa corporal e incidencia del síndrome metabólico en el futuro (al menos dos años 
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después) (Mintjens et al., 2018). Asimismo, un estudio colombiano muestra que los y las escolares 

(nueve a 17,9 años de edad) con un alto grado de adiposidad general y central, así como una baja 

capacidad cardiorrespiratoria, obtuvieron los peores puntajes para los diferentes factores de riesgo 

cardiovascular analizados (Ramírez-Vélez et al., 2016). Como se puede observar, la enfermedad 

cardiovascular comienza en la infancia, por eso la prevención debe comenzar tan temprano en la vida 

como sea posible con un enfoque en la capacidad cardiorrespiratoria (Ramírez-Vélez et al., 2016). 

Además, el PC y la capacidad cardiorrespiratoria en la edad infantil están fuertemente asociadas con 

la salud cardiometabólica en la edad adulta, de hecho, los niveles más altos de capacidad 

cardiorrespiratoria reducen sustancialmente el riesgo de desarrollar el síndrome metabólico en la edad 

adulta, incluso entre aquellos y aquellas con obesidad abdominal en la infancia (Aranceta-Bartrina et 

al., 2020).  

A pesar de su importancia, hasta ahora no había puntos de corte para valorar la CF referida a la 

salud en niños y niñas en edad infantil, pero recientemente Cadenas-Sanchez et al. (2019) publicaron 

normas de referencia para la batería de pruebas físicas PREFIT. Estas normas han sido utilizadas en 

esta tesis para analizar la relación entre la CF relacionada con la salud y las categorías Fit, por encima 

del percentil 20, y Unfit, por debajo o igual al percentil 20 en cada prueba de la batería PREFIT y de 

acuerdo con el IMC y el PC en niños y niñas de tres a cinco años. Las mejoras en el rendimiento de la 

CF a través de la promoción de la AF son importantes para la salud de los niños y niñas en edad infantil, 

particularmente en la prevención de la obesidad (Latorre et al., 2017), ya que un alto nivel de CF en la 

edad infantil se asocia con menores riesgos de padecer sobrepeso, obesidad y síndrome metabólico 

en el futuro (Mintjens et al., 2018). Por eso, se hace necesario el estudio de la CF referida a la salud, el 

IMC y el PC para prevenir y tratar el problema actual de sobrepeso y obesidad en la edad infantil, y así 

poder llevar a cabo estrategias que promuevan un estilo de vida activo y saludable, prevenir posibles 

enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad y mejorar la salud presente y futura de los 

niños y niñas de tres a cinco años. Así, los objetivos específicos de este estudio serán: examinar la 
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asociación entre la CF relacionada con la salud y la adiposidad total y central estimada por el IMC y el 

PC, respectivamente, en niños y niñas de edad infantil entre tres y cinco años. 

2. Métodos 

La muestra, el diseño experimental, la metodología y el procedimiento e instrumentos de medida, 

se han explicado en el apartado general “material y métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis de datos 

Las variables que se tuvieron en cuenta para realizar el análisis estadístico fueron variables 

sociodemográficas, antropométricas y de CF ya descritas anteriormente en el apartado general 

“material y métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis estadístico 

Para contrastar la hipótesis de normalidad de la muestra, se examinó la distribución de todas las 

variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y se transformaron logarítmicamente (ln) aquellas 

que no tenían una distribución normal (todas las variables menos la altura, la cual sí seguía la 

distribución normal), manteniéndose para los resultados descriptivos la variable original.  

Las características descriptivas de los y las participantes del estudio se presentan en forma de media 

y ± desviación estándar en el caso de las variables cuantitativas (edad, talla, masa corporal, PC e IMC) 

y como número y porcentaje en el caso de las variables categóricas (sexo, grupo étnico, estado 

nutricional, nivel educativo de la madre y del padre). 

Para determinar si había diferencias significativas en las variables antropométricas, 

sociodemográficas y de la CF referida a la salud entre sexos, se utilizó un análisis de t de Student con 

las variables cuantitativas y de Chi cuadrado con las categóricas. Las diferencias en las variables 

antropométricas, sociodemográficas y de CF entre grupos de edad se analizaron mediante un análisis 

de la varianza (ANOVA).  
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Se analizó la asociación entre las variables independientes (IMC y PC) y dependientes (pruebas de 

PMD, PMI, PM media, PM/masa corporal, SLPJ, test 4x10m, test PREFIT 20 metros, equilibrio pierna 

derecha, equilibrio pierna izquierda y media equilibrio una pierna) mediante análisis de regresión lineal 

ajustando con edad, sexo, grupo étnico (español o no español) y nivel educativo de la madre y del 

padre (universitario o no universitario). En el caso del análisis del PC se ajustó adicionalmente con la 

talla. Todos los análisis de regresión fueron llevados a cabo por separado para cada variable 

independiente y dependiente. No se encontró interacción entre sexos, lo que indica que el patrón de 

asociación de la CF relacionada con la salud con el IMC y PC es similar en niños y niñas. Por lo tanto, 

los análisis fueron llevados a cabo con niños y niñas juntos, y el sexo fue incluido como covariable en 

los modelos.  

Las diferencias en la CF relacionada con la salud (PM media, SLPJ, test 4x10m, Equilibrio media y 

test PREFIT 20m) de acuerdo con las categorías del IMC (bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad) 

según la WOF, fueron analizadas mediante ANCOVA ajustado por el sexo, la edad, el nivel educativo 

del padre y de la madre y el grupo étnico. 

El estudio de la diferencia entre el IMC y PC respecto a la CF referida a la salud (PM media, SLPJ, 

test 4x10m, Equilibrio media y test PREFIT 20m) de los niños y niñas de tres a cinco años de acuerdo a 

la clasificación Fit (>percentil 20) o Unfit (≤ percentil 20) según el proyecto PREFIT, fue analizado 

mediante ANCOVA ajustado por el sexo, la edad, el nivel educativo del padre y de la madre y el país de 

origen. Además, en el caso del PC fue adicionalmente ajustado por la altura. 

Para todos los análisis estadísticos se utilizó el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS 

Statistics versión. 26.0 Chicago, IL, Estados Unidos de América para WINDOWS y el nivel de 

significación se fijó en 0,05. 

3. Resultados 

Las características descriptivas de las niñas y los niños entre tres y cinco años se muestran en la 

Tabla 1 por sexo y curso escolar (1º, 2º y 3º de infantil). Se ha observado que aproximadamente el 21% 
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de los y las participantes del estudio tienen sobrepeso u obesidad (23% de las niñas y 18,6% de los 

niños). Además, un 4,6% tiene masa corporal insuficiente (5,3% de las niñas y 4,1% de los niños), un 

74,2% normopeso (71,4% de las niñas y 77,2% de los niños), un 16% sobrepeso (16,9% de las niñas y 

15,2% de los niños) y un 4,9% tiene obesidad (6,3% de las niñas y 3,4% de los niños).  

Respecto al PC podemos observar diferencias significativas entre niñas y niños, siendo el sexo 

femenino quien presenta valores más altos de PC en los tres cursos escolares (P<0,05). En cambio, no 

se observan diferencias en el IMC entre ambos sexos, y esto puede ser debido a que no se hayan 

encontrado diferencias significativas en la masa corporal entre niños y niñas (P>0,05). 

A medida que el curso escolar va en aumento, los resultados en la batería de pruebas físicas van 

mejorando en todas las pruebas y en ambos sexos (P<0,001). Además, podemos observar diferencias 

significativas entre niñas y niños en todas las pruebas físicas de la batería, siendo los varones los que 

mejores resultados obtienen en todas las pruebas y edades para las pruebas de PMD, PMI, Media PM, 

PM relativa y SLPJ (P<0,001) y para los test 4x10m y test PREFIT 20m (P<0,05). Por el contrario, en la 

prueba de equilibrio pierna izquierda y en la media de la prueba de equilibrio (P<0,05), las niñas 

obtienen mejores resultados en todos los grupos de edad, a pesar de que en la prueba de equilibrio 

pierna derecha no se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos (P>0,05). 

Asociación entre la CF relacionada con la salud, el IMC y el PC 

La Tabla 2 muestra la asociación entre la CF relacionada con la salud y el IMC ajustado por edad, 

sexo, grupo étnico y nivel educativo del padre y la madre en niños y niñas de tres a cinco años. Se 

observa que la fuerza de PM valorada mediante las pruebas de PMD, PMI y la media de PM absoluta 

se asociaron positiva y significativamente con el IMC (P<0,05), y que la PM media relativa (dividida 

entre la masa corporal) se asoció negativa y significativamente con el IMC (P<0,05). Además, los 

resultados muestran que una mayor capacidad cardiorrespiratoria, estimada mediante el test PREFIT 

20 metros, se correlaciona significativamente con un menor IMC (P<0,05). 
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En la Tabla 3 se muestra la asociación entre la CF relacionada con la salud y el PC ajustado por edad, 

sexo, talla, grupo étnico y nivel educativo del padre y la madre en niños y niñas de tres a cinco años. 

Se observa que en la PM medida en términos absolutos (PMD, PMI y media PM) se asocia positiva y 

significativamente con el PC (P<0,05). Sin embargo, una vez ajustado con la masa corporal, los 

resultados muestran que una mayor PM relativa se asocia con un menor PC (P<0,01). Para la variable 

de fuerza del tren inferior, como es la prueba de SLPJ, se observa una asociación negativa, es decir, a 

mayor PC menor capacidad de salto (P<0,05). Por el contrario, en la variable de velocidad/agilidad, test 

4x10m, se observa una relación positiva, es decir, a mayor PC mayor tiempo se tarda en completar el 

test (P<0,05). Contrariamente, en la prueba de equilibrio no se observa relación entre las variables y 

el PC (P>0,05), y finalmente para la prueba de capacidad cardiorrespiratoria o test PREFIT 20 metros y 

el PC, se observa una relación inversa significativa (P<0,001), es decir, a mayor PC menor número de 

vueltas es capaz de completar el o la participante. 

Diferencias en la CF relacionada con la salud de acuerdo con el estado ponderal 

En la Figura 12, se muestran las diferencias en la CF relacionada con la salud de los y las participantes 

del estudio de acuerdo con las categorías del IMC (bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad) según 

la (WOF). Respecto a la PM relativa (fuerza del tren superior), se pueden observar diferencias 

significativas entre los niños y niñas con sobrepeso u obesidad (P<0,001) respecto a los y las 

normopeso, siendo estos quien mayor fuerza de PM relativa muestra en comparación con los demás 

estados ponderales (bajo peso, sobrepeso y obesidad). 

En las pruebas de fuerza del tren inferior (SLPJ), velocidad-agilidad (test de 4x10m) y equilibrio 

estático, a pesar de no haber diferencias significativas (P>0,05) se observa una tendencia a que los 

niños y niñas normopeso tengan más fuerza en el tren inferior, sean más veloces y tengan más 

equilibrio en comparación con sus iguales con bajo peso, sobrepeso y obesidad. 

En la prueba de capacidad cardiorrespiratoria (test PREFIT 20m) se observan diferencias 

significativas (P≤0,05) entre los y las normopeso y los niños y las niñas con sobrepeso, mostrando los 
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y las normopeso mejor capacidad cardiorrespiratoria en comparación con los demás grupos de los 

estados ponderales. 

Diferencias en la CF relacionada con la salud de acuerdo con las categorías Fit y Unfit. 

En la Figura 13, se muestran las diferencias en la CF relacionada con la salud y las categorías Fit (en 

forma, percentil>20) y Unfit (en baja forma, percentil≤20), según el proyecto PREFIT, de acuerdo con 

el IMC de los y las participantes del estudio. Se observa, un mayor número de niños y niñas clasificados 

como Fit en comparación con las y los clasificados como Unfit (66,3% media de PM, 77,8% SLPJ, 80,3% 

test 4x10m, 68,4% media equilibrio y 77,9% test PREFIT 20m). Los resultados muestran diferencias 

significativas (P<0,001) en la prueba media de PM entre ambos grupos, donde los y las niñas Fit 

muestran una media más alta en el valor de IMC en comparación con sus compañeros y compañeras 

Unfit, además en las pruebas de velocidad-agilidad y equilibrio se observa esa misma tendencia. Por el 

contrario, en las pruebas de SLPJ y test PREFIT 20m, se muestra una tendencia contraría, es decir, los 

niños y niñas clasificadas como Fit muestran un IMC más bajo en comparación con sus compañeros y 

compañeras Unfit.  

En la Figura 14, se muestran las diferencias en la CF relacionada con la salud y las categorías Fit y 

Unfit según el proyecto PREFIT, de acuerdo con el PC de los y las participantes del estudio. De modo 

idéntico, se da un porcentaje más alto de niños y niñas Fit que Unfit (66,5% prueba media de PM, 

77,7% prueba de SLPJ, 80,5% test de velocidad-agilidad, 68,5% prueba de equilibrio y 77,9% test PREFIT 

20m) en los y las participantes del estudio. Los resultados muestran diferencias significativas entre 

ambos grupos en la prueba media de PM (P<0,05) y test PREFIT 20m (P<0,05), obteniendo los Fit una 

media de perímetro de cintura más elevada que los Unfit en la prueba de media de PM, y, por el 

contrario, los Fit presentan una media de PC menor que los Unfit en la prueba test PREFIT 20m. En el 

resto de pruebas (SLPJ, velocidad-agilidad y equilibrio), a pesar de no haber diferencias significativas 

entre ambos grupos, se muestra una tendencia a que los Fit obtengan un PC menor en comparación 

con los Unfit. 
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Tabla 1 

Características descriptivas de los y las participantes del estudio 

  
Todos y todas 

(N=619) Niñas (N=301) Niños (N=318)     

 
N Media± DS 

1º Infantil 
(N=71) 

2º infantil 
(N=121) 

3º Infantil 
(N=109) 

1º infantil 
(N=83) 

2º Infantil 
(N=104) 

3º Infantil 
(N=131) 

P Sexo 
P Curso 
escolar 

P Interacción 

Edad (años) 619 4,7±0,8 3,6±0,4 4,6±0,4 5,6±0,4 3,6±0,3 4,6±0,4 5,6±0,3 0,894 0,001 0,731 
Talla (cm) 617 107,8±7,3 99,9±4,7 106,5±5,6 112,6±4,6 100,3±4,8 107,5±4,8 114,4±5,4 0,010 0,001 0,409 
Masa corporal (kg) 617 19,1±3,3 16,5±2,3 18,6±3,0 20,8±3,1 16,7±2,2 18,8±2,7 21,5±3,1 0,093 0,001 0,756 

Índice de masa corporal (kg/m2) 617 16,4±1,5 16,5±1,4 16,3±1,7 16,4±1,7 16,5±1,2 16,2±1,4 16,4±1,6 0,990 0,276 0,933 
Perímetro de cintura (cm) 618 53,7±4,3 52,1±3,9 54,1±4,6 55,3±4,5 51,1±3,3 53,0±3,6 54,9±4,0 0,016 0,001 0,533 

Estado nutricional (N, %)ᴬ 617        0,139 0,520  

Bajo peso  29, 4,6 3, 4,2 8, 6,7 5, 4,6 4, 4,9 5, 4,8 4, 3,1    

Normopeso  459, 74,2 54, 76,1 86, 71,1 75, 68,8 62, 76,5 84, 80,8 98, 74,8    

Sobrepeso  99, 16,0 9, 12,7 17, 14,0 25, 22,9 13, 16,0 11, 10,6 24, 18,3    

Obesidad  30, 4,9 5, 7, 0 10, 8,3 4, 3,6 2, 2,5 4, 3,8 5, 3,8    

Prensión manual derecha (kg) 615 6,6±2,6 4,2±1,7 5,9±1,9 7,6±2,2 4,4±1,7 6,8±2,2 8,7±2,4 0,001 0,001 0,639 
Prensión manual izquierda (kg) 616 6,8±2,7 4,5±1,9 6,2±1,8 8,0±2,4 4,7±1,7 7,0±2,2 9,0±2,4 0,001 0,001 0,900 
Media prensión manual* (kg) 615 6,7±2,6 4,3±1,7 6,0±1,8 7,8±2,2 4,6±1,6 6,9±2,1 8,9±2,3 0,001 0,001 0,898 

Prensión manual/Masa Corporal (kg) 611 0,34±0,1 0,26±0,8 0,33±0,8 0,38±0,8 0,27±0,8 0,36±0,1 0,41±0,1 0,001 0,001 0,399 
Salto de longitud a pies juntos (cm) 616 75,2±22,1 54,0±17,9 69,5±17,6 82,8±17,7 59,9±19,5 77,2±16,6 93,5±18,1 0,001 0,001 0,887 
Test 4x10m (s) 611 16,4±2,4 18,8±2,3 16,7±1,5 15,0±1,9 18,9±1,9 16,3±1,7 14,7±1,5 0,016 0,001 0,149 
Equilibrio derecha (s) 612 12,4±16,2 4,8±6,1 11,3±12,5 20,3±19,2 3,6±2,7 10,2±14,9 17,9±20,6 0,153 0,001 0,970 

Equilibrio izquierda (s) 611 12,5±16,3 5,2±5,4 11,0±13,1 21,5±20,5 3,7±3,5 9,6±11,0 18,0±21,2 0,003 0,001 0,905 

Media Equilibrio* (s) 613 12,4±13,5 5,0±4,5 11,1±9,8 20,7±15,9 3,6±2,8 9,9±10,7 17,9±17,0 0,004 0,001 0,894 
Test PREFIT 20 metros (vueltas) 606 20,6±11,6 12±7,5 18±8,5 24±10,1 12±6,5 21±9,2 29±13,7 0,010 0,001 0,077 

Nivel educativo madre (N, %) 611  
      0,834 0,419  

No -Universitario  387, 63,3 48, 67,6 76, 62,8 66, 62,3 51, 61,4 62, 59,6 84, 66,7    
Universitario  224, 36, 7 23, 32,4 45, 37,2 40, 37,7 32, 38,6 42, 40,4 42, 33,3    

Nivel educativo padre (N, %) 585  
 

     0,559 0,422  
No -Universitario  446, 76,2 52, 76,5 83, 74,1 83, 81,4 63, 77,8 70, 72,2 95, 76,0   

 
Universitario  139, 23,8 16, 23,5 29, 25,9 19, 18,6 18, 22,2 27, 27,8 30, 24,0   

 
Grupo étnico (N, %) 619  

 
 

  
  0,412 0,419  

No Español  153, 24, 7 17, 23,9 28, 23,1 25, 22,9 17, 20,5 25, 24,0 41, 31,3    
Español  466, 75,3 54, 76,1 93, 76, 9 84, 77,1 66, 79,5 79, 76,0 90, 68,7    

                        

N: número de participantes. * Los valores son la media de la pierna derecha e izquierda o brazo derecho e izquierdo. ᴬ Según el criterio de la World Obesity Federation. 

Valores son medias ± desviación estándar o número y porcentaje.
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Tabla 2 

Asociación entre la condición física relacionada con la salud y el índice de masa corporal ajustado por edad, 

sexo, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre en niños y niñas de tres a cinco años 

β, coeficiente estandarizado; R2 coeficiente de determinación; SE, error estándar; b, coeficiente de regresión no 

estandarizada. 

 

Tabla 3 

Asociación entre la condición física relacionada con la salud y el perímetro de cintura ajustado por edad, sexo, 

talla, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre en niños y niñas de tres a cinco años 

Perímetro de cintura (cm)           

  β R2 SE b P 

Prensión Manual Derecha (kg) 0,126 0,307 0,010 0,023 0,018 

Prensión Manual Izquierda (kg) 0,115 0,309 0,010 0,022 0,032 

Media Prensión Manual (kg) 0,127 0,307 0,011 0,023 0,023 

Prensión Manual/Masa Corporal (kg) -0,176 0,142 0,039 -0,141 0,001 

Salto Longitud a Pies Juntos (cm) -0,128 0,313 0,010 -0,030 0,004 

Test 4x10m (s) 0,108 0,304 0,029 0,063 0,030 

Equilibrio Derecha (s) -0,027 0,302 0,003 -0,002 0,521 

Equilibrio Izquierda (s) -0,047 0,305 0,003 -0,004 0,269 

Media Equilibrio (s) -0,050 0,303 0,004 -0,004 0,263 

Test PREFIT 20 metros (vueltas) -0,155 0,319 0,006 -0,021 0,001 

β, coeficiente estandarizado; R2 coeficiente de determinación; SE, error estándar; b, coeficiente de regresión no 

estandarizada. 

 

 

Índice de masa corporal (kg/m²)           

  β R2 SE b P 

Prensión Manual Derecha (kg) 0,338 0,076 0,012 0,071 0,001 

Prensión Manual Izquierda (kg) 0,346 0,077 0,013 0,078 0,001 

Media Prensión Manual (kg) 0,366 0,082 0,013 0,366 0,001 

Prensión Manual/Masa Corporal (kg) -0,191 0,041 0,048 -0,179 0,001 

Salto Longitud Pies Juntos (cm) -0,012 0,018 0,014 -0,003 0,818 

Test 4x10m (s) -0,006 0,017 0,040 -0,004 0,925 

Equilibrio Derecha (s) -0,006 0,018 0,004 -0,001 0,904 

Equilibrio Izquierda (s) 0,028 0,019 0,004 0,003 0,572 

Media Equilibrio (s) 0,011 0,018 0,005 0,001 0,839 

Test PREFIT 20 metros (vueltas) -0,142 0,030 0,008 -0,022 0,006 
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Barras de error con desviación estándar. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001 respecto a normopeso. 
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Figura 12 

Condición física (presión manual relativa, salto de longitud a pies juntos, test 4x10m, media equilibrio, Test PREFIT 20m) de 

acuerdo con las categorías del IMC (bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad) según la World Obesity Federation 
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Barras de error con desviación estándar. *P<0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001 respecto a normopeso. 
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Barras de error con desviación estándar. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001. 
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Figura 13 

Condición física (presión manual media, salto de longitud a pies juntos, test 4x10m, media equilibrio, test PREFIT 

20m) y categorías Fit (>P20) y Unfit (≤P20) según el proyecto PREFIT, de acuerdo con el Índice de masa corporal 
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Barras de error con desviación estándar. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001. 
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Figura 14 

Condición física (presión manual media, test 4x10m, salto de longitud a pies juntos, media equilibrio, test 

PREFIT 20m) y categorías Fit (>P20) y Unfit (≤P20) según el proyecto PREFIT, de acuerdo al perímetro de cintura 
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4. Discusión 

En el presente estudio, el IMC y el PC, y la CF relacionada con la salud fueron estudiadas en un total 

de 619 niños y niñas de Vitoria-Gasteiz de entre tres y cinco años mediante la batería de pruebas 

PREFIT. El objetivo del estudio ha sido examinar la asociación entre la CF relacionada con la salud y el 

IMC y el PC en niños y niñas de edad infantil (entre tres y cinco años).  

Los principales resultados de este estudio muestran que: 1) los niños comparados con las niñas de 

su misma edad, obtienen mejores resultados en todas las pruebas y en todos los grupos de edad, 

menos en la prueba de equilibrio media y equilibrio pierna izquierda (donde las niñas muestran 

mejores resultados, en cambio en la prueba de equilibrio pierna derecha no se encontraron diferencias 

significativas); 2) los niños y niñas de mayor edad comparados con los grupos de edad inferior, 

obtienen mejores resultados en todas las pruebas de la batería PREFIT; 3) la CF relacionada con la salud 

y medida como la fuerza de PM relativa y el test de capacidad cardiorrespiratoria PREFIT 20m ida y 

vuelta, está negativamente asociada con la obesidad total, medida como IMC en niños y niñas de edad 

infantil (a mayor IMC peor resultado obtenía el o la participante); 4) la CF relacionada con la salud y 

medida como fuerza de PM relativa, SLPJ y test PREFIT 20 metros, se asociada negativamente con la 

obesidad central medida como PC, es decir, a mayor PC o adiposidad central, peor marca conseguía el 

o la participante (menos fuerza obtenía, menos distancia saltaba o menos vueltas era capaz de 

completar); 5) la CF relacionada con la salud y medida como fuerza de PM absoluta y el test de 

velocidad-agilidad 4x10m, se asociada positivamente con la obesidad central medida como PC, en el 

caso de la prueba de velocidad-agilidad 4x10m un mayor tiempo significa peor resultado en la prueba, 

en el caso de la PM absoluta un mayor resultado significa un mejor resultado en la prueba, no obstante, 

al calcular la fuerza de PM relativa, los resultados revelan que a menor IMC y PC, mayor fuerza de PM 

muestra el o la participante; 6) los niños y niñas de tres a cinco años con sobrepeso y obesidad 

muestran menores niveles de fuerza de PM relativa, y como los niños y niñas con sobrepeso muestran 

además, una menor capacidad cardiorrespiratoria en comparación con los y las normopeso; 7) los 

niños y niñas clasificados como Fit en la prueba de PM media muestran un IMC mayor en comparación 
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con los y las Unfit, y como los niños y niñas clasificados como Fit en la prueba test PREFIT 20m muestran 

un PC menor en comparación con los y las Unfit. 

Al igual que en otros estudios en edad infantil (Latorre et al., 2017;  Zhou et al., 2014) en este trabajo 

se ha observado que a medida que el curso escolar está más avanzado, los resultados en la batería de 

pruebas físicas van mejorando en todas las pruebas y en ambos sexos, lo que puede ser un indicador 

del crecimiento saludable y muestra una fuerte conexión entre el crecimiento y la CF en niños y niñas 

de edad infantil (Latorre et al., 2017). Además, Respecto a las diferencias en la CF encontradas por 

grupos de edad, varios estudios coinciden con estos resultados (Niederer et al., 2012). Parece que los 

niños y las niñas entre los cinco y seis años ya dominan los patrones de movimiento fundamentales, y 

a partir de ahí siguen evolucionando con la edad hasta alcanzar capacidades motoras más complejas, 

ya que en la edad infantil todavía no se ha completado la maduración neuronal (Milanese et al., 2010;  

Singh et al., 2015). La maduración neuronal comienza en la mitad de la etapa gestacional y continúa 

hasta la adolescencia dándose los mayores cambios en este proceso en la infancia (Farrar et al., 2013). 

Se ha observado que el umbral de estímulo en la neurona es menor con mayor edad, por lo que los 

niños y las niñas menores necesitan una mayor excitabilidad neuronal para crear un estímulo nervioso, 

y aunque a los cuatro años ya la capacidad de transmitir esos impulsos nerviosos sea rápida, no es tan 

rápida como en la edad adulta (Farrar et al., 2013). 

El desarrollo motor es un proceso que se da en todas las personas en la infancia, pero al estar 

influenciado por distintos factores (crecimiento, realización de distintas actividades, etc.) puede 

desarrollarse de diferente manera dando lugar a diferencias entre las personas e incluso en un mismo 

individuo puede existir cierta variabilidad según los estímulos que recibe (Malina, 2004;  Muller et al., 

2013). Por ello, es importante que el niño o niña sea activo desde la edad infantil, ya que se ha visto 

que así las habilidades motoras son mayores, resultando imprescindible el desarrollo adecuado de las 

capacidades motoras para el rendimiento deportivo y las funciones físicas (Singh et al., 2015). Además, 

una alta capacidad motora se relaciona con niveles estables de AF, relacionándose los niveles bajos de 

AF con déficits de la capacidad motora (De Toia et al., 2009;  Lopes et al., 2011). 
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Por otro lado, se ha observado que las diferencias en la CF entre sexos son evidentes desde una 

edad temprana y hay variedad de estudios que muestran similares resultados, como el trabajo de 

Cadenas-Sanchez et al. (2019) realizado con un total de 3 179 niños y niñas de tres a seis años 

procedentes de 10 diferentes regiones distribuidas al norte, sur, este y oeste de España, que mostró 

como los niños comparados con las niñas de su misma edad obtenían mejores resultados en todas las 

pruebas de la batería PREFIT y en todos los grupos de edad, menos en la prueba media de equilibrio 

donde las niñas en comparación con los niños obtuvieron mejores resultados en todos los grupos de 

edad. En otros estudios como el de Tanaka et al. (2012), también se observó como en la edad infantil 

las niñas obtenían mejores resultados en la prueba de equilibrio en comparación con los niños de su 

misma edad, aunque los varones mostraron un mayor desempeño en el SLPJ y la velocidad de carrera 

en comparación con las niñas. Asimismo, hay más estudios que muestran como los varones en 

comparación con sus homologas obtenían mejores resultados en todas las demás pruebas de CF (Alez, 

2014;  Castro-Piñero et al., 2009;  Ortega et al., 2011b;  Tomkinson et al., 2016). Por último, un estudio 

llevado a cabo en Andalucía con 3 868 niños y niñas entre tres y seis años de edad encontró diferencias 

significativas entre los sexos, donde los niños mostraron un mayor rendimiento en la capacidad 

cardiorrespiratoria, el tiempo de reacción, la fuerza del tren inferior y la velocidad de carrera en los 

diferentes grupos de edad (tres, cuatro, cinco y seis años) (Latorre et al., 2017).  

Respecto al estado nutricional y la CF Niederer et al. (2012) mostraron como los niños y niñas de 

cinco años con sobrepeso u obesidad, obtenían mayores niveles de fuerza de PM en comparación con 

los y las normopeso. Otros estudios muestran resultados similares, asociación positiva de la prueba de 

PM con el IMC (Martinez-Tellez et al., 2015) y que los niños y niñas (de siete a 15 años) con obesidad 

saltan menos en el SLPJ (Dumith et al., 2010). La relación parece ser más clara en la prueba de PM que 

en el SLPJ, pues al igual que ocurre en el presente estudio con el IMC y el SLPJ hay algunos estudios 

que no hallan asociación significativa entre el IMC, el PC y la prueba de SLPJ (Milanese et al., 2010).  

En cualquier caso, parece que el sobrepeso u obesidad afectan negativamente al rendimiento en 

las pruebas que conllevan desplazar la masa corporal propia (SLPJ, test PREFIT de 20 metros, test de 
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4x10m), pero positivamente a las pruebas de fuerza en las que la masa corporal no tiene que ser 

desplazada (PMD y PMI) (Artero et al., 2010;  Martinez-Tellez et al., 2015). Un estudio estonio llevado 

a cabo mediante la batería de pruebas físicas PREFIT en niños y niñas entre seis y siete años, mostró 

como los niños y niñas con sobrepeso tenían menor capacidad cardiorrespiratoria y resultados más 

bajos en todas las pruebas físicas en las que el cuerpo debía ser desplazado (SLPJ, test 4x10m y test 

PREFIT de 20 metros), y mejores resultados en la prueba de fuerza de PM en comparación con los niños 

y niñas normopeso (Riso et al., 2018). 

El hecho de que el IMC y el PC tengan una asociación positiva con la prueba de PM puede explicarse 

porque los niños y las niñas con sobrepeso u obesidad tienen más masa grasa, pero también más masa 

libre de grasa (Artero et al., 2010), ya que estos niños y niñas soportan una carga extra que provoca un 

incremento en la masa libre de grasa (Moliner-Urdiales et al., 2011). Existen estudios con adolescentes 

que muestran adaptaciones musculares y nerviosas favorables a la obesidad, concluyendo que el 

exceso de masa corporal soportada durante las actividades diarias, podría actuar como un estímulo de 

entrenamiento crónico responsable de estas adaptaciones, y sugiriendo que en jóvenes con obesidad 

se da la capacidad de compensar su mayor masa corporal, dándose un aumento del nivel de activación 

voluntaria durante la contracción muscular (Garcia-Vicencio et al., 2016).  

Sin embargo, los resultados se muestran más favorables respecto a los y las normopeso cuando de 

fuerza de PM relativa se trata, es decir, los resultados indican que, si se divide los kg de fuerza de PM 

entre los kg de masa corporal del niño o la niña, los y las normopeso obtienen significativamente 

mayores niveles de fuerza en comparación con los niños y las niñas con sobrepeso u obesidad. Esto 

subraya la necesidad de considerar las dimensiones corporales al expresar la fuerza muscular, 

especialmente en niños y niñas con sobrepeso u obesidad  

En otro orden de ideas, en la prueba de velocidad-agilidad se puede observar que el IMC tiene un 

efecto parecido al que se presenta en la prueba de capacidad cardiorrespiratoria, aunque existe en la 

literatura cierta controversia. Cuando los y las participantes tienen sobrepeso u obesidad o están por 

debajo del IMC normal, el rendimiento en esta prueba se ve afectado. Por ejemplo, en un estudio 
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realizado en niños y niñas de edad infantil, compararon los resultados de la prueba entre los niños y 

las niñas con IMC normal y los niños y niñas con sobrepeso, observando que estos últimos mostraban 

un peor rendimiento (Niederer et al., 2012). En otro trabajo publicado ocurre lo contrario, mencionan 

la participación de niños y niñas de edad infantil con sobrepeso, obesidad y por debajo del IMC normal, 

pero no observan correlación del IMC con la prueba (De Toia et al., 2009). Al mirar el número de 

participantes en el estudio de De Toia et al. (2009) se observa que el de los niños y las niñas con IMC 

normal es mucho mayor (N=1 005, y la suma de los demás participantes N=197), lo que podría influir 

en la falta de correlación.  

Por último, en el estudio de Martinez-Tellez et al. (2015), los resultados mostraron que el test de 

velocidad-agilidad de 4x10m se asocia tanto a la obesidad total como a la central, al igual que se 

observa en otros estudios con niños y niñas y adolescentes (Ruiz et al., 2011) o estudios en niños y 

niñas de edad infantil (Henriksson et al., 2016;  Martinez-Tellez et al., 2015;  Riso et al., 2018). Esto 

podría ser debido a que el músculo esquelético se adapta principalmente para aumentar su producción 

de fuerza, es decir, para hacer frente a la sobrecarga mecánica que conlleva un exceso de masa 

corporal, pero esta adaptación podría tener efectos perjudiciales en el músculo sobre la velocidad de 

contracción (Garcia-Vicencio et al., 2016) . 

Para continuar, en cuanto al estado nutricional y la prueba de equilibrio, no se ha observado 

relación entre la prueba de equilibrio 1 pierna y el IMC y el PC. Puede ser debido a que en la prueba 

de equilibrio no es necesario el desplazamiento del cuerpo y la grasa corporal tiene un efecto adverso 

más severo en las acciones que requieren desplazamiento, sobre todo en el eje vertical en 

comparación con el eje horizontal. Esta falta de asociación entre la prueba de equilibrio 1 pierna y el 

IMC y el PC también se dio en el trabajo de Martinez-Tellez et al. (2015). Este resultado no concuerda 

con otros estudios que muestran relación entre la prueba de equilibrio 1 pierna y el IMC y el PC en 

niños y niñas de edad infantil (Niederer et al., 2012). Asimismo, un estudio australiano llevado a cabo 

con niños de ocho a 10 años de edad, muestra como los niños entre ocho y 10 años que tienen un IMC 

más alto tienen menos capacidad en varios test de equilibrio (Hills et al., 2009). Además, en un estudio 
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realizado con niños y niñas de tres a cuatro años se observó correlación negativa entre el IMC y varias 

pruebas de equilibrio (Singh et al., 2015).  

Respecto a la capacidad cardiorrespiratoria y el estado nutricional, en un estudio realizado con 

adolescentes españoles y españolas vieron que todos los marcadores de masa grasa total y masa grasa 

central se asociaban inversamente con la prueba de 20 metros ida y vuelta (Moliner-Urdiales et al., 

2011). Entonces, parece que los parámetros que estén relacionados con la grasa corporal podrían 

aportar información más concreta sobre la capacidad cardiorrespiratoria, como en nuestro estudio de 

Labayen et al. (2017) donde se observó que un peor rendimiento en el test de capacidad 

cardiorrespiratoria PREFIT 20m ida y vuelta, estaba asociado con un IMC y PC mayor en niños y niñas 

de edad infantil. Al igual que en el presente estudio, estos resultados coinciden con otro trabajo donde 

se muestra que una mayor masa grasa se asocia con una peor CF en pruebas de desplazamiento de la 

propia masa corporal, y que una mayor masa libre de grasa está relacionada con mejores niveles de 

todos los componentes de la batería de pruebas físicas PREFIT, menos la prueba de equilibrio que no 

fue estudiada (Henriksson et al., 2016). Otros estudios también muestran como el rendimiento en la 

prueba de 20m ida y vuelta se ve afectado por el PC (Artero et al., 2010;  Ebenegger et al., 2012;  

Martinez-Tellez et al., 2015;  Moliner-Urdiales et al., 2011;  Ortega et al., 2007).  

Teniendo en cuenta que una baja CF puede derivar en problemas de salud futuros, la capacidad 

cardiorrespiratoria podría jugar un papel protector desde la infancia (Bailey et al., 2012;  Suriano et al., 

2010). Un estudio sueco llevado a cabo mediante la batería de pruebas PREFIT determinó que una 

mejor CF a los cuatro años y medio de edad se relacionó con una composición corporal más saludable, 

es decir, menos masa grasa corporal y/o más masa libre de grasa corporal durante los 12 meses 

posteriores de seguimiento (Henriksson et al., 2019). Además, las mejoras en la CF durante este 

periodo de tiempo se asociaron con disminuciones en la masa grasa corporal, proporcionando 

evidencia de la relevancia de la CF en una etapa temprana de la vida como es la edad infantil 

(Henriksson et al., 2019). 
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Por otro lado, en este estudio se ha podido observar como en la prueba media de PM, los niños y 

niñas clasificados como Fit, tenían mayor IMC y PC comparado con los niños y niñas clasificados como 

Unfit, y como en la prueba de capacidad cardiorrespiratoria los niños y niñas clasificados como Fit, 

tenían menor PC comparados con los niños y niñas clasificados como Unfit. Es importante enfatizar 

que el IMC refleja tanto la masa libre de grasa como la masa grasa en el cuerpo, las cuales pueden 

tener diferentes asociaciones con la CF (Henriksson et al., 2016). Por lo que los niños con mayor IMC y 

PC al tener mayor masa corporal puede ser que tengan también más masa libre de grasa en 

comparación con los y las normopeso, y por eso obtengan mejores resultados en las pruebas de fuerza 

absoluta. Por lo tanto, se necesita precaución al interpretar los valores de IMC en poblaciones infantiles 

comparables, ya que el IMC podría representar tanto un índice de masa grasa como un índice de masa 

libre de grasa alto, al igual que se mostró en el trabajo de Delisle et al. (2018). 

Asimismo, como se ha podido observar en otros estudios, en los niños y niñas con mayor PC al tener 

más masa grasa abdominal, puede ser que se vean perjudicados en las pruebas que requieren de un 

desplazamiento de la masa corporal y que reflejan la capacidad cardiorrespiratoria y motora, llegando 

antes a la fatiga muscular que los y las normopeso (Garcia-Vicencio et al., 2015;  Riso et al., 2018). De 

hecho, estudios en adolescentes han demostrado que las adolescentes con obesidad experimentan un 

mayor costo energético del movimiento y una mayor fatiga muscular durante el ejercicio físico en 

comparación con las normopeso, lo que podría explicar su limitada participación en la AF (Garcia-

Vicencio et al., 2015) y de ahí derivar una peor CF. 

Como se ha observado, muchos son los estudios que relacionan el sobrepeso y la obesidad con una 

baja CF en la edad infantil en ambos sexos, por ello, se debe prestar atención a la CF desde edades 

tempranas para garantizar hábitos de vida saludables. Todos estos hallazgos proporcionan evidencia 

para apoyar el establecimiento de programas de intervención de AF para controlar y prevenir la 

obesidad en la edad infantil, ya que como se señaló en el trabajo de intervención de AF en niños y 

niñas de cinco años de Puder et al. (2011), al finalizar la intervención el grupo con AF mejoró su 

capacidad cardiorrespiratoria, redujo el porcentaje de grasa, el sumatorio de cuatro pliegues y el PC 
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aunque sin cambios en el IMC. La AF además de mejorar la capacidad muscular en general en los niños 

y niñas con obesidad, es de crucial importancia para favorecer su autonomía física, promover la 

participación en las actividades diarias y los programas de control de la masa corporal basados en la 

AF y posteriormente mejorar así, su calidad de vida (Thivel et al., 2016).  

5. Conclusiones 

En este primer estudio, se ha observado por un lado una alta prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, aproximadamente del 21%, y, por otro lado, que los valores más altos relacionados con la 

composición corporal (IMC y PC) podrían presentar asociación positiva con las pruebas físicas que no 

requieren un desplazamiento corporal como es la prueba de PM cuando a la fuerza absoluta se refiere, 

pero muestran una asociación negativa en cuanto a la fuerza de PM relativa. Además, una mayor 

acumulación de grasa corporal, representada por un mayor PC, podría afectar negativamente en las 

pruebas con desplazamiento corporal (SLPJ, test 4x10m y test PREFIT 20 metros). Es primordial 

controlar el IMC y el PC a través de la AF y el ejercicio físico desde edades tempranas como es la edad 

infantil, y evaluar la capacidad cardiorrespiratoria ya que está asociada a algunos de los factores de 

riesgo cardiovascular, como son el IMC y el PC.  
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Estudio 2: Influencia de las variables sociodemográficas sobre el estado nutricional y la condición 

física de niños y niñas en edad infantil de Vitoria-Gasteiz. 

1. Introducción 

Como se viene reflejando a lo largo del presente trabajo, la obesidad y el sobrepeso varían 

considerablemente en una variedad de dimensiones socioeconómicas, parentales y familiares. Los 

niños y niñas que tienden a acumular más factores de riesgo tempranos en la vida, probablemente 

estén sujetos a más vulnerabilidades socioeconómicas durante un periodo más largo, lo que puede 

explicar una mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad en estos grupos a lo largo del tiempo (Iguacel 

et al., 2018a). 

Estructura familiar 

La estructura familiar se relaciona con la probabilidad de obesidad infantil (Noh & Min, 2020). Las 

familias monoparentales, adoptivas y cohabitantes continúan creciendo, y en comparación con las 

casadas (biparentales), están asociadas a peores resultados de dinero y tiempo, pudiendo estos 

mecanismos de tiempo y dinero explicar las diferencias entre las distintas estructuras familiares, ya 

que la paternidad/maternidad monoparental, a menudo significa pobreza o una posición económica 

marginal (Thomson & Mclanahan, 2012). Además, los menores recursos económicos de las familias 

monoparentales (Bammann et al., 2012), no facilitan la participación en actividades deportivas, 

pudiendo suponer una dificultad en términos de adquisición de equipos e instalaciones deportivas y 

de sesiones deportivas extracurriculares para los niños y niñas (Jiménez-Pavón et al., 2010), 

traduciéndose así en peores resultados de CF. 

Asimismo, los niños y niñas de familias monoparentales, generalmente tienen padres y madres con 

numerosas responsabilidades adicionales, lo que dificulta la gestión de la AF de sus hijos/as, debido a 

limitaciones logísticas como el transporte limitado (tanto a las instalaciones de entrenamiento como a 

las competiciones) y la falta de tiempo. Es por eso que, en comparación con las familias biparentales, 

los y las niñas de familias monoparentales enfrentan más barreras y pasan más tiempo en 
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comportamientos sedentarios (Quarmby et al., 2011), pudiendo tener un mayor riesgo de no cumplir 

con las recomendaciones de AF (Langøy et al., 2019). Por lo tanto, los hogares monoparentales pueden 

tener factores culturales y sociales que contribuyen al aumento excesivo de la masa corporal en los 

niños y niñas; teniendo menos recursos económicos disponibles y conduciendo a opciones alimenticias 

más baratas y menos saludables (Biehl et al., 2014). 

Respecto al sexo, la desigualdad socioeconómica es considerablemente menor para los hombres 

en comparación con las mujeres, ya que ser una familia biparental se asocia con mayores ingresos, 

especialmente para las mujeres (Bilger et al., 2017). Un estudio realizado en 24 países de Europa, Norte 

América e Israel con adolescentes de 11, 13 y 15 años, determinó que los niños y niñas que vivían con 

madres solteras, tenían menos recursos materiales, menos apoyo del padre y de la madre y una salud 

más precaria que los que vivían con el padre y la madre originarios. La tendencia general fue bastante 

similar en un gran número de países, aunque se encontraron más diferencias en algunos países y 

menos en otros, no hubo un patrón claro en cuanto a cómo varía la asociación con el tipo de familia 

entre países (Låftman, 2010).  

En Europa el estudio IDEFICS realizado en ocho países (Bélgica, Chipre, Estonia, Alemania, Hungría, 

Italia, España y Suecia) con niños y niñas entre los dos y los 9,9 años de edad, encontró asociación 

entre el divorcio y el IMC de los niños y niñas, teniendo los niños y niñas de familias no tradicionales 

(niños/as que no viven con ambos progenitores) más probabilidades de tener sobrepeso y obesidad 

en comparación con los niños y niñas de familia tradicional (Iguacel et al. 2018b). Concretamente en 

España, los resultados de un estudio realizado con los datos de La Encuesta Nacional de Salud de 2012, 

indican que vivir con el padre y la madre (estructura familiar biparental) disminuye el IMC promedio 

de los niños y niñas entre los cinco y 14 años de edad (Gil & Takourabt, 2016). 

Nivel educativo del padre y de la madre 

El nivel educativo del padre y de la madre también parece tener influencia en el estado nutricional 

y en la CF de niños y niñas en edad infantil. Existen varios mecanismos mediante los cuales la 
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educación, una sólida medida del nivel socioeconómico, puede predecir el riesgo de obesidad 

resultando ser un predictor importante de ingresos y riqueza, que proporciona los recursos materiales 

que facilitan el acceso a alimentos nutritivos y de alta calidad (Cohen et al., 2013). No obstante, la 

relación entre las medidas de ESE como el nivel educativo y la obesidad, dependen del nivel de 

desarrollo del país, de modo que, las asociaciones inversas son más comunes en los países más 

desarrollados y las asociaciones positivas, son más comunes en los países menos desarrollados (Cohen 

et al., 2013). Una revisión sistemática realizada con estudios de países de altos ingresos (Barriuso et 

al., 2015) determinó que el indicador de ESE que reflejaba la mayor proporción de relaciones inversas 

fue el nivel educativo del padre y de la madre. Conforme este estudio, incluso en mayor medida que 

la ocupación laboral o los ingresos económicos, el nivel educativo parental se asoció con una serie de 

estilos de vida saludables que influyen en la masa corporal de los niños y niñas entre los cero y los 22 

años de edad.  

De acuerdo con un estudio longitudinal de 30 años (entre 1986 y 2014) utilizando datos del Estudio 

Longitudinal Nacional de la Juventud de Estados Unidos, concluyó que los padres y madres con un alto 

nivel educativo, pueden ser más proactivos en la salud de sus hijos e hijas, supervisando una nutrición 

adecuada, seleccionando refrigerios bajos en grasas y manteniendo un buen nivel de ejercicio y AF 

(Jones, 2018). De igual manera, un estudio longitudinal suizo de ocho años (desde el nacimiento hasta 

los ocho años de edad) asoció el bajo nivel educativo del padre y de la madre con un mayor IMC a 

partir de los cuatro años de edad independientemente de los ingresos, el origen inmigrante, el IMC 

materno y el tabaquismo durante el embarazo. A los ocho años de edad, los niños y niñas de familias 

con menor nivel educativo tenían un riesgo tres veces mayor de obesidad que el grupo de familia con 

un elevado nivel educativo (Bramsved et al., 2018). Asimismo, un estudio transversal portugués con 

17 136 niños y niñas entre tres y 10 años, concluyó que la obesidad y los niveles educativos parentales 

eran los factores de riesgo más importantes de la obesidad infantil (Bingham et al., 2013). 

Respecto a la relación entre la educación materna y la obesidad infantil, la literatura sugiere que la 

baja educación materna es un factor de predicción importante de la obesidad infantil (El-Sayed et al., 
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2012). Tanto es así que, un estudio esloveno con 2 929 niños y niñas de ocho años concluyó que el bajo 

nivel educativo de la madre parecía estar entre los determinantes más importantes de una peor CF del 

niño/a en la edad escolar. Entre todos los factores perinatales estudiados, una mayor educación 

materna fue de los determinantes más importantes del IMC y la CF del niño/a en edad escolar 

(Lucovnik et al., 2018). Asimismo, un estudio longitudinal llevado a cabo en Inglaterra demostró una 

fuerte evidencia de una interacción general entre la educación materna y las trayectorias del IMC, 

tanto para niños como para niñas. Este estudio concluyó, que entre los dos y los seis años de edad el 

IMC de los niños y niñas con madres con estudios universitarios, disminuyó a un ritmo más rápido que 

las otras categorías de educación materna (Howe et al., 2011). Del mismo modo, un estudio que 

incluyó 11 países europeos (España, Finlandia, Portugal, Grecia, Holanda, Francia, República Checa, 

Italia, Ucrania, Suecia, Reino Unido) mostró como el riesgo de sobrepeso y obesidad entre los niños y 

las niñas de cuatro a siete años, fue mayor entre los y las hijas de madres con bajo nivel educativo (Ruiz 

et al., 2016). 

De forma correspondiente en España, según refleja el último Estudio ALADINO (Ministerio de 

Consumo, 2020) las prevalencias de sobrepeso y obesidad son significativamente superiores en los 

escolares de familias con menor nivel educativo respecto a las que tienen estudios secundarios y 

universitarios. Como se ha mencionado anteriormente, la razón podría deberse a que el nivel 

educativo del padre y de la madre influyen en el conocimiento y las creencias de la familia, y estos se 

consideran importantes para el desarrollo de estilos de vida saludables y el control del sobrepeso y la 

obesidad (Wu et al., 2015). Dado que un mayor nivel de educación parece proteger contra la obesidad 

infantil, la educación puede ser crucial para abordar la epidemia de la obesidad.  

País de origen 

Las disparidades raciales/étnicas en la prevalencia de la obesidad tienen su origen en las etapas 

más tempranas de la vida, ya desde la edad infantil. Las razones de la variación racial/étnica en la 

obesidad son complejas y pueden incluir diferencias en las creencias y prácticas culturales, el nivel de 
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aculturación, las diferencias étnicas en la imagen corporal y las percepciones de los medios de 

comunicación, el sueño y la AF (Peña et al., 2012). A nivel individual el sexo, la etnia y la AF de un niño 

o niña se correlacionan significativamente con el sobrepeso y la obesidad, relacionándose las 

disparidades raciales con las disparidades de salud (sobrepeso/obesidad) de la infancia (Noh & Min, 

2020). 

En los últimos 20 años, se ha observado un aumento en el sobrepeso y la obesidad en los niños y 

niñas tanto de los países en vías de desarrollo como de los países desarrollados, estando en estos 

últimos particularmente en riesgo los hijos e hijas de los y las inmigrantes (Gualdi-Russo et al., 2014). 

La relación inversa entre el ESE y la masa corporal en la niñez, está creciendo gradualmente y la relación 

positiva (peculiar de los países en desarrollo) se limita ahora esencialmente a las minorías, es decir, a 

ciertos grupos étnicos y a la población inmigrante (Barriuso et al., 2015). Muchos estudios han 

encontrado en la vida temprana diferencias étnicas sustanciales en muchos de los factores de riesgo 

de la obesidad infantil, pudiendo esto contribuir a la alta prevalencia de obesidad entre las minorías 

(Dixon et al., 2012). 

En esta línea, según una revisión sistemática (Gilbert & Khokhar, 2008) la migración a las sociedades 

occidentales aumenta el riesgo de sobrepeso y obesidad. Conforme este estudio, como consecuencia 

de la aculturación y los cambios en el estilo de vida, los y las migrantes tienden a abandonar sus hábitos 

alimenticios tradicionales para adoptar patrones dietéticos occidentalizados, que contienen altos 

niveles de grasa, azúcar y sal. Asimismo, las desigualdades en una variedad de factores (como los 

ingresos, la vivienda estable y asequible y el acceso a una educación de calidad), el acceso desigual a 

alimentos asequibles y saludables o lugares seguros para hacer AF, contribuye a tasas más altas de 

obesidad en las minorías étnicas (Pérez-Bonaventura et al., 2019). Además, los y las inmigrantes 

procedentes de países en vías de desarrollo pueden tener una cultura de preferencia por tamaños 

corporales más grandes, no percibiendo el sobrepeso y la obesidad como una amenaza para la salud, 

por el contrario, considerándose deseable y estando asociado con buena salud, mayor estatus social, 

fertilidad y prosperidad (Gualdi-Russo et al., 2014). 
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En Europa, el ya mencionado estudio IDEFICS realizado en ocho países asoció tener uno o ambos 

progenitores con un origen no europeo, con tener mayor riesgo de sufrir sobrepeso u obesidad (Iguacel 

et al., 2018b). Igualmente, un estudio realizado en Alemania (Veldhuis et al., 2013) mostró como en la 

prevalencia del sobrepeso/obesidad entre los subgrupos étnicos ya a los cinco años de edad existen 

diferencias considerables. Este estudio encontró como los niños y niñas de origen étnico marroquí y 

turco, tenían un mayor riesgo de sobrepeso en comparación con los niños y niñas de origen étnico 

holandés (no inmigrantes). De la misma manera, en Inglaterra un estudio longitudinal de 10 años 

(Karlsen et al., 2013) determinó que las tendencias de sobrepeso/obesidad a lo largo del tiempo entre 

los grupos étnicos minoritarios, no siguen las de los niños y niñas blancos ingleses entre los dos y los 

15 años de edad. Las y los niños negros africanos, tenían tasas más altas de sobrepeso y obesidad, y 

las y los niños negros del Caribe, tenían tasas más altas de obesidad que otros grupos examinados. 

Este estudio identificó variaciones étnicas en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en Inglaterra, 

que persistieron después de controlar las variaciones étnicas en los ingresos familiares (Karlsen et al., 

2013). 

Por otro lado, en España y otros países desarrollados, a pesar de la estabilización reportada de las 

tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad, los niños y niñas de grupos vulnerables (aquellos que 

pertenecen a grupos minoritarios y de bajo ESE) no se han beneficiado de esta tendencia (Iguacel et 

al., 2017). Este mismo estudio sugiere asociaciones entre pertenecer a un grupo minoritario y 

presentar sobrepeso/obesidad a los seis años de edad, independientemente del IMC del padre y de la 

madre, el ESE (nivel laboral y académico), el embarazo y los factores de riesgo de la infancia. 

Concluyendo que, principalmente los niños de origen latinoamericano y romaní (gitanos) se 

encontraban en desventaja en comparación con el grupo español no gitano, es decir, tenían más 

probabilidades de tener sobrepeso/obesidad a los seis años de edad en comparación con el grupo 

español no gitano (Iguacel et al., 2017). Según otro estudio español, en España los miembros de grupos 

étnicos minoritarios tienen un nivel socioeconómico más bajo, y ser una minoría étnica se asoció con 

sobrepeso a los cuatro y cinco años de edad (Pérez-Bonaventura et al., 2019). 



 

99 

Natalia García Corada 

La detección no solo del sobrepeso/obesidad, sino también de los déficits de CF permite a los 

profesionales brindar apoyo temprano y específico. Un aumento en el porcentaje de estudios cuyos 

resultados muestren asociación entre las variables sociodemográficas y la CF en la edad infantil, 

apoyaría estrategias de intervención que busquen reducir el sobrepeso/obesidad infantil y la brecha 

en la CF, dirigiendo el enfoque a los grupos con un ESE más bajo. Así, los objetivos específicos de este 

estudio serán: examinar la asociación entre la estructura familiar, el nivel educativo y el país de origen 

del padre y de la madre y la CF relacionada con la salud en niños y niñas entre tres y cinco años.  

2. Métodos 

La muestra, el diseño experimental, la metodología y el procedimiento e instrumentos de medida, 

se han explicado en el apartado general “material y métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis de datos 

Las variables que se tuvieron en cuenta para realizar el análisis estadístico fueron las variables 

sociodemográficas, antropométricas y de CF ya descritas en el anterior apartado general “material y 

métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis estadístico 

Para contrastar la normalidad de la muestra, se examinó la distribución de todas las variables 

mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y se transformaron logarítmicamente (ln) aquéllas que no 

tenían una distribución normal (todas las variables menos la altura, la cual sí seguía la distribución 

normal), manteniéndose para los resultados descriptivos la variable original.  

Las características descriptivas de los y las participantes del estudio se presentan en forma de 

media y ± desviación estándar en el caso de las variables cuantitativas (PM relativa, PM media, SLPJ, 

velocidad-agilidad, media equilibrio, capacidad cardiorrespiratoria, IMC, PC e índice cintura-talla) y 

como número y porcentaje en el caso de las variables categóricas (estructura familiar, nivel educativo 

de la madre, nivel educativo del padre y país de origen). Para determinar si había diferencias 
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significativas en las variables de CF referida a la salud según las variables sociodemográficas, se realizó 

un análisis ANCOVA ajustando por sexo, edad, nivel educativo del padre y de la madre y país de origen. 

Para determinar si había diferencias significativas en las variables IMC, PC e índice cintura-talla según 

las variables sociodemográficas, se utilizó un análisis t de Student.  

Las diferencias en la CF relacionada con la salud (PM relativa, PM media, SLPJ, test 4x10m, 

Equilibrio media y test PREFIT 20m) de acuerdo con el país de origen (español, magrebí, subsahariano 

y otros) fueron analizadas mediante contraste de Helmert ajustado por el sexo, la edad y el nivel 

educativo del padre y de la madre. 

Para todos los análisis estadísticos se utilizó el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS Statistics versión. 26.0 Chicago, IL, Estados Unidos de América para WINDOWS y el nivel de 

significación se fijó en 0,05. 

3. Resultados 

En la Tabla 4 se muestran las características descriptivas de los niños y niñas en edad infantil. 

Podemos observar cómo los niños y niñas de familias monoparentales en comparación con los niños y 

niñas de familias biparentales, tienen una fuerza de PM relativa (kg de fuerza entre kg de masa 

corporal) significativamente mayor (P=0,032), una fuerza de PM absoluta (kg de fuerza) 

significativamente mayor (P=0,045) y consiguen saltar más en la prueba de SLPJ (P=0,041), ajustado 

por sexo, edad, país de origen (español o no español) y nivel educativo del padre y de la madre. 

Los niños y niñas con madres de nivel educativo universitario en comparación con los niños y niñas 

con madres de nivel educativo no universitario, significativamente obtienen mejores resultados en la 

prueba media de equilibrio (P=0,024), aguantan más tiempo en equilibrio ajustado por sexo, edad, país 

de origen (español o no español) y nivel educativo del padre. Se observa una tendencia, a que los niños 

y niñas con madres de nivel educativo universitario obtengan mejores resultados en todas las demás 

pruebas, menos en la de PM absoluta, pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. En 

cambio, entre los niños y niñas con padres de nivel educativo universitario o no universitario, no se 
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muestran diferencias significativas ni tendencias ajustado por sexo, edad, país de origen (español o no 

español) y nivel educativo de la madre. 

Los niños y niñas con padre y/o madre de origen no español en comparación con el grupo de niños 

y niñas con padre y/o madre de origen español, obtienen significativamente mejores resultados en la 

prueba de velocidad-agilidad (P=0,037), es decir, tardan menos tiempo en realizar la prueba test 

4x10m, también muestran mejores resultados en todas las demás pruebas de la batería PREFIT, pero 

sin diferencias significativas, ajustado por sexo, edad y nivel educativo del padre y de la madre. 

En la Tabla 5 se muestra el IMC, el PC, el índice cintura-talla y las variables sociodemográficas 

estructura familiar, nivel educativo y país de origen de la madre y del padre en niños y niñas de tres a 

cinco años. A pesar de que se presenta un mayor IMC y PC en las variables que pertenecen a una familia 

monoparental, no tener estudios universitarios o ser de origen extranjero, en comparación con 

pertenecer a una familia biparental, tener estudios universitarios o no ser de origen extranjero, solo 

se observan diferencias significativas entre el IMC de los niños y niñas de madres con nivel educativo 

universitario y no universitario. Es decir, los niños y niñas con madres con nivel educativo universitario, 

tienen un IMC significativamente menor (P<0,05) en comparación con el grupo no universitario, 

ajustado por sexo, edad, nivel educativo del padre y país de origen (español o no español). Respecto 

al índice cintura-talla, a pesar de que los niños y niñas de origen español, muestran sin diferencias 

significativas un menor IMC y PC en comparación con los y las niñas de origen no español, al calcular 

el índice cintura-talla observamos diferencias significativas (P≤0,001) entre ambos grupos, obteniendo 

mayor índice cintura-talla los niños y niñas de origen español en comparación con los y las de origen 

no español. 

En la Figura 15, podemos observar los resultados de las pruebas de CF de acuerdo con el país de 

origen dividido en cuatro categorías español, magrebí, subsahariano y otros (en los que se incluyen 

europeos del este, centroeuropeos, latinoamericanos, afrocaribeños, indios pakistanís, asiático 

orientales y gitanos). En la prueba media de PM se observa que, en comparación con el grupo español, 
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el grupo subsahariano obtiene significativamente mejores resultados (P<0,05), y en la prueba de 

capacidad cardiorrespiratoria (test PREFIT 20m) la etnia magrebí es capaz de completar más vueltas 

(P<0,05), ajustado por sexo, edad y nivel educativo de la madre y del padre. En las demás pruebas no 

se observan diferencias significativas respecto al grupo español.
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Tabla 4 

Características descriptivas de los y las participantes del estudio 

N: número de participantes. Valores son medias, ± desviación típica o número y porcentaje. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001. 

  

 Total Prensión 
Manual 
Relativa (kg) 

Total Media 
Prensión 
Manual (kg) 

Total Salto de 
Longitud a 
Pies Juntos 
(cm) 

Total Test 4x10m 
(s) 

Total Media 
Equilibrio (s) 

Total Test PREFIT 
20 Metros 
(vueltas) 

 
 

N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS 

Estructura Familiar 578  580  581  576  580  572  
Biparental  453, 78,4 0,3±0,1* 455, 78,4 6,6±2,0* 455, 78,3 74,3±22,3* 452, 78,5 16,5±2,3 456, 78,6 12,3±13,5 448, 78,3 21±12,0 
Monoparental 
 

125, 21,6 0,4±0,1 125, 21,6 6,9±2,5 126, 21,7 77,1±21,7 124, 21,5 16,4±2,0 124, 21,4 12,5±14,1 124, 21,7 19,5±11,2 

Nivel Educativo 
Madre 

578  580  582  577  581  573  

Universitario 219, 37,9 0,4±0,1 220, 37,9 6,6±2,5 219, 37,6 76,3±21,8 220, 38,1 16,6±2,4 221, 38,0 13,3±15,2* 218, 38,0 21,1±12,2 
No Universitario 
 

359, 62,1 0,3±0,1 360, 62,1 6,7±2,4 363, 62,4 74,0±22,4 357, 61,9  16,4±2,2 360, 62,0 11,8±12,5 355, 62,0 20,3±11,5 

Nivel Educativo Padre 578  580  582  577  581  573  
Universitario 138, 23,9 0,4±0,1 138, 23,8  6,7±2,4 138, 23,7 76,1±21,2 138, 23,9 16,5±2,5 139, 23,9 11,5±11,3 138, 24,1 21,6±12,1 
No Universitario 
 

440, 76,1 0,3±0,1 442, 76,2 6,7±2,5 444, 76,3 74,5±22,5 439, 76,1 16,5±2,2 442, 76,1 12,6±14,3 435, 75,9 20,3±11,7 

País de Origen 578  580  582  577  581  573  
Español 450, 77,9 0,3±0,1 451, 77,8 6,5±2,4 451, 77,5 73,7±21,6 447, 77,5 16,5±2,3* 452, 77,8 12,0±12,5 444, 77,5 20,5±11,7 
No Español 128, 22,1 0,4±0,1 129, 22,2 7,4±2,7 131, 22,5 78,7±23,7 130, 22,5  16,3±2,0 129, 22,2 13,4±17,0 129, 22,5 21,1±12,1 
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Tabla 5 

Índice de masa corporal, perímetro de cintura, índice cintura-talla y variables sociodemográficas en niños y niñas de tres a cinco años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N: número de participantes. Valores son medias, ± desviación típica o número y porcentaje.

 Total Índice de 
Masa 
Corporal 
(kg/m²) 

P Total Perímetro 
de Cintura 
(cm) 

P Total Índice 
Cintura-
Talla (cm) 

P 

 N, % Media ±DS  N, % Media ±DS  N, % Media ±DS 
 

 

Estructura Familiar   0,983   0,697   0,779 
Biparental  456, 78,4 16,4±1,5  457, 78,4 53,6±4,2  455, 78,3 49,9±3,7  

Monoparental 126, 21,6 16,4±1,7  126, 21,6 54,1±4,8  126, 21,7 50,2±4,0  

Nivel Educativo Madre   0,011   0,275    

Universitario 220, 37,7 16,2±1,3  220, 37,8 53,4±3,8  220, 37,8 49,9±3,3 0,774 

No   Universitario 363, 62,3 16,5±1,7  362, 62,2 53,9±4,6  362, 62,2 50,0±4,0  

Nivel Educativo Padre   0,12   0,657    

Universitario 139, 23,8 16,2±1,5  139, 23,9 53,6±4,3  139, 23,9 50,0±3,6 0,817 

No Universitario 444, 76,2 16,4±1,6  443, 76,1 53,8±4,4  443, 76,1 
 

49,9±3,8  

País de Origen   0,326   0,326    

Español 453, 77,7 16,4±1,5  452, 77,7 53,6±4,2  452, 77,7 50,2±3,6 0,001 

No Español 130, 22,3 16,5±1,7  130, 22,3 54,7±4,8  130, 22,3 49,1±3,9  
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Barras de error con desviación estándar. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001 respecto a español. 
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Figura 15 

Condición física (presión manual relativa, media prensión manual, salto de longitud a pies juntos, test 4x10m, 

media equilibrio, test PREFIT 20m) de acuerdo con el país de origen (español, magrebí, subsahariano y otros). 
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4. Discusión  

En el presente estudio, se ha examinado la relación entre las variables sociodemográficas estructura 

familiar, nivel educativo y origen de la madre y del padre y la CF relacionada con la salud y el estado 

nutricional, en un total de 619 niños y niñas de Vitoria-Gasteiz. 

Los principales resultados de este estudio muestran que: 1) los niños y niñas de familias 

monoparentales obtienen significativamente mejores resultados en las pruebas de PM relativa, PM 

absoluta y SLPJ que los de familia biparental; 2) los niños y niñas cuyas madres tienen nivel educativo 

universitario tienen mejor equilibrio y un IMC significativamente menor que los niños y niñas de 

madres con un nivel educativo no universitario. Sin embargo, no se encuentran diferencias 

significativas entre los niños y niñas de padre con nivel educativo universitario y no universitario; 3) 

los niños y niñas de padre y/o madre de origen español presentan significativamente un mayor índice 

cintura-talla en comparación con los no españoles. Además, los niños y niñas de origen subsahariano 

en comparación con los de origen español, obtienen significativamente mejores resultados en la 

prueba de PM absoluta, sin diferencias significativas en la prueba de PM relativa, y los niños y niñas de 

origen magrebí en comparación con los de origen español, obtienen significativamente mejores 

resultados en el test PREFIT 20 metros (completan más vueltas). 

Estructura familiar, CF y estado nutricional 

En este estudio, los niños y niñas de familia monoparental comparados con los de familia biparental 

obtienen mejores resultados en las pruebas de PM relativa, PM absoluta y SLPJ, sin diferencias 

significativas en las demás pruebas físicas de la batería PREFIT. Estos resultados podrían explicarse 

debido a las variables antropométricas, a pesar de que no se han encontrado diferencias significativas 

en el IMC, el PC y el índice cintura-talla, se ha observado una tendencia de mayor IMC, PC e índice de 

cintura-talla en los niños y niñas de familias monoparentales en comparación con los y las de familias 

biparentales. Estos resultados podrían explicar por qué los niveles de fuerza obtenidos tanto en el tren 

superior (PM) como en el tren inferior (SLPJ) son mayores en los niños y niñas de familias 
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monoparentales en comparación con los de familias biparentales. La razón podría ser que los niños y 

niñas con valores superiores relacionados con la composición corporal (mayor IMC, PC y/o índice 

cintura-talla) están habituados en su día a día a desplazar mayor masa corporal, obteniendo así 

mayores valores de fuerza absoluta, ya que poseen mayor porcentaje de masa grasa pero también de 

masa libre de grasa. 

Hay estudios como el llevado a cabo en Noruega (Biehl et al., 2014) con niños y niñas de ocho años 

que concluye que los hijos e hijas de padres y madres divorciados presentan mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad, tanto general como central, en comparación con los hijos e hijas de padres y 

madres casados. Igualmente, un estudio australiano longitudinal de dos años realizado con niños y 

niñas entre seis y 13 años, determinó que los niños y niñas de familia monoparental tenían un IMC más 

alto que los niños y niñas de familia biparental (Gibson et al., 2016). Por último, el estudio de Bammann 

et al. (2012) llevado a cabo en ocho países europeos con 11 994 niños y niñas entre los dos y los nueve 

años de edad, encontró que los niños y niñas de familias monoparentales tenían una mayor 

prevalencia de sobrepeso/obesidad en Bélgica, Chipre, España y Suecia, sin encontrarse diferencias 

significativas en el resto de países (Chipre, Hungría e Italia).  

En esta línea, un reciente estudio de nuestro grupo de investigación PREFIT concluyó que los niños 

y niñas de familias biparentales en comparación con los niños y niñas de familias monoparentales 

obtenían mejores resultados, es decir, fueron capaces de completar más vueltas en la prueba de 

capacidad cardiorrespiratoria (test PREFIT 20m), sin encontrarse diferencias significativas en el resto 

de la batería de pruebas físicas (PM, SLP y test 4x10m) (Merino-De Haro et al., 2019). Esto podría 

deberse, como ya se ha mencionado anteriormente, a la noción de que en general las familias que 

funcionan de manera más cohesionada (es decir, las familias biparentales) pueden generar un entorno 

positivo que facilite la participación de los niños y niñas en la AF. Así lo demuestra el estudio con Datos 

del Estudio Longitudinal de Niños Australianos con un total de 8 717 niños/as niños/as de cuatro a 

cinco años y de ocho a nueve años. Según este estudio los niños y niñas de hogares monoparentales 
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veían más televisión, comían más alimentos ricos en grasas y azúcar, y menos frutas y verduras frescas 

que los niños y niñas de hogares biparentales (Byrne et al., 2011). 

Nivel educativo del padre y de la madre, CF y estado nutricional  

Respecto al nivel educativo de la madre, el presente estudio muestra como los niños y niñas de 

edad infantil con madres con nivel educativo universitario en comparación con los niños y niñas con 

madres con nivel educativo no universitario, obtienen mejores resultados en la prueba media de 

equilibrio. El estudio anteriormente citado de Haro et al. (2019) no incluyó la prueba de equilibrio, 

pero al estimarse de la prueba de capacidad cardiorrespiratoria el VO2max, también encontró 

diferencias significativas entre los niños y niñas de madres con nivel educativo alto y los y las de madre 

con nivel educativo bajo. Como se ha mencionado anteriormente, esto puede ser debido a que las 

madres con mayor nivel educativo tienen mayor nivel de conciencia respecto a los hábitos de vida y 

de AF saludables que pueden ayudar a la mejora de la CF referida a la salud de los niños y niñas en 

edad infantil.  

En cuanto al nivel educativo del padre, en nuestro estudio no se encuentran diferencias 

significativas entre los niños y niñas de padre con nivel educativo universitario y no universitario. Esto 

puede deberse a que los niños y niñas pasen menos tiempo con sus padres que con sus madres, y de 

ahí la mayor influencia de la educación materna respecto a la paterna. No obstante, en el estudio de 

Haro et al. (2019), encontraron diferencias significativas en la prueba de velocidad-agilidad (test 

4x10m) donde en comparación con los niños y niñas de padre con nivel educativo bajo, los y las de 

padre con nivel educativo alto obtuvieron mejores resultados. Además, este estudio concluyó que los 

niños y niñas de padre y madre con nivel educativo alto obtenían mejores resultados en las pruebas 

de fuerza muscular (prueba de PM relativa y SLP), hipotetizando que la visión tradicional de la madre 

como la persona que desempeña el papel principal en la crianza, podría estar cambiando hacia una 

distribución más equitativa de las tareas relacionadas con el hogar y el cuidado de los hijos e hijas. 
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Acerca del IMC y el PC en este presente estudio de tesis, se muestran diferencias significativas entre 

los niños y niñas de madres con nivel educativo universitario y no universitario, mostrando un menor 

IMC los niños y niñas de madres con nivel educativo universitario, pero sin encontrarse diferencias 

significativas respecto al PC. Al hilo de esto, en un estudio realizado en Alemania con niños y niñas de 

seis años (Lamerz et al., 2005) el nivel educativo fue la única variable independientemente asociada 

con la obesidad infantil. Los hijos e hijas de madres con ningún título escolar tenían un riesgo casi tres 

veces mayor de tener obesidad que los hijos e hijas de madres con 13 años de educación, y los hijos e 

hijas de padre con nueve años o menos de educación, tenían un triple mayor riesgo de tener obesidad 

que los hijos e hijas de padre con 13 años de educación. Este estudio recolectó una amplia gama de 

variables que definen el ESE, sin embargo, la educación del padre y de la madre fue la variable más 

fuertemente relacionada (de manera inversa) con la obesidad infantil.  

Además, en este estudio la educación materna en comparación con la educación paterna, tuvo una 

mayor influencia en la obesidad infantil debido a que los niños y niñas pequeños generalmente pasan 

más tiempo con sus madres que con sus padres (Lamerz et al., 2005;  Shrewsbury & Wardle, 2008). 

Como se viene argumentando, la razón podría deberse a que las madres con un mayor nivel educativo 

pueden fomentar en sus hijos e hijas hábitos alimentarios y de AF más saludables, tanto por el mayor 

conocimiento como por los mayores recursos económicos y materiales. 

Para finalizar, no es casualidad que los niños y niñas con madres con nivel educativo universitario 

presenten un menor IMC y por tanto mejores resultados en la prueba de equilibrio, ya que la obesidad 

está relacionada con deficiencias en el equilibrio y puede dar lugar a un mayor número de caídas 

durante las actividades diarias en comparación con los niños y las niñas sin obesidad (Sasidharan et al., 

2014). Asimismo, el estudio de Hills et al. (2009) llevado a cabo con niños de ocho a 10 años de edad, 

concluyó que los niños que tenían sobrepeso (según su nivel de IMC) mostraban una menor capacidad 

en varias habilidades posturales y de equilibrio estático y dinámico, concluyendo que cuanto mayor 

sea el grado de sobrepeso más se ve afectado el rendimiento del equilibrio. Una razón importante para 

esto podría ser la participación de los mecano receptores del pie, ya que el sobrepeso reduce la 
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sensación de los mecano receptores al crear áreas de contacto plantares más grandes y al aumentar 

la presión debajo del área distal de los dedos de los pies, el pie medio y las cabezas de los 

metatarsianos, reduciendo así la participación de los mecano receptores de los pies en las reacciones 

de control del equilibrio (Riemann & Lephart, 2002).  

País de origen, CF y estado nutricional  

En el presente estudio, en la prueba de velocidad-agilidad el grupo de origen no español en 

comparación con el grupo de origen español obtiene significativamente mejores resultados, es decir, 

tardan menos tiempo en realizar la prueba test 4x10m. Esto puede ser debido a que, en nuestro 

estudio, el grupo de origen español presenta significativamente un mayor índice cintura-talla en 

comparación con el grupo no español, lo que podría perjudicar el rendimiento en las pruebas que 

requieren desplazamiento de la masa corporal. 

Por otro lado, en el test de capacidad cardiorrespiratoria (test PREFIT 20m) el grupo de origen 

magrebí en comparación con el de origen español, obtiene significativamente mejores resultados, es 

decir, completa más vueltas. Este resultado se podría explicar mediante el IMC y el PC de los diferentes 

grupos étnicos, ya que el grupo de origen magrebí muestra significativamente valores más bajos de 

IMC y PC en comparación con los demás grupos (español, subsahariano y otros), teniendo que 

desplazar menos masa corporal y siendo más ligeros sería una ventaja para la prueba de capacidad 

cardiorrespiratoria. De hecho, un estudio llevado a cabo en Estados Unidos con 3 798 niños y niñas 

entre 11 y 12 años, encontró que los niveles de AF y CF (mediante el test de capacidad 

cardiorrespiratoria) eran más bajos en el grupo de niños y niñas inmigrantes comparado con el grupo 

de referencia (no inmigrante), sugiriendo que las disparidades en la condición aeróbica entre los 

grupos étnicos/raciales están presentes ya desde edades tempranas (Bowser et al., 2016). 

Asimismo, en la prueba de PM absoluta los niños y niñas de origen subsahariano en comparación 

con los de origen español obtienen significativamente mejores resultados, sin encontrarse diferencias 

significativas en la prueba de PM relativa. Estos resultados podrían deberse a que el grupo de origen 
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subsahariano presenta significativamente un PC menor, un índice de cintura-talla menor y una talla 

mayor, pero un IMC similar sin diferencias significativas en comparación con el resto de grupos étnicos 

(español, magrebí y otros), por lo que el grupo étnico subsahariano podría tener un mayor porcentaje 

de masa muscular que el resto de los grupos étnicos mencionados (ya que la masa muscular pesa más 

que la masa grasa), y por tanto presentar niveles mayores de fuerza del tren superior. 

Respecto al sobrepeso y la obesidad, los y las miembros de grupos étnicos minoritarios a menudo 

tienen un nivel socioeconómico más bajo lo que a su vez se asocia con un mayor riesgo de obesidad 

en los niños y niñas, siendo las razones complejas y probablemente estando relacionadas con la 

genética, la fisiología, la cultura y el medio ambiente (Pérez-Bonaventura et al., 2019). Sin embargo, 

los resultados del presente estudio muestran como cuando se calculó la media del índice cintura-talla, 

el grupo de origen español significativamente mostró un mayor índice cintura-talla en comparación 

con el grupo de origen no español, debido a que el grupo español presenta significativamente una 

menor talla en comparación con los demás grupos étnicos (subsaharianos, magrebís y otros). 

5. Conclusiones 

En este segundo estudio se ha podido observar cómo las variables antropométricas (IMC, PC e 

índice cintura-talla) se pueden ver influenciadas por las variables sociodemográficas (estructura 

familiar, nivel educativo parental y país de origen) y cómo los resultados de CF se pueden ver 

influenciados por ambas variables, es decir, tanto por las antropométricas como por las 

sociodemográficas desde edades tempranas como es la edad infantil. Además, se ha observado una 

posible influencia de la genética (debido a la etnia) sobre las variables antropométricas y como 

resultado sobre la CF. 

Asimismo, los resultados sugieren que un elevado ESE parece influir positivamente en el estado 

nutricional y la CF. Sobre todo, el nivel educativo materno parece tener influencia sobre el estado 

nutricional y la CF de los niños y niñas en edad infantil, lo que podría ser indicativo de que todavía no 

se ha conseguido la igualdad respecto al hombre sobre la presencia de este en el hogar. Las políticas 
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públicas deben llevar a cabo programas educativos para educar a los padres y las madres sobre cómo 

mantener un estilo de vida saludable, para que puedan transmitirlo a sus hijos e hijas ya desde edades 

tempranas. Sobre todo, teniendo en cuenta a los grupos más vulnerables con un ESE más bajo. 
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Estudio 3: Influencia de las variables perinatales sobre el estado nutricional y la condición física de 

niños y niñas en edad infantil de Vitoria-Gasteiz. 

1. Introducción 

Edad gestacional y prematuridad al nacer 

Los bebés nacidos vivos antes de las 37 semanas completas de gestación se consideran como 

prematuros y se clasifican en función del número de semanas de gestación como (March of Dimes et 

al., 2012): extremadamente prematuro si el número de semanas de gestación es inferior a 28, muy 

prematuro entre 28 y menos de 32 semanas, y prematuro moderado o tardío entre 32 y menos de 37 

semanas de gestación.  

La prevalencia del parto prematuro ha aumentado en la mayoría de los países en los últimos 20 

años y afecta a casi el 11% de los nacimientos en todo el mundo; sin embargo, los avances en el 

tratamiento introducidos en las décadas de 1970 y 1980 han logrado que más del 95% de los bebés 

prematuros que reciben atención neonatal y pediátrica moderna sobrevivan hasta la edad adulta 

(Crump, 2020). Algunos partos prematuros son el resultado de una inducción precoz del parto o de 

una cesárea, y a pesar de que a menudo es imposible identificar la causa, la mayoría de los partos 

prematuros ocurren de forma natural por causas como embarazos múltiples, infecciones y 

enfermedades como la diabetes y la presión arterial alta o la genética (March of Dimes et al., 2012).  

El crecimiento postnatal temprano de los bebés prematuros tiene muchos efectos sobre la salud 

temprana y tardía (Han et al., 2021). Estudios previos sobre la trayectoria del crecimiento han 

demostrado que los bebés prematuros y/o de baja masa corporal al nacer son más cortos y livianos 

que los bebés a término de la misma edad post-menstrual y que, además, la recuperación del 

crecimiento se acompaña de un mayor riesgo de sobrepeso ya desde los tres meses de edad (Han et 

al., 2021). Asimismo, se ha demostrado que los y las personas adultas jóvenes nacidas prematuras 

tienen niveles más altos de factores de riesgo cardiometabólicos que sus pares nacidos a término en 

etapas posteriores de la vida (Tikanmäki et al., 2016). Según una reciente revisión sistemática en las 
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personas adultas que nacieron prematuramente, se puede discernir un perfil de riesgo con aspectos 

tanto somáticos como psicosociales. Así, según Singer et al., (2021), estas personas pueden sufrir de 

envejecimiento prematuro como el precio tardío del nacimiento prematuro, resultando ser los bebés 

prematuros propensos a desarrollar resultados de salud nocivos a largo plazo, especialmente obesidad 

y problemas metabólicos (Ou-yang et al., 2020). Igualmente, otra reciente revisión sistemática y 

metaanálisis mostraba que el parto prematuro está fuertemente asociado con varios componentes del 

síndrome metabólico y la enfermedad cardiovascular como la masa grasa corporal total o la presión 

arterial en la vida adulta (Markopoulou et al., 2019).  

En niños y niñas entre ocho y 10 años, una revisión sistemática determinó que los bebés prematuros 

son más susceptibles al deterioro del desarrollo motor en comparación con los bebés nacidos a 

término (Moreira et al., 2014). Según Pikel et al. (2017), el nacimiento prematuro ejerce efectos sobre 

la capacidad de ejercicio físico y la motricidad por lo menos hasta la edad adulta temprana. Este estudio 

observó que las personas nacidas prematuramente obtenían peores resultados en la motricidad fina y 

en las pruebas de agilidad en comparación con aquellas personas nacidas a término. Igualmente, otra 

revisión sistemática (Kajantie et al., 2019) concluyó que las personas nacidas prematuras, pueden 

tener peor CF que aquéllas nacidas a término. Asimismo, un estudio polaco realizado con niños y niñas 

de siete años, determinó que los niños y niñas nacidos prematuros tenían peor CF y peor capacidad 

cardiorrespiratoria que los y las nacidos a término (Kosiecz et al., 2021) Una medida importante para 

reducir las consecuencias a largo plazo de la prematuridad, podría ser una participación más regular 

en AF para los niños y niñas prematuros desde la primera infancia en adelante (Pikel et al., 2017). 

Longitud al nacer y peso corporal  

El peso corporal al nacer se correlaciona estrechamente con la supervivencia del recién nacido y su 

salud de por vida (Kong et al., 2021) y se relaciona con una serie de consecuencias en la salud tanto a 

corto como a largo plazo (OMS, 2017). El bajo peso al nacer (≤2 500 g) sigue siendo un gran problema 

de salud pública a escala mundial, ya que se estima que entre el 15 y el 20% de los niños y niñas tienen 
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bajo peso al nacer, lo que representa más de 20 millones de recién nacidos y nacidas cada año, 

resultando incrementar el riesgo de bajo peso al nacer, la prematuridad y el crecimiento intrauterino 

retardado (Kajantie et al., 2019; Unicef & WHO, 2019). 

En la niñez, los y las bebés que nacen por encima del bajo peso corporal en comparación con los/as 

bebés con bajo peso corporal al nacer tienen más riesgo de sufrir muerte prematura, enanismo y tener 

menor coeficiente intelectual, además de sufrir sobrepeso, obesidad y enfermedades no trasmisibles 

como la diabetes o las enfermedades cardiacas en la edad adulta (Unicef & WHO, 2019). De hecho, es 

un importante indicador de la vulnerabilidad al riesgo de enfermedades infantiles y las posibilidades 

de supervivencia (Pal et al., 2019).  

Por otro lado, según una actual revisión sistemática (Magnusson et al., 2021), la prevalencia de 

niños y niñas nacidos con alto peso corporal (≥4 000 g) o grandes para su edad gestacional, está 

aumentando tanto en los embarazos naturales como en los niños y niñas nacidos después de la 

transferencia de embriones congelados como parte de la tecnología de reproducción asistida. Este 

trabajo concluyó que el alto peso corporal al nacer y/o una alta longitud para la edad gestacional, se 

asociaban con riesgos bajos a moderadamente elevados de ciertas neoplasias malignas en la infancia, 

cáncer de mama, varios trastornos psiquiátricos, hipertensión en la infancia y diabetes tipo 1 y 2 

(Magnusson et al., 2021). En cambio, un estudio retrospectivo realizado en 195 936 mujeres suecas 

entre 33 y 48 años de edad embarazadas de 10 a 12 semanas, concluyó que las nacidas grandes para 

su edad gestacional por peso corporal o índice ponderal, tenían un mayor riesgo de obesidad en la 

edad adulta, independientemente de su longitud al nacer (Derraik et al., 2020). Según este estudio, el 

aumento del riesgo de obesidad en personas adultas parece identificarse con el peso corporal al nacer; 

además, los autores sugerían que el peso grande para la edad gestacional es más probable que esté 

determinado más genéticamente que nutricionalmente y, por lo tanto, no esté asociado con un mayor 

riesgo de obesidad a largo plazo. Sin embargo, ser grande por peso corporal para la edad gestacional 

fue un factor de riesgo importante para la obesidad adulta, incluso en los nacimientos tardíos. 
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Los estudios sobre la asociación entre la masa corporal al nacer y la obesidad infantil muestran 

resultados contradictorios (Yuan et al., 2015). Un estudio llevado a cabo con 499 niños y niñas entre 

siete y 10 años del norte de Brasil, mostraba que el peso corporal al nacer se asociaba con las variables 

antropométricas (Nobre et al., 2020). Asimismo, varios estudios han mostrado que el peso al nacer se 

asocia con la obesidad en la infancia (Mitchell et al., 2016; Weng et al., 2012). Por ejemplo, un estudio 

realizado al oeste de China con 1 767 niños y niñas de los cuales 714 nacieron con macrosomía, 

mostraba que la macrosomía incrementaba el riesgo de obesidad en niños y niñas menores de tres 

años. Además, concluyeron que los efectos de la macrosomía fetal podrían aumentar aún más la carga 

de la obesidad infantil e incluso de la edad adulta (Pan et al., 2019). Igualmente, un estudio transversal 

nacional chino (Zou et al., 2019), estudió la asociación del peso corporal al nacer con el sobrepeso y la 

obesidad en 9 962 estudiantes entre seis y 18 años de edad. Los resultados mostraron que el alto peso 

corporal al nacer se asoció positivamente con el sobrepeso y la obesidad de los niños y niñas y se 

encontró que la mayoría de los grupos de edad más jóvenes con alto peso corporal al nacer, tenían un 

mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia. También, este estudio indicó que el alto peso 

corporal al nacer es un factor de alto riesgo para el sobrepeso y la obesidad en los niños y niñas, por 

lo que se deben tomar medidas para controlarla como controlar la ganancia de peso durante la 

gestación, ya que puede desempeñar un papel importante en la prevención del sobrepeso y la 

obesidad infantil.  

Por otra parte, en relación con el bajo peso corporal, varias son las revisiones sistemáticas que 

destacan la importancia de éste en el aumento del riesgo de las enfermedades cardiovasculares y sus 

factores de riesgo en la edad adulta (Kelishadi et al., 2015;  Larqué et al., 2019). Asimismo, estos 

resultados apoyan el rápido crecimiento posnatal de las y los recién nacidos con bajo peso corporal 

como un factor más importante que sólo el bajo peso corporal al nacer, en la enfermedad 

cardiovascular y sus factores de riesgo. Además, un estudio español valoró la composición corporal en 

124 niños y niñas entre seis y 10 años de edad, y concluía que el bajo peso al nacer podría programar 

la grasa abdominal en la infancia y que podría ser un factor de riesgo cardiovascular específico del 
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síndrome metabólico (Biosca et al., 2011). Además, los y las autores observaban que los y las nacidos 

con bajo peso tenían un menor contenido mineral óseo que aquéllos y aquellas nacidos con 

normopeso y macrosomía. Por lo tanto, tanto el crecimiento prenatal como el posnatal son factores 

de riesgo importantes para la obesidad, y sus efectos combinados deben analizarse más a fondo para 

comprender cómo se desarrollan los riesgos de obesidad en las primeras etapas de la vida (Matthews 

et al., 2017). 

Asimismo, la importancia del bajo peso corporal al nacer para la salud pública puede atribuirse a 

numerosos factores, y su alta incidencia como un riesgo de mortalidad, morbilidad y discapacidad 

infantil (Pal et al., 2019). Parece que los y las bebés que nacen con bajo peso corporal están en riesgo 

de desarrollar discapacidades en su neurodesarrollo durante la infancia y que son propensos/as a 

signos neurológicos anormales en el tono, la coordinación y los reflejos debido a complicaciones 

neonatales que conducen al desarrollo de déficits y retrasos motores (Pal et al., 2019). Este estudio 

sobre la motricidad fina y gruesa (mediante el SLPJ y el salto vertical) llevado a cabo en India con 471 

niños y niñas entre cinco y 10 años de edad, encontró una fuerte asociación entre el bajo peso corporal 

al nacer y las habilidades motoras, incluso después de controlar los efectos de la edad, la edad 

gestacional, el crecimiento posnatal (talla, masa corporal e IMC) y el nivel socioeconómico. Así, parece 

que los y las bebés que nacen con bajo peso corporal, en comparación con los niños y niñas 

normopeso, tienen una tendencia a sufrir deficiencias en el desarrollo neurológico durante su niñez. 

Este trabajo de Pal et al., (2019) observó cómo el crecimiento postnatal de los niños y niñas con bajo 

peso corporal al nacer, fue significativamente menor que el de los y las normopeso, resultando tanto 

el rendimiento motor grueso como el fino de los niños y niñas con bajo peso corporal al nacer, 

significativamente más deficiente que el de los niños y niñas con normopeso al nacimiento . 

Por consiguiente, las evaluaciones concisas y el seguimiento de los niños y niñas desde la edad 

infantil son de suma importancia ya que permiten intervenciones tempranas sobre la CF para la 

prevención de los riesgos para la salud derivados de la prematuridad y el bajo peso al nacimiento. 

Desafortunadamente, hay pocos estudios relacionados con la asociación de las variables perinatales 
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con la CF en la edad infantil y sus resultados son contradictorios, por lo que se hacen necesarios más 

estudios. Así, los objetivos específicos de este estudio serán: examinar la asociación entre la edad 

gestacional, la prematuridad, el peso corporal y la longitud al nacer y la CF relacionada con la salud en 

niños y niñas entre tres y cinco años. 

2. Métodos 

La muestra, el diseño experimental, la metodología y el procedimiento e instrumentos de medida, 

se han explicado en el apartado general “material y métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis de datos 

En este estudio se incluyeron las variables sociodemográficas, antropométricas, perinatales y de CF 

ya descritas en el anterior apartado general “material y métodos” de este trabajo de tesis. 

Análisis estadístico 

Para contrastar la hipótesis de normalidad de la muestra, se examinó la distribución de todas las 

variables continuas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y se transformaron logarítmicamente (ln) 

aquellas que no tenían una distribución normal (todas las variables menos la talla), manteniéndose 

para los resultados descriptivos la variable original.  

Las características descriptivas de los y las participantes del estudio se presentan en forma de media 

± desviación estándar en el caso de las variables continuas (masa corporal, longitud al nacimiento y 

edad gestacional) y como número y porcentaje en el caso de las variables categóricas (categorías de 

masa corporal al nacimiento y categorías de edad gestacional). Para determinar si había diferencias 

significativas en las variables perinatales según el sexo, se utilizó un análisis de t de Student con las 

variables continuas y de Chi cuadrado con las categóricas.  

Las diferencias en la CF referida a la salud (PM absoluta y relativa, SLPJ, test 4x10m, Equilibrio y test 

PREFIT 20m) y en las variables antropométricas (talla, masa corporal, IMC, PC e índice cintura-talla) de 

acuerdo con las variables perinatales categóricas peso corporal al nacer (bajo peso, normopeso y 
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macrosomía) y edad gestacional (prematuro y a término), fueron analizadas mediante ANCOVA 

ajustado por edad, sexo, nivel educativo del padre y de la madre (universitario o no universitario) y 

grupo étnico (español o no español). Además, el PC fue adicionalmente ajustado por la talla. 

Se analizó la asociación entre las variables dependientes (media de PM, PM/masa corporal, SLPJ, 

test 4x10m, media equilibrio, test PREFIT 20 metros) e independientes (categorías de peso corporal al 

nacer y de edad gestacional y longitud al nacer) mediante análisis de regresión lineal ajustando con 

edad, sexo, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre. Todos los análisis de regresión 

fueron llevados a cabo por separado para cada variable independiente y dependiente.  

Para todos los análisis estadísticos se utilizó el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales SPSS 

Statistics (versión. 26.0 Chicago, IL, Estados Unidos de América para WINDOWS) y el nivel de 

significación se fijó en 0,05. 

3. Resultados 

Las características descriptivas de los y las participantes del estudio se muestran en la Tabla 6.  

Respecto al sexo, las categorías de peso corporal al nacer, la edad gestacional al nacer y las categorías 

de prematuridad no se encuentran diferencias significativas entre chicos y chicas. En cambio, en la 

longitud al nacer sí se observan diferencias significativas (P< 0,05) siendo los chicos más largos que las 

chicas al nacimiento. 

En la Tabla 7, se presenta la asociación entre la CF y las variables perinatales en niños y niñas de 

tres a cinco años ajustado por edad, sexo, etnia y nivel educativo del padre y de la madre. Respecto a 

las categorías de masa corporal al nacer (bajo peso, normopeso y macrosomía) y las pruebas de CF, no 

se encuentran diferencias significativas. En cuanto a la edad gestacional, los niños y niñas nacidos a 

término obtienen significativamente mejores resultados en las pruebas de PM absoluta (P=0,002), 

aunque no en la PM relativa (P=0,106), SLPJ (P=0,029) y test 4x10m (P=0,014).  
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En la Tabla 8, se muestra la asociación entre el IMC, PC e índice cintura-talla y las variables 

perinatales en niños y niñas de tres a cinco años ajustado por edad, sexo, etnia y nivel educativo del 

padre y de la madre. Los niños y niñas nacidos con bajo peso presentan menores masa corporal, talla 

e IMC que los nacidos con normopeso y macrosomía (P<0,01). Con respecto a las categorías de peso 

corporal al nacer, se encuentran diferencias significativas en la talla (P=0,001), la masa corporal 

(P=0,001) y el IMC (P=0,001) en la edad infantil, obteniendo mayores valores los niños y niñas con 

macrosomía en comparación con los y las de bajo peso y normopeso y menores valores los niños y 

niñas de bajo peso en comparación con los y las normopeso y macrosomía. Además, no se muestran 

diferencias significativas (P=0,425) en el PC entre los niños y niñas con macrosomía, normopeso y bajo 

peso en la edad infantil, y tampoco se dan diferencias entre los grupos en el Índice Cintura-Talla 

(P=0,482).  

Por otro lado, en relación con la edad gestacional, los niños y niñas nacidos a término presentan 

una mayor talla (P=0,001), masa corporal (P=0,001) e IMC (P=0,041) en la edad infantil en comparación 

con los niños y niñas prematuros.  

En la Tabla 9, se muestra la asociación entre la CF relacionada con la salud y el peso corporal al 

nacer ajustado por edad, sexo, edad gestacional, etnia y nivel educativo de la madre y del padre en 

niños y niñas en edad infantil. En cuanto al peso al nacer, se observa una asociación positiva y 

significativa con la PM absoluta (P<0,05), mientras que esta relación es inversa con la PM relativa 

(P=0,05). No se encuentran diferencias significativas (P>0,05) en el resto de variables de CF entre los 

nacidos a término y los prematuros (SLPJ, test 4x10m, Equilibrio y test PREFIT 20 metros). 

En la Tabla 10, se muestra la asociación entre la CF referida a la salud y la edad gestacional ajustado 

por edad, sexo, etnia y nivel educativo de la madre y del padre en niños y niñas en edad infantil. La 

edad gestacional se asocia positivamente con la PM absoluta (P<0,05) y negativamente con la 

velocidad al test 4x10m (P<0,05), sin observarse asociaciones significativas con el resto de los 

componentes de la CF (PM relativa, SLPJ, equilibrio y test PREFIT 20 metros). 
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En la Tabla 11, se presenta las asociaciones entre la CF referida a la salud y la longitud al nacer 

ajustado por edad, sexo, edad gestacional, etnia y nivel educativo de la madre y del padre en niños y 

niñas en edad infantil. Los resultados muestran que la longitud al nacer se asocia positivamente con la 

PM relativa (P<0,05) y el SLPJ (P<0,05) y negativamente con los resultados del test de 4x10m. No se 

observaron asociaciones con el resto de variables de la CF (PM absoluta, equilibrio y test PREFIT 20 

metros). 

En la Figura 16, se exponen los resultados de la CF de acuerdo con las categorías de peso al 

nacimiento, sin observarse diferencias significativas entre los grupos bajo peso, normopeso y 

macrosomía. En la Figura 17 se exponen los resultados de CF respecto a las categorías de edad 

gestacional, reflejándose diferencias significativas en las pruebas de SLPJ y test 4x10m, donde los y las 

nacidos a término obtienen mejores resultados en comparación con los y las prematuros. Sin 

observarse diferencias significativas en el resto de pruebas de CF (PM relativa y test PREFIT 20m). 

Tabla 6 

Características descriptivas de los y las participantes del estudio 

 

N: número de participantes. Valores son medias, ± desviación típica o número y porcentaje.  

 

 Todos/as (N=619) Niños (N=318) Niñas (N=301) P 

 Media ±DS Media ±DS Media ±DS  

Peso corporal al nacimiento (gr)  3188,7±562,7 3231,3±599,6 3143,6±518,2 0,056 

Categorías peso corporal al nacimiento (N, %) 595 306 289 0,350 

     Bajo peso <2500 gr 58, 9,7 35, 11,4 23, 8  

     Normopeso ≥2500-<4000 gr 504, 84,7 255, 83,3 249, 86,2  

     Macrosomía ≥4000 gr 33, 5,5 16, 5,2 17, 5,9  

Longitud al nacimiento (cm)  49,8±3,1 50,08±3,1 49,52±3 0,030 

Edad gestacional (semanas)  39±2,1 38,9±2,3 39±1,9 0,135 

Categorías edad gestacional (N, %) 590 302 288 0,150 

     Prematuro <37 semanas 60, 10,2 36, 11,9 24, 8,3  

     Nacido a término ≥37 semanas 530, 89,8 266, 88,1 264, 91,7  
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Tabla 7 

Condición física en niños y niñas de tres a cinco años de acuerdo con las variables perinatales ajustado por edad, sexo, grupo étnico y nivel educativo del padre y de la madre 

 

N: número de participantes. Valores son medias, ± desviación típica o número y porcentaje. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001. 

 

 

  

 Total N, % Prensión 
Manual 
Relativa 
(kg) 

N, % Media 
Prensión 
Manual 
(kg) 

N, % Salto de 
Longitud a 
Pies Juntos 
(cm) 

N, % Test 4x10m 
(s) 

N, % Media 
Equilibrio 
(s) 

N, % Test PREFIT 
20 Metros 
(vueltas) 

 
 

N, %  Media ±DS  Media ±DS  Media ±DS  Media ±DS  Media ±DS  Media ±DS 

Peso corporal al nacer (gr) 567 
 

565   567  569  564  568  560  

Bajo peso 56 
 

56, 9,9 0,3±0,1 56, 9,9 6,3±2,3 57, 10 73, 2±20 57, 10,1 16, 5±2,1 57, 10 11,4±12,9 56, 10 19,6±10,2 

Normopeso 
 

480 
 

478, 84,6 0,3±0,1 480, 84,7 6,7±2,4 481, 84,5 74,5±21,9 476, 84,4 16,5±2,3 480, 8,5 12,7±14,1 474, 84,6 20,7±11,9 

Macrosomía 31 31, 5,5 0,3±0,1 31, 5,5 7±2,7 31, 5,5 80,5±24,2 31, 5,5 16,2±2,6 31, 5,5 9,9±8,4 30, 5,4 22, 1±13,3 

Edad gestacional 
(semanas) 

590 560  562  564  559  563  555  

Prematuro 60, 10,2 58, 10,4 0,3±0,1 58, 10,3 6,1±2,1** 59, 10,5 70,7±20,5* 59, 10,6 16,9±2,3* 58, 10,3 11,1±12,2 58, 10,5 19,1±11 

Término 530, 89,8 502, 89,6  0,3±0,1 504, 89,7 6,7±2,4 505, 89,5 75,1±22 500, 89,4 16,4±2,3 505, 89,7 12,4±13,4 497, 89,5 20,8±11,9 
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Tabla 8 

Valores antropométricos en niños y niñas de tres a cinco años de acuerdo con las variables perinatales ajustado por edad, sexo, grupo étnico y  

nivel educativo del padre y de la madre. Adicionalmente perímetro de cintura ajustado por talla 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N: número de participantes. Valores son medias, ± desviación típica o número y porcentaje. *P≤0,05; **P≤0,01; ***P≤0,001. 

 

 Talla  

(cm) 

Masa Corporal 

(kg) 

Índice de Masa Corporal 

(kg/m²) 

Perímetro de Cintura 

(cm) 

Índice Cintura-Talla 

(cm) 

 N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS N, % Media ±DS N,% Media ±DS 

Peso corporal al nacer (gr) 570  570  570  569  569  

      Bajo peso 57, 10 105,9±6,5*** 57, 10 17,7±2,9*** 57, 10 15,7±1,5*** 57, 10 52,3±4,2 57, 10 49,9±3,7 

      Normopeso 482, 84,6 107,6±7,1 482, 84,6 19,1±3,2 482, 84,6 16,4±1,5 481, 84,5 53,8±4,3 481, 84,5 50±3,7 

      MacrosomÍa 31, 5,4 110,9±8,1 31, 5,4 20,9±3,9 31, 5,4 16,9±1,6 31, 5,5 54,8±4,8 31, 5,5 49,9±3,7 

Edad gestacional (semanas) 565  565  565  564  564  

     Prematuro 59, 10,4 106,2±6,8*** 59, 10,4 18,2±2,9*** 59, 10,4 16,1±1,6* 59, 10,5 52,7± 4,7 59, 10,5 49,7±3,9 

     Término 506, 89,6 107,8±7,1 506, 89,6 19,2±3,2 506, 89,6 16,4±1,5 505, 89,5 53,8± 4,3 505, 89,5 50,0±3,7 
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Tabla 9 

Asociación entre la condición física relacionada con la salud en niños y niñas de tres a cinco años y el peso corporal al nacer 

ajustado por edad, sexo, edad gestacional, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre 

β, coeficiente estandarizado; R2 coeficiente de determinación; SE, error estándar; b, coeficiente de regresión no estandarizada. 

Tabla 10 

Asociación entre la condición física relacionada con la salud en niños y niñas de tres a cinco años y la edad gestacional 

ajustado por edad, sexo, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre 

β, coeficiente estandarizado; R2 coeficiente de determinación; SE, error estándar; b, coeficiente de regresión no estandarizada. 

Tabla 11 

Asociación entre la condición física relacionada con la salud en niños y niñas de tres a cinco años y la longitud al nacer 

ajustado por edad, sexo, edad de gestación, grupo étnico y nivel educativo de la madre y del padre 

β, coeficiente estandarizado; R2 coeficiente de determinación; SE, error estándar; b, coeficiente de regresión no estandarizada. 

Peso corporal al nacer (gr) β R2 ES b P 

Media Prensión Manual (kg) 0,346 0,587 0,004 0,044 <0,001 

Prensión Manual/Masa Corporal (kg) -0,083 0,364 0,001 -0,003 0,050 

Salto Longitud Pies Juntos (cm) 0,043 0,355 0,004 0,004 0,314 

Test 4x10m (s) -0,063 0,485 0,002 -0,003 0,098 

Media Equilibrio (s) 0,032 0,388 0,012 0,010 0,441 

Test PREFIT 20 metros (vueltas) -0,049 0,342 0,008 -0,009 0,260 

Edad gestacional (semanas) β R2 ES b P 

Media Prensión Manual (kg) 0,086 0,509 0,006 0,016 0,004 

Prensión Manual/Masa Corporal (kg) 0,056 0,360 0,002 0,003 0,104 

Salto Longitud Pies Juntos (cm) 0,063 0,353 0,005 0,010 0,065 

Test 4x10m (s) -0,087 0,481 0,002 -0,005 0,005 

Media Equilibrio (s) 0,060 0,389 0,015 0,027 0,072 

Test PREFIT 20 metros (vueltas) 0,051 0,331 0,010 0,014 0,143 

Longitud al nacer (cm) β R2 ES b P 

Media Prensión Manual (kg) 0,057 0,510 0,007 0,011 0,121 

Prensión Manual/Masa Corporal (kg) 0,082 0,358 0,002 0,004 0,051 

Salto Longitud Pies Juntos (cm) 0,100 0,355 0,006 0,015 0,018 

Test 4x10m (s) -0,082 0,485 0,002 -0,005 0,031 

Media Equilibrio (s) 0,037 0,391 0,018 0,016 0,369 

Test PREFIT 20 metros (vueltas) 0,034 0,346 0,012 0,009 0,422 
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Figura 16 

Condición física de acuerdo con el peso al nacer 

 

 

Figura 17 

Condición física de acuerdo a la edad gestacional 
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4. Discusión  

Los principales resultados de este estudio, donde se ha examinado la relación entre las variables 

perinatales y la CF relacionada con la salud y el estado nutricional en un total de 619 niños y niñas de 

Vitoria-Gasteiz muestran que: 1) los niños y niñas nacidos a término obtienen significativamente 

mejores resultados en las pruebas de PM absoluta, SLPJ y test 4x10m que los y las prematuros; 2) los 

niños y niñas con macrosomía muestran en la edad infantil significativamente una mayor talla, masa 

corporal e IMC en comparación con los y las de bajo peso y normopeso al nacimiento; 3) los niños y 

niñas nacidos a término muestran en la edad infantil, significativamente una mayor talla, masa 

corporal e IMC que los niños y niñas prematuros; 4) El peso al nacer se asocia positivamente con la PM 

absoluta y negativamente con la PM relativa; 5) La edad gestacional se asocia positivamente con una 

mayor PM absoluta y negativamente con una mayor velocidad; 6) La longitud al nacer se asocia con 

una mayor fuerza muscular del tren superior (PM relativa) e inferior (SLPJ) y mayor velocidad (test 

4x10m).  

Edad gestacional y prematuridad al nacer 

En el presente trabajo se observa que la edad gestacional muestra una asociación positiva y 

significativa respecto a la PM absoluta y una asociación significativa pero negativa respecto al test 

4x10m. Asimismo, la prematuridad se asocia significativamente con menor fuerza muscular tanto del 

tren superior como del tren inferior y menor velocidad en los niños y niñas en edad infantil. Estos 

resultados concuerdan con los observados en un estudio finlandés que incluyó a jóvenes con una edad 

media de 23 años y que determinó, que los y las adultos jóvenes nacidos prematuros (<37 semanas) y 

tardíos (>40 semanas) tenían menor capacidad muscular que los y las nacidos a término. Así, en este 

trabajo, tanto los y las prematuros como los y las nacidos de forma tardía realizaban menos flexiones 

modificadas que el grupo a término y, además, el grupo prematuros mostraba una fuerza de PM más 

baja (Tikanmäki et al., 2016). Además, al igual que en el presente estudio, Tikanmaki et al. (2016) no 
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encontraron diferencias en la capacidad cardiorrespiratoria entre los niños y niñas prematuros y los y 

las nacidos a término.  

Estos mismos autores y autoras mediante otro estudio finlandés llevado a cabo con adolescentes 

de 16 años, observaron que una mayor duración de la gestación (≥42 semanas) predice una menor 

capacidad cardiorrespiratoria en la adolescencia, y tanto la gestación larga (≥42 semanas) como la 

corta (<37 semanas) predicen una baja AF (Tikanmäki et al., 2017). Igualmente, un estudio irlandés 

evaluó la capacidad cardiorrespiratoria de 791 niños y niñas hijos únicos nacidos a término (37-42 

semanas) mediante la prueba de 20 metros ida y vuelta a los 12 y 15 años de edad, y mediante 

cicloergómetro a los 22 años de edad. Concluyendo que el aumento de la edad gestacional se asocia 

con niveles más altos de capacidad cardiorrespiratoria, es decir, los partos a término temprano (37-38 

semanas) están vinculados a una capacidad cardiorrespiratoria más pobre desde la adolescencia hasta 

la edad adulta joven, resultando tener un 57% más de riesgo de desarrollar niveles deficientes de 

capacidad cardiorrespiratoria durante los periodos de edad anteriormente señalados, en comparación 

con los partos a término completo tardío (39 a 42 semanas de gestación) (Ferreira et al., 2017).  

Otro estudio longitudinal de 10 años de duración en niños y niñas eslovenos desde los ocho hasta 

los 18 años de edad, mostró que la prematuridad y especialmente la prematuridad extrema, 

disminuyen la capacidad aeróbica y anaeróbica y la agilidad a largo plazo (Pikel et al., 2017). Así, la 

literatura científica sugiere que el parto prematuro afectaría a la excitabilidad cortical motora 

afectando al desarrollo y excitabilidad de las fibras musculares y explicaría, al menos en parte, que los 

niños y niñas prematuros en comparación con los y las nacidos a término obtengan peores resultados 

en las pruebas de fuerza del tren inferior y de velocidad-agilidad (Pikel et al., 2017). 

Por otro lado, nuestros resultados también muestran que los niños y niñas nacidos a término, en 

comparación con los niños y niñas prematuros, tienen una mayor talla, masa corporal e IMC en la edad 

infantil. En esta línea, una revisión sistemática concluyó que los y las nacidos a término mostraban una 

acumulación de masa grasa más rápida desde el nacimiento, hasta las 60 semanas en comparación con 
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los y las bebés prematuros y que tenían valores de masa grasa promedio más altos y valores de 

porcentaje de grasa ligeramente más altos (Hamatschek et al., 2020). Por el contrario, un estudio 

europeo (Rito et al., 2019) llevado a cabo en 22 países (Bulgaria, Chequia, Dinamarca, Georgia, Irlanda, 

Letonia, Lituania, Malta, Montenegro, Portugal, Federación de Rusia, Tayikistán, Turkmenistán, 

Albania, Croacia, Polonia, Rumania, Kazajstán, Francia, Italia, San Marino y España) con niños y niñas 

entre seis y nueve años de edad, determinó mayores probabilidades de sufrir obesidad en los casos de 

nacimiento prematuro (<37 semanas de gestación). Concretamente, los datos de Bulgaria, Croacia, 

Francia, Italia, Polonia y Rumanía mostraron que los niños y niñas prematuros tenían un mayor riesgo 

de padecer obesidad en comparación con los niños y niñas nacidos a término (≥37 semanas de 

gestación). Por último, el estudio longitudinal realizado con 1031 niños y niñas españoles entre los dos 

y los seis años de edad de Iguacel et al. (2018a), no encontró asociación estadísticamente significativa 

entre la edad gestacional y la obesidad infantil. Con todo esto, se observa controversia en la literatura 

respecto a la prematuridad y el posterior riesgo de sufrir sobrepeso/obesidad. 

A este respecto, una actual revisión sistemática y meta análisis añade que el aumento de peso 

corporal acelerado (definido como la velocidad del aumento de peso corporal durante los dos primeros 

años de vida) aumentaba significativamente la probabilidad de obesidad infantil posterior entre los 

niños y niñas prematuros, pudiendo resultar ser también un factor crítico en la obesidad de la edad 

adulta (Ou-yang et al., 2020). Otros estudios recientes refuerzan esta hipótesis; como el anteriormente 

citado de Iguacel et al. (2018a) o el de Lyons-Reid et al. (2021), donde se determina que tanto los y las 

bebés pequeños como los y las grandes para la edad gestacional, tienen un riesgo elevado de obesidad, 

y que la trayectoria del aumento de peso corporal, es decir, si el aumento de peso corporal se acelera 

o desacelera en la primera infancia, es un predictor importante de obesidad en la primera infancia. 

Asimismo, un estudio longitudinal representativo nacional taiwanés de Li et al. (2020) con 17 002 niños 

y niñas monitorizados desde el nacimiento hasta los ocho años de edad, expuso que una acelerada 

ganancia de peso corporal antes de los dos años de edad, aumentaba el riesgo de sobrepeso u 

obesidad en la etapa infantil. Los resultados de estos estudios, refuerzan la importancia de rastrear de 
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forma continua la rápida ganancia de peso corporal en la edad infantil y muestran los riesgos con 

respecto al desarrollo de sobrepeso u obesidad en las edades infantil y escolar.  

Longitud al nacer y peso corporal  

En el presente estudio de tesis no se encuentran diferencias significativas respecto las categorías 

de peso corporal al nacer y las pruebas de CF y, sin embargo, otros trabajos como el de Ortega et al. 

(2009) realizado con 1 801 adolescentes españoles y españolas entre 13 y 18,5 años de edad mostró 

que el peso al nacer se asociaba con una mayor fuerza de PM en los y las adolescentes, especialmente 

en las mujeres. Además, estas asociaciones parecían estar explicadas por la masa libre de grasa. 

Asimismo, un estudio realizado en el Reino Unido con niños y niñas de cuatro años, encontró 

asociación positiva entre el peso corporal al nacer y la PM y agregó a la evidencia existente, el efecto 

del desarrollo intrauterino en la fuerza muscular en diferentes edades a lo largo de la vida (Dodds, et 

al., 2012b).  

Igualmente, una revisión sistemática y meta análisis que incluyó 19 estudios, 16 de ellos llevados a 

cabo en países desarrollados, concluyó que un mayor peso corporal al nacer estaba relacionado con 

una mayor fuerza muscular incluso después de ajustarse con la edad, género y talla, y que esto se 

prolongaba a lo largo de la vida (el rango de edad fue de los nueve a los 68 años) (Dodds et al., 2012a). 

Es importante señalar que la mayoría de estos estudios (un total de 15) midieron la fuerza a través de 

la PM. Además, un estudio de cohorte prospectivo determinó que un mayor peso corporal al nacer en 

niños y niñas nacidos a término, se asociaba con una mayor fuerza de PM en adultos varones jóvenes 

(17 a 22 años), en todas las categorías de IMC y talla (Ahlqvist et al., 2019).  

En la literatura no se han encontrado muchos trabajos en edad infantil respecto a las demás 

pruebas de CF y la macrosomía. Un estudio llevado a cabo con niños y niñas alemanes de ocho años, 

no encontró relación entre el peso corporal al nacer y la fuerza explosiva del tren inferior y la prueba 

SLPJ (Van Deutekom et al., 2015). En relación con la velocidad-agilidad, Moura-Dos-Santos et al. (2013) 

concluyeron que el bajo peso al nacer es un fuerte predictor de un rendimiento más bajo en las pruebas 
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de fuerza muscular y velocidad de carrera en niños y niñas de Brasil entre siete y 10 años. Por último, 

conforme a la capacidad cardiorrespiratoria, el estudio de De Souza et al., (2021) con niños y niñas 

entre seis y 14 años de edad, concluyó que las y los nacidos con bajo peso (<2.5kg) mostraban una baja 

fuerza muscular de PM y una baja capacidad cardiorrespiratoria, estando parcialmente mediado tanto 

por las influencias del entorno prenatal (peso al nacer) como por las variables biológicas (edad, sexo, 

IMC). 

En palabras de Tikanmäki et al. (2017), los niveles más bajos de AF y capacidad cardiorrespiratoria 

son factores de riesgo clave de las enfermedades crónicas de la persona adulta. Asimismo, según estos 

autores y autoras el alto peso corporal al nacer se asocia con niveles más bajos de AF y capacidad 

cardiorrespiratoria en la adolescencia. También el trabajo de Moura-Dos-Santos et al. (2015), asoció 

negativamente el peso corporal al nacer con el VO2max mediante el 1-mile run/walk test en niños y 

niñas entre siete y 10 años. No obstante, un estudio realizado en Inglaterra con niños y niñas de nueve 

años, mostró una asociación positiva entre el peso corporal y la talla al nacer y la capacidad 

cardiorrespiratoria (Lawlor et al., 2008). Acerca de la longitud al nacer en este estudio de tesis, se 

encuentra asociación positiva y significativa con la PM relativa y el SLPJ, y significativa pero negativa 

con el test 4x10m, sin encontrarse asociación con el resto de variables de CF (PM absoluta, equilibrio 

y test PREFIT 20 metros) y concluyendo de todos estos resultados que son necesarios más trabajos en 

la edad infantil al respecto. 

Sobre el peso corporal al nacer, en este presente estudio se observa que los niños y niñas con 

macrosomía obtienen mejores resultados de fuerza absoluta del tren superior, pero no de fuerza 

relativa. En relación a eso, el estudio de Sandercock et al. (2017) con 52 187 niños y niñas colombianos 

entre los 14 y 16 años, determinó que el bajo peso corporal al nacer se asociaba con una menor 

capacidad muscular infantil y que podía contribuir a un peor rendimiento en la PM, siendo más común 

en los niños y niñas de familias con un ESE más bajo.  
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En esta línea, un estudio canadiense de cohorte longitudinal con adultos entre 22 y 36 años de 

edad, concluyó que los y las adultos nacidos con pesos extremadamente bajos en comparación con los 

y las sujetos controles normopeso al nacimiento, tenían menor capacidad muscular medida como 

fuerza de PM, sugiriendo como consecuencia un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular por todas 

las causas (Morrison et al., 2021). De hecho, según Ahlqvist et al. (2019) el bajo peso corporal al nacer 

se asocia con una menor PM más adelante en la vida, aunque las asociaciones entre el peso corporal 

al nacer de los y las bebés nacidos a término y los factores que impulsan las asociaciones entre el peso 

corporal al nacer y la PM, son en gran parte desconocidas. Estos autores sugieren que, la nutrición en 

el útero puede ser un factor clave dado que el último trimestre del embarazo es fundamental para el 

desarrollo de las fibras musculares. Como los bebés nacidos con extremadamente baja masa corporal, 

como resultado de su parto prematuro, experimentan problemas de salud y nutrición muy importantes 

durante este periodo de desarrollo de la fibra muscular, es concebible que esto pueda ser un factor 

importante que contribuya al déficit en la PM que observaron en la edad adulta.  

Asimismo, un estudio brasileño llevado a cabo con 483 niños y niñas entre siete y 10 años, 

correlacionó positivamente el peso corporal al nacer con la fuerza de PM, concluyendo que la baja 

masa corporal al nacer por sí sola, no parecía ser un factor importante que influyera en algunos 

componentes de la CF de los niños y niñas, pero sí era un fuerte predictor de un rendimiento más bajo 

en las pruebas de fuerza muscular y velocidad de carrera durante la niñez (Moura-Dos-Santos et al., 

2013). Por último, sobre la capacidad cardiorrespiratoria, un estudio llevado a cabo con niños y niñas 

alemanes de ocho años determinó que los que tenían baja masa corporal al nacer y un posterior 

crecimiento infantil acelerado, tuvieron puntajes más bajos en la prueba de 20 metros ida y vuelta, lo 

que indica una capacidad aeróbica más baja (Van Deutekom et al., 2015).  

Con respecto a las categorías de peso corporal al nacer y las variables antropométricas en la edad 

infantil, los niños y niñas con macrosomía en comparación con los y las de bajo peso corporal y 

normopeso, muestran significativamente mayor talla, peso corporal e IMC. Existe evidencia científica 

que determina que el elevado peso corporal al nacer aumenta el IMC posterior (Kinge, 2017). El estudio 
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de Azadbakht et al. (2014), un estudio multicéntrico nacional iraní con 5 528 estudiantes entre 10 y 18 

años, reveló una relación positiva entre las categorías de peso corporal al nacer y los factores de riesgo 

de la enfermedad cardiovascular. Otro estudio iraní (Djalalinia et al., 2015) mostró que el peso corporal 

al nacer se asociaba con un mayor riesgo de obesidad general y una menor prevalencia de baja masa 

corporal en la adolescencia. Además, un estudio longitudinal estadounidense (Kapral et al., 2018) con 

10 186 niñas y niños nacidos a término o prematuros, encontró fuertes asociaciones entre un elevado 

peso corporal al nacer y un futuro sobrepeso y obesidad infantil. Conforme este estudio, los y las bebés 

con mayor peso corporal al nacer, tenían mayores probabilidades de obesidad desde el jardín de 

infantes hasta el segundo grado escolar (de siete a ocho años de edad) en comparación con los niños 

y niñas con normopeso y bajo peso corporal al nacimiento. 

En esta línea, según un estudio multinacional y transversal llevado a cabo en doce países (Australia, 

Brasil, Canadá, China, Colombia, Finlandia, India, Kenia, Portugal, Sudáfrica, Reino Unido y Estados 

Unidos) los altos niveles de peso corporal al nacer se asociaban con mayores probabilidades de 

obesidad entre los niños y niñas de nueve a 11 años (Qiao et al., 2015). Tanto es así que, los riesgos 

relativos de obesidad infantil comenzaron a aumentar a partir de 4 000 g de peso corporal al nacer en 

los países de altos ingresos, y a partir de 3 500 g de peso corporal al nacer en los países de bajos y 

medianos ingresos de acuerdo a la clasificación del Banco Mundial (Qiao et al., 2015). También el 

estudio inglés Health Survey realizado con 31 043 niños y niñas entre dos y 18 años, asoció el alto peso 

corporal al nacer con un mayor riesgo de obesidad posterior. Esta asociación fue significativamente 

más pronunciada en los niños y niñas de familias de bajos ingresos en comparación con los y las de 

familias de altos ingresos. De hecho, un aumento de 1 kg de peso corporal al nacer aumentó la 

probabilidad de obesidad un 7% en el tercil de ingresos más bajo, y un 4% en el tercil de ingresos más 

alto. Esto sugiere que la privación socioeconómica temprana, agrava el efecto del alto peso corporal 

al nacer sobre la obesidad infantil (Kinge, 2017).  

Asimismo, los resultados del estudio coreano de Kang et al. (2018) realizado con 1 304 adolescentes 

entre 12 y 18 años de edad, sugieren que el alto peso corporal al nacer puede ser un indicador de 
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sobrepeso en los y las adolescentes. En las mujeres particularmente, un alto peso corporal al nacer 

está asociado con un mayor riesgo de obesidad general, y en ambos sexos, el alto peso corporal al 

nacimiento se asoció con mayor masa grasa. Estos hallazgos sugieren que aquellos y aquellas que 

nacieron con alto peso corporal al nacer pueden ser más susceptibles a tener sobrepeso y obesidad en 

la adolescencia, siendo recomendable realizar un seguimiento y una intervención temprana contra la 

obesidad (Kang et al., 2018).  

De igual manera, el estudio transversal realizado en China con 1 906 niños y niñas entre siete y 

nueve años, mostró como un alto peso corporal al nacer se asociaba positivamente con un mayor 

riesgo de sobrepeso/obesidad en niños y niñas en edad escolar (Deng et al., 2020). Más importante 

aún, observaron que la AF podría atenuar el efecto adverso del alto peso corporal al nacer sobre el 

sobrepeso y la obesidad infantil. Por lo tanto, se debe prestar una atención intensiva especialmente a 

los niños y niñas que nacen con macrosomía ya que la promoción de la AF parece ser una estrategia 

prometedora para la prevención de la obesidad (Deng et al., 2020). De hecho, estudios como el de 

Boone-Heinonen et al. (2016) ponen de relieve la importancia del nivel de AF para lograr el equilibrio 

energético en las niñas nacidas con macrosomía, ya que estas niñas, deben realizar altos niveles de AF 

de moderada a vigorosa para lograr un IMC comparable al de sus pares normopeso al nacimiento. 

Igualmente, el estudio anteriormente citado de Childhood Obesity Surveillance Initiative de Rito et 

al. (2019), concluyó que el peso corporal al nacer tenía una asociación positiva con el riesgo posterior 

de obesidad en niños y niñas. Según este estudio, un alto peso corporal al nacer se asoció con un mayor 

riesgo de sobrepeso en 11 de los 22 países anteriormente mencionados. En España, un estudio 

longitudinal de dos años con niños y niñas de tres años de edad (Pérez-Bonaventura et al., 2019) asoció 

diferentes factores de riesgo en la edad infantil a un posterior sobrepeso a los cinco años de edad, 

pero el factor de riesgo más importante fue tener mayor peso corporal al nacer. Asimismo, según el 

estudio ALADINO 2019, el peso corporal al nacer de los y las estudiantes de primaria españoles con 

sobrepeso u obesidad, fue mayor que el peso corporal al nacer de los niños y niñas con bajo peso o 

normopeso (Ministerio de Consumo, 2020). Por último, conforme a una revisión sistemática 
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(Matthews et al., 2017), nacer con alto peso corporal se asoció con un mayor riesgo de obesidad 

posterior, particularmente en aquellos niños y niñas nacidos de madres obesas y / o con diabetes. No 

obstante, los datos de esta revisión sobre los resultados cardiometabólicos a largo plazo fueron 

contradictorios, probablemente reflejando niños y niñas con diferentes entornos nutricionales en el 

útero y en la vida posnatal (Matthews et al., 2017). 

Por otra parte, en la literatura, hay discordancia en referencia a la asociación del bajo peso corporal 

al nacer y las variables antropométricas. En este estudio en la edad infantil, los niños y niñas con bajo 

peso corporal al nacer muestran significativamente una menor talla, masa corporal e IMC en 

comparación con los y las de bajo peso y macrosomía al nacimiento. Por un lado, hay variedad de 

estudios que vienen a reforzar estos resultados, como es el caso del estudio nacional iraní de Ansari et 

al. (2017), llevado a cabo con 23 043 estudiantes entre seis y dieciocho años de edad, que concluyó 

que el peso corporal al nacimiento es un determinante de los trastornos del peso corporal y la obesidad 

abdominal en la infancia y la adolescencia. Según este estudio, en comparación con los y las 

estudiantes normopeso, el bajo peso corporal al nacer aumentaba las probabilidades de baja masa 

corporal en la infancia y la adolescencia, y los y las estudiantes con alto peso corporal al nacer, tenían 

menos probabilidades de bajo peso corporal en la infancia y la adolescencia. Asimismo, los y las 

estudiantes con baja masa corporal al nacer en comparación con los y las estudiantes con normopeso 

al nacer, tenían menos probabilidades de sobrepeso y obesidad general.  

De igual manera, según una revisión sistemática y meta análisis que incluyó a 26 países y 643 902 

personas entre uno y 75 años de edad, el peso corporal al nacer es un indicador crítico de las 

condiciones del desarrollo prenatal y está relacionado con el riesgo de sobrepeso a largo plazo. Los 

resultados de este estudio mostraron que a largo plazo, el bajo peso corporal al nacer se asocia a un 

menor riesgo de sobrepeso, mientras que el alto peso corporal al nacer predispone a un sobrepeso 

posterior (Schellong et al., 2012). Igualmente, un estudio llevado a cabo en Turquía con niños y niñas 

de cero a cinco años de edad, mostró cómo la frecuencia de obesidad era 2.3 veces mayor en niños y 
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niñas con macrosomía en comparación con los niños y niñas con bajo peso corporal al nacer (Uğraş 

Dikmen et al., 2019).  

Por otro lado, hay estudios que asocian el bajo peso corporal al nacimiento con un mayor riesgo de 

obesidad, como el estudio chino de Yuan et al. (2015), llevado a cabo con 16 580 niños y niñas chinos 

entre siete y 17 años. Estos autores observaron asociaciones entre el peso corporal al nacer y el IMC y 

la ratio cintura-talla en la niñez. Es decir, el peso corporal moderadamente alto al nacer aumentó el 

riesgo de obesidad central en comparación con los niños y niñas normopeso y, además, el peso 

corporal muy bajo al nacer se asoció con un aumento en el riesgo de obesidad central en niños y niñas 

y adolescentes.  

Sin embargo, los resultados de un estudio brasileño con niños y niñas entre siete y 10 años de edad, 

determinó que el bajo peso corporal al nacer por sí solo no parecía ser un factor importante que 

influyera en la composición corporal (Moura-Dos-Santos et al., 2013). Asimismo, la revisión sistemática 

de Kelishadi et al. (2015) no solo destacó la importancia del bajo peso corporal al nacer en la edad 

adulta, también apoyó el rápido crecimiento posnatal de las y los recién nacidos con bajo peso corporal 

al nacer, como un factor más importante en el aumento del riesgo de las enfermedades 

cardiovasculares y sus factores de riesgo.  

Reforzando esta idea y conforme a Lyons-Reid et al. (2021), más adelante en la vida y en 

comparación con los normopeso, tanto los bebés con bajo peso corporal como los bebés con 

macrosomía, pueden tener un mayor riesgo de obesidad. Sin embargo, lo que puede ser más 

importante es la tasa de aumento de peso corporal en la infancia y la niñez temprana. No está claro 

hasta qué punto aumenta el riesgo al nacer con bajo peso corporal o macrosomía, ya que un problema 

de la investigación disponible es que no se han analizado las diferencias en la composición corporal, 

por lo que no está claro cómo evolucionan los compartimentos de masa grasa y masa libre de grasa 

(Lyons-Reid et al., 2021).  
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5. Conclusiones 

Los resultados de esta tesis muestran como la mayoría de los niños y niñas valorados presentan 

normopeso y nacieron a término. Además, en la edad infantil, los niños y niñas nacidos a término en 

comparación con los y las prematuros muestran mayor talla, masa corporal e IMC, pudiendo influir 

este mayor desarrollo corporal en la obtención de mejores resultados de fuerza tanto del tren superior 

como del tren inferior y de velocidad-agilidad, resultando ser estas variables las más relacionadas con 

la masa libre de grasa y la fuerza muscular.  

Asimismo, los resultados de este estudio muestran cómo desde el nacimiento hasta la edad infantil 

se mantiene una tendencia respecto al peso corporal, la talla y el IMC, mostrando mayores niveles de 

sobrepeso/obesidad los niños y niñas nacidos con macrosomía en comparación con los y las 

normopeso y de bajo peso corporal. Por último, la longitud al nacimiento se asocia positivamente con 

el SLPJ y negativamente con el test de velocidad 4x10m, por lo que se concluye que los niños y niñas 

con mayor talla saltan más y son más veloces en comparación con los de menor longitud al nacimiento, 

pudiendo estar este resultado influenciado por la longitud de sus extremidades. Se hacen necesarios 

más estudios sobre las variables perinatales y la CF en la edad infantil, ya que es escasa la literatura al 

respecto y los resultados son dispares. 
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Anexo 5 

 

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PADRES/MADRES:  

“FIABILIDAD DE LA BATERÍA PREFIT” 
 
D./Dña. _______________________________________con D.N.I. nº ____________________ como 

madre/padre/tutor de __________________________________ de Infantil del Colegio Carlos III de 

Santa Elena doy mi autorización para que se le puedan realizar fotografías y grabaciones 

a mi hijo/a durante la ejecución de las pruebas de la batería PREFIT. 

El uso de las fotografías y videos será de carácter científico y académico (congresos, 

ponencias, etc). Algunos ejemplos de videos realizados en estudios anteriores (Proyecto 

Europeo ALPHA) se pueden encontrar en el siguiente enlace: www.thealphaproject.net (sección 

de Fitness assessment/children and adolescents). Si no firma el consentimiento (entenderemos que 

no está de acuerdo), su hijo realizará las pruebas sin ser fotografiado/grabado. 

 
Francisco B. Ortega 

Investigador responsable del estudio 
(ortegaf@ugr.es) 

 

Firma del padre/madre/tutor:  
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