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1. LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO EN EL ADULTO 

 

Las tasas de sobrepeso y obesidad en la población adulta han aumentado de manera 

alarmante en los países desarrollados y en vías de desarrollo en las últimas décadas 

(1). Según datos reportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), desde el 

año 1975, las cifras de obesidad en el mundo se han triplicado, alcanzando la 

dimensión de epidemia a nivel mundial (2). De continuar con esta tendencia, se estima 

que en el año 2025 la prevalencia mundial de obesidad alcance el 18% en hombres y 

supere el 21% en mujeres (3), agravándose aún más el problema de salud pública que 

representa esta patología. 

 

1.1 DEFINICIÓN, DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN DE LA OBESIDAD 

 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de 

grasa que puede ser perjudicial para la salud (2). En la práctica clínica, el indicador 

más utilizado para evaluar la presencia de sobrepeso u obesidad en el adulto es el 

Índice de Masa Corporal (IMC) (4). Éste relaciona el peso del individuo con su altura 

mediante el cociente derivado de dividir el peso en kilogramos y la altura en metros 

elevada al cuadrado (kg/m2). Valores comprendidos entre 25 kg/m2 y 29 kg/m2 señalan 

sobrepeso, mientras que valores superiores o iguales a 30 kg/m2 indican obesidad. De 

acuerdo a los criterios propuestos por la OMS, la obesidad, a su vez, se clasifica en 

tres grados: obesidad moderada o grado I cuando el IMC oscila entre 30 kg/m2 y 34,9 

kg/m2, obesidad severa o grado II cuando el IMC se encuentra entre 35 kg/m2 y 39,9 

kg/m2 y obesidad mórbida o grado III en la que el IMC es mayor o igual a 40 kg/m2 (5).  

A pesar de ser una herramienta de cribado ampliamente aceptada, el IMC presenta 

limitaciones como predictor de salud por su marcada variabilidad (6). Por ejemplo, el 

IMC tiende a sobreestimar como obesos deportistas de alto rendimiento que presentan 

un gran porcentaje de masa muscular y, en cambio, subestima la adiposidad de los 

ancianos, que, por el contrario, presentan menor porcentaje de masa magra (7). Es 

por ello que las recomendaciones actuales subrayan la importancia de incorporar otras 

técnicas menos universales pero más sensibles y específicas en la valoración de la 

adiposidad en el adulto como la medición de la circunferencia de la cintura, la 

bioimpedancia o la medición de los pliegues cutáneos (8). 
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La conceptualización del término obesidad ha resultado muy compleja. La 

estigmatización asociada a la obesidad y la consideración de ésta como una condición 

clínica vinculada a otras enfermedades más que una patología en sí misma, ha 

generado que la obesidad haya sido infravalorada e infradiagnosticada en la 

comunidad científica (9,10). Sin embargo, la tendencia actual es considerar la 

obesidad una entidad patológica de por sí (8). 

Existe amplio consenso en definir el término obesidad como una enfermedad crónica, 

metabólica y multifactorial producida por la interacción entre variables genéticas, 

biológicas, socioeconómicas, ambientales, psicológicas, sociales y culturales en la que 

el exceso de tejido adiposo produce un perjuicio en la salud y el bienestar de la 

persona (11). Desde el punto de vista etiológico, se distinguen dos tipos de 

obesidades (12). La obesidad endógena, o también llamada obesidad orgánica, es 

aquella derivada de trastornos genéticos, endocrinos o del sistema nervioso central 

(13,14). La obesidad exógena, en cambio, afecta al 95% de los pacientes obesos y se 

produce como consecuencia de un desequilibrio energético en el que la ingesta 

calórica es superior a los requerimientos metabólicos. Este desbalance no se produce 

únicamente por causas individuales de la persona, sino que el entorno que rodea al 

individuo resulta fundamental en la génesis y el desarrollo de este tipo de obesidad 

(15). Otra de las clasificaciones propuestas por la Sociedad Española para el Estudio 

de la Obesidad (SEEDO) es aquella basada en el patrón de distribución de la grasa 

corporal. De acuerdo a este criterio, la obesidad se clasifica en tres tipos: obesidad 

generalizada o de distribución homogénea, aquella en la que el exceso de grasa no 

predomina en ninguna parte del cuerpo, obesidad ginoide o periférica, en la que el 

acumulo de grasa se centraliza principalmente en muslos y caderas y la obesidad 

androide o central en la que el exceso de grasa se localiza en la zona abdominal, tórax 

y cara. Mientras que la obesidad ginoide es más frecuente en mujeres y se relaciona 

con mayores problemas de insuficiencia venosa, la obesidad androide es más 

frecuente en los hombres y está asociada a una mayor comorbilidad y a un mayor 

riesgo cardiovascular (16). 
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1.2 COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD 

 

Son múltiples los trastornos asociados al sobrepeso y la obesidad (17). Existe amplia 

evidencia que demuestra que el sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de 

padecer enfermedades crónicas a medio y largo plazo, producen un impacto negativo 

en la calidad de vida y contribuyen a un mayor riesgo de muerte prematura (18,19). Se 

ha objetivado que, tanto en hombres como en mujeres, el riesgo de sufrir diabetes 

mellitus, diversos tipos de cáncer (mama, colorrectal, endometrio, riñón, ovario), 

hipertensión arterial (HTA), enfermedad coronaria, infarto, embolismo pulmonar, asma, 

y enfermedades osteomusculares aumenta cuando la persona tiene sobrepeso y el 

riesgo es aún mayor en pacientes obesos (20). La obesidad también afecta a la 

esperanza de vida poblacional. La Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) en su informe ―La pesada carga de la obesidad‖ concluyó que la 

esperanza de vida se acorta entre 5 y 7 años en personas con un IMC de entre 30 

kg/m2 y 40kg/m2 y se reduce unos 10 años en personas con obesidad mórbida. Es 

más, esta misma organización estimó que la población española, a pesar de ser una 

de las más longevas del mundo, vive 2,6 años menos debido a la obesidad y a sus 

patologías asociadas (21). 

Investigaciones recientes también han señalado una asociación positiva entre la 

obesidad y diversas afecciones de salud mental (22,23). No obstante, la extracción de 

conclusiones respecto a la causalidad y la direccionalidad de la obesidad y los 

trastornos de salud mental resulta muy compleja debido a la alta correlación entre 

ambas variables (24). Diversas investigaciones señalan una relación bidireccional 

entre la depresión y la obesidad, en la que los pacientes con depresión presentan 

mayor riesgo de padecer obesidad y los pacientes obesos tienen mayor riesgo de 

desarrollar depresión (25). La ansiedad también está íntimamente vinculada con la 

obesidad. De hecho, un metanálisis reciente concluyó que la frecuencia de padecer 

ansiedad es mayor en personas con exceso de peso que en personas con un IMC 

normal (26). La obesidad afecta a las emociones y está asociada a una peor 

autopercepción y niveles más bajos de autoestima. Sin embargo, a pesar de que 

comúnmente se asuma que el hecho de ser obeso conduce a una baja autoestima, un 

estudio longitudinal de gran participación mostró que podría ocurrir lo contrario y que la 

baja autoestima en la infancia fuera la que condujera a una mayor obesidad en la 

etapa adulta (27). Por todo ello, a día de hoy no existe una evidencia sólida que 
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determine si la obesidad genera problemas de salud mental o, si por el contrario, son 

los trastornos mentales los que originan obesidad. 

Además de las comorbilidades asociadas, el impacto en salud y los costes intangibles, 

el desarrollo epidémico de esta patología está generando una carga económica muy 

elevada en los sistemas de salud (21). De acuerdo al estudio ―Abordaje de la obesidad 

y la cirugía bariátrica‖, avalado por la Sociedad Española de la Cirugía de la Obesidad 

(SECO) y la SEEDO, el coste atribuible a la obesidad y sus patologías asociadas 

supone el 7% del gasto sanitario nacional, lo que equivale a 2.880 millones de euros 

anuales (28). Dado que, una vez instaurada, el tratamiento de la obesidad es costoso 

y de eficacia limitada, las recomendaciones actuales se centran en la prevención de 

esta patología desde edades tempranas. Sin embargo, los índices de obesidad infantil 

no paran de aumentar (29), lo que convierte el estudio de las causas de obesidad 

infantil, sus factores contribuyentes y las combinaciones que se dan entre ambos un 

campo de investigación de gran relevancia en la actualidad.  
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2. LA OBESIDAD Y EL SOBREPESO EN LA INFANCIA 

 

La epidemia de obesidad infantil continúa siendo uno de los principales problemas de 

salud pública del siglo XXI (2). Tal es su magnitud, que la obesidad se ha convertido 

en la enfermedad crónica no transmisible y el trastorno nutricional más prevalente en 

la población pediátrica y adolescente en la actualidad (30). No obstante, si bien 

empieza a haber una conciencia social sobre el verdadero problema que representa el 

exceso de peso en la población pediátrica, las cifras de obesidad infantil continúan 

siendo alarmantemente altas tanto en países industrializados como en países 

emergentes. 

Los datos estadísticos revelan que en 2014 más de 41 millones de menores de 5 años 

presentaban sobrepeso u obesidad en el mundo y que en 2016 más de 340 millones 

de niños/as y adolescentes de entre 5 a 19 años tenían exceso ponderal1 (2). En 

términos absolutos, hay un mayor número de niños/as con sobrepeso u obesidad en 

los países de bajos y medianos ingresos que, en los países de renta alta, debido, en 

gran parte, a la rápida transición nutricional experimentada en estas regiones. En 

África, por ejemplo, la cifra de menores con exceso de peso se ha duplicado en los 

últimos 30 años, pasando de 5,4 millones a 10,3 millones (31). Esta tendencia ha 

llevado a la comunidad científica y a organismos gubernamentales a implementar 

políticas en salud y programas de prevención que permitan combatir la obesidad 

infantil desde edades muy tempranas. 

 

2.1 DIAGNÓSTICO DE SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL 

 
Los términos sobrepeso y obesidad en la infancia, con frecuencia, son utilizados de 

manera errónea como sinónimos. El término sobrepeso señala un peso superior al 

recomendado respecto al sexo y la edad del menor, es decir, indica un nivel de grasa 

corporal mayor al que se considera saludable pero dentro de los límites adecuados 

para la edad. La obesidad, en cambio, denota un estado de salud patológico que 

implica consecuencias negativas para la salud (32). 

                                                           
1 Término que engloba sobrepeso y obesidad. 
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Al contrario de lo que ocurre en la etapa adulta, a lo largo de la infancia el IMC varía 

de manera fisiológica. Durante el primer año de vida se produce un ascenso del IMC 

por el acúmulo de grasa que experimenta el lactante durante los primeros 6 meses de 

vida, lo que le permite crecer en los meses posteriores. A partir de los 12 meses y 

hasta los 2 años, el IMC decrece de manera progresiva hasta mantenerse estable 

entre los 2 y los 5 años. Transcurrida esa edad, se produce el llamado rebote adiposo 

fisiológico en el que, de nuevo, asciende el IMC, especialmente en la adolescencia, 

llegando a estabilizarse entre los 18 y los 20 años coincidiendo con el inicio de la 

etapa adulta. Esta fase de rebote adiposo constituye un periodo crítico para el 

desarrollo de la obesidad infantil ya que existe evidencia que muestra que el rebote 

adiposo precoz incrementa el riesgo de desarrollar obesidad en edades posteriores 

(33). 

Todas las clasificaciones nacionales e internacionales coinciden en incorporar el ajuste 

de sexo y edad para llevar a cabo el diagnóstico de sobrepeso u obesidad en la 

infancia. Esto implica no utilizar los puntos de corte estáticos definidos para la 

población adulta y emplear gráficas de crecimiento dinámicas que se adaptan a las 

diferentes fases del crecimiento infantil, a la edad y al sexo del menor. 

Las curvas de crecimiento, también llamadas gráficas de crecimiento, tablas de 

crecimiento o patrones de crecimiento, están elaboradas a partir de los datos 

antropométricos extraídos de una población de referencia. Los puntos de corte se 

establecen con relación al porcentaje de menores que están por debajo y por encima 

de ese valor a una edad y un sexo determinados. Estos porcentajes se denominan 

percentiles. La mayoría de clasificaciones coinciden en aceptar el percentil 85 como 

indicador de sobrepeso y el percentil 95 como punto de corte para considerar a un 

menor obeso. Es necesario resaltar que las gráficas de crecimiento se basan en los 

datos de una población de referencia, por lo que un menor con el mismo IMC puede 

ser clasificado como obeso o no en función de la tabla de referencia empleada. 

Las curvas de crecimiento más utilizadas internacionalmente en los estudios 

epidemiológicos sobre obesidad infantil son las siguientes: 
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2.1.1 CURVAS DE CRECIMIENTO PUBLICADAS POR EL CENTRO PARA EL CONTROL Y 
PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES (CDC) 

 

La mayoría de los estudios epidemiológicos americanos se basan en los patrones de 

referencia difundidos por el CDC. Publicadas por primera vez en 1977 y actualizadas 

en el año 2000, las curvas de crecimiento del CDC se elaboraron tras analizar 5 

encuestas nacionales de salud y a partir de los datos obtenidos por el Instituto de 

Investigación Fels (34). A pesar de haberse confeccionado con datos de 20000 

niños/as, estas gráficas no son representativas de la población pediátrica mundial ya 

que América es considerada un entorno altamente obesogénico en comparación con 

otras regiones. Por ello, estos patrones de crecimiento podrían infradiagnosticar a 

menores que en otros países son catalogados como obesos. 

 

2.1.2 CURVAS DE CRECIMIENTO PUBLICADAS POR LA OMS 

 

En 2006, la OMS presentó unas tablas de crecimiento infantil para menores de 5 años 

basadas en los datos antropométricos recogidos en el Estudio Multicéntrico sobre el 

Patrón del Crecimiento (EMPC) realizado entre 1997 y 2004. Esta investigación 

analizó el crecimiento de niños y niñas de seis entornos culturales (Brasil, Estados 

Unidos, Ghana, India, Noruega y Omán). Las gráficas propuestas por la OMS 

describen el crecimiento normal de los menores en condiciones ambientales óptimas, 

estableciendo como modelo normativo de desarrollo el lactante alimentado con leche 

materna (35). Esta homogenización permite utilizar los patrones de crecimiento para 

evaluar el desarrollo de cualquier niño/a independientemente de su etnia o estado 

socioeconómico, posibilitando la comparabilidad de resultados entre diferentes 

estudios epidemiológicos (36). En 2007, se presentaron los estándares de crecimiento 

de la OMS con valores de referencia para escolares de entre 5 y 19 años  

Los puntos de corte de la OMS utilizan tanto las puntuaciones Z, también llamadas 

puntuaciones de desviación estándar (DE), como los percentiles para valorar el exceso 

de peso en el niño/a. Las puntuaciones Z de entre -2 y 2 se asumen como normales. 

Los percentiles 85 y 95 también son considerados por la OMS como puntos de corte 

para catalogar el sobrepeso y la obesidad respectivamente (37). 
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2.1.3 CURVAS DE CRECIMIENTO PUBLICADAS POR LA INTERNATIONAL OBESITY 
TASK FORCE (IOTF) 

 
En el año 2000 la IOTF publicó unas gráficas de IMC basadas en los datos 

antropométricos obtenidos en seis estudios transversales realizados con muestras 

poblacionales representativas de 6 países dispares (Singapur, Brasil, Estados Unidos, 

Reino Unido, Hong Kong y Países Bajos). Cole et al. (38), estimaron los límites para 

determinar el sobrepeso y la obesidad en la infancia equivalentes a los puntos de corte 

de IMC tradicionalmente utilizados en los adultos. Para ello elaboraron una proyección 

prospectiva ajustada por sexo y edad en la que calcularon el valor de IMC equivalente 

a los valores de 25 y 30 (valores límite para catalogar el sobrepeso y la obesidad en 

población adulta) cuando los niños/as tuvieran 18 años. Años después, en 2012, 

elaboraron nuevos puntos de corte similares a los difundidos previamente cuya 

principal contribución fue la tipificación de estos valores en puntuaciones Z y 

percentiles (39). 

La siguiente tabla muestra el valor límite a partir del cual se considera que un menor 

presenta sobrepeso u obesidad en función del patrón de crecimiento elegido: 

ORGANISMO  4 Años 7 Años 11 Años 

      

CDC 
Sobrepeso 16,92 16,8 17,4 17,62 20,19 20,86 

Obesidad 17,83 18,02 19,15 19,67 23,21 24,14 

OMS 
Sobrepeso 17,38 16,9 18,35 17,88 18,72 18,33 

Obesidad 18,31 17,9 19,33 18,91 19,71 19,39 

IOTF 
Sobrepeso 17,55 17,28 17,92 17,75 20,55 20,74 

Obesidad 19,29 19,15 20,63 20,51 25,1 25,42 

Tabla 1. Valores IMC (kg/m2) ajustados por sexo y edad para el percentil 85 y 95 según los diferentes patrones de 

crecimiento. Fuente: elaboración propia a partir de los datos de las curvas de crecimiento CDC (40,41), OMS (37) e 

IOTF (38).  

Dado que las poblaciones de referencia elegidas para la elaboración de los puntos de 

corte propuestas por la CDC, la OMS y la IOTF no son las mismas, las prevalencias de 

sobrepeso y obesidad publicadas en estudios elaborados con metodología dispar no 

son completamente comparables, lo que supone una gran limitación metodológica en 

el estudio de la obesidad infantil. 
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2.2. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD INFANTIL 

 
Al igual que ocurre en la edad adulta, el sobrepeso y la obesidad repercuten en la 

salud física, emocional y social de los menores. Durante muchos años las 

complicaciones asociadas a la obesidad han sido consideradas poco frecuentes en la 

edad pediátrica. Sin embargo, hoy sabemos que la obesidad infantil representa una 

causa directa para padecer otras patologías como alteraciones gastrointestinales (42), 

afecciones pulmonares (43), apnea del sueño (44), problemas osteomusculares 

(45,46), enfermedades cardiovasculares (47) y diabetes mellitus tipo 2 (48). De hecho, 

la aparición de diabetes mellitus tipo 2 a edades progresivamente más tempranas 

podría estar vinculada con las altas tasas de obesidad infantil en la actualidad (49).  

Las consecuencias psicológicas derivadas de la obesidad cobran mayor relevancia en 

la infancia y la adolescencia, ya que estas etapas constituyen un periodo esencial para 

el desarrollo de la identidad y la personalidad. Los niños/as con exceso de peso, con 

frecuencia, son excluidos del grupo y son objeto de acoso o bullying, lo que dificulta la 

integración y la socialización con iguales (50,51). Además, los niños/as con obesidad 

experimentan sentimientos de inferioridad y rechazo al verse discriminados en 

actividades sociales cotidianas como ir a comprar ropa, participar en la clase de 

educación física o ir a la piscina, lo que conduce a una menor autoestima y a una baja 

autopercepción (52,53), especialmente en las chicas, las cuales presentan una mayor 

insatisfacción corporal en la adolescencia (54). 

La problemática de la obesidad infantil no se circunscribe únicamente a esta etapa del 

desarrollo ya que sus consecuencias pueden aparecer a largo plazo. Presentar 

obesidad durante la infancia constituye un factor predictivo para ser obeso en la etapa 

adulta. De hecho, los niños/as obesos/as presentan un riesgo 5 veces mayor que los 

niños/as con peso normal de ser obesos/as en edades posteriores. Es más, en torno al 

55% de los niños/as con obesidad son adolescentes obesos y alrededor del 70% de 

los adolescentes con obesidad continua siendo obeso tras cumplir los 30 años (55). 

  



27 
 

2.3 CAUSAS DE LA OBESIDAD INFANTIL 

 
La obesidad infantil es una enfermedad multifactorial en la que resulta difícil discernir 

la importancia relativa de cada factor en la aparición y el desarrollo de la misma. En las 

últimas décadas, se ha evidenciado que existen gran cantidad de factores o de 

determinantes de la obesidad, lo que ha llevado a la comunidad científica a plantear 

diversos enfoques que podrían contribuir a explicar su origen. 

 

2.3.1 EL ENFOQUE GENÉTICO Y LA EPIGENÉTICA 

 

En la actualidad se sabe que hay más de 300 genes implicados en el desarrollo de la 

obesidad infantil (30). La obesidad monogénica, causada por la mutación de un único 

gen regulador, afecta a menos del 5% de los menores obesos. El 95% de los menores, 

en cambio, presenta una obesidad poligénica. El término ―poligénico‖ hace referencia a 

los casos de obesidad producidos por la interacción de varios genes en los que cada 

uno de ellos, de manera aislada, tiene un efecto relativamente pequeño en la 

regulación del peso corporal (56). A pesar de la evidencia existente sobre la influencia 

de los factores genéticos en la predisposición individual para padecer exceso de peso, 

el aumento de prevalencia de obesidad infantil objetivado en los últimos años excluye 

la base genética como causa única. De hecho, desde el punto de vista de la salud 

pública los factores ambientales cobran mayor relevancia en la aparición y el 

desarrollo de la obesidad infantil.  

La epigenética2 ha demostrado jugar un papel fundamental en la génesis de la 

obesidad infantil (57). Recientes investigaciones han mostrado que los factores 

ambientales no sólo podrían influir en la salud de los individuos expuestos, sino que 

también podrían tener efectos en la salud de sus descendientes. Por ello, estudios 

recientes han sugerido que la exposición a diversos condicionantes ambientales 

podría modificar nuestro código genético. Uno de los factores ambientales más 

estudiados es la exposición al tabaco. La exposición prenatal al tabaco está asociada 

con un bajo peso al nacer (58), un incremento más rápido de peso y un mayor riesgo 

de desarrollar sobrepeso u obesidad a posteriori (59,60). A pesar de la evidencia 

existente respecto al efecto intrauterino del tabaco como condicionante del desarrollo 

                                                           
2 Estudio de la influencia del ambiente en las alteraciones químicas que producen una 
modulación en la expresión de los genes sin cambios en los nucleótidos subyacentes. 
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(61), la exposición pasiva al humo del tabaco paterno y del resto de convivientes 

durante el desarrollo embrionario también está asociada a un mayor riesgo de exceso 

de peso infantil. De ahí la hipótesis de que el tabaco pueda actuar como modulador 

epigenético a través de la metilación del ADN en genes específicos promotores de la 

obesidad (62). 

 

2.3.2 EL ENFOQUE SOCIAL 

 
La perspectiva de los determinantes sociales en salud se ha instaurado como un 

enfoque clave en el estudio epidemiológico de las enfermedades no transmisibles. 

Estos modelos ponen de manifiesto la importancia del contexto social en el que viven 

las personas para analizar su estado de salud. Los modelos sociales subrayan que la 

distribución poblacional no se produce de manera equitativa y, por tanto, la posición 

que ocupa la persona en la sociedad va a condicionar su estado de salud. Estas 

diferencias en salud se convierten en desigualdades en salud al producirse de manera 

sistemática e injusta en ciertos grupos poblacionales, siendo los grupos 

socioeconómicos más vulnerables los que presentan peores indicadores en salud. Las 

desigualdades sociales en salud no se dan únicamente entre grupos extremos, sino 

que se observan peores resultados en salud a medida que desciende la escala social, 

lo que se conoce como el gradiente social de la salud.  

 

2.3.2.1 El modelo arcoíris 

Uno de los modelos explicativos más utilizados es el elaborado en 1991 por Göran 

Dahlgren y Margaret Whitehead. Este modelo, también llamado ―modelo arcoíris‖, 

muestra los determinantes de la salud en capas concéntricas de influencia y agrupa 

desde el interior al exterior del arcoíris los determinantes de la salud en cinco niveles. 

En el primer nivel se sitúan los factores inherentes al individuo como la edad, el sexo y 

los factores genéticos. Éstos se encuentran rodeados por los factores de estilo de vida 

(nivel 2) como la actividad física, la alimentación, el consumo de tabaco y el alcohol. 

Los factores englobados en esta capa son dependientes del comportamiento del 

individuo, pero con una alta capacidad de modificación. El siguiente estrato (nivel 3) 

está constituido por todos los factores vinculados a las interacciones sociales y 

comunitarias en las que se desarrolla el día a día. El nivel 4 lo conforman los factores 

relacionados con las condiciones de vida, como el acceso a servicios básicos de 
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vivienda o atención sanitaria, así como las condiciones de trabajo. Por último, el nivel 

más externo (nivel 5) engloba las condiciones socioeconómicas, culturales y 

ambientales que influyen en el resto de capas subyacentes y que, en última instancia, 

condicionan la salud de las personas (63). 

 

 

Figura 1. Modelo arcoíris de determinantes de la salud (63). 

 

2.3.2.2 El modelo ecosocial 

Otro de los modelos explicativos de la obesidad infantil es el basado en la Teoría 

Ecológica de Urie Bronfenbrenner. Esta teoría postula que la conducta humana está 

condicionada por el ambiente en el que la persona crece, por lo que gran parte de los 

comportamientos que se dan en la infancia están influenciados por la familia, los 

amigos y el colegio además de por las interacciones que se dan entre ellos. Una de las 

adaptaciones de esta teoría es el modelo ecosocial para estudiar los factores 

asociados a la obesidad infantil. Este modelo sitúa al niño/a obeso/a en un círculo 

central bajo la influencia de varios niveles contextuales. En el primer plano se hallan 

los factores próximos al menor con obesidad infantil como la alimentación y la 

actividad física. El siguiente estrato hace referencia al micro-sistema, es decir, al 

entorno más proximal del menor, formado principalmente por su núcleo familiar. La 

siguiente capa de influencia es el meso-sistema. En él se sitúa el marco comunitario 

compuesto principalmente por el barrio y el entorno escolar, los cuales ejercen una 

enorme influencia en los hábitos del niño/a obeso/a. De hecho, la escuela es 

reconocida como un entorno clave en la promoción de hábitos saludables en la 

población pediátrica (64). Por último, el circulo más distal del modelo es el macro-
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sistema, constituido por los factores políticos y socioeconómicos que pueden 

condicionar la salud del niño/a y en el que confluyen los niveles anteriores (65). 

 

 

Figura 2. Modelo ecosocial para estudiar los factores asociados a la obesidad infantil (65) 

 

Diversas investigaciones han evidenciado que las desigualdades sociales en salud 

también afectan a la población pediátrica. El sobrepeso y la obesidad son más 

frecuentes entre escolares con progenitores con menor nivel educativo y menor nivel 

de ingresos. Asimismo, los niños/as pertenecientes a las clases sociales más bajas 

presentan peores hábitos dietéticos y realizan menos actividad física que aquellos 

pertenecientes a clases sociales más altas, ya que, por lo general, los menores 

residentes en barrios de renta baja disponen de menor superficie de zonas verdes, 

menor equipamiento deportivo, menor acceso a actividades extraescolares y mayor 

acceso a ocio y consumo poco saludables (66). 

 

2.3.3 LOS HÁBITOS DE VIDA 

 
2.3.3.1 El ambiente obesogénico 

Los estilos de vida ejercen una gran influencia en la génesis de la obesidad infantil. De 

hecho, el alarmante crecimiento de las cifras de obesidad está íntimamente vinculado 

al ambiente obesogénico en el que la sociedad está inmersa en la actualidad. El 

entorno obesogénico se caracteriza por promover comportamientos insanos, que 
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conducen al exceso de peso, basados principalmente en un alto nivel de sedentarismo 

y en una mala alimentación. Esta exposición a entornos obesogénicos es cada vez 

mayor en países de altos y de bajos ingresos como resultado de los procesos de 

globalización e industrialización experimentados en el último siglo (31).  

La falta de actividad física diaria constituye uno de los grandes pilares del entorno 

obesogénico. Las recomendaciones de la OMS para lograr un estilo de vida saludable 

incluyen que los niños/as y adolescentes realicen, al menos, 60 minutos de actividad 

física diaria (67). Sin embargo, 8 de cada 10 adolescentes no cumplen el nivel de 

actividad recomendada (31). Este hábito, además de ser un factor protector frente a 

diversas enfermedades, también ha mostrado resultados positivos en la salud 

psicológica y social de los menores, reduciendo los niveles de estrés, mejorando la 

autoestima y la capacidad de aprendizaje y fomentando las interacciones sociales 

(68). A pesar de los esfuerzos orientados a promover un estilo de vida activo en los 

menores, los desplazamientos cada vez más motorizados, la disminución de zonas 

verdes en las ciudades, el exceso de tiempo frente a la televisión y la transición del 

juego grupal al aire libre hacia juegos tecnológicos individuales como los videojuegos u 

ordenadores dificultan que la población pediátrica adopte un estilo de vida activo y en 

consecuencia esté más expuesta a entornos obesogénicos (69). 

La consolidación del ambiente obesogénico también es debida a una mayor 

accesibilidad a comida procesada de bajo valor nutricional. Este hecho se ve reforzado 

por un exceso de publicidad que promueve el consumo de este tipo de productos y el 

bajo precio de los mismos (70). La excesiva carga laboral, el estrés crónico o el mal 

descanso nocturno también son considerados componentes del entorno obesogénico, 

ya que estos estados emocionales predisponen a un mayor consumo de alimentos 

ricos en grasas, azúcares y aditivos e incrementan el riesgo de desarrollar sobrepeso 

u obesidad. 

 
2.3.3.2 El primer año de vida 

El primer año de vida supone un periodo crítico del desarrollo debido a la alta 

perceptibilidad y vulnerabilidad de los niños/as frente a las influencias ambientales. Por 

ello, el crecimiento rápido durante el primer año de vida constituye un factor de gran 

relevancia en la aparición y el desarrollo de obesidad en la infancia (71). A pesar de 

que sus mecanismos de actuación no están del todo claros, algunos autores proponen 

que un rápido incremento de peso durante el primer año de vida podría estar vinculado 

a un aumento de resistencia a la insulina y a un mayor acúmulo de depósitos grasos 
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(72). Entre los principales factores descritos en la literatura para experimentar un 

crecimiento rápido se encuentran, además de factores gestacionales como el consumo 

de tabaco durante el embarazo, el nacimiento pretérmino o el bajo peso al nacer (73), 

aquellos basados en la propia alimentación infantil como la utilización del biberón (74) 

o el uso de leche de fórmula (75).  

La comida es uno de los estimulantes sensoriales de mayor relevancia en la infancia. 

De ahí que la evidencia científica señale la importancia de la alimentación en los 

primeros 1000 días de vida para el mantenimiento de la salud en edades posteriores 

(76,77). Las recomendaciones actuales se basan en promocionar la lactancia materna 

exclusiva durante los seis primeros meses de vida seguida de una alimentación 

complementaria progresiva en la que la lactancia materna continúe presente. La 

lactancia materna exclusiva, además de los beneficios que reporta a la madre, 

estimula el sistema inmunológico y aporta la cantidad necesaria de carbohidratos, 

proteínas y grasas que requiere el lactante. Este tipo de lactancia ha demostrado 

disminuir el riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad en niños/as y adolescentes en 

un 22% (78–80) por lo que es considerada un factor protector frente a la obesidad 

infantil (81,82). 

Las experiencias alimentarias precoces en el primer año de vida también condicionan 

la adquisición de hábitos saludables en los menores. Determinados comportamientos 

socialmente aceptados en torno a la alimentación infantil influyen de manera directa en 

la probabilidad de desarrollar obesidad en esta etapa. Por ejemplo, la 

sobrealimentación del bebé, como consecuencia de la creencia errónea de que un 

bebé gordo es un bebé sano, deteriora los mecanismos reguladores de la saciedad y 

promueve la ingesta de una mayor cantidad de energía de la requerida. La 

alimentación complementaria regulada por el bebé como el Baby Led Weaning (BLW) 

o aquella basada en las señales de hambre y saciedad del niño/a en la que se ofrecen 

los alimentos de forma positiva podría ser muy beneficiosa para fomentar patrones de 

conducta saludables en torno a la alimentación infantil. Sin embargo, en la actualidad 

no existe una evidencia sólida que determine cuál es el mejor método de alimentación 

infantil para reducir el riesgo de obesidad a posteriori (83). 
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2.3.4 LA INFLUENCIA DE LA FAMILIA 

 

La conducta de los padres y madres, así como el nivel socioeconómico y las normas 

culturales adoptadas por éstos, son esenciales para la configuración de estilos de vida 

saludables en el núcleo familiar. Existe amplia evidencia que demuestra que la 

obesidad parental incrementa el riesgo de que los hijos/as desarrollen esta misma 

patología (84). De hecho, la obesidad materna constituye uno de los principales 

factores de riesgo para desarrollar obesidad infantil (85,86). Son muchas las 

investigaciones que han puesto de manifiesto la importancia de la salud materna 

durante la gestación en el futuro desarrollo del niño/a. La obesidad durante el 

embarazo está íntimamente vinculada con la diabetes gestacional, la cual está 

asociada a un mayor número de complicaciones y a un mayor riesgo de obesidad 

infantil (87). Además, los hijos/as de madres obesas presentan mayor probabilidad de 

desarrollar malformaciones congénitas y un mayor riesgo de muerte prematura en la 

edad adulta, por lo que el correcto estado nutricional de la madre durante la gestación 

es de gran relevancia (88). 

Las creencias y percepciones que tiene el núcleo familiar respecto al exceso de peso 

pueden suponer un factor limitante a la hora de prevenir y abordar la obesidad en la 

infancia. De hecho, en numerosas ocasiones, los padres y las madres no son 

conscientes de los riesgos que implica la obesidad en la salud de sus hijos/as y 

tienden a normalizar una condición patológica. Diversos estudios han mostrado que la 

mayoría de madres con hijos/as obesos o con sobrepeso tienden a minimizar el peso 

de éstos y, en consecuencia, no perciben de manera adecuada su estado nutricional 

(89,90). Esta errónea percepción dificulta que las familias reconozcan el creciente 

problema que representa el exceso de peso en los niños/as y obstaculiza la adopción 

de estrategias que permitan abordar la epidemia de la obesidad infantil. 
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3. LA OBESIDAD INFANTIL EN CIFRAS 

 
3.1 LA OBESIDAD INFANTIL EN EUROPA 

 

La obesidad infantil representa uno de los grandes problemas de salud pública en la 

región europea. Los datos alertan de que, en la mayoría de los países integrantes, las 

cifras de obesidad han aumentado, lo que ha llevado a la OMS a implementar un 

programa específico de vigilancia epidemiológica de obesidad infantil. En el año 2007, 

la OMS, a través de la Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI), puso en 

marcha un programa trienal que permite obtener datos sobre la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños/as en edad escolar y posibilita conocer la progresión 

de la obesidad infantil en Europa.  

Los últimos datos del informe COSI revelan que el 29% de los menores europeos de 

entre 7 y 9 años (31% de los niños y 28% de las niñas) tienen exceso ponderal 

(incluyendo sobrepeso y obesidad). La prevalencia de obesidad por sí sola es del 12% 

(14% en los niños y del 10% en las niñas). Paradójicamente, los países que 

encabezan el ranking de regiones con mayor prevalencia de obesidad infantil son 

aquellos en los que el modelo de alimentación está basado en la dieta mediterránea3. 

Sin embargo, es preciso señalar que los países del sur de Europa tienen un nivel 

socioeconómico significativamente inferior que los de las regiones nórdicas. En orden 

descendente, Chipre, Grecia, España e Italia son las regiones en los que se observan 

mayor número de niños/as con exceso de peso en Europa. En estos países el 40% de 

los menores de entre 6 y 9 años tiene exceso de peso y del 19% al 25% de los niños y 

en torno al 15% de las niñas presenta obesidad (91).  

 

3.2 LA OBESIDAD INFANTIL EN ESPAÑA 

 

La prevalencia de exceso de peso infantil en la población pediátrica española es 

significativamente superior a la media de la región europea (91). Históricamente, la 

evolución de las cifras de obesidad infantil en España ha mostrado una tendencia 

                                                           
3 Patrón de alimentación reconocido por la comunidad científica mundial como uno de los 
modelos de alimentación más saludables, basado en el consumo habitual de alimentos frescos 
como verduras, frutas y pescados, así como de cereales, legumbres y aceite de oliva. 
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alcista ya que desde el año 2003 en cada Encuesta Nacional de Salud Española 

(ENSE) se ha objetivado un incremento de las cifras de sobrepeso y obesidad 

respecto a ediciones anteriores. En la actualidad, el 42% de los niños y el 41% de las 

niñas presentan exceso de peso y el 19% de los niños y el 17% de las niñas 

españolas son obesas. A pesar de que la prevalencia de obesidad infantil en España 

continúa siendo alarmantemente elevada, se ha observado una estabilización de las 

cifras de exceso de peso infantil respecto al año 2015 (92). Uno de los estudios 

enmarcados en la iniciativa COSI para conocer la prevalencia de exceso de peso 

infantil en la población española es el Estudio ALADINO. Según los últimos datos 

disponibles, en el año 2019 la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en la población 

escolar española de entre 6 y 9 años fue del 23,3% y del 17,3% respectivamente, 

mientras que en 2015 el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue del 23,2% y del 

18,1%. Este estudio además de monitorizar el estado antropométrico de los menores 

en edad escolar también analiza los factores asociados a la obesidad infantil de la 

población pediátrica española. La muestra del estudio ALADINO es representativa de 

la población escolar española entre los 6 y 9 años y ha sido distribuida de forma 

proporcional entre comunidades autónomas (66). Sin embargo, los datos de obesidad 

infantil disgregados por comunidades autónomas únicamente han sido publicados en 

la ENSE, la cual analiza el exceso de peso infantil en menores de entre 2 y 17 años. 

Por comunidades autónomas Murcia, Ceuta y Melilla son las regiones con mayor 

prevalencia de exceso de peso infantil mientras que Extremadura, Aragón y Navarra 

son las que mejores datos reportan de acuerdo a la última ENSE publicada en 2017 

(93) 

 

3.3 LA OBESIDAD INFANTIL EN EUSKADI 

 
La reducción y el control de la obesidad infantojuvenil en Euskadi es uno de los 

objetivos prioritarios incluidos en el último Plan de Salud (Plan de Salud Euskadi 2030) 

definido por el Gobierno Vasco, debido, en gran parte, a que la prevalencia de 

obesidad en las niñas, niños y adolescentes vascos es superior a la media del 

conjunto del Estado. Los datos publicados en este Plan de Salud, extraídos del 

Estudio Aladino 2019 (66), revelan una tendencia creciente de sobrepeso y obesidad 

infantil en Euskadi. Es más, en 2019, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 

menores vascos/as de entre 6 y 9 años fue de 24,8% y 13,5% respetivamente, 

mientras que en el año 2015 el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue de 22,9% y 
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11,3%. La prevalencia de sobrepeso es mayor en las niñas (27,5%) que en los niños 

(22,23%). Sin embargo, cuando se trata de obesidad, esta relación se invierte ya que 

en Euskadi hay un mayor porcentaje de niños que de niñas con obesidad (16,1% y 

10,7% respectivamente) (94). 

La Estrategia de prevención de la obesidad infantil en Euskadi también señala que, en 

lo que respecta a los patrones de hábitos asociados al sobrepeso y la obesidad 

infantojuvenil, se observan diferencias entre sexos. Los niños vascos de entre 7 y 14 

años realizan más actividad física que las niñas de su edad. De hecho, el 62,5% de los 

niños realiza más de 2 horas de ejercicio semanal mientras que el porcentaje de niñas 

que cumple esa recomendación únicamente es del 53%. En cuanto al consumo de 

televisión, el 32,6% de los niños y el 24,2% de las niñas pasan más de dos horas 

diarias viendo la televisión entre semana, mientras que, el fin de semana, el porcentaje 

de menores que pasan más de 2 horas frente a la televisión asciende al 70% en 

ambos sexos. Con relación a los hábitos de alimentación de la población infantojuvenil 

vasca, más del 75% de los niños y niñas viven en hogares donde se cumple la 

recomendación de consumo diario de fruta y verdura (95). Sin embargo, estos datos 

contrastan ampliamente con los obtenidos en el estudio ALADINO, el cual alertó de 

que únicamente el 39,5% y el 6,6% de los menores españoles de entre 6 y 9 años 

consume verdura y fruta fresca a diario (66). 

Dada la magnitud del problema, el Gobierno Vasco ha elaborado diversas estrategias 

dirigidas a la infancia que permitan impulsar la actividad física y la alimentación 

saludable desde un prisma integrador. Entre ellas destacan la elaboración de la guía 

práctica ―Onegin‖ y la implementación en los centros de atención primaria el proyecto 

―El viaje de Mangols‖. Estas acciones tienen como objetivo adquirir hábitos saludables 

y, en consecuencia, reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantojuvenil en 

Euskadi (95). 

Gipuzkoa es la provincia con mayor prevalencia de exceso de peso infantil (35,2%) de 

Euskadi. En consonancia, también se observan altos índices de sobrepeso (36%) y de 

obesidad (12%) en la población adulta residente en Gipuzkoa (96). La región del 

Goierri-Alto Urola, formada principalmente por los municipios de Azkoitia, Azpeitia, 

Beasain, Lazkao, Legazpi, Ordizia y Zumarraga presenta el mayor índice de 

sobrepeso y obesidad en hombres de la CAPV. A pesar de que en Euskadi se han 

realizado encuestas de salud en 2013, 2018 y 2023, los datos estratificados por 

comarcas representadas en Organizaciones Sanitarias Integradas (OSIs) únicamente 

se han publicado en la edición de 2013. De hecho, en este periodo, el 64,5% de los 
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hombres del Goierri-Alto Urola tenía sobrepeso y el 17,2% era obeso. En cuanto a las 

mujeres, el 58,7% tenía un peso superior al recomendado (46,4% sobrepeso y 12,3% 

obesidad (97). La prevalencia de obesidad infantil desglosada por OSIS no ha sido 

publicada. Sin embargo, dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

población adulta de esta región, cabe esperar que la obesidad infantil también 

constituya un problema de gran relevancia en la comarca de Goierri-Alto Urola.
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1. HIPÓTESIS 

 

- Los factores sociodemográficos y socioeconómicos de los familiares como la clase 

social de los progenitores, el nivel educativo o el país de origen, tendrían 

repercusión en el desarrollo del exceso de peso en la infancia, en la medida en 

que las situaciones desfavorables conllevarían un mayor Z IMC. 

 

- Factores del embarazo, como el nacimiento pretérmino y el consumo de tabaco de 

la madre durante el embarazo se asociarían con un menor desarrollo intrauterino 

del niño/a. Estos menores nacerían con un peso más bajo, pero no presentarían 

menor Z IMC en edades posteriores. 

. 

- El elevado IMC de los progenitores se asociaría con un mayor peso en el 

nacimiento y un mayor Z IMC del niño/a. 

 

- La mala salud mental de los progenitores se asociaría a un mayor Z IMC de los 

descendientes. 

 

- Los menores alimentados con lactancia materna exclusiva durante los primeros 

seis meses de vida tendrían un Z IMC inferior que aquellos alimentados con 

lactancia mixta o artificial. 

 
- El alto consumo calórico, así como de otros nutrientes (hidratos, proteínas y ácidos 

grasos) se vincularía con un mayor Z IMC. 

 

- La realización de actividad física se asociaría negativamente con el Z IMC infantil. 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

Estudiar la relación entre parámetros pregestacionales de los padres y las madres 

(sociodemográficos y socioeconómicos, obstétricos, antropométricos y psicológicos) 

con la aparición y el desarrollo del exceso ponderal infantil. 

Objetivos específicos: 

- Estudiar la influencia de parámetros sociodemográficos y socioeconómicos 

familiares en el Z peso en el nacimiento y el Z IMC de los menores con 1, 4, 7 y 11 

años. 

- Estudiar la relación entre variables obstétricas y el Z peso en el nacimiento y el Z 

IMC con 1, 4, 7 y 11 años. 

- Estudiar el efecto del estado nutricional de los progenitores en el Z peso en el 

nacimiento y la evolución del Z IMC de los menores con 1, 4, 7 y 11 años. 

- Estudiar la influencia de la morbilidad psicológica de los progenitores en el Z IMC 

con 1 año. 

 

Objetivo general: 

Estudiar la relación entre variables de los propios menores (antropometría, crecimiento 

rápido, alimentación y actividad física) y la aparición y el desarrollo del exceso 

ponderal infantil. 

Objetivos específicos:  

- Estudiar la influencia del crecimiento rápido durante el primer año de vida en el Z 

IMC con 1, 4, 7 y 11 años. 

- Estudiar la relación entre el tipo de lactancia durante los seis primeros meses de 

vida y el Z IMC de los menores con 1, 4, 7 y 11 años.  

- Estudiar la relación entre la alimentación de los menores con 4 y 7 años y el Z IMC 

a esa edad. 

- Estudiar la relación entre variables asociadas a la realización de actividad física y 

el Z IMC con 4 años.
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1. DISEÑO Y FASES DEL ESTUDIO 

 

Estudio de cohorte prospectivo enmarcado dentro del proyecto multicéntrico INMA 

(INfancia y Medio Ambiente). El proyecto INMA se desarrolla en siete áreas 

geográficas de España siguiendo un protocolo común cuya metodología ha sido 

previamente publicada (98). Su objetivo principal es evaluar el efecto de la exposición 

ambiental en la salud, el desarrollo y el crecimiento de los niños/as durante el periodo 

prenatal y en las sucesivas etapas de la infancia. 

Iniciado en 1997, actualmente se compone de las cohortes de Ribera d’Ebre, Granada, 

Menorca, Valencia, Sabadell, Asturias y Gipuzkoa. En total, 3879 díadas madre-hijo/a 

conforman la población INMA. 

 

 

 

  

    

 

Figura 3. Mapa de la población INMA. Fuente: Página Web INMA (99). 

 

El reclutamiento de cada una de las cohortes se inició en los siguientes periodos: 

 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ribera D’Ebre   

Granada    

Menorca   

Valencia    

Sabadell    

Asturias    

Gipuzkoa   

Tabla 2. Periodos de reclutamiento de los integrantes de las cohortes INMA. Fuente: elaboración propia a partir de 

datos de la Página Web INMA (99). 
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2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

La población de estudio de esta investigación es la cohorte INMA Gipuzkoa. La 

cohorte Gipuzkoa está constituida por 638 díadas madre-hijo/a procedentes de las 

comarcas de Alto Urola, Urola Medio y Goierri. La región del Goierri-Alto Urola está 

integrada por 25 municipios y tiene una población total aproximada cercana a los 

95000 habitantes (100). Durante los años de reclutamiento de la cohorte (periodo 

2006-2008) el Instituto Vasco de Estadística (EUSTAT) contabilizó 2354 nacimientos 

en la región del Goierri (101). 

 

3. RECOGIDA DE LA MUESTRA 

 
La captación de las mujeres participantes se llevó a cabo en el hospital público de 

referencia (Hospital de Zumarraga) y en los centros de salud pertenecientes a las 

comarcas de Alto Urola, Urola Medio y Goierri entre mayo de 2006 y enero de 2008 

coincidiendo con la primera visita ecográfica (semana 10-13) del seguimiento del 

embarazo. Se realizó un seguimiento posterior de la cohorte en el 3º trimestre de 

embarazo, en el nacimiento y cuando los menores tenían 1, 4, 7 y 11 años. 

 

4. PARTICIPACIÓN 

 
Los criterios de inclusión de las mujeres para poder formar parte de la cohorte 

Gipuzkoa fueron los siguientes: 

 Residir en el área de estudio. 

 Ser mayor de 16 años. 

 Tener un embarazo único. 

 No tener un embarazo de alto riesgo. 

 No haber seguido ningún programa de reproducción asistida. 

 Comprometerse a dar a luz en el hospital de referencia. 

 Tener capacidad para comunicarse en castellano o en euskera. 
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Aquellas díadas en las que se produjo un aborto (espontaneo o inducido) o un 

fallecimiento infantil dejaron de formar parte de la cohorte. Las díadas que no 

disponían de datos relativos al peso del niño/a fueron excluidas de esta investigación 

obteniendo una muestra inicial de 600 parejas madre-hijo/a (94% de la cohorte). 

Durante el seguimiento se produjeron variaciones en el número de participantes. 

 

 

Figura 4. Variación del número de participantes en la investigación durante el seguimiento de la cohorte Gipuzkoa. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5. VARIABLES DE ESTUDIO 

 
5.1 VARIABLES DE LAS MADRES Y LOS PADRES  

 
5.1.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y SOCIOECONÓMICAS 

 

La información relativa a la edad de la madre, el país de origen, la clase social y el 

nivel de estudios de los progenitores se recogió durante la visita de inclusión (semanas 

10-13 de gestación) mediante una entrevista directa y un cuestionario general 

semiestructurado denominado Cuestionario General de la Madre (ANEXO 1). 

 

Edad de la madre. Se tomó como referencia la edad de la madre en el momento de la 

captación. En función de los test estadísticos realizados, la edad de la madre se 

analizó de manera continua o estratificada en 4 grupos: <25 años, 25-29 años, 30-34 

años y ≥35 años. 

 

País de origen. El país de origen de ambos progenitores se categorizó en base al 

lugar de nacimiento: España y extranjero (nacimiento fuera de España). 

Nacimiento
n=600

1 Año
n=465

4 Años
n=409

7 Años
n=387

11 Años
n=359

307 niños
293 niñas

229 niños
236 niñas

204 niños
205 niñas

196 niños
191 niñas

170 niños
189 niñas
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Clase social. La clase social del padre y de la madre se determinó de acuerdo al 

último empleo de ambos antes del embarazo. Para ello, se construyó la variable clase 

social de acuerdo a la propuesta de medida de clase social publicada por el Grupo de 

trabajo de la Sociedad Española de Epidemiología (SEE) y la Sociedad Española de 

Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) (102): 

 

- Grupo I. Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y 

profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias.  
- Grupo II. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 

trabajadores/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas 

universitarias y otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas.  

- Grupo III. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia.  

- Grupo IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas y 

semicualificadas. 

- Grupo V. Trabajadores/as no cualificados/as. 

 

Tras realizar la clasificación ocupacional exhaustiva en 5 grandes grupos, la clase 

social se dicotomizó en clase social no manual (grupos I-III) y en clase social manual 

(grupos IV y V) siendo la clase social manual la más baja por incluir ocupaciones que 

precisan de una menor cualificación.  

 

Nivel de estudios. El nivel de estudios del padre y de la madre se categorizó en 3 

grupos tomando como referencia el grado de mayor nivel educativo que hubieran 

completado en el momento de la captación: estudios primarios, estudios secundarios y 

estudios superiores o universitarios. 

 

5.1.2 ANTROPOMETRIA Y HÁBITOS DE VIDA 

 
Índice de masa corporal (IMC). El IMC se calculó en la primera visita con los datos 

de talla y peso de ambos progenitores. Esta variable se analizó de manera continua y 

transformada en 4 categorías de acuerdo a los criterios establecidos por la OMS (2): 

bajo peso (IMC <18,5kg/m2), normopeso (IMC 18,5kg/m2-<25kg/m2), sobrepeso (IMC 

25kg/m2-<30kg/m2) y obesidad (IMC ≥30kg/m2). 
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Hábito tabáquico y consumo de alcohol. El hábito tabáquico de la madre se evaluó 

durante el tercer trimestre de embarazo (visita entre las 28-32 semanas de gestación) 

mediante el Cuestionario de Exposición Ambiental (ANEXO 2). El consumo de tabaco 

de la madre se clasificó en 4 categorías: nunca ha fumado, fuma durante el embarazo, 

ex fumadora y cesa en el embarazo. El consumo de alcohol se categorizó en dos 

grupos (sí/no) en base a la ingesta de alcohol (esporádica o habitual) durante el 

embarazo. 

 

5.1.3 SALUD OBSTÉTRICA 

 

Los datos relativos a la salud obstétrica de la mujer se recogieron durante las visitas 

ginecológicas de seguimiento del embarazo. 

 

Paridad. Se define como paridad al número de hijos que ha parido la mujer (vivos o 

fallecidos). La paridad se clasificó en la visita de inclusión (semanas 10-13 de 

gestación) en 2 categorías: primípara (primer parto) y multípara (al menos un parto 

previo). Esta información se recogió en el Cuestionario General de la Madre (ANEXO 

1) 

 
Complicaciones durante el embarazo. Las siguientes patologías se consideraron 

complicaciones durante el embarazo: HTA, preeclampsia, eclampsia, diabetes 

gestacional, incompetencia cervical, fiebre, infección del tracto urinario, perdida de 

líquido o sangre por la vagina y contracciones prematuras. La presencia de 

complicaciones durante el embarazo (sí/no) se valoró en las visitas ginecológicas 

programadas del primer (semanas 10-13) y tercer trimestre de embarazo (semanas 

28-32) mediante las dos versiones del Cuestionario General de la Madre (ANEXO 1 y 

3). 

 
Tasa recomendada de ganancia de peso durante el embarazo. La tasa 

recomendada de ganancia ponderal durante el embarazo hace alusión al incremento 

de peso de la mujer durante el periodo gestacional. La tendencia actual es determinar 

la ganancia de peso recomendada de acuerdo con el IMC previo a la gestación. Se 

recomienda una ganancia de 12,5-18 kilogramos para aquellas embarazadas de bajo 

peso, 11,5-16 kilogramos para aquellas con normopeso, 7-11,5 kilogramos para las 
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que tienen sobrepeso y 5-9 kilogramos para las mujeres obesas (103). La ganancia 

ponderal se calculó en la última visita ginecológica de seguimiento (semana 39). Para 

ello se calculó la diferencia entre el peso de la mujer en la semana 39 y el peso al 

inicio de la gestación. En función de la situación nutricional basal de la mujer y los 

kilogramos aumentados durante el embarazo, la ganancia ponderal se estratificó en 3 

grupos: baja, recomendada y alta.  

 

5.1.4 SALUD MENTAL 

 

En la visita de seguimiento de 1 año se evaluó la salud mental de los padres y las 

madres mediante el Cuestionario de Salud General de 12 ítems (GHQ 12) (ANEXO 4) 

(104). Elaborado en 1988 por Goldberg y Williams, este instrumento es ampliamente 

utilizado para detectar morbilidad psicológica y posibles casos de trastornos 

psiquiátricos en la población general. Se compone de 12 ítems, siendo seis de ellos 

sentencias positivas y las seis restantes sentencias negativas. Los ítems son 

contestados a través de una escala tipo Likert de 4 puntos (0, 1, 2 y 3). Las 

puntuaciones de los ítems positivos oscilan de 0 (siempre) a 3 (nunca), mientras que 

los ítems negativos se puntúan de manera inversa: de 0 (nunca) a 3 (siempre). La 

puntuación máxima que puede obtenerse en este cuestionario es de 36 puntos en el 

que una mayor puntuación indica peor salud mental. La puntuación total fue 

dicotomizada de acuerdo a la presencia de riesgo de mala salud mental: <3 puntos: 

sin riesgo de mala salud mental y ≥3 puntos: con riesgo de mala salud mental. 
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5.2 VARIABLES DE LOS NIÑOS Y LAS NIÑAS 

 
5.2.1 ANTROPOMETRÍA 

 

Los indicadores antropométricos de los menores se monitorizaron en el momento del 

nacimiento y en las visitas de seguimiento con 1, 4, 7 y 11 años. 

Peso. La determinación del peso en el nacimiento se realizó colocando al recién 

nacido desnudo sobre la plataforma de la báscula pediátrica, en decúbito supino, sin 

permitirle apoyar las extremidades fuera de ésta. Una vez el indicador digital de la 

báscula se mantuvo fijo en un valor, se anotó el peso del menor. A pesar de la perdida 

fisiológica de peso en las primeras 48 horas de vida, el peso de referencia fue el 

registrado por los profesionales del área de partos en los primeros minutos de vida. Se 

empleó la misma técnica en la visita de seguimiento de 1 año. En las consultas 

sucesivas (con 4, 7 y 11 años) el procedimiento se realizó con los menores de pie, en 

ropa interior y descalzos. Para ello se empleó una báscula digital con tallímetro 

incorporado. El peso fue registrado en gramos en el momento del nacimiento y con 1 

año, mientras que en las visitas posteriores (4, 7 y 11 años) fue registrado en 

kilogramos. 

 

Talla. La longitud4 en el nacimiento y en la visita de 1 año, se determinó con un 

tallímetro pediátrico para bebés. La medición se realizó colocando al bebé en decúbito 

supino sobre el tallímetro y situando la cabeza ligeramente estirada en el tope fijo 

superior. Para ello, se sujetó al bebé por las orejas y por la región temporo-occipital. 

Simultáneamente, se extendió una de las piernas del bebé y se deslizó el tope móvil 

inferior hasta tocar el talón. En las visitas de seguimiento de 4, 7 y 11 años se empleó 

un tallímetro de pared para medir la estatura5 de los niños/as. Esta medición se realizó 

con los menores descalzos y dispuestos de manera que tocaran con los omoplatos, 

los glúteos y la cabeza la barra numérica del tallímetro. Se les indicó juntar los talones 

y mirar a un punto fijo manteniéndose en posición erguida con el plano de Frankfort 

paralelo al suelo. Una vez que estaban correctamente colocados se deslizó el tope 

                                                           
4 El termino longitud hace referencia a la talla del niño/a hasta los 2 años ya que la técnica se 
realiza con el menor tumbado. 
 
5 El termino estatura hace referencia a la talla del niño/a por encima de los 2 años de edad ya 
que la técnica se realiza con el menor de pie. 
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móvil superior hasta que hizo una leve presión en la región parietal de la cabeza. La 

talla de los menores se monitorizó en centímetros en todas las visitas de seguimiento. 

 

Perímetro craneal. El perímetro craneal se determinó en el área de partos en el 

momento del nacimiento. Para ello, se colocó una cinta métrica no elástica entre las 

cejas y las orejas del recién nacido y se midió, en centímetros, la circunferencia 

cefálica por su zona más amplia. Esta medición también se realizó en la visita de 

seguimiento de 1 año. 

 

Perímetro abdominal. El perímetro abdominal se monitorizó en el área de partos. Se 

colocó al menor en decúbito supino y se determinó el contorno abdominal del niño/a 

con una cinta métrica no elástica dispuesta a la altura del ombligo. Este indicador se 

registró en centímetros. 

 

Puntuaciones Z peso y Z IMC. La definición del sobrepeso y la obesidad durante la 

infancia resulta muy compleja por las diferencias existentes en la velocidad de 

crecimiento y desarrollo entre niños y niñas. El estado nutricional de los integrantes de 

la cohorte INMA Gipuzkoa se evaluó mediante puntuaciones Z estandarizadas para el 

sexo y la edad de los menores, basadas en los patrones de crecimiento de la OMS. La 

puntuación Z es la desviación del individuo desde el valor de la mediana de la 

población para sexo y edad entre la desviación estándar (DE) de la referencia 

poblacional. 

 

 

En el nacimiento se utilizó el peso estandarizado para la edad (puntuación Z peso). En 

las visitas de seguimiento de 1, 4, 7 y 11 años el indicador utilizado fue el IMC 

estandarizado para la edad (puntuación Z IMC) ya que el IMC, al ser independiente de 

la talla, permite realizar comparaciones entre menores de estaturas muy dispares. 

Para ello, en primer lugar, se calculó el IMC del menor dividendo el peso en 

kilogramos entre la altura en metros elevada al cuadrado (kg/m2). Los valores Z peso 

en el nacimiento y las puntuaciones Z IMC en edades posteriores se calcularon 

mediante el software informático OMS Anthro (versión 3.2.2) introduciendo en el 

programa informático la edad, el sexo y el peso o el IMC del menor. De esta manera 

se obtuvo la puntuación Z peso o Z IMC de acuerdo a los indicadores de crecimiento 

 

Dato medido – mediana de referencia 

Desviación estándar (DE) 

 

 

Puntuación Z    = 
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publicados por la OMS. El Z peso y el Z IMC se expresan en unidades de DE y su 

rango oscila entre los valores de -3 y 3. Una mayor puntuación indica mayor exceso 

ponderal. Las puntuaciones de entre -2 y 2 se asumen como normales. En menores de 

5 años se considera que hay sobrepeso cuando la DE es >2, mientras que entre los 5 

y los 19 años, la DE entre -2 y +0,99 se considera estado nutricional adecuado; de 1 a 

2 sobrepeso; y >2 DE obesidad (2). Las puntuaciones Z peso en el nacimiento y Z IMC 

con 1, 4, 7 y 11 años se analizaron de manera continua. Estos valores también se 

categorizaron de acuerdo a estándares de referencia de la OMS. 

 

Exceso de peso. Patrones de crecimiento infantil y percentiles (OMS). La OMS 

también aconseja, además de las puntuaciones Z, la utilización de los percentiles 

derivados de los estándares de crecimiento infantil para determinar la presencia de 

exceso ponderal en los menores. Un percentil muestra el porcentaje de datos que son 

iguales o menores a él. El percentil 85 indica sobrepeso y un percentil superior a 95 

señala obesidad. Se utilizaron las gráficas percentilares (37) basadas en los patrones 

de crecimiento infantil de la OMS para determinar el percentil de IMC del menor. El 

exceso ponderal de los menores con 1, 4, 7 y 11 años se categorizó en 2 grupos: 

menores sin exceso de peso (aquellos que tenían un percentil de IMC <85) y menores 

con exceso de peso (aquellos con un percentil de IMC ≥85).  

 

Crecimiento rápido durante el primer año de vida. Se considera una velocidad 

rápida de crecimiento aquella en la que la puntuación Z aumenta 0,67 DE o más entre 

2 edades diferentes (105). En esta investigación se calculó la velocidad de crecimiento 

de los menores durante el periodo comprendido entre el nacimiento y el primer año de 

vida. La variable crecimiento rápido se dicotomizó en 2 categorías: sí/no en función de 

si la puntuación Z entre estas dos etapas había variado ≥0,67 DE. 

 
Nacimiento pretérmino. Se considera nacimiento pretérmino aquel que se produce 

antes de las 37 semanas de gestación (106). Las semanas de gestación se calcularon 

a partir del primer día de la fecha de última regla. En aquellas mujeres que 

desconocían la fecha exacta de su última regla, se calcularon las semanas de 

embarazo en la primera visita ecográfica en función de la biometría fetal. El tipo de 

nacimiento se determinó en el momento del parto y se dicotomizó 2 categorías: 

nacimiento pretérmino (aquel producido antes de las 37 semanas de gestación) y 

nacimiento a término (producido en la semana 37 de gestación o posterior). 
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Sexo: Se determinó el sexo del menor (niño/niña) en el momento del nacimiento de 

acuerdo a sus características biológicas. 

 

5.2.2 LACTANCIA, ALIMENTACIÓN Y ACTIVIDAD FÍSICA 

 
Lactancia. Se evaluó el tipo y duración de la lactancia a los 14 meses de vida de los 

menores en los centros de atención primaria de referencia. Para ello, las madres 

participantes rellenaron el Cuestionario de Nutrición (ANEXO 5). La alimentación en 

los primeros seis meses de vida se categorizó en 3 grupos de acuerdo al tipo de 

lactancia por el que se había optado durante esta etapa: lactancia materna exclusiva 

(alimentación basada únicamente en leche materna), lactancia artificial (alimentación 

basada exclusivamente en leche de fórmula iniciada en los primeros 7 días de vida) y 

lactancia mixta (aquella en la que se complementaron la lactancia materna y la 

lactancia artificial). La duración de la lactancia materna se estratificó en 4 grupos: 0 

semanas, 0-16 semanas, >16-24 semanas y >24 semanas. 

 

Alimentación. La alimentación de los menores participantes se analizó en las visitas 

de seguimiento de 4 y 7 años mediante un Cuestionario de Frecuencia Alimentaria 

(CFA) (ANEXO 6). El CFA es una adaptación del cuestionario utilizado en las mujeres 

integrantes de las cohortes INMA durante el seguimiento del embarazo. Si bien la 

versión utilizada en las madres consta de 101 ítems, el CFA para conocer los hábitos 

dietéticos de los menores se compone de 105 ítems divididos en 8 bloques: lácteos 

(ítems 1-14), huevos, carnes y pescados (ítems 15-39), verduras y legumbres (ítems 

40-53), frutas (ítems 54-67), pan, cereales y similares (ítems 68-80), bollería y dulces 

(ítems 81-93), aceites, grasas, salsas, condimentos (ítems 94-100) y bebidas, 

exceptuando zumos (ítems 101-105). Para su cumplimentación, los padres y las 

madres respondieron de acuerdo a la frecuencia con la que sus hijos/as habían 

consumido los alimentos señalados en el último año. Este cuestionario consta de 10 

posibles respuestas en un rango de nunca o menos de una vez al mes hasta 6 o más 

veces al día. Una vez obtenida esta información, se utilizó un software nutricional 

basado en las tablas nutricionales publicadas por el Departamento de Agricultura de 

Estados Unidos (USDA) para determinar la ingesta media diaria de calorías (kcal/día), 

proteínas (g/día), carbohidratos (g/día) y ácidos grasos totales, saturados, 

monoinsaturados y poliinsaturados (g/día). A los 7 años se analizó, además, la ingesta 
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media diaria de omega 3, omega 6, colesterol, fibra y vitamina A. A esta edad se 

empleó un cuestionario más abreviado (ANEXO 7) 

Actividad Física. La actividad física se define como cualquier movimiento corporal 

producido por los músculos esqueléticos que implique un consumo de energía (107). 

El grado de actividad física se valoró mediante el cuestionario sobre actividad física del 

niño/a (ANEXO 8) en la visita de seguimiento de 4 años. Se trata de un cuestionario en 

el que los padres tuvieron que responder sobre la frecuencia semanal con la que sus 

hijos realizaban ciertas actividades sedentarias (ver la televisión, jugar a 

videojuegos…) y el tiempo, así como las condiciones, en las que sus hijos fueron 

físicamente activos. De acuerdo al nivel de actividad global, los padres clasificaron a 

sus hijos como sedentarios, poco activos, moderadamente activos, bastante activos o 

muy activos. El grado perceptivo de actividad física se estratificó en 3 grupos: 

sedentario-poco activo, moderadamente activo y bastante-muy activo. También se 

analizaron las horas semanales de actividad física escolar y extraescolar de los 

menores.  
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6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

En primer lugar, se efectuó la estadística descriptiva de todas las variables de estudio, 

en conjunto y estratificado por sexos. Las variables cuantitativas se expresaron 

mediante la media y la desviación estándar mientras que las variables cualitativas se 

expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Se comprobó la normalidad de las 

variables incluidas en la investigación. Todas ellas siguieron una distribución normal.  

La comparación de medias se realizó mediante la prueba T de Student cuando las 

variables independientes eran dicotómicas. En los casos en los que las variables 

independientes tenían más de dos categorías se realizó el análisis de la varianza 

(ANOVA). Para analizar la correlación entre diferentes variables cuantitativas se utilizó 

el coeficiente de correlación de Pearson. Posteriormente, se realizó un análisis de 

regresión simple con cada una de las variables cuantitativas para explicar el grado de 

dependencia entre las variables propuestas.  

Las variables asociadas con el Z IMC que mostraban un valor p <0,2 se incluyeron en 

los modelos de regresión lineal múltiple. En los modelos finales de cada edad se 

consideraron variables significativas aquellas con un valor p <0,05. Se evaluó la 

posible existencia de interacciones entre las variables de los modelos de regresión 

múltiple de acuerdo al modelo multiplicativo (108).  

Para valorar la existencia de variables confusoras e intermedias (109), se evaluaron 

las variables asociadas con el Z IMC de los menores en los modelos múltiples. Las 

variables analizadas fueron el IMC de ambos progenitores (variables continuas), que 

precisaron del análisis mediante la prueba T de Student para dos categorías, la prueba 

ANOVA para variables con más de dos categorías y la regresión lineal, para analizar 

variables continuas. La otra variable a analizar fue el crecimiento rápido durante el 1º 

año de vida (variable categórica), para la cual se empleó un modelo de regresión 

logística simple.  

El análisis de datos se realizó con el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 24. Los 

modelos de regresión múltiple se elaboraron con el programa estadístico Stata v14. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 

 
El desarrollo de este proyecto se ciñe a los principios establecidos en la Declaración 

de Helsinki. Todas las mujeres fueron previamente informadas y firmaron un 

consentimiento informado previo a su participación en la visita de inclusión. Aquellas 

familias que durante el proceso de investigación quisieron abandonar el estudio 

pudieron hacerlo libremente. Los datos personales fueron tratados en los términos del 

artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 (Ley Orgánica de Protección de Datos LOPD). 

Para la informatización y gestión de los datos de carácter personal se procedió a dar 

de alta una base de datos de acuerdo con la LOPD, siendo su propietario INMA. El 

estudio INMA fue aprobado por el Comité Ético del Institut Municipal d’Investigació 

Médica y por el Comité Ético del Hospital Universitario Donostia. 
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1. ANÁLISIS DE LAS MADRES Y LOS PADRES 

 
DESCRIPTIVO DE LAS MADRES Y LOS PADRES 

INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y SOCIOECONÓMICOS 

 

En la tabla 3 se resumen los principales indicadores sociodemográficos y 

socioeconómicos de las madres y padres participantes en este estudio. El 67,5% de 

las madres eran mayores de 30 años (rango de edad entre 21 y 43 años). En cuanto al 

país de origen, únicamente el 4% de las madres y el 3,5% de los padres eran 

extranjeros. El porcentaje de madres con estudios secundarios o universitarios fue 

superior al porcentaje de padres con este mismo nivel de estudios (86,8% y 75,3% 

respectivamente). Respecto a la clase social, el 61,4% de los padres pertenecía a la 

clase social más baja, mientras que menos de la mitad de las madres (42,5%) se 

integraban en este grupo. 

Variable N %  Missings 

Edad madre   - 

<25 12 2 

 25-29 183 30,5 
30-34 291 48,5 
≥35 114 19 

País de origen madre   - 
Extranjero 25 4,2 

 
España 575 95,8 

Clase social madre   - 
No manual  345 57,5 

 
Manual  255 42,5 

Nivel estudios madre   2 
Primarios 79 13,2 

 Secundarios 213 35,6 
Universitarios 306 51,2 

País de origen padre   - 
Extranjero 21 3,5 

 
España 579 96,5 

Clase social padre   10 
No manual  228 38,6 

 
Manual  362 61,4 

Nivel estudios padre   4 
Primarios 147 24,7 

 Secundarios 292 49 
Universitarios 157 26,3 

Tabla 3. Indicadores sociodemográficos y socioeconómicos de las madres y padres integrantes de la cohorte INMA 

Gipuzkoa. 
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INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS 

 

Las tablas 4 y 5 muestran los principales resultados antropométricos de las madres y 

los padres. El 76,3% de las madres participantes presentaban un estado nutricional 

saludable. La media del IMC materno fue de 22,95 mientras que la media del IMC 

paterno (25,54) fue superior al punto de corte recomendado por la OMS para 

considerar a una persona con normopeso. Destaca la gran diferencia observada entre 

ambos grupos tras la categorización del IMC de acuerdo a los criterios propuestos por 

la OMS, ya que el 51,2% de los padres tuvo un IMC superior al recomendado, 

mientras que el porcentaje conjunto de sobrepeso y obesidad en las madres fue del 

20,1%. En la Figura 5 puede verse la distribución de los padres y madres de la cohorte 

INMA según su estado nutricional. 

Variable N Media DE Missings 
IMC madre  599 22,95 3,61 1 

IMC padre 586 25,54 3,09 14 

Tabla 4. Indicadores antropométricos de las madres y padres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa. IMC continuo. 

 

Variable N %  Missings 

IMC madre   1 
Bajo peso  22 3,7 

 
Normopeso 457 76,3 

Sobrepeso  92 15,4 

Obesidad  28 4,7 

IMC padre   14 

Bajo peso 2 0,3 

 
Normopeso 284 48,5 

Sobrepeso  246 42 

Obesidad  54 9,2 

Tabla 5. Indicadores antropométricos de las madres y padres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa. IMC 

categorizado. 
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Figura 5. Distribución del estado nutricional de los padres y madres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en base 

a los criterios propuestos por la OMS. 

 

SALUD OBSTÉTRICA 

 

En la tabla 6 se presentan las variables asociadas a salud obstétrica analizadas en 

este estudio. En cuanto al consumo de tabaco durante el embarazo, cerca de la mitad 

de las madres participantes eran no fumadoras (47,3%). El 12% dejó de fumar y el 

11,3% mantuvo este hábito durante el embarazo. 9 de cada 10 mujeres negaron haber 

consumido alcohol durante este periodo. El 33,2% de las mujeres participantes 

experimentó una ganancia de peso superior a la recomendada y en torno al 25% 

padeció alguna de las complicaciones previamente descritas en el 1º y el 3º trimestre 

de embarazo. 
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Variable N %  Missings 

Hábito tabáquico de la madre   17 
Nunca ha fumado 276 47,3 

 
Fuma durante embarazo 66 11,3 

Ex fumadora 171 29,3 

Cesa en el embarazo 70 12 
Consumo de alcohol durante el 
embarazo   29 

No 538 94,2 
 

Si 33 5,8 
Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo   40 

Baja 132 23,6 

 Recomendada 242 43,2 

Alta 186 33,2 

Paridad   - 

Primípara 324 54 
 

Multípara 276 46 

Complicaciones semana 12   1 

No 459 76,6 
 

Si 140 23,4 

Complicaciones semana 32   19 

No 426 73,3 
 

Si 155 26,7 

Tabla 6. Indicadores de salud obstétrica de las madres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa. 

 

SALUD MENTAL 

 

En la tabla 7 se presentan los datos relativos a la salud mental de las madres y padres 

cuando sus hijos/as tenían 1año. El riesgo de mala salud mental de los padres fue del 

26% mientras que el porcentaje de madres con riesgo de mala salud mental fue 

ligeramente inferior (16,4%). 

Variable N %  Missings 
Riesgo de mala salud mental madre    57 

No 341 83,6 
 

Si 67 16,4 

Riesgo de mala salud mental padre    65 
No 296 74  
Si 104 26  

Tabla 7. Riesgo de mala salud mental de los padres y madres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa cuando los 

menores tenían 1 año (cuestionario GHQ 12). 
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2. ANÁLISIS DE LOS NIÑOS Y LAS NIÑAS 

 
NACIMIENTO 
 
DESCRIPTIVO 

 

En las tablas 8, 9 y 10 se resumen los indicadores antropométricos de los menores en 

el momento del nacimiento en conjunto y estratificados por sexos. La distribución de 

los menores por sexos fue muy homogénea ya que de los 600 menores participantes 

307 fueron niños y 293 fueron niñas. Se produjeron 20 nacimientos pretérmino (6 

niños y 14 niñas). Todos los valores medios de los indicadores antropométricos 

evaluados en el nacimiento (talla, peso, perímetro craneal y perímetro abdominal) 

fueron ligeramente superiores en los niños. Sin embargo, la puntuación media del Z 

peso en el nacimiento fue mayor en las niñas. 

Variable N %  Missings 

Sexo   - 
Niño 307 51,2  

Niña 293 48,8  

Tabla 8. Distribución de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en el nacimiento por sexos.  
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Longitud (cm) 562 48,98 1,93 38 290 49,31 1,84 17 272 48,64 1,94 21 

Peso (g) 600 3302,44 447,42 - 307 3352,00 461,08 - 293 3250,55 427,30 - 

Perímetro craneal (cm) 564 34,75 1,35 36 291 35,00 1,44 16 273 34,50 1,21 20 

Perímetro abdominal (cm) 543 31,82 2,11 57 281 31,90 2,13 26 262 31,75 2,08 31 

Z Peso 598 0,03 0,95 2 307 -0,02 0,99 - 291 0,03 0,91 2 

Tabla 9. Principales indicadores antropométricos de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos en el nacimiento.  

 

 

Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino    2   -   2 

No 578 96,7 
 

301 98 
 

277 95,2 
 

Sí 20 3,3 6 2 14 4,8 

Tabla 10. Nacimiento pretérmino de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos.
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BIVARIANTE 

 

Se identificaron 6 variables relacionadas directamente con el Z peso en el nacimiento 

del conjunto de los menores con resultado significativo para este estudio: edad de la 

madre (categorizada), hábito tabáquico de la madre, tasa de ganancia de peso durante 

el embarazo, longitud, perímetro craneal y perímetro abdominal. El análisis 

estratificado por sexos mostró que, en el nacimiento, el IMC paterno (categorizado) se 

relacionó únicamente con el Z peso de los niños. 

La tabla 11 muestra los valores medios de las puntuaciones Z peso de los menores en 

relación con los indicadores sociodemográficos y socioeconómicos de los 

progenitores. La edad materna se vinculó significativamente con el Z peso en el 

nacimiento (p=0,032). De hecho, los hijos/as de las madres más jóvenes de la cohorte 

INMA Gipuzkoa (<25 años) nacieron con un Z peso significativamente menor que el 

resto (-0,72). En cambio, las madres de entre 30 y 34 años fueron las que tuvieron 

hijos/as con mayor Z peso (0,07). El resto de variables analizadas (país de origen, 

nivel de estudios o clase social) no se relacionaron significativamente con el Z peso en 

el nacimiento tanto en el conjunto de los menores como en el análisis estratificado por 

sexos. 

En lo que respecta a los indicadores antropométricos de los progenitores y su 

vinculación con el Z IMC de los menores, únicamente se observó una relación directa 

entre el IMC del padre categorizado y la puntuación media del Z peso en el nacimiento 

de los niños (p=0,014). En este sentido, el valor Z peso fue significativamente mayor 

en aquellos niños con padres obesos (0,44). Esta diferencia no se detectó ni en las 

niñas ni en el conjunto de los menores. Cabe señalar que el análisis bivariante entre la 

puntuación Z peso y el IMC continuo del padre y la madre no reportó ninguna 

diferencia significativa (Tablas 12 y 13). 

En la tabla 14 se presentan las puntuaciones medias del Z peso en el nacimiento en 

relación a las variables asociadas con la salud obstétrica de las madres participantes. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el Z peso y el hábito 

tabáquico de la madre (p=0,005). Tal y como muestran los datos, los menores de 

madres fumadoras fueron los que nacieron con un Z peso significativamente menor 

que el resto (-0,36). Por el contrario, los menores de madres ex fumadoras fueron lo 

que nacieron con mayor Z peso (0,10). El análisis estratificado por sexos, en cambio, 

reveló que, en el caso de los niños, las madres que dejaron de fumar durante el 

embarazo tuvieron hijos con un Z peso significativamente menor que el resto (-0,40 
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frente a -0,25 en fumadoras, 0,02 en no fumadoras y 0,19 en ex fumadoras). El 

análisis bivariante también reveló una relación estadísticamente significativa entre la 

puntuación Z peso y la tasa de ganancia de peso recomendada para las mujeres 

durante el embarazo. De hecho, la puntuación Z fue significativamente mayor en los 

menores cuyas madres habían superado la recomendación de ganancia de peso 

establecida (0,15) y significativamente menor en los casos en los que la tasa de 

ganancia de peso era insuficiente (-0,22) (p=0,004). Esta relación se evidenció en las 

niñas y en el conjunto de los menores. La paridad y la presencia de complicaciones 

durante el 1º y el 3º trimestre de embarazo no se vincularon con el Z peso en el 

nacimiento.  

La tabla 15 muestra los valores medios del Z peso en relación con otros indicadores 

antropométricos evaluados en el nacimiento. Todos ellos (longitud, perímetro craneal y 

perímetro abdominal) se relacionaron significativamente con el Z peso en el 

nacimiento, tanto en el conjunto de los menores como en el análisis estratificado por 

sexos (p=<0,001). 

El nacimiento pretérmino no se vinculó con le Z peso en el nacimiento (p=0,258) 

(Tabla 16). 
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Variable Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor Media Error 
Estándar p Valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Edad madre categorizada          
<25 -0,72 0,24 

0,032 

-1,03 0,33 

0,072 

-0,41 0,31 

0,320 
25-29 -0,04 0,07 -0,01 0,10 -0,06 0,09 
30-34 0,07 0,05 0,03 0,08 0,11 0,07 
>35 -0,03 0,10 -0,09 0,13 0,04 0,15 

País de origen madre          
Extranjero -0,28 0,19 

0,131 
-0,42 0,28 

0,140 
0,12 0,27 

0,549 
España 0,02 0,04 -0,01 0,06 0,04 0,05 

Clase social madre          
No manual  0,05 0,05 

0,156 
0,05 0,08 

0,184 
0,05 0,06 

0,572 
Manual  -0,06 0,06 -0,11 0,08 -0,01 0,10 

Nivel estudios madre          
Primarios -0,14 0,11 

0,240 
-0,14 0,17 

0,581 
-0,15 0,15 

0,376 Secundarios -0,02 0,07 -0,06 0,10 0,03 0,10 
Universitarios 0,05 0,05 0,02 0,07 0,08 0,07 

País de origen padre          
Extranjero 0,00 0,18 

0,995 
-0,21 0,36 

0,577 
0,16 0,17 

0,611 
España 0,00 0,04 -0,02 0,06 0,03 0,05 

Clase social padre          
No manual  0,08 0,06 

0,126 
0,07 0,10 

0,225 
0,09 0,08 

0,370 
Manual  -0,05 0,05 -0,07 0,07 -0,01 0,07 

Nivel estudios padre          
Primarios 0,09 0,08 

0,219 
0,02 0,11 

0,731 
0,20 0,12 

0,165 Secundarios -0,06 0,06 -0,07 0,08 -0,06 0,07 
Universitarios 0,04 0,07 0,02 0,11 0,06 0,09 

Tabla 11. Principales resultados del análisis bivariante entre variables sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores y la puntuación  Z peso en el nacimiento. (Valores significativos 

remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor Media Error 
Estándar p Valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

IMC Madre          

Bajo Peso -0,02 0,21 

0,945 

0,09 0,24 

0,666 

-0,27 0,44 

0,636 
Normopeso 0,01 0,04 0,01 0,07 0,01 0,06 

Sobrepeso -0,03 0,10 -0,18 0,13 0,12 0,16 

Obesidad 0,09 0,20 -0,03 0,25 0,18 0,30 

IMC Padre          

Bajo Peso -0,11 1,20 

0,068 

-1,31 - 

0,014 

1,09 - 

0,595 
Normopeso -0,01 0,05 -0,03 0,08 0,01 0,08 

Sobrepeso -0,05 0,06 -0,14 0,95 0,04 0,09 

Obesidad 0,33 0,14 0,44 1,05 0,16 0,18 

Tabla 12. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores categorizado y la puntuación Z peso en el nacimiento. (Valores significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p Valor Βeta Error 

Estándar p Valor Βeta Error 
Estándar p Valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Edad de la madre 0,01 0,01 0,297 0,01 0,02 0,548 0,01 0,02 0,358 

IMC Madre 0,00 0,01 0,728 -0,01 0,02 0,705 0,01 0,02 0,366 

IMC Padre 0,02 0,01 0,139 0,03 0,02 0,066 0,00 0,02 0,961 

Tabla 13. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores, la edad de la madre y la puntuación Z peso en el nacimiento. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor Media Error 
Estándar p Valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Hábito tabáquico de la madre          

Nunca ha fumado 0,05 0,06 

0,005 

0,02 0,08 

0,008 

0,08 0,08 

0,003 
Fuma durante el embarazo -0,36 0,13 -0,25 0,16 -0,49 0,20 

Ex fumadora 0,10 0,06 0,19 0,10 0,01 0,08 

Cesa en el embarazo -0,09 0,12 -0,40 0,16 0,30 0,14 

Consumo de alcohol durante el embarazo          

No 0,00 0,04 
0,537 

-0,03 0,06 
0,578 

0,02 0,06 
0,761 

Sí 0,10 0,16 0,11 0,21 0,09 0,26 
Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo          

Baja -0,22 0,08 

0,004 

-0,21 0,13 

0,111 

-0,23 0,11 

0,021 Recomendada 0,00 0,06 -0,05 0,08 0,06 0,09 

Alta 0,15 0,07 0,13 0,10 0,17 0,10 

Paridad          

Primípara -0,06 0,93 
0,078 

-0,12 0,08 
0,068 

0,00 0,07 
0,545 

Multípara 0,08 0,97 0,09 0,08 0,07 0,08 

Complicaciones semana 12          

No -0,04 0,04 
0,072 

-0,08 0,06 
0,064 

0,01 0,06 
0,533 

Sí 0,13 0,09 0,17 0,12 0,09 0,13 

Complicaciones semana 32          

No -0,01 0,05 
0,706 

-0,02 0,07 
0,774 

-0,01 0,06 
0,328 

Sí 0,02 0,08 -0,05 0,10 0,12 0,12 

Tabla 14. Principales resultados del análisis bivariante entre variables asociadas a salud obstétrica y la puntuación Z peso en el nacimiento. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p Valor Βeta Error 

Estándar p Valor Βeta Error 
Estándar p Valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Longitud (cm) 0,28 0,02 <0,001 0,31 0,03 <0,001 0,27 0,02 <0,001 
Perímetro craneal (cm) 0,35 0,03 <0,001 0,35 0,04 <0,001 0,39 0,04 <0,001 
Perímetro abdominal (cm) 0,29 0,02 <0,001 0,32 0,02 <0,001 0,26 0,02 <0,001 

Tabla 15. Principales resultados del análisis bivariante entre indicadores antropométricos y la puntuación Z peso en el nacimiento. (Valores significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor Media Error 
Estándar p Valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino       

No -0,01 0,04 
0,258 

-0,02 0,06 
0,789 

0,01 0,05 
0,120 

Sí 0,24 0,16 -0,13 0,37 0,40 0,16 

Tabla 16. Principales resultados del análisis bivariante entre el nacimiento pretérmino y la puntuación Z peso en el nacimiento. (Valores significativos remarcados en negrita).
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1 AÑO 
 
DESCRIPTIVO 

 

En las tablas 17 y 18 se presentan los principales datos antropométricos de los 

menores con 1 año en conjunto y estratificados por sexos. La media de peso, talla y 

perímetro abdominal continuó siendo ligeramente superior en los niños que en las 

niñas. Sin embargo, tras la estandarización del IMC en base al sexo y a la edad de los 

menores, se observó que la puntuación Z IMC fue mayor en las niñas que en los 

niños. A pesar de ello, tras la categorización del Z IMC de los menores de acuerdo a 

los criterios de la OMS, se observó una mayor prevalencia de exceso ponderal infantil 

en los niños (15,7%) que en las niñas (12,3%) (Figura 6). Cabe destacar que el 41,7% 

de los menores integrantes experimentó un crecimiento rápido durante el primer año 

de vida. 

En la tabla 19 se muestran los datos relativos a la alimentación del lactante durante los 

6 primeros meses de vida. El 11,2% de las madres inició la lactancia artificial antes de 

los primeros 7 días de vida del bebé y casi el 62% de las madres participantes recurrió 

a la lactancia mixta durante los primeros 6 meses. Menos de 3 de cada 10 madres 

optaron por la lactancia materna exclusiva durante este periodo. Por sexos, el 

porcentaje de niños alimentados con lactancia materna (28,2%) fue similar al 

porcentaje de niñas alimentadas con este mismo método (27%). En ambos grupos se 

observó que el porcentaje de madres que habían prolongado la lactancia materna más 

de 6 meses fue superior al 50% (53,2% en niños y 53,6% en niñas).
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Longitud (cm) 465 76,68 3,24 - 229 77,39 3,18 - 236 75,99 3,16 - 

Peso (g) 465 10460,56 1138,39 - 229 10705,45 1094,58 - 236 10222,92 1131,89 - 

Perímetro craneal (cm) 459 47,30 1,73 6 226 47,86 1,62 3 233 46,76 1,66 3 

Z Peso 465 0,98 0,98 - 229 0,93 1,03 - 236 1,03 0,92 - 

Tabla 17. Principales indicadores antropométricos de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 1 año.  

 

Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Crecimiento rápido durante el primer año de vida   2   -   2 

No 270 58,3 
 

133 58,1 
 

137 58,5 
 

Sí 193 41,7 96 41,5 97 41,5 

Exceso de peso (OMS)   -   -   - 

No 400 86 
 

193 84,3 
 

207 87,7 
 

Si 65 14 36 15,7 29 12,3 

Tabla 18. Principales indicadores antropométricos categorizados en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 1 año.  
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Figura 6. Distribución del exceso ponderal de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa con 1 año en base 
a los criterios propuestos por la OMS.
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Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Tipo de lactancia   19   9   10 

Materna exclusiva 123 27,6 

 

62 28,2 

 

61 27,0 

 Mixta 273 61,2 133 60,5 140 61,9 

Artificial  50 11,2 25 11,4 25 11,1 

Duración lactancia materna    19   7   12 

0 49 11,0 

 

24 10,8 

 

25 11,2 

 
>0-16 85 19,1 44 19,8 41 18,3 

>16-24 74 16,6 36 16,2 38 17,0 

>24 238 53,4 118 53,2 120 53,6 

Tabla 19. Principales resultados sobre lactancia materna en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos.  
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BIVARIANTE 

 

Se identificaron 9 variables relacionadas directamente con la puntuación Z IMC con 1 

año del conjunto de los menores con resultado significativo para este estudio: clase 

social de la madre, clase social del padre, IMC de la madre (continuo y categórico), 

IMC del padre (continuo), perímetro craneal en el nacimiento, perímetro abdominal en 

el nacimiento, Z peso en el nacimiento, perímetro craneal con 1 año y crecimiento 

rápido durante el 1º año de vida. El análisis estratificado por sexos también evidenció 

una relación significativa entre el nivel de estudios paterno y el Z IMC de los niños. Las 

tablas 20-27 resumen estos resultados. 

La tabla 20 muestra los valores medios de las puntuaciones Z IMC de los menores en 

relación con los indicadores sociodemográficos y socioeconómicos de los 

progenitores. Se hallaron diferencias significativas entre la puntuación Z IMC de los 

menores con 1 año y la clase social del padre y de la madre. Mientras que en el 

nacimiento la clase social no se vinculó con el Z peso, con 1 año los menores con 

progenitores dedicados a ocupaciones englobadas dentro de la clase social no 

manual, es decir, aquellos pertenecientes a una clase social más favorable, tuvieron 

un valor Z IMC medio significativamente mayor (1,08 y 1,09) que el resto de menores 

participantes (0,84 y 0,90) (p=0,008 y p=0,042). Esta diferencia se observó en el 

conjunto de menores y en los niños. En cuanto al nivel de estudios de los progenitores, 

únicamente se encontró una relación estadísticamente significativa entre el Z IMC de 

los niños y el nivel de estudios paterno (p=0,041). A esta edad, el aumento del nivel de 

estudios de los padres evidenció un incremento de la puntuación Z IMC 

exclusivamente en los niños, siendo los niños de padres con estudios universitarios los 

que presentaron un Z IMC significativamente mayor (1,20). 

El análisis bivariante entre el IMC de los progenitores y la puntuación Z IMC de los 

menores con 1 año mostró resultados dispares. Se observó una relación 

estadísticamente significativa entre el IMC materno analizado como variable continua y 

el Z IMC del conjunto de los menores (p=0,001). Igualmente, el análisis estratificado 

por sexos evidenció que en los niños también era patente esta relación (p=0,014). En 

cambio, en el caso de las niñas, los resultados estuvieron al límite de la significación 

estadística (p=0,053). La realización de este análisis con el IMC de la madre 

transformado en variable categórica señaló que únicamente existía una diferencia 

significativa en la puntuación Z IMC en el conjunto de los menores (p=0,003). De 

hecho, al contrario de lo que cabría esperar, se observó un Z IMC significativamente 
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mayor en aquellos menores con madres con sobrepeso (1,32) que en aquellos con 

madres obesas (1,18). El IMC del padre también mostró una relación estadísticamente 

significativa con la puntuación Z IMC de los menores con 1 año (p=0,004). No 

obstante, si bien es cierto que el análisis bivariante entre el IMC paterno como variable 

continua y la puntuación Z IMC evidenció una relación significativa en el conjunto de 

los menores y en los niños, el análisis bivariante con la variable IMC del padre 

transformada en categórica no reveló resultados significativos (Tablas 21 y 22). En lo 

que respecta a las variables asociadas a la salud obstétrica, no se observó ninguna 

relación estadísticamente significativa entre las variables de estudio y el Z IMC con 1 

año (Tabla 23). 

La tabla 24 muestra los valores medios del Z IMC con 1 año en relación con otros 

indicadores antropométricos evaluados a esa edad y en el momento del nacimiento. 

Se hallaron diferencias significativas entre la puntuación Z IMC del conjunto de los 

menores con 1 año y el perímetro craneal (p<0,001), el perímetro abdominal (0,017) y 

el Z peso en el nacimiento (p=0,008). El perímetro craneal de los menores con 1 año 

también se relacionó con el Z IMC a esta edad (p<0,001). El valor medio de la 

puntuación Z IMC fue significativamente mayor en el conjunto de menores en los que 

se evidenció un crecimiento rápido durante el primer año de vida (p=<0,001). De 

hecho, la media del Z IMC de estos menores duplicó la de aquellos en los que se 

había objetivado una velocidad de crecimiento normal (1,37 frente a 0,70). Estas 

diferencias también se observaron en el análisis estratificado por sexos. En cambio el 

nacimiento pretérmino no se vinculó significativamente con el Z IMC con 1 año (Tabla 

25). 

En cuanto a la lactancia materna, ninguna de las variables analizadas (tipo y duración 

de la lactancia materna) se vincularon con el Z IMC a esta edad (Tabla 26). 

Igualmente, el riesgo de mala salud mental de los progenitores tampoco se relacionó 

con el Z IMC de los menores cuando éstos tenían 1 año (Tabla 27). 
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Variable Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor Media Error 
Estándar p Valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Edad madre categorizada          
<25 0,51 0,40 

 
 

0,635 
 

0,34 0,58 

0,637 

0,75 0,62 

0,713 
25-29 1,00 0,08 0,89 1,13 1,09 0,09 
30-34 0,97 0,06 0,98 0,09 0,97 0,09 
>35 1,00 0,11 0,90 0,14 1,11 0,17 

País de origen madre          
Extranjera 0,53 0,21 

0,067 
0,38 0,39 

0,157 
0,65 0,23 

0,234 
Española 1,00 0,05 0,95 0,07 1,04 0,06 

Clase social madre          
No manual  1,08 0,06 

0,008 
1,13 0,08 

0,001 
1,04 0,08 

0,889 
Manual  0,84 0,07 0,67 0,11 1,02 0,09 

Nivel estudios madre          
Primarios 0,81 0,12 

0,242 
0,86 0,22 

0,188 
0,77 0,13 

0,215 Secundarios 0,95 0,08 0,79 0,12 1,11 0,09 
Universitarios 1,04 0,06 1,05 0,09 1,04 0,09 

País de origen padre          
Extranjero 0,53 0,25 

0.077 
-0,23 0,39 

0,011 
0,95 0,24 

0,778 
España 0,99 0,05 0,95 0,07 1,03 0,06 

Clase social padre          
No manual  1,09 0,07 

0,042 
1,17 0,09 

0,005 
1,02 0,10 

0,932 
Manual  0,90 0,06 0,77 0,10 1,03 0,08 

Nivel estudios padre          
Primarios 0,99 0,10 

0,103 
0,78 0,15 

0,041 
1,23 0,12 

0,165 Secundarios 0,90 0,06 0,84 0,10 0,94 0,07 
Universitarios 1,13 0,09 1,20 0,12 1,05 0,14 

Tabla 20. Principales resultados del análisis bivariante entre variables sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores y la puntuación Z IMC con 1 año. (Valores significativos 
remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

IMC Madre          

Bajo Peso 0,56 0,28 

0,003 

0,58 0,45 

0,087 

0,53 0,16 

0,063 
Normopeso 0,92 0,05 0,87 0,07 0,97 0,06 

Sobrepeso 1,32 0,14 1,29 0,19 1,35 0,20 

Obesidad 1,18 0,21 1,17 0,33 1,18 0,27 

IMC Padre          

Bajo Peso 1,05 0,80 

0,108 

0,25 - 

0,053 

1,84 - 

0,156 
Normopeso 0,88 0,07 0,74 0,11 1,01 0,09 

Sobrepeso 1,06 0,06 1,13 0,09 0,99 0,09 

Obesidad 1,24 0,18 1,05 0,25 1,52 0,24 

Tabla 21. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores categorizado y la puntuación Z IMC con 1 año. (Valores significativos remarcados en negrita). 
 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Edad de la madre 0,00 0,01 0,792 0,01 0,02 0,792 -0,01 0,02 0,532 

IMC Madre 0,04 0,01 0,001 0,05 0,02 0,014 0,03 0,02 0,053 

IMC Padre 0,04 0,02 0,004 0,05 0,02 0,016 0,03 0,02 0,134 

Tabla 22. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores y la puntuación Z IMC con 1 año. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Hábito tabáquico de la madre          

Nunca ha fumado 1,03 0,07 

0,384 

0,98 0,10 

0,681 

1,07 0,09  
 

0,143 
 

Fuma durante el embarazo 1,15 0,13 0,99 0,21 1,31 0,15 

Ex fumadora 0,90 0,08 0,93 0,10 0,87 0,12 

Cesa en el embarazo 0,95 0,15 0,73 0,24 1,19 0,16 
Consumo de alcohol durante el 
embarazo          

No 1,01 0,05 
0,849 

0,93 0,07 
0,845 

1,08 0,06 
0,258 

Sí 0,89 0,21 0,98 0,34 0,78 0,21 
Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo          

Baja 0,92 0,10 

0,334 

0,80 0,19 

0,601 

1,00 0,12 

0,079 Recomendada 0,95 0,07 0,99 0,10 0,90 0,09 

Alta 1,09 0,08 0,96 0,12 1,22 0,11 

Paridad          

Primípara 0,95 0,06 
0,539 

0,86 0,09 
0,298 

1,04 0,07 
0,795 

Multípara 1,01 0,07 1,01 0,10 1,01 0,10 

Complicaciones semana 12          

No 1,00 0,05 
0,534 

0,96 0,08 
0,361 

1,03 0,07 
0,940 

Sí 0,93 0,09 0,81 0,14 1,04 0,11 

Complicaciones semana 32          

No 1,00 0,05 
0,845 

0,93 0,07 
0,765 

1,06 0,07 
0,580 

Sí 0,98 0,09 0,97 0,15 0,98 0,11 

Tabla 23. Principales resultados del análisis bivariante entre variables asociadas a salud obstétrica y la puntuación Z IMC de los menores con 1 año. (Valores significativos remarcados en negrita).  
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Perímetro craneal nacimiento (cm) 0,16 0,03 <0,001 0,20 0,05 <0,001 0,14 0,05 0,006 
Perímetro abdominal nacimiento (cm) 0,05 0,02 0,017 0,06 0,03 0,080 0,05 0,03 0,104 

Z Peso nacimiento 0,13 0,05 0,008 0,13 0,07 0,058 0,12 0,07 0,077 

Perímetro craneal 1 año (cm) 0,19 0,03 <0,001 0,26 0,04 <0,001 0,18 0,04 <0,001 

Tabla 24. Principales resultados del análisis bivariante entre indicadores antropométricos y la puntuación Z IMC de los menores con 1 año. (Valores significativos marcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino       

No 0,99 0,05 
0,372 

0,95 0,07 
0,089 

1,02 0,06 
0,917 

Sí 0,78 0,25 0,22 0,58 1,05 0,21 

Crecimiento rápido en el 1º año de vida          

No 0,70 0,05 
<0,001 

0,65 0,08 
<0,001 

0,75 0,07 
<0,001 

Sí 1,37 0,07 1,32 0,11 1,42 0,09 

Tabla 25. Principales resultados del análisis bivariante entre el nacimiento pretérmino, crecimiento rápido durante el 1º año de vida y la puntuación Z IMC de los menores con 1 año. (Valores 
significativos marcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Tipo de lactancia          

Materna exclusiva 1,00 0,09 

0,833 

0,88 0,13 

0,531 

1,11 0,11 

0,629 Mixta 0,95 0,06 0,90 1,08 1,00 0,08 

Artificial 1,03 0,13 1,14 0,17 0,92 0,19 

Semanas lactancia materna          

0 1,06 0,13 

0,359 

1,19 0,17 

0,144 

0,92 0,19 

0,882 
>0-16 1,00 0,09 0,88 0,13 1,11 0,11 

>16-24 0,95 0,06 0,90 1,08 1,00 0,08 

>24 1,03 0,13 1,14 0,17 0,92 0,19 

Tabla 26. Principales resultados del análisis bivariante entre tipo y duración de la lactancia materna y la puntuación Z IMC de los menores con 1 año. (Valores significativos marcados en negrita). 
 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Riesgo de mala salud mental padre      

No 1,01 0,06 
0,099 

0,95 0,09 
0,347 

1,07 0,08 
0,198 

Sí 0,83 0,09 0,79 0,14 0,87 0,11 

Riesgo de mala salud mental madre          

No 0,97 0,05 
0,780 

0,94 0,08 
0,811 

1,00 0,06 
0,304 

Sí 1,02 0,15 0,90 0,16 1,20 0,27 

Tabla 27. Principales resultados del análisis bivariante entre el riesgo de mala salud mental de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 1 año. (Valores significativos marcados en 
negrita). 
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4 AÑOS 
 
DESCRIPTIVO 

 

Las tablas 28 y 29 muestran los principales resultados del estado nutricional de los 

menores cuando éstos tenían 4 años. Cabe destacar el alto índice de exceso de peso 

infantil en este corte de edad (35,3%), especialmente en el caso de las niñas, en las 

que se observó una prevalencia de exceso ponderal infantil del 37,3% (4 puntos más 

que en los niños) (Figura 7).  

Las tablas, 30, 31 y 32 resumen los resultados más relevantes sobre los indicadores 

dietéticos y de actividad física analizados en esta investigación. El consumo medio de 

los principales macronutrientes y micronutrientes fue muy similar en ambos sexos. En 

cuanto a las horas de actividad física escolar y extraescolar, éstas también fueron muy 

homogéneas entre los niños y las niñas. Sin embargo, se observaron grandes 

diferencias en el grado perceptivo de actividad física reportado por las familias, ya que 

mientras el 73,9% de los niños eran considerados bastante o muy activos, el 

porcentaje de niñas sobre las que se tenía esa misma percepción fue del 53,7%.
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Talla (cm) 409 106,42 4,26 - 204 106,49 3,90 - 205 106,36 4,60 - 

Peso (kg) 409 18,63 2,49 - 204 18,54 2,18 - 205 18,72 2,77 - 

Z IMC 408 0,73 0,92 1 204 0,73 0,92 - 204 0,74 0,93 1 

Tabla 28. Principales indicadores antropométricos de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 4 años.  

 

 

Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso (OMS)   1   -   1 

No 264 64,7 
 

136 66,7 
 

128 62,7 
 

Si 144 35,3 68 33,3 76 37,3 

Tabla 29. Porcentaje de exceso de peso infantil en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 4 años (OMS).  
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Figura 7. Distribución del exceso ponderal de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa con 4 años en 
base a los criterios propuestos por la OMS. 
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Calorías (Kcal/día) 397 1460,60 313,21 12 199 1492,54 330,60 5 198 1428,50 292,03 7 

Proteínas (g/día) 397 65,99 13,70 12 199 67,26 14,10 5 198 64,71 13,21 7 

Carbohidratos (g/día) 397 185,97 45,31 12 199 190,45 48,71 5 198 181,48 41,25 7 

Ácidos grasos total (g/día) 397 53,19 12,65 12 199 54,21 13,07 5 198 52,17 12,17 7 

Ácidos grasos saturados (g/día) 397 20,70 5,60 12 199 21,25 6,10 5 198 20,16 5,02 7 

Ácidos grasos monoinsaturados (g/día) 397 19,89 5,34 12 199 20,18 5,43 5 198 19,60 5,26 7 

Ácidos grasos poliinsaturados (g/día) 397 8,05 2,30 12 199 8,16 2,31 5 198 7,94 2,29 7 

Tabla 30. Distribución de consumo diario de los principales macronutrientes y micronutrientes de los menores en conjunto y por sexos con 4 años.  

 

Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Horas semanales actividad física 
escolar 400 5,77 2,18 9 199 5,84 2,18 5 201 5,70 2,19 4 

Horas semanales actividad física 
extraescolar 400 15,02 3,97 9 199 15,04 3,85 5 201 14,99 4,10 4 

Tabla 31. Horas de actividad física realizada por los menores en conjunto y por sexos con 4 años.  
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Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Grado de actividad física   9   5   4 

Sedentario-Poco Activo 25 6,3 

 

12 6,0 

 

13 6,5 

 Moderadamente Activo 120 30 40 20,1 80 39,8 

Bastante-Muy Activo 255 63,8 147 73,9 108 53,7 

Tabla 32. Grado de actividad física de los menores en conjunto y por sexos con 4 años. 
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BIVARIANTE 

 

Se identificaron 8 variables relacionadas directamente con el Z IMC del conjunto de los 

menores a los 4 años con resultado significativo para este estudio: IMC de la madre 

(continua y categórica), IMC del padre (continua y categórica), perímetro craneal en el 

nacimiento, puntuación Z peso en el nacimiento, perímetro craneal con 1 año, 

puntuación Z IMC con 1 año, exceso de peso con 1 año y crecimiento rápido durante 

el 1º año de vida. En el análisis estratificado por sexos, el nivel de estudios paterno se 

relacionó exclusivamente con el Z IMC de las niñas a esta edad. Las tablas 33-43 

resumen estos datos. 

En el análisis bivariante entre la puntuación Z IMC y las variables sociodemográficas y 

socioeconómicas de los progenitores, únicamente se observó un valor medio de la 

puntuación Z IMC significativamente mayor en aquellas niñas con padres con nivel de 

estudios primarios (p=0,019). Al contrario de lo observado en el corte de edad de 1 

año, a los 4 años, el bajo nivel de estudios paterno evidenció un aumento de la 

puntuación Z IMC en las niñas (1,10). A esta edad, la clase social de los progenitores 

no se vinculó con el Z IMC de los menores, a diferencia de lo ocurrido cuando éstos 

tenían 1 año (Tabla 33). 

Las tablas 34 y 35 muestran los valores medios de la puntuación Z IMC de los 

menores en relación con el IMC de sus progenitores. La presencia de sobrepeso y 

obesidad en los padres y las madres fue una de las variables con mayor significación 

estadística para una elevada puntuación Z IMC a los 4 años de edad (p=<0,001). De 

hecho, esta relación fue patente en el análisis de IMC de los progenitores como 

variable continua y categórica. Tal y como se señaló en el análisis de 1 año, la mayor 

puntuación Z se continuó observando en aquellos menores con madres con sobrepeso 

(1,14), no en aquellos con madres obesas (1,05). En cambio, en cuanto al IMC 

paterno, se observó un claro gradiente entre categorías en el que el valor medio del Z 

IMC fue significativamente superior en aquellos menores con padres obesos (1,28). De 

hecho, la puntuación Z IMC de los menores con padres obesos duplicó la de aquellos 

con padres con sobrepeso (0,95). 

La tabla 37 resume los valores medios del Z IMC con 4 años e indicadores 

antropométricos evaluados en cortes de edad anteriores. Se hallaron diferencias 

significativas entre la puntuación Z IMC a los 4 años, la puntuación Z peso en el 

nacimiento (p=0,008) y el perímetro craneal al nacimiento (p<0,001). En cambio, el 

perímetro abdominal en el nacimiento dejó de relacionarse significativamente con la 
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puntuación Z IMC en esta edad (p=0,147). Asimismo, se observaron diferencias 

significativas entre la puntuación Z IMC a los 4 años, el perímetro craneal con 1 año y 

el Z IMC con 1 año (p=<0,001). Estas diferencias se evidenciaron en el conjunto de los 

menores participantes y en análisis estratificado por sexos. Igualmente, el exceso 

ponderal infantil con 1 año se asoció significativamente con un mayor Z IMC a los 4 

años (p=<0,001). El valor medio de la puntuación Z IMC a los 4 años continúo siendo 

significativamente mayor en el grupo de menores en lo que se había evidenciado un 

crecimiento rápido durante el primer año de vida (p<0,001). De hecho, en estos 

menores, el valor medio del IMC estandarizado fue el doble que el de aquellos en los 

que se había objetivado una velocidad de crecimiento normal (0,54 vs. 1,03) 

El análisis bivariado no evidenció ninguna relación estadísticamente significativa entre 

la puntuación Z IMC de los menores y las variables asociadas a la salud obstétrica 

(Tabla 36). Tampoco se detectó ninguna relación con aquellas variables vinculadas a 

la lactancia materna (Tabla 40). En lo que respecta a la dieta únicamente se observó 

una relación estadísticamente significativa, aunque cuantitativamente discreta, entre el 

consumo de ácidos grasos monoinsaturados y el Z IMC de las niñas (p=0,013) (Tabla 

41). Los niveles de actividad física de los menores tampoco se vincularon con el Z IMC 

infantil (Tablas 42 y 43).  
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Edad madre categorizada          
<25 0,85 0,31 

0,950 

1,31 0,27 

0,641 

0,54 0,41 

0,911 
25-29 0,69 0,09 0,63 0,12 0,74 0,12 
30-34 0,74 0,07 0,77 0,09 0,71 0,10 
>35 0,75 0,10 0,69 0,15 0,82 0,14 

País de origen padre          
Extranjero 0,96 0,24 

0,449 
0,65 0,28 

0,841 
1,58 0,15 

0,111 
España 0,73 0,05 0,73 0,07 0,72 0,07 

Clase social madre          
No manual  0,76 0,05 

0,486 
0,79 0,08 

0,244 
0,73 0,08 

0,840 
Manual  0,69 0,08 0,64 0,11 0,75 0,12 

Nivel estudios madre          
Primarios 0,64 0,13 

0,521 
0,57 0,24 

0,729 
0,69 0,66 

0,363 Secundarios 0,80 0,09 0,73 0,12 0,86 0,13 
Universitarios 0,71 0,06 0,75 0,07 0,66 0,08 

País de origen padre          
Extranjero 1,35 0,25 

0,098 
1,01 0,78 

0,663 
1,52 0,14 

0,088 
España 0,72 0,05 0,72 0,06 0,72 0,07 

Clase social padre          
No manual  0,76 0,07 

0,616 
0,81 0,09 

0,246 
0,70 0,10 

0,653 
Manual  0,71 0,06     

Nivel estudios padre          
Primarios 0,87 0,11 

0,122 
0,70 0,15 

0,587 
1,10 0,17 

0,019 Secundarios 0,64 0,06 0,67 0,10 0,62 0,08 
Universitarios 0,77 0,08 0,83 0,10 0,71 0,13 

Tabla 33. Principales resultados del análisis bivariante entre variables sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores 
significativos marcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

IMC Madre          

Bajo Peso 0,22 0,21 

<0,001 

0,20 0,25 

0,015 

0,26 0,42 

0,008 
Normopeso 0,66 0,05 0,69 0,07 0,64 0,07 

Sobrepeso 1,14 0,13 1,11 0,20 1,17 0,16 

Obesidad 1,05 0,27 1,03 0,39 1,07 0,38 

IMC Padre          

Bajo Peso 0,05 - 

<0,001 

- - 

<0,001 

0,05 - 

0,001 
Normopeso 0,50 0,06 0,38 0,09 0,62 0,09 

Sobrepeso 0,86 0,07 0,95 0,09 0,77 0,09 

Obesidad 1,45 0,19 1,28 0,22 1,71 0,34 

Tabla 34. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores categorizado y la puntuación Z IMC con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Edad de la madre 0,01 0,01 0,706 0,01 0,02 0,649 0,00 0,02 0,928 

IMC Madre 0,06 0,01 <0,001 0,07 0,02 0,019 0,06 0,02 0,001 
IMC Padre 0,09 0,02 <0,001 0,10 0,02 <0,001 0,08 0,02 <0,001 

Tabla 35. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores y la puntuación Z IMC con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Hábito tabáquico de la madre          
Nunca ha fumado 0,72 0,06 

0,790 

0,66 0,08 

0,705 

0,79 0,10 

0,821 
Fuma durante el embarazo 0,74 0,15 0,71 0,23 0,76 0,20 
Ex fumadora 0,73 0,08 0,79 0,13 0,68 0,11 
Cesa en el embarazo 0,87 0,16 0,86 0,23 0,87 0,21 

Consumo de alcohol durante el 
embarazo          

No 0,74 0,05 
0,794 

0,72 0,07 
0,959 

0,76 0,07 
0,753 

Sí 0,69 0,20 0,71 0,29 0,67 0,29 
Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo          

Baja 0,58 0,08 
0,094 

0,51 0,11 
0,163 

0,64 0,12 
0,387 Recomendada 0,70 0,07 0,75 0,11 0,65 0,10 

Alta 0,85 0,09 0,86 0,12 0,85 0,14 
Paridad          

Primípara 0,77 0,06 
0,389 

0,70 0,09 
0,629 

0,83 0,09 
0,090 

Multípara 0,69 0,07 0,76 0,09 0,61 0,09 
Complicaciones semana 12          

No 0,71 0,05 
0,406 

0,70 0,07 
0,428 

0,72 0,08 
0,704 

Sí 0,80 0,09 0,82 0,14 0,78 0,12 
Complicaciones semana 32          

No 0,74 0,05 
0,718 

0,73 0,08 
0,804 

0,75 0,07 
0,805 

Sí 0,70 0,09 0,70 0,12 0,71 0,07 

Tabla 36. Principales resultados del análisis bivariante entre variables asociadas a salud obstétrica y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Perímetro craneal nacimiento (cm) 0,13 0,03 <0,001 0,12 0,05 0,012 0,17 0,05 0,003 
Perímetro abdominal nacimiento (cm) 0,03 0,02 0,147 0,01 0,03 0,844 0,07 0,03 0,049 
Z Peso nacimiento 0,13 0,05 0,008 0,11 0,07 0,097 0,16 0,08 0,032 
Perímetro craneal 1 año(cm) 0,18 0,03 <0,001 0,21 0,04 <0,001 0,23 0,04 <0,001 
Z IMC 1 Año 0,49 0,04 <0,001 0,46 0,06 <0,001 0,52 0,06 <0,001 

Tabla 37. Principales resultados del análisis bivariante entre indicadores antropométricos y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso 1 año (OMS)          

No 0,62 0,05 
<0,001 

0,59 0,08 
<0,001 

0,66 0,07 
<0,001 

Sí 1,41 0,13 1,28 0,15 1,58 0,21 

Tabla 38. Principales resultados del análisis bivariante entre exceso de peso con 1 año y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino       

No 0,74 0,05 
0,248 

0,74 0,07 
0,199 

0,73 0,07 
0,650 

Sí 0,44 0,23 0,20 0,27 0,58 0,34 

Crecimiento rápido en el 1º año de vida          

No 0,54 0,06 
<0,001 

0,51 0,09 
0,001 

0,57 0,09 
<0,001 

Sí 1,03 0,07 0,98 0,11 1,08 0,10 

Tabla 39. Principales resultados del análisis bivariante entre el nacimiento pretérmino, el crecimiento rápido durante el 1º año de vida y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores 
significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Tipo de lactancia          
Materna exclusiva 0,72 0,08 

0,640 
0,68 0,11 

0,771 
0,76 0,11 

0,498 Mixta 0,78 0,06 0,78 0,08 0,79 0,09 
Artificial 0,65 0,17 0,81 0,36 0,54 0,16 

Semanas lactancia materna          
0 0,65 0,17 

0,582 

0,85 0,38 

0,947 

0,54 0,16 

0,372 
>0-16 0,72 0,08 0,68 0,11 0,76 0,11 
>16-24 0,78 0,06 0,78 0,08 0,79 0,09 
>24 0,65 0,17 0,81 0,36 0,54 0,16 

Tabla 40. Principales resultados del análisis bivariante entre tipo y duración de la lactancia materna y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos marcados en negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Calorías (Kcal/día) 0,00 0,00 0,539 0.00 0,00 0,641 0,00 0,00 0,667 

Proteínas (g/día) 0,00 0,00 0,258 0,00 0,01 0,513 0,01 0,01 0,327 

Carbohidratos (g/día) 0,00 0,00 0,471 0,00 0,00 0,429 0,00 0,00 0,827 

Ácidos grasos total (g/día) 0,00 0,00 0,901 0,00 0,01 0,888 0,00 0,01 0,726 

Ácidos grasos saturados (g/día) 0,00 0,01 0,983 -0,01 0,01 0,611 0,01 0,01 0,548 

Ácidos grasos monoinsaturados (g/día) 0,00 0,01 0,833 0,00 0,01 0,796 0,01 0,01 0,013 
Ácidos grasos poliinsaturados (g/día) 0,01 0,02 0,680 0,03 0,03 0,243 -0,02 0,03 0,573 

Tabla 41. Principales resultados del análisis bivariante entre el consumo de nutrientes de los menores y la puntuación Z IMC con 4 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 

 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Horas semanales actividad física escolar -0,03 0,02 0,223 -0,02 0,03 0,549 -0,03 0,03 0,271 

Horas semanales actividad física extraescolar 0,00 0,01 0,886 -0,01 0,02 0,639 0,01 0,02 0,531 

Tabla 42. Principales resultados del análisis bivariante entre las horas de actividad física realizadas y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos remarcados en 
negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Grado de actividad física          
Sedentario-Poco Activo 0,98 0,21 

0,337 
1,09 0,27 

0,313 
0,87 0,32 

0,857 Moderadamente Activo 0,73 0,08 0,73 0,14 0,73 0,10 
Bastante- Muy Activo 0,69 0,06 0,67 0,08 0,72 0,09 

Tabla 43. Principales resultados del análisis bivariante entre el grado de actividad física y la puntuación Z IMC de los menores con 4 años. (Valores significativos marcados en negrita).
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7 AÑOS 
 

DESCRIPTIVO 

 

Las tablas 44 y 45 muestran los principales resultados antropométricos de los menores 

cuando éstos tenían 7 años. Los datos revelaron un aumento de la prevalencia de 

exceso de peso infantil respecto al corte de edad anterior. Mientras que el porcentaje 

de exceso ponderal a los 4 años fue del 35,3%, a los 7 años el porcentaje de menores 

con un Z IMC superior al recomendado fue de 38,2%. A esta edad, las niñas 

continuaron presentando mayor porcentaje de exceso ponderal infantil (39,8%) que los 

niños (36,7%) (Figura 8). 

La tabla 46 resume los resultados más relevantes sobre los indicadores dietéticos 

analizados a esta edad en esta investigación. Se observó un consumo medio de los 

principales nutrientes muy similar en ambos grupos.  
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Talla (cm) 387 127,89 5,20 - 196 127,95 4,81 - 191 127,81 5,58 - 

Peso (kg) 387 28,61 5,10 - 196 28,20 4,56 - 191 29,03 5,60 - 

Z IMC 387 0,78 1,06 - 196 0,71 1,12 - 191 0,84 0,99 - 

Tabla 44. Principales indicadores antropométricos de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 7 años. 

 

Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso (OMS)   -   -   - 

No 239 61,8 
 

124 63,3 
 

115 60,2 
 

Si 148 38,2 72 36,7 76 39,8 

Tabla 45. Porcentaje de exceso de peso infantil en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa en conjunto y por sexos con 7 años (OMS).  
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Figura 8. Distribución del exceso ponderal de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa con 7 años en 
base a los criterios propuestos por la OMS. 
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Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Calorías (Kcal/día) 386 1800,57 726,34 1 195 1827,47 780,91 1 191 1773,10 666,99 - 

Proteínas (g/día) 386 85,38 35,70 1 195 87,15 39,44 1 191 83,58 31,42 - 

Carbohidratos (g/día) 386 212,71 97,98 1 195 214,84 100,36 1 191 210,54 95,69 - 

Ácidos grasos total (g/día) 386 71,29 29,61 1 195 72,50 32,45 1 191 70,06 26,42 - 

Ácidos grasos saturados (g/día) 386 23,19 9,88 1 195 23,74 10,30 1 191 22,64 9,42 - 

Ácidos grasos monoinsaturados (g/día) 386 28,63 13,50 1 195 28,97 14,56 1 191 28,29 12,26 - 

Ácidos grasos poliinsaturados (g/día) 386 13,15 6,08 1 195 13,31 6,92 1 191 13,00 5,11 - 

Omega 3 (g/día) 386 1,43 0,79 1 195 1,46 0,92 1 191 1,40 ,62 - 

Omega 6 (g/día) 386 11,54 5,41 1 195 11,67 6,10 1 191 11,41 4,63 - 

Colesterol (mg/día) 386 280,35 125,68 1 195 289,09 138,72 1 191 271,42 110,44 - 

Fibra (g/día) 386 20,08 9,90 1 195 20,14 10,58 1 191 20,03 9,18 - 

Vitamina A (mg/día) 386 929,42 641,42 1 195 910,35 498,34 1 191 948,89 795,29 - 

Tabla 46. Distribución de consumo diario de los principales macronutrientes y micronutrientes de los menores en conjunto y por sexos con 7 años.  
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BIVARIANTE 

 

Se identificaron 9 variables relacionadas directamente el IMC estandarizado a los 7 

años de edad del conjunto de los menores con resultado significativo para este 

estudio: IMC de la madre (continuo y categórico), IMC del padre (continuo y 

categórico), perímetro craneal en el nacimiento, perímetro craneal con 1 año, Z IMC 

con 1 año, Z IMC con 4 años, exceso de peso con 1 año, exceso de peso con 4 años y 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida. El análisis estratificado por sexos 

también evidenció una relación significativa entre la paridad y el Z IMC de las niñas a 

los 7 años. Asimismo, en las niñas el perímetro abdominal en el nacimiento y el Z peso 

en el nacimiento también se vincularon con el Z IMC a esta edad. Las tablas 47-55 

resumen estos resultados. 

El análisis bivariante entre la puntuación Z IMC a los 7 años y las variables 

sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores, no reveló ninguna relación 

estadísticamente significativa (Tabla 47). 

Las tablas 48 y 49 muestran los valores medios de la puntuación Z IMC de los 

menores en relación con el IMC de sus progenitores. La presencia de sobrepeso y 

obesidad en los padres y las madres continuó siendo unas de las variables que más 

significativamente se relacionó con la puntuación Z IMC a los 7 años (p<0,001). De 

hecho, esta relación siguió siendo patente en el análisis del IMC de los progenitores 

como variable continua y categórica. A diferencia de lo señalado en los cortes de edad 

de 1 y 4 años en los que la puntuación Z era significativamente mayor en los menores 

de madres con sobrepeso que en aquellos con madres obesas, a los 7 años se 

observó una puntuación Z significativamente mayor en aquellos menores con madres 

obesas (1,53 vs. 1,17 en sobrepeso, 0,68 en normopeso y 0,24 en bajo peso). Esta 

diferencia también fue patente en el análisis estratificado por sexos (p=0,005 y 

p=0,013). El IMC del padre como variable continua evidenció una relación significativa 

con el Z IMC del conjunto de los menores, así como con el de los niños y las niñas 

(p<0,001). La transformación del IMC paterno en variable categórica continuó 

señalando esta diferencia entre ambas variables. De hecho, al igual que ocurría a los 4 

años, se siguió observando un claro gradiente entre categorías en el que los menores 

con padres obesos tenían un Z IMC significativamente superior que el resto (1,42 vs. 

1.01 en sobrepeso, 0,46 en normopeso y -0,14 en bajo peso) (p<0,001). 

La tabla 51 muestra los valores medios del Z IMC con 7 años e indicadores 

antropométricos evaluados en edades anteriores. Se hallaron diferencias significativas 
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entre la puntuación Z IMC a los 7 años y el perímetro craneal del conjunto de los 

menores en el nacimiento (p=0,009). A esta edad, el perímetro abdominal y la 

puntuación Z peso en el nacimiento únicamente se vincularon con el Z IMC de las 

niñas (p=0,025 y p=0,009 respectivamente). Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas, en el conjunto de los menores participantes y en el 

análisis estratificado por sexos, entre el perímetro craneal, así como el Z IMC con 1 

año y la puntuación Z IMC a los 7 años (p=0,001 y p<0,001 respectivamente). 

Asimismo, el Z IMC a los 4 años de también se vinculó con el Z IMC a esta edad 

(p<0,001). Aquellos menores que con 1 o 4 años presentaron exceso de peso infantil, 

continuaron presentando un Z IMC significativamente mayor a los 7 años (p<0,001) 

(Tabla 52). El valor medio de la puntuación Z IMC a esta edad continuó siendo 

significativamente mayor en el grupo de menores en los que se había detectado un 

crecimiento rápido durante el primer año de vida (p<0,001). De hecho, en los niños, el 

valor medio del IMC estandarizado fue el doble que el de aquellos en los que se había 

objetivado una velocidad de crecimiento normal (0,45 vs. 1,07) (p<0,001). Esta 

diferencia, a pesar de ser también significativa, no fue tan acusada en el conjunto de 

los menores (1,00 vs. 0,62). En las niñas no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el crecimiento rápido y el Z IMC a los 7 años 

(p=0,363) (Tabla 53).  

El análisis bivariado no evidenció ninguna relación estadísticamente significativa entre 

la puntuación Z IMC del conjunto de los menores cuando éstos tenían 7 años y las 

variables asociadas a la salud obstétrica (Tabla 50). Únicamente se observó una 

diferencia estadísticamente significativa en el análisis estratificado por sexos, que 

reveló una relación entre la paridad y el Z IMC de las niñas en el que las hijas de 

madres primíparas presentaron un Z IMC significativamente mayor que aquellas de 

madres multíparas (0,97 vs. 0,66) (p=0,033). Al igual que ocurrió a los 4 años, 

tampoco se detectó ninguna relación con aquellas variables relacionadas con la 

lactancia materna y los hábitos dietéticos de los menores (Tablas 54 y 55). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Edad madre categorizada          
<25 1,64 0,49 

0,154 

2,18 0,79 

0,136 

1,10 0,47 

0,764 
25-29 0,64 0,10 0,52 0,15 0,75 0,13 
30-34 0,81 0,07 0,76 0,11 0,85 0,09 
>35 0,87 0,13 0,79 0,18 0,97 0,20 

País de origen madre          
Extranjero 1,00 0,26 

0,496 
0,66 0,46 

0,906 
1,35 0,21 

0,248 
España 0,77 0,05 0,72 0,08 0,82 0,07 

Clase social madre          
No manual  0,76 0,06 

0,661 
0,70 0,10 

0,861 
0,81 0,08 

0,564 
Manual  0,81 0,10 0,73 0,14 0,90 0,13 

Nivel estudios madre          
Primarios 0,90 0,18 

0,172 
0,86 0,30 

0,565 
0,93 0,22 

0,262 Secundarios 0,88 0,10 0,80 0,14 0,97 0,14 
Universitarios 0,68 0,07 0,64 0,10 0,73 0,09 

País de origen padre          
Extranjero 1,61 0,21 

0,051 
1,53 - 

0,466 
1,63 0,25 

0,072 
España 0,76 0,05 0,71 0,08 0,82 0,07 

Clase social padre          
No manual  0,74 0,08 

0,595 
0,78 0,11 

0,467 
0,70 0,11 

0,103 
Manual  0,80 0,07 0,66 0,11 0,93 0,10 

Nivel estudios padre          
Primarios 0,90 0,13 

0,456 
0,71 0,17 

0,474 
1,14 0,19 

0,079 Secundarios 0,73 0,08 0,63 0,12 0,82 0,09 
Universitarios 0,77 0,10 0,86 0,13 0,67 0,13 

Tabla 47. Principales resultados del análisis bivariante entre variables sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores 
significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

IMC Madre          

Bajo Peso 0,24 0,30 

< 0,001 

0,17 0,39 

0,005 

0,44 0,32 

0,013 
Normopeso 0,68 0,06 0,64 0,09 0,72 0,08 

Sobrepeso 1,17 0,13 1,12 0,22 1,20 0,16 

Obesidad 1,53 0,22 1,64 0,22 1,44 0,38 

IMC Padre          

Bajo Peso -0,14 - 

< 0,001 

- - 

<0,001 

- - 

0,002 
Normopeso 0,46 0,07 0,29 0,11 0,62 0,10 

Sobrepeso 1,01 0,08 1,05 0,12 0,97 0,10 

Obesidad 1,42 0,19 1,27 0,22 1,67 0,36 

Tabla 48. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores categorizado y la puntuación Z IMC con 7 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Edad de la madre 0,01 0,02 0,537 0,02 0,03 0,461 0,00 0,02 0,866 

IMC Madre 0,09 0,02 <0,001 0,09 0,02 <0,001 0,07 0,02 <0,001 
IMC Padre 0,10 0,02 <0,001 0,11 0,02 <0,001 0,09 0,03 <0,001 

Tabla 49. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Hábito tabáquico de la madre          
Nunca ha fumado 0,74 0,07 

0,259 

0,64 0,10 

0,528 

0,84 0,09 

0,385 
Fuma durante el embarazo 0,83 0,19 0,65 0,29 0,97 0,25 
Ex fumadora 0,71 0,11 0,72 0,17 0,70 0,15 
Cesa en el embarazo 1,07 0,18 1,03 0,27 1,13 0,24 

Consumo de alcohol durante el 
embarazo          

No 0,76 0,06 
0,757 

0,70 0,08 
0,846 

0,82 0,07 
0,458 

Sí 0,83 0,24 0,64 0,31 1,05 0,37 
Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo          

Baja 0,76 0,09 
0,199 

0,44 0,19 
0,252 

0,77 0,14 
0,390 Recomendada 0,65 0,11 0,76 0,12 0,76 0,12 

Alta 0,91 0,10 0,84 0,14 0,98 0,14 
Paridad          

Primípara 0,81 0,07 
0,385 

0,69 0,11 
0,442 

0,97 0,09 
0,033 

Multípara 0,72 0,08 0,80 0,11 0,66 0,11 
Complicaciones semana 12          

No 0,74 0,06 
0,268 

0,73 0,09 
0,564 

0,80 0,08 
0,281 

Sí 0,89 0,11 0,67 0,16 0,99 0,16 
Complicaciones semana 32          

No 0,79 0,06 
0,284 

0,76 0,10 
0,250 

0,83 0,08 
0,827 

Sí 0,65 0,11 0,54 0,1 0,79 0,16 

Tabla 50. Principales resultados del análisis bivariante entre variables asociadas a salud obstétrica y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Perímetro craneal nacimiento (cm) 0,11 0,04 0,009 0,05 0,06 0,356 0,21 0,06 <0,001 
Perímetro abdominal nacimiento (cm) 0,01 0,03 0,665 -0,05 0,04 0,234 0,08 0,04 0,025 
Z Peso nacimiento 0,05 0,06 0,426 -0,08 0,08 0,322 0,22 0,08 0,009 
Perímetro craneal 1 año (cm) 0,11 0,03 0,001 0,16 0,05 0,003 0,13 0,04 0,003 
Z IMC 1 año 0,32 0,06 <0,001 0,36 0,08 <0,001 0,27 0,08 <0,001 
Z IMC 4 años 0,87 0,04 <0,001 0,93 0,06 <0,001 0,81 0,06 <0,001 

Tabla 51. Principales resultados del análisis bivariante entre indicadores antropométricos y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores significativos marcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso 1 año (OMS)          
No 0,68 0,06 

<0,001 
0,59 0,10 

0,007 
0,77 0,08 0,002 

Sí 1,38 0,15 1,26 0,23 1,53 0,19 

Exceso de peso 4 años (OMS)         
  

No 0,26 0,06 
<0,001 

0,14 0,08 
<0,001 

0,39 0,08 <0,001 
Sí 1,65 0,08 1,69 0,11 1,61 0,11 

Tabla 52. Principales resultados del análisis bivariante entre exceso de peso con 1 y 4 años y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino       

No 0,77 0,06 
0,719 

0,72 0,08 
0,363 

0,83 0,08 
0,961 

Sí 0,67 0,19 0,21 0,20 0,84 0,23 

Crecimiento rápido en el 1º año de vida          

No 0,62 0,07 
0,002 

0,45 0,10 
<0,001 

0,79 0,10 
0,363 

Sí 1,00 0,10 1,07 0,15 0,94 0,13 

Tabla 53. Principales resultados del análisis bivariante entre el nacimiento pretérmino, el crecimiento rápido durante el 1º año de vida y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores 
significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Tipo de lactancia          
Materna exclusiva 0,71 0,10 

0,651 
0,71 0,14 

0,836 
0,70 0,16 

0,397 Mixta 0,82 0,07 0,70 0,11 0,93 0,09 
Artificial 0,84 0,19 0,89 0,37 0,80 0,17 

Semanas lactancia materna          
0 0,84 0,20 

0,656 

0,89 0,39 

0,918 

0,80 0,17 

0,168 
>0-16 0,84 0,13 0,65 0,19 1,08 0,17 
>16-24 0,91 0,14 0,74 0,21 1,07 0,17 
>24 0,73 0,07 0,74 0,10 0,72 0,11 

Tabla 54. Principales resultados del análisis bivariante entre tipo y duración de la lactancia materna y la puntuación Z IMC de los menores con 7 años. (Valores significativos marcados en negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Calorías (Kcal/día) 0,00 0,00 0,776 0,00 0,00 0,896 0,00 0,00 0,715 

Proteínas (g/día) 0,00 0,00 0,326 0,00 0,00 0,501 0,00 0,00 0,409 

Carbohidratos (g/día) 0,00 0,00 0,720 0,00 0,00 0,845 0,00 0,00 0,719 

Ácidos grasos total (g/día) 0,00 0,00 0,722 0,00 0,00 0,710 0,00 0,00 0,995 

Ácidos grasos saturados (g/día) 0,00 0,01 0,944 0,00 0,01 0,833 0,00 0,01 0,802 

Ácidos grasos monoinsaturados (g/día) 0,00 0,00 0,666 0,00 0,01 0,675 0,00 0,01 0,925 

Ácidos grasos poliinsaturados (g/día) 0,00 0,01 0,513 -0,01 0,01 0,572 0,00 0,01 0,797 

Omega 3 (g/día) 0,06 0,07 0,353 0,04 0,09 0,619 0,12 0,12 0,309 

Omega 6 (g/día) -0,01 0,01 0,363 -0,01 0,01 0,467 -0,01 0,02 0,638 

Colesterol (mg/día) 0,00 0,00 0,287 0,00 0,00 0,340 0,00 0,00 0,545 

Fibra (g/día) 0,00 0,01 0,932 0,00 0,01 0,901 0,00 0,01 0,972 

Vitamina A (mg/día) 0,00 0,00 0,872 0,00 0,00 0,889 0,00 0,00 0,885 

Tabla 55. Principales resultados del análisis bivariante entre el consumo de nutrientes de los menores y la puntuación Z IMC con 7 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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11 AÑOS 
 

DESCRIPTIVO 

 

Las tablas 56 y 57 muestran los principales resultados del estado nutricional de los 

menores cuando éstos tenían 11 años. La prevalencia de exceso ponderal infantil fue 

ligeramente inferior al corte de edad anterior (36,5% a los 11 años frente a 38,2% a los 

7 años). Por sexos, a diferencia de lo observado en edades anteriores, las niñas 

dejaron de presentar mayor índice de exceso ponderal ya que la prevalencia de 

exceso de peso infantil se homogenizó en ambos sexos (36,5%) (Figura 9). En la 

figura 10 puede observarse la evolución de la prevalencia de exceso ponderal infantil 

en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa. 

 



 

106 
 

Variable N Media DE Missings N Media DE Missings N Media DE Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Talla (cm) 359 144,85 6,37 - 170 143,90 5,58 - 189 145,66 6,92 - 

Peso (kg) 359 39,91 7,87 - 170 38,66 7,04 - 189 40,90 8,36 - 

Z IMC 359 0,62 1,08 - 170 0,59 1,19 - 189 0,64 0,97 - 

Tabla 56. Indicadores antropométricos de los menores en conjunto y por sexos con 11 años.  

 

Variable N %  Missings N %  Missings N %  Missings 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso (OMS)   -   -   - 

No 228 63,5 
 

108 63,5 
 

120 63,5 
 

Si 131 36,5 62 36,5 69 36,5 

Tabla 57. Porcentaje de exceso de peso infantil en los menores en conjunto y por sexos con 11 años (OMS).
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Figura 9. Distribución del exceso ponderal de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa con 11 años en 
base a los criterios propuestos por la OMS. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10. Evolución de la prevalencia de exceso ponderal en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa 

en conjunto y por sexos en base a los criterios de la OMS.
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BIVARIANTE 

 
Se identificaron 9 variables relacionadas directamente con el Z IMC del conjunto de los 

menores a los 11 años de edad con resultado significativo para este estudio: IMC de la 

madre (continuo y categórico), IMC del padre (continuo y categórico), Z IMC con 1, 4 y 

7 años, exceso de peso con 1, 4, y 7 años y crecimiento rápido durante el 1º año de 

vida. El análisis estratificado por sexos evidenció una relación significativa entre el 

perímetro craneal en el nacimiento, y el Z IMC de las niñas a los 11 años. También se 

observó una relación entre el Z peso en el nacimiento y el Z IMC de las niñas a esta 

edad. Las tablas 58-65 resumen estos resultados. 

El análisis bivariante no evidenció ninguna relación estadísticamente significativa entre 

los indicadores sociodemográficos y socioeconómicos evaluados en esta investigación 

y el Z IMC de los menores con 11 años (Tabla 58). Las tablas 59 y 60 muestran los 

valores medios de la puntuación Z IMC de los menores en relación con el IMC de sus 

progenitores. La presencia de sobrepeso y obesidad en los padres y las madres 

continuó siendo unas de las variables que más se vinculó con la puntuación Z IMC a 

los 11 años (p<0,001). Esta relación continuó siendo patente en el análisis del IMC de 

los progenitores como variable continua y por categorías. El IMC de las madres y de 

los padres como variable continua evidenció una relación significativa con el Z IMC del 

conjunto de los menores (p<0,001), así como con el de los niños (p<0,001) y las niñas 

(p<0,001). Igualmente, la transformación del IMC de los progenitores en variables 

categóricas continuó señalando esta diferencia. De hecho, al igual que ocurría a los 7 

años, se siguió observando un claro gradiente entre categorías en el que el valor 

medio de la puntuación Z fue significativamente superior en aquellos menores con 

padres y madres obesos/as (p<0,001).  

La tabla 62 muestra los valores medios del Z IMC con 11 años e indicadores 

antropométricos evaluados en cortes de edad anteriores. En cuanto a los indicadores 

recogidos en el nacimiento, se hallaron diferencias significativas entre el perímetro 

craneal y el Z IMC a los 11 años de las niñas (p=0,020). También se observó una 

relación entre el Z peso en el nacimiento y el Z IMC de las niñas a esta edad 

(p=0,007). Se hallaron diferencias significativas entre el Z IMC a partir del año de edad 

(Z IMC con 1, 4 y 7 años) y el Z IMC a los 11 años en el conjunto de los menores y en 

el análisis estratificado por sexos (todas ellas p<0,001). Igualmente, se observó una 

relación estadísticamente significativa entre la presencia de exceso ponderal con 1 

(p=0,002), 4 y 7 años (p<0,001) y la puntuación Z IMC a los 11 años de edad (Tabla 
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63). El valor medio de la puntuación Z IMC a los 11 años fue significativamente 

superior en el conjunto de menores en los que se había evidenciado un crecimiento 

rápido durante el primer año de vida (0,83 vs 0,49) (p=0,009). No obstante, mientras 

que en los niños que habían experimentado un crecimiento rápido, el valor medio del 

IMC estandarizado fue el triple que el de aquellos en los que se había objetivado una 

velocidad de crecimiento normal (0,91 vs. 0,32) (p=0,005), en las niñas no se 

encontraron diferencias significativas entre la puntuación Z IMC a los 11 años y el 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida (p=0,448) (Tabla 64). 

El análisis bivariante no evidenció ninguna relación estadísticamente significativa entre 

la puntuación Z IMC de los menores y aquellas variables relacionadas con la salud 

obstétrica y la lactancia materna (Tablas 61 y 65).  
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.Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Edad madre categorizada          
<25 1,40 0,43 

0,307 

1,73 0,47 

0,326 

0,73 - 

0,782 
25-29 0,49 0,11 0,40 0,22 0,55 0,11 
30-34 0,68 0,07 0,67 0,11 0,68 0,10 
>35 0,63 0,15 0,51 0,20 0,75 0,21 

País de origen madre          
Extranjero 0,81 0,49 

0,692 
0,16 0,50 

0,530 
1,79 0,01 

0,098 
España 0,62 0,06 0,60 0,09 0,63 0,07 

Clase social madre          
No manual  0,60 0,06 

0,629 
0,63 0,10 

0,603 
0,58 0,09 

0,161 
Manual  0,66 0,11 0,53 0,18 0,79 0,13 

Nivel estudios madre          
Primarios 0,72 0,26 

0,431 
0,61 0,55 

0,985 
0,78 0,24 

0,205 Secundarios 0,70 0,10 0,60 0,15 0,79 0,13 
Universitarios 0,55 0,07 0,57 0,11 0,53 0,09 

País de origen padre          
Extranjero 1,32 0,27 

0,199 
0,59 - 

0,999 
1,56 0,16 

0,106 
España 0,62 0,06 0,59 0,09 0,64 0,07 

Clase social padre          
No manual  0,62 0,08 

0,893 
0,68 0,11 

0,438 
0,54 0,10 

0,258 
Manual  0,63 0,08 0,53 0,13 0,74 0,10 

Nivel estudios padre          
Primarios 0,77 0,14 

0,412 
0,61 0,22 

0,390 
0,94 0,18 

0,078 Secundarios 0,57 0,08 0,48 0,14 0,65 0,09 
Universitarios 0,61 0,10 0,78 0,14 0,48 0,13 

Tabla 58. Principales resultados del análisis bivariante entre variables sociodemográficas y socioeconómicas de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores 
significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

IMC Madre          

Bajo Peso 0,07 0,35 

<0,001 

-0,03 0,48 

0,028 

0,33 0,30 

0,005 
Normopeso 0,54 0,06 0,55 0,10 0,52 0,08 

Sobrepeso 1,00 0,14 0,84 0,23 1,13 0,17 

Obesidad 1,33 0,23 1,64 0,27 1,12 0,33 

IMC Padre          

Bajo Peso 0,18 - 

<0,001 

 - 

<0,001 

0,18 - 

<0,001 
Normopeso 0,27 0,08 0,16 0,14 0,36 0,09 

Sobrepeso 0,88 0.08 0,92 0,13 0,84 0,10 

Obesidad 1,47 0,17 1,29 0,22 1,70 0,26 

Tabla 59. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores categorizado y la puntuación Z IMC con 11 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
 

 

Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Edad de la madre 0,01 0,02 0,436 0,09 0,03 0,768 0,02 0,02 0,398 

IMC Madre 0,10 0,02 <0,001 0,10 0,03 <0,001 0,09 0,02 <0,001 
IMC Padre 0,12 0,02 <0,001 0,13 0,03 <0,001 0,11 0,02 <0,001 

Tabla 60. Principales resultados del análisis bivariante entre el IMC de los progenitores y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 

 

 



 

112 
 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Hábito tabáquico de la madre          
Nunca ha fumado 0,56 0,07 

0,181 

0,51 0,11 

0,608 

0,60 0,09 

0,290 
Fuma durante el embarazo 0,80 0,18 0,83 0,24 0,80 0,27 
Ex fumadora 0,56 0,11 0,53 0,19 0,58 0,13 
Cesa en el embarazo 0,91 0,25 0,80 0,43 1,03 0,26 

Consumo de alcohol durante el embarazo          
No 0,58 0,06 

0,114 
0,52 0,10 

0,108 
0,64 0,07 

0,602 
Sí 0,95 0,21 1,09 0,24 0,80 0,35 

Tasa de ganancia de peso durante el 
embarazo          

Baja 0,60 0,09 
0,306 

0,30 0,22 
0,310 

0,75 0,13 
0,116 Recomendada 0,60 0,12 0,65 0,13 0,47 0,13 

Alta 0,77 0,11 0,73 0,17 0,82 0,13 
Paridad          

Primípara 0,60 0,08 
0,684 

0,45 0,13 
0,077 

0,73 0,09 
0,158 

Multípara 0,65 0,08 0,78 0,12 0,53 0,11 
Complicaciones semana 12          

No 0,60 0,06 
0,401 

0,61 0,11 
0,694 

0,59 0,08 
0,074 

Sí 0,71 0,12 0,53 0,18 0,90 0,16 
Complicaciones semana 32          

No 0,61 0,07 
0,938 

0,60 0,11 
0,695 

0,63 0,08 
0,677 

Sí 0,62 0,11 0,52 0,15 0,71 0,15 

Tabla 61. Principales resultados del análisis bivariante entre variables asociadas a salud obstétrica y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores significativos remarcados en 
negrita). 
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Variable Βeta Error 
Estándar p valor Βeta Error 

Estándar p valor Βeta Error 
Estándar p valor 

  CONJUNTO NIÑOS NIÑAS 

Perímetro craneal nacimiento (cm) 0,08 0,04 0,067 0,04 0,07 0,514 0,14 0,06 0,020 
Perímetro abdominal nacimiento (cm) 0,03 0,03 0,290 -0,01 0,04 0,866 0,07 0,04 0,053 

Z Peso nacimiento 0,06 0,06 0,377 -0,08 0,09 0,387 0,23 0,09 0,007 
Perímetro craneal 1 año (cm) 0,07 0,03 0,058 0,11 0,06 0,080 0,07 0,04 0,108 

Z IMC 1 año 0,302 0,06 <0,001 0,35 0,10 <0,001 0,24 0,08 0,004 
Z IMC 4 años 0,754 0,05 <0,001 0,88 0,08 <0,001 0,65 0,06 <0,001 
Z IMC 7 años 0,87 0,03 <0,001 0,91 0,04 <0,001 0,82 0,04 <0,001 

Tabla 62. Principales resultados del análisis bivariante entre indicadores antropométricos y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores significativos marcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Exceso de peso 1 año (OMS)          

No 0,53 0,07 
0,002 

0,46 0,12 
0,034 

0,60 0,09 
0,017 

Sí 1,10 0,14 1,05 0,22 1,14 0,18 

Exceso de peso 4 años (OMS)          

No 0,22 0,07 <0,001 
 

0,13 0,11 <0,001 
 

0,31 0,08 <0,001 
 Sí 1,36 0,08 1,41 0,11 1,32 0,10 

Exceso de peso 7 años (OMS)          

No 0,07 0,06 
<0,001 

0,02 0,10 
<0,001 

0,12 0,07 <0,001 
 Sí 1,54 0,06 1,59 0,09 1,50 0,08 

Tabla 63. Principales resultados del análisis bivariante entre exceso de peso con 1, 4 y 7 años y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores significativos remarcados en negrita). 
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Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Pretérmino       

No 0,62 0,06 
0,919 

0,60 0,09 
0,447 

0,64 0,07 
0,746 

Sí 0,59 0,22 0,07 0,23 0,75 0,26 

Crecimiento rápido en el 1º año de vida          

No 0,49 0,08 
0,009 

0,32 0,13 
0,005 

0,64 0,10 
0,448 

Sí 0,83 0,10 0,91 0,16 0,76 0,13 

Tabla 64. Principales resultados del análisis bivariante entre el nacimiento pretérmino, el crecimiento rápido durante el 1º año de vida y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores 
significativos remarcados en negrita). 

 

Variable Media Error 
Estándar p valor Media Error 

Estándar p valor Media Error 
Estándar p valor 

 CONJUNTO 
 

NIÑOS NIÑAS 

Tipo de lactancia          

Materna exclusiva 0,67 0,11 

0,927 

0,65 0,19 

0,878 

0,68 0,14 

0,989 Mixta 0,62 0,07 0,55 0,12 0,68 0,10 

Artificial 0,60 0,18 0,53 0,39 0,65 0,16 

Semanas lactancia materna          

0 0,62 0,19 

0,881 

0,59 0,42 

0,681 

0,65 0,16 

0,581 
>0-16 0,69 0,14 0,51 0,21 0,90 0,18 

>16-24 0,54 0,15 0,37 0,24 0,68 0,18 

>24 0,65 0,08 0,68 0,12 0,62 0,10 

Tabla 65. Principales resultados del análisis bivariante entre tipo y duración de la lactancia materna y la puntuación Z IMC de los menores con 11 años. (Valores significativos marcados en negrita).



 

115 
 

VARIABLES ASOCIADAS CON EL Z IMC DE LOS MENORES EN EL ANÁLISIS 
BIVARIANTE 
 

La tabla 66 muestra de manera gráfica las variables asociadas con el Z IMC de los 

menores en cada corte de edad (con un nivel de significación estadística <0,05), en 

conjunto y estratificado por sexos.  

Cabe señalar que, en cuanto a las variables sociodemográficas y socioeconómicas 

evaluadas en esta investigación, no se han observado diferencias significativas entre 

la edad materna, la clase social, el nivel de estudios y el país de origen de los 

progenitores y el Z IMC a partir de los 4 años. De hecho, en el conjunto de los 

menores, sólo se observaron diferencias significativas entre la edad materna y el Z 

peso en el nacimiento y entre la clase social de los progenitores y el Z IMC con 1 año. 

El estado nutricional de los progenitores se vinculó con el Z IMC del conjunto de los 

menores a partir del año de vida. De igual manera, el crecimiento rápido durante el 

primer año también se vinculó con un mayor Z IMC en todos los cortes de edad 

analizados. El Z peso en el nacimiento no se vinculó con el Z IMC del conjunto de los 

menores a posteriori. En cambio, el Z IMC a partir del 1º año se relacionó con el Z IMC 

en los sucesivos cortes de edad analizados.  

En lo que respecta a las variables obstétricas, se observó un menor Z peso en el 

nacimiento en aquellos menores cuyas madres habían fumado durante el embarazo. 

Igualmente, el Z peso de los menores también se vio influenciado por las tasas de 

ganancia ponderal recomendada para las madres durante el embarazo. Por ello, una 

tasa de ganancia de peso inferior a la recomendada se vinculó con un Z peso en el 

nacimiento significativamente más bajo que en aquellas que habían alcanzado o 

superado las recomendaciones establecidas. El resto de variables evaluadas no 

mostraron ninguna asociación estadísticamente significativa con el Z IMC del conjunto 

de los menores en ninguna de las edades analizadas. Igualmente, las variables 

asociadas con la lactancia materna, la alimentación o la actividad física tampoco 

reportaron resultados significativos.  
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VARIABLES 
NACIMIENTO 1 AÑO 4 AÑOS 7 AÑOS 11 AÑOS 

Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas 

Edad madre                

País de origen madre                

Clase social madre                

Nivel estudios madre                

País de origen padre                

Clase social padre                

Nivel estudios padre                

IMC Madre                

IMC Padre                

Hábito tabáquico de la madre                

Consumo de alcohol                

Tasa de ganancia embarazo                

Paridad                

Complicaciones semana 12                

Complicaciones semana 32                

Tipo de lactancia                

Semanas lactancia materna                

Calorías (Kcal/día)                

Proteínas (g/día)                

Carbohidratos (g/día)                

AG total (g/día)                

AG saturados (g/día)                

AG monoinsaturados (g/día)                

AG poliinsaturados (g/día)                

Omega 3 (g/día)                

Omega 6 (g/día)                

Colesterol (mg/día)                

Fibra (g/día)                

Vitamina A(mg/día)                
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VARIABLES 
NACIMIENTO 1 AÑO 4 AÑOS 7 AÑOS 11 AÑOS 

Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas Conjunto Niños Niñas 

Horas/sem AF escolar                

Horas/sem AF extraescolar                

Grado de actividad física                

Longitud nacimiento (cm)                

P. Craneal nacimiento (cm)                

P. Abd nacimiento (cm)                

Z Peso nacimiento                

Perímetro craneal 1 año (cm)                

Z IMC 1 año                

Z IMC 4 años                

Z IMC 7 años                

Exceso de peso 1 año                 

Exceso de peso 4 años                 

Exceso de peso 7 años                 

Pretérmino                

Crecimiento rápido 1º año                

Tabla 66. Tabla resumen de variables asociadas con el Z IMC de los menores en el análisis bivariante por cada corte de edad en conjunto y estratificado por sexos. 
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3. ANÁLISIS MULTIVARIANTE EN LA COHORTE INMA GIPUZKOA 

 

NACIMIENTO 

 

En el modelo multivariante las variables significativas que influyeron en el Z peso en el 

nacimiento fueron: edad de la madre (30-34 años o ≥35 años), tasa de ganancia de 

peso durante el embarazo, hábito tabáquico de la madre (fumar durante el embarazo), 

e IMC del padre. El modelo de regresión múltiple señaló que, si bien la edad materna 

avanzada (β=0,73/ p=0,023 en grupo de 30-34 años; β=0,69/ p=0,037 en >35 años) y 

el IMC paterno (β=0,27/ p=0,041) influyen en un mayor Z peso en el nacimiento, fumar 

durante el embarazo y una tasa de ganancia de peso baja durante este periodo actúan 

de forma antagónica disminuyendo el Z peso en el nacimiento (β=-0,42 / p=0,002) β=-

0,28/ p=0,008 respectivamente).  

 

1 AÑO 

 

En el modelo de regresión múltiple las variables significativas fueron: clase social de la 

madre (p=0,002), clase social del padre (p=0,018), IMC de la madre (p=0,012), IMC 

del padre (p=0,041) y crecimiento rápido durante el primer año de vida (p<0,001). Este 

modelo señaló que la clase social manual de los progenitores se vinculaba 

negativamente con el Z IMC a esta edad (β clase social de la madre =-0,28; β clase 

social del padre =-0,22). Por el contrario, el IMC de la madre, el IMC del padre y el 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida se asociaban con un aumento del Z IMC 

con 1 año (β=0,03; β=0,03; β=0,67 respectivamente).  

 

4 AÑOS 

 

En el modelo multivariante las variables significativas fueron IMC de la madre 

(p=0,002), IMC del padre (p<0,001) y crecimiento rápido durante el primer año de vida 

(p<0,001). Estas 3 variables se asociaron positivamente con un mayor Z IMC (β=0,04; 

β=0,07; β=0,43 respectivamente). 
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7 AÑOS 

 

En el modelo multivariante las variables significativas fueron el IMC de la madre 

(p<0,001), el IMC del padre (p<0,001) y el crecimiento rápido durante el primer año de 

vida (p<0,001). Estas 3 variables se vincularon con un mayor Z IMC. Sin embargo, es 

preciso señalar que, en comparación con el modelo múltiple de los 4 años, el 

coeficiente de regresión beta del crecimiento rápido disminuyó (β=0,26) mientras que 

las betas del IMC de los progenitores fueron mayores que en el corte de edad anterior 

(β IMC madre=0,07; β IMC padre=0,08).  

 

11 AÑOS 

 

En el modelo multivariante las variables significativas fueron el IMC de la madre 

(p<0,001), el IMC del padre (p<0,001) y el crecimiento rápido durante el primer año de 

vida (p<0,001). A pesar de tratarse de las mismas variables que los modelos 

anteriores, se continuó observando un gradiente en el que la beta del crecimiento 

rápido siguió disminuyendo (β=0,24) mientras que el IMC de los progenitores fue 

mayor que en los cortes de edad anterior (β IMC madre=0,08; β IMC padre=0,11). 

Estos datos señalan que el efecto del crecimiento rápido durante el primer año de vida 

se va diluyendo a lo largo de la infancia mientras que el impacto del IMC de los 

progenitores va aumentando a medida que aumenta la edad de los menores. 
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VARIABLES 
NACIMIENTO 1 AÑO 4 AÑOS 7 AÑOS 11 AÑOS 

Beta Error 
Estándar 

p 
Valor Beta Error 

Estándar 
p 

Valor Beta Error 
Estándar 

p 
Valor Beta Error 

Estándar 
p 

Valor Beta Error 
Estándar 

p 
Valor 

Edad de la madre                

25-29 0,60 0,32 0,061 - - - - - - - - - - - - 

30-34 0,73 0,32 0,023 - - - - - - - - - - - - 

≥35 0,69 0,33 0,037 - - - - - - - - - - - - 
Tasa de ganancia de peso en el 
embarazo                

Baja -0,28 0,10 0,008 - - - - - - - - - - - - 

Alta 0,15 0,94 0,115 - - - - - - - - - - - - 

Hábito tabáquico                

Fuma en el embarazo -0,42 0,13 0,002 - - - - - - - - - - - - 

Ex fumadora -0,02 0,10 0,834 - - - - - - - - - - - - 

Cesa en el embarazo -0,24 0,13 0,063 - - - - - - - - - - - - 

Clase social manual madre - - - -0,28 0,09 0,002 - - - - - - - - - 

Clase social manual padre - - - -0,22 0,09 0,018 - - - - - - - - - 

IMC madre - - - 0,03 0,01 0,012 0,04 0,01 0,002 0,07 0,02 <0,001 0,08 0,02 <0,001 

IMC padre 0,27 0,13 0,041 0,03 0,01 0,041 0,07 0,02 <0,001 0,08 0,02 <0,001 0,11 0,02 <0,001 

Crecimiento rápido - - - 0,67 0,09 <0,001 0,43 0,10 <0,001 0,26 0,12 0,027 0,24 0,12 0.047 

Tabla 67. Modelo de regresión múltiple por edades (valores significativos marcados en negrita).
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4. ANÁLISIS DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN LOS MODELOS DE 
REGRESIÓN LÍNEAL MÚLTIPLE 

 

ANÁLISIS DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL IMC DE LOS PROGENITORES  

 IMC Madre IMC Padre 

 Media Error 
Estándar p Valor Media Error 

Estándar p Valor 

País de origen madre       
Extranjero 22,28 0,49 

0,342 
25,95 0,80 

0,516 
España 22,98 0.15 22,98 0.15 

País de origen padre       
Extranjero 23,15 0,71 

0,795 
25,54 0,82 

0,999 
España 22,94 0,15 25,54 0,13 

Clase social manual madre       
No manual  22,70 0,18 

0,054 
25,37 0,16 

0,118 
Manual  23,28 0,25 25,77 0,21 

Clase social manual padre       
No manual  22,57 0,23 

0,050 
25,26 0,19 

0,049 
Manual  23,17 0,19 25,78 0,17 

Nivel de estudios madre       
Primarios 23,02 0,39 

0,077 
22,64 0,20 

0,077 Secundarios 23,37 0,27 23,37 0,27 
Universitarios 22,64 0,20 22,64 0,39 

Nivel de estudios padre       
Primarios 23,38 0,30 

0,253 
23,38 0,30 

0,253 Secundarios 22,86 0,21 22,86 0,21 
Universitarios 22,75 0,30 22,75 0,30 

Tabla 68. Variables asociadas al IMC de los progenitores (valores significativos remarcados en negrita).  

La tabla 68 muestra las variables asociadas al IMC de ambos progenitores. Se 

observó una correlación altamente significativa aunque cuantitativamente discreta, 

entre el índice de masa corporal de ambos progenitores, r= 0,201 (p< 0,001). Los 

resultados indicaron que la relación entre la clase social materna y el IMC materno se 

encontraba al límite de la significación estadistica (p=0,054). La clase social paterna, 

en cambio, sí se relacionó con el IMC paterno (p=0,049). De hecho, los padres 

pertenecientes a la clase social manual, es decir, aquella más baja, tuvieron un IMC 

significativamente mayor que aquellos padres integrados en la clase social no manual. 

Es importante señalar que la relación entre la clase social paterna y el IMC materno 

tambien se mantuvo al límite de la significación estadistica (p=0,050). No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en relación con la procedencia y 

el nivel educativo de los progenitores. La correlación observada entre el IMC de ambos 

progenitores así como el aumento del coeficiente de regresión beta a medida que 

avanza la edad de los niños/as añade evidencia para apoyar la hipótesis de que los 
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factores ambientales familiares influyen más que la propia herencia genética en la 

evolución del Z IMC de los menores 

 
ANÁLISIS DE VARIABLES RELACIONADAS CON EL CRECIMIENTO RÁPIDO DURANTE 
EL PRIMER AÑO DE VIDA 

Variable OR (IC 95%) p Valor 

   
Sexo 0,99(0,66-1,50) 0,975 
Complicaciones Semana 12 0,84 (0,51-1,40) 0,509 
Nacimiento pretérmino 0,12 (0,02-0,90) 0,039 
IMC Madre 1,07 (1,01-1,39) 0,028 
IMC Padre 1,08 (1,01-1,16) 0,037 
Clase social manual madre 1,23 (0,80-1,88) 0,347 
Clase social manual padre 1,23 (0,80-1,88) 0,344 
Semanas Lactancia materna   

0 1.- - 
>0-16 1,38 (0,68-2,80) 0,378 
>16-24 1,27 (0,61-2,65) 0,523 
>24 1,01 (0,54-1,89) 0,983 

Tipo de Lactancia   
Lactancia materna exclusiva 1.- - 
Lactancia mixta 1,10 (0,71-1,69) 0,670 
Lactancia artificial 1,01 (0,52-1,98) 0,969 

Hábito tabáquico materno   
Nunca ha fumado 1.- - 
Fuma durante el embarazo 2,36 (1,28-4,35) 0,006 
Ex fumadora 1,16 (0,75-1,80) 0,495 
Cesa en el embarazo 2,36 (0,69-2,28) 0,454 

Tabla 69. Variables asociadas al crecimiento rápido durante el primer año de vida (valores significativos remarcados en 

negrita). 

La tabla 69 muestra las variables asociadas al crecimiento rápido durante el primer 

año de vida. Cuatro variables se asociaron significativamente con el mayor incremento 

ponderal durante el primer año de vida. El hecho de que la madre fumara durante el 

embarazo se asoció con un mayor riesgo de crecimiento rápido, duplicando dicha 

probabilidad. Igualmente, el IMC de ambos progenitores también se asoció con un 

mayor riesgo de crecimiento rápido. La asociación entre el nacimiento pretérmino y el 

crecimiento rápido, por el contrario, fue de tipo inversa, reduciéndose en los 

pretérmino la probabilidad de que se produjera un crecimiento rápido. La lactancia 

materna no redujo significativamente el riesgo de presentar crecimiento rápido 

respecto a la lactancia artificial. La clase social de los progenitores tampoco se vinculó 

significativamente con un mayor riesgo de que los menores experimentasen 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida.  
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La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil observada en la cohorte INMA 

Gipuzkoa fue superior a la reportada para estos grupos de edad en varias cohortes del 

norte de Europa (110,111) pero similar a la de los países mediterráneos (112,113). A 

nivel nacional, las cifras observadas en esta investigación se asemejan a las 

publicadas en el último estudio representativo a nivel nacional (Estudio ALADINO 

2019), enmarcado dentro de la iniciativa COSI, que estimaba la prevalencia de exceso 

ponderal en los menores españoles de entre 8 y 9 años en un 39% (66). Los datos de 

otros estudios epidemiológicos realizados en España, que también aplicaron las tablas 

de crecimiento de la OMS, contrastan ligeramente con los obtenidos en nuestra 

investigación. Por ejemplo, el estudio Thao (114) evidenció una menor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad infantil en edades tempranas (28,7% en menores de entre 3 y 5 

años). En cambio, el 34,9% de los menores de entre 6 y 9 años y el 35,5% de los 

menores de entre 10 y 12 años presentaron exceso ponderal infantil, cifras muy 

semejantes a las observadas en la cohorte INMA Gipuzkoa.  

Previo al estudio Aladino, se realizó un gran estudio epidemiológico representativo a 

nivel nacional de diseño transversal: el Estudio EnKid. No obstante, la línea 

metodológica para clasificar el exceso de peso infantil en el estudio EnKid difiere de la 

empleada en nuestra investigación, lo que dificulta la comparación de resultados entre 

ambas investigaciones. En la presente Tesis, únicamente se han empleado los 

criterios de la OMS para clasificar el exceso de peso infantil. En cambio, el Estudio 

EnKid se basa en los criterios de Orbegozo para determinar la prevalencia de exceso 

ponderal infantil. Esta investigación, publicada en 2003, reveló un menor porcentaje de 

exceso de peso infantil (21% entre los 2 y 5 años, 30,4% entre los 6 y los 9 años y 

31,2% entre los 10 y los 13 años) en comparación a la cohorte INMA Gipuzkoa (115). 

Cabe pensar que, emplear los criterios Orbegozo basados en el crecimiento normativo 

de la población pediátrica vasca en estudios enmarcados dentro de la propia 

comunidad como el de esta Tesis Doctoral, podría proporcionar una visión más realista 

de la verdadera magnitud de la obesidad infantil en Euskadi. No obstante, Polo et al. 

(116), observaron una infraestimación de la sobrecarga ponderal infantil por parte 

Orbegozo con respecto a los patrones de la OMS, probablemente por estar elaborados 

éstos últimos antes de iniciarse el auge de la obesidad infantil. Por ello, a pesar de no 

ser un estudio representativo, a nivel poblacional, la alta prevalencia de exceso 

ponderal infantil observada en esta cohorte (>35% en todos los cortes de edad 

analizados), añade evidencia para considerar el sobrepeso y la obesidad infantil un 

problema de salud pública de gran relevancia en la provincia de Gipuzkoa.  
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1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y SOCIOECONÓMICAS 

 

El papel de las desigualdades sociales en la obesidad infantil está bien definido con 

artículos y revisiones sistemáticas que apoyan la asociación entre una posición 

socioeconómica más baja y un mayor IMC en la infancia (117–119). No obstante, la 

relación entre ambas variables en el nacimiento no está del todo clara ya que hay 

evidencias que muestran una asociación positiva entre las desigualdades sociales y el 

peso en el nacimiento (120) o, tal y como se observa en nuestro estudio, una ausencia 

de este patrón socioeconómico en el peso al nacer (121). Varios estudios han 

analizado la edad en la que comienza a observarse el gradiente social en el IMC 

infantil, con resultados de a los 4 años en Inglaterra (122), entre los 2 y 7 años en 

Alemania (123), antes de los 7 años en Dinamarca (120) y en torno a los 6 años en 

Holanda (124). Estos resultados contrastan ampliamente con los obtenidos en esta 

Tesis ya que únicamente se ha evidenciado una relación entre la clase social familiar y 

el Z IMC de los menores en el momento en el que éstos tenían 1 año. De hecho, al 

contrario de lo que reportan las investigaciones previamente citadas, en la cohorte 

INMA Gipuzkoa los menores de clases sociales más desfavorecidas presentaron un Z 

IMC más bajo únicamente a esta edad ya que el efecto de la clase social familiar en el 

Z IMC infantil no se perpetuó en edades posteriores. 

En lo que respecta al nivel de estudios, diversos autores coinciden en señalar el bajo 

nivel educativo familiar como factor de riesgo para desarrollar obesidad en la infancia 

(125). En nuestro estudio únicamente hemos observado una relación entre el nivel de 

estudios paterno y el Z IMC de los niños con 1 año y el Z IMC de las niñas cuando 

éstas tenían 4 años. Mientras que a los 4 años se observaba un claro gradiente 

educativo en el que las niñas de padres con estudios primarios presentaban un Z IMC 

significativamente mayor, en los niños de 1 año se objetivó una relación inversa en la 

que los padres universitarios tenían hijos con un mayor Z IMC. Lamentablemente, 

mientras que el papel de las variables genéticas paternas en el desarrollo infantil ha 

sido ampliamente investigado, no hemos encontrado ningún artículo que aborde la 

vinculación entre el nivel de estudios paterno y el Z IMC a estas edades. De hecho, 

una revisión reciente evidenció que únicamente el 10% de los estudios 

observacionales de obesidad infantil reportan resultados paternos y que la mayoría de 

estudios con padres incluyen a niños y niñas de educación primaria o secundaria y no 

a niños y niñas en edad preescolar (126). Uno de los artículos que más precozmente 

analizó la relación entre el nivel de estudios paterno y el peso infantil fue el publicado 
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por Mekonnen et al. (127), quienes detectaron que las diferencias educativas paternas 

en el peso de los menores comienzan a emerger a partir del mes de vida. Sin 

embargo, en la cohorte INMA Gipuzkoa no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre el Z IMC del conjunto de los menores y el nivel de estudios paterno, 

por lo que, dada la escasa evidencia publicada, resulta complejo concluir si el nivel 

educativo paterno influye de manera diferente en el estado nutricional de los niños y 

las niñas. 

En cuanto a las variables maternas, no hemos observado ninguna relación entre el Z 

IMC de los menores participantes y las variables nivel de estudios y país de origen 

vinculadas a las madres en ninguno de los cortes de edad analizados. Nuestros 

resultados difieren sustancialmente con el estudio publicado por Ruiz et al. (128), que 

analizó el impacto del nivel educativo materno en el exceso ponderal de los menores 

de 11 cohortes europeas. Este estudio concluyó que un alto nivel educativo en las 

madres podría actuar como factor protector en la sobrecarga ponderal infantil, 

mientras que los bajos niveles académicos maternos podrían suponer un factor de 

riesgo en la aparición y el desarrollo de la obesidad en sus hijos/as. 

La ausencia de resultados significativos entre las variables sociodemográficas y 

socioeconómicas analizadas y el Z IMC de los menores integrantes de esta cohorte 

puede deberse a las propias características de esta población. El grupo INMA 

Gipuzkoa resulta ser un grupo bastante homogéneo en cuanto a las variables 

socioeconómicas. A pesar de que la clase social de los padres y madres integrantes 

de la cohorte INMA Gipuzkoa se ha categorizado en manual o no manual de acuerdo 

al tipo de ocupación de ambos progenitores, debe considerarse que la población INMA 

Gipuzkoa procede de un área con alta actividad económica industrial, por lo que el 

hecho de tener una ocupación manual no estaría asociado a la privación 

socioeconómica en esta comarca. De hecho, pese a que el 50% de los progenitores 

tienen ocupaciones englobadas dentro de la clase social manual, más del 80% de 

ellos poseen estudios secundarios o universitarios, por lo que al contrario de lo 

propuesto por Smith et al. (129), la clase social ocupacional no parece ser un buen 

indicador para medir la posición socioeconómica en esta cohorte. Además, la baja 

proporción de progenitores inmigrantes (menor del 5%) enfatiza aún más un posible 

sesgo de selección, ya que esta cohorte no es representativa de la población general 

de Gipuzkoa.  
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2. FACTORES PRENATALES 

 
2.1 CONSUMO DE TABACO 

 

Una revisión actual sugiere que el origen de la obesidad infantil podría iniciarse en el 

periodo fetal (130). Uno de los factores de riesgo prenatales más ampliamente descrito 

en la literatura científica para desarrollar obesidad a posteriori es el consumo de 

tabaco durante el embarazo. De hecho, la mayoría de investigaciones publicadas 

alertan de que fumar durante el embarazo está asociado con restricciones del 

crecimiento fetal y, en consecuencia, con un peso más bajo al nacer (131). Estos 

resultados coinciden con los observados en la cohorte INMA Gipuzkoa, ya que los 

menores de madres fumadoras nacieron con un Z peso significativamente más bajo 

que aquellos de madres no fumadoras o que habían cesado durante el embarazo. De 

hecho, el análisis estratificado por sexos, también reveló resultados significativos entre 

el hábito tabáquico de las madres y el peso en el nacimiento de los niños y las niñas. 

Mientras que las niñas nacidas de madres fumadoras tuvieron un Z peso 

significativamente más bajo que aquellas de madres no fumadoras o que habían 

cesado en el embarazo, sorprendentemente, los niños nacidos de madres que habían 

dejado de fumar durante el embarazo fueron los que nacieron con menor Z peso. 

Estos hallazgos contrastan con un metanálisis recientemente publicado sobre la 

asociación entre el momento del cese del tabaco materno y el riesgo de sobrepeso u 

obesidad infantil. Perkins et al. (132), reportaron un mayor riesgo de nacer con bajo 

peso en los recién nacidos expuestos continuamente al humo del tabaco durante el 

embarazo, seguido de aquellos cuyas madres habían dejado de fumar en el segundo 

trimestre y aquellas que lo habían dejado en el primer trimestre de embarazo. Es más, 

no haber fumado nunca, parecía ser un factor protector para no tener un bajo peso en 

el nacimiento.  

Un cese tardío del tabaco podría resultar en un rápido crecimiento durante el primer 

año de vida, y, en consecuencia, incrementar el riesgo de desarrollar sobrepeso u 

obesidad a posteriori (133). A pesar de que la evidencia actual subraya la importancia 

de dejar de fumar antes del embarazo, el momento ideal para dejar de fumar durante 

el embarazo no ha sido claramente establecido en la literatura. De hecho, el final del 

segundo trimestre de embarazo parece ser el último periodo en el que dejar de fumar 

podría reducir el riesgo de un incremento rápido del Z IMC en los niños/as (134). No 

obstante, en esta investigación, la relación entre el cese del tabaco y el peso en el 
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nacimiento o el Z IMC de los menores no ha podido ser analizada debido al bajo 

porcentaje de madres que dejan de fumar durante el embarazo en la cohorte INMA 

Gipuzkoa (12%). 

Las consecuencias del hábito tabáquico durante el embarazo no se limitan al momento 

del nacimiento (135). El metanálisis previamente citado de Perkins et al. (132), 

concluyó que el riesgo de obesidad infantil en menores de madres que habían dejado 

de fumar durante el embarazo era moderadamente alto en comparación con aquellos 

de madres no fumadoras, aunque no tan alto como en los hijos/as de fumadoras 

continuas. Igualmente, Schnurr et al. (136), alertaron de que fumar durante el 

embarazo estaba asociado con la obesidad infantil independientemente del IMC 

materno previo al embarazo y de la predisposición genética a la adiposidad.  

Los mecanismos biológicos por los que el fumar durante el embarazo está asociado 

con la obesidad infantil no están del todo claros en la actualidad. Una de las 

principales hipótesis se basa en el rápido crecimiento derivado de las alteraciones 

metabólicas producidas por la exposición intrauterina al humo del tabaco (137). Esta 

hipótesis sugiere que el crecimiento rápido se produciría de manera compensatoria por 

un inadecuado ambiente intrauterino caracterizado por una baja suplementación de 

oxígeno y nutrientes a través del flujo placentario. En consecuencia, el metabolismo 

energético se volvería más conservador y se mantendría tras el nacimiento, 

produciéndose un crecimiento más rápido en los meses posteriores. En la cohorte 

INMA Gipuzkoa no hemos observado que el hábito tabáquico de la madre se vincule, 

de manera independiente, con el Z IMC infantil. La principal hipótesis sobre la 

ausencia de resultados significativos es que únicamente el 10% de las madres de la 

cohorte INMA Gipuzkoa era fumadora durante el embarazo, lo que supone un bajo 

tamaño intragrupal para obtener resultados significativos. Sin embargo, es importante 

señalar que el hecho de que la madre fumara durante el embarazo duplicó el riesgo de 

exprimentar crecimiento rápido durante el 1º año de vida y que, esta variable estuvo 

fuertemente relacionada con el Z IMC en todos los cortes de edad analizados. 
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2.2 PARIDAD 

 

En la cohorte INMA Gipuzkoa, la paridad no estuvo relacionada con el Z peso en el 

nacimiento del conjunto de los menores. Estos resultados difieren con los obtenidos en 

los estudios de cohortes europeos Generación R (138) y EDEN (139) que observaron 

que las madres que experimentaban su primer parto tenían hijos/as con un peso 

significativamente más bajo al nacer. A pesar de que, a priori, podría parecer que los 

menores de madres multíparas tienen más riesgo de desarrollar obesidad por 

presentar un mayor peso en el nacimiento, estudios recientes han señalado que los 

menores de madres primíparas nacen con un peso más bajo pero presentan una 

velocidad de crecimiento más rápida y un peor perfil cardiometabólico en edades 

posteriores (138,140). No obstante, los mecanismos biológicos por los que la 

nuliparidad podría estar asociada a una restricción del desarrollo fetal y a un rápido 

crecimiento posterior siguen siendo objeto de estudio en la actualidad.  

En la cohorte INMA Gipuzkoa, la paridad tampoco se relacionó con el Z IMC del 

conjunto de los menores en ninguno de los sucesivos cortes de edad analizados. De 

hecho, únicamente se observó, que, a los 7 años, las niñas de madres primíparas 

tenían un Z IMC significativamente mayor que las de las madres multíparas. 

Lamentablemente, en la actualidad, la evidencia no es clara respecto a la asociación 

entre la paridad y la obesidad infantil a partir del año de vida ya que la mayoría de 

estudios existentes se han concentrado en analizar los efectos de la paridad hasta el 

momento del nacimiento. Por ejemplo, el estudio de cohorte EDEN (139), reportó una 

asociación positiva entre las madres multíparas y el peso en el nacimiento pero 

observaron que ese efecto se reducía a medida que avanzaba la edad de los niños/as. 

Por el contrario, una revisión sistemática basada en 30 estudios prospectivos que 

analizaron trayectorias de crecimiento hasta, al menos, los 2 años, halló resultados 

contradictorios respecto a la paridad y el riesgo de obesidad infantil (71). A día de hoy, 

la evidencia existente no ha logrado determinar si la paridad actúa como mediador de 

otros factores asociados a la obesidad infantil o como un factor de riesgo 

independiente. La escasez de estudios longitudinales que analicen la vinculación entre 

la paridad y la obesidad en edades posteriores limita la comparación de los resultados 

observados en esta Tesis Doctoral por lo que deben ser interpretados con cautela. Por 

ello, no podemos concluir si la falta de resultados significativos en esta investigación 

se debe a las propias características del estudio o al hecho de que la paridad no 

influya en el Z IMC de los menores.  
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2.3 COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 

 

En la cohorte INMA Gipuzkoa la presencia de complicaciones en el 1º y el 3º trimestre 

de embarazo no se vinculó con el Z peso en el nacimiento ni con el Z IMC en edades 

posteriores. Una de las complicaciones más frecuentes durante el embarazo y más 

ampliamente relacionada con el sobrepeso y la obesidad infantil es la diabetes 

gestacional, la cual, a su vez, se asocia a mayores riesgos durante el embarazo y el 

parto (141). Esta patología generalmente se diagnostica entre las semanas 24 y 28 de 

gestación y es más frecuente en mujeres obesas. Diversos estudios reportan que la 

diabetes gestacional está asociada a un mayor peso en el nacimiento y un mayor 

riesgo de obesidad infantil (87,142–144). Sin embargo, un metanálisis publicado en 

2011 concluyó que no existía evidencia consistente para afirmar la existencia de esta 

asociación. De hecho, de los 12 estudios incluidos en la revisión, 8 no mostraron 

resultados significativos y en 2 de los 4 restantes estas asociaciones se atenuaron y 

dejaron de ser estadísticamente significativas al ajustar por la presencia de obesidad 

antes del embarazo (145).  

Otra de las complicaciones más típicas durante el embarazo es la HTA gestacional. 

Generalmente la HTA gestacional aparece después de las 20 semanas de gestación, 

frecuentemente en torno a la semana 37, y se asocia con mayores riesgos de parto 

prematuro. Varias investigaciones han observado mayor riesgo de obesidad infantil en 

hijos/as de madres que tuvieron HTA gestacional (144,146). Esos resultados son 

consistentes con un estudio de cohorte publicado en 2017, que fue el primero en 

señalar que el aumento de la presión arterial durante el embarazo incrementaba el 

riesgo de obesidad infantil entre los 4 y los 7 años independientemente del IMC 

materno previo al embarazo (147). En cambio, en la cohorte INMA Gipuzkoa no hemos 

observado ninguna relación significativa entre la presencia de estas complicaciones y 

el Z IMC infantil.  
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2.4 EDAD MATERNA 

 

La asociación entre la edad materna y la obesidad infantil continúa siendo una 

cuestión de gran relevancia en el ámbito científico. Estudios previos señalan que la 

edad materna podría estar íntimamente relacionada con la sobrecarga ponderal 

infantil. De hecho, existen investigaciones que evidencian que el estilo parental difiere 

sustancialmente según la edad de la madre y que los hijos/as de madres mayores 

tienden a realizar menos ejercicio físico e interaccionan menos tiempo con sus madres 

(148,149). Esto se refleja en que los hijos/as de madres mayores de 40 años tienden a 

ser obesos/as en torno a los 7 años mientras que los hijos/as de las madres más 

jóvenes suelen comenzar a ser obesos en la preadolescencia (150). En la cohorte 

INMA Gipuzkoa, en cambio, esta relación entre la edad de la madre y el Z IMC de los 

menores no ha sido patente en ninguno de los cortes de edad analizados, tanto en el 

análisis de la edad de la madre por categorías o como variable continua en el análisis 

de regresión. Por el contrario, la edad materna sí se vinculó con el peso en el 

nacimiento. En concreto, las madres menores de 25 años tuvieron hijos/as con un Z 

peso significativamente menor que aquellas madres pertenecientes al resto de grupos 

de edad. Estos resultados contrastan con un estudio publicado en China que evidenció 

que el riesgo de nacer con un peso bajo disminuía con el incremento de la edad 

materna desde los 24 hasta los 36 años (151). En la misma línea, un estudio basado 

en registros neonatales de países nórdicos como Dinamarca, Noruega, Suecia y 

Finlandia concluyó que la edad materna avanzada se asociaba de manera 

independiente con resultados adversos al nacimiento, incluyendo un peso más bajo al 

nacer (152). Igualmente, otro estudio basado en nacimientos del Hospital Universitario 

de Colonia (Alemania), evidenció que las mujeres mayores de 40 años tuvieron más 

nacimientos pretérmino y más nacimientos de bajo peso que aquellas mujeres 

menores de 40 años (153).  

Los hallazgos de la cohorte INMA Gipuzkoa son semejantes a los de Baran et al. 

(154), y Mourtakos et al. (155), que tampoco observaron relación alguna entre la edad 

materna y la mayor frecuencia de sobrepeso u obesidad en niños/as en edad escolar. 

Por el contrario, mientras que unos autores sugieren que la edad materna avanzada 

podría aumentar el riesgo de obesidad infantil por una mayor inactividad física de esos 

niños/as(148), otros autores señalan que ser madre joven podría incrementar el riesgo 

de obesidad en la infancia (156). Nuestro estudio, en cambio, no confirmó esa relación 

entre la edad materna y el Z IMC de los niños/as, añadiendo evidencia para no 

considerar la edad materna un predictor de la obesidad infantil. 
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2.5 GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO 

 

Investigaciones previas confirman que los estilos de vida maternos durante el 

embarazo podrían contribuir a un anormal peso en el nacimiento y a un excesivo IMC 

en edades posteriores. De hecho, la evidencia científica actual alerta de que el 

incremento de peso durante el embarazo por encima de las recomendaciones 

establecidas por la OMS está relacionado con un mayor peso en el nacimiento 

(154,157). Estos datos coinciden con los observados en la cohorte INMA Gipuzkoa ya 

que las madres que superaron la recomendación de ganancia ponderal tuvieron 

hijos/as con un peso significativamente mayor que aquellas madres que siguieron las 

recomendaciones o que no alcanzaron la tasa de ganancia de peso aconsejada. En 

cuanto al Z IMC en edades posteriores, esta investigación no evidenció que una tasa 

de ganancia ponderal elevada durante el embarazo se vinculara con el Z IMC de los 

menores a partir del primer año de vida. Estos resultados contrastan sustancialmente 

con los observados en un estudio de cohorte representativo de la población 

estadounidense. Según Leonard et al. (158), un excesivo aumento de peso durante el 

embarazo incrementa el riesgo de presentar obesidad en la infancia e incluso puede 

afectar al Z IMC en la adolescencia. Esos resultados fueron apoyados por dos 

metanálisis recientes que concluyeron que el excesivo aumento de peso en el 

embarazo constituye un factor de riesgo para que los menores desarrollen obesidad 

durante la infancia (159,160). 

Tal y como plantean otros estudios, las características ambientales, genéticas o de 

hábitos de vida que podrían influenciar la ganancia ponderal de las madres durante el 

embarazo podrían condicionar también el peso en el nacimiento y el Z IMC en los 

niños/as. Las madres y sus hijos/as tienden a compartir entornos, hábitos y estilos de 

vida, los cuales podrían generar un mayor impacto en el estado nutricional de los 

menores que la propia tasa de ganancia ponderal durante el embarazo (161). Con el 

fin de minimizar dichos confusores, Badon et al. (161) estudiaron la relación entre el 

aumento de peso durante el embarazo y la obesidad infantil en hermanos/as. Sus 

resultados fueron similares a los observados en nuestro estudio ya que el aumento de 

peso durante el embarazo por encima de las recomendaciones de la OMS estuvo 

relacionado con el peso en el nacimiento, pero no mostró ninguna vinculación con la 

obesidad infantil a los 3 años. Estos resultados, al igual que los nuestros, sugieren que 

los factores postnatales como los hábitos de vida familiares podrían jugar un rol mayor 

que la propia ganancia de peso durante el embarazo.  
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3. LACTANCIA MATERNA 

 

La nutrición durante los primeros 1000 días de vida ejerce un gran impacto en el 

normal crecimiento del niño y en el riesgo de desarrollar enfermedades a corto, medio 

y largo plazo (76). En los últimos años, diversos estudios han subrayado los beneficios 

que tiene la lactancia materna para la salud de los niños/as y sus madres (162). Por 

ello, organismos internacionales como la OMS o el Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF) recomiendan la lactancia materna exclusiva durante los 

primeros 6 meses de vida y aconsejan complementarla con otros alimentos hasta, al 

menos, los 2 años. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos para promover este tipo de 

alimentación, se estima que en todo el mundo el porcentaje de menores alimentados 

con lactancia materna exclusiva es inferior al 40% (163). 

Un estudio previo realizado en esta misma cohorte observó un abandono progresivo 

de la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses. En concreto, el 

porcentaje de madres que optaba por este método de alimentación era del 84,8% al 

alta hospitalaria, del 53,7% a los 4 meses y del 15,4% a los seis meses de vida (164). 

En nuestro estudio, en cambio, el porcentaje de madres que mantuvo la lactancia 

materna exclusiva durante los 6 primeros meses fue del 27,6%. A pesar de tratarse de 

la misma cohorte, es importante señalar que, en el estudio publicado por Oribe et al. 

(164) la muestra utilizada para calcular la prevalencia de la lactancia materna 

exclusiva a los 6 meses de vida fue de 547 madres, mientras que en esta investigación 

el número de menores que disponían de datos antropométricos con 1 año fue de 465. 

Los principales factores que afectan a la duración de la lactancia incluyen factores 

sociales como el bajo nivel educativo, la situación laboral, la duración de la baja 

maternal o la falta de apoyo familiar o social (165). Además, varias revisiones han 

señalado que un alto IMC materno se asocia negativamente con el inicio y la duración 

de la lactancia materna y que, por lo general, las madres con sobrepeso u obesidad 

tienden a alimentar a sus hijos/as con lactancia artificial (166–168). 

El papel de la lactancia materna en la obesidad infantil continúa siendo objeto de 

estudio en la actualidad. La mayoría de publicaciones coinciden en catalogar la 

lactancia materna exclusiva como un factor protector frente a la obesidad infantil, 

mientras que otras investigaciones no han observado asociación alguna entre ambas 

variables. Un metanálisis basado en 25 estudios con 226508 participantes concluyó 

que la lactancia materna disminuía el riesgo de obesidad infantil un 22% y 17 de los 25 

estudios incluidos revelaron una relación dosis-respuesta entre una mayor duración de 
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la lactancia materna y un menor riesgo de obesidad en la infancia (169). Estos 

hallazgos fueron reforzados por otro metanálisis basado exclusivamente en estudios 

de cohorte prospectivos, que evidenció que la lactancia materna está inversamente 

asociada con en el riesgo de obesidad en menores de entre 2 y 6 años y que los 

niños/as que en algún momento habían sido amamantados tenían un 17% menos de 

riesgo de desarrollar obesidad que aquellos que habían sido alimentados con lactancia 

artificial (170). Mantzorou et al. (143), en su estudio realizado en Grecia, también 

observaron que los niños/as que habían sido amamantados al menos 4 meses tenían 

una menor prevalencia de sobrepeso u obesidad entre los 2 y los 5 años 

independientemente de la edad, el nivel socioeconómico o el hábito tabáquico 

materno. En la misma línea, un estudio realizado con 10753 estudiantes en China 

documentó que la lactancia materna podría reducir significativamente la prevalencia de 

sobrepeso u obesidad entre los niños/as y adolescentes de entre 6 y 16 años, 

especialmente en la franja de edad de entre 9 y 11 años (171). Esta asociación 

también se observó en estudios realizados en Australia (172), Canadá (173), Irlanda 

(174) o Croacia (175). 

Al igual que ocurre en nuestro estudio, son muchas las investigaciones que, por el 

contrario, no han evidenciado una relación entre el tipo de alimentación y el exceso 

ponderal infantil. De hecho, de los 14 estudios incluidos en el metanálisis publicado 

por Qiao et al. (170), 9 no encontraron asociación significativa entre la lactancia 

materna y el riesgo de obesidad tras ajustar por las posibles variables confusoras. 

Estos resultados son semejantes a los observados en otros estudios de investigación 

como el estudio de promoción sobre la lactancia materna (PROBIT), que no reportó 

ninguna diferencia entre el IMC a los 6 años y la duración de la lactancia materna 

(176). Estudios europeos recientes tampoco han observado ninguna asociación entre 

el tipo de alimentación durante los primeros meses de vida y la aparición de obesidad 

en la infancia. Por ejemplo, un estudio de cohorte noruego dirigido por Bjertnæs et al. 

(177), no halló ninguna asociación significativa entre la lactancia materna y el 

sobrepeso a los 8 años. De igual manera, el estudio Danish National Birth Cohort 

(DNBC) tampoco evidenció ninguna relación entre la duración de la lactancia y el Z 

IMC a los 7 y los 11 años. A pesar de que los primeros análisis sugirieron un posible 

efecto protector de la lactancia materna prolongada, los modelos ajustados 

evidenciaron que este efecto protector podría deberse a los factores confusores de los 

propios integrantes de la cohorte (178). Estudios realizados en menores suecos y 

alemanes tampoco reportaron ninguna asociación significativa entre la lactancia 

materna y la aparición de obesidad a los 5 y los 3 años respectivamente (179,180). La 
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variabilidad de resultados entre los múltiples estudios publicados podría deberse a 

diversas causas como la utilización de distintos patrones de crecimiento para catalogar 

la obesidad infantil, los diferentes diseños de estudio empleados o las posibles 

variables confusoras asociadas a la lactancia materna y la obesidad.  

Cabe señalar que la ausencia de resultados significativos entre la lactancia materna y 

el exceso ponderal infantil en estudios realizados en países de altos ingresos como 

Noruega, Suecia, Alemania o Dinamarca podría ser un hallazgo de gran relevancia. 

Este hecho podría sugerir que en poblaciones con bajos índices de desigualdad, como 

en la cohorte INMA Gipuzkoa, los factores sociales y ambientales tendrían un mayor 

impacto que la lactancia materna en el desarrollo de la obesidad infantil. 

 

4. ALIMENTACIÓN 

 

Las variables asociadas a la alimentación infantil evaluadas a los 4 y los 7 años no 

mostraron ninguna relación significativa con el Z IMC en los menores integrantes de la 

cohorte INMA Gipuzkoa. Cabe señalar que, en este estudio, el análisis dietético está 

basado en el consumo diario de los diferentes macronutrientes extraídos de los 

registros dietéticos reportados por las familias participantes. Bajo nuestro 

conocimiento, a día de hoy, no se ha publicado ninguna otra investigación que evalúe 

la ingesta diaria global de macronutrientes y micronutrientes y su relación con el Z IMC 

en la infancia, lo que supone una gran limitación metodológica en la comparación de 

nuestros resultados. Es más, una revisión sistemática publicada en 2020 tampoco 

identificó ningún artículo que evaluara hábitos dietéticos basados en el consumo global 

de macronutrientes y su relación con el riesgo cardiovascular en la población 

pediátrica (181). 

La mayoría de artículos encontrados se centran en evaluar la ingesta y la distribución 

global de macronutrientes y compararlos con los valores de referencia establecidos 

para la población pediátrica. Por ejemplo, un estudio reciente realizado en 5 países 

europeos con menores de entre 3 y 8 años señaló un consumo de grasas y alimentos 

ricos en azucares superior a los estándares recomendados pero no evaluó su relación 

con el sobrepeso o la obesidad infantil (182). Igualmente, en Italia, Verduci et al. (183), 

describieron la ingesta media de macronutrientes y micronutrientes de 443 menores y 

los compararon con los valores dietéticos de referencia para identificar los posibles 

excesos y déficits de nutricionales en la dieta de estos niños/as. Estos investigadores 
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evidenciaron un excesivo consumo de carbohidratos y grasas saturadas y un bajo 

consumo de fibra y ácidos grasos poliinsaturados, pero no analizaron la relación de 

estos valores con indicadores antropométricos de los menores. En la misma línea, el 

Estudio Nutricional sobre Población Infantil Española (EsNuPi) evaluó los hábitos 

nutricionales de 1448 menores de entre 1 y 9 años pero tampoco analizó la relación 

entre las variables dietéticas propuestas y el estado nutricional de los menores 

integrantes del estudio (184). 

A pesar de que no hayamos encontrado artículos que evalúen el consumo global del 

conjunto de macronutrientes y su relación con el riesgo de desarrollar obesidad en la 

infancia, diversas investigaciones han evaluado el consumo de ciertos nutrientes de 

manera aislada y su relación con la salud infantil. Por ejemplo, el estudio longitudinal 

EU Childhood Obesity Project realizado en menores europeos de Alemania, Polonia, 

España, Italia y Bélgica no observó que el consumo total de azúcares influyera en el 

IMC de los menores entre los 2 y los 8 años (185). En cambio, un estudio multicéntrico 

realizado en Argentina, Brasil, Reino Unido, Estados Unidos, Australia, Chile, 

Colombia y México evidenció que un alto consumo de comidas ultraprocesadas y 

bebidas azucaradas aumentaba el riesgo de desarrollar obesidad infantil (186). Es 

más, una revisión sistemática y metanálisis publicada recientemente ratificó que la 

ingesta elevada de comidas ultraprocesadas, refrescos y harinas refinadas constituía 

un factor de riesgo dietético para desarrollar obesidad en la infancia y la adolescencia 

(187).  

La falta de relación entre el consumo de carbohidratos y el Z IMC en nuestro estudio 

puede deberse a varios motivos. Por un lado, tanto en nuestra investigación como en 

el estudio EU Childhood Obesity Project, el consumo de azúcares no se basa 

únicamente en el consumo de azúcar simple, sino que también engloba azúcares 

complejos de alto valor nutricional como los que se encuentran en los cereales, la 

pasta o el arroz. De hecho, la evidencia actual señala que el consumo de cereales 

integrales caracterizados por un alto índice de fibra vegetal disminuye el riesgo de 

obesidad infantil (187). El análisis conjunto de los carbohidratos, puede suponer una 

gran limitación en nuestro estudio, ya que según la evidencia existente los hidratos 

complejos y los azucares libres influyen de manera antagónica en el crecimiento 

infantil. Además, estudios previos sugieren que las personas con mayor índice de 

sobrepeso u obesidad tienden a infrarreportar la cantidad de alimentos ricos en 

azucares simples que consumen (188) por lo que nuestros resultados sobre el 

consumo de carbohidratos y el Z IMC han de interpretarse con cautela.  
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En nuestro estudio tampoco observamos ninguna relación entre el consumo de 

proteínas con 4 y 7 años y el Z IMC a estas edades. Una revisión sistemática reciente 

concluyó que un elevado consumo de proteínas estaba asociado con un crecimiento 

más rápido y un mayor Z IMC durante la infancia (189). En la misma línea, el estudio 

neerlandés Generación R señaló que aquellos menores que consumen una alta 

cantidad de proteínas animales en los primeros doce meses de vida presentan mayor 

Z IMC a los 6 años (190). Un estudio posterior realizado sobre esa misma cohorte, 

evidenció que esa ingesta elevada de proteína animal, estaba persistentemente 

asociada con la adiposidad a los 10 años, independientemente de la calidad de la 

dieta y del consumo proteico en edades posteriores (191). Cabe señalar que el 

aumento del Z IMC observado en ambos estudios no era debido a un incremento de la 

masa muscular sino a un mayor porcentaje de grasa corporal en estos niños/as. 

Asimismo, un estudio alemán también reportó que un alto consumo proteico durante 

los 12 primeros meses de vida se asociaba con mayor obesidad a los 7 años (192). 

Estos hallazgos fueron reforzados por otro estudio de cohorte australiano que objetivó 

que el elevado consumo de proteína animal durante los 2 primeros años incrementaba 

el Z IMC a los 5 años de vida. Sin embargo, al igual que observaron en el estudio 

Generación R, el consumo de proteína vegetal y de lácteos tampoco estuvo asociado 

con un mayor riesgo de obesidad (193).  

La ausencia de resultados significativos respecto al consumo de proteínas y el Z IMC 

entre los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa puede deberse a varias 

razones. En primer lugar, la mayoría de estudios prospectivos existentes analizan el 

patrón de consumo proteico durante los 2 primeros años de vida y su influencia en 

edades posteriores, mientras que en esta investigación se ha analizado el patrón de 

consumo alimentario a los 4 y los 7 años. Los dos primeros años de vida parecen ser 

un periodo de edad más sensible en el que el elevado consumo de proteínas sí parece 

influir en el Z IMC de edades posteriores, mientras que no existe evidencia suficiente 

para concluir si el alto consumo proteico a partir de esa edad genera el mismo impacto 

en salud. De hecho, al igual que ocurre en nuestra investigación, el estudio 

Generación R tampoco observó ninguna relación entre el consumo proteico a los 8 

años y el Z IMC en esa edad (191). En segundo lugar, la evidencia actual sugiere que 

la ingesta de proteína vegetal no incrementa el riesgo de obesidad infantil. En nuestro 

estudio, el consumo proteico no se ha desglosado en derivado animal o vegetal por lo 

que resulta complejo conocer la cantidad relativa de cada tipo de proteína. Además, es 

importante señalar, que en Gipuzkoa hay un alto consumo de proteína vegetal ya que 

el 73,9% de la población consume fruta a diario, el 54,4% consume verduras a diario y 
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el 70,4% consume legumbres 1 o 2 veces a la semana (194). Por ello, la falta de 

resultados significativos también podría deberse a que una gran parte de la proteína 

reportada en los registros dietéticos es de origen vegetal.  

En los que respecta al consumo de ácidos grasos, tampoco hemos encontrado ningún 

tipo de relación entre la cantidad diaria de grasas saturadas, monoinsaturadas o 

poliinsaturadas y el Z IMC del conjunto de los menores a los 4 y los 7 años. Mientras 

que en adultos la relación entre la ingesta de ácidos grasos y el riesgo de desarrollar 

sobrepeso u obesidad ha sido ampliamente investigada, en niños/as las publicaciones 

son escasas. Es más, el único artículo que hemos encontrado al respecto, también 

está basado en datos del proyecto INMA. A diferencia de nuestro estudio la 

investigación publicada en 2019 sí reporto una relación significativa entre el consumo 

de ácidos grasos trans industriales y el Z IMC a los 4 años (195). Es importante 

señalar que nuestro estudio se basa únicamente en datos de la cohorte INMA 

Gipuzkoa mientras que el estudio publicado por Scholz et al., se basó en datos de las 

cohortes de Asturias, Gipuzkoa, Sabadell y Valencia, lo que confiere un tamaño 

muestral muy superior al nuestro. Además, el origen de las grasas trans analizadas en 

nuestro estudio no ha sido desglosado en natural o industrial, mientras que la 

investigación publicada en 2019 únicamente evidenció relación entre el consumo de 

grasas trans de origen industrial y el Z IMC a los 4 años. De hecho, no observaron 

ninguna relación entre el consumo de grasas trans de origen natural y el Z IMC en esa 

edad. En la cohorte INMA Gipuzkoa únicamente hemos observado una relación 

significativa entre el consumo de ácidos grasos monoinsaturados y el Z IMC de las 

niñas a los 4 años de edad. Es cierto que a esta edad en la cohorte INMA Gipuzkoa la 

prevalencia de exceso ponderal infantil es 4 puntos mayor en las niñas respecto a los 

niños, por lo que este hallazgo podría señalar una vinculación entre el consumo de 

ácidos grasos insaturados en la infancia y el exceso ponderal infantil. 

Lamentablemente no hemos encontrado ningún artículo que analice la relación entre la 

ingesta de consumo de ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados en la 

infancia y el Z IMC infantil por lo que son necesarios más estudios que permitan 

comparar nuestros resultados. 
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5. ACTIVIDAD FÍSICA 

 

En este estudio tampoco observamos ninguna relación significativa entre las variables 

relacionadas con la actividad física y el Z IMC de los menores participantes. Los 

beneficios de la actividad física en la salud infantil han sido ampliamente descritos en 

la literatura científica (196,197). Por ello, las recomendaciones actuales propuestas por 

la OMS indican que los niños/as en edad preescolar deben realizar 180 minutos de 

actividad física diaria, mientras que en los menores de entre 4 y 17 años se 

recomienda que realicen, al menos, 60 minutos de actividad física de moderada o 

vigorosa intensidad (MVPA) (67).  

Estudios recientes señalan que la intensidad de la actividad física produce un mayor 

impacto en salud que el tiempo total dedicado a su realización. Una revisión 

sistemática publicada en 2017 concluyó que la MVPA se asociaba con mejores 

resultados en diversos indicadores en salud en menores de entre 0 y 4 años, mientras 

que la actividad de baja intensidad no reportaba ninguna asociación con ninguno de 

los indicadores propuestos (198). En la misma línea, el estudio de cohorte australiano 

Barwon, señaló que la MVPA se asociaba con menores índices de adiposidad en 

preescolares (199).  

En niños/as en edad escolar, un estudio realizado en Estonia con menores de entre 7 

y 9 años obtuvo los mismos resultados. Riso et al. (200), observaron que la MVPA 

estaba negativamente asociada con los índices de grasa corporal y positivamente 

asociada con indicadores de componente muscular. En cambio, la actividad de baja 

intensidad no redujo el valor de ninguno de los indicadores de adiposidad corporal 

evaluados (200). Igualmente, el estudio de cohorte aragonés CALINA reportó que los 

menores de 7 años que cumplían con las recomendaciones de actividad física 

propuestas por la OMS, presentaban menor grasa corporal y menor grasa abdominal 

que aquellos que eran físicamente inactivos (201). No obstante, a pesar de la 

evidencia aportada por estos estudios, ninguno de ellos analizó la relación entre la 

duración y la intensidad de la actividad física y el Z IMC de los menores. 

Al igual que ocurre en nuestra investigación, Ma et al. (202), tampoco observaron que 

la actividad física estuviera relacionada con el IMC de los menores en edad 

preescolar. Por el contrario, en niños/as en edad escolar, el estudio longitudinal 

IDEAFICS evidenció que los niños/as de 6 años que realizaban al menos 60 minutos 

de MVPA tenían menos riesgo de presentar obesidad en comparación con niños/as 
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menos activos/as (203). De la misma manera, el estudio EU Childhood Obesity Project 

reveló que la realización de mayor MVPA a los 6 años de edad y los altos niveles de 

actividad física total se asociaban con un menor IMC en los siguientes cinco años 

(204). Estos resultados son consistentes con los publicados en una revisión Cochrane, 

que concluyó que las intervenciones enfocadas únicamente en la actividad física no 

parecen ser efectivas en la disminución del Z IMC en los menores de entre 0 y 5 años, 

mientras que, en edades posteriores (entre los 5 y los 18 años) la realización de 

actividad física sí podría prevenir la aparición de obesidad (205).  

Es importante señalar que, en nuestra investigación, las horas de actividad física 

escolar, extraescolar, así como el grado de actividad de los menores ha sido reportado 

por sus padres y sus madres mediante cuestionarios. Esto puede suponer una gran 

limitación metodológica ya que, a pesar de ser una técnica frecuentemente utilizada, la 

exactitud sobre la intensidad y la duración de la actividad es bastante limitada. De 

hecho, un estudio publicado en 2017 señaló que, en comparación con el uso de 

medidas objetivas como el acelerómetro, los registros reportados por menores poco 

activos tienden a sobrestimar la cantidad de MVPA. Por contra, los adolescentes muy 

activos, infrarreportaban la actividad física real que realizaban (206). 

La falta de resultados significativos entre las variables de actividad física analizadas a 

los 4 años de edad y el Z IMC de los menores participantes en nuestro estudio está en 

línea con la evidencia existente. Tal y como hemos mencionado, la evidencia actual 

indica que el tiempo dedicado a la realización de la actividad no parece influir en los 

indicadores de adiposidad ni en el Z IMC en edad preescolar. Es más, la variable de 

actividad física más influyente en la salud infantil parece ser la intensidad con la que 

se realiza dicha actividad. Lamentablemente, en nuestro estudio no hemos valorado 

esta variable, por lo que no podemos obtener un perfil completo del grado real de 

actividad y su impacto en el Z IMC en los menores integrantes de la cohorte INMA 

Gipuzkoa. No obstante, si bien nuestros resultados coinciden con la última revisión 

Cochrane sobre que la actividad física no parece reducir el Z IMC en edad preescolar 

(205), sería muy interesante analizar la intensidad con la que los menores realizan 

actividad física en futuros estudios del grupo INMA y determinar, así, si ésta influye en 

el Z IMC de los menores.  
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6. IMC DE LOS PROGENITORES 

 

En la cohorte INMA Gipuzkoa el IMC materno y el IMC paterno son, junto con el 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida, las variables que más influyen en la 

evolución del Z IMC de los menores. Estos resultados son consistentes con la 

evidencia actual, que alerta de que el IMC parental es un importante predictor de la 

aparición y el desarrollo del exceso ponderal en la infancia (207,208). De hecho, una 

revisión sistemática y metanálisis basada en 79 estudios internacionales concluyó que 

los menores nacidos de madres con obesidad presentaban un incremento del 264% 

en el odds de desarrollar esta patología en la infancia (209). Igualmente, otra revisión 

sistemática y metanálisis publicado en 2019, reportó que el IMC paterno se asociaba 

positivamente con el IMC infantil (210) reafirmando, así, la existencia de una 

transmisión intergeneracional de la obesidad. 

Los mecanismos por los que los padres y las madres podrían condicionar las 

trayectorias de crecimiento infantil incluyen factores genéticos, conductuales, 

ambientales e intrauterinos. El IMC materno refleja todos ellos mientras que el IMC 

paterno plasma los mismos factores, exceptuando el entorno intrauterino. Una de las 

explicaciones por las que el IMC materno podría condicionar el crecimiento infantil se 

basa en el propio desarrollo placentario. La hipótesis de la sobrenutrición fetal sugiere 

que la exposición continua a una cantidad elevada de nutrientes podría generar una 

modificación de la estructura del tejido adiposo y una alteración del metabolismo y la 

regulación del apetito. Esta teoría sostiene que tanto el peso en el nacimiento como la 

trayectoria de crecimiento infantil estarían supeditadas al estado nutricional materno 

durante el embarazo y que, en consecuencia, los niños/as de madres con obesidad 

tendrían más riesgo de presentar exceso ponderal que aquellos menores nacidos de 

madres con normopeso (211). En nuestro estudio no hemos observado que IMC 

materno se relacione con el peso postnatal. De hecho, nuestros resultados muestran 

que el Z IMC de los menores comienza a verse influenciado por el IMC de ambos 

progenitores a partir del primer año de vida. Estos hallazgos contrastan con varios 

estudios longitudinales, que, por el contrario, sí respaldan la hipótesis de la 

sobrenutrición fetal. Por ejemplo, un estudio prospectivo implementado en Canadá 

señaló que el IMC preconcepcional materno se asociaba con el Z IMC durante varios 

intervalos de la infancia temprana, especialmente entre el nacimiento y los 4 primeros 

meses de vida (212). De la misma manera, en una cohorte China compuesta por 2200 

recién nacidos, Mei et al. (2018), identificaron que el IMC materno se asociaba con el 
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Z IMC de los menores entre el nacimiento y los dos años, mientras que, el IMC 

paterno comenzaba a relacionarse a posteriori (213). Igualmente, en un estudio 

realizado en Malasia, el IMC paterno no se relacionó con ningún índice antropométrico 

en el primer año de vida de los menores. En cambio, el IMC materno se asoció 

positivamente con el Z IMC infantil durante los 12 primeros meses, aunque esta 

relación estuvo parcialmente explicada por la dieta y la actividad física realizada por 

las madres durante el embarazo (214). Asimismo, el estudio Generación R, basado en 

4871 participantes, también reportó una amplia heterogeneidad de resultados en 

cuanto a la fuerza de asociación del IMC de los progenitores y el perfil 

cardiometabólico de los menores. Si bien el IMC parental elevado estuvo asociado con 

una peor salud cardiovascular infantil, estos autores evidenciaron una mayor influencia 

del IMC materno que del IMC paterno en los diversos indicadores de salud analizados 

(215).  

La asociación entre el IMC paterno y el Z IMC infantil reportada en los múltiples 

estudios de investigación señala la epidemiología genética como otro de los 

principales marcos explicativos de la obesidad infantil. La literatura científica ha 

descrito que los menores con progenitores obesos además de tener una mayor 

predisposición genética para padecer obesidad (216), tienden de adoptar estilos de 

vida más obesogénicos por la propia influencia de los padres y las madres (217). La 

epidemiologia genética de la obesidad sostiene que la exposición familiar a entornos 

altamente obesogénicos podría modular las interacciones genético-ambientales y, en 

consecuencia, amplificar los riesgos genéticos para padecer obesidad en los menores 

(218,219).  

En la cohorte INMA Gipuzkoa hemos observado que el IMC materno y el IMC paterno 

se relacionan de forma análoga con el Z IMC de los menores a partir del año de vida. 

Nuestros hallazgos son consistentes con los publicados en un estudio prospectivo de 3 

cohortes europeas que tampoco observó diferencias en la fuerza de asociación entre 

el IMC materno y el IMC paterno y los diferentes indicadores metabólicos evaluados 

en los menores (220). En el estudio ALSPAC (estudio longitudinal AVON de padres e 

hijos), Smith et al. (221), también reportaron que la asociación entre un elevado IMC 

parental y el IMC infantil a los 7 años era semejante para ambos progenitores. En la 

misma línea, una investigación conducida por el Instituto de Salud Pública de Noruega 

mostró que la asociación entre el IMC parental y el IMC infantil a los 3 años era muy 

similar entre los padres y las madres (222). Asimismo, en el Estudio de Riesgo 

Cardiovascular de Jóvenes Fineses, Kivimäkiet al. (223), no encontraron ninguna 

influencia especifica que apoyara la hipótesis de la sobrenutrición fetal en el aumento 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kivim%C3%A4ki+M&cauthor_id=17991666
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intergeneracional de las tasas de obesidad. Estos investigadores concluyeron que la 

hipótesis de la sobrenutrición fetal únicamente se relacionaba con en el peso 

postnatal, por lo que el incremento del IMC a lo largo de las sucesivas generaciones 

estaba explicado por las influencias ambientales. 

Tal y como hemos señalado, la mayoría de estudios de cohorte publicados coinciden 

en señalar que la influencia del IMC materno puede observarse en el momento del 

nacimiento, mientras que el efecto del IMC paterno comienza a emerger a posteriori. A 

priori, podría parecer que el IMC materno tiene un mayor impacto en la salud infantil. 

Sin embargo, la homogenización de las asociaciones entre el IMC parental y la 

evolución del IMC durante la infancia, sugiere que los factores maternos únicamente 

son más fuertes en el periodo postnatal. En la cohorte INMA Gipuzkoa no hemos 

observado ningún resultado significativo en cuanto a la relación entre el IMC 

pregestacional y el peso en el nacimiento que apoye la teoría de la sobrenutrición fetal. 

Es más, la semejante relación entre el IMC de ambos progenitores y las trayectorias 

del Z IMC sugieren que, la relación entre el IMC parental y la evolución del Z IMC 

infantil estaría explicada por la interrelación de los factores genéticos y los factores 

ambientales más que por el propio entorno intrauterino. Además, los modelos de 

regresión múltiple señalaron que, a medida que aumenta la edad del menor, el IMC de 

ambos progenitores genera un mayor impacto en el Z IMC infantil. 

Es cierto que en nuestro estudio no hemos observado ninguna relación significativa 

entre las variables asociadas a los hábitos de vida de vida y el Z IMC infantil. La 

ausencia de resultados entre estas variables podría hacer pensar que los factores 

ambientales familiares no están relacionados con la evolución del Z IMC. No obstante, 

es importante señalar, que estas variables únicamente han sido evaluadas a los 4 

años de edad y que varias de ellas están vinculadas al entorno escolar, por lo que no 

son representativas de la unidad familiar. Además, los datos obtenidos en los modelos 

múltiples respaldan la hipótesis de que los factores ambientales influyen más que la 

herencia genética en la evolución del Z IMC infantil. Por ello, sería recomendable, en 

futuros estudios de investigación, incorporar el análisis de los hábitos parentales con el 

fin de determinar con mayor exactitud la influencia del núcleo familiar en las 

trayectorias de crecimiento infantil en los menores integrantes de la cohorte INMA 

Gipuzkoa. 
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7. CRECIMIENTO RÁPIDO DURANTE EL PRIMER AÑO DE VIDA 

 

En la cohorte INMA Gipuzkoa, el crecimiento rápido durante el primer año de vida es 

una de las variables más influyentes en la evolución del Z IMC. De hecho, aquellos 

menores que experimentaron un crecimiento rápido durante los 12 primeros meses de 

vida, presentaron un mayor Z IMC al año, a los 4, a los 7 y a los 11 años de edad. 

Estos hallazgos coinciden con la mayoría de evidencia publicada, que alerta de que el 

rápido crecimiento infantil constituye un factor predictor de gran importancia para 

presentar sobrepeso u obesidad a posteriori (72,224).  

Una de las definiciones más utilizadas en el ámbito científico para considerar una 

trayectoria de crecimiento rápido se basa en la variación mayor a 0,67 DE de la 

puntuación Z entre 2 edades. Esta descripción no concreta cuáles son las dos edades 

a considerar, por lo que existen amplias diferencias metodológicas respecto al 

concepto ―crecimiento rápido‖ en los diferentes estudios de investigación publicados. 

En la cohorte INMA Gipuzkoa, se ha determinado la existencia de crecimiento rápido 

cuando la puntuación Z de los menores ha variado más de 0,67 DE entre el nacimiento 

y el primer año de vida. En cambio, otro estudio de cohorte realizado en China definió 

el crecimiento rápido como un incremento mayor de 0.67 DE del Z peso durante los 

dos primeros años. Al igual que observamos en nuestra investigación, este estudio 

también evidenció que los menores que experimentaron un crecimiento rápido 

presentaron mayor riesgo de obesidad a los 4-5 años. Es más, estos investigadores 

advirtieron de que el riesgo de obesidad infantil puede comenzar a desarrollarse en 

edades muy tempranas, ya que los menores con un rápido crecimiento entre el 

nacimiento y los 3 primeros meses presentaron trayectorias de crecimiento más 

desfavorables que aquellos que experimentaron el crecimiento rápido en etapas más 

tardías (225). Igualmente, otro estudio longitudinal llevado a cabo en Australia, 

evidenció que el crecimiento rápido durante los 3 primeros meses se asociaba con un 

mayor Z IMC entre los 3 y los 42 meses (226). Koontz et al. (227), también detectaron 

que un crecimiento rápido entre el nacimiento y los 4 primeros meses se asociaba con 

2 veces más de odds ratio (OR) de padecer obesidad a los 9 años mientras que un 

crecimiento rápido entre el nacimiento y los 8 meses se asociaba con 5 veces más OR 

de presentar esta patología. En la misma línea, Gilley et al. (228), concluyeron que los 

niños y las niñas con un crecimiento rápido entre el nacimiento y los 5 meses eran 

1,84 veces más propensos a presentar sobrepeso u obesidad a los 4-5 años en 

comparación a aquellos con una velocidad de crecimiento normal. Estos 
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investigadores, además, observaron una relación sinérgica entre el IMC materno y el 

rápido crecimiento infantil que podría condicionar la composición corporal de los 

menores. Estos hallazgos encajan con los resultados obtenidos en los modelos 

múltiples de nuestro estudio, que indican que el elevado IMC parental y el crecimiento 

rápido además de relacionarse de manera independiente con el Z IMC infantil, también 

influyen de forma conjunta en los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa. 

Sin embargo, es importante señalar que estos mismos modelos han evidenciado que a 

medida que avanza la edad del menor, el impacto del crecimiento rápido en el Z IMC 

infantil se va diluyendo paulatinamente, mientras que, por el contrario, el efecto del 

IMC parental asciende de manera progresiva.  

En cuanto al impacto del crecimiento rápido en edades más tardías, un estudio 

realizado en áreas rurales de China observó que una rápida velocidad de crecimiento 

entre el nacimiento y los 18 meses se vinculaba con un mayor Z IMC entre los 7 y los 

9 años (229). Igualmente, en Grecia, Moschonis et al. (230), evidenciaron que un 

rápido crecimiento entre el nacimiento y los 6 meses se asociaba positivamente con el 

desarrollo de obesidad en la preadolescencia. Asimismo, un metanálisis publicado en 

2018 concluyó que el rápido crecimiento infantil se asociaba con un mayor riesgo de 

presentar sobrepeso y obesidad tanto en la edad pediátrica como en la etapa adulta 

(72). En la misma línea, los resultados de otro metanálisis publicado en 2020 

mostraron que un rápido incremento de peso se relacionaba con un mayor Z IMC y un 

mayor porcentaje de grasa corporal, especialmente cuando la duración del crecimiento 

rápido superaba los 2 años (224). 

Si bien los estudios publicados coinciden en señalar el crecimiento rápido como un 

factor de riesgo para presentar exceso ponderal infantil, aún no hay evidencia 

suficiente que permita determinar el periodo crítico en el que las trayectorias de 

crecimiento rápido comienzan a influir en el Z IMC de los menores. En nuestro estudio 

hemos observado que el crecimiento rápido durante el primer año de vida se relaciona 

con el Z IMC hasta los 11 años de edad. Sin embargo, el diseño de esta investigación 

no permite analizar el intervalo exacto en el que el crecimiento rápido podría haber 

comenzado a relacionarse con el Z IMC infantil.  

Dado que los resultados de esta Tesis Doctoral señalan que el crecimiento rápido es 

una de las variables más influyentes en el Z IMC infantil, en este trabajo también se 

han analizado cuales son los factores para que un niño/a desarrolle crecimiento 

rápido. Una investigación basada en 7 cohortes de Australia y Nueva Zelanda 

concluyó que ser niño, el bajo peso en el nacimiento, la baja edad gestacional, fumar 
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durante el embarazo y el inicio de la lactancia artificial o la alimentación 

complementaria antes de los 6 meses eran posibles determinantes para presentar un 

crecimiento rápido durante la infancia (73). En nuestro estudio, el elevado IMC de los 

prognitores y el hecho de que la madre fumara durante el embarazo se asociaron con 

un mayor riesgo de crecimiento rápido durante el primer año de vida. En cambio, la 

asociación entre el nacimiento pretérmino y el crecimiento rápido, fue de tipo inversa, 

reduciéndose en los pretérmino la probabilidad de que se produjera un crecimiento 

rápido. Cabe señalar que, en la cohorte INMA Gipuzkoa, al contrario de lo que cabría 

esperar, la lactancia materna no sólo no se relacionó con el Z IMC infantil, sino que 

tampoco redujo el riesgo de presentar crecimiento rápido respecto a la lactancia 

artificial.  

 

8. SALUD MENTAL DE LOS PROGENITORES 

 

En la actualidad, son pocas las investigaciones que han evaluado la influencia de la 

salud mental parental en las trayectorias de crecimiento infantil. De hecho, la mayoría 

de estudios publicados son de tipo transversal, lo que impide establecer una relación 

temporal entre la salud mental parental y el riesgo de que los hijos/as desarrollen 

sobrepeso u obesidad a lo largo de la infancia. Las hipótesis por las que una mala 

salud mental parental podría aumentar el riesgo de que los niños/as presenten 

obesidad proponen que los altos niveles de estrés o depresión materno-paternos 

podrían impactar negativamente en la relación familiar y limitar la adquisición de 

hábitos saludables durante la infancia (231,232). Sin embargo, pocos estudios 

respaldan esta hipótesis. 

En concreto, de los 9 artículos incluidos en una revisión sistemática y metanálisis 

publicada en 2020 (233), únicamente una pequeña cohorte de 160 integrantes reportó 

una asociación positiva entre la depresión o la ansiedad materna y la obesidad infantil. 

En cambio, al igual que ocurre en nuestra investigación, siete estudios no hallaron 

ninguna relación significativa y uno de ellos, incluso, mostró una asociación negativa. 

La ausencia de resultados significativos observada en la cohorte INMA Gipuzkoa 

coincide con la reportada en otros estudios longitudinales (234,235). Es más, en un 

estudio de cohorte estadounidense (234) y en otro estudio de cohorte neerlandés 

(235) la relación entre la depresión materna y la presencia de obesidad infantil 

desapareció tras ajustar por otras variables incluidas en estos estudios, entre las que 
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se incluían el IMC de ambos progenitores. Igualmente, una revisión publicada en 2021 

tampoco evidenció una relación significativa entre el estrés psicológico materno 

durante los 1000 días siguientes al parto y el peso del menor durante ese periodo 

(236). 

La salud mental de los padres y las madres integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa 

cuando sus hijos/as tenían un año no se relacionó con el Z IMC de los menores a esa 

edad. Por el contrario, un estudio de cohorte alemán evidenció que, mientras que la 

presencia de síntomas de depresión no se relacionaba con las trayectorias de 

crecimiento infantil, los síntomas de ansiedad maternos se asociaban con el Z IMC de 

las niñas a los 3 años de edad (237). Asimismo, el estudio Millenium (238) reportó que 

el distrés psicológico materno a los 5 años, especialmente el severo, se asociaba con 

un mayor riesgo de obesidad infantil a los 11 años. De hecho, en la cohorte Millenium 

el 31.6% de las madres presentó distrés psicológico moderado o severo, mientras que 

en nuestra investigación no se evaluó la intensidad de los síntomas de salud mental.  

Entre los estudios que también emplean el cuestionario GHQ 12 para evaluar la salud 

mental en la población adulta destaca la Encuesta Nacional de Salud Española. No 

obstante, los datos observados en la cohorte INMA Gipuzkoa difieren sustancialmente 

de los publicados en la ENSE 2011/12 (194) (edición más próxima al periodo en el que 

se recogieron los datos de salud mental en la cohorte INMA Gipuzkoa). Por un lado, a 

diferencia de lo observado en las últimas Encuestas Nacionales de Salud (92,194), en 

la cohorte INMA Gipuzkoa los hombres presentaron mayor riesgo de mala salud 

mental que las mujeres (26% frente a 16,4% respectivamente). El riesgo de mala salud 

mental en las madres integrantes de la cohorte INMA fue ligeramente inferior al 

publicado en la ENSE 2011/12 (16,4% frente a 23,9%), mientras que los padres de la 

cohorte INMA, presentaron un riesgo muy superior (26%) respecto al observado a 

nivel nacional (16,8%). 

Una de las principales hipótesis por las que los hombres de la cohorte INMA Gipuzkoa 

podrían tener un riesgo elevado de mala salud mental se basa en los factores 

relacionados con el ámbito laboral. Las diferentes ediciones de la ENSE (92,194) han 

evidenciado que las personas en desempleo presentan mayor riesgo de mala salud 

mental que aquellas ocupadas. Por ello, es importante señalar que, en este estudio, la 

salud mental parental se evaluó durante los años 2007-2009 coincidiendo con el debut 

de una gran crisis económica que impactó especialmente en el sector industrial. En 

consecuencia, la tasa de paro en la comarca del Goierri entre la población de entre 16 

y 64 años se cuadriplicó, pasando del 1,6% en 2005 al 5,6% en 2009, por lo que el alto 
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porcentaje de riesgo de mala salud mental observado en los padres de la cohorte 

INMA Gipuzkoa podría estar vinculado a los cambios laborales que hayan podido 

producirse durante ese periodo. No obstante, no disponemos de datos suficientes que 

permitan confirmar esta hipótesis ya que en nuestro estudio la salud mental no ha sido 

reevaluada durante los siguientes años de seguimiento. Igualmente, tampoco se han 

analizado los cambios a nivel económico o laboral que hayan podido producirse en el 

núcleo familiar lo que podría suponer una limitación metodológica de gran relevancia 

en este estudio. 

A pesar de todo, la ausencia de resultados significativos entre la salud mental parental 

y el Z IMC de los menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa coincide con la 

mayoría de evidencia publicada (233–235). Sin embargo, dado que en esta cohorte se 

ha detectado una mayor prevalencia de peor salud mental en los hombres que en las 

mujeres, nuestros resultados han de interpretarse con cautela. Por ello, sería de gran 

interés analizar y comparar la relación entre la salud mental parental y el Z IMC infantil 

en las otras cohortes pertenecientes al grupo INMA.  
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El estado nutricional de los progenitores se asocia de manera independiente con la 

aparición del sobrepeso y la obesidad infantil. De hecho, a pesar de concordar con la 

mayoría de estudios publicados que señalan que los hijos/as de padres y madres 

obesos/as tienen más riesgo de desarrollar exceso ponderal (ver apartado de la 

discusión), esta investigación añade que incluso el IMC parental previo al nacimiento 

se relaciona significativamente con el Z IMC de los menores once años después. El 

crecimiento rápido durante el primer año de vida también se asocia de manera 

independiente con las trayectorias de crecimiento durante el resto de la infancia. Sin 

embargo, es importante señalar que, mientras que el impacto del crecimiento rápido 

en el Z IMC infantil se va diluyendo a medida que aumenta la edad, la influencia del 

IMC parental en el Z IMC infantil cobra mayor fuerza a medida que avanza la edad de 

los menores. Además, el estado nutricional materno y paterno no se relacionaron con 

el Z peso en el nacimiento, por lo que estos hallazgos refrendarían la hipótesis de que 

esta relación se debe a factores sociales o ambientales más que a factores genéticos 

per se. 

Al contrario de lo que muestran la mayoría de estudios publicados (ver apartado de la 

discusión), en la cohorte INMA Gipuzkoa, únicamente se relacionaron las variables 

socioeconómicas clase social del padre y de la madre con el Z IMC de manera 

independiente en el corte de edad de 1 año. De hecho, al contrario de lo que señala la 

evidencia existente (ver apartado de la discusión) en esta investigación los menores 

de clases sociales más bajas presentaron un Z IMC significativamente más bajo que 

aquellos pertenecientes a una clase social más elevada. Esta relación únicamente se 

observó cuando los niños/as tenían 1 año ya que, a partir de esa edad, ningún 

indicador socioeconómico ni sociodemográficos se vinculó con el Z IMC del conjunto 

de los menores. Estos indicadores tampoco se asociaron con el crecimiento rápido 

durante el primer año de vida de los menores. Sin embargo, la clase social paterna sí 

se vinculó con el IMC paterno, mientras que la relación entre la clase social materna y 

el IMC materno quedó al límite de la significación estadística.  

A pesar de que fumar durante el embarazo se vinculó con un menor peso en el 

nacimiento, el hábito tabáquico no se asoció de manera independiente con el Z IMC en 

ninguna de las edades analizadas. Se trata de un hallazgo poco común ya que existe 

amplia evidencia que confirma que el fumar durante el embarazo incrementa el riesgo 

de obesidad infantil (ver apartado de la discusión). Sin embargo, el hábito tabáquico se 

vinculó de forma indirecta con la variable principal de esta Tesis Doctoral, ya que se 

observó una asociación estadísticamente significativa entre el consumo de tabaco en 

el embarazo y el crecimiento rápido durante el 1º año de vida. El nacimiento 
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pretérmino tampoco se asoció de manera independiente con el Z IMC de los menores. 

En cambio, se vinculó negativamente con el crecimiento rápido durante los 12 

primeros meses, condicionando indirectamente las trayectorias de crecimiento infantil. 

Sorprendentemente, el tipo de lactancia y la duración de ésta tampoco se asociaron de 

forma independiente con el Z IMC de los menores en ninguno de los cortes de edad 

analizados. En realidad, pese a ser considerada uno de los principales factores 

protectores de la obesidad infantil, en esta cohorte la lactancia materna tampoco 

redujo el riesgo de que los menores presentaran crecimiento rápido respecto a la 

lactancia artificial. 

Sin lugar a dudas, uno de los datos más sorprendentes es la ausencia de resultados 

significativos entre la información nutricional a los 4 y 7 años, la actividad física y el Z 

IMC de los menores. De hecho, los hábitos nutricionales saludables y la realización de 

actividad física constituyen dos de los principales pilares de los programas de 

prevención y tratamiento de la obesidad infantil. Por consiguiente, cabría esperar que 

los menores más sedentarios de la cohorte presentaran un mayor Z IMC que aquellos 

físicamente más activos. De igual manera, también se esperaba que los niños/as que 

reportaban haber consumido mayor cantidad de calorías o grasas saturadas tuvieran 

un Z IMC más elevado que aquellos con un patrón nutricional más saludable. No 

obstante, tal y como se ha mencionado previamente (ver apartado de la discusión), la 

información nutricional de los menores en este estudio puede no ser representativa de 

los hábitos generales de éstos, ya que se ha evaluado en dos visitas de seguimiento 

mediante un cuestionario semicuantitativo rellenado por los padres y las madres 

(FFQ). Del mismo modo, es importante señalar que las variables analizadas no 

abarcan elementos de gran importancia mencionados en otros estudios para 

determinar los hábitos nutricionales de los menores (ver discusión). Por ello, la 

ausencia de resultados significativos entre estas variables y el Z IMC infantil 

probablemente sea debida a los sesgos metodológicos e informativos detectados en 

esta investigación y previamente abordados en la discusión. 
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1. FORTALEZAS 

 

- La presente Tesis Doctoral se enmarca dentro del proyecto multicéntrico INMA, el 

cual cuenta con un amplio reconocimiento internacional por sus múltiples 

colaboraciones entre diferentes grupos investigadores. Este proyecto está muy 

consolidado en el ámbito científico, con 690 artículos publicados hasta noviembre de 

2023. 

- El proyecto INMA ha recogido una gran cantidad de variables ambientales, sociales, 

nutricionales, antropométricas y conductuales durante su desarrollo. Este hecho ha 

permitido abordar el presente estudio sobre el estado nutricional de los menores y los 

factores relacionados con el mismo, a pesar de no tratarse del objetivo principal para 

el que fue diseñado el proyecto. 

- A pesar de que el Proyecto INMA en Gipuzkoa, una de las siete áreas del estudio, 

supone una pequeña parte del conjunto, la muestra de esta Tesis Doctoral es 

suficiente para detectar como significativas las variables que muestren un impacto 

perceptible en la salud. Es decir, permite identificar factores de riesgo del incremento 

del Z IMC de cara a establecer políticas efectivas de prevención del exceso ponderal 

infantil. 

- El estudio del Z IMC se ha tratado como una variable continua. Existe amplia 

evidencia que indica que el exceso ponderal infantil es un problema de salud gradual, 

con consecuencias negativas progresivas a medida que aumenta el Z IMC. Por ello, la 

variable dependiente de esta Tesis no se ha abordado como una variable categórica 

estratificada por puntos de corte basados en los patrones de crecimiento infantil. 

- El hecho de que no haber observado problemas de bajo peso en la cohorte INMA 

Gipuzkoa ha permitido centrar el estudio de esta Tesis en el exceso ponderal infantil. 
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2. LIMITACIONES 

 

- La cohorte INMA Gipuzkoa no es representativa de la población de Euskadi. La 

comarca del Goierri-Alto Urola, área en la que se realiza el estudio, basa su actividad 

económica principal en el sector industrial, con un 50% del empleo de la comarca. 

Además, es la sexta comarca de Euskadi, de un total de 20 comarcas, en cuanto a 

número de trabajadores industriales, lo que condiciona un menor nivel de pobreza que 

en otras zonas (239). De hecho, la Encuesta de Salud de 2013 señaló que, junto con 

Araba, la zona del Goierri-Alto Urola era la comarca con menor dificultad para llegar a 

fin de mes en Euskadi (97). Dada la amplia evidencia existente respecto a la influencia 

de los determinantes sociales en el desarrollo de la obesidad, la ausencia de 

resultados significativos entre las variables analizadas en esta Tesis y el Z IMC infantil 

podría deberse a que las familias integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa tienen un 

mejor nivel socioeconómico que el de la media de la Comunidad. 

- Durante el primer año de seguimiento de la cohorte se produjo una pérdida del 

tamaño muestral de 135 participantes (22,5% de la cohorte).  

- En este estudio no se han reevaluado las variables laborales de los padres y las 

madres integrantes. Durante el periodo de seguimiento se produjo una gran crisis 

económica que impactó especialmente en el sector industrial, por lo que es probable 

que se produjeran cambios laborales o pérdidas de empleo entre los integrantes del 

estudio que condicionaran sus hábitos y su estado de salud. Este hecho podría 

suponer un sesgo de información de gran relevancia para analizar variables 

relacionadas con cuestiones de bienestar o de salud. 

- La información nutricional sobre la ingesta calórica y los diferentes grupos 

específicos de alimentos se recogió únicamente en las visitas de seguimiento de 4 y 7 

años mediante un cuestionario semicuantitativo de frecuencia alimentaria (FFQ). 

Hemos visto en la Discusión que otros autores tampoco han alcanzado a obtener 

resultados significativos satisfactorios. Sin embargo, la evaluación nutricional de los 

menores integrantes de la cohorte INMA Gipuzkoa es bastante limitada. 

- La actividad física únicamente se ha evaluado mediante un cuestionario rellenado por 

los padres cuando los menores tenían 4 años por lo que no se ha analizado la 

intensidad con la que los menores han realizado la actividad reportada. La utilización 

de otros instrumentos, como el acelerómetro, habría podido servir para objetivar con 

mayor precisión esta información. 
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1. El IMC prenatal de ambos progenitores no se asocia con el peso en el nacimiento 

de los menores. Es a partir del primer año de vida cuando comienza a observarse 

dicha relación, la cual cobra mayor fuerza a medida que aumenta la edad del menor. 

Este hecho, refuerza que los factores ambientales influyen más que la herencia 

genética en la evolución del Z IMC infantil. 

2. Los niños/as de padres y madres con sobrepeso u obesidad tienen más riesgo de 

presentar exceso ponderal en la infancia.  

3. El crecimiento rápido durante el primer año de vida condiciona las trayectorias de 

desarrollo durante el resto de la infancia. Los niños/as que experimentan un 

crecimiento rápido durante el primer año de vida tienen mayor riesgo de presentar un 

elevado Z IMC en edades posteriores, aunque el impacto del crecimiento rápido en la 

evolución del Z IMC infantil se diluya a medida que aumenta la edad del menor.  

4. Aunque las variables socioeconómicas y sociodemográficas (clase social, nivel de 

estudios lugar de nacimiento) no muestran relación directa con el Z IMC infantil, la 

clase social paterna se asocia con el IMC del padre que constituye una de las 

principales variables predictoras del Z IMC infantil en este estudio.  

5. El hábito tabáquico materno no se asocia con el Z IMC infantil pero sí con el 

crecimiento rápido durante el 1º año de vida. Los niños/as de madres que fuman 

durante el embarazo tienen más riesgo de experimentar crecimiento rápido y, en 

consecuencia, desarrollar obesidad a posteriori. 

6. Este estudio no ha podido confirmar que el tipo de lactancia y la duración de la 

lactancia materna influyan en el Z IMC durante la infancia. Es más, la lactancia 

materna tampoco reduce el riesgo de que los menores experimenten crecimiento 

rápido durante el 1º año de vida. 

7. Este estudio no ha podido confirmar la asociación entre la ingesta de los principales 

nutrientes o la realización de actividad física a los 4 y 7 años y un mayor Z IMC a estas 

edades.  

8. En poblaciones sin trastornos graves de salud mental, la salud mental de los 

progenitores no influye en el Z IMC infantil.  
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ANEXO 1: Cuestionario General de la Madre 1 (adaptado)  
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ANEXO 2: Cuestionario de Exposición Ambiental (adaptado)  
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ANEXO 3: Cuestionario General de la Madre 2   
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ANEXO 4: Cuestionario de Salud General (GHQ 12)  
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ANEXO 5: Cuestionario de Nutrición (adaptado)  
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ANEXO 6: Cuestionario de Frecuencia Alimentaria (CFA) 4 años   
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ANEXO 7: Cuestionario de Frecuencia Alimentaria (CFA) 7 años 
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ANEXO 8: Cuestionario de Actividad Física 
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