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Excess weight in children and adolescents: modifiable factors,  
genetic inheritance and body image perception

Introducción: el sobrepeso y obesidad alcanzan una alta prevalencia entre niños y adolescentes en Es-
paña. Los hábitos modificables, la carga genética y la percepción del peso empeoran con los años, 
convirtiendo a los niños en adultos con sobrepeso. Se analizó la relevancia de distintos factores modi-
ficables (hábitos alimentarios, actividad física, sedentarismo y horas de sueño), la herencia genética, así 
como la percepción de su imagen corporal, en el exceso ponderal de niños y adolescentes. 
Material y métodos: estudio observacional retrospectivo de 101 escolares de Madrid (edad media de 
diez años), con recogida de datos antropométricos (peso, talla, pliegues cutáneos y circunferencia de 
cintura), dietéticos (KidMed®), de actividad física (IPAQ® adaptado), sedentarismo, horas de sueño y 
percepción del peso e imagen corporal. 
Resultados: el 31% de los niños presentaba exceso ponderal. Un 53,4% necesitaba mejorar la dieta. 
Fue mayor el número de participantes con normopeso que no seguían una alta adherencia a la dieta 
mediterránea que aquellos con sobrepeso-obesidad que sí se adherían. No se observó correlación esta-
dísticamente significativa entre el estado ponderal (según el percentil de peso) y las características 
corporales de los padres, pero sí en función del índice de masa corporal (IMC). A un 70% de obesos y 
un 50% de desnutridos les gustaría pesar lo mismo. 
Conclusiones: los factores modificables no se relacionaron con un mayor exceso ponderal. El peso de 
los progenitores tuvo influencia en el estado ponderal de los hijos, aunque no se obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos al analizar los factores modificables y la herencia en conjunto.

Introduction: overweight and obesity achieve a high prevalence among children and adolescents in 
Spain. Modifiable habits, combined with the genetic load and weight perception, declines over the 
years making children overweight adults. Our aim was to analyze the relevance in excess weight of 
various modifiable factors (dietary habits, physical activity, sedentary lifestyle and sleep), heredity and 
body image perception in children and adolescents. 
Methods: a retrospective observational study of 101 schoolchildren in Madrid (mean age 10 years) was 
performed with collection of anthropometric (weight, height, skinfold thickness and waist circumferen-
ce), dietary (KidMed), physical activity (IPAQ adapted), sedentary lifestyle, sleep and perception of 
weight and body image data. 
Results: 31% of children had excess weight. 53.4% ​​needed diet improvement. The number of partici-
pants with normal weight who did not follow a high adherence to the Mediterranean diet was greater 
than those with overweight-obesity who did adhered. No statistically significant results between weight 
status (according to weight percentile) and body parental characteristics were obtained, but according 
to BMI. 70% of obese and 50% of malnourished would like to stay in their weigh. 
Conclusion: modifiable factors were not associated with an increased excess weight. Parents’ weight 
had some influence on the weight status of children, although no statistically significant results were 
obtained when both modifiable factors and heredity were analyzed altogether.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica multifac-

torial, que suele iniciarse en la infancia y adoles-

cencia. Se establece por un desequilibrio entre la 

ingesta y el gasto energético y otros factores, pro-

duciendo una acumulación de grasa1. En España, 

la Encuesta Nacional de Salud de 2012 indica que, 

en menores de edad, había un exceso de peso del 

27,8% (el 18,3% presentaron sobrepeso, el 9,6% 

obesidad)2. Es un importante problema de salud 

pública en la actualidad.

De los factores ambientales que influyen en el ex-

ceso ponderal (Fig. 1) destacan aquellos que, por su 

posibilidad de intervención sociocultural y sanita-

ria, se consideran modificables, como los hábitos 

dietéticos3, la actividad física4, el grado de seden-

tarismo5, la influencia familiar6 y la calidad del 

sueño3.

Entre los hábitos dietéticos, destacan el aumento de 

la ingesta de grasa (> 38%), el consumo alto de refres-

cos, bollería, embutidos y el consumo bajo de frutas 

y verduras7. El reparto diario de las necesidades caló-

ricas se ha postulado de relevancia para el control del 

peso, recomendándose hacer tres comidas comple-

tas y dos colaciones8. Un desayuno incompleto en 

niños se asociada con un ligero aumento de peso y 

con alteraciones en los hábitos e ingesta diaria, 

además del índice de masa corporal (IMC) aumen-

tado9.

El actual sedentarismo es un factor clave en la reduc-

ción del gasto calórico, que se ve reflejado en mayor 

tiempo frente al televisor y otras tecnologías10. 

El tiempo de sueño es un factor importante en el 

desarrollo de la obesidad infantil. Se han encontra-

do patrones anormales de sueño asociados con un 

aumento del peso11.

Por último, los factores genéticos también pueden 

modular la respuesta a los cambios en la ingesta y 

el gasto energético12. Estudios recientes sobre el 

genoma han identificado loci relacionados con la 

obesidad o el IMC, la circunferencia de cintura y 

cadera, que explican una pequeña proporción de la 

heredabilidad de la obesidad13. Las estimaciones 

de heredabilidad (proporción de la varianza fenotí-

pica de un rasgo que es atribuible a la variación 

genética) oscilan entre el 40-70%, basado en estu-

dios en familias y gemelos. Por tanto, la genética 

de los padres influye, de manera significativa, en la 

predisposición a la obesidad14. 
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Figura 1. Esquema de los factores que influyen en el peso corporal
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El propósito del estudio fue analizar la relevancia 

de distintos factores modificables y no modifica-

bles y la herencia genética en el exceso ponderal 

de niños y adolescentes, así como la percepción de 

su imagen corporal. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Población de estudio: se reclutaron, de manera in-

cidental, a 101 sujetos de un centro educativo de 

Madrid. Los criterios de inclusión fueron niños y 

niñas de entre 6 y 17 años. Quedaron excluidos 

aquellos que no completaran los cuestionarios 

(n = 5), el estudio antropométrico (n = 8) o no apor-

taron el consentimiento informado firmado (n = 0). 

La muestra final estuvo constituida por 88 escola-

res (41 niños y 47 niñas), con una edad media de 

10,46 ± 3,03 años. Todos ellos, junto a los padres o 

tutores legales, fueron informados sobre los obje-

tivos del estudio, firmando un consentimiento in-

formado aceptando ser partícipes. 

A los participantes se les preguntó, mediante cues-

tionarios validados como el cuestionario interna-

cional de actividad física (IPAQ®)15 adaptado y Kid-

Med®16, sobre su actividad física y sedentarismo, 

sus hábitos dietéticos y algunos aspectos psicoló-

gicos; además de realizarse un estudio antropo-

métrico.

Estudio antropométrico: las medidas antropomé-

tricas tomadas a primera hora de la mañana fue-

ron: peso, talla, pliegues tricipital y subescapular y 

circunferencia de cintura. El peso se midió con una 

bioimpedancia digital modelo BP-601 de TANITA®, 

rango 0,1-150 kg. La talla se midió con un tallíme-

tro móvil SECA® con precisión de 1 mm, según el 

protocolo de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)17. Los pliegues cutáneos se midieron con un 

plicómetro SECA®. La circunferencia de cintura se 

tomó en el punto medio entre la costilla inferior y 

la cresta iliaca, con cintas métricas de material 

inextensible (rango 0-150 cm). El IMC se calculó a 

partir del peso y talla según la fórmula del índice 

de Quetelet18. Para establecer los valores de sobre-

peso y obesidad, se contrastaron los valores de 

peso con los percentiles de las tablas de crecimien-

to del Instituto de Investigación sobre Crecimiento 

y Desarrollo de la Fundación Orbegozo19. Según 

estas tablas, el sobrepeso equivale a un peso supe-

rior al percentil 85 de la población de igual edad y 

sexo, e inferior al percentil 97 (P97
), mientras que la 

obesidad se establece al superarse el P
97

. El térmi-

no “exceso ponderal” agrupa el sobrepeso y la obe-

sidad.

Estudio de la actividad física: se valoró la actividad 

física mediante el cuestionario IPAQ®15, recogien-

do la intensidad del ejercicio, tanto en su actividad 

principal como en tiempo libre. Se estableció un 

mínimo de 60 minutos de ejercicio al día, como así 

refleja la OMS los niveles recomendados de 5 a 17 

años20. Para valorar el cumplimiento de las reco-

mendaciones de la Agencia Española de Consumo, 

Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN)21 

sobre horas de actividad sedentaria, se sumaron 

las horas de ordenador, televisión y lectura, consi-

derando como sedentarios aquellos niños que le 

dedicaban al menos dos horas diarias.

Estudio de la calidad del sueño: la calidad del sue-

ño se valoró recogiendo las horas de sueño entre 

semana, con siesta incluida, y del fin de semana. La 

media se comparó con las recomendaciones ex-

puestas en la Guía de actuación clínica ante los 

trastornos del sueño22, estableciendo que los ni-

ños en edad escolar deben dormir diez horas al día.

Estudio dietético: se utilizó el índice KidMed® con 

el que se valora la adherencia a la dieta mediterrá-

nea en población infantil y juvenil. La puntuación 

alcanzable va de 0 a 12 y permite hacer una clasifi-

cación en tres grupos: ≤ 3, dieta de muy baja cali-

dad; 4-7, necesidad de mejorar el patrón alimenta-

rio para ajustarlo al modelo mediterráneo; y ≥ 8, 

dieta mediterránea óptima. Se agruparon los dos 

primeros resultados (0-7) como “no cumple la ad-

herencia” y valores ≥ 8 como “sí cumple la adheren-

cia”. Además, cumplimentaron un diario nutricio-

nal semanal, con ayuda de las instrucciones 

pertinentes. 

Estudio de la imagen corporal y la percepción del 

peso: para comprobar la herencia genética en el 

exceso ponderal, medida subjetivamente por los 
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participantes, se les preguntó cómo percibían el 

peso de sus padres. Para ello se empleó la Standard 

Figural Stimuli23, una escala formada por la nueve 

figuras o siluetas, hombres y mujeres, de delgadas 

a obesas. Para la ponderación del peso según la al-

tura del padre y la madre se consideraron los si-

guientes tres grupos: peso bajo para percepciones 

del 1 al 2, normopeso del 3 al 5, y sobrepeso-obesidad 

del 6 al 9. Se contempló cada progenitor por sepa-

rado y la media de ambos. Para el estudio de com-

portamiento psicológico, se les preguntó sobre su 

peso.

Análisis estadístico: se realizaron análisis descrip-

tivos, presentando los resultados en medias, des-

viación estándar y porcentajes. Se utilizaron prue-

bas estadísticas paramétricas, test de la t de 

Student y ANOVA, para analizar las diferencias en-

tre las medias de dos grupos de variables cuantita-

tivas y prueba χ2 para variables cualitativas no pa-

ramétricas, así como la prueba de rango de 

Wilcoxon. Se consideraron diferencias significati-

vas con p < 0,05. El análisis de los datos se realizó 

mediante SPSS® (versión 20).

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 88 alumnos (47 

niñas y 41 niños), de entre 6 y 17 años, con edad 

media de 10,46  ±  3,03 años. El valor medio del  

peso fue de 40,34 ± 12,8 kg, el del percentil de peso 

65,36 ± 25,81 y el del perímetro de cintura 63,8 cm 

(Tabla 1). El 66,7% presentaba normopeso, el 19,5% 

sobrepeso, el 11,5% obesidad y el 2,3% desnutri-

ción leve. Existieron diferencias significativas entre 

el pliegue tricipital, pliegue subescapular y períme-

tro de cintura en función del estado ponderal.

En la Tabla 1 se refleja cómo de media los niños rea-

lizaban 1,91 ± 2,12 horas a la semana de ejercicio 

físico y dormían un promedio de 8,8 horas de sueño 

entre semana y diez horas los fines de semana.

La puntuación media del KidMed® fue de 

7,58 ± 2,12 puntos. A nivel cualitativo, un 53,41% 

necesitaba mejorar la dieta. Un 2,27% tenía una 

puntuación menor a 3, un 51,14% entre 4 y 6, y un 

46,59% mayor de 7. 

En la Tabla 2 se analiza si existía relación entre los 

distintos grupos de estado ponderal (según el per-

centil de peso) y el cumplimiento de una dieta  

Tabla 1. Datos descriptivos (media ± DE)
Total (n = 88) Niños (n = 41) Niñas (n = 47)

Edad (años) 10,47 ± 3,03 10,22 ± 2,94 10,68 ± 3,13
Peso (kg) 40,34 ± 12,83 40,21 ± 13,88 40,47 ± 11,97
Talla (m) 1,44 ± 0,15 1,46 ± 0,17 1,43 ± 0,15
IMC (kg/m2) 18,95 ± 3,09 18,48 ± 2,91 19,37 ± 3,21
Percentil de peso 65,36 ± 25,81 68,86 ± 24,55 62,24 ± 26,77
Percentil de talla 69,53 ± 24,72 77,81 ± 21,02 60,82 ± 25,19
Circunferencia de cintura (cm) 63,85 ± 9,07 64,41 ± 8,45 63,35 ± 9,67
Pliegue tricipital (mm) 11,8 ± 4,7 10,78 ± 4,29 12,67 ± 4,91
Pliegue subescapular (mm) 8,78 ± 4,88 7,46 ± 3,52 9,9 ± 5,59
Gasto energético (kcal) 2079,4 ± 440,9 2087,61 ± 368,22 2072,28 ± 499,72
Número de comidas al día 4,58 ± 0,63 4,54 ± 0,64 4,62 ± 0,64
Puntuación KidMed® (puntos) 7,58 ± 2,12 7,59 ± 2,14 7,57 ± 2,13
Ejercicio físico (días/semana) 1,74 ± 1,86 2,17 ± 1,74 1,36 ± 1,89
Ejercicio físico (horas/semana) 1,91 ± 2,12 2,64 ± 2,30 1,27 ± 1,74
Sedentarismo (horas/día) 2,26 ± 1,76 2,97 ± 1,89 1,64 ± 1,38
Sueño L-V (horas/día) 8,88 ± 1,36 8,97 ± 1,31 8,81 ± 1,42
Sueño S-D (horas/día) 10,01 ± 1,74 10,32 ± 1,12 9,74 ± 2,12
Sueño semanal (horas/día) 9,18 ± 1,24 9,32 ± 1,06 9,05 ± 1,39

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; L-V: de lunes a viernes; S-D: sábado y domingo.
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mediterránea. Se observó que existía un mayor nú-

mero de participantes con normopeso que no si-

guen una dieta mediterránea, mientras que el por-

centaje de los chicos y chicas que tienen 

sobrepeso-obesidad y se adhieren a la dieta medi-

terránea es mayor que aquellos que no la siguen, 

aunque estos resultados no son estadísticamente 

significativos (χ2 = 2,868; p = 0,413). 

Tras el análisis de la ingesta calórica de los partici-

pantes, se observó que un 50% de los niños con 

normopeso tenía una ingesta calórica excesiva 

para sus necesidades energéticas, ocurriendo lo 

mismo con un 63,6% de los niños con sobrepeso. El 

50% de los niños con obesidad realizaban ingestas 

por debajo de sus requerimientos energéticos.

La media de número de ingestas que realizaban al día 

era de 4,58 comidas e ingerían 2098,60 ± 445,63 kcal. 

El 65,9% realizaba las cinco comidas recomenda-

das, solo un 8% realizaba únicamente tres comi-

das/día y cabe destacar que todos los niños (100%) 

desayunaban. Un 19,3% de los niños no consumía 

ninguna fruta, y un 45,4% tomaba al menos dos 

piezas de fruta/día. Un 31,0% de los niños no con-

sumía ninguna ración de verdura a diario, y única-

mente un 20,5% de ellos consumía al menos dos 

raciones diarias. No existen diferencias significati-

vas entre el consumo de verduras por sexo 

(χ2 = 5,999; p = 0,14): un 61,67% de las niñas con-

sumía al menos una ración de verdura/día frente al 

38,33% de los niños. 

También en la Tabla 2 se relacionaron los datos del 

estado ponderal y sedentarismo, aunque los resul-

tados obtenidos no son estadísticamente signifi-

cativos. Cabe destacar que, en función del percen-

til de peso, los niños con sobrepeso presentan 

mayor número de horas de sedentarismo que los 

otros grupos, superando las horas recomendadas 

de sedentarismo (sin tener en cuenta las horas de 

lectura). Si se tiene en cuenta las horas dedicadas 

a la lectura, todos los grupos (excepto aquellos ni-

ños con desnutrición) sobrepasan las recomenda-

ciones diarias de actividades sedentarias.

Por otra parte, se les preguntó a los encuestados 

sobre las características corporales de los padres, 

mostrándoles unas figuras para que señalasen 

cómo era la percepción corporal de su padre y ma-

dre. Posteriormente se compararon con el estado 

ponderal de los niños para conocer si existe alguna 

asociación subjetiva entre sí. En esta muestra, los 

niños y niñas percibieron a sus padres con un peso 

dentro de la normalidad (percepción media 

4,50 ± 1,06). No existieron diferencias estadística-

mente significativas entre los datos aportados por 

los niños (4,62 ± 1,08) y por las niñas (4,40 ± 1,04). 

Por lo tanto, no se obtuvieron resultados estadísti-

camente significativos entre el estado ponderal 

(según el percentil de peso) y las características 

corporales de los padres (padre, madre y ambos en 

conjunto) (Tabla 3). 

Sin embargo, analizando a los niños en función de 

su IMC no se observaron diferencias significativas 

entre la clasificación de ambos padres en conjunto 

y el estado ponderal de los niños (χ2  =  19,464; 

p = 0,13), aunque esta aproximación no es válida 

para esta muestra, ya que el peso de los niños en 

edad escolar atiende al percentil de peso y no a la 

clasificación adulta de IMC. 

Tampoco se han observado relaciones estadística-

mente significativas entre el cumplimiento de las re-

comendaciones sobre actividad física, sedentarismo 

Tabla 2. Asociación del estado ponderal con el cumplimiento de las recomendaciones nutricionales del KidMed®  
y dedicación a actividades sedentarias

Desnutrido leve Estado ponderal
Normopeso Sobrepeso Obesidad

Cumplen con alimentación 
KidMed® (n = 87)

No (%) 1,1 40,2 8 4,6
Sí (%) 1,1 26,4 11,5 6,9

Sedentarismo, sin lectura Horas ± DE 0,5 ± 0,35 1,59 ± 1,57 2,05 ± 1,62 1,52 ± 1,43
Sedentarismo, con lectura Horas ± DE 1,37 ± 1,23 2,15 ± 1,78 2,85 ± 1,9 2,12 ± 1,52

DE: desviación estándar.
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o seguimiento de la dieta mediterránea y la clasifi-

cación de los padres en función del peso percibido 

por sus hijos. Por tanto, no se puede extraer datos 

concluyentes sobre la heredabilidad en esta mues-

tra, dada la subjetividad de los datos, al no contar 

los datos antropométricos reales de los padres. 

En la Tabla 4 se asocia el estado ponderal de los 

alumnos con su percepción del peso corporal ac-

tual. Los resultados encontrados no fueron esta-

dísticamente significativos. La mayor parte de la 

muestra (78,2%) considera estar en su peso ideal. 

Del 21,8% restante, el 14,9% del total son niños en 

normopeso y solamente un 1,1% con obesidad. Por 

otra parte, cabe destacar que a un 70% de los niños 

obesos y a un 50% de los niños en desnutrición les 

gustaría pesar lo mismo, y que ningún niño obeso 

o desnutrido sintió la imposibilidad de controlar su 

ingesta. Se encontró que un 59,6% de las niñas ha 

tenido en algún momento miedo a ganar peso, 

frente al 29,3% de los niños (χ2 = 8,826; p = 0,12). 

Finalmente, se investigó sobre el cumplimiento de 

varias recomendaciones, actividad física, sedenta-

rismo, alimentación y la heredabilidad del estado 

ponderal, en conjunto en vez de individualmente, 

y se realizó una clasificación. En la Tabla 5 se rela-

ciona esta puntuación con el estado ponderal de 

los niños, aunque estos resultados no son estadís-

ticamente significativos. Únicamente uno de los 

niños (con sobrepeso) cumple los cuatro factores. 

DISCUSIÓN

España ocupa uno de los primeros puestos en obesi-

dad y sobrepeso según el estudio THAO24, de cuya 

muestra analizada, 38 008 alumnos de 3 a 12 años, 

el 21,7% y 8,3% padecía obesidad y sobrepeso res-

pectivamente. Según el estudio ALADINO8, los niños 

y niñas de entre 5 y 17 años presentan un 12,4% de 

sobrepeso y un 13,9% de obesidad. Nuestra muestra 

presenta datos menos optimistas: un 19,5% presen-

ta sobrepeso mientras que un 11,5% sufre de obesi-

dad, y esta tendencia parece ir en aumento. 

En el estudio de Zapico25 (2010), la adecuación a la 

dieta mediterránea se midió con el cuestionario 

Tabla 3. Clasificación de los padres en función del peso percibido por sus hijos
Percepción media padre y madre 

(n = 83) (%)
Percepción peso padre  

(n = 83) (%)
Percepción peso madre  

(n = 84) (%)
Bajo 
peso

Normopeso Exceso 
ponderal

Bajo 
peso

Normopeso Exceso 
ponderal

Bajo 
peso

Normopeso Exceso 
ponderal

Niños con peso 
bajo

0 2,4 1,2 0 4,8 1,2 0 0 1,2

Niños con 
normopeso

2,4 55,4 26,5 2,4 51,8 25,3 2,4 50 20,2

Niños con 
exceso 
ponderal

0 9,6 2,4 0 10,8 3,6 0 17,9 8,3

Tabla 4. Asociación del estado ponderal con la percepción del peso corporal de uno mismo
Estado ponderal

Desnutrido leve
(%)

Normopeso
(%)

Sobrepeso
(%)

Obesidad
(%)

No se ve en el peso ideal 0,0 22,4 29,4 10,0
Tiene miedo a ganar peso 0,0 37,9 55,2 60,0
Pérdida de control de la ingesta 0,0 19,3 35,3 0,0
Mantener el peso 50,0 67,2 76,5 70,0
Pesar menos 0,0 15,5 17,6 30,0
Pesar más 50,0 17,3 5,9 0,0
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KidMed®. Un 14,5% de los sujetos presentaron una 

dieta de muy baja calidad, un 54,2% un patrón que 

puede mejorar y un 31,3% una dieta mediterránea 

óptima. Esta distribución fue peor en las chicas, 

con un 17,2% que seguían una dieta de muy baja 

calidad frente al 11,8% de los chicos. El IMC osciló 

entre 20,19 y 22,52 en las chicas, y en los chicos 

entre 20,58 y 23,26 kg/m2. El sobrepeso, estableci-

do en el P
85

 (IMC), se situó entre 24,0 y 26,6 en chi-

cos (17,3% de la muestra), y entre 23,6 y 25,7 en 

chicas (17,5%). Por último, el porcentaje de grasa 

corporal osciló entre el 24,77 y el 27,94% en las chi-

cas y el 18,26 y el 23,08% en los varones.  

La puntuación del KidMed® de nuestra muestra tie-

ne de media 7,58 puntos, datos bastante similares 

(7,6  ±  1,2) a los obtenidos por Pérez-Gallardo26 

(2011). Un 54,02% de los niños de nuestra muestra 

presentan una calificación por debajo de lo adecua-

do y un 45,8% presenta una  puntuación adecuada.

Cuando se compara la dieta con el estado antropo-

métrico de los niños se observa que, dentro del 

54,02% de alumnos que no presenta una dieta óp-

tima según el KidMed®, un 61,7% de ellos presenta 

normopeso. Por lo tanto, no se podría establecer 

una relación clara entre la dieta y el peso utilizando 

el cuestionario KidMed® (χ2  =  4,545; p  =  0,603). 

Únicamente un 10% de los niños obesos de la 

muestra actual parecía estar disconforme con su 

situación ponderal. De hecho, Hernández27 (2015) 

señala la dificultad que tienen los adolescentes a 

la hora de autopercibir su peso corporal. En su 

muestra de estudiantes (n = 87) el 27,48% auto-

percibió su peso erróneamente, y menciona que 

ocurrió de forma similar en estudios anteriores. 

López-López28 (2013) comunicó que un 22,3% de 

800 adolescentes presentaron una dieta de muy 

baja calidad, un 52,9% un patrón que puede mejo-

rar y un 24,9% una dieta mediterránea óptima, así 

como la existencia de una asociación positiva con 

los niveles de práctica de actividad física. Los ado-

lescentes que realizaban mayores niveles de activi-

dad física tanto de intensidad moderada como vi-

gorosa mostraron una mayor adherencia al patrón 

alimentario de dieta mediterránea óptima. Entre 

nuestros participantes, el 21,6% con dieta de baja 

calidad (puntuación KidMed® < 8) no realiza ejerci-

cio físico ningún día a la semana frente a un 19,3% 

que tampoco realiza ejercicio, a pesar de llevar una 

dieta óptima. Tan solo el 1,14% cumple con las re-

comendaciones de actividad física diaria, además 

de adherirse adecuadamente a la dieta mediterrá-

nea optima (puntuación KidMed® > 8).

En cuanto a la actividad física y horas de sedenta-

rismo, se observó que nuestra población realizaba 

1,91 ± 2,12 horas de ejercicio físico a la semana de 

media. Cabe destacar que aquellos que tenían so-

brepeso y obesidad presentaron valores más eleva-

dos de sedentarismo en comparación con aquellos 

con normopeso, obteniendo valores medios de 

2,15 horas de sedentarismo en normopeso, 2,85 

horas de sedentarismo en sobrepeso y 2,12 horas 

de sedentarismo en obesidad. Santaliestra-Pa-

sías29 (2013) afirma que actualmente la mayoría 

de los niños y adolescentes pasan la mayor parte de 

su tiempo libre en conductas sedentarias; en pro-

medio, de 1,8 a 2,8 horas de televisión al día, de-

pendiendo de la edad y el género.

Al analizar las horas de sueño de nuestra muestra 

en función del estado ponderal, se encontró que 

las horas de sueño medio a la semana en niños 

desnutridos son 9,21, en normopeso 9,05 horas, y 

en sobrepeso y obesidad 9,45 y 9,44, respectiva-

mente. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

Tabla 5. Porcentajes de cumplimiento de recomendaciones y heredabilidad en función del estado ponderal
Cumplimiento de recomendaciones (deporte, sedentarismo, alimentación) y heredabilidad (%)

No cumple ninguna Cumple 1 Cumple 2 Cumple 3 Cumple todas
Desnutrición leve 0 0 100 0 0
Normopeso 9,1 25,5 50,9 14,5 0
Sobrepeso 0 18,8 50,0 25,0 6,2
Obesidad 0 11,1 55,6 33,3 0
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estadísticamente significativas y se tuvo que des-

cartar la asociación entre el aumento de peso y las 

horas de sueño en esta muestra. Estos resultados 

son contradictorios con otros estudios realiza-

dos30, en que la falta de horas de sueño se podría 

relacionar con un aumento en el IMC. Asimismo, 

Taheri31 (2006) encontró que los niños que duer-

men menos de lo recomendado tienen más proba-

bilidades de ser obesos. Una de las razones que 

explica la autora es que la fatiga altera los niveles 

de las hormonas que regulan el apetito, causando 

que los niños coman más.

Los niños con antecedentes familiares de sobrepe-

so pueden estar genéticamente predispuestos a  

la enfermedad, sobre todo si tienen fácil acceso  

a alimentos con alto contenido calórico y no se les 

anima a realizar actividad física32. Lindsay33 (2006), 

entre otros autores, analizaron el papel de la crian-

za de los hijos, tanto en el desarrollo de sobrepeso 

infantil como en la prevención de la obesidad. Los 

esfuerzos de intervención exitosos deben involu-

crar y trabajar directamente con los padres desde 

las primeras etapas del desarrollo del niño para 

apoyar las prácticas saludables, tanto dentro como 

fuera del hogar.

Magarey34 (2003) investigó el riesgo de obesidad 

en adultos jóvenes asociado con la obesidad en la 

infancia y la obesidad en uno o ambos padres. En 

el primer estudio concluyeron que los niños obesos 

menores de tres años de edad sin padres obesos 

tienen un riesgo bajo de padecer obesidad en la 

edad adulta; pero en los niños de más edad, la obe-

sidad es un factor de predicción cada vez más im-

portante de obesidad en el adulto, sin importar si 

los padres son obesos. La obesidad de los padres 

más que duplica el riesgo de obesidad en adultos 

entre los niños obesos y no obesos menores de 

diez años de edad. En el segundo estudio, afirma-

ron que el estado de peso a una edad temprana 

fue un predictor más importante del estado de 

peso a los 20 años que el estado del peso de los 

padres, y que el riesgo de sobrepeso a los 20 años 

aumentó aún más con el aumento de estado de 

peso de los padres.

En conclusión, los factores modificables (dieta, 

ejercicio, sueño y sedentarismo) no se relacionaron 

con un mayor exceso ponderal. La influencia del 

peso de los progenitores tuvo cierta influencia en 

el estado ponderal de los hijos, aunque no se obtu-

vieron resultados estadísticamente concluyentes 

cuando se analizaron tanto los factores modifica-

bles (actividad física, sedentarismo, alimentación) 

como los no modificables (herencia) en conjunto, 

por lo que se requieren estudios futuros con mues-

tras mayores que permitan observar si existe una 

mayor fuerza en la asociación. Debido a la relevan-

cia que el problema de la obesidad infantil está 

alcanzando en los países desarrollados, debemos 

analizar todos aquellos componentes que afectan, 

tanto modificables como no modificables, con el 

fin de poder elaborar estrategias de mayor eficacia 

en materia de prevención primaria y secundaria de 

esta enfermedad. 
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