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1 
 

1.1 EPIDEMIOLOGÍA GLOBAL DE LA OBESIDAD 

 

En los últimos años la obesidad ha despertado el interés de múltiples 

investigadores y clínicos de distintas disciplinas. El estudio de la obesidad, de su 

etiología, diagnóstico, complicaciones, asociación a otras morbilidades, tratamiento y 

mecanismos de prevención siguen siendo ampliamente estudiados. 

 

Desde 1980 la obesidad se ha multiplicado por más de dos en todo el mundo. 

Estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2014 reflejaron que 

1.900 millones de personas mayores de 18 años presentaban sobrepeso, de ellos 600 

millones eran obesos. (WHO 2015) 

 

En las últimas décadas se han ido produciendo muchos cambios, tanto 

sociales, como económicos, culturales, laborales y del entorno medio ambiental, que 

han repercutido en las costumbres y los hábitos alimentarios de la población, 

provocando a su vez cambios de patrones de conducta que derivan hacia estilos de 

vida más sedentarios. La vida en las ciudades, las nuevas tecnologías, el ocio pasivo, 

el mayor acceso a los transportes y un entorno urbanístico, a veces no muy favorable, 

son algunos de los causantes. (FEN 2013) 

 

La obesidad, una enfermedad que creció y se desarrolló en países ricos, es en 

la actualidad una patología que prolifera en países en vías de desarrollo e incluso en 

países pobres donde la diferencia social entre el medio rural y el urbano está más 

marcada, siendo en las ciudades donde más se ha incrementado. Podemos hablar de 

un estancamiento del problema en algún país desarrollado (Flegal KM. 2010, Rokholm B. 

2010, Stamatakis E. 2010) y un aumento importante del problema en países en 

desarrollo, en los que incluso, no es infrecuente que coexista con población 

desnutrida. (Janssen I. 2005, Kunesova J.2011, Rito A.2012,He M. 2006, Kovalskys I.2011, de 
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Onis M. 2000, de Onis M. 2010, Malik M.2007, Rguibi M.2007, Asia Pacific Cohort 2007, 

Ayatollahi S.2007, WHO 2015, Ng M 2014, Swinburn BA. 2011) 

 

En el siguiente mapa mundial distribuido por la OMS sobre datos del año 2008, 

están representados los diferentes países por colores dependiendo de la prevalencia 

de sobrepeso/obesidad, con un punto de corte que corresponde a un índice de masa 

corporal superior a 25 en individuos mayores de 20 años. El color rojo corresponde a 

países cuya prevalencia de sobrepeso y obesidad es superior al 60%, naranja oscuro 

(como España) con una prevalencia entre el 40% y el 59,9%, naranja claro prevalencia 

del 20% al 39.9% y amarillo prevalencia menor al 20%. (Figura 1.1.1) 

 

 
Fig. 1.1.1: Prevalencia de sobrepeso (IMC > 25) en individuos de más de 20 años, ambos 

sexos, 2008 

 

Por otra parte, la evolución de la prevalencia de la obesidad y del sobrepeso en 

adultos en diferentes países del mundo en las últimas décadas la visualizamos en las 

siguientes gráficas 1.1.1 y 1.1.2. (OCDE 2014) En las mismas se observa una clara 

tendencia al incremento de la obesidad y el sobrepeso y a la estabilización de la 

patología en algunos países.  

 

Países de nuestro entorno más cercano, como Italia (10%), Austria (12,4%), 

Francia (12,9%) o Alemania (14,17%) tienen índices de obesidad adulta más bajos 
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que España (16,6%), mientras que países como Grecia (17,3%), Australia (21,3%) o 

Estados Unidos (28,5%) tienen porcentajes de obesidad adulta superiores. Los índices 

de obesidad más bajos se registran en Corea (2,1%) y Suiza (8,1%). (OCDE 2014) 
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Gráfica 1.1.1: Evolución de la prevalencia de obesidad en algunos países de la OCDE. 

http://www.oecd.org/health/49716427.pdf

 
Gráfica 1.1.2: Evolución de la prevalencia de sobrepeso en algunos países de la OCDE. 

http://www.oecd.org/health/49716427.pdf  

 

En la gráfica 1.1.3 queda registrado el porcentaje de población adulta, hombres 

y mujeres de diferentes países con sobrepeso/obesidad y la media de los países 

pertenecientes a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE), estando España por encima de la media de la OCDE. 
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Gráfica 1.1.3: Prevalencia de obesidad en adultos en 2009-2011. OCDE 

 

Según la OCDE la evolución del sobrepeso sigue una línea ascendente, 

aunque en algunos países como Francia y Austria la evolución tiende a mantenerse 

estable. 
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Un análisis realizado en 188 países entre 1980 y 2013 determinó que el 

incremento de la obesidad a nivel global fue de un 27,5% en adultos y de un 47,1% en 

niños. Más del 50% de los 671 millones de personas obesas en el mundo viven en 

solo 10 países: Estados Unidos (más de 13%), China y la India (15% combinado), 

Rusia, Brasil, México, Egipto, Alemania, Pakistán e Indonesia. (Global Burden of 

Metabolic Risk Factors for Chronic Diseases Collaboration 2013) 

 

1.2 PREVALENCIA EN POBLACIÓN INFANTIL 

 

Estimaciones de la OMS del 2013 encontraban en el mundo más de 42 

millones de niños menores de 5 años con sobrepeso, siendo el incremento porcentual 

del sobrepeso y la obesidad un 30% superior en los países en vías de desarrollo frente 

a los países desarrollados. 

Estos datos dan una idea clara de la dimensión del problema y convierten la obesidad 

en un problema médico y de salud pública de primer orden y uno de los principales 

problemas de salud infantil. (Odgen CL. 2006) 

 

A nivel mundial la International Obesity Task Force (IOTF) y la International 

Association for the Study of Obesity (IASO) en 2010 estima que hasta 200 millones de 

niños en edad escolar tienen sobrepeso u obesidad, de los cuales entre 40-50 millones 

son obesos. En los 27 estados miembros de la Unión Europea, el 60% de los adultos y 

el 20% de los niños en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos, lo que equivale a 

260 millones de adultos y más de 12 millones de niños con obesidad o sobrepeso. 

(IOTF, Visscher TLS. 2006, Ministerio Sanidad España 2010, SEC 2009, Franco M. 2010, 

www.iaso.org/iotf/obesity/obesitytheglobalepidemic, www.un.org/popin/data.html)  

 

La evolución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población 

infantojuvenil sigue creciendo con una tendencia parecida tanto en los países 

desarrollados (Wang Y. 2006, Calañas-Continente A. 2008, Lindström M. 2003, Gutiérrez-

Fisac JL. 2000, NHANES 2004, Sassi F. 2012, CDC 2013, Magarey AM 2001, Al-Haddad 2005) 

como en los países en vías de desarrollo, en los que además coexiste con estados de 

desnutrición. (Flynn MA. 2006) 
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Pese a ello y pese a que se lleva advirtiendo del problema creciente de la 

obesidad infantil a nivel mundial desde hace más de 20 años, (Lobstein T. 2004) los 

esfuerzos y las medidas adoptadas siguen siendo insuficientes y se requiere la 

adopción de más estrategias que aborden de forma integral este gran problema de 

salud.  

 

Las cifras de prevalencia van en aumento en todo el mundo y también en 

Europa, (Krebs NF. 2003, Branca F. 2007, Jackson-Leach R. 2006, Hubácek JA. 2009, 

Kipping R. 2008, WHO 2003, Ogden CL. 2006, Cattaneo A 2010, Reilly JJ 2000, Zimmermann 

MB. 2000, Rolland-Cachera MF. 2002, Kovarova M 2002, Kartairen S. 2002) donde recientes 

estudios han revelado diferencias apreciables entre distintos países europeos (Brug J. 

2012, Jackson-Leach R. 2006, Van Stralen MM. 2011, Olds 2011, Kurth BM 2007) así como 

en España. (Paidos´84, Ríos N. 1999, Moreno LA. 2000, Larrañaga N. 2007, Moreno LA. 

2001, Moreno LA. 2005) cuya prevalencia se encuentra entre las mayores de Europa, 

junto con Malta, Italia, Reino Unido y Grecia. (Lobstein T. 2003, Caballero B. 2007, Wang 

Y. 2006) 

 

Según la OCDE en un informe de 2014, referido a las estimaciones de 

sobrepeso en niños de 5 a 19 años en diferentes países, aparece sobrepeso en 1 de 

cada 3 niños en países como Grecia, Italia, Nueva Zelanda y Estados Unidos. El 

incremento también ha sido importante en China, Corea y Turquía, donde se ha 

pasado de un 10% a un 16% o más en solo 3 años. En general los niños presentan 

más exceso de peso que las niñas en casi todos los países con la excepción de 

Dinamarca, Sudáfrica y Turquía, con una diferencia de niñas sobre niños más 

marcada. 
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En la siguiente gráfica 1.2.1 observamos la distribucion del sobrepeso y 

obesidad en países de la OCDE en niños de 5 a 19 años. OCDE 2013 

 

 

 

 
Gráfica 1.2.1: Prevalencia sobrepeso y obesidad en niños. OCDE 2013 

http://www.oecd.org/edu/ceri/SpotlightBodyandSociety.pdf 

 

Otro estudio realizado en Estados Unidos pone de manifiesto, en la gráfica 

después detallada (gráfica 1.2.2), la evolución del sobrepeso y la obesidad en Estados 

Unidos desde 1990, proyectando la posible evolución hasta el año 2020. 
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Gráfica 1.2.2: Prevalencia y proyección del sobrepeso y obesidad por sexos en niños en EEUU. 

2009 

La gráfica 1.2.3 corresponde a la tendencia que en Estados Unidos ha 

desarrollado la obesidad en niños y adolescentes desde 1960 por grupos de edad, 

objetivándose el incremento de la misma desde 1976-1980. (Ogden C. 2010)

 
Gráfica 1.2.3: Prevalencia de obesidad en niños y adolescentes por años en EEUU. 2010 
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En España la prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños es más elevada con 

respecto a la media de los países de la OCDE. Se observa un 26% en niños y un 24% 

en niñas de sobrepeso y obesidad con respecto al 23% en niños y 21% en niñas de la 

media de los países de la OCDE.  Ver gráfica 1.2.4 

 

 
 
Gráfica 1.2.4: Porcentaje de sobrepeso (incluye obesidad) en niños y niñas de diferentes 
edades. 2010 
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Todos estos datos ponen de relieve la urgente necesidad de detectar este 

problema y resolverlo en etapas precoces de la vida, para conseguir un beneficio 

sobre la salud, lograr un peso adecuado cuanto antes y poder mantenerlo durante toda 

la vida. (Lloyd JJ. 2012) 

 

Tanto la WHO desde 2004 a través de la Estrategia Mundial de la OMS sobre 

régimen alimentario, actividad física y salud, como la Organización de las Naciones 

Unidas (ONU) en la  Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea 

General de las Naciones Unidas sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades 

No Transmisibles adoptada en septiembre de 2011, reconocen la importancia de 

reducir el nivel de exposición de las poblaciones a dietas poco sanas y al 

sedentarismo, expone una serie de medidas para apoyar y promover una alimentación 

saludable e incrementar la actividad física de la población. (WHO 2015, ONU 2011, IASO 

2005, http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/obesity.mhtml)  

 

 

   1.3 INICIATIVA COSI 

 

 Entre las diferentes medidas adoptadas a nivel mundial, se planteó la Iniciativa 

COSI (WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative), promovida y liderada 

por la Oficina para la Región Europea de la OMS, con el objetivo de realizar un 

seguimiento de las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares de educación primaria 

en los países participantes, empleando para ello una metodología similar, de manera 

que los datos de los diferentes países fueran comparables entre sí. Se trata de un 

programa de vigilancia epidemiológica de la población, que también recoge 

información sobre diferentes factores familiares, ambientales y de estilo de vida de los 

escolares. 

 

 En la actualidad existen veinticinco países participantes, Albania, Bélgica, 

Bulgaria, Croacia, Chipre, República Checa, Grecia, Hungría, Irlanda, Italia, Kazajstán, 

Letonia, Lituania, Malta, Noruega, Polonia, Portugal, República de Moldavia, Rumania, 

Eslovenia, España, Suecia, República de Macedonia y Turquía. 
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 Los países que participan en la iniciativa COSI miden de forma rutinaria a los 

niños de 6 a 9 años con el fin de seguir la evolución del sobrepeso y la obesidad y 

poder vigilar el progreso de la enfermedad. No pretende sustituir a otros programas o 

sistemas de vigilancia que se lleven a cabo en cada país, sino más bien intentar 

integrar el protocolo COSI y permitir al país participante desarrollar un sistema que se 

adapte a sus circunstancias locales. 

(European Childhood Obesity Surveillance Initiative, Wijnhoven TM. 2014) 

 

 

 

1.4 ESTRATEGIA NAOS 

 

En España en el año 2005 se puso en marcha la Estrategia para la Nutrición, 

Actividad Física y Prevención de la Obesidad (Estrategia NAOS). El promotor fue el 

Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia Española de Seguridad 

Alimentaria y Nutrición (AESAN), con el objetivo de sensibilizar a la población del 

problema que la obesidad representa para la salud y de impulsar todas las iniciativas 

que contribuyan a lograr que los ciudadanos, y especialmente niños y jóvenes, 

adopten hábitos de vida saludables, principalmente a través de una alimentación 

saludable y de la práctica regular de actividad física. 

 

Es fundamental desde edades tempranas educar en la adopción de esos 

hábitos saludables, porque la educación es la herramienta más eficaz para que los 

hábitos perduren a  lo largo de la vida. 

 

El objetivo de la estrategia NAOS es invertir la tendencia ascendente de la 

prevalencia de la obesidad mediante el fomento de una alimentación saludable y de la 

práctica de la actividad física, con intervenciones en diferentes ámbitos, desde la 

familia, el entorno escolar, el mundo empresarial, el sistema sanitario, el mundo laboral 

y a nivel comunitario. 

(OMS, Comisión de las Comunidades Europeas 2007, ONU 2011, Neira M. 2006) 
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En 2009 se desarrolla dentro de las acciones de la estrategia NAOS, la Guía de 

Práctica Clínica sobre la Prevención y el Tratamiento de la Obesidad Infantojuvenil 

(GPC 2008) como otra herramienta de trabajo para el personal sanitario. Esta Guía es 

de especial relevancia y utilidad, pues ya existían otras guías en otros países del 

mundo pero ninguna en España hasta entonces. (August GP. 2008, Lau DC. 2007, US 

Expert Committee 2007, NICE 2006, RNAO 2005, USPSTF 2005) 

  

La estrategia NAOS en España a nivel de las Comunidades Autónomas lleva a 

cabo una serie de actuaciones territoriales, que en el caso de las Islas Baleares se 

recogen en:  

 

Estrategia de alimentación saludable y vida activa.  Estrategia elaborada por la 

Dirección General de Salud Pública y Consumo de las Islas Baleares en 2012, cuyo 

objetivo principal es proveer un marco de acción en el que los actores implicados, 

decisores políticos, grupos de interés, etc., puedan trabajar conjuntamente para 

favorecer y construir un entorno que haga más fácil a los residentes de las Islas 

Baleares la elección de una alimentación saludable y una vida activa. 

 

Programa de promoción de la lactancia materna. Programa elaborado por la 

Consejería de Sanidad del Gobierno Balear en 2009, con el fin de promocionar la 

lactancia materna, dentro de los programas de salud materno-infantil. Incluye una guía 

de lactancia materna en diferentes idiomas. 

 

Guía para el fomento de la alimentación saludable y  la actividad física. Guía 

editada por la Dirección General de Salud Pública de la Consejería de Salud y 

Consumo de las Islas Baleares en 2007, y que tiene por objetivo proporcionar a la 

población la información necesaria para promocionar hábitos alimentarios y estilos de 

vida saludables, especialmente en niños y adolescentes. 
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1.5 REPERCUSIÓN ECONÓMICA 
 

El impacto de la obesidad en la economía mundial se calcula en torno a los 2 

billones de dólares, equivalentes al 2,8% del producto interior bruto (PIB) global, según 

la consultora McKinsey en 2015. La gravedad del problema está a la altura del 

tabaquismo, la violencia armada o el terrorismo y sus consecuencias se expanden a 

muchas áreas de la economía, desde los costes sanitarios públicos o privados, 

pasando por la caída de la productividad y el aumento del absentismo laboral, hasta 

un mayor consumo de alimentos y energía. (Pelone F. 2012) 

 

La cuantificación del impacto de la obesidad es muy complejo, debido a que la 

obesidad suele ir asociada a estilos de vida poco saludables que constituyen en sí 

mismos factores de riesgo, y es ella misma factor de riesgo para otras patologías 

como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria 

crónica, determinados tipos de cánceres…contribuyendo a empeorar otros factores de 

riesgo como la hipertensión arterial, dislipemia, resistencia a la glucosa… 

 

Todas las patologías están relacionadas, de ahí que el problema está en cómo 

estimar el riesgo independiente que supone ser obeso para cada una de esas 

enfermedades y cómo estimar la mortalidad atribuible a la obesidad en presencia de 

riesgos competitivos. (Rodríguez Caro 2009) 

 

Sin embargo, parece claro que los obesos tienen una esperanza de vida 

reducida y que requieren la utilización de recursos sanitarios con mayor frecuencia y 

más intensidad que las personas no obesas. 

 

 El informe titulado Obesity and the economics of prevention: fit not fat publicado 

por la OCDE en 2010, que aborda el problema de la obesidad como problema de 

salud de primer orden y valora su impacto tanto a nivel individual como 

socioeconómico, concluye que una persona obesa incurre en unos costos de salud 

25% mayores que una persona de peso normal.  
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 La obesidad es responsable del 1 al 3% del total de los costos de salud en la 

mayoría de los países de la OCDE y del 5-10% de los costos en Estados Unidos. 

 

 Debido a la tendencia creciente de la obesidad, en los próximos años habrá un 

aumento en los costes sanitarios a consecuencia de la obesidad como enfermedad 

independiente o bien por las patologías asociadas a la misma.  

 

 Otros datos que aporta el informe son los que apuntan a que una persona con 

obesidad severa es propensa a morir 8-10 años más pronto que una persona de peso 

normal, que las mujeres de menor nivel educativo tienen de 2 a 3 veces más 

probabilidades de tener sobrepeso que aquellas con mayor nivel de educación, 

mientras que casi no existe disparidad entre los hombres. Además los salarios de la 

gente obesa son hasta un 18% menores que los de la gente de peso normal. 

(www.ocde.org/health Oct. 2010) 

 

 El país donde se ha estimado que mayores recursos sanitarios se asocian con 

la obesidad es Estados Unidos, con un 5,5-9,1% de su gasto sanitario. (Seidell JC. 

1994) En el Reino Unido la estimación es de un 4,4% para el gasto sanitario y de un 

7,3% para el total de muertes. (Allender S, 2007) En Holanda y China el gasto va del 4% 

al 3,7% respectivamente. (Seidell JC. 1994, Zhao W. 2008) En Suiza representa un gasto 

total del 2,9%. (Schmid A. 2005) En otros países, como Canadá y Nueva Zelanda el 

coste es de un 2,4% y 2,5%. (Birmingham CL 1999, Luo W. 2007, Swinburn B. 1997) 

Australia, Francia y Suecia han estimado que la obesidad ocasiona entre un 

2% y un 1,9% de los gastos sanitarios en sus países. (Segal L. 1994, Levy E. 1995, 

Odegaard K. 2008)  

 

 

 



MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS 

 

La siguiente tabla 

sintetiza los resultados de algunas estimaciones del coste macroeconómico de la 

obesidad según estudios realizados en diferentes países. 

 

Tabla 1.5.1: Coste macroeconómico de la obesidad

 

En España, la referencia es el estudio incluido en el libro blanco «Costes 

sociales y económicos de la obesidad y sus patologías asociadas»

Krieff 1999) en el cual se señala que el coste de la obesidad podría s

equivalente al 7% del coste sanitario del Sistema Nacional de Salud español, si bien 

esta cifra debería revisarse puesto que no parece congruente al compararla con las 

cifras estimadas en los países de nuestro entorno.
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uiente tabla extraída de un trabajo de Rodríguez Caro et al. en 2009 

sintetiza los resultados de algunas estimaciones del coste macroeconómico de la 

obesidad según estudios realizados en diferentes países. (Tabla 1.5.1)

oeconómico de la obesidad 

En España, la referencia es el estudio incluido en el libro blanco «Costes 

sociales y económicos de la obesidad y sus patologías asociadas» 

en el cual se señala que el coste de la obesidad podría s

equivalente al 7% del coste sanitario del Sistema Nacional de Salud español, si bien 

esta cifra debería revisarse puesto que no parece congruente al compararla con las 

cifras estimadas en los países de nuestro entorno. 
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da de un trabajo de Rodríguez Caro et al. en 2009 

sintetiza los resultados de algunas estimaciones del coste macroeconómico de la 

(Tabla 1.5.1) 

 

En España, la referencia es el estudio incluido en el libro blanco «Costes 

 (Instituto Bernard 

en el cual se señala que el coste de la obesidad podría suponer el 

equivalente al 7% del coste sanitario del Sistema Nacional de Salud español, si bien 

esta cifra debería revisarse puesto que no parece congruente al compararla con las 
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1.6 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS E INSTRUMENTOS 

PARA DETERMINAR LA COMPOSICIÓN CORPORAL 

 

El análisis de la composición corporal constituye una parte fundamental en la 

valoración del estado nutricional de un individuo. Para realizar el estudio de la 

composición corporal contamos con 4 modelos diferentes con los que podemos 

trabajar.  

 

Estos modelos son: 

 

• Modelo atómico (bioelementos): El cuerpo humano está formado 

principalmente por 11 elementos (oxígeno, carbono, hidrógeno, nitrógeno, 

sodio, potasio, fósforo, cloro, calcio, magnesio y azufre) responsables del 

99,5% de su peso. La existencia en los triglicéridos de proporciones estables 

entre los diferentes átomos (76.7% de carbono, 12% de hidrógeno y 11,3% de 

oxígeno) permite deducir la masa corporal libre de carbono y el desarrollo de 

métodos para también deducir los triglicéridos corporales totales (grasa) desde 

el carbono corporal total y otros elementos. 

 

• Modelo molecular (biomoléculas): La combinación de los 11 elementos  

principales forman compuestos químicos como son: agua, glúcidos, lípidos, 

proteínas y minerales. 

 

• Modelo celular (células): Los tres componentes principales son las células, 

sólidos extracelulares y líquidos extracelulares. 

 

• Modelo tisular (tejidos): Los principales componentes son el tejido adiposo, 

muscular, óseo y los órganos. 

 

Cuando hablamos de tejido adiposo distinguimos cuatro tipos: tejido adiposo 

subcutáneo, visceral, intersticial y medular óseo (Wang ZM.1992, Pietrobelli A.1998, Wang 

ZM.1998, Kehayias JJ.1991, Wang Z. 1999, Wang Z. 2000, Ellis KJ. 2000, Casanova M. 2003). 
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Las técnicas de medición para poder evaluar la grasa corporal se clasifican en 

tres grandes grupos: 

 

o Métodos directos: Permiten el análisis de los componentes corporales a partir 

del estudio de los cadáveres, mediante la disección de los mismos. 

 

o Métodos indirectos: Miden un parámetro y lo utilizan para estimar el resto de 

componentes a través de una relación constante, distinguimos según lo 

empleado, métodos de: 

 

- Imagen: Radiología, TAC, RMN, DEXA, ultrasonidos. 

 

- Físico-químicos: Excreción urinaria de creatinina, gases solubles en grasa, 

espectrometría rayos gamma, espectrometría fotónica, dilución de solutos 

isotópicos, activación neutrones, densitometría por inmersión o 

hidrodensitometría, plemistografía por desplazamiento de aire PDA. 

 

o Métodos doblemente indirectos: Resultan de aplicar ecuaciones derivadas a su 

vez de algún otro método indirecto. TOBEC, BIA, NIR, antropometría. 

 

En la siguiente tabla se recogen las diferentes técnicas de estudio de la 

composición corporal 

 

 

 

Tabla 1.6.1: Comparación de las técnicas para estudio de la composición corporal 
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1.6.1 MÉTODOS DIRECTOS 

 

Como ya hemos mencionado son los que permiten el estudio de los 

componentes a partir de la disección de cadáveres. 

 

1.6.2 MÉTODOS INDIRECTOS 

RADIOLOGÍA 

 

Consiste en la exposición de partes del cuerpo a los rayos X (radiación 

ionizante) realizándose imágenes del mismo. 

 

La radiología convencional no define con precisión las distintas densidades de 

los tejidos, al existir poco contraste entre los diferentes tejidos blandos.  

 

Permite imágenes muy claras y detalladas de los huesos pero da poca 

información sobre el tejido muscular y graso. 

 

TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC) 

 

Se basa en las imágenes obtenidas a partir de la atenuación producida por los 

diferentes tejidos del organismo al ser atravesados por haces sucesivos de rayos X.  

 

Gracias a un ordenador se realiza una reconstrucción bi o tridimensional de un 

plano tomográfico (axial) de un objeto, obteniéndose una imagen. Permite la 

reconstrucción de imágenes en cortes cada 10 mm aproximadamente. El intervalo de 

atenuación empleado habitualmente para medir el tejido adiposo es de -30 a -190 

unidades Hounsfield. Cuanto más denso es un tejido más absorbe los rayos X, así se 

puede determinar la densidad y proporción de cada tejido de la sección estudiada. 
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La valoración del área grasa obtenida por TAC se correlaciona con 

determinaciones antropométricas

sirve de referencia para realizar ecuaciones predictivas de 

cardiovascular. 

 

Es el método de mayor definición para evaluar y discriminar los distintos 

componentes grasos. 

 

En la actualidad la técnica de referencia para la estimación del área grasa 

(subcutánea, perivisceral, visceral, retroper

abdominal a nivel de L4. 

 

El sujeto se debe situar en decúbito supino con los brazos detrás de la cabeza 

e inmóvil. Como referencia externa unos centímetros por debajo del apéndice xifoides 

y para la referencia interna se debe realizar un Rx simple de abdomen siendo la zona 

de estudio la comprendida entre la cúpula hepática y las crestas iliacas.

 

Las imágenes obtenidas nos permiten diferenciar el contenido graso 

intraabdominal en subcutáneo, visceral o mixto. 
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La valoración del área grasa obtenida por TAC se correlaciona con 

determinaciones antropométricas, como el perímetro de cintura y el diámetro sagital y 

sirve de referencia para realizar ecuaciones predictivas de poblaciones con riesgo 

Es el método de mayor definición para evaluar y discriminar los distintos 

En la actualidad la técnica de referencia para la estimación del área grasa 

(subcutánea, perivisceral, visceral, retroperitoneal) es la realización de un solo corte 

El sujeto se debe situar en decúbito supino con los brazos detrás de la cabeza 

e inmóvil. Como referencia externa unos centímetros por debajo del apéndice xifoides 

nterna se debe realizar un Rx simple de abdomen siendo la zona 

de estudio la comprendida entre la cúpula hepática y las crestas iliacas.

Las imágenes obtenidas nos permiten diferenciar el contenido graso 

intraabdominal en subcutáneo, visceral o mixto.  
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La valoración del área grasa obtenida por TAC se correlaciona con 

como el perímetro de cintura y el diámetro sagital y 

poblaciones con riesgo 

Es el método de mayor definición para evaluar y discriminar los distintos 

En la actualidad la técnica de referencia para la estimación del área grasa 

itoneal) es la realización de un solo corte 

El sujeto se debe situar en decúbito supino con los brazos detrás de la cabeza 

e inmóvil. Como referencia externa unos centímetros por debajo del apéndice xifoides 

nterna se debe realizar un Rx simple de abdomen siendo la zona 

de estudio la comprendida entre la cúpula hepática y las crestas iliacas. 

Las imágenes obtenidas nos permiten diferenciar el contenido graso 
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 Las siguientes imágenes de TAC a nivel de L4 muestran el contenido graso 

corporal. Lo que está en blanco en las imágenes corresponde con: b: tejido adiposo 

intraperitoneal, c: tejido adiposo subcutáneo superficial y d: tejido adiposo subcutáneo 

profundo.  

 

 

 

Existe una relación directa entre un mayor perímetro abdominal y el riesgo de 

sufrir enfermedades cardiovasculares. Además la grasa visceral, fundamentalmente en 

la zona hepática, se relaciona con el riesgo de desarrollar enfermedades metabólicas 

como la diabetes mellitus tipo 2. 

 

A pesar de los buenos resultados para la cuantificación de la grasa y de la gran 

precisión de la técnica, presenta el inconveniente de que es cara y que irradia al 

sujeto. (Nguyen-Duy TB.2003, Pietrobelli A. 1998, Despres JP. 1996, Van der Kooy K. 1993, 

Seidell JC. 1990) 

 

RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR (RMN) 

 

Método de diagnóstico por imagen que registra ondas de radiofrecuencia 

aplicadas al cuerpo al modificarse los núcleos de hidrógeno cuando son colocados en 

un campo magnético.  

 

Para esta técnica se utiliza el núcleo de 1 hidrógeno. Este núcleo es el más 

abundante en el cuerpo y el que presenta la sensibilidad más alta para el campo 

magnético.  
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Se puede obtener información del grado de hidratación de los tejidos, lo que 

permite diferenciar los tejidos grasos y los no grasos y la distinción del tejido adiposo 

visceral y subcutáneo. 

 

 

 

Se trata de un método muy preciso pero de peor resolución que la TAC. Es 

costoso y la exploración requiere una larga duración. Como gran ventaja es que no 

utiliza radiaciones ionizantes, lo que permite poder utilizarla en una mayor parte de la 

población. (Pietrobelli A.1998, Bonora E.1995, Ross RJ.1996, Despres JP. 1996, Seidell 

JC.1990) 

 

ABSORCIOMETRÍA DUAL DE RAYOS X (DEXA) 

 

Técnica basada en la absorciometría, a través de la cual se detecta la 

diferencia de atenuación que sufren los fotones emitidos, en relación a la composición 

y grosor del tejido que atraviesan.  

 

En la actualidad se utilizan rayos X de doble energía como fuente emisora de 

fotones. El haz de rayos X atraviesa los diferentes tejidos orgánicos que difieren en 

composición y por tanto en densidad. Gracias al DEXA se registran las diferentes 

atenuaciones del haz de rayos X y permite distinguir fundamentalmente dos tipos de 
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tejido: el tejido blando con mayor cantidad de agua y carbono que permite más 

fácilmente el paso de los rayos (menor atenuación) y el tejido mineral óseo, con calcio 

y fósforo que ofrecen más resistencia a los rayos, lo que quiere decir más capacidad 

de atenuación. Una vez detectados y conociendo los diferentes coeficientes de 

atenuación de masas de cada tejido, se puede estimar los porcentajes de masa de la 

zona deseada. 

 

La máquina DEXA es una mesa donde el sujeto se sitúa en decúbito supino. 

Un brazo contiene la fuente receptora de rayos X y en el lado opuesto y en línea la 

fuente emisora. Se realiza un barrido con el haz de rayos X de forma cráneo-caudal 

con una intensidad que varía de los 40 a los 70 KeV (kiloelectrovoltios). Las 

variaciones del haz son registradas en un ordenador que proporciona una imagen de 

la zona en estudio. 

  

 

 

El DEXA permite el estudio de la composición corporal discriminando entre la 

masa ósea con mayor grado de atenuación y la masa no ósea. 
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Utilizando ecuaciones matemáticas la masa no ósea se diferencia entre masa 

grasa, que presenta la atenuación más baja y masa magra con un grado de 

atenuación intermedio. De tal manera que permite dividir la masa corporal en tres 

componentes. 

 

A partir de diferentes fórmulas matemáticas y los diferentes coeficientes de 

atenuación entre tejido mineral y tejidos blandos por un lado, y entre tejido magro y 

tejido adiposo por otro se consigue una imagen y unos valores del área analizada. 

 

 

 

Su uso principal ha sido la valoración de la densidad mineral ósea, gracias a 

que las imágenes son de gran resolución, presenta una gran precisión, validez y 

fiabilidad, no precisa de gran colaboración por parte del paciente y es relativamente 

rápida pues la exploración completa dura unos 20 minutos. 

 

Utiliza una pequeña dosis de radiación que permite sea aceptable en niños. 

Las limitaciones de la DEXA son la realización de otras técnicas de exploración 

radiológicas previas, como el uso de contraste oral 5 días antes o la realización de 

gammagrafía 2 días antes. La sospecha de embarazo también lo contraindica. 
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Es una técnica que tiende a convertirse en el patrón oro para la valoración de la 

grasa corporal. (Bishop NJ. 1995, Davies PSW. 1993, Venkataraman PS.1992, Chan GM. 

1992, Salle BL.1993, Michael GJ. 1998, Swanpalmer J.1998, Casanova RománM. 2003, Alvero 

CruzJR.2005, Lorente Ramos RM. 2012, Albanese CV.2003, Bellido D. 2000). 

 

ULTRASONIDOS 

 

Se realiza el estudio mediante ondas de ultrasonido emitidas por una sonda 

(transductor) que al chocar con los tejidos producen un eco. El eco es captado por el 

transductor que lo transforma en energía y lo modifica para crear una imagen. Es una 

técnica no invasiva que no utiliza radiaciones ionizantes. Es rápido, reproducible y 

exacto en el análisis de la adiposidad abdominal, permitiendo diferenciar grasa 

subcutánea y visceral. (Bazzocchi A.2011, Gradmark AM. 2010, Wagner DR.2013). 

 

EXCRECIÓN URINARIA DE CREATININA  

 

La creatinina es un producto de la degradación de la creatina. La creatina es un 

derivado aminoácido que se encuentra en los músculos, sobre todo en el músculo 

esquelético en un 98%. La degradación de la creatina en el metabolismo normal del 

músculo produce creatinina en una cantidad bastante constante, que es eliminada por 

vía renal a  través de la orina. 

 

La medición de la creatinina excretada en una recogida de orina de 24 horas 

puede servir para hacer inferencias sobre el tamaño del compartimento 

correspondiente al músculo esquelético.  

 

A pesar de ello múltiples factores pueden afectar en la correcta recogida de la 

orina de 24 horas, como puede ser el consumo de alimentos ricos en proteínas 

animales como las carnes rojas. Debido a su dificultad metodológica es difícil su uso 

para la valoración nutricional. (Forbes GB. 1976, Bristian BR.1983, Heymsfield SB.1983, 

Breiler RE.1972, Wang ZM.1996). 
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GASES SOLUBLES EN GRASA 

 

Se disuelve una cantidad determinada de gas noble (Xenón, Kriptón) en una 

cámara presurizada donde se sitúa el sujeto. El gas se disuelve en el tejido adiposo 

del sujeto con un coeficiente de solubilidad conocido lo que permite calcular el tejido 

adiposo. 

 

ESPECTROMETRÍA DE RAYOS GAMMA 

 

Técnica del potasio 40. Se miden las radiaciones de los isótopos de potasio 

que constituyen el 0,012% del potasio corporal total. La mayor parte del potasio se 

encuentra en el tejido magro y se realiza una medición de la emisión de los isótopos 

radioactivos. Es una técnica que varía mucho dependiendo del sujeto, edad, sexo, 

nivel de hidratación… 

 

ESPECTROMETRÍA FOTÓNICA 

 

Mide la densidad y el contenido mineral óseo (sodio y fósforo) y muscular 

(potasio). 

 

Se irradia al sujeto con rayos gamma y se registra la radiación absorbida. La 

cantidad de radiación absorbida es directamente proporcional al contenido del mineral. 

La actual técnica de radiación fotónica dual reduce la cantidad de irradiación a menos 

de la mitad. 

 

DILUCIÓN DE SOLUTOS ISOTÓPICOS 

 

Mide el agua corporal total por medio de isótopos radioactivos (Hidrógeno, 

Deuterio, Tritio…) que se administran al sujeto y que se diluyen en el agua del 

organismo.  

 

Se calcula la concentración del marcador que existe en sangre o en orina y 

conociendo el volumen de agua total se puede estimar la masa magra sabiendo que el 
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músculo tiene un 73% de agua y la masa grasa no acumula nada de agua. De tal 

forma se pueden estimar el resto de componentes. 

 

Un gran problema es que el suponer que el 73% de agua es masa muscular es 

un dato poco validado. 

 

ANÁLISIS DE ACTIVACIÓN NEUTRÓNICA (AAN ) 

 

Entre las técnicas no antropométricas es considerada el patrón oro, pero tiene 

un gran coste y una gran complejidad técnica. 

 

El cuerpo humano está formado principalmente por 11 elementos que suponen 

el 99,5% del peso corporal. 

 

Este método libera un haz de neutrones al sujeto que son captados por los 

átomos de los elementos diana corporales creando isótopos inestables como el 49Ca 

y 15N, que retornan a su condición estable por la emisión de uno o más rayos gamma. 

La radiación que elimina el sujeto es captada por un contador que determina un 

radioespectro de dichas emisiones. La técnica se basa en reacciones nucleares más 

que en reacciones químicas siendo el uso de radiaciones ionizantes una gran 

desventaja, así como el elevado coste de la técnica. Por todo ello queda relegado al 

uso en investigación. (Wang ZM. 1992, Pietrobelli A. 1998, Kehayias JJ.1999, Wang 

ZM.2002) 

 

DENSITOMETRÍA POR INMERSIÓN O HIDRODENSITOMETRÍA 

 

Se basa en el principio de Arquímedes, que asume que el volumen de un 

objeto sumergido en agua es igual al volumen de agua desplazado por él.  

 

La metodología que se sigue es pesar al individuo primero en el aire y después 

sumergido en un tanque de agua. Solicitándole que expulse todo el aire pulmonar 

antes de pesar en inmersión. Con esta técnica hay que determinar el volumen residual 
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pulmonar (1-2 litros) así como el gas gastrointestinal (

casos una variabilidad interpersonal.

 

 

Es un método rápido y reproducible, pero tiene poca aplicabilidad

ancianos, personas hospitalizadas, embarazadas, personas con edemas, delgadez 

extrema. Por lo que su uso se 

KJ.2000, Schmidt GP.2007, Guo 

 

PLEMISTOGRAFÍA POR DESPLAZAMIENTO DE AIRE BOD

 

Su principio es el mism

desplazar agua, desplaza aire para medir el volumen corporal.

 

Se trata de un aparato que presenta 2 cá

el sujeto y una posterior d

que es el que se desplaza h

sitúa un cuerpo, y es ese desplazamiento el que es captado y monitorizado por unos 

sensores. 
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2 litros) así como el gas gastrointestinal (50-300ml) existiendo en ambos 

casos una variabilidad interpersonal. 

Es un método rápido y reproducible, pero tiene poca aplicabilidad

pitalizadas, embarazadas, personas con edemas, delgadez 

so se limita a la investigación. (Casanova Román 

2007, Guo S.1987, Sarria Chueca A.1993, Méndez J. 1981)

PLEMISTOGRAFÍA POR DESPLAZAMIENTO DE AIRE BOD -POD

Su principio es el mismo que el de la hidrodensitometría pero en vez de

desplazar agua, desplaza aire para medir el volumen corporal. 

Se trata de un aparato que presenta 2 cámaras, una anterior donde se  sienta 

el sujeto y una posterior de volumen fijo (300 ml), entre ellas se instala un diafragma 

que es el que se desplaza hacia la cámara posterior cuando en la cám

a un cuerpo, y es ese desplazamiento el que es captado y monitorizado por unos 
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300ml) existiendo en ambos 

 

Es un método rápido y reproducible, pero tiene poca aplicabilidad en niños, 

pitalizadas, embarazadas, personas con edemas, delgadez 

(Casanova Román M.2003, Ellis 

1981) 

POD 

a pero en vez de 

terior donde se  sienta 

fijo (300 ml), entre ellas se instala un diafragma 

acia la cámara posterior cuando en la cámara anterior se 

a un cuerpo, y es ese desplazamiento el que es captado y monitorizado por unos 



 

Se basa en la Ley de Boyle: P

presión antes de que el sujeto esté en la cámara y V

presión cuando el sujeto está dentro de la cámara. 

calcular su densidad. Así se estima el tamaño de la masa grasa y por extensión de la 

masa libre de grasa. 

Las desventajas fundamentales son e

insuficiente validación de la técnica y su uso 

KJ. 2000, Garrow JS.1979) 
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Se basa en la Ley de Boyle: P1 /P2  = V2  /V1  Siendo V1 y P1

e el sujeto esté en la cámara y V2 y P2 representan el volumen y la 

presión cuando el sujeto está dentro de la cámara. Conocido el volumen se puede 

calcular su densidad. Así se estima el tamaño de la masa grasa y por extensión de la 

 

Las desventajas fundamentales son el alto costo del instrumental, 

insuficiente validación de la técnica y su uso no evaluado plenamente en niños

1.INTRODUCCIÓN 

 

 el volumen y la 

representan el volumen y la 

Conocido el volumen se puede 

calcular su densidad. Así se estima el tamaño de la masa grasa y por extensión de la 

 

l alto costo del instrumental, la 

no evaluado plenamente en niños. (Ellis 
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1.6.3 MÉTODOS DOBLEMENTE INDIRECTOS 

 

TOBEC CONDUCTIVIDAD ELÉCTRICA TOTAL CORPORAL 

 

Proporciona una medida indirecta de la composición corporal basada en la 

mayor concentración de iones e hidratación del tejido magro, que es aproximadamente 

20 veces mejor conductor que la masa grasa.  

 

Los estudios iniciales demuestran una correlación de este método con la 

densitometría muy alta, con una r = 0,962, pero requiere de una infraestructura 

compleja y muy cara. (Horswill CA.1989, Presta E.1983, Cochran WJ. 1989, Van Loan M. 

1990, Fiorotto ML.1987, Harrison GG. 1982, Van Loan M. 1987, Fiorotto ML. 1995) 

 

BIOIMPEDANCIA (BIA) 

 

Método no invasivo, indoloro, rápido, reproducible, de bajo coste, portátil y de 

fácil aplicación en todo tipo de poblaciones.  

 

Se basa en la resistencia de los tejidos corporales al paso de una corriente 

eléctrica. La masa magra opone menos resistencia al paso de la corriente eléctrica 

que la masa grasa, por lo que es un buen método para determinar el agua corporal y 

la masa libre de grasas en personas sin alteraciones de líquidos corporales y 

electrolitos. Es necesario el uso de ecuaciones de referencia. 

 

La BIA permite la estimación del agua corporal total (ACT) y, por asunciones 

basadas en las constantes de hidratación de los tejidos, se obtiene la masa libre de 

grasa (MLG) y por derivación, la masa grasa (MG), aplicando la ecuación:  MLG Kg = 

peso total kg – MG kg. 

 

La metodología más utilizada para realizar una BIA de cuerpo entero es la 

tetrapolar, que consiste en la colocación del sujeto en decúbito supino para disminuir 

los efectos de la gravedad y la tendencia a remansar el agua en las extremidades 

inferiores y disponer 4 electrodos, 2 de ellos en la mano y 2 en el pie. A través de 2 de 
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ellos se introduce una corriente alterna generada por el impedanciómetro y otros dos 

recogen la corriente, midiéndose los valores de impedancia (Z), resistencia (R) y 

reactancia corporal (Xc)  Z2=R2 + Xc2. 

 

 

 

 

Otros aparatos son la balanza con impedanciómetro, en el que la corriente viaja 

por la parte inferior del cuerpo y el bioimpedanciómetro de manos en el que la 

corriente viaja por la parte superior del cuerpo. 

 

 
 

El procedimiento debe seguir una metodología estricta y estandarizada 

siguiendo unas recomendaciones generales: no realizar ejercicio físico intenso 24 
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horas antes, vaciado vesical, medir peso y talla en cada evaluación, mantener el 

decúbito supino durante 10 minutos antes de la prueba, correcta posición de los 

electrodos, brazos y piernas separados del tronco, retirar elementos metálicos, valorar 

estados que puedan alterar dichas mediciones como son la obesidad abdominal 

marcada, gran masa muscular, pérdida de peso, ciclo menstrual y menopausia. 

(Alvero-Cruz JR. 2011, De Girolami D.2003, Ellis K. 1999, Lukaski H.1987, Chumlea WC.1994, 

Kushner RF.1992, Lukaski HC.1990, Casanova Román M. 1999, Lukaski HC.1985, Kushner 

RF.1986, Mayfield SR.1991, Hoffer EC.1969, Hoffer EC. 1970, Chumlea WC.1998) 

 

INFRARROJO PRÓXIMO (NIR) 

 

Se basa en los principios de la absorción y reflexión de la luz mediante la 

espectroscopia de infrarrojos.  

 

Se usa un espectrofotómetro computerizado con un procesador único, rápido, 

monocromático y una sonda de fibra óptica. La sonda emite una radiación 

electromagnética cuya energía se refleja, absorbe o transmite dependiendo de las 

propiedades del tejido. La medición se realiza sobre el músculo bíceps y la señal 

penetra en el tejido una profundidad de 1 cm. El método asume que la composición del 

tejido irradiado a nivel local está fuertemente relacionado con el de todo el cuerpo, a 

pesar de no ser así en determinadas circunstancias. Las ecuaciones utilizadas para 

calcular el porcentaje de grasa corporal, no sólo dependen de las lecturas de densidad 

óptica si no también del sexo, la talla, el peso y la actividad física.  

 

No existe una buena relación coste-beneficio y la mayoría de los equipos son 

para adultos o mayores de 5 años. (Nadal JM.1995, Elia M. 1990, Brodie DA.1992, Rubiano 

F.2000) 

 

ANTROPOMETRÍA 

 

Se trata de técnicas que permiten el análisis de la composición corporal 

mediante procedimientos dirigidos a medir una serie de dimensiones externas del 

organismo que tras análisis matemáticos permiten estimar la densidad corporal y la 

materia grasa.  
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Debido a su escasa invasividad y a su bajo costo, ha sido la técnica más 

utilizada hasta ahora en estudios clínicos y epidemiológicos. Es un método útil cuando 

se cumplen criterios de precisión, fiabilidad y reproducibilidad. (Casanova Román M. 

1999, Malina RM 1994, SERAM, ECR) 

 

Dentro de los métodos antropométricos, haremos especial mención a los 

pliegues cutáneos, el perímetro de cintura abdominal y el índice de masa corporal.  

 

1.6.3.1 PLIEGUES CUTÁNEOS 

  

La medición de los pliegues de grasa cutáneos permite evaluar la grasa 

subcutánea, la cual concentra entre el 50-60% de la grasa corporal. Es la técnica más 

extendida para estimar la grasa subcutánea corporal. A partir de la medida realizada  y 

mediante fórmulas se puede estimar la masa grasa total. 

 

La medición de los pliegues se realiza con el sujeto de pie y un plicómetro o 

lipocalibrador, que aplica una presión constante en el pliegue cutáneo elegido y 

mantenido previamente entre los dos dedos del observador. La medida del pliegue se 

refleja en una escala graduada en milímetros que incorpora el plicómetro. En cada 

pliegue deben realizarse tres mediciones y se elige como valor final la media 

aritmética. 
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Las localizaciones más frecuentes para la medición de los pliegues son:

 

-Pliegue cutáneo tricipital: Se mide en el punto medio entre el bord

acromion y el olécranon, en la cara posterior del brazo.

 

 

 

- Pliegue cutáneo bicipital: Se mide en la cara anterior del brazo a nivel del punto 

medio sobre el vientre del músculo bíceps.
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Las localizaciones más frecuentes para la medición de los pliegues son:

Pliegue cutáneo tricipital: Se mide en el punto medio entre el bord

cranon, en la cara posterior del brazo. 

tal: Se mide en la cara anterior del brazo a nivel del punto 

medio sobre el vientre del músculo bíceps. 
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Las localizaciones más frecuentes para la medición de los pliegues son: 

Pliegue cutáneo tricipital: Se mide en el punto medio entre el borde inferior del 

 

tal: Se mide en la cara anterior del brazo a nivel del punto 

 



 

- Pliegue cutáneo suprailiaco: Se mide en la línea media axilar por encima de la cresta 

iliaca antero-superior. 

 

 

 

- Pliegue cutáneo subescapul

borde escapular. 

 

 

A partir de la medición de los pliegues, mediante ecuaciones validadas y tablas 

de referencia como las de Durning y Womersley, que estiman la densidad corporal (D) 

a través de la transformación logarítmica de los cuatro pliegues obtenidos a partir de 

una población de 18 a 35 años, 
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Pliegue cutáneo suprailiaco: Se mide en la línea media axilar por encima de la cresta 

Pliegue cutáneo subescapular: Se mide en la  zona inmediatamente por debajo del 

A partir de la medición de los pliegues, mediante ecuaciones validadas y tablas 

como las de Durning y Womersley, que estiman la densidad corporal (D) 

formación logarítmica de los cuatro pliegues obtenidos a partir de 

una población de 18 a 35 años, es posible estimar la grasa corporal.  

1.INTRODUCCIÓN 

Pliegue cutáneo suprailiaco: Se mide en la línea media axilar por encima de la cresta 

 

ar: Se mide en la  zona inmediatamente por debajo del 

 

A partir de la medición de los pliegues, mediante ecuaciones validadas y tablas 

como las de Durning y Womersley, que estiman la densidad corporal (D) 

formación logarítmica de los cuatro pliegues obtenidos a partir de 
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Siendo D la densidad corporal y X la suma de los cuatro pliegues antes citados, 

se calcula con la siguiente fórmula: 

 

Varones: D = 1.176,5 – 74,4 x logX 

Mujeres: D = 1.156,7 – 71,7 x logX 

 

Una vez conocida la densidad, el porcentaje graso se calcula mediante la 

aplicación de otras ecuaciones siendo la más utilizadas las de Siri y Brozek: 

 

Siri: Grasa corporal (%) = [(4,95/D) – 4,50] x 100  

 Brozek: Grasa corporal (%) = [(4,57/D) – 4,14] x 100 

 

En función del porcentaje graso determinamos valores de obesidad en varones 

> 25% y en mujeres > 33%. Siendo los valores límite para varones de 21 a 25% y para 

mujeres de 31 a 33%. 

Tienen bajo coste, pero infraestiman la cantidad de grasa en individuos con 

predominio de grasa abdominovisceral, y presentan una amplia variabilidad 

interobservador de entre un 11% a un 24%. (Pietrobelli A.2002, Durning JV.1974, 

Heymsfield SB. 2003, Lohman TG. 1988, Fidanza F. 1991, Nooyens AC.2007, Ulijaszek SJ. 

1999, Bellido D.1997, García Lorda P.1999) 

  

1.6.3.2 PERÍMETRO DE CINTURA 

 

La medida del perímetro de cintura o circunferencia abdominal se relaciona 

mejor que el índice cintura cadera con el contenido de grasa abdominal visceral 

medido por TAC o RMN (r = 0,80). (Lemieux 2000) 

 

Se tratada de una medida aceptada universalmente como predictor 

independiente de morbimortalidad, en particular de enfermedad cardiovascular y 

diabetes mellitus tipo 2. 

 

Pero existen fuertes discrepancias en cuanto al lugar donde debe realizarse la 

medición. Así, son varios los criterios que se establecen en función de las diferentes 

organizaciones:  



 

OMS: La medición se realiza en b

entre el borde inferior de la última costilla y la cresta iliaca en un plano paralelo al 

suelo. La cinta no debe apretar y la medida se hace al final de la espiración

con el abdomen relajado y los brazos a ambos lados del tronco.

cardiovascular aumentado en varones cuando

centímetros (cm.) y en mujeres mayor o igual a 88 c

 

 

National Institute of Health

coloca en el plano correspo

sin que la cinta apriete y paralela al suelo. La medida se realiza al final de la espiración 

normal. 
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a medición se realiza en bipedestación, se coloca la cinta en un pu

entre el borde inferior de la última costilla y la cresta iliaca en un plano paralelo al 

La cinta no debe apretar y la medida se hace al final de la espiración

con el abdomen relajado y los brazos a ambos lados del tronco. Se habla

cardiovascular aumentado en varones cuando la lectura es mayor o igual a 102

y en mujeres mayor o igual a 88 cm. 

National Institute of Health : La medición se realiza en bipedestación, 

en el plano correspondiente a ambos bordes superiores de las crestas iliacas, 

sin que la cinta apriete y paralela al suelo. La medida se realiza al final de la espiración 
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ipedestación, se coloca la cinta en un punto medio 

entre el borde inferior de la última costilla y la cresta iliaca en un plano paralelo al 

La cinta no debe apretar y la medida se hace al final de la espiración normal, 

Se habla de riesgo 

es mayor o igual a 102 

 

La medición se realiza en bipedestación, la cinta se 

periores de las crestas iliacas, 

sin que la cinta apriete y paralela al suelo. La medida se realiza al final de la espiración 



MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS DOCTORAL 

40 

 

A nivel de pediatría la evaluación del perímetro abdominal no se realiza de 

forma rutinaria aunque cada vez hay más autores que la recomiendan  dentro de la 

exploración pediátrica al existir evidencias de su asociación con niveles elevados de 

tensión arterial, alteraciones del estadio de Tanner, dislipemia y también como 

predictor de estados de resistencia a la insulina. 

 

En adultos, según la American Heart Association (AHA) y la National Heart, 

Lung, and Blood Institute (NHLBI) (Grundi SM 2005) se considera que en varones una 

circunferencia abdominal igual o superior a 102 cm. y en mujeres igual o superior a 88 

cm. son aquellas que identificarían a las personas con valores de IMC iguales o 

superiores a 30, a aquellas personas que aún con menor IMC presentan un elevado 

índice cintura/cadera u obesidad abdominal. Criterio compartido por los autores de la 

Guía de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad. (SEEDO, Rubio MA. 

2007) 

 

Para niños y adolescentes hay tablas percentiladas disponibles para Canadá, 

EEUU, Gran Bretaña, China, España, Cuba, Italia y Australia. (Katzmarzyk PT. 2004, 

Chaotang L. 2006, McCarthy HD. 2001, Sung R. 2007, Moreno LA., Mesana MI. 2007, Serra 

Ll., Aranceta J. 2003 Martínez E. 1994, Zanolli R. 1996, Eisenmann JC. 2005) 

 

Múltiples estudios realizados a lo largo de los años demuestran una relación 

positiva de la obesidad abdominal como un buen marcador de complicaciones sobre 

todo a nivel cardiovascular y de desarrollo de enfermedades crónicas como la diabetes 

mellitus tipo 2. (Lean MEJ. 1995, Maffeis C. 2003, Moreno LA. 2002, Hirschler V. 2005, Lee 

S.2006, Freedman DS. 2007) 

 

En España entre los años 1995 y 2000-02, se objetiva también un aumento del 

perímetro de cintura de 0,53 y 0,86 cm/año en chicos y de 0,67 y 0,87 cm/año en 

chicas de 13 y 14 años. (Sun Guo S. 2002) Es decir, la obesidad abdominal también 

aumenta en la población infantil, con las implicaciones que ello conlleva. 
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1.6.3.3 ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

 

El Índice de Masa Corporal es una medida de asociación entre el peso y la talla 

de un individuo. También se le conoce como Índice de Quetelet, nombre del estadista 

belga que lo ideó. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el 

cuadrado de su altura en metros (kg/m2). 

 

 

La OMS lo ha utilizado desde 1988 como uno de los recursos para evaluar el 

estado nutricional, siendo los valores propuestos los siguientes: 

 

IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso 

IMC igual o superior a 30 determina obesidad 

 

Permite clasificar la obesidad en diferentes grados según se muestra en la 

siguiente tabla propuesta por la OMS en 1981: 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

Tabla 1.6.3.3.1: OMS 

 

 

 

 

CLASIFICACIÓN IMC (Kg/m2) 

Normal  18,5 – 24,9 

Sobrepeso 25 – 29,9 

Obesidad grado I 30 – 34,9 

Obesidad grado II 35 – 39,9 

Obesidad grado III Más de 40 
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En 2000 la Sociedad española para el estudio de la obesidad (SEEDO) 

estableció unos valores mínimos para peso normal, subdividió el sobrepeso y añadió 

un cuarto grado a la obesidad. La nueva clasificación queda reflejada en la siguiente 

tabla:  

 

TIPO VALORES LÍMITES DEL IMC (Kg/m2) 

Peso insuficiente < 18.5 

Normopeso 18.5 – 24.9 

Sobrepeso Grado I 25 – 26.9 

Sobrepeso Grado II (preobesidad) 27 – 29.9 

Obesidad Grado I 30 – 34.9 

Obesidad Grado II 35 –39.9 

Obesidad Grado III (Mórbida) 40 – 49.9 

Obesidad Grado IV (Extrema) > 50 

Tabla 1.6.3.3.2: SEEDO 

 

En la actualidad se utiliza de forma generalizada como el método de elección 

para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad en la adolescencia, tanto en la clínica 

como en estudios poblacionales, debido a su facilidad y bajo coste. Y también por 

predecir la adiposidad y la morbimortalidad en etapas posteriores de la vida, al 

correlacionarse bien con el porcentaje de grasa corporal (r=0,7 a 0,9) aunque la 

correlación es variable y mayor en los adolescentes prepúberes que en los púberes, y 

mejor en las chicas que en los chicos. Es una medida indirecta, subrogada del 

componente graso del organismo y se debe interpretar con precaución. 

 

El IMC en niños es específico para edad y sexo (WHO, NAOS), es decir varía 

según sexo, edad y grado de desarrollo puberal, por lo que su valoración se debe 

realizar mediante la utilización de los puntos de corte percentilados de referencia o a 

través del cálculo de puntuaciones específicos de sexo y edad. 

 

Un alto IMC puede determinar un peso elevado para una talla dada, pero no 

informa sobre el tejido que genera este sobrepeso y hay que tenerlo en cuenta en 

personas con importante masa muscular y con distribución inusual de la grasa…como 
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por ejemplo en niños muy musculosos que pueden ser clasificados como con 

sobrepeso, y otros que tienen un alto porcentaje de grasa corporal o baja masa 

muscular que pueden tener un IMC normal. 

 

Como ya hemos visto los puntos de corte para diferenciar sobrepeso y 

obesidad en edad adulta están bien establecidos, mientras que en los niños no hay un 

criterio universalmente establecido que relacione los valores de IMC con sobrepeso y 

obesidad. 

 

Existen múltiples organismos y grupos de trabajo que intentan establecer 

curvas y tablas de referencia que permitan representar la población sobre la que 

trabajan. Tanto a nivel internacional, nacional y de comunidades autónomas 

(Hernández M. 1988, Moreno B. 1988, Briones E. 1989, Hernández AM. 1992, Sandín M. 1993, 

Suárez RG. 1994, De la Puente M. 1997, Sobradillo B. 2004, Longas AF. 2005, Carrascosa 

Lezcano A. 2008, Carrascosa Lezcano A. 2008, López-Siguero JP. 2008, Prader A. 1989, 

Rolland-Cachera MF. 1990, Lindgren G. 1995, Schaeffer F. 1998, Cole TJ. 2000, Ogden CL. 

2006, Kromeyer-Hauschild K. 2001, Cacciari E. 2002, WHO 2006, Deshmukh PR. 2007, 

Rolland-Cachera MF. 2011). 

 

De forma generalizada, las tablas más utilizadas son: 

 

Estándares de crecimiento de la  OMS de 2007 . Se aplican en niños de 5 a 18 años. 

Son una reconstrucción de las referencias del National Center for Health Statistics de 

1977, que se van completando con datos de la OMS de crecimiento en menores de 5 

años. (De Onis M. 2007) 

 

Gráficas Internacionales (IOTF) o de Cole et al. 20 00. Son de utilidad para comparar 

estudios internacionales a partir de datos recogidos en 6 países de población diversa 

como son, Brasil, Reino Unido, Hong Kong, Holanda, Singapur y EEUU. Los puntos de 

corte se han establecido extrapolando los datos y haciéndolos coincidir con el IMC 

equivalente a los 18 años.  
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Se cataloga como sobrepeso tener un IMC equivalente a 25 kg/m2 hasta el 

equivalente a 30 kg/m2 a los 18 años. Y como obesidad, tener un IMC equivalente a 30 

kg/m2 a los 18 años. (Cole TJ. 2000) 

 

En España, disponemos de datos percentilados de las Tablas de 

Crecimiento de la Fundación Orbegozo , elaboradas a partir de un estudio 

longitudinal mixto de Hernández et al., en 1988. 

 

Siendo los criterios para el diagnóstico de sobrepeso que el IMC sea igual o 

superior al percentil 90 e inferior al percentil 97 de la población de igual edad y sexo, y 

para el diagnóstico de obesidad que el IMC sea superior o igual al percentil 97 de la 

población de igual edad y sexo.  

 

Para la validación de los datos del estudio longitudinal (1978-2000) se realizó 

un estudio transversal (2000-2001) que recogía las tablas publicadas en 2004 por la 

Fundación Orbegozo. (Sobradillo B. 2004) 

 

En 2011 se edita una nueva publicación donde se identifican en la muestra de 

población infantil del estudio transversal de Bilbao los percentiles de IMC que 

adquieren el valor 17, 18.5, 25 y 30 para ambos sexos a los 18 años. Obteniéndose 

percentiles con diferentes valores por grupos de edad y sexo. 

 

De tal manera se establecen otros criterios de corte, así niños con sobrepeso 

tienen un IMC ≥ al percentil 79 y < al percentil 97,5 y para obesidad un IMC ≥ 97.5, y 

para niñas los valores para sobrepeso son un IMC ≥ al percentil 89 y < al percentil 99 y 

obesidad IMC ≥ al percentil 99. (Fernández C. 2011) 

También contamos con el estudio español de crecimiento 2010 cuya 

elaboración se ha realizado mediante una recopilación y agrupación de los datos de 

diferentes estudios transversales y longitudinales realizados en 5 comunidades 

autónomas que ha permitido disponer de gráficas y tablas diferenciadas para cada 

sexo y para cada categoría maduradora. (Carrascosa Lezcano A. 2008, Fundación 

Orbegozo, Calañas-Continente A. 2010, Calañas-Continente A. 2008, Cole TJ. 2000, Sweeting 
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HN. 2007, Lobstein T. 2004, Ballabriga A. 2001, Malina RM. 1999, Gallagher D. 1996, Daniels 

SR. 1997, Prentice AM. 2001, Ellis KJ. 1999, Reilly JJ. 2002, Mei Z. 2002, GPC 2009) 

Hay que tener en cuenta que el empleo de tablas recientes, realizadas cuando 

existe un aumento en la incidencia de sobrepeso y obesidad en la población puede 

resultar un inconveniente en la comparación con las más antiguas puesto que se 

pueden normalizar casos de sobrepeso  o catalogar de sobrepeso casos de obesidad 

lo que ha llevado a algunos países a mantener sin actualizar las referencias del IMC. 

(Ogden CL. 2002, Wright CM. 2002) 

 

A falta de una definición consensuada de obesidad que dificulta la comparación 

entre estudios hay que añadir que con frecuencia los datos disponibles proceden de 

investigaciones, fundamentalmente encuestas de salud, en los que el peso y la talla no 

se miden directamente, sino que se basan en estimaciones declaradas por los 

participantes o sus responsables, con el consiguiente sesgo tendente a subestimar la 

prevalencia de obesidad. (Connor Gorber S. 2007, Ainbami LJ. 2009, Gorber SC. 2007, 

Himes JH. 2005, Freedman DS. 2009, Huybrechts I. 2011, Reilly JJ. 2002) 

 

 

1.7 ESTUDIOS Y PREVALENCIA DE LA OBESIDAD 

INFANTIL EN ESPAÑA 

 

Entre los años 2011/2012 el Ministerio de Salud realizó una Encuesta de Salud 

a nivel nacional. (ENSE o Encuesta Nacional de Salud de España) 

 

El resultado de ésta puso de manifiesto que la obesidad afecta ya al 17% de la 

población adulta española, a un 18% de los hombres y un 16% de mujeres. De cada 

100 adultos 17 padecen obesidad y 37 sobrepeso, es decir el 54% de la población 

adulta se ve afectada en mayor o menor medida por un exceso de peso.  

 

En niños y adolescentes de 2 a 17 años el 27,8% padece obesidad o 

sobrepeso. Uno de cada 10 niños tiene obesidad y 2 niños tienen sobrepeso, siendo 

los datos similares para ambos sexos. (ENSE 2012) 
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Así mismo se observa que la obesidad crece según se desciende en la escala

social pasando de un 8,9% en la clase I (Directores y gerentes de establecimientos de 

10 o más asalariados y profesionales tradicionalmente asociados a licenciaturas 

universitarias) a 23,7% en la clase VI

 

En el siguiente gráfico

educativos bajo, medio y alto en varones y mujeres españoles desde 2001 a 2011

según datos publicados por la ENS y recogidos por la 

2014. Se observa una mayor prevalencia

que afecta sobre todo a mujeres.

 

 

 

Gráfico 1.7.1: Nivel educativo y prevalencia de obesidad en mujeres y hombres en España. 

OCDE 2014 

 

Otro dato a destacar es la prevalencia de peso insuficiente 

24 años en un 12,4% frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de edad

(ENSE 2012) 
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Así mismo se observa que la obesidad crece según se desciende en la escala

social pasando de un 8,9% en la clase I (Directores y gerentes de establecimientos de 

10 o más asalariados y profesionales tradicionalmente asociados a licenciaturas 

universitarias) a 23,7% en la clase VI (Trabajadores no cualificados). 

ráfico se aprecia la prevalencia de obesidad por niveles 

educativos bajo, medio y alto en varones y mujeres españoles desde 2001 a 2011

según datos publicados por la ENS y recogidos por la OCDE en el update obesity 

observa una mayor prevalencia de obesidad en niveles educativos más bajos 

que afecta sobre todo a mujeres. (Gráfico 1.7.1) 

Gráfico 1.7.1: Nivel educativo y prevalencia de obesidad en mujeres y hombres en España. 

Otro dato a destacar es la prevalencia de peso insuficiente  en mujeres de 18 a 

un 12,4% frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de edad
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10 o más asalariados y profesionales tradicionalmente asociados a licenciaturas 

se aprecia la prevalencia de obesidad por niveles 
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en niveles educativos más bajos 

Gráfico 1.7.1: Nivel educativo y prevalencia de obesidad en mujeres y hombres en España. 

en mujeres de 18 a 

un 12,4% frente al 4,1% de los hombres de su mismo grupo de edad. 



1.INTRODUCCIÓN 

47 

 

Han existido encuestas anteriores a esta fecha, y desde la primera encuesta de 

1987, la obesidad sigue una línea ascendente en ambos sexos, más marcada en 

hombres que en mujeres.  

 

Si comparamos las diferentes encuestas, observamos que en los últimos 25 años la 

obesidad ha aumentado del 7,4% al 17%. 

 

Hasta ahora los datos de la prevalencia de la obesidad en España procedían 

de las Encuestas Nacionales de Salud, datos autorreferidos que suponen una 

infraestimación del exceso de peso. Desde el Observatorio de la Nutrición y del 

Estudio de la Obesidad se elaboran indicadores a partir de fuentes existentes para 

monitorizar la situación de la obesidad y el sobrepeso infantil, (NAOS 2014) así como 

múltiples estudios realizados en diferentes comunidades autónomas. (Vázquez FL. 

2010, Bibiloni M del M. 2010, Moreno Esteban B 2002, Ruiz L 2003, Reparaz F 2003, López 

Ruzafa 2004) 

 

En España, se han realizado numerosos estudios en las últimas décadas con 

utilización de medición directa de peso y talla mediante procesos estandarizados. 

 

Ejemplos de ellos son: 

 

El estudio enKid , un estudio epidemiológico transversal sobre una muestra 

representativa de la población española de 2 a 24 años (n=3.534), realizado entre los 

años 1998 y 2000.  

Utiliza las tablas de referencia españolas de Hernández et al. de 1988 que definen 

obesidad como IMC igual o superior al percentil 97 y sobrepeso un IMC igual o 

superior al percentil 85.  

 

Los resultados publicados fueron de una prevalencia de obesidad del 13,9% y 

de sobrepeso de 12,4%. Tanto la obesidad como el sobrepeso fueron mayores en el 

sexo masculino con un 15,6% respecto al femenino con un 12%. Por edades los 

jóvenes de 6 a 13 años presentan valores más elevados de obesidad. Canarias y 

Andalucía tienen las cifras más elevadas y el nordeste peninsular las cifras más bajas. 

La obesidad es mayor en niveles socioeconómicos y de estudios más bajos y entre 
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aquellas personas que no desa

Majem Ll. 2001, Serra Majem Ll. 2003, Serra Majem Ll. 2006

(Tabla 1.7.1) 

 

 

 

Tabla 1.7.1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil española. 

Estudio enKid (1998-2000) 

 

El estudio ALADINO 

estudio de vigilancia del crecimiento, alimentación, actividad física, desarrollo infantil y 

obesidad en España desarrollado por la 

Nutrición (AESAN) para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños 

españoles de 6 a 9 años durante el curso escolar

comunidades autónomas de España.

 

Es un estudio epidemiológico transversal sobre una mu

población española de 6 a 9 años (n=7.569). Se emplearon los criterios establecidos 

en la iniciativa COSI, utilizando 

(Tabla 1.7.2) para establecer
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aquellas personas que no desayunan o desayunan mal. (Serra Majem Ll. 2000, Serra 

Serra Majem Ll. 2003, Serra Majem Ll. 2006, ENS 2010, Aranceta J 2007

Tabla 1.7.1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil española. 

estudio ALADINO 2011 realizado en el marco de la iniciativa COSI

de vigilancia del crecimiento, alimentación, actividad física, desarrollo infantil y 

desarrollado por la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 

Nutrición (AESAN) para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños 

españoles de 6 a 9 años durante el curso escolar 2010/2011 en todas las 

comunidades autónomas de España. 

s un estudio epidemiológico transversal sobre una muestra significativa de la 

población española de 6 a 9 años (n=7.569). Se emplearon los criterios establecidos 

utilizando los estándares de crecimiento de la OMS 

para establecer la situación ponderal según: 
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Serra Majem Ll. 2000, Serra 

, Aranceta J 2007) 

 

Tabla 1.7.1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil española. 

n el marco de la iniciativa COSI. Es un 

de vigilancia del crecimiento, alimentación, actividad física, desarrollo infantil y 

dad Alimentaria y 

Nutrición (AESAN) para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños 

2010/2011 en todas las 

estra significativa de la 

población española de 6 a 9 años (n=7.569). Se emplearon los criterios establecidos 

de la OMS (WHO 2004) 
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SITUACIÓN PONDERAL CRITERIO 

Delgadez severa IMC<-3DS 

Delgadez IMC<-2DS 

Sobrepeso IMC>+1DS 

Obesidad IMC>+2DS 

 

Tabla 1.7.2: Estándares crecimiento de la OMS 

  

Y para poder comparar los resultados con los de otros estudios se valoró la 

situación ponderal teniendo en cuenta el criterio de la International Obesity Task Force 

(IOTF) cuyo punto de corte para sobrepeso corresponde con un IMC de adultos ≥ 25 y 

<30 kg/m2  y para obesidad un IMC ≥ 30 kg/m2. (Cole TJ. 2000) 

 

Las curvas españolas de referencia de la Fundación Orbegozo están basadas 

en estudios longitudinales y transversal en niños de Bilbao (España). El sobrepeso se 

define entre los percentiles 85 y 97 y la obesidad se define en el percentil 97 de 

Hernández et al. 1988 en la Fundación Orbegozo. 

 

Los resultados fueron según los criterios de la OMS de un 18,3% de obesidad 

(15,5% niñas y 20,9% niños) y de un 26,2% de sobrepeso (25,7% niñas y 26,7% de 

los niños). Con el criterio de la IOTF hay un 11% de obesidad y un 24,2% de 

sobrepeso y con los puntos de corte de las tablas españolas de la Fundación 

Orbegozo hay un 16,8% de obesidad y un 14% con sobrepeso. (Gráfica 1.7.2) 

Así según el criterio que se utilice, las prevalencias para el exceso de peso 

(sobrepeso+obesidad) oscila entre 30,8% y 44,5% lo que pone de manifiesto las 

prevalencias significativamente diferentes cuando se miden con diferentes criterios. 

(Ministerio de sanidad. ALADINO 2011, NAOS 2011) 
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Gráfica 1.7.2: Estado nutricional según los diferentes criterios aplicados 

 

El estudio ALADINO 2013  es un estudio epidemiológico transversal sobre una 

muestra significativa de la población española de 7 y 8 años (n=3.426) recogida en 

2013. Se emplearon los criterios establecidos en la iniciativa COSI, utilizando los 

estándares de crecimiento de la OMS (WHO 2004) (Tabla 1.7.3) para establecer la 

situación ponderal según: 

 

SITUACIÓN PONDERAL CRITERIO 

Delgadez severa IMC < -3DS 

Delgadez IMC < -2DS 

Sobrepeso IMC > +1DS 

Obesidad IMC > +2DS 

 

Tabla 1.7.3: Estándares crecimiento de la OMS 

 

Y para poder comparar los resultados con los de otros estudios se valoró la 

situación ponderal teniendo en cuenta el criterio de la International Obesity Task Force 

(IOTF) cuyo punto de corte para sobrepeso corresponde con un IMC de adultos ≥ 25 y 

<30 kg/m2  y para obesidad un IMC ≥ 30 kg/m2 (Cole TJ. 2000, Cole TJ. 2007) 



 

Y las curvas españolas de referencia de la Fundación Orbegozo basadas en 

estudios longitudinal y transversal en niños de Bilbao (España)

transversal inicial (Hernández 1988)

Fernández C., Lorenzo H. 2011)

Siendo para niños sobrepeso

niñas el sobrepeso ≥ al percentil 89 y obesidad 

Los resultados utilizando los e

de obesidad del 18,4% (21,4% niños y 15,5% niñas) y

de 24,6% (24,2% en niños y 24,9% en niñas). 

sobrepeso es similar en niños y niñas, pero la prevalencia de obesidad es mayor en 

los niños. (Gráfica 1.7.4) Además las prevalencias son mayores en

que en el grupo de 7 años 

Se aprecia que las cifras de sob

ligeramente menores en 2013 que en los resultados para los mismos grupos de

sexo de ALADINO 2011, po

prevalencias con una tendencia a la baja. 

más estudios (ALADINO 2013
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Y las curvas españolas de referencia de la Fundación Orbegozo basadas en 

y transversal en niños de Bilbao (España). Tanto las del estudio 

(Hernández 1988) como las del estudio longitudinal 

, Lorenzo H. 2011) con nuevos puntos de corte según el estudio de 2011

sobrepeso ≥ al percentil 79 y obesidad ≥ al percentil 97,5 y p

al percentil 89 y obesidad ≥ al percentil 99. 

Los resultados utilizando los estándares de la OMS fueron de un

de obesidad del 18,4% (21,4% niños y 15,5% niñas) y una prevalencia de sobrepeso 

de 24,6% (24,2% en niños y 24,9% en niñas). (Gráfica 1.7.3) La prevalencia de 

niños y niñas, pero la prevalencia de obesidad es mayor en 

Además las prevalencias son mayores en el grupo de 8 años 

 (Gráfica 1.7.5).  

Se aprecia que las cifras de sobrepeso y obesidad en niños y niñas de 7 y 8 

s en 2013 que en los resultados para los mismos grupos de

sexo de ALADINO 2011, por lo que parece verse una estabilización en las 

alencias con una tendencia a la baja. Aunque este punto debe confirmarse con 

(ALADINO 2013, Napoleón Pérez-Farinós 2013). 

Gráfica 1.7.3: Estado nutricional de acuerdo con los diferentes criterios aplicados
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Gráfica 1.7.4: Situación ponderal en función del sexo

 

Gráfica 1.7.5: Situación ponderal en función de edad y sexo

 

Estudio transversal español 

2000: en España históricamente se han ido re

crecimiento. Un ejemplo son los estudios transversales y longitudinales realizados en 

la población caucásica autóctona española en cinco comunidades autónomas 
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Gráfica 1.7.4: Situación ponderal en función del sexo 

Gráfica 1.7.5: Situación ponderal en función de edad y sexo 

studio transversal español 2010 y el estudio longitudinal español 

históricamente se han ido realizando diferentes estudios de 

crecimiento. Un ejemplo son los estudios transversales y longitudinales realizados en 

la población caucásica autóctona española en cinco comunidades autónomas 
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(Andalucía, Aragón, Cataluña, Madrid y País Vasco) que han finalizado recientemente 

entre los años 2000 y 2010. 

El análisis por separado y la comparación de los datos procedentes de estos 

estudios han permitido comprobar que no existen diferencias con relevancia clínica, 

por lo que sus datos han podido ser analizados conjuntamente dando lugar al estudio 

transversal español de crecimiento 2010 y al estudio longitudinal español 1978-2000. 

 

La integración de los datos permitió observar que en este momento no existen 

diferencias entre las distintas regiones de España, que existe una aceleración secular 

positiva de la talla de unos 2 cm. en los últimos 15 años y que también ha habido un 

incremento del sobrepeso y la obesidad. (Carrascosa A. 2008, Carrascosa A. 2004)  

• El estudio transversal 2010 recogió los datos de las 5 comunidades: 

Estudio transversal de recién nacidos, desde la 26 a la 42 semanas de 

gestación, n= 9.362: 4.884 varones y 4.478 mujeres. 

Estudio transversal desde el nacimiento hasta la talla adulta, n= 38.461: 19.975 

varones y 18.486 mujeres.  

Los estudios transversales incluyen a un número importante de sujetos de 

diferentes edades en un período corto de tiempo, por lo que son muy representativos, 

permiten analizar los cambios seculares, e informan sobre la situación actual de la 

población infantil. 

• El estudio longitudinal 1978-2000, se realizó mediante la agrupación de sujetos 

de los estudios longitudinales efectuados en Aragón, Cataluña y País Vasco 

que ha permitido disponer de los datos longitudinales a lo largo de todo el 

período de crecimiento de 540 sujetos (259 varones y 281 mujeres), agruparlos 

en categorías maduradoras (muy tempranos, tempranos, intermedios, tardíos y 

muy tardíos), y disponer de gráficas y tablas diferenciadas para cada sexo y 

para cada categoría maduradora. 
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Los estudios longitudinales permiten evaluar el crecimiento en relación con el 

patrón de desarrollo puberal, proporcionan datos de velocidad de crecimiento desde el 

nacimiento hasta la talla adulta.  

En el momento actual, para la población española, es adecuado utilizar como 

estándares de referencia los estudios españoles integrados, tanto el transversal como 

el longitudinal. Dada la existencia de tendencias seculares, sería deseable continuar 

realizando en el futuro estudios transversales prospectivos, homogéneos 

metodológicamente, representativos de las distintas regiones, con una periodicidad de 

10-15 años. (Carrascosa Lezcano A. 2008, http://www.estudiosdecrecimiento.es, Grupo 

Andalucía, Grupo Barcelona, Grupo Bilbao, Grupo Madrid, Grupo Barcelona, Sánchez-

González E. 2011) 

 

En las Islas Baleares en los años 2004 y 2005 se realizó un trabajo para 

determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantojuvenil, 

EPOIB. Mediante un estudio descriptivo de diseño transversal sobre alumnos 

escolarizados de 1º y 6º de Educación Primaria (EP) y 4º de Educación secundaria 

(ESO). La muestra final adscrita fue de 2.068 alumnos de las cuatro islas (Mallorca, 

Menorca, Ibiza y Formentera). Las edades comprendidas fueron para el grupo de 1º 

EP de 5.5 a 7.5 años, 6º EP de 10.5 a 12.5 años y para 4º ESO de 14.5 a 18 años. 

(Cabeza E. 2007) Tablas y gráficos de Cabeza E. 2007. (Tabla 1.7.4) 

 

CURSO HOMBRES MUJERES TOTAL 

1º EP 323 285 608 

6º EP 355 348 703 

4º ESO 397 360 757 

TOTAL 1.075 993 2.068 

 

Tabla 1.7.4: Grupos por edad y sexo estudio EPOIB 

 

Las determinaciones antropométricas registradas fueron peso, talla y los 

perímetros de cintura, cadera, braquial y muñeca. Calculándose el IMC. Utilizando 

como valores de referencia las curvas y tablas de crecimiento de la Fundación 
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(Sobradillo 2004) Se consideró bajo peso cuando el valor del IMC era igual 

o inferior al percentil 3, sobrepeso cuando era igual o sobrepasaba el percentil 85 y 

obeso cuando su IMC era igual o superior al percentil 97. 

El estudio concluyó  que la prevalencia del sobrepeso y obesidad infanto

es del 19,3% y de ellos el 9,3% presenta obesidad. No se observan diferencias en la 

prevalencia del sobrepeso y obesidad en función del sexo. Uno de cada cinco al

. La frecuencia de bajo peso es inferior al 1%. 

Gráfica 1.7.6: Estudio EPOIB 

 

Tabla 1.7.5: estudio EPOIB 
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Por curso y sexo se observa que los alumnos de 6º EP son los que presentan 

una prevalencia de sobrepeso y obesidad más alta sobre todo en niños con un 25,2% 

frente al 22,7% de las niñas. Y es en los alumnos de 4º ESO los que tienen una 

prevalencia más baja siendo en este caso las niñas las que 
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Por curso y sexo se observa que los alumnos de 6º EP son los que presentan 

encia de sobrepeso y obesidad más alta sobre todo en niños con un 25,2% 

frente al 22,7% de las niñas. Y es en los alumnos de 4º ESO los que tienen una 

prevalencia más baja siendo en este caso las niñas las que tienen las cifras más 

de un 11,9% con respecto a los niños con un 9,1%. (Gráfica 1.7.7 y tabla 

Gráfica 1.7.7: estudio EPOIB 

Tabla 1.7.6: Estudio EPOIB 
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1.8 ETIOLOGÍA DE LA OBESIDAD 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define obesidad y sobrepeso como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser perjudicial 

para la salud, y puede ir acompañado de una distribución y ubicación peculiar de dicho 

exceso de tejido graso. Esta situación aparece fundamentalmente debido a un 

desequilibrio energético entre calorías consumidas y gastadas. (WHO 2015) 

 

El peso corporal es el resultado de la suma de la masa muscular, los huesos, la 

grasa y el agua del cuerpo. Cuando el peso de una persona está por encima de lo que 

se considera saludable según su estatura, hablamos de sobrepeso u obesidad. 

 

La obesidad es una enfermedad sistémica, crónica y multifactorial que  suele 

iniciarse en la infancia y la adolescencia en cuya etiopatogenia están implicados 

factores genéticos, metabólicos, psicosociales y ambientales, siendo éstos últimos los 

que están más implicados en el aumento de su prevalencia. 

 

Existen evidencias de que el 95% de los casos de obesidad tienen en su 

desarrollo un claro componente ambiental vinculado al sedentarismo y a unos hábitos 

dietéticos que favorecen el acúmulo graso. (Reilly JJ. 2006, Cole TJ. 2000, Ballabriga A. 

2001, Hussain SS.2011) 

 

La evidencia en población infantil indica que el desequilibrio en el balance 

energético sobre los niños susceptibles origina obesidad. El aumento en la ingesta de 

alimentos hipercalóricos ricos en grasa, sal y azúcares pero pobres en vitaminas, 

minerales y otros micronutrientes, asociado a un descenso en la actividad física como 

resultado de una vida más sedentaria (educación, laboral, transporte y urbanismo), 

son factores determinantes en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad. 

 

Estos cambios son consecuencia de las modificaciones sociales que conlleva 

el desarrollo y que han afectado a los niños, a las familias y a la sociedad de forma 

general. (WHO, Rodríguez G. 2006, Moreno LA. 2007, Rey-López JP. 2008, Moreno LA 2004, 

Beaglehole R. 2003, Jiménez-Pavón D. 2010) 
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1.9 COMPLICACIONES Y PROBLEMAS SECUNDARIOS 

DE LA OBESIDAD 

 

La obesidad es considerada en sí misma como una enfermedad crónica, pero 

también como un importante factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades 

responsables de una elevada morbimortalidad en la edad adulta. 

 

En los adultos está bien establecido que el exceso de peso aumenta el riesgo 

de padecer arterioesclerosis, dislipemia, hiperinsulinemia, hipertensión (Dietz WH. 1998, 

Flegal KM. 2005, Campos P. 2006, Sims EAH. 2001, Willet WC. 2013, Flegal KM 2013) así 

como determinados tipos de cáncer, además de aumentar la mortalidad general (WHO 

2012, Rodríguez-Rodríguez E. 2009,  Rodríguez-Rodríguez E. 2009, Rodríguez-Rodríguez E. 

2011, Rodríguez-Rodríguez E. 2007, Rodríguez-Rodríguez E. 2009 Rodríguez-Rodríguez E. 

2010 Aranceta J. 2003, González-Albarrán MO. 2000, SEA, SEEDO,SEEN, IOTF, Must A. 

1999, Guayar-Castillón P. 2002, Adams KF 2006) 

 

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defunción 

en el mundo. Cada año fallecen por lo menos 2,8 millones de adultos como 

consecuencia del sobrepeso o la obesidad. (WHO 2015) 

 

La presencia de sobrepeso-obesidad en la infancia se asocia con mayor riesgo 

de sufrir exceso de peso en la etapa adulta, siendo la obesidad infantil en la segunda 

década de la vida un factor predictivo de la obesidad adulta cada vez más consistente. 

 

La obesidad infantil tiene una relación positiva con la morbimortalidad del 

adulto, por ello es importante su diagnóstico, como método de prevención de futuras 

patologías. (WHO 2015, COSI, Marrodán Serrano MD. 2006, Dalmau Serra J. 2001, Krassas 

GE. 2004, Freedman DS. 1999, Powers CM. 1997, Rodríguez-Rodriguez E. 2011, Cabrinety N. 

2003, Wabitsch M. 2000, Ng KC.2004, Bueno M. 2006, Moreno LA. 2005, Bueno 2004, Dalmau 

1999, Sierra 2001, Daniels SR. 2005). Y presenta una clara relación en el desarrollo 

prematuro de las mismas, en el caso del mayor riesgo de presentar hiperinsulinemia, 

intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus 2, síndrome metabólico y enfermedades 

cardiovasculares. (Morrison JA. 1999, Díaz J. 2005, Freedman DS. 2004, Lloyd JJ. 2012, Guo 
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SS. 2000, Maffeis C. 1998, Livingstone B. 2000, Lobstein T. 2003, Jolliffe D. 2004, Wabitsch M. 

2000, Guo SS. 2002, Guo SS. 2000, Maffeis C. 2001, Reilly JJ. 2003, Freedman DS 

1999,Freedman DS. 2007, Heber D. 2010, Hetherington MM. 2010, Kipping RR. 2010, Kipping 

RR. 2008, Lobstein T. 2006, López-Sobaler AM. 2007, López-Sobaler AM. 1998, Ortega RM. 

2012, Ebbeling CB. 2002, Olza L. 2011, Brambilla P. 2007, Obarzanek E. 1999, Steiberger J. 

2001, Baird J. 2005, Hu FB. 2008, Escribano García S. 2011, Zugasti Murillo A. 2005, Gabriel 

R. 2008, Koupil I. 2008, Bertsen S. 2010, Martínez-Gómez D. 2010, Zapatero A. 2012, AAP 

2003, Freedman DS. 2002, Weiss  R. 2003, Chen JL. 2008, Park MH. 2012, Powers CM. 1997, 

Wabitsch M. 2000, Freedman DS. 1999, Fernández Segura ME 2005) 

 

1.10 PATOLOGÍAS RELACIONADAS CON LA 

OBESIDAD 

 

1.10.1 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

 

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de 

morbimortalidad en los países desarrollados. (Lim SS. 2012). 

 

Se manifiesta en la edad adulta pero como ya han establecido estudios al 

respecto, desde la edad infantil, existe enfermedad coronaria subclínica y 

arterioesclerosis que progresa durante la edad juvenil hasta la edad adulta. Su 

asociación con otros factores de riesgo aumentan la arterioesclerosis aórtica. 

(Berenson GS. 1998, McGill HC. Jr 2002) 

 

 Es conocida la correlación entre obesidad y factores de riesgo cardiovasculares 

en adultos, relacionado con el estado ponderal durante la infancia y adolescencia. 

(Freedman DS. 2001, Srinivasan S. 2002, Freedman DS. 1999, Parsons TJ. 1999) 

 

En la edad infantil, numerosos estudios se están realizando sobre evidencias 

que demuestran como aumenta la prevalencia de otros factores de riesgo 

cardiovasculares como por ejemplo: 
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- Dislipemia (elevación de las cifras de triglicéridos, colesterol, colesterol unido      

a lipoproteínas de baja densidad (LDL), y disminución de cifras de colesterol 

unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL). 

- Presión arterial sistólica y diastólica superior al percentil 95. 

- Diabetes mellitus tipo 2 e intolerancia a la glucosa 

 

en los niños con valores de IMC mayor o igual al percentil 85 y más aún, en los 

superiores al percentil 95. (Leis R. 2004, Csabi G. 2000, Cook S. 2003, Weiss R. 2004, Viner 

R., Segal T.2005, Daniels SR. 2006) 

 

 La obesidad se convierte así en factor de riesgo por si misma y junto con otros 

factores actúan de forma sinérgica desarrollando enfermedad cardiovascular, 

enfermedad cerebrovascular, diabetes tipo 2 e hipertensión arterial entre otras 

patologías, no sólo en la edad adulta sino incluso también en la infancia y 

adolescencia. (Thompson D. 2007, Kavey RE. 2003, American Diabetes Association 2000, 

Sinha R., Fisch G. 2002, Wiegand S., Maikowski U. 2004, Sorof JM., Lai D. 2004, Styne DM. 

2001, Reilly JJ., Methven E. 2003) 

 

Otras patologías a nivel vascular y que en diversos estudios se han relacionado 

con estados de sobrepeso y obesidad han sido la disfunción endotelial, engrosamiento 

de la íntima carotídea, desarrollo incipiente de la placa de ateroma y descenso de la 

distensibilidad arterial. 

 

A nivel cardiaco y para algunos autores la obesidad es un factor de riesgo con 

un moderado impacto sobre la cardiopatía isquémica, aunque aumenta la frecuencia 

de aparición de otros factores, mientras que para otros autores el exceso de peso es el 

factor de riesgo cardiovascular al que cabe atribuir un mayor impacto poblacional en la 

enfermedad coronaria. (Baker JL. 2007 Bibbins-Domingo K. 2007, Raitakari OT. 2003, 

Aranceta J., Pérez Rodrigo C. 2004, Aranceta J., Pérez Rodrigo C. 2004, Medrano MJ. 2007, 

Tounian P.2001, Woo KS., Chook P.2004, Iannuzzi A., Whincup PH. 2005, Stabouli S. 2005, 

Zhu W. 2005, Yu JJ. 2006, Meyer AA. 2006, Groner JA., Joshi M. 2006) 

 

La obesidad por sí misma produce cambios estructurales cardiacos como la 

dilatación auricular izquierda y la hipertrofia ventricular izquierda a consecuencia de las 
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alteraciones hemodinámicas provocadas por el incremento del volumen sanguíneo con 

un aumento del gasto cardiaco, pudiendo desarrollar una insuficiencia cardiaca 

congestiva. (Urbina EM. 1995, Urbina EM. 1999, Reilly JJ., Methven E. 2003, Hanevold C. 

2004, Chinali M. 2006). 

 

1.10.2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 

Es de sobra conocido que la hipertensión arterial se correlaciona de forma 

directa con el IMC. (Lurbe E. 2001, NIHCM 2003, Haslam DW. 2005) 

 

En niños obesos se evidencia que la tensión arterial media es más alta y la 

hipertensión arterial más frecuente, siendo la obesidad la causa más frecuente de 

hipertensión arterial en edad pediátrica. (Sorof J. 2002) 

 

1.10.3 DIABETES MELLITUS 

 

La obesidad induce un estado de resistencia a la insulina o insensibilidad 

periférica a su acción, que intenta ser compensada con un aumento de secreción a 

nivel pancreático que se traduce en unos niveles de insulina plasmática más elevados. 

Lo que condiciona con el tiempo el desarrollo de diabetes tipo 2 o resistencia a la 

insulina. (SIGN website, Reilly JJ & Methven E. 2003, Lobstein T. 2004, Alberti G. 2004, NIH 

website, Amaya M. 2005, Koopman RJ. 2005, Shinha R. 2002) 

 

La diabetes tipo 2 en la población juvenil está aumentando significativamente 

en todo el mundo. 

 

La Asociación Americana de Diabetes informa que hasta el 45% de los niños 

diagnosticados, lo son de diabetes tipo 2. Según otros autores desde un 25% a un 

45% de niños y adolescentes obesos presenta una disminución de la tolerancia a la 

glucosa. (Viner R., Segal T. 2005, American Diabetes Association 2000, Sinha R., Fisch G. 

2002) 

 

 



MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS DOCTORAL 

62 

 

 

1.10.4 SÍNDROME METABÓLICO 

 

Es una situación clínica en la que se asocian la obesidad abdominal, 

hipertensión arterial, alteraciones del perfil lipídico, del metabolismo de la glucosa y en 

estudios recientes con marcadores biológicos de la inflamación que condiciona una 

elevada morbilidad y mortalidad cardiovascular. 

 

 

Otras alteraciones con las que se relaciona el síndrome metabólico son: 

 

- Hiperuricema (Lee J. 1995) 

- Hiperhomocistinemia (Nguyen VT. 1996) 

- Elevaciones plasmáticas del factor activador del plasminógeno y del 

fibrinógeno (Meigs J. 1990) 

- Incremento de la expresión del factor de necrosis tumoral alfa en el tejido 

adiposo (Hotamiligil G. 1994) 

- Disminución de las concentraciones de adiponectinas (Campos M. 2004) 

- Concentraciones elevadas de proteína C reactiva (Weiss R. 2004) 

 

 

Desde la denominación por Reaven en 1988 de síndrome X hasta la actualidad 

ha recibido varios apelativos, síndrome plurimetabólico, cuarteto de la muerte, 

síndrome dismetabólico cardiovascular…La actual denominación de síndrome 

metabólico propuesta por la OMS en 1999 es mundialmente aceptada. Sin embargo 

no existen unos criterios de corte mundialmente aceptados y así diferentes organismos 

y autores definen los suyos: (Tabla 1.10.1) 
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IDF (International Diabetes Federation): Debe cumplir el criterio del perímetro cintura y 

2 más. 

 

NCEP (US National Cholesterol Eduction Program): Debe cumplir 3 de los 5 criterios. 

 

WHO (World Health Organization): Debe cumplir el criterio de la glucosa y 2 más. 

 

AACE (American Association of Clinical Endocrinologist/American College of 

Endocrinology): Considera estos criterios como factores de riesgo. 

 

 

IDF NCEP WHO AACE 

 

Glucemia en ayunas 

100-125 mg/dl o 

Diagnóstico previo de 

diabetes tipo 2 

 

Glucemia en ayunas 

110-125 mg/dl 

 

Diabetes tipo 2, 

intolerancia a la 

glucosa o 

insulinorresistencia 

por HOMA-IR 

 

Glucemia en ayunas 

110-125 mg/dl o 2 h 

post-SOG > 140 

mg/dl 

 

Perímetro cintura 

≥ 94 cm. en varones 

≥ 80 cm. en mujeres 

 

Perímetro cintura 

≥ 102 cm. en varones 

≥ 88 cm. en mujeres 

 

IMC >30 o Cociente 

cintura-cadera: 

>0.90 en varones 

>0.85 en mujeres 

 

IMC ≥ 25 o perímetro 

cintura: 

>102 cm en varones 

>88 cm. en mujeres 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

HDL < 40 en varones 

HDL < 50 en mujeres 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

HDL < 40 en varones 

HDL < 50 en mujeres 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

HDL < 35 en varones 

HDL < 39 en mujeres 

 

TG ≥ 150 mg/dl 

HDL < 40 en varones 

HDL < 50 en mujeres 

 

HTA en tratamiento o 

Presión arterial ≥ 

130/85 mmHg 

 

 

Presión arterial ≥ 

130/85 mmHg 

 

HTA en tratamiento o 

Presión arterial ≥ 

160/90 mmHg sin 

tratamiento 

Microalbuminuria ≥ 

20 µg/min 

 

 

Presión arterial ≥ 

130/85 mmHg 

 

Tabla 1.10.1: Reproducida de Tapia 2007 
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En la población infantil y juvenil, no existe una definición universalmente 

aceptada por lo que existen grandes diferencias en los distintos estudios publicados 

con frecuencias que van desde el 0,8% a 10,2% ó de 0% a 59% (Ford E. 2008, Cook S. 

2008, Goodman E & Daniels 2004) en el estudio de Reinerhr de 2007 sólo un 2% de la 

población estudiada cumplía los criterios para todas las definiciones. (Reinehr 2007) 

 

Cook et al. en 2003 intentaron establecer unos criterios pediátricos modificando 

los criterios establecidos por la ATP-III y para el diagnóstico deberían cumplirse al 

menos tres de los cinco que se muestran en la siguiente tabla (Tabla 1.10.2) 

 

Perímetro de cintura ≥ P90 

Glucemia en ayunas ≥ 110 mg/dl 

Triglicéridos ≥ 110 mg/dl 

HDL colesterol < 40 mg/dl 

Presión arterial ≥ P90 

   

Tabla 1.10.2: Criterios diagnóstico síndrome metabólico pediatría. 2003 

 

En general la frecuencia del síndrome metabólico en la población infantil es 

baja, en comparación con la edad adulta, pero aumenta si la población estudiada tiene 

sobrepeso y más si presenta obesidad. La frecuencia también va aumentando con la 

edad. (Tapia L. 2007, Weiss R., Dziura J. 2004, Chen W. 2000, Ford ES. 2002, Lambert M. 

2004) 

 

En España diferentes estudios que han utilizado diferentes criterios mostraban 

una prevalencia de síndrome metabólico muy variable, del 10,6% al 35,4% en niños 

obesos y del 0% al 3% en niños con normopeso. Siendo más frecuente en niños 

puberales que prepuberales, con afectación por orden de frecuencia de obesidad 

central, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, disminución de HDL y alteración del 

metabolismo de la glucosa tanto en  diabetes mellitus tipo 2 como insulinorresistencia. 

(Tapia L. 2007, Colino E.2007, Tapia L., López JP. 2007, López-Canapé M.2006) 
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El síndrome metabólico en el niño es un predictor significativo de su 

mantenimiento en la edad adulta. (Morrison J. 2007, Raitakari OT.1994 y Bao W.1994, 

Eisenmann JC. 2008) 

 

1.10.5 SISTEMA RESPIRATORIO 

 

Patología respiratoria sin enfermedad pulmonar sino en forma de insuficiencia 

ventilatoria o como disnea de esfuerzo ante un ejercicio físico de baja intensidad por 

incrementarse el trabajo respiratorio debido al sobrepeso.  

 

Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (Maffeis C. 2000) con una 

alta prevalencia en la población infantil en donde puede llegar a afectar a un tercio de 

los niños con obesidad severa. (ANAES 2004, Wing YK. 2003, Redline S. 2005, Lobstein T., 

Baur L. 2004) 

 

1.10.6 OTRAS ALTERACIONES METABÓLICAS  

 

Hiperuricemia-gota. 

 

1.10.7 SISTEMA MÚSCULOESQUELÉTICO 

 

Muy relacionadas con la obesidad y el sobrepeso están la epifisiolisis de la 

cabeza femoral que aparece durante la adolescencia y la tibia vara. Otras patologías 

frecuentes son el dolor musculoesquelético, aumento del riesgo de fracturas, lesiones 

articulares, pie plano, otras deformidades óseas como defectos en la alineación de las 

extremidades inferiores, alteraciones de la marcha y artrosis. (Taylor ED.2006, Barlow 

SE. 1998, Henderson RC.1992, Dietz WH. Jr, Gross 1982, Tachdjian M.1997, Loder RT.1991, 

Henderson RC.1993, Davis JR. 1996) 
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1.10.8 ALTERACIONES VASCULARES PERIFÉRICAS  

 

Provocado por el estasis sanguíneo en el sistema venoso periférico se 

establece una insuficiencia venosa periférica, con la aparición de varices, trombosis 

venosas superficiales y profundas y la posibilidad de enfermedad tromboembólica. 

 

1.10.9 SISTEMA DIGESTIVO 

 

Hígado graso no alcohólico en forma de esteatosis, una enfermedad benigna 

con aumento de la grasa sin inflamación y de esteatohepatitis que se traduce en un 

aumento de la grasa con inflamación que en determinadas situaciones puede 

progresar a cirrosis. (Schwimmer J., Deutsch R. 2006, Baldridge A.1995, Rashid M.2000) 

 

La esteatosis hepática no alcohólica que se desarrolla en paralelo a la 

obesidad infantil, se trata de una patología asintomática aunque a veces puede 

presentar clínica en forma de astenia, hepatomegalia y molestias abdominales. 

 

Se han detectado elevaciones de enzimas hepáticos como la alanina 

aminotranserasa (ALT, GPT) y aspartamo aminotransferasa (AST, GOT) en niveles 

muy superiores en población obesa sobre población con normopeso (Clark J 2003, 

Brancati F. 2003, Strauss R. 2000) e incluso en adolescentes que asocian obesidad y 

diabetes mellitus tipo 2 la hipertransaminasemia puede aparecer hasta en el 48% de 

ellos. (Nadeu KJ. 2005) 

 

Otras alteraciones son la hernia de hiato, reflujo gastroesofágico y una mención 

a la colelitiasis pues la obesidad, el síndrome metabólico, la hiperinsulinemia y la 

pérdida rápida de peso son factores para desarrollarla. (Boland LL. 2002) 

 

1.10.10 SISTEMA NERVIOSO 

 

Hipertensión intracraneal benigna o pseudotumor cerebral, se asocia a 

obesidad y en más de la mitad de los casos aparece en niños obesos, el inicio de la 

clínica no se relaciona con un aumento de peso. (Babikian P.1994, Scott IU. 1997) 
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1.10.11 ALTERACIONES DERMATOLÓGICAS 

 

En su mayoría secundarias a la coexistencia de diabetes mellitus tipo 2 o 

resistencia a la insulina con la aparición de estrías, acantosis nigricans, hirsutismo, 

foliculitis, intertrigo, impétigo, fragilidad capilar. (Richards GE. 1985) 

 

1.10.12 ALTERACIONES PSICOLÓGICAS 

 

Con una mayor incidencia de depresión y ansiedad sobre todo en chicas 

durante la adolescencia, con baja autoestima y mayor fracaso escolar. (Pine DS.2001, 

Goodman E., Whitaker R. 2002, Zametkin AJ. 2004, Sjoberg RL.2005, Zeller MH. 2006, Becker 

ES.2001, Frech SA.1995, Strauss R., Pollack H. 2000, Gortmaker SL. 1993, Sargent JD. 1994, 

NIHC 2003, Lobstein T., Baur L. 2004, Viner RM., Cole TJ. 2005) 

 

1.10.13 ALTERACIONES PSICOSOCIALES  

 

Alteraciones recogidas en diferentes estudios realizados en el ámbito escolar, 

en los que aparece una estigmatización y un rechazo hacia los niños obesos. (Phillips 

RG. 1998, Staffieri JR. 1967, Chen EY. 2006, Griffiths LJ. 2006) 

 

Presencia de trastornos del comportamiento alimentario aunque no se ha 

podido constatar una relación directa con la obesidad. (Lobstein T., Baur L. 2004) 

  

1.10.14 CÁNCER 

 

De múltiples localizaciones como en colon, recto, próstata, ovario, endometrio, 

mama y vesícula biliar. 
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1.10.15 SALUD DE LA MUJER 

 

En mujeres se ha asociado también con hiperandrogenismo lo que aumenta el 

riesgo de padecer disfunción menstrual y síndrome de ovario poliquístico, infertilidad, 

aumento del riesgo perinatal e incontinencia urinaria. (SEEDO 2007, Calañas-Continente 

A. 2008, Apter D. 1995, Lobstein T., Baur L. 2004, US Preventive Services Task Force 2005) 

 

1.11 MEDIDAS PREVENTIVAS 
 

La prevención de la obesidad debe ser una estrategia prioritaria que debe 

comenzar en la infancia y requiere una participación multidisciplinar para poderla 

desarrollar. Cuanto más temprano sea su inicio, los beneficios a corto, medio y largo 

plazo serán más importantes y duraderos. (Waters E. 2011, Kamath CC. 2008) 

 

Los factores más determinantes en el desarrollo de la obesidad infantil y juvenil 

son: 

 

- Factores genéticos y biológicos 

- Factores ambientales: relacionados directamente con el desarrollo de 

obesidad. 

- Factores nutricionales en las etapas iniciales de la vida 

- Factores sociodemográficos 

 

Existen numerosos estudios publicados sobre la prevención de la obesidad en la 

edad infantojuvenil. La prevención se aplica actuando sobre diferentes medidas sobre 

todo a nivel de la dieta y de la práctica de actividad física (Wareham NJ. 2005, Farpour-

Lambert NJ. 2009) y en diferentes campos de acción como puede ser en casa, en el 

colegio, el trabajo. (Veugelers PJ. 2005, Reilly 2005, Magnusson KT. 2011) 

 

Una revisión sistemática realizada en 2005 muestra la eficacia de programas de 

prevención de la obesidad sobre diferentes estudios realizados (Haerens L. 2006, Muller 

MJ. 2001, Reilly JJ 2006, Sahota P. 2001, Warren JM. 2003) aunque concluye que la 
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mayoría de los estudios son de corta duración, casi todos ellos observan una mejora 

en la dieta o en los hábitos de actividad física. Además los que combinan dieta y 

actividad física, muestran un efecto pequeño pero significativo en el IMC. Es necesario 

el estudio y desarrollo de programas en países mediterráneos, así como en España 

dónde la prevalencia de obesidad es tan elevada.  

 

Varios estudios demuestran que el sedentarismo y la disminución del gasto 

energético son factores fundamentales en el desarrollo y progresión de la obesidad. 

(Aranceta Bartrina J. 2005, Serra Majem Ll. 2001, Bautista Castaño I. 2004, Giugliano R. 2004, 

Lumeng JC. 2006, Martínez Rubio 2005, Lanigan J.  2010, Salcedo V 2010, Ortega FB. 2007) 

 

1.12 TRATAMIENTOS 

 

El objetivo del tratamiento es conseguir un peso adecuado a la talla 

manteniendo en el tiempo el peso dentro de los límites de la normalidad. 

(Muñoz Calvo MT. 2004, Jiménez Cruz A. 2004) 

 

En la infancia el tratamiento del sobrepeso se basa en un enfoque 

multidisciplinar y coordinado sobre la educación nutricional, alimentación saludable, 

actividad física y modificación de conductas como pilares fundamentales. (Barlow SE. 

1998, Ferrer Lorente B. 1997, Chueca M. 2002, Alustiza E. 2004, Fernández Segura 2005, 

Gutiérrez MC. 2005, González 1995) 

  

Hasta la fecha las intervenciones combinadas de dieta, ejercicio y modificación 

conductual son las que se han mostrado más efectivas, especialmente si la familia 

está involucrada en el tratamiento. (NICE 2006, Summerbell CD. 2005, Lau DC. 2007, 

August GP. 2008, Van Sluijs EM. 2007, Salmon J. 2007, Bustos 1997) 

 

1.12.1 TRATAMIENTO DIETÉTICO 

 

En niños con obesidad moderada el objetivo se centra en estabilizar el peso, 

así a medida que va creciendo, el porcentaje de grasa corporal irá disminuyendo. 

Suele ser suficiente reorganizar la dieta para que sea equilibrada en nutrientes, 
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evitando en lo posible el consumo de alimentos ricos en grasa y azúcar, preservando 

el crecimiento y desarrollo del niño. 

La dieta debe conseguir disminuir el porcentaje de grasa corporal manteniendo 

a la vez el ritmo de crecimiento normal. Evitar la pérdida de masa muscular y promover 

la adquisición de hábitos saludables. (Lama RA. 2006, Dalmau J. 2007) 

 

Una alimentación variada y equilibrada, en todas las etapas de la vida, junto 

con la práctica regular de actividad física, es fundamental para mantener la salud y 

prevenir la aparición de enfermedades crónicas relacionadas con un estilo de vida 

poco saludable. (Comisión de las Comunidades Europeas 2007) 

  

1.12.2 TRATAMIENTO MEDIANTE EJERCICIO FÍSICO 

 

En cuanto al ejercicio físico, los niños que practican ejercicio tienen más 

probabilidad de ser adultos activos.  

 

Estimular la actividad física en los niños para promover unos hábitos de vida 

activos y saludables, mejorar la movilidad y el estado cardiovascular, mejorar el 

bienestar psicosocial y la autoestima y mantener el peso una vez que se ha 

adelgazado, son hábitos saludables que permitirán una transición adecuada a la edad 

adulta. 

 

La práctica regular de actividad física en la edad escolar es un instrumento 

imprescindible para el adecuado desarrollo integral de los niños y adolescentes. Se 

debe intentar incrementar la realización de actividad física, ejercicio y deporte en toda 

la población, como una herramienta de cohesión social, con especial hincapié en la 

edad escolar, ya que los hábitos aprendidos de niños suelen mantenerse en la edad 

adulta. (Comisión de las Comunidades Europeas 2007) 

 

La implicación de la familia en los programas de modificación de conducta es 

una ayuda inestimable durante la etapa infantil, mientras que durante la adolescencia 

la opinión del grupo de amigos tiene un peso mayor que el familiar. 
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El resumen de la evidencia determina que los programas de actividad física en 

niños y adolescentes para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad no se han 

mostrado efectivos para la disminución del IMC en comparación con la actividad 

habitual. (Daley AJ. 2006) 

 

No obstante, los estudios demuestran que la actividad física puede disminuir 

temporalmente el porcentaje de grasa corporal (Atlantis E. 2006, Carrel AL. 2005, Ortega 

FB 2010) y disminuir también los factores de riesgo cardiovascular. (Allen DB. 2007, 

Eisenmann JC. 2007, Guinhouya BC. 2011, Andersen LB. 2006) 

 

Las intervenciones dirigidas a disminuir el sedentarismo en menores de 8 a 12 

años son efectivas, reduciendo de forma modesta el IMC y el sedentarismo. (DeMattia 

L. 2007, Goldfield GS. 2006) 

 

1.12.3 TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

 

Relacionados con la autoestima y con estrategias para evitar emociones 

negativas. La terapia conductual puede ser más efectiva que el tratamiento 

convencional y puede tener mejores resultados si se cuenta con la responsabilidad de 

los padres para el cambio de conducta. (NICE 2006) 

 

1.12.4 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y QUIRÚRGICO 

 

Ambos tipos de tratamiento son considerados como vías agresivas por parte de 

la OMS, aunque aceptadas en casos muy especiales y cuando la obesidad pueda 

tener consecuencias graves. 

 

El tratamiento farmacológico  para el control del peso corporal, solo está 

indicado en un grupo seleccionado de adolescentes con peso excesivo y 

comorbilidades como pueden ser problemas traumatológicos graves, síndrome de 

apnea-hipopnea obstructiva del sueño, resistencia insulínica grave, esteatosis hepática 

o hiperandrogenismo ovárico son candidatos potenciales a iniciar tratamiento 

farmacológico sobre todo si hay obesidad abdominal marcada, o antecedentes 
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familiares de diabetes gestacional, diabetes mellitus tipo 2 de inicio precoz, infarto de 

miocardio o ictus. (NICE 2006, August GP 2008, Dunican KC. 2007, Freemark M. 2007) 

 

Es imprescindible la asociación con estrategias dirigidas a conseguir cambios 

en el estilo de vida, aunque el efecto reductor del peso es moderado a corto plazo y 

sus efectos a largo plazo siguen sin conocerse. (McGovern L. 2008) 

 

Los principales fármacos empleados son: 

 

Metformina es una biguanida oral que se utiliza para el tratamiento de la diabetes tipo 

2, que ha demostrado ser efectiva para la pérdida de peso, para la hiperinsulinemia y 

la hiperglucemia en diabetes mellitus tipo 2 en personas adultas. En mujeres con 

ovario poliquístico, la metformina reduce el hiperandrogenismo y el colesterol total, 

además de mejorar la sintomatología. (Hamilton J. 2003, Sarnblad S. 2003, Ibañez L. 2003, 

UKPDSG 1998, Chou KH. 2003) 

 

Orlistat es un inhibidor de la lipasa pancreática y gástrica y debido a su mecanismo de 

acción puede producir una deficiencia de vitaminas liposolubles. (Chanoine JP. 2005, 

McDuffie JR 2002 y 2004, Norgren S. 2003, Ozkan B. 2004)  

 

Sibutramina es un inhibidor central de la recaptación de monoaminas. La Agencia 

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios suspendió la comercialización en 

Enero de 2010 por un riesgo mayor en su uso que el beneficio esperado. (Berkowitz RI. 

2003 y 2006, Godoy-Matos A. 2005) 

 

El tratamiento quirúrgico  puede ser una opción terapéutica en algunos 

adolescentes cuidadosamente seleccionados con obesidad grave y se debe 

considerar únicamente en circunstancias excepcionales. (NICE 2006, Inge TH. 2004, 

Fried M. 2007, Apovian CM. 2005, IPEG 2003) 

 

 El tratamiento del sobrepeso y la obesidad tiene resultados dispares. Hace más 

de 10 años un revisión sistemática de 18 ensayos clínicos concluyó que las 

intervenciones evaluadas no ofrecían resultados concluyentes dada su heterogeneidad  
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(ejercicio, aumento de la actividad física, reducción de la conducta sedentaria…) y la 

ausencia de potencia estadística de los estudios individuales para detectar la eficacia 

de la intervención. (Summerbell CD.2003) 

 

En 2007 se publicó un metaanálisis de 14 estudios que evaluaba la eficacia de 

una intervención sobre modificación de los estilos de vida y concluyó que ésta 

producía una disminución de peso a corto plazo existiendo alguna evidencia de que 

dicha disminución podía ser mantenida en el tiempo. (Wilfley DE. 2007) 

 

La eficacia de las intervenciones dietéticas, si existe, es de corta duración. 

(Gibson LJ. 2006) Pero también hay estudios que reflejan que la promoción de 

conductas saludables en las que se incluyen la dieta saludable y la práctica de 

ejercicio físico son prácticas necesarias para la prevención del sobrepeso y la 

obesidad. (Summerbell CD.2005, Connelly JB. 2005, Bautista-Castaño 2004, Saavedra JM. 

2011) 

 

Las intervenciones farmacológicas y quirúrgicas deben utilizarse solamente en 

circunstancias excepcionales, y en el caso de que existan comorbilidades graves. 

(NICE 2006) 
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1.13 ACTIVIDAD FÍSICA 

  

La actividad física  se define como cualquier movimiento corporal producido 

por los músculos esqueléticos que resulta en un gasto de energía adicional al basal. 

(Caspersen CJ. 1985) 

 

La forma física  es el conjunto de capacidades físicas que incluyen factores 

relacionados con habilidades (agilidad, equilibrio…) y con salud (capacidad aeróbica, 

fuerza muscular, resistencia muscular, flexibilidad). 

 

El ejercicio físico  es aquella actividad física planificada y repetitiva con la 

finalidad de mejorar o mantener la forma física y el deporte  es una actividad física 

reglamentada y competitiva. 

 

Hace ya más de 50 años que se relaciona la inactividad física con la aparición 

de determinadas enfermedades. De ahí que el sedentarismo sea ya en la actualidad 

un factor de riesgo establecido para enfermedades como la hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, enfermedades cerebrovasculares, 

enfermedades arteriales periféricas, obesidad, dislipemia y determinados tipos de 

cánceres. (Bernstein L. 1994, Blair SN. 1996, Slattery ML. 1997, Sesso HD. 2000) 

 

La práctica de actividad física y deportiva realizada bajo unos parámetros de 

frecuencia, intensidad y duración adecuados, está encuadrada dentro de los modelos 

de vida saludables. Existen trabajos que relacionan de forma significativa la actividad 

físico-deportiva con otros hábitos saludables como los hábitos de higiene corporal, 

alimentación saludable, disminución del consumo de tabaco y alcohol, mejora en la 

condición física y mejora de la salud mental. (Casimiro AJ. 2001, Castillo I. 2001, Biddle 

SJ. 1993, Rauner A. 2013, Reilly JJ. 2006, Green DJ. 2006, Aires L. 2010, Ortega FB. 2008, 

Ara I. 2007) 

 

En la actualidad millones de personas en todo el mundo hacen ejercicio con el 

objeto de prevenir o combatir múltiples enfermedades o para mejorar su estado físico 

general. 
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En España según datos del Consejo superior de deportes, los españoles hacen 

cada vez más ejercicio de forma regular. Entre 2005 y 2010 el porcentaje de 

ciudadanos entre 15 y 75 años que lo practicaban ha pasado del 37% al 43%. (García 

Ferrando M. 2010) 

 

La Encuesta Nacional de salud en España de 2011-2012 describe que el 

41,3% de la población se declara sedentaria (no realiza actividad física alguna en su 

tiempo libre), algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y más de un tercio de los 

hombres (35,9%). 

 

En diversos estudios se ha constatado la disminución progresiva de la práctica 

deportiva durante la infancia, haciéndose más ostensible durante la adolescencia y 

sobre todo en el sexo femenino. (García Ferrando M. 1991-2001, García Ferrando M. 1993, 

Gaspar de Matos M. 1998, Van Mechelen W. 2000, Pate R. 1998, Sallis JF. 2000, Caspersen 

CJ. 2000, Telama R. 2000, Pieron M. 1997) 

 

España es uno de los países de la Unión Europea con los índices más 

elevados de sedentarismo y obesidad entre su población, existiendo una gran 

diferencia en la práctica de ejercicio según el sexo. El 49% de los hombres practica 

ejercicio frente al 31% de las mujeres. 

 

Insuficientes horas de educación física en el colegio y en los institutos (Estudio 

de los Hábitos Deportivos de la Población Escolar Española 2011) hacen que la adopción 

del ejercicio cómo práctica diaria habitual sea más difícil. (Kriemler S. 2010) 

 

Faltan unidades multidisciplinares que engloben profesionales de la salud y de 

la educación física y el deporte con el fin de hacer una prescripción completa e 

individualizada tanto de actividad física como de alimentación adecuada. (Directrices de 

Actividad Física de la UE 2008, Friel S. 2007, European Comission, Redondo C. 2010) 

 

La prescripción de ejercicio en la infancia y adolescencia debe individualizarse 

en función de la situación puberal y de los cambios fisiológicos asociados al 
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crecimiento, los tratamientos deben ser largos y con controles periódicos. (Moreno LA 

2012, Metcalf B. 2013, He QQ 2011) 

 

Existe un incremento continuo y progresivo del sedentarismo, el sobrepeso y la 

obesidad en la población española de forma global y de forma especial entre la 

población masculina de 18 a 44 años. (Banegas JR. 2011) 

 

En las Islas Baleares y según recoge el estudio EPOIB (Cabeza E. 2007) en 

población infantojuvenil los niños dedican más horas a la TV y videojuegos, pero 

también más tiempo a actividades deportivas extraescolares. Un 24% de las niñas no 

realiza ningún tipo de deporte extraescolar mientras que un 42% de los niños dedican 

5 horas o más a la semana. Los alumnos de 4º de ESO dedican más horas a deporte 

extraescolar que los alumnos más pequeños. Observándose una gran variabilidad 

entre ellos ya que el 21,9% no realiza ningún tipo de actividad mientras que el 39,7% 

dedica 5 horas o más a la semana a la realización de actividades deportivas.  

 

Si bien no está claro que los niños más activos mantengan su actitud física a lo 

largo de la vida, la inactividad física o el sedentarismo son hábitos más estables y 

constantes en la vida del individuo. (Malina RM. 2001, Malina RM. 1996, Metcalf BS. 2011) 

 

Todo ello se constata en numerosos estudios sobre la eficacia de programas 

de promoción de la actividad física. (Jago R. 2004, Reilly JJ. 2003, Mulvihill C. 2003, 

Campbell K. 2001, Must 2005) 

 

Actualmente para niños mayores de 6 años la recomendación es acumular al 

menos 30 minutos de actividad física moderada todos los días de la semana. En niños 

más pequeños se recomienda estimular los juegos activos de modo que creen 

situaciones estimulantes de actividad física. En niños mayores y adolescentes se debe 

realizar unos 20-30 minutos de actividad física vigorosa al menos tres veces a la 

semana.  

 

En general se recomienda ejercicio aeróbico que suponga un aumento del 

gasto calórico importante a través de juegos o deportes que permitan la socialización y 

sean suficientemente recreacionales. (Jiménez-Pavón 2010) 
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Recomendaciones sobre actividad física en función d e la edad biológica en 

frecuencia, duración e intensidad : (Chillón P. 2010, Strong WB. 2005, US Department of 

Health and Human Services, Martínez-Gómez 2010) 

 

INFANCIA: Existen pocas diferencias entre sexos. El ejercicio es necesario para el 

crecimiento físico  motor (óseo, articular, neuromuscular), el desarrollo psicológico, la 

maduración afectiva, el rendimiento escolar, socialización e integración. Se deben 

realizar pocos ejercicios de fuerza, potencia y resistencia. 

 

ADOLESCENCIA:  Las capacidades físicas están suficientemente desarrolladas. Ya 

existen diferencias generales entre sexos, siendo la mujer más flexible.  

 

Es la etapa crucial para la adquisición de un estilo de vida físicamente activo, 

para lo que el cuerpo humano está diseñado. 

 

La actividad física tiene ya importantes efectos preventivos sobre la salud ya 

que el ejercicio hace que el cuerpo produzca endorfinas que mejoran la sensación de 

bienestar.  

 

El ejercicio físico regular promueve la no adquisición de hábitos nocivos como 

el alcohol o el tabaco, y ayuda al mantenimiento del equilibrio psicológico, maduración 

afectiva, socialización e integración. 

 

Durante los años de crecimiento y en especial durante la adolescencia, los 

chicos y las chicas desarrollan rápidamente la densidad mineral de sus huesos. Este 

hecho es importante, puesto que el desarrollo de tanta masa ósea como sea posible 

durante la infancia y la adolescencia reduce las probabilidades de pérdidas excesivas 

de masa ósea, osteoporosis, en etapas posteriores de la vida. 

 

Se ha demostrado que las actividades físicas durante la pubertad temprana, en 

especial las actividades de fuerza muscular como las cargas de peso que tensionan en 

mayor medida los huesos, pueden servir para lograr una mayor masa ósea que 

constituye una protección frente a la osteoporosis en la tercera edad. La masa ósea 
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máxima se alcanza a la edad de 20-30 años, por lo que los esfuerzos por mejorarla se 

deben centrar en la infancia y la adolescencia. (Ministerio de Sanidad y Consumo, 

actividad física en la infancia y adolescencia 2015) 

 

En general la recomendación para la práctica deportiva que transmite el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 2015 para los adolescentes 

son: 

 

Ejercicios aeróbicos,  que fortalecen el corazón y mejoran la oxigenación del 

cuerpo. Realizar al menos 60 minutos al día (puede ser la suma de varios periodos) de 

actividad física aeróbico moderada a vigorosa, que provoque sensación de calor, 

sudoración de leve a intensa, con una respiración y pulso más elevado. Por ejemplo: 

andar a paso ligero, pasear en bicicleta, correr, pedalear rápidamente o nadar. 

 

Adicionalmente se recomienda que los adolescentes hagan por lo menos tres 

sesiones de 60 minutos de actividad física vigorosa cada semana. Se reconocen 

porque en éstas es más difícil hablar mientras se realiza el ejercicio, la sudoración es 

más fuerte y cuesta más respirar, por ejemplo: deportes de equipo. 

 

Ejercicios de fuerza , que fortalecen los músculos y mejoran la masa ósea. 

Músculos más fuertes protegen las articulaciones y previenen lesiones. 

 

Ejercicios de flexibilidad , para que los músculos y las articulaciones se 

estiren y doblen con facilidad, reduciendo distensiones y esguinces y ayudan a mejorar 

el rendimiento deportivo. Por ejemplo: artes marciales, gimnasia, baile o yoga. Los 

ejercicios de calentamiento y estiramiento previos y posteriores al ejercicio fomentan la 

flexibilidad. (kidshealth.org 2015) 

 

Se deben reducir las actividades sedentarias y desarrollar actividades al aire 

libre. (Serra Majem Ll. 1994, LeMura LM. 2002, Zahner L. 2006) 
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La siguiente figura corresponde a la pirámide de actividad física, 

recomendación para el niño y el adolescente. La pirámide se distribuye en niveles: 

(Figura 1.13.1) 

 

En el nivel 1  se incluyen ejemplos de actividades que el niño y adolescente 

deberían practicar a diario. Son actividades que van a permitir aumentar los niveles de 

actividad física moderada-intensa tal y como se ha visto en estudios previos. (Saksvig 

BI. 2007) 

 

En el nivel 2  se encuentran las actividades recreativas y las actividades 

aeróbicas y de competición. Se recomienda que el tiempo total invertido sea como 

mínimo de una hora, a poder ser, todos los días de la semana. Estudios han mostrado 

que las actividades deportivas que implican la propia carga corporal (excluida la 

natación, ciclismo…) y con situaciones de impacto (fútbol, baloncesto…) están 

asociadas a una mayor adquisición de contenido mineral óseo. (Vicente-Rodríguez G. 

2004, Vicente-Rodríguez 2003) 

 

En el nivel 3  están las actividades de fortalecimiento muscular y flexibilidad 

(artes marciales, ejercicios que impliquen saltos, gimnasia, danza…) se recomienda 

realizarlos al menos 3 días por semana. Algunas de estas actividades también se 

relacionan con el desarrollo de masa ósea. (Guadalupe-Grau  A. 2009) 

 

Y por último en el nivel 4  están las actividades que se deben practicar con 

menos frecuencia, puesto que los momentos de inactividad prolongada y las 

conductas sedentarias están relacionadas con mayores niveles de sobrepeso y 

obesidad entre otras consecuencias negativas. (Rey-López JL. 2008) 
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Figura 1.13.1: La Pirámide de 

and R. Lindsey, 2007, Fitness for

Human Kinetics (Champaign, IL)

 

MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS 

80 

La Pirámide de Actividad Física para adolescentes. (Adaptada de C.B. Corbin 

nd R. Lindsey, 2007, Fitness for Life, Update 5th ed, page 64. Reprinted with permission from 

Human Kinetics (Champaign, IL) 
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(Adaptada de C.B. Corbin 

Reprinted with permission from 
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2 
    

2.1 JUSTIFICACIÓN 

  
El importante incremento de la obesidad a nivel mundial en las últimas décadas 

parece ser debido a la mayor influencia de los factores medioambientales del entorno 

y los factores ligados a los hábitos de vida. Fundamentalmente cambios en la dieta, 

como un aumento de comida rápida, grasas, sal y bebidas con azúcares y 

modificaciones en los patrones de actividad con aumento de las actividades 

sedentarias tanto en la vida laboral como en el tiempo de ocio, son los principales 

causantes del rápido desarrollo de esta epidemia mundial que es la obesidad.  

La obesidad es un problema médico y de salud de primer orden, y uno de los 

principales problemas de salud infantil tanto en países desarrollados como en países 

en vías de desarrollo. La obesidad hay que entenderla como una enfermedad crónica, 

multifactorial, que frecuentemente tiene su origen en la edad infantil y persiste con los 

años. Desarrolla y se asocia con otras morbilidades y repercute en el gasto sanitario, 

disminuye la calidad de vida y aumenta la mortalidad. Desde múltiples organismos se 

trabaja para fomentar la alimentación saludable e incrementar la actividad física como 

barreras al crecimiento de la enfermedad. 

Con este trabajo se propone un estudio de prevalencia de obesidad infanto-

juvenil en los niños que practican deporte escolar en la isla de Mallorca, 

estratificándolos por edades y deportes que practican. Una vez realizada la 

estratificación valorar si existen diferencias entre el índice de masa corporal de los 

niños entre unos deportes y otros y la influencia que tiene el deporte realizado de 

forma habitual sobre el índice de masa corporal.   
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3 
 

 

3.1 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO  PRINCIPAL 

 

 Evaluar si existen diferencias en los índices de masa corporal (IMC) entre los 

niños que practican deporte de forma habitual en la isla de Mallorca mediante una 

estratificación de la población del estudio por edades, género y deporte realizado. 

 

Para ello se ha tenido en cuenta desde la temporada 2000/2001 hasta la temporada 

2011/2012 (ambas inclusive) de los niños y niñas de 4 a 18 años. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

- Conocer la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad infanto-juvenil en los 

niños que practican deporte escolar en la isla de Mallorca. 

 

- Comparar los IMC de los niños que realizan deporte con los de la población 

escolar general.  

 

- Evaluar cómo es la distribución por géneros en los diferentes deportes. 

 

- Identificar si el IMC puede influir sobre el deporte elegido. 

 

- Conocer las cifras de participación de los niños en cada práctica deportiva.  

 

- Realizar tablas de contingencia entre deportes que nos permita la comparación 

entre ellos con el IMC.  
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4 
 
 

4.1 MARCO DEMOGRÁFICO 
 

 El estudio se ha efectuado en la isla de Mallorca. La isla forma parte del 

archipiélago Balear, situado en la parte occidental del Mar Mediterráneo y es la 

Comunidad Autónoma Española más oriental.  

  

 Las islas Baleares están compuestas de cuatro islas fundamentales: Mallorca, 

Menorca, Eivissa y Formentera y 146 islotes menores, de los que forma parte el 

Parque Nacional Marítimo Terrestre de Cabrera. Su superficie terrestre total es 

reducida, de apenas 5.014 Km2. A pesar de esto, poseen una gran diversidad de 

paisajes y ecosistemas, lo que las convierte en un destino turístico por excelencia. Sus 

costas tienen una extensión de 1.239,9 kilómetros con más de 300 playas, lo que la 

convierte en la Comunidad Autónoma Española en el Mediterráneo con mayor línea 

costera. 
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 La isla de Mallorca se encuentra dividida en 6 comarcas que 

reconocimiento administrativo, existe un consenso entre los geógrafos sobre ellas. Se 

entiende por comarca geográfica aquella zona caracterizada por el dominio de un 

determinado paisaje o por una combinación definida de paisajes. Las comar

geográficas se definieron por primera vez en el año 1964 por Rosselló Verger 

basándose en un estudio sobre el regadío de la isla. Así la isla queda dividida en 6 

comarcas: Palma, Sierra de Tramontana, Raiguer, Pla de Mallorca, Migjorn y Llevant.

 

 

 Según los últimos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística en el 

2013, que corresponden a la última revisión del padrón municipal realizada en enero 

del 2012, la población de las Islas Baleares es de 1.119.439 habitantes, de los cuales 

la mayoría (876.138) residen en la isla de Mallorca. Su distribución tampoco es 

homogénea en la mayor de las islas, concentrando la mayoría de los habitantes en la 
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La isla de Mallorca se encuentra dividida en 6 comarcas que aunque no tienen 

reconocimiento administrativo, existe un consenso entre los geógrafos sobre ellas. Se 

entiende por comarca geográfica aquella zona caracterizada por el dominio de un 
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geográficas se definieron por primera vez en el año 1964 por Rosselló Verger 

basándose en un estudio sobre el regadío de la isla. Así la isla queda dividida en 6 

comarcas: Palma, Sierra de Tramontana, Raiguer, Pla de Mallorca, Migjorn y Llevant.
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2013, que corresponden a la última revisión del padrón municipal realizada en enero 
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ciudad de Palma de Mallorca, capital del archipiélago, con 407.648 residentes y 

distribuyéndose el resto en las distintas comarcas de forma heterogénea.

 

Comarca Palma 

Localización Palma. 

 

Es la más poblada de las comarcas mallorquinas con una población de 407.648 

habitantes, con una superficie de 213 Km

Mallorca, capital de las islas, donde están el Gobierno Balear, y el Consejo de 

Mallorca. Está ubicada al suroeste de la isla y ocupa una extensión de 208,63 

nombre de la ciudad se debe a Q

 

La ciudad se divide en cinco distritos administrativos y una gran parte de su población 

censada (20%) son extranjeros, porcentaje por encima de la media nacional. Lo que 

produce la confluencia de diferentes culturas.
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Comarca Sierra de Tramontana

 

Formada por los siguientes municipios: Andratx, Banyalbufar, Bunyola, Calvià, 

Deià, Escorca, Esporles, Estellencs, Fornalutx, Pollença, Puigpunyent, Sóller, 

Valldemosa. 

 

 
 
Localización de la Sierra de Tramontana
 

Situada en el noroeste de la isla de Mallorca la 

Tramuntana agrupa a trece municipios de relieve en su mayoría montañoso en los que 

encontramos olivares y pequeñas huertas de fondo de valle. Su nombre procede del 

sistema montañoso que recorre esta zona de la isla de Mallorca. En es

encuentran tres grandes embalses que abastecen de agua a una gran parte de la 

población de la isla. Tras la comarca de Palma, es una de las más pobladas con 

111.354 habitantes. 
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Comarca Sierra de Tramontana  

or los siguientes municipios: Andratx, Banyalbufar, Bunyola, Calvià, 

Deià, Escorca, Esporles, Estellencs, Fornalutx, Pollença, Puigpunyent, Sóller, 

 

Localización de la Sierra de Tramontana. 

Situada en el noroeste de la isla de Mallorca la comarca de la Serra de 

Tramuntana agrupa a trece municipios de relieve en su mayoría montañoso en los que 

encontramos olivares y pequeñas huertas de fondo de valle. Su nombre procede del 

sistema montañoso que recorre esta zona de la isla de Mallorca. En es

encuentran tres grandes embalses que abastecen de agua a una gran parte de la 

población de la isla. Tras la comarca de Palma, es una de las más pobladas con 

MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS DOCTORAL 

or los siguientes municipios: Andratx, Banyalbufar, Bunyola, Calvià, 
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Tramuntana agrupa a trece municipios de relieve en su mayoría montañoso en los que 

encontramos olivares y pequeñas huertas de fondo de valle. Su nombre procede del 

sistema montañoso que recorre esta zona de la isla de Mallorca. En esta sierra se 

encuentran tres grandes embalses que abastecen de agua a una gran parte de la 

población de la isla. Tras la comarca de Palma, es una de las más pobladas con 



 

Comarca de’s Raiguer  

 

Formada por los siguientes municipios: A

Campanet, Consell, Inca, Lloseta, Mancor del Valle, Marratxí, Sa Pobla, Santa María 

del Camí, Selva. 

 

 

 

 

Localización de’s Raiguer.

 

El Raiguer con 135.150 habitantes es la segunda comarca más poblada de la 

isla de Mallorca, agrupa trece municipios mitad llanos y mitad montañosos. En la zona 

de Binissalem se produce un excelente vino que obtuvo la categoría de Denominación 

de Origen en el año 1990. 

 

 

 

 

 

 

4.MATERIAL Y MÉTODOS

95 
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Comarca Pla de Mallorca

 

Formada por los siguientes municipios: Alg

Alegre, Llubí, María de la Salud, Montuiri, Muro, Petra, Porreres, San Juan, Santa 

Eugenia, Santa Margarita, Sencelles, Sineu, Villafranca de Bonany.

 

 

 

Localización del Pla de Mallorca.

 

Engloba los municipios de  

del total de la misma. Lo cruzan varios torrentes y afluentes que van a desembocar en 

la albufera de Alcudia.  A pesar de ocupar una gran extensión terrestre, es la comarca 

con menor índice de población 

típicamente mediterráneo, presenta una mayor diferencia que el resto de las comarcas 

de la isla, entre las temperaturas medias de los meses más extremos.
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Comarca Pla de Mallorca  

Formada por los siguientes municipios: Algaida, Ariany, Costitx, Lloret de Vista 

Alegre, Llubí, María de la Salud, Montuiri, Muro, Petra, Porreres, San Juan, Santa 

Eugenia, Santa Margarita, Sencelles, Sineu, Villafranca de Bonany. 

 

Localización del Pla de Mallorca. 

Engloba los municipios de  la depresión central de la isla que ocupan el 21,56% 

del total de la misma. Lo cruzan varios torrentes y afluentes que van a desembocar en 

la albufera de Alcudia.  A pesar de ocupar una gran extensión terrestre, es la comarca 

con menor índice de población 56.999 habitantes. Aunque goza de un clima 

típicamente mediterráneo, presenta una mayor diferencia que el resto de las comarcas 

de la isla, entre las temperaturas medias de los meses más extremos. 
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Comarca Migjorn 

 

Formada por los siguientes municipios

Salines, Santanyí. 

 

 

 

Localización del Migjorn 

 

La comarca del migjorn ocupa el sur de la isla, está formada por cinco 

municipios y su capital comarcal es Llucmajor.  En esta localidad abundan los 

yacimientos arqueológicos que resaltan su importancia en la prehistoria, lo que nos 

indica que a pesar de su aridez fue habitada desde épocas muy antiguas. La población 

de esta comarca está formada por 83.957 habitantes. 

 

 

 

 

 

 

 

4.MATERIAL Y MÉTODOS

97 

Formada por los siguientes municipios: Campos, Felanitx, Llucmajor, Ses 

 

 

La comarca del migjorn ocupa el sur de la isla, está formada por cinco 

municipios y su capital comarcal es Llucmajor.  En esta localidad abundan los 

cos que resaltan su importancia en la prehistoria, lo que nos 

indica que a pesar de su aridez fue habitada desde épocas muy antiguas. La población 

de esta comarca está formada por 83.957 habitantes.  
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Comarca Llevant 

 

Formada por los siguientes munic

Lorenzo de Cardessar, Son Servera.

 

 

Localización del Llevant

 

Situada al este de la isla de Mallorca, está formada por cinco municipios con 

una población de  81.030 habitantes y una superficie de 579,31 Km

de su superficie se dedica a la agricultura, aunque una gran parte de ella es de 

secano, sobre todo árboles frutales.

Jordi, espacio natural protegido de especial interés con 600 hectáreas. 

  

 

El clima de la isla es típico mediterráneo, con una alto grado de humedad y 

altas temperaturas en los meses de verano que superan fácilmente los 30º

moderadamente bajas en invierno en que en 

excepción de la sierra de tramunta

montañas más altas.  
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Formada por los siguientes municipios: Artá, Capdepera, Manacor, San 

Lorenzo de Cardessar, Son Servera. 

 

Localización del Llevant 

Situada al este de la isla de Mallorca, está formada por cinco municipios con 

una población de  81.030 habitantes y una superficie de 579,31 Km2.  Más de 

de su superficie se dedica a la agricultura, aunque una gran parte de ella es de 

todo árboles frutales. En esta comarca se encuentra la Sierra de San 

Jordi, espacio natural protegido de especial interés con 600 hectáreas. 

a de la isla es típico mediterráneo, con una alto grado de humedad y 

altas temperaturas en los meses de verano que superan fácilmente los 30º

moderadamente bajas en invierno en que en raras ocasiones bajan de los 5º

excepción de la sierra de tramuntana donde son frecuentes la nevadas en las 
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 En cuanto a su economía, su principal fuente de ingresos es el turismo, en un 

segundo plano cuenta con industria de piel, calzado, cerámica, perlas, muebles, 

joyería y bisutería, en el sector primario su principal fuente es la pesca, aunque 

también existen tierras de cultivo y ganadería.  

 

 El origen etimológico de “Baleares” proviene de los cartagineses, el plural de la 

palabra “ba ‘ le”  que puede traducirse como “los que desempeñan el oficio de”, este 

vocablo actúa como sustantivo del verbo  “yaroh” que expresa “tirar piedras”. Así pues 

el significado final sería algo así como “los expertos en el lanzamiento de piedras”, 

haciendo referencia a los habitantes de las islas “los honderos”. Por lo tanto la palabra 

Baleares significa honderos.  

 

 Al tratarse de una isla los únicos accesos posibles son por mar o por aire. 

Palma de Mallorca dispone de un aeropuerto civil y militar situado a 8 kilómetros de 

distancia del centro. Es el tercer aeropuerto español en tráfico de pasajeros con una 

elevación importante del mismo en los meses de verano. En cuanto al puerto de la 

ciudad, es el más grande de las Islas Baleares, que se utiliza por barcos de pesca, 

transportes de mercancías, embarcaciones de recreo, transporte de pasajeros y 

buques militares. 
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4.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

 La población de estudio utilizada para el desarrollo de esta tesis corresponde a 

las revisiones médico-deportivas que se realizan en el Servei de Medicina de l’Esport 

del Consell de Mallorca.  Este servicio se creó en el año 1988, y desde entonces 

realiza las revisiones médico-deportivas de los deportistas en edad escolar.  

 

El 1 de Enero de 1995 el Govern de les Illes Balears, le transfiere todas las 

competencias en materia de medicina del deporte y deporte escolar de la isla de 

Mallorca al Consell de Mallorca, y en consecuencia el Servicio de Medicina de l’Esport 

es el único ente público responsable del control médico deportivo de todos los 

escolares que practican deporte en la isla de Mallorca.  

 

Este estudio se ha efectuado sobre un total de 130.388 revisiones realizadas a 

niños menores de 18 años que practican algún tipo de deporte de forma habitual, y 

que realizan su control médico-deportivo anual en el Servicio de Medicina de l’Esport 

del Consell de Mallorca. El período estudiado es el que corresponde a los cursos 

escolares comprendidos entre el 2000-2001 al 2011-2012. 
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Los criterios de inclusión  son los siguientes: 

• Encontrarse escolarizado 

• Edad comprendida entre los 4 y 18 años, con inclusión de ambos. 

• Género: se incluyen ambos sexos. 

• Deben practicar deporte de forma habitual. 

 

Los criterios de exclusión  son los siguientes: 

• Población infanto-juvenil no escolarizada. 

• Deformidades graves del aparato locomotor o de cualquier otro sistema que 

contraindiquen la práctica deportiva. 

• Incapacidades de tipo mental, que impidan la práctica deportiva. 

• Enfermedades sistémicas graves que impidan la práctica deportiva. 
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4.3 RECOGIDA DE DATOS  

 

 Los datos se han obtenido de los parámetros recogidos en las fichas 

procedentes de los reconocimientos médico-deportivos realizados por el Servicio de 

Medicina de l’Esport del Consell de Mallorca ubicado en Palma de Mallorca y que 

consta además de 6 centros rurales dependientes de éste. 

La medición de estos parámetros se ha realizado por 7 médicos especialistas en 

medicina de la educación física y deporte que pertenecen a este servicio. Con la 

finalidad de evitar sesgos interobservador y unificar los criterios de medición, todos los 

médicos que trabajan en el servicio, realizan un período previo de formación de tres 

meses con un médico experto, durante los cuales se comprueba la concordancia en 

las mediciones.  

 

 Las fichas de recogidas de datos se numeran y se les asigna un código 

personal que identifica a la persona evaluada en posteriores reconocimientos, los 

parámetros que se recogen y la evaluación de los mismos se detalla a continuación: 

 

 

Datos de filiación: 

 

 Nombre, apellidos, sexo, domicilio, número de teléfono, fecha de nacimiento, 

deporte que practica, club o escuela al que pertenece, fecha del reconocimiento y 

centro de medicina deportiva donde se ha realizado. 

 

 

Peso: 

 

Se ha medido con una balanza de precisión, marca SECA 799 que ofrece la 

medida tabulada en unidades de kilo con una precisión de ± 100 gramos. La báscula 

se revisa y valida con una periodicidad semestral. Para realizar la medición el individuo 

se encuentra en ropa interior sin calcetines, se sitúa en el centro de la plataforma de la 

balanza, en bipedestación, sin que el cuerpo entre en contacto con nada que tenga 
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alrededor, según las normativas del Grupo Internacional de Trabajo en 

Cineantropometría (I.W.G.K.). 

 

 

 

 

Altura: 

 

Para medir la altura se ha utilizado un estadiómetro de precisión, marca Holtain 

modelo AW 602 apoyado sobre un plano horizontal fijo y con un cursor deslizante que 

se encuentra dividido en centímetros con una precisión de ± 1 milímetro. El 

estadiómetro se revisa y valida cada seis meses. Para realizar la medición el individuo 

se encuentra en ropa interior sin calcetines, sin zapatos y la cabeza sin gorros ni 

adornos. Se coloca de pie con los talones juntos y sin doblar las rodillas. La parte de 

atrás de los talones, las pantorrillas, las nalgas, la espalda y la región occipital están 

en contacto con el estadiómetro y los talones no están elevados, apoyándose sobre un 

plano duro e indeformable con una distribución del peso por igual en ambos pies. Los 
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brazos cuelgan relajados a ambos lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los 

muslos. 

 

 Realiza una inspiración profunda en el momento de la medición, con el fin de 

compensar el acortamiento de los discos intervertebrales, se mantiene la c

plano de Frankfurt, y se mide la distancia entre el vértex y la región plantar.

 

 

 

 

Envergadura: 

 

 La envergadura es la distancia existente entre el dedo medio de una mano y la 

otra con las extremidades superiores completamente extendidas en cruz. La medición 

se ha realizado con la persona en bipedestación, los miembros superiores en 

extensión máxima en cruz formando un ángulo de 90º con el tronco y con las manos 

mostrando su cara palmar. La forma más cómoda para efectuar la medición es con 
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brazos cuelgan relajados a ambos lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los 

una inspiración profunda en el momento de la medición, con el fin de 

compensar el acortamiento de los discos intervertebrales, se mantiene la c

y se mide la distancia entre el vértex y la región plantar.

 

La envergadura es la distancia existente entre el dedo medio de una mano y la 

otra con las extremidades superiores completamente extendidas en cruz. La medición 

se ha realizado con la persona en bipedestación, los miembros superiores en 

n cruz formando un ángulo de 90º con el tronco y con las manos 

mostrando su cara palmar. La forma más cómoda para efectuar la medición es con 
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brazos cuelgan relajados a ambos lados del tronco con las palmas dirigidas hacia los 

una inspiración profunda en el momento de la medición, con el fin de 

compensar el acortamiento de los discos intervertebrales, se mantiene la cabeza en el 

y se mide la distancia entre el vértex y la región plantar. 

La envergadura es la distancia existente entre el dedo medio de una mano y la 

otra con las extremidades superiores completamente extendidas en cruz. La medición 

se ha realizado con la persona en bipedestación, los miembros superiores en 

n cruz formando un ángulo de 90º con el tronco y con las manos 

mostrando su cara palmar. La forma más cómoda para efectuar la medición es con 



 

una escala métrica adosada a la pared dividida en centímetros, aunque puede también 

emplearse un antropómetro. 

 

 

 

 

Medida de la Tensión Arterial:

 

Se realiza mediante un tensiómetro digital automático validado marca OMRON 

M6, con brazaletes cambiables según el perímetro del brazo del niño, pediátrico con 

un perímetro de brazo de 17 a 22 cm, mediano de 22 a 32 cm o 

Los resultados se expresan en una escala graduada con divisiones de 1 mmHg y 

determina también la frecuencia cardíaca. El aparato se revisa y valida cada seis 

meses. En el momento de la medición el niño/adolescente se encuentra sentad

una silla con respaldo, ambos pies están en contacto con el suelo y las rodillas 

flexionadas a 90º. El brazo descubierto, extendido y con la palma hacia arriba, 

apoyándose en una camilla a la altura del corazón y sin ninguna prenda que comprima 

la circulación. 
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una escala métrica adosada a la pared dividida en centímetros, aunque puede también 

emplearse un antropómetro.  

Medida de la Tensión Arterial:  

Se realiza mediante un tensiómetro digital automático validado marca OMRON 

M6, con brazaletes cambiables según el perímetro del brazo del niño, pediátrico con 

un perímetro de brazo de 17 a 22 cm, mediano de 22 a 32 cm o grande de 32 a 42 cm. 

Los resultados se expresan en una escala graduada con divisiones de 1 mmHg y 

determina también la frecuencia cardíaca. El aparato se revisa y valida cada seis 

meses. En el momento de la medición el niño/adolescente se encuentra sentad

una silla con respaldo, ambos pies están en contacto con el suelo y las rodillas 

flexionadas a 90º. El brazo descubierto, extendido y con la palma hacia arriba, 

apoyándose en una camilla a la altura del corazón y sin ninguna prenda que comprima 
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una escala métrica adosada a la pared dividida en centímetros, aunque puede también 

 

Se realiza mediante un tensiómetro digital automático validado marca OMRON 

M6, con brazaletes cambiables según el perímetro del brazo del niño, pediátrico con 

grande de 32 a 42 cm. 

Los resultados se expresan en una escala graduada con divisiones de 1 mmHg y 

determina también la frecuencia cardíaca. El aparato se revisa y valida cada seis 

meses. En el momento de la medición el niño/adolescente se encuentra sentado en 

una silla con respaldo, ambos pies están en contacto con el suelo y las rodillas 

flexionadas a 90º. El brazo descubierto, extendido y con la palma hacia arriba, 

apoyándose en una camilla a la altura del corazón y sin ninguna prenda que comprima 
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 Se les pide que cuando acudan a la revisión lleven como mínimo dos horas sin 

comer y que vacíen la vejiga urinaria antes de entrar en la consulta.  

 

 A diferencia de en la población adulta, no existe un criterio claramente 

establecido para definir la hipertensión arterial en la infancia. En España se han 

elaborado unas tablas que provienen de la agregación de varios resultados 

epidemiológicos, (Tabla 2.3.1) estas cifras son las que se emplean en el Servei de 

Medicina de l’Esport para valorar la tensión arterial. En la infancia y adolescencia se 

considera que la presión arterial es normal cuando la presión arterial sistólica (PAS) y 

la presión arterial diastólica (PAD) se encuentran por debajo del percentil 90 para su 

edad y sexo; presión arterial normal alta cuando el promedio de la PAS y/o el de la 

PAD están entre los percentiles 90 y 95, y presión arterial significativamente alta 

cuando el promedio de la PAS y/o el de la PAD, medidas en al menos tres ocasiones, 

es igual o superior al percentil 95 para su edad y sexo. 
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GRUPOS  EDAD PA NIÑOS 

P90                P95    

NIÑAS 

P90                P95    

< 2 años PAS 

PAD 

106                 110 

62                    66 

106                 110 

62                    66 

3 – 5 años PAS 

PAD 

110                 114 

66                    70 

110                 114 

64                    68 

6 – 9 años PAS 

PAD 

120                 124 

72                    78 

120                 124 

74                    76 

10 – 12 años PAS 

PAD 

122                 128 

74                    80 

126                 130 

76                    80 

13 – 15 años PAS 

PAD 

132                 136 

76                    82 

128                 132 

76                    80 

16 – 18 años PAS 

PAD 

138                 142 

80                    84 

128                 134 

76                    80 

 

Tabla 2.3.1 

 

Exploración O.R.L.: 

 

Se realiza la exploración de la faringe y de la permeabilidad nasal. Al 

explorar el oído se valora su forma, tamaño e implantación, color y 

temperatura. En la parte posterior de la oreja se evalúa la región mastoidea, 

para descartar la presencia de edema o dolor a la palpación. A continuación se 

realiza una otoscopia mediante un otoscopio marca Riester®, se valora la 

presencia o no de tapones de cerumen, estado del conducto auditivo externo, 

supuraciones, y posibles alteraciones en el tímpano entre las que podemos 

encontrar perforaciones, cicatrices, drenajes o modificaciones en cuanto al 

color y reflejo. 
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Exploración dental y bucal: 

 

 Al explorar la cavidad bucal se buscan lesiones en las mucosas y encías, el 

número de piezas eclosionadas, la disposición entre ellas, la presencia de caries o 

alteraciones del esmalte y si el niño o el adolescente lleva alguna prótesis dental u 

ortodoncia. 

 

Exploración cardiorrespiratoria: 

 

 La auscultación cardíaca es de suma importancia para valorar la existencia de 

alteraciones cardiovasculares, se mide la frecuencia y el ritmo cardiaco, los tonos y 

sus componentes, y la existencia o no de soplos. La auscultación se complementa 

siempre con la realización de un electrocardiograma de 12 derivaciones, y en los 

casos en que se considera necesario se efectúa una ecocardiografía. 
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 La auscultación pulmonar valora que el murmullo vesicular este conservado y 

la presencia de otro tipo de ruidos pulmonares como sibilancias, roncus o crepitantes. 

Esta parte de la exploración se complementa con la medición de la capacidad vital 

mediante un espirómetro marca Windmill modelo spiropet ®. 
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Exploración ortopédica y calibración de la postura:  

 

 Cualquier alteración morfológica va a llevar a unas asimetrías de cargas 

biomecánicas, con la aparición consecuente de las artrosis o desgastes articulares 

desde el punto de vista mecánico o funcional y a las alteraciones de los movimientos 

normales que aumentan el desgaste energético, y la aparición de lesiones con dolor e 

impotencia funcional. La detección de estas alteraciones ortopédicas en los niños que 

practican deporte son de suma importancia, ya que su persistencia o la no protección 

ortopédica, rehabilitadora o funcional de estas repercutirá negativamente en la práctica 

deportiva, tanto a nivel del rendimiento como en la incidencia de lesiones, así como en 

la repercusión de la calidad de vida futura del deportista con lesiones que pueden 

llegar a ser invalidantes para el individuo. Esto justifica la realización de una 

exploración ortopédica que valora:  

 

Las alteraciones torácicas como las malposiciones costales, tórax carinatum o 

excavatum, que pueden producir mayor frecuencia de infecciones respiratorias y 

alteraciones en el desarrollo del peso y la talla. 

  

 

 

La linealidad de la columna y sus desviaciones. Los trastornos de los miembros 

inferiores, al explorar desde las básculas pélvicas a las dismetrías de las extremidades 

inferiores, para continuar con las alteraciones del cuello femoral (anteversión, 

retroversión, coxa vara, coxa valga), las rodillas (genu valgum, genu varum) y finalizar 

con la exploración de los pies cuyos defectos en ocasiones afectan a un pie y en otras 

son bilaterales, siendo estas las más frecuentes. 
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El esqueleto infantil es un esbozo cartilaginoso que a medida que crece es 

capaz de sufrir alteraciones en su desarrollo y correcta formación por causas múltiples. 

 En muchos de los casos el trabajo del médico va a consistir en tranquilizar a los 

padres, ya que la mayoría de ellos deseando tener unos niños perfectos, se angustian 

deseando corregir o prevenir algunos problemas que ellos presenta sin atender a lo 

amplio del margen de la normalidad. 

 

El conocer lo normal y lo anormal, en cada fase del desarrollo músculo 

esquelético y saber manejar los problemas en las distintas edades, hará que nos 

encontremos más cómodos ante un problema ortopédico infantil. 
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4.4 MÉTODO 

 

Índice de Masa Corporal (IMC):  

 

Para evaluar el grado de obesidad se ha utilizado el Índice de Masa Corporal, 

que es una medida que asocia la relación entre la talla y el peso del individuo, descrita 

por el autor belga L.A.J. Quetelet en 1869, que se calcula midiendo la razón entre el 

peso en Kg y la talla en metros al cuadrado, recomendado por el Royal Collage 

Británico como parámetro de elección para evaluar el grado de obesidad en 1983 y 

adoptado por la OMS desde 1988. 

 

Estratificación por grupos para el estudio: 

 

 La edad de los niños incluidos en el estudio oscila de 4 a 18 años, se han 

estratificado por género y tramos de edad de 6 meses. 

 

Estratificación por deportes: 

 

 Con la finalidad de evaluar si existen diferencias en los IMC de los niños según 

el deporte que practican, se ha procedido a estratificar a los niños según los deportes 

que realizan. Los deportes que se han evaluado son: aeróbic, atletismo, baloncesto, 

futbito, fútbol, fútbol siete, fútbol ocho, fútbol sala, gimnasia, gimnasia rítmica, 

balonmano, natación, judo, patinaje, psicomotricidad, tenis, tenis de mesa y voleibol.  

 

Valoración y criterios para clasificar a la poblaci ón infantil: 

 

Existen diferentes posibilidades para el diagnóstico de obesidad y sobrepeso 

cuando nos basamos en el IMC de los niños. El comité de expertos para la realización 

de estudios epidemiológicos a nivel internacional recomienda que se utilicen los 

criterios establecidos por T. Cole y colaboradores, que se elaboraron siguiendo una 

proyección matemática de los valores que se corresponden con la definición de 

obesidad (IMC≥ 30 kg/m2) y sobrepeso (IMC≥ 25 kg/m2) a los 18 años hacia las 

edades anteriores.   



MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS DOCTORAL 

114 

 

Tabla numérica de valores de IMC para obesidad y so brepeso  
                                      IMC  SOBREPESO              IMC      OBESIDAD  

Edad (años)    Chicos  Chicas  Chicos  Chicas  
2 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55 
3 17,89 17,56 19,57 19,36 

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 
4 17,55 17,28 19,29 19,15 

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 
5 17,42 17,15 19,39 19,17 

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 
6 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 
7 17,92 17,75 20,63 20,51 

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 
8 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 
9 19,10 19,07 22,77 22,81 

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 
10 19,84 19,86 24,00 24,11 

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 
11 20,55 20,74 25,10 25,42 

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 
12 21,22 21,68 26,02 26,67 

12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 
13 21,91 22,50 26,84 27,76 

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 
14 22,62 23,34 27,63 28,57 

14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 
15 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 
16 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 
17 24,46 24,70 29,41 29,69 

17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 
18 25 25 30 30 

      

Tabla de T. Cole y cols. 

 

Sin embargo, el Sistema Nacional de Salud de nuestro país, utiliza de forma 

uniforme en las 17 Comunidades Autónomas las tablas de la Fundación Orbegozo 

publicadas en el 2011, que complementan a las elaboradas por Sobradillo y 

colaboradores en el año 2004. Estas mismas tablas son las que se utilizan en el 

Servicio de Medicina deportiva del Consell de Mallorca.  En la edición del 2011 se 

establecen los puntos de corte de la delgadez, sobrepeso y obesidad basándose en 

los criterios admitidos a nivel internacional en esa fecha. Diferenciando el percentil 

según el género, por lo que creemos que resultan más exactas para el presente 

trabajo. 
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4.5 HERRAMIENTAS INFORMÁTICAS  

 

 Para la elaboración final del presente trabajo de investigación, se han utilizado 

las siguientes herramientas informáticas: 

  

Los datos recogidos en los formularios se introdujeron en una base de datos 

diseñada al efecto con el componente Access de la suite ofimática Microsoft Office 

2010. 

 

 Para la tabulación de datos recogidos se utilizó el componente Excel de la suite 

ofimática Microsoft Office 2010. 

 

 La redacción y maquetación del texto se realizó con el componente Word de la 

suite ofimática Microsoft Office 2010. 

 
 



 

 
 
 
 

5. ANÁLISIS DE  
LOS RESULTADOS 

  



 



 

 
 
5.1 DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 

Este proyecto de investigación engloba las temporadas deportivas 2000/01 a 

2011/12 (ambas inclusive) y la muestra poblacional

de 130.388 sujetos de ellos 

medio urbano como rural de la isla de Mallorca, con edades que incluyen desde los 4 a 

los 18 años y que practican algún tipo de deporte de forma habitual.

  

Gráfico 5.1.1: Distribución por género de la población estudiada

 

5.2 DISTRIBUCIÓ

De las 130.388 revisiones realizadas, 49.286 (37.8%) corresponden a 

infantojuvenil que reside en la ciudad de Palma de Mallorca de los que 36.679

niños (74.42%) y 12.607 niñas

61.005 (75.22%) corresponden a 

resto de la isla, lo que podemos

32836

25%
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BUCIÓN POR GÉNERO DE LA POBLACIÓ

ESTUDIADA  

Este proyecto de investigación engloba las temporadas deportivas 2000/01 a 

2011/12 (ambas inclusive) y la muestra poblacional utilizada está formada por

de 130.388 sujetos de ellos 97.552 varones y 32.836 mujeres. Que pro

medio urbano como rural de la isla de Mallorca, con edades que incluyen desde los 4 a 

los 18 años y que practican algún tipo de deporte de forma habitual. 

.1.1: Distribución por género de la población estudiada 

.2 DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA 

De las 130.388 revisiones realizadas, 49.286 (37.8%) corresponden a 

que reside en la ciudad de Palma de Mallorca de los que 36.679

niñas (25.58%). De las 81.102 revisiones restantes (62.2%) 

61.005 (75.22%) corresponden a niños y 20.097 (24.78%) a niñas que residen en el 

resto de la isla, lo que podemos denominar como zona rural. 

97552

75%

32836

25%

VARONES

MUJERES

DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO DE LA POBLACIÓN 

POBLACIÓN 
TOTAL

5.ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

DE LA POBLACIÓ N 

Este proyecto de investigación engloba las temporadas deportivas 2000/01 a 

utilizada está formada por un total 

proceden tanto del 

medio urbano como rural de la isla de Mallorca, con edades que incluyen desde los 4 a 

 

 

De las 130.388 revisiones realizadas, 49.286 (37.8%) corresponden a población 

que reside en la ciudad de Palma de Mallorca de los que 36.679 son 

revisiones restantes (62.2%) 

que residen en el 

VARONES

MUJERES
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HÁBITAT URBANO 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 29 10 9 48 

≥ 4.5 y < 5 63 10 4 77 

≥ 5 y < 5.5 67 8 8 83 

≥ 5.5 y < 6 111 32 11 154 

≥ 6 y < 6.5 304 38 21 363 

≥ 6.5 y < 7 421 86 40 547 

≥ 7 y < 7.5 504 90 38 632 

≥ 7.5 y < 8 546 142 66 754 

≥ 8 y < 8.5 619 134 65 818 

≥ 8.5 y < 9 650 211 81 942 

≥ 9 y < 9.5 745 221 75 1041 

≥ 9.5 y < 10 1028 354 106 1488 

≥ 10 y < 10.5 1953 600 131 2684 

≥ 10.5 y < 11 2089 679 149 2917 

≥ 11 y < 11.5 2180 637 157 2974 

≥ 11.5 y < 12 2391 705 126 3222 

≥ 12 y < 12.5 2360 637 180 3177 

≥ 12.5 y < 13 2542 632 109 3283 

≥ 13 y < 13.5 2517 598 143 3258 

≥ 13.5 y < 14 2261 555 108 2924 

≥ 14 y < 14.5 1248 260 80 1588 

≥ 14.5 y < 15 980 266 45 1291 

≥ 15 y < 15.5 912 231 56 1199 

≥ 15.5 y < 16 664 147 36 847 

≥ 16 y < 16.5 170 45 11 226 

≥ 16.5 y < 17 41 16 7 64 

≥ 17 y < 17.5 38 8 2 48 

≥ 17.5 y < 18 18 10 2 30 

TOTAL 27451 7362 1866 36679 

Tabla 5.2.1: Distribución del IMC en varones residentes en Palma de Mallorca 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 76 7 2 85 

≥ 4.5 y < 5 67 14 4 85 

≥ 5 y < 5.5 115            21 20 156 

≥ 5.5 y < 6 126 21 16 163 

≥ 6 y < 6.5 153 46 32 231 

≥ 6.5 y < 7 257 60 29 346 

≥ 7 y < 7.5 263 62 41 366 

≥ 7.5 y < 8 361 69 48 478 

≥ 8 y < 8.5 394           115 66 575 

≥ 8.5 y < 9 453 96 55 604 

≥ 9 y < 9.5 442 144 37 623 

≥ 9.5 y < 10 540           195 55 790 

≥ 10 y < 10.5 538 192 48 778 

≥ 10.5 y < 11 648 195 46 889 

≥ 11 y < 11.5 607 183 48 838 

≥ 11.5 y < 12 554 224 32 810 

≥ 12 y < 12.5 625 135 34 794 

≥ 12.5 y < 13 579 153 14 746 

≥ 13 y < 13.5 581 174            16 771 

≥ 13.5 y < 14 538 103 23 664 

≥ 14 y < 14.5 423 69 9 501 

≥ 14.5 y < 15 344 66 14 424 

≥ 15 y < 15.5 311 41 7 359 

≥ 15.5 y < 16 233 34 3 270 

≥ 16 y < 16.5           103 2 5 110 

≥ 16.5 y < 17 41 9 --- 50 

≥ 17 y < 17.5 36 5 --- 41 

≥ 17.5 y < 18 44 16 --- 60 

TOTAL 9452 2451 704 12607 

Tabla 5.2.2: Distribución del IMC en mujeres residentes en Palma de Mallorca 
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Gráfico 5.2.1: Porcentaje del IMC en varones residentes en Palma de Mallorca

Gráfico 5.2.2: Porcentaje del IMC en mujeres residentes en Palma de Mallorca
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Gráfico 5.2.3: Distribución del IMC en varones residentes en Palma de Mallorca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.2.4: Distribución del IMC en mujeres residentes en Palma de Mallorca 
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En los niños, (Gráfico 5.2.3) la prevalencia de obesidad infantil en la ciudad de 

Palma de Mallorca es del 5.09% y la de sobrepeso del 20%. El resto de varones 

estudiados, el 74.91% presenta un IMC dentro de las cifras consideradas como 

normales. 

En el gráfico 5.2.3 correspondiente a los niños se puede observar que el tramo 

de edad de 8.5 a 12 años es el que presenta una mayor prevalencia de sobrepeso, 

con un pico del 23.8% en el tramo correspondiente a la edad de 9.5 a 10 años. 

Mientras que para la obesidad la mayor prevalencia se observa en el tramo que 

abarca desde los 7.5 a los 10 años, y en el tramo de 5 a 5.5 años el porcentaje más 

alto con un 9.61%. 

En cuanto a las niñas, (Gráfico 5.2.3) el 75% presenta unos niveles normales 

de IMC. El sobrepeso presenta una prevalencia del 19.4% y el 5.6% restante presenta 

obesidad. 

La mayor prevalencia de sobrepeso se encuentra entre los 9 y los 12 años y la 

tasa más alta entre los 11.5 y 12 años con un 27%. En cuanto a la obesidad, la 

prevalencia más alta se da antes que en los niños y se extiende hasta la misma edad, 

desde los 5 a los 10.5 años, con el porcentaje más alto de un 13.86% en el tramo de 

edad de 6 a 6.5 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5.ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

127 

 

HÁBITAT RURAL 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 271 50 21 342 

≥ 4.5 y < 5 460 80 42 582 

≥ 5 y < 5.5 675 105 70 850 

≥ 5.5 y < 6 874 160 92 1126 

≥ 6 y < 6.5 1211 239 104 1554 

≥ 6.5 y < 7 1424 304 157 1885 

≥ 7 y < 7.5 1612 339 181 2132 

≥ 7.5 y < 8 1636 421 201 2258 

≥ 8 y < 8.5 1763 461 202 2426 

≥ 8.5 y < 9 1686 481 233 2400 

≥ 9 y < 9.5 1795 540 170 2505 

≥ 9.5 y < 10 2086 690 221 2997 

≥ 10 y < 10.5 2497 745 219 3461 

≥ 10.5 y < 11 2910 898 247  4055 

≥ 11 y < 11.5 2799 869 273 3941 

≥ 11.5 y < 12 3177 928 241 4346 

≥ 12 y < 12.5 2873 859 228 3960 

≥ 12.5 y < 13 2963 864 224 4051 

≥ 13 y < 13.5 2852 743 182 3777 

≥ 13.5 y < 14 2826 697 164 3687 

≥ 14 y < 14.5 1785 453 127 2365 

≥ 14.5 y < 15 1915 436 117 2468 

≥ 15 y < 15.5 1515 331 87 1933 

≥ 15.5 y < 16 1223 267 60 1550 

≥ 16 y < 16.5 202 42 5 249 

≥ 16.5 y < 17 37 7 1 45 

≥ 17 y < 17.5 32 5 --- 37 

≥ 17.5 y < 18 23 --- --- 23 

TOTAL 45122 12014 3869 61005 

Tabla 5.2.3: Distribución del IMC en varones residentes en el hábitat rural de la isla de Mallorca 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 145 21 15 181 

≥ 4.5 y < 5 187 50 15 252 

≥ 5 y < 5.5 265 72 19 356 

≥ 5.5 y < 6 300 77 36 413 

≥ 6 y < 6.5 465 78 33 576 

≥ 6.5 y < 7 463 101 90 654 

≥ 7 y < 7.5 600 139 82 821 

≥ 7.5 y < 8 616 168 91 875 

≥ 8 y < 8.5 653 196 71 920 

≥ 8.5 y < 9 764 207 99 1070 

≥ 9 y < 9.5 740 223 70 1033 

≥ 9.5 y < 10 777 257 69 1103 

≥ 10 y < 10.5 830 244 80 1154 

≥ 10.5 y < 11 827 312 57 1196 

≥ 11 y < 11.5 967 270 88 1325 

≥ 11.5 y < 12 1078 300 48 1426 

≥ 12 y < 12.5 830 276 54 1160 

≥ 12.5 y < 13 883 209 33 1125 

≥ 13 y < 13.5 661 194 32 887 

≥ 13.5 y < 14 772 175 21 968 

≥ 14 y < 14.5 533 120 27 680 

≥ 14.5 y < 15 566 101 27 694 

≥ 15 y < 15.5 385 78 34 497 

≥ 15.5 y < 16 362 61 15 438 

≥ 16 y < 16.5 130 12 3 145 

≥ 16.5 y < 17 53 17 2 72 

≥ 17 y < 17.5 38 4 2 44 

≥ 17.5 y < 18 23 6 3 32 

TOTAL 14913 3968 1216 20097 

Tabla 5.2.4: Distribución del IMC en mujeres residentes en el hábitat rural de la isla de Mallorca 
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Gráfico 5.2.6: Porcentaje del IMC en mujeres residentes en hábitat rural de la isla de Mallorca

 

El tratamiento estadístico global de la zona rural determina que no existen 

diferencias estadísticas entre ambos géneros, obtenien

p de 0.61. 

 

12014

20%

3968

20%

5.ANÁLISIS DE LOS RESULTAD

129 

.2.5:Porcentaje del IMC en varones residentes en hábitat rural de la isla de Mallorca

 

.2.6: Porcentaje del IMC en mujeres residentes en hábitat rural de la isla de Mallorca

El tratamiento estadístico global de la zona rural determina que no existen 

diferencias estadísticas entre ambos géneros, obteniendo una Chi-cuadrado de 0.91 y 

45122

74%

3869

6%

IMC varones Hábitat Rural

14913

74%

1216

6%

IMC mujeres Hábitat Rural

5.ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 
e la isla de Mallorca 

 
.2.6: Porcentaje del IMC en mujeres residentes en hábitat rural de la isla de Mallorca 

El tratamiento estadístico global de la zona rural determina que no existen 

cuadrado de 0.91 y 

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD

Hábitat Rural

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD

Hábitat Rural



MARÍA ALBALADEJO BLANCO                                                                                                TESIS DOCTORAL 

130 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.2.7: Distribución del IMC en varones residentes en el hábitat rural de la isla de 

Mallorca 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.2.8: Distribución del IMC en mujeres residentes en el hábitat rural de la isla de 

Mallorca 
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En la distribución por géneros, en el ámbito rural las cifras obtenidas son 

similares a las de la ciudad de Palma de Mallorca.  

Según se representa en el gráfico 3.2.7, en el 74% de los niños encontramos un 

IMC normal, un 19.7% de ellos presentan sobrepeso y la prevalencia de obesidad es 

de un 6,3%, ligeramente más alta que en la ciudad. 

Las cifras de mayor prevalencia de sobrepeso se encuentran en las edades 

comprendidas entre los 8.5 y 13 años, aunque en el tramo de los 9.5 a los 10 años la 

prevalencia es del 23%. Con respecto a la obesidad, el pico más alto se da entre los 

8.5 y 9 años con un 9.7%, situándose la franja con mayor prevalencia en los niños de 

4.5 a 10 años. 

En el caso de las niñas las diferencias siguen sin presentar significación 

estadística con una Chi-cuadrado de 1.79 y una p de 0.4. 

Los valores obtenidos según el gráfico 3.2.8 siguen una distribución similar a los 

de las niñas de Palma de Mallorca. Con un IMC dentro de los valores considerados 

como normales en un 74.2%, una tasa de sobrepeso del 19.7% y un porcentaje 

ligeramente mayor en el caso de la obesidad de un 6.1%. 

En cuanto al sobrepeso, la mayor prevalencia se sitúa entre los 8 y 12.5 años de 

edad, con el pico máximo entre los 10.5 y 11 años con un porcentaje del 26.1%, lo que 

equivale a una de cada cuatro niñas.  

Por último, la franja de edad que presenta la mayor prevalencia de obesidad es 

superponible a la de las niñas de Palma de Mallorca, situándose la misma entre los 5.5 

y 10.5 años de edad. Con un 13.9% entre los 6.5 y 7 años. 

 
 

5.3 ESTRATIFICACIÓN SEGÚN HÁBITAT DE 

RESIDENCIA 

 

Al realizar la comparación entre los varones residentes en la zona de Palma de 

Mallorca y los del resto de la isla, observamos que no existen apenas diferencias 
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significativas entre los resultados obtenidos en los tres grupos, la única diferencia más 

notable es la que se obtiene en el porcentaje de obesos. 

En lo que se refiere a las niñas, al igual que ocurre con los niños, no existen 

tampoco diferencias importantes entre los resultados obtenidos entre las residentes en 

la ciudad de Palma de Mallorca y la zona rural. En su caso la diferencia obtenida en 

cada uno de los grupos es todavía menor que en los niños, repitiéndose la 

circunstancia que es también en el grupo de obesidad donde la diferencia es mayor, 

aunque mucho menor que en sus semejantes varones. 

HÁBITAT NORMOPESO (%) SOBREPESO (%) OBESIDAD  (%) 

PALMA DE MALLORCA 74.84 20.08 5.08 

HÁBITAT RURAL 73.96 19.70 6.34 

Tabla 5.3.1: Comparación del peso de varones residentes entre la ciudad de Palma de Mallorca 
y la Zona Rural 

HÁBITAT NORMOPESO (%) SOBREPESO (%) OBESIDAD  (%) 

PALMA DE  MALLORCA 74.97 19.45 5.58 

HÁBITAT RURAL 74.20 19.74 6.06 

Tabla 5.3.2: Comparación del peso de mujeres residentes entre la ciudad de Palma de Mallorca 

y la Zona Rural 

 
 

 

5.4 DISTRIBUCIÓN DE LAS REVISIONES POR 

TEMPORADA Y EDAD 

Al analizar el número de revisiones que se han realizado a lo largo de estas 

temporadas, observamos un aumento progresivo de las mismas a lo largo de los años, 

presentando un pico máximo en la temporada 2007/2008 que se mantuvo en la 

temporada siguiente. 

En el estudio por géneros, vemos que el mayor número de revisiones para los 

varones corresponde a la temporada 2001/2002, mientras que en el caso de las niñas 

el mayor número de revisiones se produjeron en la temporada 2008/2009. No 
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encontramos una justificación para este pico de revisiones en el género masculino 

durante  la temporada 2001/2002, ya que la oferta de revisiones por parte del Servicio 

de Medicina del Deporte se ha mantenido constante a lo largo de todos los años hasta 

finales del 2012. En ese momento, por motivos económicos y coincidiendo con la crisis 

se redujo el número de médicos contratados, lo que en consecuencia obligó a una 

disminución en la oferta y por tanto a una caída en el número de revisiones, lo que 

podemos observar en la tabla 5.4.1.  

TEMPORADA NIÑOS NIÑAS TOTAL 

2000/2001 3096 330 3426 

2001/2002 11386 1663 13049 

2002/2003 8127 1438 9565 

2003/2004 8459 2490 10949 

2004/2005 9035 3108 12143 

2005/2006 9168 3231 12399 

2006/2007 8712 3227 11939 

2007/2008 9418 4003 13421 

2008/2009 9097 4323 13420 

2009/2010 8173 3563 11736 

2010/2011 5858 1867 7725 

2011/2012 7023 3593 10616 

TOTAL  97552 32836 130388 

Tabla 5.4.1: Distribución del número de revisiones por temporada deportiva (2000/2001 – 

2011/2012) 

En cuanto al número de revisiones en las niñas resaltar que se ha producido un 

aumento importante de las mismas, llegando a multiplicar por diez su cifra desde la 

primera a la última temporada registrada. Este último dato no nos sirve para afirmar 

que cada vez haya más mujeres que hacen deporte, pero sí para asentir que cada vez 

son más las que se preocupan por su salud y muestran una mayor concienciación 

sobre la importancia de realizar la revisión deportiva previa al esfuerzo físico de cada 

temporada. 
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5.5 REVISIONES REALIZADAS POR DEPORTE Y 
GÉNERO 

 
 

DEPORTE NIÑOS PORCENTAJE NIÑAS PORCENTAJE 

AERÓBIC 934 0,48 1444 2,45 

ATLETISMO 5972 3,07 2301 3,91 

BALONCESTO 45825 23,56 27280 46,36 

FUTBITO 675 0,35 41 0,07 

FÚTBOL 66597 34,23 1345 2,30 

FÚTBOL 7 3887 2,00 45 0,08 

FÚTBOL 8 1096 0,56 6 0,01 

FÚTBOL SALA 22332 11,48 417 0,71 

GIMNASIA 31185 16,03 7671 13,04 

GIMNASIA RÍTMICA 444 0,23 5370 9,13 

BALONMANO 1519 0,78 201 0,34 

JUDO 1399 0,72 292 0,50 

NATACIÓN 3606 1,85 1589 2,70 

PATINAJE 268 0,14 2506 4,26 

PSICOMOTRICIDAD 610 0,31 552 0,94 

TENIS 1856 0,95 549 0,94 

TENIS DE MESA 1340 0,69 439 0,75 

VOLEIBOL 5879 3,02 6797 11,55 

Tabla 5.5.1: Distribución del número de revisiones por deporte y género 
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5.6 DISTRIBUCIÓN DEL IMC POR DEPORTE, EDAD Y 
SEXO 

 

AERÓBIC 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 9 3 --- 12 

≥ 4.5 y < 5 14 4 1 19   

≥ 5 y < 5.5 10 6 3 19 

≥ 5.5 y < 6 14 5 2 21 

≥ 6 y < 6.5 14 10 7 31 

≥ 6.5 y < 7 29 1 3 33 

≥ 7 y < 7.5 36 5 8 49 

≥ 7.5 y < 8 22 19 7 48 

≥ 8 y < 8.5 39 9 7 55 

≥ 8.5 y < 9 14 14 11 39 

≥ 9 y < 9.5 37 22 2 61 

≥ 9.5 y < 10 22 27 8 57 

≥ 10 y < 10.5 37 20 4 61 

≥ 10.5 y < 11 15 10 4 29 

≥ 11 y < 11.5 23 35 3 61 

≥ 11.5 y < 12 21 31 2 54 

≥ 12 y < 12.5 28 36 10 74 

≥ 12.5 y < 13 17 12 --- 29 

≥ 13 y < 13.5 27 20 4 51 

≥ 13.5 y < 14 19 1 1 21 

≥ 14 y < 14.5 24 1 5 30 

≥ 14.5 y < 15 10 4 1 15 

≥ 15 y < 15.5 11 6 4 21 

≥ 15.5 y < 16 13 6 --- 19 

≥ 16 y < 16.5 10 --- --- 10 

≥ 16.5 y < 17 4 2 --- 6 

≥ 17 y < 17.5 9 --- --- 9 

TOTAL 528 309 97 934 

Tabla 5.6.1: Distribución del IMC en varones que practican Aeróbic 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 7 3 --- 10 

≥ 4.5 y < 5 --- 1 --- 1 

≥ 5 y < 5.5 18 4 2 24 

≥ 5.5 y < 6 7 9 1 17 

≥ 6 y < 6.5 18 4 6 28 

≥ 6.5 y < 7 40 14 6 60 

≥ 7 y < 7.5 14 14 9 37 

≥ 7.5 y < 8 33 4 7 44 

≥ 8 y < 8.5 31 3 10 44 

≥ 8.5 y < 9 48 10 6 64 

≥ 9 y < 9.5 65 14 9 88 

≥ 9.5 y < 10 63 34 7 104 

≥ 10 y < 10.5 61 23 7 91 

≥ 10.5 y < 11 56 30 4 90 

≥ 11 y < 11.5 102 11 12 125 

≥ 11.5 y < 12 40 34 4 78 

≥ 12 y < 12.5 83 21 10 114 

≥ 12.5 y < 13 60 17 --- 77 

≥ 13 y < 13.5 53 20 4 77 

≥ 13.5 y < 14 40 16 4 60 

≥ 14 y < 14.5 30 19 1 50 

≥ 14.5 y < 15 49 10 1 60 

≥ 15 y < 15.5 16 7 --- 23 

≥ 15.5 y < 16 27 6 --- 33 

≥ 16 y < 16.5 14 --- --- 14 

≥ 16.5 y < 17 10 2 --- 19 

≥ 17 y < 17.5 9 --- --- 9 

≥ 17.5 y < 18 3 --- --- 3 

TOTAL 997 337 110 1444 

Tabla 5.6.2: Distribución del IMC en mujeres que practican Aeróbic 
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ATLETISMO 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 23 8 1 32 

≥ 4.5 y < 5 24 6 --- 30 

≥ 5 y < 5.5 58 2 8 68 

≥ 5.5 y < 6 71 10 8 89 

≥ 6 y < 6.5 86 11 5 102   

≥ 6.5 y < 7 138 43 27 208 

≥ 7 y < 7.5 159 50 8 217 

≥ 7.5 y < 8 143 68 15 226 

≥ 8 y < 8.5 190 50 19 259 

≥ 8.5 y < 9 238 52 23 313 

≥ 9 y < 9.5 185 41 5 231 

≥ 9.5 y < 10 321 79 18 418 

≥ 10 y < 10.5 293 79 11 383 

≥ 10.5 y < 11 330 89 14 433 

≥ 11 y < 11.5 335 73 4 412 

≥ 11.5 y < 12 320 58 12 390 

≥ 12 y < 12.5 324 61 9 394 

≥ 12.5 y < 13 298 50 5 353 

≥ 13 y < 13.5 245 29 2 276 

≥ 13.5 y < 14 274 39 10 323 

≥ 14 y < 14.5 236 16 2  254 

≥ 14.5 y < 15 207 15 14 236 

≥ 15 y < 15.5 132 9 7 148 

≥ 15.5 y < 16 85 10 --- 95 

≥ 16 y < 16.5 46 --- --- 46 

≥ 16.5 y < 17 19 --- --- 19 

≥ 17 y < 17.5 16 1 --- 17 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 4796 949 227 5972 

Tabla 5.6.3: Distribución del IMC en varones que practican Atletismo 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 18 --- --- 18 

≥ 4.5 y < 5 9 4 --- 13 

≥ 5 y < 5.5 23 13 1 37 

≥ 5.5 y < 6 17 6 1 24 

≥ 6 y < 6.5 64 17 3 84 

≥ 6.5 y < 7 63 6 5 74 

≥ 7 y < 7.5 72 13 4 89 

≥ 7.5 y < 8 95 14 2 111 

≥ 8 y < 8.5 87 18 13 118 

≥ 8.5 y < 9 101 7 4 112 

≥ 9 y < 9.5 115 24 10 149 

≥ 9.5 y < 10 103 11 5 119 

≥ 10 y < 10.5 85 37 8 130 

≥ 10.5 y < 11 126 12 11 149 

≥ 11 y < 11.5 91 21 6 118 

≥ 11.5 y < 12 148 10 8 166 

≥ 12 y < 12.5 124 17 1 142 

≥ 12.5 y < 13 90 13 --- 103 

≥ 13 y < 13.5 111 17 --- 128 

≥ 13.5 y < 14 88 --- 1 89 

≥ 14 y < 14.5 91 11 --- 102 

≥ 14.5 y < 15 75 4 --- 79 

≥ 15 y < 15.5 44 7 --- 51 

≥ 15.5 y < 16 43 1 --- 44 

≥ 16 y < 16.5 34 --- --- 34 

≥ 16.5 y < 17 10 --- --- 10 

≥ 17 y < 17.5 8 --- --- 8 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 1935 283 83 2301 

Tabla 5.6.4: Distribución del IMC en mujeres que practican Atletismo 
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BALONCESTO 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 9 5 6 20 

≥ 4.5 y < 5 97 20 4 121 

≥ 5 y < 5.5 176 19 25 220 

≥ 5.5 y < 6 277 58 22 357 

≥ 6 y < 6.5 498 97 68 663 

≥ 6.5 y < 7 629 133 74 836 

≥ 7 y < 7.5 620 177 119 916 

≥ 7.5 y < 8 819 288 158 1265 

≥ 8 y < 8.5 955 329 171 1455 

≥ 8.5 y < 9 1141 404 215 1760 

≥ 9 y < 9.5 1339 566 210 2115 

≥ 9.5 y < 10 1700 719 217 2636 

≥ 10 y < 10.5 1819 706 223 2748 

≥ 10.5 y < 11 2024 869 252 3145 

≥ 11 y < 11.5 2178 798 258 3234 

≥ 11.5 y < 12 2110 1027 295 3432 

≥ 12 y < 12.5 2277 774 261 3312 

≥ 12.5 y < 13 2042 916 212 3170 

≥ 13 y < 13.5 2167 660 212 3039 

≥ 13.5 y < 14 2097 797 158 3052 

≥ 14 y < 14.5 1786 573 181 2540 

≥ 14.5 y < 15 1750 554 118 2422 

≥ 15 y < 15.5 1364 397 142 1903 

≥ 15.5 y < 16 980 284 34 1298 

≥ 16 y < 16.5 95 28 6 129 

≥ 16.5 y < 17 12 4 --- 16 

≥ 17 y < 17.5 9 5 1 15 

≥ 17.5 y < 18 4 2 ---  6 

TOTAL 30974 11209 3642 45825 

Tabla 5.6.5: Distribución del IMC en varones que practican Baloncesto 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 10 6 --- 16 

≥ 4.5 y < 5 30 3 --- 33 

≥ 5 y < 5.5 74 16 4 94 

≥ 5.5 y < 6 82 35 33 150 

≥ 6 y < 6.5 246 47 15 308 

≥ 6.5 y < 7 201 47 64 312 

≥ 7 y < 7.5 461 92 102 655 

≥ 7.5 y < 8 436 101 110 647 

≥ 8 y < 8.5 600 196 90 886 

≥ 8.5 y < 9 817 285 130 1232 

≥ 9 y < 9.5 756 284 124 1164 

≥ 9.5 y < 10 1019 481 112 1612 

≥ 10 y < 10.5 1221 454 147 1822 

≥ 10.5 y < 11 1200 672 90 1962 

≥ 11 y < 11.5 1531 518 173 2222 

≥ 11.5 y < 12 1686 621 74 2381 

≥ 12 y < 12.5 1431 447 113 1991 

≥ 12.5 y < 13 1747 455 61 2263 

≥ 13 y < 13.5 1186 413 56 1655 

≥ 13.5 y < 14 1477 357 36 1870 

≥ 14 y < 14.5 924 216 21 1161 

≥ 14.5 y < 15 958 204 26 1188 

≥ 15 y < 15.5 615 160 19 794 

≥ 15.5 y < 16 638 92 20 750 

≥ 16 y < 16.5 78 7 --- 85 

≥ 16.5 y < 17 8 3 --- 11 

≥ 17 y < 17.5 13 --- --- 13 

≥ 17.5 y < 18 3 --- --- 3 

TOTAL 19448 6212 1620 27280 

Tabla 5.6.6: Distribución del IMC en mujeres que practican Baloncesto 
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FUTBITO 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 30 3 1 34 

≥ 4.5 y < 5 41 11 4 56 

≥ 5 y < 5.5 34 6 2 42 

≥ 5.5 y < 6 48 13 6 67 

≥ 6 y < 6.5 45 21 5 71 

≥ 6.5 y < 7 56 9 6 71 

≥ 7 y < 7.5 52 18 3 73 

≥ 7.5 y < 8 37 4 6 47 

≥ 8 y < 8.5 46 12 4 62 

≥ 8.5 y < 9 26 4 2 32 

≥ 9 y < 9.5 25 8 1 34 

≥ 9.5 y < 10 11 6 3 20 

≥ 10 y < 10.5 12 6 8 26 

≥ 10.5 y < 11 5 5 --- 10 

≥ 11 y < 11.5 4 7 2 13 

≥ 11.5 y < 12 1 5 ---  6 

≥ 12 y < 12.5 --- 4 1  5 

≥ 12.5 y < 13 4 1 ---  5 

≥ 13 y < 13.5 --- --- -- --- 

≥ 13.5 y < 14 1 --- --- 1 

≥ 14 y < 14.5 --- --- --- --- 

≥ 14.5 y < 15 --- --- --- --- 

≥ 15 y < 15.5 --- --- --- --- 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 478 143 54 675 

Tabla 5.6.7: Distribución del IMC en varones que practican Futbito 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 3 --- --- 3 

≥ 5 y < 5.5 --- 3 --- 3 

≥ 5.5 y < 6 1 --- --- 1 

≥ 6 y < 6.5 6 3 --- 9 

≥ 6.5 y < 7 5 2 1 8 

≥ 7 y < 7.5 --- 1 --- 1 

≥ 7.5 y < 8 --- 3 --- 3 

≥ 8 y < 8.5 --- --- --- --- 

≥ 8.5 y < 9 --- 1 --- 1 

≥ 9 y < 9.5 1 --- --- 1 

≥ 9.5 y < 10 5 --- 1 6 

≥ 10 y < 10.5 1 --- --- 1 

≥ 10.5 y < 11 --- --- --- --- 

≥ 11 y < 11.5 3 --- --- 3 

≥ 11.5 y < 12 1 --- --- 1 

≥ 12 y < 12.5 --- --- --- --- 

≥ 12.5 y < 13 --- --- --- --- 

≥ 13 y < 13.5 --- --- --- --- 

≥ 13.5 y < 14 --- --- --- --- 

≥ 14 y < 14.5 --- --- --- --- 

≥ 14.5 y < 15 --- --- --- --- 

≥ 15 y < 15.5 --- --- --- --- 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 26 13 2 41 

Tabla 5.6.8: Distribución del IMC en mujeres que practican Futbito 
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FÚTBOL 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 78 10 6 94 

≥ 4.5 y < 5 143 26 14 183 

≥ 5 y < 5.5 249 30 21 300 

≥ 5.5 y < 6 344 75 37 456 

≥ 6 y < 6.5 547 88 39 674 

≥ 6.5 y < 7 700 160 64 924 

≥ 7 y < 7.5 970 187 103 1260 

≥ 7.5 y < 8 1052 255 89 1396 

≥ 8 y < 8.5 1322 248 108 1678 

≥ 8.5 y < 9 1302 348 143 1793 

≥ 9 y < 9.5 1468 349 107 1924 

≥ 9.5 y < 10 2069 618 164 2851 

≥ 10 y < 10.5 3783 999 207 4989 

≥ 10.5 y < 11 4475 1229 225 5929 

≥ 11 y < 11.5 4327 1176 236 5739 

≥ 11.5 y < 12 5272 1219 202 6693 

≥ 12 y < 12.5 4543 1120 227 5890 

≥ 12.5 y < 13 5092 1144 194 6430 

≥ 13 y < 13.5 4377 1011 177 5565 

≥ 13.5 y < 14 4125 791 158 5074 

≥ 14 y < 14.5 1694 308 72 2074 

≥ 14.5 y < 15 1605 297 52 1954 

≥ 15 y < 15.5 1172 222 27 1421 

≥ 15.5 y < 16 921 143 33 1097 

≥ 16 y < 16.5 105 21 3 129 

≥ 16.5 y < 17 14 12 5 31 

≥ 17 y < 17.5 26 3 1 30 

≥ 17.5 y < 18 15 4 --- 19 

TOTAL 51790 12093 2714 66597 

Tabla 5.6.9: Distribución del IMC en varones que practican Fútbol 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 1 --- --- 1 

≥ 4.5 y < 5 5 1 --- 4 

≥ 5 y < 5.5 8 --- 3 8 

≥ 5.5 y < 6 --- --- 2 2 

≥ 6 y < 6.5 14 4 2 14 

≥ 6.5 y < 7 13 3 5 15 

≥ 7 y < 7.5 10 6 1 12 

≥ 7.5 y < 8 20 1 6 19 

≥ 8 y < 8.5 4 4 3 8 

≥ 8.5 y < 9 19 1 --- 14 

≥ 9 y < 9.5 13 6 --- 13 

≥ 9.5 y < 10 28 16 --- 31 

≥ 10 y < 10.5 4 9 1 10 

≥ 10.5 y < 11 61 29 7 68 

≥ 11 y < 11.5 60 14 6 56 

≥ 11.5 y < 12 51 23 --- 52 

≥ 12 y < 12.5 39 21 --- 42 

≥ 12.5 y < 13 32 16 --- 34 

≥ 13 y < 13.5 33 31 3 47 

≥ 13.5 y < 14 37 16 --- 37 

≥ 14 y < 14.5 34 18 3 39 

≥ 14.5 y < 15 48 19 --- 47 

≥ 15 y < 15.5 70 10 --- 56 

≥ 15.5 y < 16 53 17 --- 49 

≥ 16 y < 16.5 81 6 --- 61 

≥ 16.5 y < 17 88 31 --- 84 

≥ 17 y < 17.5 57 10 1 48 

≥ 17.5 y < 18 80 27 --- 75 

TOTAL 963 339 43 1345 

Tabla 5.6.10: Distribución del IMC en mujeres que practican Fútbol 
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FÚTBOL SIETE 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 23 6 --- 29 

≥ 4.5 y < 5 19 4 3 26  

≥ 5 y < 5.5 52 6 --- 58 

≥ 5.5 y < 6 81 9 12 102 

≥ 6 y < 6.5 129 29 --- 158 

≥ 6.5 y < 7 192 38 14 244 

≥ 7 y < 7.5 196 40 16 252 

≥ 7.5 y < 8 189 40 15 244 

≥ 8 y < 8.5 238 65 23 326 

≥ 8.5 y < 9 253 64 35 352 

≥ 9 y < 9.5 257 66 18 341 

≥ 9.5 y < 10 289 99 24 412 

≥ 10 y < 10.5 184 63 15 262 

≥ 10.5 y < 11 231 71 9 311 

≥ 11 y < 11.5 149 24 10 183 

≥ 11.5 y < 12 157 54 19 230 

≥ 12 y < 12.5 86 23 8 117 

≥ 12.5 y < 13 83 19 5 107 

≥ 13 y < 13.5 44 5 4 53 

≥ 13.5 y < 14 25 14 2 41 

≥ 14 y < 14.5 16 --- --- 16 

≥ 14.5 y < 15 12 3 1 16 

≥ 15 y < 15.5 5 --- ---  5 

≥ 15.5 y < 16 2 --- ---  2 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 2912 742 233 3887 

Tabla 5.6.11: Distribución del IMC en varones que practican Fútbol Siete 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- 1 --- 1 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 --- --- --- --- 

≥ 6 y < 6.5 3 2 --- 5 

≥ 6.5 y < 7 3 2 --- 5 

≥ 7 y < 7.5 --- --- --- --- 

≥ 7.5 y < 8 1 --- --- 1 

≥ 8 y < 8.5 1 --- --- 1 

≥ 8.5 y < 9 9 --- --- 9 

≥ 9 y < 9.5 --- --- --- --- 

≥ 9.5 y < 10 7 --- --- 7 

≥ 10 y < 10.5 --- --- --- --- 

≥ 10.5 y < 11 3 4 --- 7 

≥ 11 y < 11.5 5 --- --- 5 

≥ 11.5 y < 12 1 --- --- 1 

≥ 12 y < 12.5 --- --- --- --- 

≥ 12.5 y < 13 3 --- --- 3 

≥ 13 y < 13.5 --- --- --- --- 

≥ 13.5 y < 14 --- --- --- --- 

≥ 14 y < 14.5 --- --- --- --- 

≥ 14.5 y < 15 --- --- --- --- 

≥ 15 y < 15.5 --- --- --- --- 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 36 9 --- 45 

Tabla 5.6.12: Distribución del IMC en mujeres que practican Fútbol Siete 
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FÚTBOL OCHO 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 1 --- --- 1 

≥ 4.5 y < 5 6 3 2 11 

≥ 5 y < 5.5 16 4 1 21 

≥ 5.5 y < 6 40 3 2 45 

≥ 6 y < 6.5 76 11 2 89 

≥ 6.5 y < 7 94 4 6 104 

≥ 7 y < 7.5 86 17 7 110 

≥ 7.5 y < 8 138 20 9 167 

≥ 8 y < 8.5 84 18 5 107 

≥ 8.5 y < 9 114 20 11 145 

≥ 9 y < 9.5 56 15 4 75 

≥ 9.5 y < 10 65 23 5 93 

≥ 10 y < 10.5 21 6 7 34 

≥ 10.5 y < 11 32 7 1 40 

≥ 11 y < 11.5 11 4 1 16 

≥ 11.5 y < 12 10 1 3 14 

≥ 12 y < 12.5 10 --- --- 10 

≥ 12.5 y < 13 6 --- 1 7 

≥ 13 y < 13.5 6 1 0 7 

TOTAL 872 157 67 1096 

Tabla 5.6.13: Distribución del IMC en varones que practican Fútbol Ocho 

 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 --- --- --- --- 

≥ 6 y < 6.5 --- --- --- --- 

≥ 6.5 y < 7 1 --- --- 1 

≥ 7 y < 7.5 1 --- --- 1 

≥ 7.5 y < 8 2 --- --- 2 

≥ 8 y < 8.5 2 --- --- 2 

TOTAL 6 --- --- 6 

 Tabla 5.6.14: Distribución del IMC en mujeres que practican Fútbol Ocho 
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FÚTBOL SALA 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 146 21 6 173 

≥ 4.5 y < 5 214 13 15 242 

≥ 5 y < 5.5 244 40 34 318 

≥ 5.5 y < 6 462 73 32 567 

≥ 6 y < 6.5 799 131 54 984 

≥ 6.5 y < 7 931 152 68 1151 

≥ 7 y < 7.5 1036 187 70 1293  

≥ 7.5 y < 8 1097 235 105 1437  

≥ 8 y < 8.5 1116 258 85 1459 

≥ 8.5 y < 9 975 225 109 1309 

≥ 9 y < 9.5 980 259 75 1314 

≥ 9.5 y < 10 992 298 114 1404 

≥ 10 y < 10.5 869 200 87 1156   

≥ 10.5 y < 11 938 296 73 1307 

≥ 11 y < 11.5 829 221 109 1159 

≥ 11.5 y < 12 875 244 56 1175 

≥ 12 y < 12.5 820 221 76 1117 

≥ 12.5 y < 13 813 192 62 1067 

≥ 13 y < 13.5 601 142 78 821 

≥ 13.5 y < 14 636 140 50 826 

≥ 14 y < 14.5 501 97 70 668 

≥ 14.5 y < 15 436 83 36 555 

≥ 15 y < 15.5 315 73 20 408 

≥ 15.5 y < 16 247 43 20 310 

≥ 16 y < 16.5 69 15 1 85 

≥ 16.5 y < 17 11 1 4 16 

≥ 17 y < 17.5 3 3 --- 6 

≥ 17.5 y < 18 --- 4 1 5 

TOTAL 16955 3867 1510 22332 

 Tabla 5.6.15: Distribución del IMC en varones que practican Fútbol Sala 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 3 --- --- 3 

≥ 4.5 y < 5 21 14 --- 35 

≥ 5 y < 5.5 3 3 --- 6 

≥ 5.5 y < 6 9 8 --- 17 

≥ 6 y < 6.5 17 6 --- 23 

≥ 6.5 y < 7 24 3 10 37 

≥ 7 y < 7.5 6 --- 3 9 

≥ 7.5 y < 8 27 13 1 41 

≥ 8 y < 8.5 7 7 --- 14 

≥ 8.5 y < 9 25 13 --- 38 

≥ 9 y < 9.5 11 4 2 17 

≥ 9.5 y < 10 21 --- --- 21 

≥ 10 y < 10.5 21 3 3 27 

≥ 10.5 y < 11 23 1 --- 24 

≥ 11 y < 11.5 22 3 3 28 

≥ 11.5 y < 12 19 1 --- 20 

≥ 12 y < 12.5 10 3 1 14 

≥ 12.5 y < 13 19 1 --- 20 

≥ 13 y < 13.5 11 --- --- 11 

≥ 13.5 y < 14 --- --- 1 1 

≥ 14 y < 14.5 1 --- --- 1 

≥ 14.5 y < 15 3 --- 1 4 

≥ 15 y <15.5 --- --- --- --- 

≥ 15.5 y <16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 3 --- --- 3 

≥ 16.5 y <17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 3 --- --- 3 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 309 83 25 417 

Tabla 5.6.16: Distribución del IMC en mujeres que practican Fútbol Sala 
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GIMNASIA 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 30 10 5 45 

≥ 4.5 y < 5 65 13 4 82 

≥ 5 y < 5.5 76 12 11 99 

≥ 5.5 y < 6 72 12 15 99 

≥ 6 y < 6.5 111 20 19 150 

≥ 6.5 y < 7 126 34 12 172 

≥ 7 y < 7.5 203 42 34 279 

≥ 7.5 y < 8 158 29 10 197 

≥ 8 y < 8.5 252 52 27 331 

≥ 8.5 y < 9 151 52 19 222 

≥ 9 y < 9.5 189 52 20 261 

≥ 9.5 y < 10 219 39 6 264 

≥ 10 y < 10.5 216 54 18 288 

≥ 10.5 y < 11 185 35 14 234 

≥ 11 y < 11.5 237 35 21 293 

≥ 11.5 y < 12 123 25 10 158 

≥ 12 y < 12.5 170 27 8 205 

≥ 12.5 y < 13 121 27 3 151 

≥ 13 y < 13.5 134 27 7 168 

≥ 13.5 y < 14 100 3 --- 103 

≥ 14 y < 14.5 108 12 5 125 

≥ 14.5 y < 15 87 7 --- 94 

≥ 15 y < 15.5 56 8 --- 64 

≥ 15.5 y < 16 37 10 --- 47 

≥ 16 y < 16.5 19 3 --- 22 

≥ 16.5 y < 17 14 --- --- 14 

≥ 17 y < 17.5 2 --- --- 2 

≥ 17.5 y < 18 7 --- --- 7 

TOTAL 3268 640 268 4176 

Tabla 5.6.17: Distribución del IMC en varones que practican Gimnasia 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 60 2 6 68 

≥ 4.5 y < 5 94 40 --- 134 

≥ 5 y < 5.5 125 25 9 159 

≥ 5.5 y < 6 206 45 12 263 

≥ 6 y < 6.5 290 66 21 377 

≥ 6.5 y < 7 346 93 47 486 

≥ 7 y < 7.5 525 89 47 661 

≥ 7.5 y < 8 526 151 44 721 

≥ 8 y < 8.5 655 159 38 852 

≥ 8.5 y < 9 691 115 59 865 

≥ 9 y < 9.5 655 129 32 816 

≥ 9.5 y < 10 683 138 21 842 

≥ 10 y < 10.5 632 131 34 797 

≥ 10.5 y < 11 653 104 15 772 

≥ 11 y < 11.5 558 93 15 666 

≥ 11.5 y < 12 532 112 15 659 

≥ 12 y < 12.5 498 64 4 566 

≥ 12.5 y < 13 348 70 6 424 

≥ 13 y < 13.5 327 47 8 382 

≥ 13.5 y < 14 241 11 2 254 

≥ 14 y < 14.5 210 13 4 227 

≥ 14.5 y < 15 134 6 2 142 

≥ 15 y < 15.5 88 7 --- 95 

≥ 15.5 y < 16 81 --- --- 81 

≥ 16 y < 16.5 70 --- 4 74 

≥ 16.5 y < 17 15 --- 4 19 

≥ 17 y < 17.5 32 2 --- 34 

≥ 17.5 y < 18 32 --- --- 32 

TOTAL 9307 1712 449 11468 

 Tabla 5.6.18: Distribución del IMC en mujeres que practican Gimnasia 
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GIMNASIA RÍTMICA 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 9 --- 2 11 

≥ 4.5 y < 5 9 1 9 19 

≥ 5 y < 5.5 16 --- 3 19 

≥ 5.5 y < 6 13 1 --- 14 

≥ 6 y < 6.5 10 1 8 19 

≥ 6.5 y < 7 15 3 7 25 

≥ 7 y < 7.5 16 1 4 21 

≥ 7.5 y < 8 15 3 --- 18 

≥ 8 y < 8.5 16 --- 3 19 

≥ 8.5 y < 9 25 1 --- 26 

≥ 9 y < 9.5 33 6 --- 39 

≥ 9.5 y < 10 21 9 --- 30 

≥ 10 y < 10.5 35 5 8 48 

≥ 10.5 y < 11 21 --- 3 24 

≥ 11 y < 11.5 19 4 10 33 

≥ 11.5 y < 12 11 4 --- 15 

≥ 12 y < 12.5 14 6 8 28 

≥ 12.5 y < 13 9 --- --- 9 

≥ 13 y < 13.5 6 4 --- 10 

≥ 13.5 y < 14 4 --- --- 4 

≥ 14 y < 14.5 3 1 --- 4 

≥ 14.5 y < 15 5 --- --- 5 

≥ 15 y < 15.5 1 --- --- 1 

≥ 15.5 y < 16 1 --- --- 1 

≥ 16 y < 16.5 2 --- --- 2 

≥ 16.5 y <17 --- --- --- --- 

≥ 17 y <17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 329 50 65 444 

Tabla 5.6.19: Distribución del IMC en varones que practican Gimnasia Rítmica 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 56 18 12 86 

≥ 4.5 y < 5 82 26 7 115 

≥ 5 y < 5.5 146 36 14 196 

≥ 5.5 y < 6 166 23 15 204 

≥ 6 y < 6.5 206 45 20 271 

≥ 6.5 y < 7 254 65 31 350 

≥ 7 y < 7.5 285 59 35 379 

≥ 7.5 y < 8 301 60 25 386 

≥ 8 y < 8.5 270 74 25 369 

≥ 8.5 y < 9 321 78 14 413 

≥ 9 y < 9.5 298 80 11 389 

≥ 9.5 y < 10 275 60 15 350 

≥ 10 y < 10.5 306 57 10 373 

≥ 10.5 y < 11 282 57 14 353 

≥ 11 y < 11.5 207 30 6 243 

≥ 11.5 y < 12 203 37 4 244 

≥ 12 y < 12.5 183 26 --- 209 

≥ 12.5 y < 13 95 11 3 109 

≥ 13 y < 13.5 99 9 --- 108 

≥ 13.5 y < 14 55 3 --- 58 

≥ 14 y < 14.5 38 9 --- 47 

≥ 14.5 y < 15 27 3 --- 30 

≥ 15 y < 15.5 38 --- --- 38 

≥ 15.5 y < 16 17 --- --- 17 

≥ 16 y < 16.5 15 --- 3 18 

≥ 16.5 y < 17 10 --- --- 10 

≥ 17 y < 17.5 5 --- --- 5 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 4240 866 264 5370 

Tabla 5.6.20: Distribución del IMC en mujeres que practican Gimnasia Rítmica 
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BALONMANO 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 1 --- --- 1 

≥ 5.5 y < 6 --- 1 --- 1 

≥ 6 y < 6.5 5 --- --- 5 

≥ 6.5 y < 7 6 --- --- 6 

≥ 7 y < 7.5 28 --- --- 28 

≥ 7.5 y < 8 30 3 --- 33 

≥ 8 y < 8.5 46 3 --- 49 

≥ 8.5 y < 9 43 4 1 48 

≥ 9 y < 9.5 69 11 --- 80 

≥ 9.5 y < 10 110 21 2 133 

≥ 10 y < 10.5 74 6 3 83 

≥ 10.5 y < 11 101 36 2 139 

≥ 11 y < 11.5 97 9 1 107 

≥ 11.5 y < 12 143 25 4 172 

≥ 12 y < 12.5 94 23 --- 117 

≥ 12.5 y < 13 82 28 3 113 

≥ 13 y < 13.5 82 6 --- 88 

≥ 13.5 y < 14 66 13 5 84 

≥ 14 y < 14.5 95 13 1 109 

≥ 14.5 y < 15 39 --- 4 43 

≥ 15 y < 15.5 30 6 --- 36 

≥ 15.5 y < 16 27 4 --- 31 

≥ 16 y < 16.5 12 1 --- 13 

≥ 16.5 y <17 --- --- --- --- 

≥ 17 y <17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 1280 213 26 1519 

Tabla 5.6.21: Distribución del IMC en varones que practican Balonmano 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 --- --- --- --- 

≥ 6 y < 6.5 --- --- --- --- 

≥ 6.5 y < 7 --- --- --- --- 

≥ 7 y < 7.5 --- --- --- --- 

≥ 7.5 y < 8 --- --- --- --- 

≥ 8 y < 8.5 8 2 1 11 

≥ 8.5 y < 9 13 --- --- 13 

≥ 9 y < 9.5 --- --- --- --- 

≥ 9.5 y < 10 7 2 1 10 

≥ 10 y < 10.5 21 6 --- 27 

≥ 10.5 y < 11 27 --- 3 30 

≥ 11 y < 11.5 4 --- ---  4 

≥ 11.5 y < 12 12 11 --- 23 

≥ 12 y < 12.5 10 --- --- 10 

≥ 12.5 y < 13 9 14 --- 23 

≥ 13 y < 13.5 17 1 --- 18 

≥ 13.5 y < 14 4 --- --- 4 

≥ 14 y < 14.5 --- 3 --- 3 

≥ 14.5 y < 15 --- 8 --- 8 

≥ 15 y < 15.5 12 2 --- 14 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- 3 --- 3 

TOTAL 144 52 5 201 

Tabla 5.6.22: Distribución del IMC en mujeres que practican Balonmano 
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JUDO 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 1 --- --- 1 

≥ 5.5 y < 6 10 --- --- 10 

≥ 6 y < 6.5 14 --- 2 16 

≥ 6.5 y < 7 21 3 --- 24 

≥ 7 y < 7.5 9 1 4 14  

≥ 7.5 y < 8 28 5 --- 33  

≥ 8 y < 8.5 11 4 --- 15 

≥ 8.5 y < 9 19 8 1 28  

≥ 9 y < 9.5 16 9 1 26 

≥ 9.5 y < 10 7 13 --- 20 

≥ 10 y < 10.5 31 23 10 64 

≥ 10.5 y < 11 76 26 8 110 

≥ 11 y < 11.5 71 53 20 144 

≥ 11.5 y < 12 86 33 2 121 

≥ 12 y < 12.5 47 50 5 102 

≥ 12.5 y < 13 121 30 --- 151 

≥ 13 y < 13.5 42 26 5 73 

≥ 13.5 y < 14 73 58 --- 131 

≥ 14 y < 14.5 36 30 4 70 

≥ 14.5 y < 15 65 34 6 105 

≥ 15 y < 15.5 38 11 4 53 

≥ 15.5 y < 16 58 15 9 82 

≥ 16 y < 16.5 5 --- --- 5 

≥ 16.5 y < 17 --- 1 --- 1 

≥ 17y <17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 885 433 81 1399 

Tabla 5.6.23: Distribución del IMC en varones que practican Judo 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 --- --- --- --- 

≥ 6 y < 6.5 --- --- --- --- 

≥ 6.5 y < 7 --- --- --- --- 

≥ 7 y < 7.5 --- --- --- --- 

≥ 7.5 y < 8 --- --- --- --- 

≥ 8 y < 8.5 --- --- --- --- 

≥ 8.5 y < 9 --- --- --- --- 

≥ 9 y < 9.5 --- --- --- --- 

≥ 9.5 y < 10 --- --- --- --- 

≥ 10 y < 10.5 --- 4 --- 4 

≥ 10.5 y < 11 18 1 --- 19 

≥ 11 y < 11.5 7 24 --- 31 

≥ 11.5 y < 12 14 16 3 33 

≥ 12 y < 12.5 11 6 --- 17 

≥ 12.5 y < 13 25 13 --- 38 

≥ 13 y < 13.5 6 14 --- 20 

≥ 13.5 y < 14 23 8 --- 31 

≥ 14 y < 14.5 10 6 --- 16 

≥ 14.5 y < 15 21 16 --- 37 

≥ 15 y < 15.5 18 3 --- 21 

≥ 15.5 y < 16 14 9 --- 23 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- 2 --- 2 

TOTAL 167 122 3 292 

 Tabla 5.6.24: Distribución del IMC en mujeres que practican Judo 
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NATACIÓN 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 22 7 7 36 

≥ 4.5 y < 5 50 9 4 63 

≥ 5 y < 5.5 50 8 --- 58 

≥ 5.5 y < 6 56 20 4 80 

≥ 6 y < 6.5 51 9 6 66 

≥ 6.5 y < 7 57 34 6 97 

≥ 7 y < 7.5 76 33 6 115 

≥ 7.5 y < 8 92 29 9 130 

≥ 8 y < 8.5 112 40 13 165 

≥ 8.5 y < 9 105 58 26 189 

≥ 9 y < 9.5 133 65 10 208 

≥ 9.5 y < 10 168 36 8 212 

≥ 10 y < 10.5 184 74 13 271 

≥ 10.5 y < 11 173 73 11 257 

≥ 11 y < 11.5 152 34 12 198 

≥ 11.5 y < 12 205 58 8 271 

≥ 12 y < 12.5 153 45 9 207 

≥ 12.5 y < 13 149 35 5 189 

≥ 13 y < 13.5 193 20 10 223 

≥ 13.5 y < 14 114 35 4 153 

≥ 14 y < 14.5 103 18 4 125 

≥ 14.5 y < 15 75 23 1 99 

≥ 15 y < 15.5 60 11 9 80 

≥ 15.5 y < 16 29 21 5 55 

≥ 16 y < 16.5 21 3 --- 24 

≥ 16.5 y < 17 15 --- --- 15 

≥ 17 y < 17.5 15 --- --- 15 

≥ 17.5 y < 18 5 --- --- 5 

TOTAL 2618 798 190 3606 

Tabla 5.6.25: Distribución del IMC en varones que practican Natación 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 19 1 --- 20 

≥ 4.5 y < 5 19 1 --- 20 

≥ 5 y < 5.5 18 4 2 24 

≥ 5.5 y < 6 33 5 3 41 

≥ 6 y < 6.5 30 1 4 35 

≥ 6.5 y < 7 22 4 7 33 

≥ 7 y < 7.5 54 20 11 85 

≥ 7.5 y < 8 56 10 6 72 

≥ 8 y < 8.5 51 31 4 86 

≥ 8.5 y < 9 112 14 3 129 

≥ 9 y < 9.5 75 27 6 108 

≥ 9.5 y < 10 85 21 9 115 

≥ 10 y < 10.5 105 7 1 113 

≥ 10.5 y < 11 118 28 9 155 

≥ 11 y < 11.5 38 25 2 65 

≥ 11.5 y < 12 88 17 1 106 

≥ 12 y < 12.5 60 20 4 84 

≥ 12.5 y < 13 61 13 --- 74 

≥ 13 y < 13.5 61 4 --- 65 

≥ 13.5 y < 14 55 9 4 68 

≥ 14 y < 14.5 20 10 4 34 

≥ 14.5 y < 15 15 3 --- 18 

≥ 15 y < 15.5 9 --- --- 9 

≥ 15.5 y < 16 16 4 --- 20 

≥ 16 y < 16.5 6 --- --- 6 

≥ 16.5 y < 17 4 --- --- 4 

≥ 17 y <17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y <18 --- --- --- --- 

TOTAL 1230 279 80 1589 

Tabla 5.6.26: Distribución del IMC en mujeres que practican Natación 
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PATINAJE 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 2 --- --- 2 

≥ 5 y < 5.5 1 1 --- 2 

≥ 5.5 y < 6 13 --- --- 13 

≥ 6 y < 6.5 15 3 --- 18 

≥ 6.5 y < 7 19 5 --- 24 

≥ 7 y < 7.5 17 1 --- 18 

≥ 7.5 y < 8 21 3 1 25 

≥ 8 y < 8.5 19 --- 1 20 

≥ 8.5 y < 9 8 2 --- 10 

≥ 9 y < 9.5 14 1 1 16 

≥ 9.5 y < 10 6 --- --- 6 

≥ 10 y < 10.5 13 3 2 18 

≥ 10.5 y < 11 9 2 --- 11 

≥ 11 y < 11.5 9 1 --- 10 

≥ 11.5 y < 12 7 1 --- 8 

≥ 12 y < 12.5 4 1 --- 5 

≥ 12.5 y < 13 4 4 1 9 

≥ 13 y < 13.5 5 --- --- 5 

≥ 13.5 y < 14 14 1 --- 15 

≥ 14 y < 14.5 4 1 --- 5 

≥ 14.5 y < 15 5 4 --- 9 

≥ 15 y < 15.5 4 --- --- 4 

≥ 15.5 y < 16 4 2 --- 6 

≥ 16 y < 16.5 4 --- --- 4 

≥ 16.5 y < 17 1 --- --- 1 

≥ 17 y < 17.5 3 --- --- 3 

≥ 17.5 y < 18 1 --- --- 1 

TOTAL 226 36 6 268 

Tabla 5.6.27: Distribución del IMC en varones que practican Patinaje 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 66 2 1 69 

≥ 4.5 y < 5 36 3 8 47 

≥ 5 y < 5.5 85 14 6 105 

≥ 5.5 y < 6 80 7 11 98 

≥ 6 y < 6.5 83 20 10 113 

≥ 6.5 y < 7 119 10 14 143 

≥ 7 y < 7.5 91 17 7 115 

≥ 7.5 y < 8 136 30 21 187 

≥ 8 y < 8.5 82 27 36 145 

≥ 8.5 y < 9 121 10 31 162 

≥ 9 y < 9.5 108 40 5 153 

≥ 9.5 y < 10 82 21 22 125 

≥ 10 y < 10.5 96 43 10 149 

≥ 10.5 y < 11 105 24 6 135 

≥ 11 y < 11.5 101 17 --- 118 

≥ 11.5 y < 12 76 8 12 96 

≥ 12 y < 12.5 110 11 --- 121 

≥ 12.5 y < 13 77 17 --- 94 

≥ 13 y < 13.5 71 18 --- 89 

≥ 13.5 y < 14 68 6 --- 74 

≥ 14 y < 14.5 54 3 --- 57 

≥ 14.5 y < 15 28 --- 6 34 

≥ 15 y < 15.5 31 6 3 40 

≥ 15.5 y < 16 16 1 --- 17 

≥ 16 y < 16.5 14 --- --- 14 

≥ 16.5 y < 17 5 --- --- 5 

≥ 17 y < 17.5 1 --- --- 1 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 1942 355 209 2506 

Tabla 5.6.28: Distribución del IMC en mujeres que practican Patinaje 
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PSICOMOTRICIDAD 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 58 20 1 79 

≥ 4.5 y < 5 56 15 4 75 

≥ 5 y < 5.5 78 19 11 108 

≥ 5.5 y < 6 50 17 4 71 

≥ 6 y < 6.5 52 13 3 68 

≥ 6.5 y < 7 31 10 10 51 

≥ 7 y < 7.5 37 10 1 48 

≥ 7.5 y < 8 13 6 5 24 

≥ 8 y < 8.5 27 4 2 33 

≥ 8.5 y < 9 10 5 --- 15 

≥ 9 y < 9.5 9 3 1 13 

≥ 9.5 y < 10 5 6 --- 11 

≥ 10 y < 10.5 5 --- --- 5 

≥ 10.5 y < 11 4 --- 1 5 

≥ 11 y < 11.5 --- --- --- --- 

≥ 11.5 y < 12 --- 1 --- 1 

≥ 12 y < 12.5 1 --- --- 1 

≥ 12.5 y < 13 --- --- --- --- 

≥ 13 y < 13.5 --- --- --- --- 

≥ 13.5 y < 14 --- --- --- --- 

≥ 14 y < 14.5 --- --- --- --- 

≥ 14.5 y < 15 --- --- --- --- 

≥ 15 y < 15.5 1 --- --- 1 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 1 --- --- 1 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 438 129 43 610 

Tabla 5.6.29: Distribución del IMC en varones que practican Psicomotricidad 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 71 7 7 85 

≥ 4.5 y < 5 68 14 5 87 

≥ 5 y < 5.5 49 20 3 72 

≥ 5.5 y < 6 77 13 1 91 

≥ 6 y < 6.5 41 10 --- 51 

≥ 6.5 y < 7 47 1 6 54 

≥ 7 y < 7.5 31 5 4 40 

≥ 7.5 y < 8 27 2 4 33 

≥ 8 y < 8.5 12 6 --- 18 

≥ 8.5 y < 9 3 3  6 

≥ 9 y < 9.5 2 1 --- 3 

≥ 9.5 y < 10 7 --- --- 7 

≥ 10 y < 10.5 1 --- --- 1 

≥ 10.5 y < 11 4 --- --- 4 

≥ 11 y < 11.5 --- --- --- --- 

≥ 11.5 y < 12 --- --- --- --- 

≥ 12 y < 12.5 --- --- --- --- 

≥ 12.5 y < 13 --- --- --- --- 

≥ 13 y < 13.5 --- --- --- --- 

≥ 13.5 y < 14 --- --- --- --- 

≥ 14 y < 14.5 --- --- --- --- 

≥ 14.5 y < 15 --- --- --- --- 

≥ 15 y < 15.5 --- --- --- --- 

≥ 15.5 y < 16 --- --- --- --- 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 440 82 30 552 

Tabla 5.6.30: Distribución del IMC en mujeres que practican Psicomotricidad 
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TENIS 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 2 1 --- 3 

≥ 4.5 y < 5 12 --- --- 12 

≥ 5 y < 5.5 21 2 --- 23 

≥ 5.5 y < 6 28 0 10 38 

≥ 6 y < 6.5 52 10 --- 62 

≥ 6.5 y < 7 54 7 9 70 

≥ 7 y < 7.5 37 7 5 49 

≥ 7.5 y < 8 57 15 9 81 

≥ 8 y < 8.5 81 21 8 110 

≥ 8.5 y < 9 64 29 2 95 

≥ 9 y < 9.5 100 13 6 119 

≥ 9.5 y < 10 71 29 5 105 

≥ 10 y < 10.5 109 26 17 152 

≥ 10.5 y < 11 96 34 9 139 

≥ 11 y < 11.5 86 34 10 130 

≥ 11.5 y < 12 96 38 8 142 

≥ 12 y < 12.5 80 30 3 113 

≥ 12.5 y < 13 74 26 8 108 

≥ 13 y < 13.5 53 14 8 75 

≥ 13.5 y < 14 61 21 3 85 

≥ 14 y < 14.5 33 2 4 39 

≥ 14.5 y < 15 35 12 --- 47 

≥ 15 y < 15.5 26 6 --- 32 

≥ 15.5 y < 16 8 4 1 13 

≥ 16 y < 16.5 6 4 2 12 

≥ 16.5 y < 17 1 --- --- 1 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 1 --- --- 1 

TOTAL 1344 385 127 1856 

Tabla 5.6.31: Distribución del IMC en varones que practican Tenis 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 3 --- --- 3 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 6 3 --- 9 

≥ 5.5 y < 6 10 1 --- 11 

≥ 6 y < 6.5 12 --- 1 13 

≥ 6.5 y < 7 14 6 6 26 

≥ 7 y < 7.5 12 8 --- 20 

≥ 7.5 y < 8 23 10 --- 33 

≥ 8 y < 8.5 32 9 2 43 

≥ 8.5 y < 9 26 6 5 37 

≥ 9 y < 9.5 19 6 1 26 

≥ 9.5 y < 10 20 11 --- 31 

≥ 10 y < 10.5 22 6 --- 28 

≥ 10.5 y < 11 26 10 --- 36 

≥ 11 y < 11.5 23 3 --- 26 

≥ 11.5 y < 12 39 4 --- 43 

≥ 12 y < 12.5 19 9 2 30 

≥ 12.5 y < 13 31 --- --- 31 

≥ 13 y < 13.5 24 4 --- 28 

≥ 13.5 y < 14 25 3 --- 28 

≥ 14 y < 14.5 17 1 --- 18 

≥ 14.5 y < 15 7 3 --- 10 

≥ 15 y < 15.5 9 --- --- 9 

≥ 15.5 y < 16 2 1 --- 3 

≥ 16 y < 16.5 7 --- --- 7 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 428 104 17 549 

Tabla 5.6.32: Distribución del IMC en mujeres que practican Tenis 
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TENIS DE MESA 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 8 1 --- 9 

≥ 6 y < 6.5 13 5 --- 18 

≥ 6.5 y < 7 13 5 2 20 

≥ 7 y < 7.5 16 6 3 25 

≥ 7.5 y < 8 25 10 5 40 

≥ 8 y < 8.5 27 14 --- 41 

≥ 8.5 y < 9 38 13 4 55 

≥ 9 y < 9.5 42 23 3 68 

≥ 9.5 y < 10 36 15 3 54 

≥ 10 y < 10.5 70 13 10 93 

≥ 10.5 y < 11 48 11 13 72 

≥ 11 y < 11.5 64 10 15 89 

≥ 11.5 y < 12 59 13 3 75 

≥ 12 y < 12.5 84 28 14 126 

≥ 12.5 y < 13 46 14 --- 60 

≥ 13 y < 13.5 96 24 16 136 

≥ 13.5 y < 14 42 15 15 72 

≥ 14 y < 14.5 76 8 11 95 

≥ 14.5 y < 15 39 11 4 54 

≥ 15 y < 15.5 64 14 5 83 

≥ 15.5 y < 16 25 --- --- 25 

≥ 16 y < 16.5 18 12 --- 30 

≥ 16.5 y < 17 --- --- --- --- 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 949 265 126 1340 

Tabla 5.6.33: Distribución del IMC en varones que practican Tenis de Mesa 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- 1 --- 1 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 --- --- --- --- 

≥ 5.5 y < 6 3 --- --- 3 

≥ 6 y < 6.5 2 1 --- 3 

≥ 6.5 y < 7 --- --- 3 3 

≥ 7 y < 7.5 --- 2 1 3 

≥ 7.5 y < 8 4 --- --- 4 

≥ 8 y < 8.5 16 --- 7 23 

≥ 8.5 y < 9 17 --- --- 17 

≥ 9 y < 9.5 24 4 3 31 

≥ 9.5 y < 10 23 7 --- 30 

≥ 10 y < 10.5 42 4 --- 46 

≥ 10.5 y < 11 23 8 --- 31 

≥ 11 y < 11.5 27 7 --- 34 

≥ 11.5 y < 12 41 9 1 51 

≥ 12 y < 12.5 28 3 --- 31 

≥ 12.5 y < 13 24 4 --- 28 

≥ 13 y < 13.5 30 4 --- 34 

≥ 13.5 y < 14 6 2 2 10 

≥ 14 y < 14.5 17 --- --- 17 

≥ 14.5 y < 15 14 --- 3 17 

≥ 15 y < 15.5 14 --- --- 14 

≥ 15.5 y < 16 4 --- --- 4 

≥ 16 y < 16.5 --- --- --- --- 

≥ 16.5 y < 17 4 --- --- 4 

≥ 17 y < 17.5 --- --- --- --- 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 363 56 20 439 

Tabla 5.6.34: Distribución del IMC en mujeres que practican Tenis de Mesa 
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VOLEIBOL 

 

TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- 1 --- 1 

≥ 4.5 y < 5 4 --- --- 4 

≥ 5 y < 5.5 5 --- 4 9 

≥ 5.5 y < 6 5 3 1 9 

≥ 6 y < 6.5 19 5 1 25 

≥ 6.5 y < 7 33 14 11 58 

≥ 7 y < 7.5 43 18 11 72 

≥ 7.5 y < 8 68 16 10 94 

≥ 8 y < 8.5 104 35 22 161 

≥ 8.5 y < 9 94 30 32 156 

≥ 9 y < 9.5 153 63 9 225 

≥ 9.5 y < 10 165 40 35 240 

≥ 10 y < 10.5 224 43 10 277 

≥ 10.5 y < 11 257 93 35 385 

≥ 11 y < 11.5 309 108 39 456 

≥ 11.5 y < 12 384 95 33 512 

≥ 12 y < 12.5 355 115 26 496 

≥ 12.5 y < 13 361 114 42 517 

≥ 13 y < 13.5 306 98 20 424 

≥ 13.5 y < 14 365 95 17 477 

≥ 14 y < 14.5 257 92 7 356 

≥ 14.5 y < 15 300 87 13 400 

≥ 15 y < 15.5 200 44 2 246 

≥ 15.5 y < 16 205 45 3 253 

≥ 16 y < 16.5 21 --- 3 24 

≥ 16.5 y < 17 1 --- --- 1 

≥ 17 y < 17.5 1 --- --- 1 

≥ 17.5 y < 18 --- --- --- --- 

TOTAL 4239 1254 386 5879 

Tabla 5.6.35: Distribución del IMC en varones que practican Voleibol 
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TRAMO EDAD NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

≥ 4 y < 4.5 --- --- --- --- 

≥ 4.5 y < 5 --- --- --- --- 

≥ 5 y < 5.5 1 --- --- 1 

≥ 5.5 y < 6 4 6 --- 10 

≥ 6 y < 6.5 17 --- 1 18 

≥ 6.5 y < 7 16 9 2 27 

≥ 7 y < 7.5 26 14 7 47 

≥ 7.5 y < 8 45 25 5 75 

≥ 8 y < 8.5 65 28 8 101 

≥ 8.5 y < 9 115 48 16 179 

≥ 9 y < 9.5 147 37 3 187 

≥ 9.5 y < 10 242 71 16 329 

≥ 10 y < 10.5 175 82 27 284 

≥ 10.5 y < 11 335 115 24 474 

≥ 11 y < 11.5 355 130 43 528 

≥ 11.5 y < 12 430 135 14 579 

≥ 12 y < 12.5 438 183 36 657 

≥ 12.5 y < 13 383 104 32 519 

≥ 13 y < 13.5 424 96 16 536 

≥ 13.5 y < 14 481 88 21 590 

≥ 14 y < 14.5 339 76 33 448 

≥ 14.5 y < 15 404 54 11 469 

≥ 15 y < 15.5 246 40 34 320 

≥ 15.5 y < 16 211 65 13 289 

≥ 16 y < 16.5 87 10 1 98 

≥ 16.5 y < 17 13 4 --- 17 

≥ 17 y < 17.5 4 --- --- 4 

≥ 17.5 y < 18 7 4 --- 11 

TOTAL 5010 1424 363 6797 

Tabla 5.6.36: Distribución del IMC en mujeres que practican Voleibol 
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5.7 PORCENTAJE DE SOBREPESO Y OBESIDAD 
SEGÚN DEPORTE 

 

PORCENTAJE EN VARONES 

 

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 

AERÓBIC 56,54 % 33,08% 10,38% 

ATLETISMO 80,31% 15,89% 3,8% 

BALONCESTO 67,60% 24,46% 7,94% 

FUTBITO 70,81% 21,19% 8,0% 

FÚTBOL 77,76% 18,16% 4,08% 

FÚTBOL 7 74,91% 19,17% 5,92% 

FÚTBOL 8 79,56% 14,32% 6,12% 

FÚTBOL SALA 75,92% 17,31% 6,77% 

GIMNASIA 78,27% 15,32% 6,41% 

GIMNASIA RÍTMICA 74,09% 11,26% 14,65% 

BALONMANO 84,26% 14,02% 1,72% 

JUDO 63,25% 30,95% 5,80% 

NATACIÓN 72,60% 22,12% 5,28% 

PATINAJE 84,33% 13,43% 2,24% 

PSICOMOTRICIDAD 71,80% 21,15% 7,05% 

TENIS 72,41% 20,74% 6,85% 

TENIS DE MESA 70,82% 19,78% 9,40% 

VOLEIBOL 72,10% 21,33% 6,57% 

 
Tabla 5.7.1: Distribución de porcentajes del IMC en varones según los deportes 
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PORCENTAJE EN MUJERES  

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 

AERÓBIC 69,04% 23,34% 7,61% 

ATLETISMO 84,09% 12,30% 3,61% 

BALONCESTO 71,30% 22,77% 5,93% 

FUTBITO 63,41% 31,70% 4,89% 

FÚTBOL 71,59% 25,20% 3,21% 

FÚTBOL 7 80% 20% 0% 

FÚTBOL 8 100% 0% 0% 

FÚTBOL SALA 74,10% 19,90% 6,0% 

GIMNASIA 81,16% 14,92% 3,92% 

GIMNASIA RÍTMICA 78,96% 16,12% 4,92% 

BALONMANO 71,64% 25,87% 2,49% 

JUDO 57,19% 41,79% 1,02% 

NATACIÓN 77,40% 17,56% 5,04% 

PATINAJE 77,89% 13,57% 8,54% 

PSICOMOTRICIDAD 79,71% 14,85% 5,44% 

TENIS 77,96% 18,95% 3,09% 

TENIS DE MESA 82,69% 12,76% 4,55% 

VOLEIBOL 73,71% 20,95% 5,34% 

 
Tabla 5.7.2: Distribución de porcentajes del IMC en mujeres según los deportes 
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5.8 CIFRAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGÚN 

DEPORTE 
 
 
CIFRAS EN VARONES  

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL  
AERÓBIC 528 309 97 934 

ATLETISMO 4796 949 227 5972 

BALONCESTO 30974 11209 3642 45825 

FUTBITO 478 143 54 675 

FÚTBOL 51790 12093 2714 66597 

FÚTBOL 7 2912 742 233 3887 

FÚTBOL 8 872 157 67 1096 

FÚTBOL SALA 16955 3867 1510 22332 

GIMNASIA 3268 640 268 4176 

GIMNASIA RÍTMICA 329 50 65 444 

BALONMANO 1280 213 26 1519 

JUDO 885 433 81 1399 

NATACIÓN 2618 798 190 3606 

PATINAJE 226 36 6 268 

PSICOMOTRICIDAD 438 129 43 610 

TENIS 1344 385 127 1856 

TENIS DE MESA 949 265 126 1340 

VOLEIBOL 4239 1254 386 5879 

TOTAL 124881 33672 9862 168415 

 
Tabla 5.8.1: Distribución del IMC en varones según los deportes 

 

 

 

 

 



5.ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

173 

 

CIFRAS EN MUJERES  

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL  
AERÓBIC 997 337 110 1444 

ATLETISMO 1935 283 83 2301 

BALONCESTO 19448 6212 1620 27280 

FUTBITO 26 13 2 41 

FÚTBOL 963 339 43 1345 

FÚTBOL 7 36 9 0 45 

FÚTBOL 8 6 0 0 6 

FÚTBOL SALA 309 83 25 417 

GIMNASIA 9307 1712 449 11468 

GIMNASIA RÍTMICA 4240 866 264 5370 

BALONMANO 144 52 5 201 

JUDO 167 122 3 292 

NATACIÓN 1230 279 80 1589 

PATINAJE 1942 355 209 2506 

PSICOMOTRICIDAD 440 82 30 552 

TENIS 428 104 17 549 

TENIS DE MESA 363 56 20 439 

VOLEIBOL 5010 1424 363 6797 

TOTAL  46991 12328 3323 62642 

 
Tabla 5.8.2: Distribución del IMC en mujeres según los deportes 
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5.9 SUMA DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGÚN 
DEPORTE 

 
 

SUMA EN VARONES  

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO+OBESIDAD TOTAL  
AERÓBIC 528 406 934 

ATLETISMO 4796 1176 5972 

BALONCESTO 30974 14851 45825 

FUTBITO 478 197 675 

FÚTBOL 51790 14807 66597 

FÚTBOL 7 2912 975 3887 

FÚTBOL 8 872 224 1096 

FÚTBOL SALA 16955 5377 22332 

GIMNASIA 3268 908 4176 

GIMNASIA RÍTMICA 329 115 444 

BALONMANO 1280 239 1519 

JUDO 885 514 1399 

NATACIÓN 2618 988 3606 

PATINAJE 226 42 268 

PSICOMOTRICIDAD 438 172 610 

TENIS 1344 512 1856 

TENIS DE MESA 949 391 1340 

VOLEIBOL 4239 1640 5879 

TOTAL 124881 33672 168415 

 
Tabla 5.9.1: Distribución del IMC en normal y exceso de peso en varones según los deportes 
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SUMA EN MUJERES  

 

DEPORTE NORMAL SOBREPESO+OBESIDAD TOTAL  
AERÓBIC 997 447 1444 

ATLETISMO 1935 366 2301 

BALONCESTO 19448 7832 27280 

FUTBITO 26 15 41 

FÚTBOL 963 382 1345 

FÚTBOL 7 36 9 45 

FÚTBOL 8 6 0 6 

FÚTBOL SALA 309 108 417 

GIMNASIA 9307 2161 11468 

GIMNASIA RÍTMICA 4240 1130 5370 

BALONMANO 144 57 201 

JUDO 167 125 292 

NATACIÓN 1230 359 1589 

PATINAJE 1942 564 2506 

PSICOMOTRICIDAD 440 112 552 

TENIS 428 121 549 

TENIS DE MESA 363 76 439 

VOLEIBOL 5010 1787 6797 

TOTAL  46991 12328 62642 

 
Tabla 5.9.2: Distribución del IMC en normal y exceso de peso en mujeres según los deportes 
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5.10 TABLAS DE CONTINGENCIA ENTRE DEPORTES 
POR GÉNERO 

  

En estadística las tablas de contingencia se utilizan para analizar la relación 

entre dos o más variables, en general de tipo cualitativo, ya sean nominales u 

ordinales.  

 En nuestro estudio las vamos a utilizar para comparar una primera variable el 

deporte frente a una segunda variable con tres categorías, normopeso, sobrepeso y 

obesidad. Y comprobar si entre ellos existe alguna asociación entre estas tres 

categorías o si por el contrario al no existir dicha asociación y ser variables 

independientes, la práctica de un determinado deporte se asocia con un mayor 

número de niños con peso normal. 

 Para identificar las relaciones de dependencia entre variables cualitativas se 

utiliza un contraste estadístico, Chi-cuadrado, su cálculo nos permite afirmar con un 

determinado nivel de confianza estadística si los valores de una variable cualitativa 

influyen en los valores de la variable nominal analizada. 

. 

5.10.1 TABLAS DE CONTINGENCIA ENTRE DEPORTES EN 
VARONES 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y ATLETISMO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 
AERÓBIC 528 309 97 934 

ATLETISMO 4796 949 227 5972 

TOTAL 5324 1258 324 6906 
 Tabla 5.10.1.1 Aeróbic-Atletismo 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 264,8893    Valor de p: 0,0000 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONMANO Y PATINAJE 
 

 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 
BALONMANO  1280 213 26 1519 

PATINAJE  226 36 6 268 

TOTAL 1506 249 32 1787 
 Tabla 5.10.1.2 Balonmano-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 0,4102    Valor de p: 0,8146 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y PATINAJE 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

AERÓBIC 528 309 97 934 

PATINAJE  226 36 6 268 

TOTAL 754 345 103 1202 
 Tabla 5.10.1.3 Aeróbic-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 69,7391    Valor de p: 0,0000 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE JUDO Y BALONMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

JUDO 885 433 81 1399 

BALONMANO  1280 213 26 1519 

TOTAL 2165 646 107 2918 
 Tabla 5.10.1.4 Judo-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 170,5558    Valor de p: 0,0000 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE GIMNASIA RÍTMICA Y BALO NMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

GIMNASIA RÍTMICA  329 50 65 444 

BALONMANO  1280 213 26 1519 

TOTAL 1609 263 91 1963 
Tabla 5.10.1.5 Gimnasia rítmica-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 130,0900    Valor de p: 0,0000 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y BALONMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

BALONCESTO  30974 11209 3642 45825 

BALONMANO  1280 213 26 1519 

TOTAL 32254 11422 3668 47344 
 Tabla 5.10.1.6 Baloncesto-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 200,1924    Valor de p: 0,0000 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y FÚTBOL 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

BALONCESTO  30974 11209 3642 45825 

FÚTBOL 51790 12093 2714 66597 

TOTAL 82764 23302 6356 112422 
Tabla 5.10.1.7 Baloncesto-Fútbol 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 1621,8169    Valor de p: 0,0000 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y GIMNASIA RÍTM ICA 
 

 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 
AERÓBIC 528 309 97 934 

GIMNASIA RÍTMICA  329 50 65 444 

TOTAL 857 359 162 1378 
Tabla 5.10.1.8 Aeróbic-Gimnasia 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 74,5225    Valor de p: 0,0000 
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5.10.2 TABLAS DE CONTINGENCIA ENTRE DEPORTES EN 

MUJERES 
 

 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y ATLETISMO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 
AERÓBIC 997 337 110 1444 

ATLETISMO 1935 283 83 2301 

TOTAL 2932 620 193 3745 
 Tabla 5.10.2.1 Aeróbic-Atletismo 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 118,6314    Valor de p: 0,0000 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONMANO Y PATINAJE 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

BALONMANO  144 52 5 201 

PATINAJE  1942 355 209 2506 

TOTAL 2086 407 214 2707 
 Tabla 5.10.2.2 Balonmano-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 25,8344    Valor de p: 0,0000 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y PATINAJE 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

AERÓBIC 997 337 110 1444 

PATINAJE  1942 355 209 2506 

TOTAL 2939 692 319 3950 
Tabla 5.10.2.3 Aeróbic-Patinaje 

 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 53,3602    Valor de p: 0,0000 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE JUDO Y BALONMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

JUDO 167 122 3 292 

BALONMANO  144 52 5 201 

TOTAL 311 174 8 493 
Tabla 5.10.2.4 Judo-Balonmano 

 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 14,0147    Valor de p: 0,0009 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE GIMNASIA RÍTMICA Y BALO NMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

GIMNASIA RÍTMICA  4240 866 264 5370 

BALONMANO  144 52 5 201 

TOTAL 4384 918 269 5571 
Tabla 5.10.2.5 Gimnasia rítmica-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 14,8452    Valor de p: 0,0006 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y BALONMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

BAL ONCESTO 19448 6212 1620 27280 

BALONMANO  144 52 5 201 

TOTAL 19592 6264 1625 27481 
 Tabla 5.10.2.6 Baloncesto-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 4,8625    Valor de p: 0,0879 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y FÚTBOL 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

BALONCESTO  19448 6212 1620 27280 

FÚTBOL 963 339 43 1345 

TOTAL 20411 6551 1663 28625 
 Tabla 5.10.2.7 Baloncesto-Fútbol 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 19,9136    Valor de p: 0,0000 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y GIMNASIA RÍTM ICA 

 
 NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL 

AERÓBIC 997 337 110 1444 

GIMNASIA RÍTMICA  4240 866 264 5370 

TOTAL 5237 1203 374 6814 
Tabla 5.10.2.8 Aeróbic-Gimnasia rítmica 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 63,1923    Valor de p: 0,0000 
 

 

 

5.11 TABLAS DE CONTINGENCIA DE SUMA DE 

SOBREPESO Y OBESIDAD SEGÚN DEPORTE  

 

 En una segunda fase del estudio y ante los resultados obtenidos, se ha 

decidido agrupar a los niños con sobrepeso y obesidad, así podemos crear tablas de 

contingencia de dos por dos, lo que nos va a permitir calcular el odds ratio.  

 El odds ratio es una forma de representar el riesgo, mediante un cociente entre 

el número de veces que ocurre un suceso frente a cuántas veces no ocurre. Así un 

odds de 3 indica que 3 personas padecerán el suceso frente a 1 que no los sufrirá.  

 

 Esto nos permitirá ver si existen algunos deportes que tengan menor riesgo de 

sobrepeso y obesidad que otros. O dicho de otra forma, si la práctica de un 

determinado deporte supone un factor de protección frente a otro para el sobrepeso y 

la obesidad.  
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5.11.1 TABLAS DE CONTINGENCIA DE SUMA DE SOBREPESO 

Y OBESIDAD ENTRE DEPORTES EN VARONES 

 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y ATLETISMO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

AERÓBIC 528 406 934 

ATLETISMO 4796 1176 5972 

TOTAL 5324 1582 6906 
  Tabla 5.11.1.1 Aeróbic-Atletismo 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 258,5621    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,3188     IC 95%(0,2760-0,3683) 
 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONMANO Y PATINAJE 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

BALONMANO  1280 239 1519 

PATINAJE  226 42 268 

TOTAL 1506 281 1787 

  Tabla 5.11.1.2 Balonmano-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 0,0007    Valor de p: 0,9794 
Odds-ratio: 0,9952     IC 95%(0,6963-1,4224) 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y PATINAJE 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

AERÓBIC 528 406 934 

PATINAJE  226 42 268 

TOTAL 754 448 1202 
  Tabla 5.11.1.3 Aeróbic-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 68,8244    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,2416     IC 95%(0,1696-0,3442) 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE JUDO Y BALONMANO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

JUDO 885 514 1399 

BALONMANO  1280 239 1519 

TOTAL 2165 753 2918 
  Tabla 5.11.1.4 Judo-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 167,8476    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,3214     IC 95%(0,2696-0,3832) 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE GIMNASIA RÍTMICA Y BALO NMANO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

GIMNASIA RÍTMICA 329 115 444 

BALONMANO  1280 239 1519 

TOTAL 1609 354 1963 

Tabla 5.11.1.5 Gimnasia rítmica-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 24,0257    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,5341     IC 95%(0,4146-0,6881) 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y BALONMANO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

BALONCESTO  30974 14851 45825 

BALONMANO  1280 239 1519 

TOTAL 32254 15090 47344 
  Tabla 5.11.1.6 Baloncesto-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 188,2496    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,3894     IC 95%(0,3387-0,4477) 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y FÚTBOL 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

BALONCESTO  30974 14851 45825 

FÚTBOL 51790 14807 66597 

TOTAL 82764 29658 112422 
  Tabla 5.11.1.7 Baloncesto-Fútbol 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 1446,8970    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,5962     IC 95%(0,5805-0,6124) 

 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y GIMNASIA RÍTM ICA 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

AERÓBIC 528 406 934 

GIMNASIA RÍTMICA  329 115 444 

TOTAL 857 521 1378 

 Tabla 5.11.1.8 Aeróbic-Gimnasia rítmica 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 39,5010    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,4545     IC 95%(0,3545-0,5828) 
 
 
 
5.11.2 TABLAS DE CONTINGENCIA DE SUMA DE SOBREPESO 

Y OBESIDAD ENTRE DEPORTES EN MUJERES 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y ATLETISMO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO 

OBESIDAD 
TOTAL 

AERÓBIC 997 447 1444 

ATLETISMO 1935 366 2301 

TOTAL 2932 813 3745 
  Tabla 5.11.2.1 Aeróbic-Atletismo 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 118,2301    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,4218     IC 95%(0,3602-0,4940) 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONMANO Y PATINAJE 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

BALONMANO  144 57 201 

PATINAJE  1942 564 2506 

TOTAL 2086 621 2707 
  Tabla 5.11.2.2 Balonmano-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 3,6050    Valor de p: 0,0576 
Odds-ratio: 0,7336     IC 95%(0,5323-1,0111) 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y PATINAJE 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

AERÓBIC 997 447 1444 

PATINAJE  1942 564 2506 

TOTAL 2939 1011 3950 

  Tabla 5.11.2.3 Aeróbic-Patinaje 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 34,3460    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,6477     IC 95%(0,5599-0,7493) 
 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE JUDO Y BALONMANO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

JUDO 167 125 292 

BALONMANO  144 57 201 

TOTAL 311 182 493 
  Tabla 5.11.2.4 Judo-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 10,6741    Valor de p: 0,0011 
Odds-ratio: 0,5288     IC 95%(0,3600-0,7767) 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE GIMNASIA RÍTMICA Y BALO NMANO 

 
 NORMOPESO SOBREPESO 

OBESIDAD 
TOTAL 

GIMNASIA RÍTMICA  4240 1130 5370 

BALONMANO  144 57 201 

TOTAL 4384 1187 5571 
 Tabla 5.11.2.5 Gimnasia rítmica-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 6,1838    Valor de p: 0,0129 
Odds-ratio: 1,4852     IC 95%(1,0853-2,0324) 
 
 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y BALONMANO 
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

BALONCESTO  19448 7832 27280 

BALONMANO  144 57 201 

TOTAL 19592 7889 27481 

  Tabla 5.11.2.6 Baloncesto-Balonmano 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 0,0120    Valor de p: 0,9126 
Odds-ratio: 0,9829     IC 95%(0,7224-1,3356) 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE BALONCESTO Y FÚTBOL 

 
 NORMOPESO SOBREPESO 

OBESIDAD 
TOTAL 

BALONCESTO  19448 7832 27280 

FÚTBOL 963 382 1345 

TOTAL 20411 8214 28625 
  Tabla 5.11.2.7 Baloncesto-Fútbol 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 0,0595    Valor de p: 0,8073 
Odds-ratio: 0,9850     IC 95%(0,8724-1,1121) 
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TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE AERÓBIC Y GIMNASIA RÍTM ICA  
 

 NORMOPESO SOBREPESO 
OBESIDAD 

TOTAL 

AERÓBIC 997 447 1444 

GIMNASIA RÍTMICA  4240 1130 5370 

TOTAL 5237 1577 6814 
 Tabla 5.11.2.8 Aeróbic-Gimnasia rítmica 
 
Prueba de homogeneidad entre niveles: 
Chi-cuadrado: 62,8675    Valor de p: 0,0000 
Odds-ratio: 0,5944     IC 95%(0,5222-0,6765) 
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6 
 

6.1 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL IMC 

SEGÚN EL HÁBITAT DE RESIDENCIA   

El estudio comparativo entre los niños que realizan deporte y residen en la 

ciudad de Palma de Mallorca y aquellos que tienen su residencia en el resto de las 

poblaciones de la isla, lo que viene a denominarse zona o hábitat rural, no muestra 

diferencias en los porcentajes. Ahora bien, esto es muy posible que se deba a las 

características intrínsecas de la isla. 

 Mallorca tiene una superficie de 3.640,11 km², lo que la convierte en la isla más 

grande de España. En las Islas Baleares la estructura urbana está desequilibrada y 

tiene un claro carácter polarizado, Palma de Mallorca ejerce su influencia en toda la 

comunidad y es donde más servicios se concentran, tanto privados como a nivel 

administrativo. Su influencia sobre el resto de la isla de Mallorca es ostensible, ya que 

las distancias dentro de la isla son pequeñas, los trayectos más largos de un extremo 

a otro no superan los 80 kilómetros. 

 Dispone de una red de carreteras muy extendida aunque de pobre capacidad, 

en buena medida volcada sobre la ciudad de Palma. Desde aquí nacen cuatro ejes 

fundamentales que cruzan la isla, el primero desde Palma a Soller atravesando la 

sierra de Tramontana, un segundo eje que se dirige desde Palma hasta Alcudia a 

través de Inca, una autovía que va desde Palma a Artà a través de Manacor y un 

cuarto eje de carreteras que facilita el desplazamiento desde Palma de Mallorca a 

Santanyí. Existen además una carretera que recorre toda la costa occidental de la isla 

y otra que corre casi paralela a la costa norte. Este sistema se ve complementado con 

todo un abanico de carreteras comarcales y locales que completan la red y dan 

servicio a todas las poblaciones.  

 Esta malla de comunicaciones junto al elevado número de vehículos en la isla, 

hacen que Mallorca ocupe la segunda o tercera posición en el mundo en los rankings 

de número de vehículos por habitante (850-1.000 vehículos por 1.000 habitantes), 

facilita que tanto los medios alimentarios, culturales, educativos e informativos se 
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distribuyan de forma muy similar en toda la isla, lo que no crea diferencias ent

diferentes núcleos de población. 

Sin embargo llama la atención que al realizar el tratamiento estadístico de la 

muestra, éste sí ofrece un resultado significativo, ya que al comparar la población de 

niños de hábitat rural con los de Palma de Mallor

61,80 con una p de 0,0000. Esto se debe a la proporción de la muestra, es decir de las 

130.388 revisiones, 49.286

81.102 restantes a niños de la zona rural, lo que estab

de 2 a 1 y por tanto estadísticamente concentra un mayor número de niños con 

sobrepeso y obesidad en Palma de Mallorca.
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distribuyan de forma muy similar en toda la isla, lo que no crea diferencias ent

diferentes núcleos de población.  

Sin embargo llama la atención que al realizar el tratamiento estadístico de la 

muestra, éste sí ofrece un resultado significativo, ya que al comparar la población de 

niños de hábitat rural con los de Palma de Mallorca, se obtiene una Chi

61,80 con una p de 0,0000. Esto se debe a la proporción de la muestra, es decir de las 

49.286 corresponden a la ciudad de Palma de Mallorca y las 

81.102 restantes a niños de la zona rural, lo que establece una proporción aproximada 

de 2 a 1 y por tanto estadísticamente concentra un mayor número de niños con 

sobrepeso y obesidad en Palma de Mallorca.  
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La Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) es una investigación que el 

Instituto Nacional de Estadística (INE) realiza en virtud de un acuerdo de colaboración 

con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI). Desde hace 25 

años recoge información sanitaria relativa al estado de salud, los determinantes 

personales, sociales y ambientales de la salud y el uso de los servicios sanitarios de 

toda la población. Tiene una periodicidad quinquenal y se alterna cada dos años y 

medio con la Encuesta Europea de Salud. Los datos que se presentan corresponden a 

las entrevistas realizadas en colaboración con el INE entre julio de 2011 y junio de 

2012.  

 

Al comparar esta encuesta con nuestro estudio vemos que en el caso de los 

niños el sobrepeso ofrece un resultado similar: el 19,5% de la ENSE frente a un 

19,98% de nuestro estudio, sin embargo el porcentaje de niños obesos encontrados 

en nuestro estudio es muy inferior al del INE, 5,71% de obesos en nuestro estudio 

contra 9,6% de la ENSE, lo que supone casi el doble de obesos. 

En el caso de las niñas los resultados son diferentes. En primer lugar, la 

proporción de niñas con sobrepeso encontradas en nuestro estudio es del 19,59%, 

mientras que a nivel nacional la ENSE observa únicamente un 16,9%, lo que supone 

una diferencia importante. Por otro lado, al comparar el porcentaje de niñas obesas, es 

en nuestro estudio donde volvemos a encontrar las cifras más bajas, el 5,82% de 

niñas obesas frente al 9,6% de la ENSE.  

 

Tanto en el estudio del INE como en nuestro trabajo, el número de niños y 

niñas obesos es similar. Llama la atención que los resultados a nivel nacional sean 

prácticamente el doble de los nuestros. En este punto podemos destacar que en el 

caso de la ENSE la muestra se selecciona de la población general, mientras que en 

nuestro estudio todos los individuos que participan realizan algún tipo de deporte al 

menos una hora, tres días a la semana, lo que quizás podría influir en estos 

resultados.  

 

Como último punto de discusión de la comparación con este trabajo, es resaltar 

las diferencias obtenidas al reunir los niños y niñas con sobrepeso y obesidad. En el 

caso de la ENSE el porcentaje de sobrepeso y obesidad en los niños es del 29,1%, 

mientras que los resultados que nosotros hemos obtenido son más bajos, del 25,69%. 
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En el caso de las niñas los porcentajes obtenidos son similares, aunque en nuestro 

estudio permanecen algo más bajos, el 26,5% de la ENSE frente al 25,41% del 

presente trabajo. Si no establecemos la distinción por género, la diferencia con nuestro 

porcentaje es mayor, ya que al existir una desigualdad más amplia en el género 

masculino en el caso de la ENSE, la fusión de ambos porcentajes crea una mayor 

distancia en el resultado final. Un 27,8% de niños y niñas con sobrepeso y obesidad 

en la ENSE frente al 25,55% de los de nuestro trabajo de investigación. 

 

6.3 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL IMC 

CON LOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO THAO  

 El estudio Thao es una de las investigaciones más completas sobre obesidad 

infantil realizadas en España, con una muestra de 38.008 niños y niñas de distintos 

municipios españoles, concluye que el 30% de los niños de la muestra presentan 

exceso de peso y que de éstos un 8,3% sufren de obesidad y el 21,7% de sobrepeso. 

 

Tabla 6.3.1: Prevalencia sobrepeso y obesidad infantil. Estudio Thao 2010-2011  



6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

195 

 

Al comparar nuestros resultados con los del estudio Thao tampoco obtenemos 

resultados similares. Al contrario, nuestros resultados se alejan de los obtenidos en el 

citado estudio presentado una diferencia estadística. 

 

 En el caso de las niñas el estudio Thao presenta un 22,4% de sobrepeso 

mientras que nosotros encontramos casi un 3% menos, 19,59% de sobrepeso, 

observándose también la diferencia con las niñas que padecen obesidad, en las que el 

estudio Thao encuentra un 8,3% frente al 5,82% de nuestro trabajo. Estas diferencias 

se agudizan al sumar las niñas que presentan un peso excesivo para su talla y edad 

(sobrepeso y obesidad). 

 

 Al llevar los resultados a las tablas de contingencia y realizar una prueba de 

homogeneidad entre niveles, obtenemos un Chi-cuadrado de 196,39 con una p de 

0,0000, lo que nos indica que la diferencia obtenida entre las niñas de nuestro estudio 

y las del estudio Thao con un 95% de probabilidades no se deben al azar. 

 

 En sus homólogos varones el comportamiento es muy similar, ya que, aunque 

la presencia de sobrepeso en este género es algo menor que en las niñas, sigue 

siendo más alto que en nuestro trabajo (21% en el Thao frente al 19,89% en nuestro 

estudio). 

 

 Por lo que hace referencia a la obesidad los varones se asemejan a sus 

compañeras de género femenino, ya que presentan un porcentaje idéntico a ellas en el 

estudio Thao 8,3% frente al 5,71% de nuestro trabajo. Esta situación se repite al 

unificar los niños con exceso de peso para su talla y edad con unos resultados del 

29,3% para el estudio Thao frente al 25,69% en nuestro estudio. 

 

 De la misma forma que con las niñas al migrar estos resultados a las tablas de 

contingencia y realizar la misma prueba de homogeneidad entre niveles, obtenemos 

un Chi-cuadrado de 195,54 con una p de 0,0000, lo que al igual que con sus 

compañeras nos permite afirmar que las diferencias obtenidas no se deben al azar. 
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6.4 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL IMC 

CON LOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DEL GOVERN 

BALEAR EN EL 2007 (ESTUDIO EPOIB) 

 

 Estudio de prevalencia de obesidad infantil y juvenil en las Islas Baleares 

realizado en el año 2007 por la Dirección General de Salud Pública y Participación de 

la Consejería de Salud y Consumo del Govern de les Illes Balears. Su finalidad fue 

determinar la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la población escolarizada 

residente en las Islas Baleares.  

 

 La población de estudio fue la población infantil y juvenil residente en las Islas 

Baleares y que se encontrase escolarizada durante el curso académico 2004-2005. La 

población escolar que se encontraba inscrita durante ese período era de 27.346 

alumnos, de los cuales se obtuvo una muesta teórica de 2.228 alumnos a partir del 

censo de centros escolares de la Consejería de Educación y Cultura. 

 

 Para asegurar que la muestra seleccionada fuese representativa de la 

población, se efectuó un muestreo por conglomerados (escuelas) que se habían 

estratificado de forma previa por zona geográfica, número de unidades del centro 

escolar, titularidad del centro (privado, concertado o público) y curso de los alumnos. 

La muestra final fue de 2.068 alumnos de las Islas Baleares, por lo que consideramos 

que es la población que más se asemeja a la de nuestro estudio. 



 

Gráfico 6.4.1: Prevalencia de la obesidad global y por sexo (%), estudio EPOIB

Tabla 6.4.1: Prevalencia de la obesidad en las Illes Balears por género (%), EPOIB

 

 El estudio EPOIB presenta sus resultados en forma de porcentajes, por lo que 

al no tener acceso a los números absolutos de cada unos de los tres estratos, no ha 

sido posible aplicar una prueba de homogeneidad entre niveles que nos permita 

afirmar si existen diferencias estadísticamente significativas.

 

 En la comparación de los porcentajes, llama la atención que a diferencia de los 

estudios anteriores, el EPOIB presenta una menor proporción de sobrepeso y 

obesidad que nuestro estudio de investigación. Estos resultados

para ambos géneros, 19,4% para varones en el EPOIB frente al 25,69% de nuestro 

estudio y 19,3% para mujeres  en el EPOIB frente al 25,41 de nuestro estudio. En este 
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punto cabe la interpretación de que al tratarse de un estudio realizado en el 2004-2005 

las tablas utilizadas para evaluar el IMC de los niños y niñas fueron distintas y por 

tanto los resultados obtenidos también difieren. Esta hipótesis puede ser avalada al 

observar que los porcentajes obtenidos para ambos géneros en el estudio EPOIB son 

muy similares entre sí, al igual que ocurre en nuestra población. Mientras que en los 

estudios contrastados previamente la diferencia de sobrepeso y obesidad entre 

varones y mujeres era mucho mayor, especialmente en el estudio del Instituto 

Nacional de Estadística. 

 

 El otro punto a destacar al confrontar estos estudios, es la diferencia obtenida 

en los porcentajes de obesidad, en este caso en menor porcentaje en nuestro estudio 

que en el EPOIB, con un 9,7% de niños obesos en este estudio frente al 5,71% del 

nuestro y un 9,0% de niñas con obesidad frente al 5,82% de las del presente trabajo 

de investigación. No sabemos con certeza a qué se debe esta diferencia, sin embargo 

es posible que al tratarse de población infantil en general frente a una población infantil 

que práctica deporte con regularidad, esta última posea mayor cantidad de masa 

muscular por lo que su IMC se encontrará por encima del normopeso sin tratarse en 

realidad de un acúmulo de tejido graso, mientras que en la población infantil que no 

práctica deporte con regularidad el aumento de peso sea secundario en mayor medida 

al tejido lipoide. 

 

 Los porcentajes de obesidad del estudio EPOIB sí que coinciden con los 

resultados obtenidos en los estudios contrastados anteriormente. En el caso del Thao 

el porcentaje de obesidad era de 8,3% tanto para los niños como para las niñas, y en 

la Encuesta Nacional de Salud el resultado era de un 9,6% para ambos géneros. Esta 

similitud en los porcentajes de obesidad obtenidos en los tres estudios en comparación 

con un porcentaje muy inferior en nuestro estudio, refuerzan todavía más la influencia 

que puede tener el deporte en los niños que lo practican con regularidad en el control y 

tratamiento de la obesidad. 
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6.5 COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL IMC 

CON LOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DEL AÑO 2012 

EN UN INSTITUTO DE BALEARES  

 

 Se trata de un estudio descriptivo longitudinal, de seguimiento de 3 años de 

una cohorte de alumnos de 1º de Educación Secundaria Obligatoria (ESO) en un 

Instituto de Educación Secundaria (IES) de Palma de Mallorca. Los niños del estudio 

fueron los alumnos de 1º de ESO del curso 2005-2006, el objetivo era realizar una 

serie de sesiones educativas sobre alimentación saludable y fomento de la actividad 

física para valorar si resultaban efectivas para perder peso en aquellos alumnos que 

presentasen un IMC por encima de la normalidad para su talla y peso. 

 

 Los mismos alumnos que fueron evaluados en 1º de ESO volvieron a ser 

examinados al encontrarse realizando los estudios de 4º de ESO. Se trata por tanto de 

la misma corte evaluada a lo largo del tiempo. Sin embargo, dada la escasez de 

trabajos realizados en nuestra Comunidad Autónoma sobre obesidad infantil, y con el 

fin de poder comparar nuestra muestra con sujetos de características lo más parecidas 

posibles, hemos evaluado el presente trabajo como si se tratase de dos cohortes. La 

primera cohorte de niños de 12 y 13 años, edad que según los autores del estudio 

correspondía a la mayoría de alumnos de 1º de ESO. Y una segunda cohorte que 

correspondería a los alumnos de 4º de ESO cuyas edades oscilaban según los 

autores entre los 15 y 16 años. 

 

 Hemos seleccionado de nuestro estudio dos submuestras, la primera 

comprendida por todos aquellos niños y niñas tanto de hábitat rural como de la ciudad 

de Palma de Mallorca que oscilan entre los 12 y 13 años de edad, y una segunda 

muestra idéntica a la anterior que comprende las edades de 15 y 16 años. Hemos 

unificado ambos géneros porque en el trabajo de referencia no se ha diferenciado 

entre niños y niñas. De esta forma creemos que podemos realizar una comparación 

con los datos obtenidos en nuestro estudio que nos permita adquirir nuevas 

conclusiones. 
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 En lo que hace referencia a la comparación de los niños de 12 y 13 años, 

encontramos un mayor porcentaje de niños con normopeso en nuestro estudio 74,61% 

frente al 64,8% de los del IES, sin embargo las proporciones se invierten cuando lo 

que valoramos es el sobrepeso, con un 20,59% en los niños de nuestro estudio frente 

al 14,8% de los niños del IES. Estas cifras vuelven a virar al confrontar los porcentajes 

de niños con obesidad, donde la diferencia es mucho más ostensible, del 4,80% en 

nuestro estudio frente a un 20,4% de niños obesos en el estudio del IES.

 

 Cuando realizamos el tratamiento est

introducimos en una tabla de contingencia con un nivel de confianza del 95%, la 

prueba de homogeneidad entre niveles resulta en un Chi

una p de 0,0000. Lo que implica que existe una diferencia s

resultados obtenidos.  

 

Tabla 6.5.1: Descripción y comparación de la calidad de los hábitos alimentarios y del nivel de 
actividad física. Estudio IES Palma de Mallorca

 

 De la misma forma al trabajar con los alumnos de 4º de ESO y las 

15 y 16 años los resultados se comportan de la misma forma. Es decir en nuestro 

trabajo de investigación el porcentaje de niños con sobrepeso es mayor que en el 

estudio del IES. Un 79% de niños con IMC dentro de la normalidad en nuestro trabajo 

frente al 75,9% del IES, para volver a repetirse el patrón de inver

sobrepeso 16,78% en nuestro estudio frente al 3,7% de los niños del IES, y cambiar 
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de nuevo en el caso de la obesidad con unos porcentajes mucho más bajos en nuestro 

trabajo 4,22% de niños obesos frente al 20,4% de niños obesos del IES. 

 

 Al realizar el tratamiento estadístico de estos datos, vuelve a darnos resultados 

significativos con un Chi-cuadrado de 37,9583 y una p de 0,0000. 

 

 Los resultados obtenidos en las dos muestras coinciden, lo que nos vuelve a 

confirmar que es posible que en aquellos niños que realizan deporte de forma regular 

su IMC sea mayor al estar aumentada su masa muscular, y por tanto varios de ellos 

no deban su sobrepeso a mayor cantidad de grasa si no a este aumento de tejido 

muscular. Por otro lado, el tejido muscular aumenta el consumo energético al igual que 

el ejercicio físico, lo que explicaría nuevamente que el porcentaje de obesos sea 

inferior en nuestro estudio. 

  

6.6 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES 

DEPORTES Y PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON 

SOBREPESO Y OBESIDAD  

 

 En el proyecto del diseño de este trabajo de investigación, se ha planteado 

valorar si existen diferencias entre el Índice de Masa Corporal (IMC) entre los niños 

que practican un deporte determinado y aquellos que practican un deporte distinto, y 

en su caso, proponer aquellos deportes que menor tasa de sobrepeso y obesidad 

presentan como tratamiento de la obesidad infantil. 

 

 Para poder evaluar correctamente estos parámetros, es necesario realizar una 

comparación entre ellos de tal forma que permitan evaluar si desencadenan o 

favorecen entre sí la presencia de un proceso determinado, en este caso obesidad y 

sobrepeso. 

 

 Surge entonces el concepto de “riesgo” que conlleva la existencia de una 

característica que aumenta la probabilidad de que aparezca el efecto adverso. En este 
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sentido el riesgo constituye una medida de probabilidad estadística de que en un 

futuro se origine un suceso no deseado. 

 

 El término de riesgo implica que la presencia de un factor concreto aumenta las 

probabilidades de que aparezca el efecto no deseado. Puede definirse como cualquier 

característica o circunstancia detectable en una persona o grupo de personas que se 

conoce que incrementa la probabilidad de padecer o desarrollar el hecho no deseado. 

 

 Cuantificar el nivel de riesgo de un factor esencial en el desarrollo de una 

patología determinada, no debe dejar lugar a la intuición ni a la casualidad.  Una forma 

de evaluar la causalidad de un elemento concreto es el riesgo relativo, que compara la 

frecuencia con que ocurre un trastorno entre aquellas personas que presentan un 

factor de riesgo y las que no lo tienen. Es decir, el riesgo relativo mide la fuerza de 

asociación entre la exposición a un determinado factor y la presencia del efecto 

deletéreo.  

 

 En los estudios de casos y controles al ser la incidencia desconocida, el 

método para valorar el riesgo relativo es distinto y se calcula mediante el Odds Ratio, 

que se traduce al castellano como razón de productos cruzados. Esta proporción es 

por tanto en los estudios de casos y controles una aproximación al riesgo relativo. 

 

 Al valorar el porcentaje de obesos y sobrepeso en los diferentes deportes, 

encontramos grandes diferencias entre unos deportes y otros. Por lo que hemos 

realizado una confrontación entre ellos con el fin de objetivar si estas diferencias 

observadas tienen un valor estadístico significativo o se deben solo al azar. 

 

 Para seguir con el mismo paradigma desarrollado en la tesis hemos realizado 

las contingencias estratificadas por género y entre aquellos deportes que por las 

diferencias de porcentaje existentes nos hacían intuir que podía existir la influencia de 

algún otro tipo de factor que no fuese únicamente el azar.  

 

Al mismo tiempo se han realizado las mismas confrontaciones en los deportes 

realizados en los niños que en los deportes que practican las niñas. Por ese motivo se 

han descartado, para ambos géneros y para poder realizar la comparación de los 
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resultados, aquellos deportes en los que la muestra fuese muy pequeña y por tanto no 

representativa para poder realizar el tratamiento estadístico. Así se han suprimido el 

grupo de fútbol 7 el grupo de fútbol 8, ya que, aunque sus valores si eran 

suficientemente altos en los niños, presentaban una muestra muy pequeña en las 

niñas, una n de 45 y n de 6 respectivamente. 

 

6.6.1 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES DEPO RTES Y 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD E N 

VARONES 

  

En la primera de las comparaciones entre aeróbic y atletismo, (Tabla 5.10.1.1) 

nos encontramos que la diferencia de porcentajes entre estos deportes en los tres 

valores evaluados no es debida al azar, ya que el estadístico evaluado, Chi-cuadrado, 

nos da un valor de 264,8893 con una p de 0,0000, lo que no nos ofrece dudas de que 

hay una significación estadística positiva. 

 

 En la confrontación realizada en segundo lugar entre los niños que practican 

balonmano y los que hacen patinaje (Tabla 5.10.1.2) observamos que los porcentajes 

de distribución entre los tres valores son más parecidos: 84,26 en balonmano frente a 

84,33 en patinaje para el normopeso, 14,02 frente a 13,43 para el sobrepeso y 1,72 

frente a 2,24 para la obesidad. Lo que nos pude hacer vislumbrar que no van a existir 

diferencias significativas entre los resultados obtenidos. Realmente al realizar la tabla 

de contingencias comprobamos que las diferencias observadas pueden deberse solo 

al azar y que no podemos afirmar que sea otro tipo de factor el que influya en los 

resultados, ya que un valor de p=0,8146 para un Chi-cuadrado de 0,4102 nos hace 

rechazar la significación estadística.  

 

 En tercer lugar hemos estudiado la práctica del aeróbic frente al patinaje, 

(Tabla 5.10.1.3) observando de nuevo un resultado estadísticamente significativo a 

favor de este último. Es decir, el número de niños tanto obesos como con sobrepeso 

que practican patinaje es muy inferior a los que se ejercitan con regularidad en 

aeróbic, y estas diferencias se deben a algún otro tipo de factor distinto del azar, 

nuevamente con una p de 0,0000 para un Chi-cuadrado de 69,7391. 
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 La cuarta contingencia la hemos realizado entre el judo y el balonmano, (Tabla 

5.10.1.4) al considerar que se trataba de dos deportes muy diferentes. El balonmano 

un deporte muy dinámico con carreras rápidas, potencia en el salto y velocidad, y el 

judo más estático y con gran esfuerzo muscular de carga al tener que levantar en 

repetidas ocasiones durante los entrenamientos al compañero. En este último deporte 

queremos señalar que hemos obtenido un elevado número de niños con sobrepeso, 

porcentaje que solo es superado y de modo no significativo por los niños que practican 

aeróbic. Mientras que la proporción de niños obesos, aunque superior a los que 

practican balonmano, es inferior a los porcentajes que presentan el 66% de los 

deportes estudiados. En esta tabla, también el balonmano muestra a su favor una 

menor proporción de niños tanto con obesidad como con sobrepeso con una Chi-

cuadrado de 170,5558 y una p de 0,0000. 

 

 La siguiente comparación se ha desarrollado entre la gimnasia rítmica y el 

balonmano (Tabla 5.10.1.5). En el caso de la gimnasia rítmica sobresale una gran 

proporción de niños con obesidad, que es la más alta de todos los deportes 

analizados. El 14,65% de los niños que realizan gimnasia rítmica presentan obesidad 

frente a solo un 4,92% de sus compañeras en el mismo deporte. Es más, si realizamos 

la comparación con todos los otros niños obesos y que practican cualquiera de los 

otros deportes evaluados, el valor del estadístico nos da una p de 0,0000 para cada 

uno de ellos confrontado por separado, lo que nos permite afirmar sin miedo a 

equivocarnos que existe algún tipo de condicionante diferente al azar. No creemos que 

ello se deba al tipo de deporte practicado, ya que sus compañeras de género opuesto, 

sometidas a las mismas horas y tipo de entrenamiento, presentan una gran diferencia 

en los resultados obtenidos; igualmente se puede afirmar que esto no se debe al azar 

con una p de 0,0000. Por lo que estimamos sea posible que un mayor número de 

niños obesos tiendan a inscribirse en gimnasia rítmica más que en otros deportes, ya 

sea porque no se sienten atraídos por ningún deporte, por creer que el esfuerzo que 

van a realizar es menor que en otros, por falta de autoestima, por evitar entrar en 

competición con otros equipos o bien por otros factores que desconocemos.  

 En la siguiente comparación entre baloncesto y balonmano (Tabla 5.10.1.6) 

hemos vuelto a encontrar una significación estadística a favor de este último, con una 

gran diferencia entre dos deportes de características parecidas, encontrándose ambos 
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deportes al mismo nivel de demanda tanto dinámica como estática de la clasificación 

de los deportes de Mitchell. (Mitchell et al. 1994) 

La séptima tabla de contingencia (Tabla 5.10.1.7) de nuestro estudio la hemos 

establecido entre el baloncesto y el fútbol, al tratarse de los dos deportes mayoritarios 

de nuestra muestra de niños deportistas. En esta ocasión si encontramos una 

diferencia estadísticamente significativa p de 0,0000 para una Chi-cuadrado de 

1621,8169 a favor de los niños que practican fútbol, es decir a favor de aquellos que 

realizan un deporte con mayor intensidad dinámica.  

 La última de las confrontaciones realizadas entre los deportes del género 

masculino la hemos realizado entre el aeróbic y la gimnasia rítmica, (Tabla 5.10.1.8) al 

ser estos los dos deportes que mayor proporción de niños obesos presentan, 14,65% 

para la gimnasia rítmica y 10,40% para el aeróbic. También aquí la diferencia ha 

resultado significativa con una p de 0,0000. 

 

6.6.2 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES DEPO RTES Y 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD E N 

MUJERES 

  

En el caso de las niñas hemos realizado las mismas comparaciones entre 

deportes que entre sus compañeros masculinos. La primera de ellas corresponde, y 

siguiendo el mismo orden que en los varones, al aeróbic y atletismo, (Tabla 5.10.2.1) 

donde observamos que al igual que en el otro género existen diferencias significativas, 

existiendo una menor proporción de niñas con sobrepeso y obesidad entre las que 

practican atletismo con una p de 0,0000 para una Chi-cuadrado de 118,6314. 

 

 En la segunda de las tablas de contingencia enfrentamos el balonmano y el 

patinaje, (Tabla 5.10.2.2) y a diferencia de los niños de la misma edad que practican 

estos deportes en los que no hemos encontrado diferencias significativas, en el caso 

de las niñas sí nos aparecen estas diferencias con una p de 0,0000 para un Chi-

cuadrado de 25,8344. Estas diferencias se establecen sobre todo en el caso del 
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sobrepeso, que es muy superior en las niñas que practican balonmano 25,87% frente 

a las que realizan patinaje 13,57%.  

 

 La tercera confrontación entre aeróbic y patinaje (Tabla 5.10.2.3) vuelve a 

presentar una significación estadística a favor del patinaje, es decir el número de niñas 

con sobrepeso u obesidad que practican patinaje es mucho menor que el de sus 

compañeras que entrenan en aeróbic, y muestra el mismo patrón de comportamiento 

que en los niños que habitualmente entrenan en estos deportes.  

 

 La cuarta tabla de contingencia corresponde al judo frente al balonmano, 

(Tabla 5.10.2.4) y los resultados observados son paralelos a sus compañeros del 

género masculino, con una p de 0,0009 para un Chi-cuadrado de 14,0147. En este 

caso, y aunque la cifra de niñas con normopeso en balonmano es muy inferior a la de 

sus compañeros masculinos 84,26% de niños con normopeso frente al 71,64% de 

niñas, sigue existiendo una significación estadística porque también en judo el número 

de niñas con normopeso 57,19% es muy inferior al de sus compañeros varones 

63,25%. Al igual que ocurría en los varones practicantes de judo, el valor mayoritario 

que hace disminuir el número de niñas con normopeso es el sobrepeso, en este 

género y deporte con un 41,79%, es decir, casi la mitad de las niñas que practican 

judo presentan sobrepeso para su edad y talla. Esto se correlaciona con los resultados 

obtenidos en los niños que practican el mismo deporte, lo que refuerza la teoría de que 

al levantar de forma constante durante todo el entrenamiento a su pareja de 

adiestramiento, equivale a un levantamiento de pesos mantenido lo que en 

consecuencia produciría un aumento de la masa muscular y por ende el aumento de 

peso de la deportista, ya que el músculo para un mismo volumen tiene mayor peso 

que el tejido graso.  

 

 En la quinta tabla se ha evaluado la gimnasia rítmica frente al balonmano, 

(Tabla 5.10.2.5) con una significación estadística positiva a favor de la gimnasia 

rítmica y completamente inverso al de sus compañeros varones. Es decir, en el caso 

de los niños el porcentaje de varones con sobrepeso y obesidad era más alto entre los 

que practicaban gimnasia rítmica y además presentaba un valor estadísticamente 

significativo muy alto con una p de 0,0000. En el caso de las niñas el resultado es 

también estadísticamente significativo pero con un comportamiento opuesto, es decir 
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entre las niñas la mayor proporción de sobrepeso y obesidad se da entre las que 

practican balonmano con una p de 0,0006 para una Chi-cuadrado de 14,8452. 

 

 En los resultados obtenidos en la confrontación del baloncesto balonmano en 

niñas, (Tabla 5.10.2.6) volvemos a encontrar una diferencia al compararla con los que 

muestra el tratamiento estadístico en los varones, en su caso el resultado era 

favorable al balonmano, con un porcentaje mucho mayor de niños con cifras de peso 

dentro de la normalidad. En el caso de las niñas los valores son muy parecidos para 

ambos deportes sin encontrar resultados estadísticamente significativos, obteniendo 

una p de 0,0879 para un Chi-cuadrado de 4,8625. 

 

 En séptimo lugar (Tabla 5.10.2.7) y para seguir el mismo diseño que en los 

niños, hemos realizado la tabla de contingencia entre el baloncesto, deporte practicado 

de forma mayoritaria y con gran diferencia por las niñas de nuestra muestra, y el 

fútbol. En este caso los resultados son equivalentes a los obtenidos en el género 

masculino, con una significación estadística de una menor cantidad de niñas con 

sobrepeso y obesidad favorable al fútbol, con un peso específico dentro de la obesidad 

en la cual las niñas que juegan a baloncesto presentan prácticamente el doble de 

obesidad de las que juegan al fútbol.   

 

 La última de las tablas corresponde al enfrentamiento de las niñas que realizan 

aeróbic frente a gimnasia rítmica, (Tabla 5.10.2.8) la cual presenta un comportamiento 

similar al de los varones, con una significación estadística positiva a favor de la 

gimnasia rítmica. En este apartado se debe destacar sin embargo, como habíamos 

puntualizado previamente, que en el caso de los varones la gimnasia rítmica es el 

deporte que presenta mayor porcentaje de obesidad, no ocurriendo lo mismo en las 

niñas, en las que su porcentaje es una tercera parte del de los varones. En cuanto a la 

distribución de valores en el aeróbic, el comportamiento de los tres valores entre niños 

y niñas es aproximadamente paralelo.  
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6.7 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES 

DEPORTES Y PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON 

SOBREPESO U OBESIDAD  

  

Tras las valoraciones realizadas con anterioridad y ante los resultados 

obtenidos, hemos valorado si alguno de los deportes estudiados podría ser más 

recomendable que otros en el tratamiento del sobrepeso y obesidad. Para ello hemos 

sumado los valores obtenidos en sobrepeso y obesidad, aunándolos en un solo valor 

con el fin de poder realizar tablas de contingencia de 2 por 2, considerando a los 

individuos con normopeso como sanos y a los que presentan sobrepeso u obesidad 

como enfermos, y de esta forma poder calcular el Odds-ratio que nos va a orientar 

sobre si alguno de estos deportes presenta una menor probabilidad de tener 

sobrepeso u obesidad, es decir, si presenta un factor protector frente a estos valores.  

 

6.7.1 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES DEPO RTES Y 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON SOBREPESO U OBESIDAD E N 

VARONES 

  

La primera de las comparaciones la hemos realizado entre aeróbic y atletismo 

(Tabla 5.11.1.1), donde hemos obtenido un Odds-ratio de: 0,3188 con un IC 95% 

(0,2760-0,3683) y un valor de p de 0,0000, por lo que podemos afirmar que el 

atletismo en comparación con el aeróbic actúa como un factor de protección frente a la 

obesidad y el sobrepeso, o lo que es lo mismo que los niños que practican de forma 

regular atletismo tienen casi un 32% menos de probabilidades de tener sobrepeso u 

obesidad que los que realizan aeróbic.  

 

 La segunda tabla de contingencias (Tabla 5.11.1.2) la hemos realizado entre el 

balonmano y patinaje, entre los cuales previamente hemos obtenido que no existen 

diferencias significativas. En los datos agrupados obtenemos un Odds-ratio de 0,9952 

con un IC 95% (0,6963-1,4224), efectivamente, aunque el Odds-ratio nos indica que 
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hay un factor de protección del 99,5%, este resultado no es válido, ya que al observar 

el intervalo de confianza éste contiene la unidad.  

 

 La lectura de un Odds-ratio se basa sencillamente en ver entre dos efectos 

estudiados, cuantas veces más uno de ellos es mejor que el otro. Por ejemplo si 

estudiamos la mejoría en forma física entre un grupo que realiza ejercicio físico y el 

otro no, y obtenemos un Odds-ratio de 1,7, significa que el realizar ejercicio físico es 

1,7 veces mejor que no hacerlo para mejorar la forma física. El riesgo del grupo de 

control se nivela a uno, por lo que un riesgo de 1 significa que no existen diferencias 

entre el grupo de intervención y el grupo control. Estos resultados deben acompañarse 

de un intervalo de confianza (IC), que es la forma de expresar como la variabilidad 

debida al azar puede hacerlo fluctuar en la población real. En general los intervalos de 

confianza se calculan con una seguridad del 95%, es decir dejan un 5% de 

probabilidad de que el verdadero valor del Odds-ratio no se localice en ese intervalo, 

por lo tanto, el intervalo de confianza nos proporciona la misma información cualitativa 

que el valor de p. 

 

 La interpretación del intervalo de confianza calculado al 95%, nos lleva a 

afirmar que si el estudio se repitiera múltiples veces, utilizando diferentes muestras 

con el mismo número de sujetos, en un 95% de las muestras los resultados obtenidos 

se encontrarían entre el valor máximo y mínimo del intervalo de confianza, lo que nos 

permite afirmar que el valor “real” del Odds-ratio se encuentra entre dichos valores con 

un 95% de probabilidad. Esta medida de precisión nos indica el tamaño de un efecto 

mínimo y máximo asociado a una determinada exposición. La precisión del Odds-ratio 

depende del tamaño de la muestra, para un mismo nivel de confianza a mayor tamaño 

muestral más exacta será la estimación del Odds-ratio. Ahora bien, cuando el intervalo 

de confianza incluye el valor de no efecto (OR=1), aceptamos que el OR real podría 

ser 1,0 y por tanto decimos que la asociación del estudio no es estadísticamente 

significativa.  

 

 En el caso del aeróbic frente a patinaje (Tabla 5.11.1.3) los resultados vuelven 

a tener una significación estadística positiva con un efecto protector del patinaje frente 

al aeróbic alrededor del 24%.  
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 Al confrontar el judo con el balonmano (Tabla 5.11.1.4) nuevamente los 

resultados resultan favorables para este último con un riesgo un 32% menor de tener 

sobrepeso u obesidad en los niños que practican este deporte. De igual forma se 

comporta la gimnasia rítmica frente al balonmano (Tabla 5.11.1.5), solo que en este 

caso el efecto protector del balonmano es mucho mayor 53%. 

 

 La sexta tabla de contingencias (Tabla 5.11.1.6) se ha elaborado enfrentando 

el baloncesto con el balonmano, otra vez es el balonmano el que ofrece un factor de 

protección frente al baloncesto, como ocurre en las tablas anteriores. En este caso con 

casi un 39% menos de probabilidades de que los niños que se dedican a este deporte 

presenten sobrepeso u obesidad si los comparamos con los que juegan a baloncesto.  

 

 El siguiente enfrentamiento lo hemos realizado entre los dos deportes que más 

practican los varones, el baloncesto y el fútbol, (Tabla 5.11.1.7) de los cuales 

disponemos además de muestras muy grandes, más de 45.000 en cada caso, que nos 

permiten ofrecer unos resultados muy seguros. Los resultados obtenidos son de Odds-

ratio 0,5962 con un IC 95% (0,5805-0,6124). Como podemos comprobar el intervalo 

de confianza es muy estrecho de apenas 0,03, lo que nos permite afirmar sin miedo a 

equivocarnos que los niños que realizan de forma regular fútbol como deporte tienen 

una probabilidad casi un 60% menor de padecer obesidad o sobrepeso que los que 

practican baloncesto.  

 

 La última comparación en los varones, la hemos realizado entre aeróbic y 

gimnasia rítmica (Tabla 5.11.1.8) ya que los resultados obtenidos en nuestro estudio 

nos han mostrado que son los dos deportes practicados por los niños donde mayor 

número de obesos encontramos. Los estadísticos que obtenemos nos dan un Odds-

ratio: 0,4545 con un IC 95% (0,3545-0,5828). Es decir, a pesar de que la proporción de 

obesos es mayor entre los niños que practican gimnasia rítmica, ésta ofrece un factor 

protector sobre el aeróbic al unificar todos aquellos niños que no presentan 

normopeso, ya que el porcentaje de sobrepeso en el aeróbic es 3 veces mayor que en 

la gimnasia rítmica.  
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6.7.2 COMPARACIÓN DE LA PRÁCTICA DE DIFERENTES DEPO RTES Y 

PROPORCIÓN DE INDIVIDUOS CON SOBREPESO U OBESIDAD E N 

MUJERES 

  

Al realizar, en las niñas, las mismas confrontaciones entre deportes que en sus 

compañeros masculinos, los resultados obtenidos muestran que aunque en algunas 

contingencias se asemejan a los varones, en otros deportes se comportan de forma 

distinta. 

 

 En la primera de las tablas (Tabla 5.11.2.1) entre el aeróbic y atletismo, el 

comportamiento es parecido al de los niños, con Odds-ratio de 0,4218 para un IC 95% 

(0,3602-0,4940). Es decir al igual que en los varones el atletismo se comportaría como 

un factor de protección frente al aeróbic, o bien la probabilidad de que una niña 

presenta sobrepeso u obesidad es un 42% menor si practica atletismo que si realiza 

aeróbic.  

 

 Un comportamiento similar tiene el balonmano frente al patinaje. (Tabla 

5.11.2.2) Al igual que en sus compañeros masculinos los resultados obtenidos no 

ofrecen significación estadística. Aunque el  Odds-ratio es de 0,7336, su intervalo de 

confianza es de IC 95% (0,5323-1,0111) por lo que nos sirve la misma discusión 

elaborada en el caso de los niños. 

 

 En el caso de aeróbic frente a patinaje (Tabla 5.11.2.3) y de judo frente a 

balonmano, (Tabla 5.11.2.4) obtenemos también en las niñas una significación 

estadística positiva al igual que se encuentra en los varones con un margen de 

confianza estrecho que refuerza esta asociación. 

 

 En la tabla de contingencia de gimnasia rítmica frente a balonmano, (Tabla 

5.11.2.5) los resultados se invierten a los obtenidos en sus compañeros masculinos. 

Es decir, en los varones el resultado obtenido nos permite afirmar que en los niños que 

practican balonmano la probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad es un 53% 

menor que en los que practican gimnasia rítmica. Sin embargo, en las niñas los 

resultados obtenidos son Odds-ratio de 1,4852 con un IC 95% (1,0853-2,0324), lo que 
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se interpreta como que en este caso el balonmano no tiene un efecto protector frente 

al sobrepeso u obesidad en las niñas que practican este deporte si las comparamos 

con las que realizan gimnasia rítmica, ya que el Odds-ratio va a favor de esta última, 

es decir la gimnasia rítmica es la que presenta un efecto protector para la obesidad o 

sobrepeso si la comparamos con el balonmano, y esta afirmación es estadísticamente 

válida porque el Odds-ratio no contiene la unidad, se encuentra por encima de la 

misma, lo que confirma que la tendencia del mismo es a favor de la gimnasia rítmica. 

 

 En la cohorte de niñas (Tabla 5.11.2.6) no encontramos diferencias entre las 

que practican baloncesto y las que juegan a balonmano, en lo que se refiere a factor 

de protección de alguno de estos deportes sobre la patología estudiada, 

comportándose exactamente igual que en los varones. 

 

 Al estudiar la séptima tabla de contingencias (Tabla 5.11.2.7) vemos que sí 

difieren en su comportamiento del de sus compañeros varones, ya que en estos 

últimos el fútbol disminuía la probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad en casi un 

60% si lo comparábamos al baloncesto. En el caso de las niñas, nos encontramos con 

un Odds-ratio de 0,9850 para un IC 95% (0,8724-1,1121), el cual vuelve a contener la 

unidad, y por lo tanto carece de valor significativo. 

 

 La última de las contingencias entre aeróbic y gimnasia rítmica (Tabla 5.11.2.8) 

ofrece unos resultados parecidos a los de los varones con un efecto protector de esta 

última frente al aeróbic.  

 

Los resultados de sobrepeso y obesidad obtenidos en nuestro estudio 

muestran cifras moderadamente inferiores a las observadas en otros estudios. No 

podemos afirmar que estos resultados se deban a un proceso de maduración y 

concienciación de la población estudiada, ya que la muestra se ha tratado de forma 

universal englobando a todos los niños y niñas revisados desde el 2000 hasta el 2012, 

lo que no permite ver su evolución a lo largo del tiempo. Esta diferencia puede deberse 

a que las tablas utilizadas en los distintos estudios son diferentes o bien a que 

realmente la prevalencia de exceso de peso sea diferente en nuestra población. En 

este sentido, debemos considerar que se trata de una población que realiza deporte 

de forma regular y múltiples estudios muestran que el sedentarismo y la disminución 
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del gasto energético influyen de forma decisiva en el desarrollo e incremento de la 

obesidad. (Aranceta J. 2005, Bautista I. 2004, Giugliano R. 2004, Lanigan J.2010, 

Salcedo V. 2010) 

 

 Al comparar los diferentes deportes que practican los niños y niñas de nuestro 

estudio vemos que no se distribuyen los valores de normopeso, sobrepeso y obesidad 

de forma homogénea en todos ellos, y que además estas diferencias observadas entre 

ellos presentan un resultado estadísticamente significativo. Esta significación es 

favorable para aquellos deportes que tiene un mayor gasto de METs por hora. (The 

Compendium of Physical Activities Tracking Guide) 

 

 Por último al valorar el riesgo de sobrepeso y obesidad para los diferentes 

deportes, encontramos que el riesgo relativo de unos y otros es muy variable. 

Actuando algunos de ellos como un factor de protección frente a otros en el 

padecimiento del sobrepeso y obesidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

215 

 

6.8 CONCLUSIONES 

 

Una vez analizados los resultados obtenidos y después de todo lo expuesto en 

la discusión de los mismos, podemos extraer las siguientes conclusiones: 

 

1. No existen diferencias en sobrepeso y obesidad entre los niños y niñas que 

practican deporte escolar en la isla de Mallorca. 

2. El número de varones que realiza deporte de forma regular en edad escolar, 

triplica al número de niñas. 

3. Existen unos deportes en el que la participación es mayoritariamente masculina 

(balonmano, fútbol 7, fútbol 8) y otros en que predomina la participación 

femenina (gimnasia, gimnasia rítmica, patinaje). 

4. El porcentaje de niños y niñas con obesidad en nuestro estudio es menor que 

el de otros estudios realizados a nivel nacional. 

5. El ejercicio físico realizado en niños de forma regular, disminuye el porcentaje 

de los mismos que padecen sobrepeso y obesidad al compararlos con la 

población general.  

6. El tipo de deporte que realizan los niños influye en el porcentaje de los mismos 

que padecen sobrepeso y obesidad. 

7. En los niños con sobrepeso y obesidad, su estado anímico puede influir en la 

elección del deporte, tendiendo a realizar aquellos en los que no deben 

competir o se sienten menos acomplejados.  

8. El Índice de Masa Corporal, no es un sistema válido para evaluar el sobrepeso 

en los niños que realizan deporte de forma regular. 

9. El porcentaje de niños y niñas que padecen sobrepeso y obesidad entre los 

que practican deporte de forma regular, guarda relación con el gasto calórico 

en METs que consume dicho deporte. 

10. Los deportes en los que encontramos mayor número de niños que padecen 

sobrepeso y obesidad coinciden en ambos géneros: aeróbic, judo y baloncesto. 
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