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RESUMEN  

Antecedentes: Actualmente, la obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más 

graves del siglo XXI. Sus causas fundamentales son los cambios en la dieta y la disminución de 

la actividad física. Los cambios en la dieta están basados en el incremento de la ingesta de 

alimentos hipercalóricos. Por otro lado, la disminución de la actividad física se relaciona con el 

cambio en medio de transporte y la transformación de las actividades recreativas, ambos han 

pasado de ser activos a pasivos, así como el incremento del sedentarismo. Este incremento de 

la obesidad infantil tiene graves consecuencias sobre la salud, pudiendo desarrollar diversos 

tipos de enfermedades. Una alternativa frente al creciente problema que está suponiendo la 

obesidad infantil, es el ejercicio físico. De la misma forma, se sabe que, el nivel socioeconómico 

(ESE) puede influir en la realización del ejercicio físico, condicionando el incremento de la 

actividad física e influyendo en la condición física. Sin embargo, hasta donde se sabe, no hay 

estudios que analicen la relación que tiene el ESE con indicadores de salud tales como la 

condición física y la adiposidad en preescolares. De igual modo, existe poca evidencia de cómo 

el ESE puede modular los efectos de un programa de ejercicio sobre la salud física y mental en 

una población de niños con sobrepeso y obesidad.  

Objetivos: La presente tesis tiene como objetivo principal estudiar el rol del ESE con la 

condición física y la adiposidad, así como modulador de los efectos de un programa de 

ejercicio en las primeras etapas de la vida. Los objetivos específicos fueron: (1) Analizar la 

relación del ESE, con la obesidad y actividad física en preescolares. (2) Ver la influencia del 

ESE sobre los efectos de un programa de ejercicio físico en la composición corporal, aspectos 

nutricionales, condición física, salud cardiovascular, salud mental, rendimiento académico, 

rendimiento cognitivo y factor neurotrófico del cerebro (FNDC). 

Método: La presente Tesis se basa en dos proyectos independientes, proyecto PREFIT y el 

proyecto ActiveBrains.  

Proyecto PREFIT: Participaron un total de 2,638 niños en edad preescolar (4.6 ± 0.9 años; 

47.2% niñas). El ESE se estimó a partir del nivel educativo y ocupacional de los padres y el 

estado civil. La grasa se evaluó mediante el índice de masa corporal, la circunferencia de la 

cintura y la relación entre la cintura y la altura. Los componentes de la condición física se 

evaluaron utilizando la batería PREFIT. 

Proyecto ActiveBrains: Participaron un total de 103 niños en edad escolar (10,00 ± 1,13 

años; 58,2% niños). El ESE se estimó a partir del nivel educativo y ocupacional de los padres. El 

programa de ejercicio físico basado en multi-juegos tuvo una duración de 20 semanas, con un 

criterio de asistencia mínima de 3 veces/semana. Se midieron variables de composición corporal 

(índice de masa corporal, tejido adiposo visceral , índice de masa grasa), adherencia a dieta 

mediterránea (cuestionario Kidmed), ingesta de energía y densidad energética (por medio de  

recordatorios 24horas y software Easy Diet), condición física (variables aportadas por la prueba 

de esfuerzo), salud cardiovascular (z-score combinado de factores de riesgo metabólico), salud 
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mental (mediante cuestionarios validados para cada variable), desempeño académico 

(cuestionario Woodcock-Johnson III), rendimiento cognitivo (sistema de Delis-Kaplan función 

ejecutiva (D-Kefs) y FNDC. 

Resultados: Para facilitar la compresión se dividen en relación a los dos proyectos. 

Proyecto PREFIT: 1) La educación de los padres se asoció más que la ocupación en todas 

las variables de condición física estudiadas. Concretamente la educación materna es la que 

presentaba una asociación más fuerte. 2) Los niños en edad preescolar cuyos padres 

(individualmente y ambos juntos) tenían niveles altos de ESE mostraban una probabilidad menor 

de tener obesidad y un bajo estado musculoesquelético en comparación con los de ESE bajo. 3) 

Los niños en edad preescolar cuyos padres estaban casados tenían una mayor capacidad 

cardiorrespiratoria (es decir, vueltas en PREFIT 20m SRT) que aquellos cuyos padres eran 

solteros.  

Proyecto ActiveBrains: 4) En relación con las variables nutricionales estudiadas, las 

variables de ESE maternas en general, y en especial la educación materna, parecen ser las más 

determinantes. 5) En relación con las variables de composición corporal y condición física, tanto 

el ESE materno como el paterno mostraron una influencia significativa en los efectos del 

programa de ejercicio.6) En relación con la salud cardiovascular, el rendimiento académico y 

cognitivo, la educación maternal fue la variable más influente en la modulación de los efectos del 

programa de ejercicio, mientras que el nivel educativo de los padres fue más influyente en 

variables de salud mental y del factor neutrófico del cerebro.  

Conclusión: Con los resultados de la presente Tesis doctoral, se puede extraer la importancia 

que tiene el entorno sobre la salud física, mental y el desarrollo cognitivo, concretamente los 

niveles de educación materna. Dichos resultados incrementan nuestro conocimiento sobre la 

relación del ESE con la condición física en preescolares. Así como la influencia que el ESE, 

puede tener sobre los efectos de una intervención sobre la salud física y aspectos nutricionales. 

Estos resultados pueden dar lugar a futuros estudios de intervención, con el fin de mejorar la 

salud física, salud mental, rendimiento cognitivo y aspectos nutricionales en la infancia.  
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SUMMARY 

Background: Currently, childhood obesity is one of the most serious public health problems of 

the 21st century. Its fundamental causes are changes in diet and decreased physical activity. The 

changes in the diet are based on the increase of the hypercaloric foods intake. On the other hand, 

the decrease in physical activity is related to the change in mode of transport and the 

transformation of recreational activities, both have gone from being active to passive, as well as, 

it is also related to the increase in sedentary lifestyle. The increase in childhood obesity has 

serious consequences on health, and can develop several types of diseases. An alternative to 

the growing problem of childhood obesity, is physical exercise. In the same way, it is known that 

the socioeconomic level (SES) is related to fitness and adiposity in primary and secondary school 

children, however, it is unknown how early the potential influence of SES can be observed, with 

no study to the best of our knowledge of this kind in preschool children. Likewise, there is little 

evidence about the role of SES on the effects of an exercise program on physical and mental 

health in a population of children with overweight/obesity. 

Objectives: The primary aim of the present thesis was to extend the role of SES in health at early 

stages of life. The specific aims were: (1) to analyse the relationship between SES, obesity and 

physical activity in preschool children. (2) To characterize how SES modulate the responses to a 

physical exercise program on body composition, nutritional aspects, physical fitness, 

cardiovascular health, mental health, academic performance, cognitive performance and brain 

derived neurotrophic factor (BDNF). 

Methods: This thesis is based on two independent projects, the PREFIT project and the 

ActiveBrains project. 

The PREFIT project: A total of 2,638 pre-school children participated (4.6 ± 0.9 years, 

47.2% girls). The SES was estimated from the educational and occupational level of the parents 

and marital status. The fat was evaluated by body mass index, waist circumference and waist to 

height circumference. The components of the physical fitness were evaluated using the PREFIT 

battery. 

The ActiveBrains project: A total of 103 children of school age (10.00 ± 1.13 years, 58.2% 

children) participated. The SES was estimated from the educational and occupational level of the 

parents. The physical exercise program based on multi-games lasted 20 weeks, with a minimum 

attendance criterion of 3 times / week. Body composition variables (body mass index, visceral 

adipose tissue, fat mass index), adherence to the Mediterranean diet (Kidmed questionnaire), 

energy intake and energy density (by the 24-hours recall and Easy Diet software), physical fitness 

(by the maximum treadmill test), cardiovascular health (a composite z-score of risk factors), 

mental health (through validated questionnaires for each variable), academic performance 

(Woodcock-Johnson III questionnaire), cognitive performance (Delis-Kaplan executive function 

battery, D-KEFS) and BDNF. 

Results: The results are presented separately for the two projects. 
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PREFIT project: (1) Parent education was associated more than occupation in all the 

variables of physical fitness studied. Specifically, maternal education is the one that presented 

the strongest association. (2) Preschool children whose parents (individually and both together) 

had high levels of SES showed a lower likelihood of having obesity and a low musculoskeletal 

fitness compared to those of low SES. (3) Preschool children whose parents were married had a 

greater cardiorespiratory capacity (i.e., laps in PREFIT 20m SRT) than those whose parents were 

single. 

ActiveBrains Project: 4) In relation with the nutritional variables studied, the maternal SES 

indicators in general, and the maternal education in particular, showed to be the most 

determinant. 5) In relation to body composition and physical fitness, both mother and father SES 

modulated the effects of the exercise program. 6) Regarding cardiovascular health, academic and 

cognitive performance, mother education was the most influential SES factor on the response to 

the exercise program; whereas father education was more influential regarding mental health and 

BDNF. 

Conclusions: From the results of this doctoral thesis, we can extract the importance of the 

environment on physical, mental and cognitive development, specifically the maternal education 

levels. These results increase our knowledge about the relationship of SES with physical fitness 

in preschoolers. Likewise, we also observed the influence that ESE can have on the effects of an 

intervention on physical health and nutritional aspects. These results may lead to future 

intervention studies, in order to improve physical health, mental health, cognitive performance 

and nutritional aspects in childhood. 
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Listado de Abreviaturas 

ANCOVA= análisis de covarianza. 

CC= Circunferencia de cintura.  

CDI= Inventario Infantil de Depresión.  

CIUO= Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones. 

CM= Centímetros 

DM= Dieta Mediterránea.  

DCSI= Inventario de estrés cotidiano de los Niños. 

EPS= Educación y Promoción Sanitaria. 

ESE= Estatus socioeconómico.  

FNDC= Factor neurotrófico cerebral.  

FPM= Test de fuerza de empuñadura o fuerza de prensión manual. 

FCmáx= frecuencia cardíaca máxima. 

G/DÍA= Gramos por día 

IC= Intervalo de confianza.  

IMC= Índice de masa corporal. 

IMG= Índice de masa grasa.  

KCAL= Kilocalorías 

KCAL/DÍA= Kilocalorías por día. 

KCAL/G= Kilocalorías por gramo.  

KG= Kilogramos 

KG/M2= Kilogramos por metro cuadrado. 

KM/H= Kilómetros por hora.  

MetS= Índice de medida de riesgo metabólico.  

M2: Metro cuadrado 

N: Población 

OMS= Organización Mundial de la Salud.  

OR= Odds Ratio.  

PANAS-C= Inventario para evaluar el afecto positivo. 

PROT= Proteínas.  

RCA= Relación cintura-altura   

RSE= Escala de Autoestima de Rosenberg. 

SEC= Segundos 
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SM= Síndrome metabólico. 

SRT= Test Velocidad-agilidad, SRT = prueba de carrera de vueltas. 

STAIC-T= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de la Infancia. 

TAV= Tejido adiposo visceral.  

TDAH= No presentar trastorno de hiperactividad por déficit de atención. 

TSL= Test Salto de longitud 

VO2MÁX= Volumen oxigeno máximo.  
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“La medida del amor es amar sin medida”  

Agustín de Hipona 
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 INTRODUCCIÓN  

 Antecedentes 

Actualmente, la obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública 

más graves del siglo XXI 1. Se ha convertido en un problema de carácter global2, 

siendo sus causas fundamentales los cambios en la dieta y la disminución del 

ejercicio físico 3. Ambos pueden estar motivados por los cambios sociales, como 

consecuencia del aumento de la jornada laboral y la menor implicación de los 

padres con los hijos4.  

 

Los cambios en la dieta están fundamentalmente basados en el incremento 

de la dieta rica en alimentos hipercalóricos, con abundantes hidratos de carbono 

(sobre todo simples) y grasas, con escaso aporte de fibra, de antioxidantes, 

vitaminas y minerales 5, así como, también se asocia un incremento en el 

procesamiento e industrialización de los alimentos 6. Por otro lado, la disminución 

de la actividad física se relaciona con, el cambio en medio de transporte, la 

transformación de las actividades recreativas y el incremento del sedentarismo 

7. Todo ello asociado a la globalización y la industrialización generalizada 3.  

 

El componente social de la obesidad infantil, esta mediado por: los cambios 

de la ordenación urbana, los transportes, la mecanización generalizada 8. De la 

misma manera, la situación laboral de los padres y madres, con un aumento del 

tiempo de trabajo, puede condicionar una disminución del tiempo dedicado a la 

alimentación, con el consecuente detrimento de su calidad nutricional4. Hay que 

tener en cuenta que, tanto la población adolescente como la población infantil no 

pueden elegir el medio en el que crecen, se alimentan y se desarrollan, con la 

consiguiente vulnerabilidad que esto puede conllevar 9,10. 

 

 

Este incremento de la Obesidad infantil tiene graves consecuencias sobre 

la salud, tanto en la infancia, como en la edad adulta, se sabe que puede 
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provocar un aumento en el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y 

enfermedades de carácter metabólico, como la diabetes mellitus 11,12. 

 

Una alternativa frente al creciente problema que está suponiendo la 

obesidad infantil, es el ejercicio físico. Se ha visto que existe un creciente interés 

social por el ejercicio físico, tanto en la población adulta como en niños y jóvenes 

13,14, por lo que la demanda de conocimiento y orientación hacia la práctica 

deportiva ha aumentado de manera sustancial. Siendo la principal causa de esto, 

la inclinación por la estética social 15. Dicho aumento en el interés por la práctica 

de ejercicio, se puede comprobar a través de la creciente utilización de medio 

telemáticos con miras a tener un acceso rápido y gratuito al conocimiento de la 

correcta práctica del ejercicio físico16,17.  

 

Se ha visto, que la práctica deportiva tiene un importante condicionamiento 

social, ya que, se ve influenciada por parte del entorno 18. De la misma forma, 

que se sabe que, el nivel socioeconómico (ESE) puede influir en la realización 

del ejercicio físico, de esta manera, al componente genético intrínseco de la 

persona se suma la influencia del ESE en el que uno se desarrolle, 

condicionando la realización de la actividad física y de la aptitud física 19,20.   

 

 Conceptos básicos 

 Obesidad y aspectos nutricionales: 

La obesidad y el sobrepeso se definen según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) como “una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 

ser perjudicial para la salud” 21. Existen diferentes maneras de medirla, 

predominando el cálculo de Índice de Masa Corporal (IMC), hallándose mediante 

el peso medido en kilogramos, y dividido por la talla al cuadrado medida en 

metros 21. En los niños y adolescentes, la obesidad se define en relación con los 

patrones de crecimiento de la OMS, calculándose mediante la desviación 

estándar o desviación típica de dicho patrón, donde sobrepeso sería “IMC para 

la edad y el sexo con más de una desviación típica por encima de la mediana 
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establecida en los patrones de crecimiento infantil” y donde obesidad sería “IMC 

para la edad y el sexo con más de dos desviaciones típicas por encima de la 

mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil” 21. 

 

Se ha visto que, hay un incremento de la prevalencia de obesidad a 

velocidades preocupantes desde el punto de vista social, tanto en la edad adulta 

como en la infancia. Se sabe que los niveles de obesidad infantil persisten 

durante la edad adulta22,  pudiendo precipitar la aparición de enfermedades 

cardiovasculares y otras enfermedades metabólicas como la diabetes, entre 

otras23. Inclusive, la obesidad puede estar relacionada con el cáncer, 

constituyendo un importante factor de riesgo de enfermedad, tanto para el 

desarrollo de la misma, como para la mala evolución de la enfermedad21,22,24,25. 

 

- Densidad energética: La densidad calórica de un alimento se define como 

“cantidad de energía que aporta un gramo de dicho alimento (kcal/g) es un 

índice de calidad nutricional que puede ser útil en la elección de los 

alimentos pues hay evidencia científica de que las dietas con menor 

densidad energética pueden ayudar en el mantenimiento del peso 

saludable y a mejorar la calidad nutricional de la misma”26 .  

 

 Actividad física y Condición física:  

-  Actividad física.  

Según la OMS se considera actividad física a “cualquier movimiento 

corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía”. 

Se sabe que la inactividad física se relaciona con el desarrollo de enfermedad y 

con la mortalidad, de forma inversamente proporcional27. La actividad física se 

puede clasificar de diversas formas en la vida cotidiana, en función a: actividades 

laborales, domésticas, deportivas o competitivas, entre otras. La inactividad 



Ignacio Merino De Haro 

34  

física es el cuarto factor de riesgo a nivel mundial, en relación a la mortalidad, 

asociado tanto a cáncer, a problemas metabólicos, como cardiovasculares27. 

 

La inactividad física es considerada un problema de salud pública, ya que 

es la causa del 6-10% de las muertes por Enfermedad crónica a nivel mundial28. 

Se ha constatado y hay evidencias sobre la relación de una baja actividad física 

con un incremento del riesgo cardiovascular tanto en adultos como en jóvenes29. 

También se ha observado que la actividad física de forma regular puede mejorar 

el riesgo cardiovascular a través de la reducción de grasa corporal y de la 

obesidad30. Un nivel de actividad física regular en los adultos, reduce el riesgo 

cardiovascular, la posibilidad de enfermar, también mejora la salud ósea y 

funcional, así como es clave en el control calórico y de peso 27.  

 

La actividad física debe ser diferenciada del ejercicio físico, ya que este 

constituye un tipo de actividad planificada, repetitiva, estructurada de la actividad 

física, que tiene como objetivo la mejora o mantenimiento de la aptitud 

física27,31,32, la actividad física se utiliza como medio de interacción social y de 

entretenimiento27,32.  

 

- Condición Física:  

Se define como “la suma de cada una de la cualidades físicas y 

psicomotoras de la persona, y el estado que permite a la persona poder 

desarrollar su trabajo diario con energía, eficacia y sin que note cansancio”33. 

Una buena condición física previene enfermedades cardiovasculares, y por el 

contrario, una mala condición física se asocia con una peor realización de las 

tareas diarias, un mal funcionamiento de aparatos y sistemas, e incluso, se 

asocia con la aparición de enfermedades33. Se ha visto que un entrenamiento 

eficaz puede mejorar la condición física, siendo esto beneficioso de forma directa 

sobre la salud33,34. Está compuesta por diversos elementos entre los que 

destacan los factores psicológicos, funciones neuromusculares y la producción 

energética35. 
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Los principales compontes de la condición física pueden ser divididos en 

cualidades físicas básicas y en capacidades psicomotrices33. Dentro de las 

cualidades físicas básicas tendríamos: 

 

- Resistencia: La capacidad de realizar un esfuerzo durante el mayor tiempo 

posible.  

- Flexibilidad: capacidad que permite a las articulaciones realizar el recorrido 

más amplio posible.  

- Fuerza: capacidad de vencer resistencias exteriores a través de la 

contracción muscular.  

- Velocidad: capacidad de hacer uno o más movimientos en el menor tiempo 

posible. 

 

Las capacidades coordinativas o psicomotoras son “las capacidades que 

permiten la realización de los movimientos con destreza, maestría y precisión”. 

Estas capacidades necesitan de nuestro cerebro para controlar, dirigir y 

coordinar correctamente, los distintos movimientos producidos por las diferentes 

partes del cuerpo33.  

 

Las capacidades coordinativas se dividen en:  

- Coordinación: capacidad neuromuscular que permite la realización de 

movimiento precisos, controlados y fluidos.  

- Equilibrio: capacidad que permite mantener el cuerpo de forma dinámica y 

estática, sobre la base de sustentación de cada persona.  

- Agilidad: capacidad que permite la realización de cambios en el espacio, 

de la posición corporal, y de la dirección del movimiento a la máxima 

velocidad.  
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 Estado cognitivo:  

El estado cognitivo se define como “la habilidad que tenemos para asimilar 

y procesar los datos que nos llegan de diferentes vías (percepción, experiencia, 

creencias…) para convertirlos en conocimiento”36. Una definición explicativa muy 

aceptada, sería que se trata de una capacidad que tienen los seres vivos para 

procesar la información a través de la percepción recibida a través de los 

sentidos, el conocimiento adquirido con la experiencia y las características 

subjetivas de cada sujeto que permiten integrar toda la información para valorar 

e interpretar el mundo que le rodea. La definición latina de cognición, seria 

cognitionis, y se interpreta como conocimiento36,37.  

 

El estado cognitivo se puede dividir en diversas funciones cognitivas 38–40, 

concretamente en la presente Tesis trabajaremos, la flexibilidad cognitiva, la 

inhibición y la memoria de trabajo. Considerados recientemente como los 

principales mecanismos del control ejecutivo40–43.  

 

 Cuyas definiciones serian:  

 

- Flexibilidad cognitiva: capacidad cerebral para adaptar la conducta y el 

pensamiento a situaciones novedosas o inesperadas, en concreto la 

capacidad de cambio ante situaciones personales diversas. Está incluida 

en esta definición: la capacidad de cambio, la tolerancia de la frustración, 

la tolerancia al rechazo y al error, transición de una actividad a otra. Se trata 

de una de las funciones cognitivas superiores 39.  

 

- Inhibición: capacidad del ser humano para controlar la respuestas 

impulsivas o automáticas, y generar respuestas mediadas por la atención 

y el razonamiento. Pone freno al comportamiento y detiene las reacciones 

automáticas inapropiadas, produciendo una respuesta más adaptada a la 

situación. Contribuye a la anticipación, planificación y al establecimiento de 

objetivos 40.  
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- Memoria de trabajo: capacidad humana constituida por un conjunto de 

procesos que permiten el almacenamiento y manipulación temporal de la 

información para la realización de tareas cognitivas complejas, como 

podrían ser la lectura, las habilidades matemáticas, la comprensión del 

lenguaje, el aprendizaje y el razonamiento 40,44,45. 

 

El estado cognitivo se puede ver modificado por la relación de los patrones 

de conducta, y por los diferentes factores medioambientales46. Se sabe que la 

realización de ejercicio mejora el desarrollo cerebral y por tanto el desarrollo 

cognitivo47. También se observa en la literatura, la influencia de la actividad física 

sobre el rendimiento cognitivo48.  

 

 Factor neurotrófico cerebral:  

El factor neurotrófico cerebral (FNDC), se define como la neurotrofina que 

tiene mayor expresión en el cerebro de los mamíferos, de manera particular en 

la corteza cerebral y el hipocampo. Dichas neurotrofinas son moléculas que 

intervienen en el desarrollo neuronal, mediante cambios en la plasticidad 

neuronal y son claves en el desarrollo del cerebro, así como, ejercen una función 

de vital importancia en la plasticidad del sistema nervioso maduro. De la misma 

manera, interviene en el mantenimiento de la función neuronal y en la integridad 

estructural de las neuronas49. Es de destacar, que el FNDC es de gran 

transcendencia en la plasticidad cerebral, el crecimiento celular y la trasmisión 

neuronal50,51. 

 

La obesidad puede influir en las funciones cognitivas y en estructuras 

cerebrales 52, el uso del FNDC puede ser de gran utilidad para medir la respuesta 

al ejercicio físico 53. El factor neurotrófico cerebral se relaciona positivamente con 

el ejercicio físico, teniendo diversas explicaciones para poder ver dicha relación 

54, por lo que programas de ejercicio pueden promover una mejora del 

componente cerebral y por tanto del FNDC 55, pudiendo influir dicha mejoría, en 
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la mejora de diversas funciones cognitivas 56,57. Así mismo, se asocia con 

problemas de salud mental58.  

 

 Estatus Socioeconómico: 

El estatus socioeconómico (ESE) se puede definir como “una medida total 

que combina la parte económica y sociológica de la preparación laboral de una 

persona y de la posición económica y social individual o familiar en relación a 

otras personas. Además es un indicador importante en todo estudio 

demográfico”59. El cual, se puede calcular de diversas formas, y se basa en nivel 

de ingresos, el tipo de ocupación laboral, el tipo la educación individual o familiar, 

así como la combinación de diversos de estos factores60,61. 

 

Se sabe de la influencia de ESE sobre diversas enfermedades tanto físicas 

como mentales, asociándose niveles bajos de ESE con un incremento de riesgo 

de enfermedad, como por ejemplo a nivel cardiovascular62, así como un 

incremento de enfermedad mental63. También se conoce de la existencia de una 

influencia de la características maternas sobre el riesgo de enfermar de sus 

hijos22. 

 

Los niveles de actividad física se pueden influenciar de múltiples factores, 

afectando más a niños con menor nivel de ESE, con lo que adquiere importancia 

estudios para realizar actividades modificadoras64. Una de las explicaciones es 

la aportada por Gutiérrez-Domènech, ya que se ha visto que padres y madres 

con niveles altos de educación dedican más tiempo primario a sus hijos4 

 

Hay evidencia constatada de la influencias del ESE sobre el desarrollo 

cognitivo65. De la misma forma, se ha visto en la literatura de la importancia que 

el ESE tiene sobre la aptitud física64,66,67, así mismo, se sabe la influencia que el 

tipo de etnia puede tener sobre la actividad física30. 
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 Obesidad, Aspectos nutricionales y condición física en niños.  

Los hábitos nutricionales y con ello, el estado nutricional, se han visto 

modificados con la adaptación al estado de bienestar y el cambio de los ritmos 

sociales alimentarios, como consecuencia de estos, se ha incrementado la 

obesidad infantil8. Dichas circunstancias sociales, limitan en numerosas 

ocasiones, el tiempo físico dedicado de padres hacia sus hijos4 y por tanto, 

influye en la calidad de la alimentación. El resultado de estos cambios es, un 

exceso de grasa corporal, la cual, tiene consecuencias graves para la salud de 

los niños, se relaciona con un incremento del riesgo del temido síndrome 

metabólico68–71, ya que se produce un cambio en el metabolismo energético y 

de los hidratos de carbono, aumento de la resistencia a la insulina y por 

consecuencia aumentando el riesgo de diabetes entre otras enfermedades, 

así como tiene un aumento de riesgo de tener una muerte prematura en la 

vida11,24,25,72. 

 

Del mismo modo, los componentes de la aptitud física (es decir, la 

capacidad cardiorrespiratoria, la velocidad-agilidad y la capacidad 

musculoesquelética) se consideran marcadores importantes relacionados 

con la salud en la juventud, y pueden servir como protectores potenciales 

para reducir los efectos nocivos de la obesidad en la salud 29,32.  

 

Se sabe de la influencia de la condición física sobre el estado de salud 

de la persona, pudiendo utilizarse como marcador de salud32,73. Esto se debe 

a que el estudio de la misma puede favorecer el conocimiento del estado de 

salud personal, y si se realiza una intervención sobre los niveles de actividad 

física se puede incrementar de manera sustancial el estado de salud 

individual74,75. 

 

 Estatus socioeconómico y su influencia en la Salud.  

La práctica de ejercicio físico y el estado nutricional, se podrían ver 

influenciados por el nivel ESE del individuo y del entorno social que le 
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acompaña70,76. Esta influencia podría condicionar al individuo, 

independientemente de su estado de actividad física y del nivel de estado 

nutricional del mismo, ya que, sumados a los condicionamientos genéticos, la 

influencia del entorno puede ser crucial, sobre todo en la infancia, ya que 

niveles altos de ESE se relacionan con mejor condición física, sin afectar al 

nivel de grasa, ni al nivel de actividad física, algo estudiado en adolescentes 

europeos70. 

 

Se sabe de la influencia del ESE sobre el riesgo cardiovascular, y por 

tanto sobre la salud77. Hemos observado en la literatura, que en jóvenes, los 

niveles más favorables de ESE se asocian con menor riesgo cardiovascular, 

como mejores niveles de adiposidad78. De la misma manera, en adultos se ha 

visto que existe relación entre los diferentes niveles socioeconómicos (años de 

educación a tiempo completo, desempleo y nivel educativo) y el aumento del 

riesgo cardiovascular, medido en forma de evento coronario79. Así mismo, se 

ha observado que existe influencia del ESE sobre síndrome metabólico en 

adultos, teniendo una relación inversamente proporcional, no observándose 

esta asociación en niños69.  

 

 Relación del nivel socioeconómico, con la obesidad y actividad física 

en preescolares.  

Un exceso de grasa corporal tiene consecuencias graves para la salud de 

los niños, lo que los hace más propensos a desarrollar diabetes o enfermedades 

cardiovasculares72, y esto se asocia con un peor pronóstico, y una mayor 

probabilidad de muerte prematura24,25. Dado que la obesidad y la condición física 

son factores predictivos importantes de los factores relacionados con la salud, 

es importante identificar sus determinantes comunes. Hay pruebas sólidas de 

que la genética determina en gran medida tanto la obesidad como la condición 

física, pero se sabe menos sobre la influencia de los factores ambientales en 

estos dos parámetros19,80. Entre varios factores ambientales, el ESE puede jugar 

un papel importante al influir en el estilo de vida o facilitar el acceso a la atención 

médica; sin embargo, los hallazgos disponibles sobre las relaciones entre ESE 
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con la obesidad y la condición física no son concluyentes81. Se sabe de la 

relación del ESE con la obesidad en diferentes edades, se ha demostrado una 

asociación negativa entre el ESE y la obesidad infantil82,83, mientras que se han 

encontrado resultados inconsistentes en la relación entre el ESE y la aptitud 

física en niños  y adolescentes81,84. La evidencia existente de la relación del ESE 

con la obesidad y la condición física se ha centrado principalmente en niños y 

adolescentes escolares, sin embargo, los factores ambientales ya han mostrado 

una mayor influencia en el estilo de vida de los preescolares 85. 

 

 Relación del estatus socioeconómico con la salud física (composición 

corporal, factores de riesgo cardiovascular, condición física, actividad 

física) y aspectos nutricionales.   

La dieta mediterránea, la hemos heredado en nuestro entorno de las 

primera civilizaciones, griegos y romanos, siendo el equilibrio entre los 

diferentes nutrientes y la energía aportada por los mismos, la base de dicha 

dieta. Una alimentación ideal, consiste en un aporte energético entre el 55-

60% de hidratos de carbono, un 25-30% de grasas y un 10-15% de 

proteínas86,87.  

 

De las diversas formas para analizar el estado nutricional, y la calidad de 

la alimentación, la adherencia a dieta mediterránea (DM) se ha usado 

ampliamente en la literatura, y se ha asociado con un mejor nivel de 

composición corporal y mejor nivel de salud88,89. Por lo que la DM es 

considerada, un marcador predictor de salud, y la falta de adherencia a la 

misma, se asocia con un incremento del riesgo de enfermedad89. De la misma 

manera se asocia una mayor adherencia a DM, con un menor perímetro 

abdominal, y por tanto a menor índice de obesidad en adolescentes88.  

 

Se ha visto en la literatura, la influencia de diversos factores ambientales 

sobre la adherencia a DM en niños en edad escolar, siendo unos de los más 

importantes el ESE, y la estética personal90. Se ha observado, que mientras que 
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en chicos es mayor la influencia del nivel educativo de los padres, en chicas es 

la estética personal la que más se asocia con el nivel de adherencia, existiendo 

poca adherencia en conjunto en la comunidad española  de Islas Baleares90. 

 

Es importante reseñar, que de los factores ambientales mencionados, se 

sabe que el ESE, es un factor determinante en la calidad de la dieta, ya que a un 

mayor ESE, hay una dieta diaria más costosa, y a la vez de mayor calidad91. Así 

mismo, un nivel alto de educación materna, aumenta la probabilidad de una 

adherencia a DM de niños, siendo un importante predictor de adherencia92. Otros 

estudios afirman, que niños con un ESE bajo (medido mediante nivel educativo 

de los padres), se asocia con una menor probabilidad de consumo de aceite de 

oliva, y por tanto menor adherencia a DM93. De la misma manera, el mismo 

estudio realizado por Sotos-Prieto justifica una intervención sobre los propios 

niños en edad preescolar y sobre los padres, para poner solución desde los 

primeros años de vida93. 

 

 

De las distintas formas de analizar la adherencia a dieta mediterránea, 

destaca el cuestionario Kidmed, cuya principal función es ver la calidad de la 

dieta mediterránea de una población estudiada94,95, existiendo diversas variantes 

de dicho cuestionario, algunas de las cuales, han constatado ser más específicas 

de dieta mediterránea y han demostrado su aplicabilidad en niños en edad 

escolar96,97. Se sabe de estudios, donde un mayor nivel de ESE se asocia con 

un mayor porcentaje de niños y adolescentes que reportaron haber consumido 

frutas, verduras, productos lácteos y haber desayunado a diario, y por tanto, 

tienen una mayor puntuación Kidmed, lo cual indica, una mayor adherencia a 

dieta mediterránea y una mayor calidad de la dieta61. De la misma manera, 

niveles bajos de ESE se asociaron a niveles bajos de Kidmed61. 

 

 

La densidad energética, al igual que la adherencia a la DM, es un potente 

indicador de salud, y hemos podido comprobar en la literatura, que una 

densidad energética más baja en el futuro, está asociada a una introducción 
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precoz de fruta en la época preescolar, así como, la disponibilidad de bebidas 

energéticas se comporta de manera inversa, siendo un predictor de mayor 

aporte de densidad energética98. Hemos encontrado en la bibliografía que, en 

un estudio hubo una asociación positiva significativa entre la obesidad y la 

ingesta de energía en ambos sexos, y una asociación negativa entre la 

obesidad y la actividad física, siendo dicha asociación significativa entre las 

mujeres jóvenes99. 

 

Se sabe que la obesidad y la condición física son factores predictivos 

importantes relacionados con la salud100,101, y conocemos que en niños y 

adolescentes, la obesidad puede tener relación con el riesgo de 

enfermar102,103, así como se ha visto en adolescentes niveles bajos de 

condición física, pueden condicionar un aumento del riesgo cardiovascular y 

riesgo de suicidio104. En adolescentes, existe una relación más fuerte, entre la 

aptitud cardiorrespiratoria (en forma de grasa corporal) y el riesgo de sufrir 

síndrome metabólico, y que existe la misma relación, aunque más débil, entre 

el síndrome metabólico y la actividad física68.  Así mismo, también en 

adolescentes, se han asociado los bajos niveles de actividad física con una 

ingesta inadecuada de frutas y verduras105. También comprobamos que dicho 

estudio, sugiere que los adolescentes insuficientemente activos tienen otros 

comportamientos no saludables que pueden aumentar el riesgo de 

enfermedades crónicas en la edad adulta105. 

 

Según la OMS, la obesidad ha sido catalogada como un problema de 

países con ingresos elevados, de la misma forma que en los países de 

ingresos bajos y medios se encuentra en crecimiento progresivo, 

especialmente en las zonas urbanas21. Hay pruebas sólidas de que la genética 

determina en gran medida, tanto la obesidad como la condición física, pero se 

sabe menos sobre la influencia de los factores ambientales en estos dos 

parámetros19,80.  
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Entre varios factores ambientales, el ESE puede jugar un papel 

importante al influir en el estilo de vida o facilitar el acceso a la atención médica; 

así como en la facilidad para el acceso a la realización de actividad física. 

Existen diversos estudios que relacionan el ESE con la obesidad y la condición 

física, en preecolares106, en niños83,107 y en adolescentes81,84,107 e incluso en 

adultos108.  En primer lugar, los adolescentes con ESE medio y alto tienen 

mejores resultados en niveles de condición física81. Otros estudios, han 

comprobado que no hay relación del ESE con la actividad física, pero sí con la 

composición corporal, a más ESE, los niños eran más altos, más pesados, y 

más obesos84. De la misma manera,  se ha estudiado en niños, y se ha visto 

que hay una relación inversa entre el nivel del grasa corporal y el ESE, a mayor 

ESE, menor grasa corporal y viceversa83. Por ultimo en niños en edad 

preescolar existe una relación entre el ESE(medido mediante equipamiento en 

el hogar) y los niveles de actividad física, con una asociación positiva entre 

ambos106.  Asimismo estas asociaciones también se ha visto en mujeres 

adultas, a menor ESE hay mayor riesgo de obesidad108.  Mientras tanto, se ha 

comprobado que el ESE de un país puede tener relación con el aumento del 

riesgo cardiovascular, a menor ESE, mayor riesgo109. 

 

 Se observa que, niveles bajos de ESE medidos de diversas formas (el 

nivel de educación de los padres, el nivel de ingresos familiar y antecedentes de 

migración en la familia) se relacionan con peor condición física, mayor índice de 

masa corporal (IMC), y mayor porcentaje de grasa corporal (IMG) así como, con 

una actividad física inferior110. También hemos encontrado en la literatura que, 

en niños pequeños, la actividad física se puede ver influenciada por factores 

personales, mientras que el sedentarismo (la falta de actividad física), se ve 

influenciada por factores medioambientales85. Se han visto diferencias en los 

niveles de condición física y de composición corporal, en función de las 

diferencias culturales de un mismo país111. Hay otros estudios que dicen que, a 

un ESE alto supera significativamente al medio y bajo, en la capacidad motora 

total, fina y gruesa, es decir (velocidad / agilidad, equilibrio, coordinación, etc.)112.  
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 Relación entre el estatus socioeconómico con el rendimiento 

académico y cognitivo, y con la salud mental.   

Se han podido ver diversos artículos, realizados en niños de distintas 

edades, como un ESE bajo se asocia con un menor rendimiento cognitivo y 

con un menor nivel de rendimiento académico113. De las diversas formas de 

categorizar el ESE, la educación materna destaca en la relación con el 

rendimiento cognitivo de los niños114, se sabe que, madres con niveles 

educativos inferiores se asocian con mayores problemas de conducta en sus 

hijos115, de la misma manera, que a mayor nivel de nivel educativo de las 

madres hay mejores niveles de conducta y de relación social115.  

 

En la literatura, se observa que los síntomas depresivos pueden tener 

una relación con el ESE de forma directa, siendo esta asociación más estrecha 

en los hombres que en las mujeres116, se comprueba también, que esta 

relación puede influir de forma negativa en la salud poblacional, mediante el 

incremento de la enfermedad cardiovascular en el futuro. La ocupación 

paternal, fue el indicador que tenía una relación más clara con los síntomas 

depresivos, siendo menos clara la relación de estos con el ingreso familiar, y 

con la educación116. Hemos encontrado estudios en la bibliografía, que afirman 

la relación entre la obesidad y el riesgo de enfermar, así como la influencia del 

ejercicio físico sobre la mejora del nivel de salud física y mental32.  

 

Se sabe que aumentos en la capacidad cardiorrespiratoria pueden influir 

positivamente en el desarrollo de regiones cerebrales diversas y del 

rendimiento académico, estando relacionado esto con el efecto perjudicial del 

sobrepeso y obesidad en la infancia47,48, lo que no se ha estudiado es la 

relación con el ESE. De la misma manera, otros estudios dicen, que puede 

haber asociación entre el rendimiento académico y la realización de un 

programa de ejercicio48,117–119. Unos afirman que la realización de ejercicio 

físico no solo no empeora el rendimiento académico119, sino que lo puede 

influir positivamente en el mismo 48,117–120. 
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 Influencia del estatus socioeconómico en los efectos de un 

programa de ejercicio físico sobre la condición física, el aspecto 

cognitivo, el rendimiento académico, la salud mental y los aspectos 

nutricionales, en niños en edad escolar.  

 

Se ha visto en la literatura, que una intervención educativa puede tener 

efectos positivos sobre los hábitos nutricionales de niños en edad 

escolar121,122, dicha relación se ha observado en niños cuyas madres tenían 

bajo ESE122, pero también en diferentes niveles ESE121. Mientras que otros no 

han visto relación significativa entre una intervención educativa y los efectos 

sobre los hábitos nutricionales123. Entre las limitaciones principales se 

encuentra la realización de la intervención en el ámbito escolar123.  

 

Por otra parte, hay autores que han estudiado los efectos de una 

intervención sobre la condición física121–124. Usando diversas formas de 

intervención, unas de carácter educativo122, otras se centraron en la 

realización de actividad física124 y otras se realizaron tanto en el plano 

educativo como de promoción de la actividad física121,123. Teniendo en cuenta 

la diversidad de resultados, unos dicen que una intervención basada en la 

realización de actividad física logró efectos positivos sobre la condición 

física124, otros, o no obtuvieron resultados significativos123, o no vieron mejoría 

tras la intervención121,122. De la misma manera, algunos autores observaron 

que la prevalencia de sobrepeso y obesidad era mayor en los niños con un 

nivel de ESE más alto, en comparación con aquellos que tenían un ESE medio 

y bajo125, por el contrario, a otros estudios que no estudiaron interacción por 

ESE121,124, o bien no encontraron significación122.  

 

Se han estudiado los efectos de una intervención basada en actividad 

física sobre el rendimiento académico124,126, y los efectos de una intervención 

nutricional sobre la relación conductual122, de la misma manera que se han 

estudiado los efectos de una intervención educativa (basada en aspectos 
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cognitivos) sobre el estado cognitivo127,128.  Unos estudios observan que una 

intervención basada en la actividad física no mejora el rendimiento académico, 

pero sí ven como se mantiene, gracias a dicha intervención124,126. Otros 

estudios, comprueban que mediante una intervención nutricional puede haber 

mejoría en la relación conductual y de aspecto cognitivo122. De la misma 

manera que puede haber mejoría del rendimiento cognitivo, tras una 

intervención basada en la mejoría morfológica127,128. En relación al ESE, unos 

estudios estudian toda la población de bajo ESE122,126,128, algunos 

homogenizan la muestra con el mismo ESE127,  mientras otros no tienen en 

cuenta el ESE124. 

 

Por ultimo en relación a los efectos de una intervención sobre la mejora 

de la salud mental, se sabe que una intervención basada en ejercicio físico 

puede mejorar la salud mental en mujeres adultas con bajo ESE 129, existiendo 

pocos estudios que estudian dicha relación en niños. De los estudios 

encontrados en la literatura en niños, uno de ellos ha visto que intervenciones 

basadas en ejercicio físico mejora los niveles de salud mental, independiente 

del ESE124, otros estudios han observado que una intervención especifica de 

salud mental en niños, mejora los niveles de salud mental130. No hemos 

encontrado estudios que valoren los efectos de un programa de ejercicio sobre 

la salud mental, en relación a los distintos tipos de ESE. 

 
 Justificación. 

 
 Justificación genérica del estudio 

La promoción de la salud se define como “las oportunidades de aprendizaje 

creadas conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada a 

mejorar la alfabetización sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la 

población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales que 

conduzcan a la salud individual y de la comunidad”131. De esta definición, se 

desprende que la Educación Sanitaria no aborda solamente la transmisión de la 

información, sino también el fomento de la motivación, las habilidades 
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personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a 

abordar los problemas de salud con una perspectiva crítica y transformadora y, 

con el fin último, de mejorar la salud132. 

 

En este marco y respecto al ámbito educativo, la Educación y Promoción 

Sanitaria(EPS) se define como “el proceso de formación permanente que se 

inicia en los primeros años de la infancia, orientado hacia el conocimiento de sí 

mismo en todas sus dimensiones tanto individuales como sociales, y también del 

ambiente que le rodea en su doble dimensión, ecológica y social, con objeto de 

poder tener una vida sana y poder participar en la salud colectiva”133. Nuestro 

país está vinculado a la red Europea de Escuelas Promotoras de Salud desde 

1993 y, desde la reforma educativa de 1992, la educación y promoción sanitaria 

está integrada como tema transversal en el currículo educativo. De esta manera, 

se hace patente que el centro escolar se ha convertido en el pilar básico del 

desarrollo la EPS, debido a diferentes razones, entre las que se puede destacar 

el hecho de que afecte a nuestra calidad de vida presente y futura 133. Es un 

ámbito complejo que afecta a muchos factores: sociales, ambientales, biológicos 

y económico y por ello no es exclusivamente educativo. Su preservación precisa 

un proceso continuado y reflexivo de adaptación.  

 

Podemos decir que la educación para la salud es un objetivo de primer 

orden en los documentos normativos que regulan el currículo escolar en todas 

las etapas. Así lo hace la actual Ley orgánica 2/2006 de Educación y los aún 

vigentes Reales Decretos 1630/2006, 125/2014, que establecen el currículo de 

Educación Infantil, Primaria y Educación Secundaria Obligatoria, 

respectivamente. De la misma forma que, la ley General de Salud Pública de 

33/2011, tiene como objetivo que la población alcance y mantenga el mayor nivel 

de salud.  

 

A todo ello hay que unirle que la escuela es una institución por la que pasan 

todas las personas (al menos en países desarrollados) y, además, en el 
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momento ideal para la adquisición de hábitos de vida saludables. Sin embargo, 

hemos comprobado que para diferentes estudios la limitación principal ha sido, 

centrar la intervención en el centro educativo121, de ahí que nuestro estudio e 

intervención se realiza en un centro específico de deporte, Instituto mixto 

universitario de Deporte y Salud(IMUDS), de la Universidad de Granada, lo cual, 

aporta un trabajo multidisciplinar, contando con profesionales de las ciencias del 

deporte, entrenadores profesionales, médicos, especialistas en nutrición, entre 

otros profesionales, por lo que se abordan todos los campos que pueden influir 

en la intervención, dando una mayor potencia científica a la presente Tesis.  

 

La falta de estudios que analizan la influencia de los factores ambientales 

sobre la obesidad y la condición física19,80, dan más relevancia a estudios como 

el realizado en la presente Tesis Doctoral, ya que hasta ahora, se ha estudiado 

la influencia del ESE sobre la salud en el momento del nacimiento66,134, y la 

influencia del entorno sobre la salud del individuo79,135, sin profundizar en la 

influencia de los distintos tipos de ESE.  

 

El ESE juega un papel importante al relacionarse con el estilo de vida y con 

la alimentación136–138. Se ha observado una relación entre la mortalidad y el ESE, 

ya que un menor nivel ESE se relaciona con un mayor riesgo 

cardiovascular139,140.  Además, este aumento del riesgo de mortalidad parece 

venir dado por un menor número de oportunidades, influyendo el nivel ESE sobre 

la aptitud física y el crecimiento somático84. En otro estudio realizado en jóvenes, se 

pudo ver que la clase social se relaciona con diversos factores de riesgo 

cardiovascular, pero asegura que se necesitan más estudios para comprobar 

dicha relación78. En la relación del ESE con la composición corporal, se ha 

demostrado una asociación negativa entre el ESE y la obesidad infantil82,83, 

aunque se requieren más estudios para comprobar la influencia de la clase social 

de los padres83. En relación a la influencia del ESE sobre la aptitud física, se han 

encontrado resultados inconsistentes en la juventud81,84.  
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 Justificación de la asociación del ESE con la obesidad y actividad física 

en preescolares. 

 
La evidencia existente de la relación entre el ESE, la obesidad y la 

condición física se ha centrado principalmente en niños y adolescentes 

escolares, sin embargo, los factores ambientales muestran una mayor influencia 

en el estilo de vida ya desde la etapa preescolar85. Según nuestro conocimiento, 

el estudio en preescolares se ha centrado principalmente en examinar la relación 

entre el ESE y la condición física (es decir, velocidad / agilidad, equilibrio, 

coordinación, etc.)106,111,112,141, sin tener en cuenta la capacidad 

cardiorrespiratoria y la capacidad musculoesquelética32,104. Además, tras una 

búsqueda exhaustiva en la literatura, ningún estudio ha analizado el papel del 

estado civil de los padres en la obesidad y la condición física de los niños en 

edad preescolar, por lo que la presente Tesis, dentro del desarrollo del proyecto 

PREFIT, tiene como objetivo dar respuesta a estas cuestiones.  

 

 Justificación del análisis de la influencia de un programa de ejercicio, 

en niños en edad escolar, sobre los aspectos nutricionales, la composición 

corporal, la condición física, la salud cardiovascular, la salud mental, el 

rendimiento cognitivo y el rendimiento académico. 

 

En primer lugar, en relación a la influencia de un programa de ejercicio 

sobre los aspectos nutricionales y la composición corporal, hay estudios en los 

que se evalúan los efectos de una intervención sobre los hábitos de salud, 

demostrando que, actividades dirigidas por maestros y actividades de entrevista 

motivacional a los padres, mejoran la alimentación de sus hijos, sin mejorar el 

sobrepeso y la obesidad142. Mientras que en otros estudios, se dice que una 

intervención realizada por asesores sanitarios en escuelas, tiene efectos sobre 

la reducción de la obesidad143. Así mismo, se ha observado que intervenciones 

basadas en una nutrición integral sobre una población de niños con bajo ESE, 

no ven asociación entre el ESE y los efectos de dicha intervención122,144. Un buen 

indicador de ESE, puede ser el nivel de ocupación, habiéndose usado en adultos, 

pero no en niños116. Del mismo modo, se ha demostrado en una población en 
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edad escolar, que una intervención basada en juegos recreativos, pueden influir 

en el estado nutricional, pero sin mejoría de la fuerza muscular145. Otro estudio 

valoró el efecto de una intervención en una población escolar, comprobando que 

mejoraron los aspectos nutricionales (consumen menos chips y bebidas 

azucaradas)121. Mientras que en algunos estudios la limitación fue la ausencia 

en la cumplimentación de la intervención146, en otros estudios le dan importancia 

a la dosis de la intervención142, algo que justifica la duración y los criterios de 

inclusión de nuestra intervención.   

 

Por otra parte, en relación al ejercicio físico. Se conoce que una 

intervención puede incrementar la realización de ejercicio físico en 

adolescentes147, pero no se sabe de esta influencia en niños con sobrepeso y 

obesidad148. En adultos y en niños, no se ha podido comprobar la  influencia del 

ejercicio físico121,146,149, salvo un estudio donde sí se comprobó dicha influencia 

en niños, sin tener en cuenta el ESE150. En función del ESE, hay estudios que 

analizan la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, en relación a los distintos 

niveles de ESE, no estudiando los efectos de una intervención125.  En otros 

estudios, sí se analizan los efectos de una intervención en relación con el ESE151, 

y ven significación en los efectos de programa de ejercicio sobre adolescentes y 

jóvenes, pero no estudian dichos efectos en niños ni en preescolares151.  

 

En cuanto al riesgo cardiovascular, un estudio vio que una intervención 

nutricional, puede mejorar el riesgo cardiovascular152, de la misma manera que 

la prevalencia del riesgo cardio-metabólico puede aumentar significativamente 

con la edad, y se puede asociar con la actividad física147. Otro estudio, vio que 

en niñas afroamericanas en edad escolar, hubo una asociación del riesgo cardio-

metabolico y la ingesta de alimentos153. Por otra parte, en adultos con ESE bajo, 

no se vio mejoría de los factores de riesgo cardiovascular tras una 

intervención154. Si bien hay estudios que justifican el análisis de la relación del 

riesgo cardio-metabólico, (medido mediante el índice del riesgo metabólico 

(MetS)) con los efectos de una intervención153.  
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En relación a la salud mental, los efectos del ejercicio físico sobre la 

depresión, son más que evidentes, y según un estudio, se encontraron cambios 

significativos para la depresión, la autoestima y la condición física auto-percibida, 

tras un programa de entrenamiento con ejercicios, en mujeres con bajo ESE, sin 

ver la interacción por ESE129. De la misma manera que una intervención 

educativa puede influir significativamente en el estado mental de los niños130. Lo 

que no se ha encontrado son estudios donde se midan los efectos de una 

intervención basada en programa de ejercicio sobre la salud mental en niños con 

sobrepeso y obesidad.  

 

Por último, en relación al rendimiento académico y rendimiento cognitivo, 

se ha comprobado en la literatura, que una intervención sobre niños en 

educación primaria, realizada mediante programa de ejercicios vigoroso, tiene 

una mejoría significativa en los niveles de rendimiento académico, sin embargo 

no encuentran diferencias significativas en relación con los diferentes tipos de 

ESE155. Otro estudio ve la influencia de una intervención educativa sobre la 

imagen corporal y el nivel de alfabetización, en una población de escolares de 

bajo ESE128. Se ha estudiado, la influencia de una intervención de actividad física 

en el mantenimiento del rendimiento académico, en una población de niños en 

edad escolar, con un nivel ESE bajo117. Por otra parte, en relación al rendimiento 

cognitivo, hay una relación negativa entre la obesidad y el nivel cognitivo en la 

infancia156 y en adolescentes157. Las principales limitaciones de los estudios 

mencionados fueron la falta de completar el programa de ejercicio155 y la 

realización de la intervención por parte de maestros capacitados para la 

intervención48, esto último superado por nuestro estudio, ya que la intervención 

se realiza por profesionales de las ciencias del deporte. Si bien no se encontraron 

estudios, que analizasen la relación de la intervención con el rendimiento 

académico y el rendimiento cognitivo, en función de diferentes niveles de ESE. 

 

Con todo ello, ya que no hay suficientes estudios en el contexto europeo, 

ni en el contexto internacional82,158, que analicen la influencia que tiene el nivel 
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ESE (desde las variables del nivel ocupacional y el nivel educativo) sobre la salud 

física y los aspectos nutricionales. Y teniendo en cuenta que los estudios 

existentes que analizan la influencia de una intervención sobre la actividad física, 

el nivel cognitivo y los aspectos nutricionales, lo hacen sobre adolescentes151, o 

en niños con un mismo ESE117,128,151, sin realizar el analisis en función de 

diferentes niveles de ESE, la presente tesis contribuirá sustancialmente al 

conocimiento existente, teniendo una implicación significativa en el ámbito de la 

salud pública.
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“La paz comienza con una sonrisa” 

Teresa de Calcuta 
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  OBJETIVOS 

 

 Principal 

Identificar la relación del ESE con la Actividad física, Condición física y los 

Aspectos Nutricionales, en niños con sobrepeso-obesidad. 

 Secundarios 

- Analizar la relación del ESE, con la obesidad y actividad física en 

preescolares, incluyendo diferencias en estos factores en función del 

estado civil.  

- Analizar el papel modulador del ESE en los efectos de un programa de 

ejercicio físico en la salud física (composición corporal, factores de riesgo 

cardiovascular, condición física, actividad física) y aspectos nutricionales.   

- Analizar el papel modulador del ESE en los efectos de un programa de 

ejercicio físico en el rendimiento académico y cognitivo, y la salud mental.   

- Analizar el papel modulador del ESE en los efectos de un programa de 

ejercicio físico en la condición física y el aspecto cognitivo en niños.  
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“Un corazón abierto es una mente abierta” 

Dálai Lama 
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 MÉTODO 

 

 Diseño de ensayos 

La presenta Tesis se basa en dos proyectos independientes, proyecto 

PREFIT y el proyecto ActiveBrains. Del primero realizamos un estudio 

transversal en una población preescolar, mientras que del segundo realizamos 

un estudio experimental, centrado en una población de niños con media de 10 

años, con sobrepeso/obesidad.  

 

 Proyecto PREFIT. 

 Participantes  

Esta parte de la presente Tesis, se trata de un estudio transversal que se 

realizó en el marco del proyecto PREFIT (http://profith.ugr.es/prefit), que es un 

proyecto multicéntrico, diseñado para evaluar la antropometría y la aptitud física 

en una muestra de niños en edad preescolar distribuidos geográficamente por 

10 ciudades de España (Almería, Cádiz, Castellón, Cuenca, Granada, Las 

Palmas de Gran Canaria, Madrid, Palma de Mallorca, Zaragoza y Vitoria-

Gasteiz) 159,160. Se reclutó una muestra de conveniencia inicial de 3,179 niños en 

edad preescolar sanos de 3 a 5 años de edad, de la cual se extrajo el tamaño 

total de la muestra 2845, que con las pérdidas se quedó en 2638 (Figura 1). La 

recopilación de datos se realizó de enero de 2014 a noviembre de 2015. Para el 

presente estudio, se seleccionaron aquellos participantes que tenían datos 

completos y válidos sobre los factores de ESE respondidos por sí mismos (es 

decir, los niveles educativo y ocupacional), el estado civil, la obesidad, la 

condición física y la principal. Se incluyeron covariables (n = 2638, 4.6 ± 0.9 

años). De esta muestra, n = 787 niños en edad preescolar eran de 3 años, n = 

885 de 4 años y 966 de 5 años. Todas las mediciones fueron realizadas por 

investigadores capacitados del proyecto PREFIT. Un tutor legal o padre 

proporcionó un consentimiento informado por escrito   (Apéndice I). El protocolo 

de estudio se realizó de acuerdo con los estándares éticos (Declaración de 

Helsinki revisada en 2013) y fue aprobado por el Comité de Revisión para la 

Investigación con Sujetos Humanos en la Universidad de Granada (Apéndice II). 
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Figura 1: Población estudio PREFIT.  

 

 

 Estatus socioeconómico 

 

- Nivel educativo parental  

 

Ambos padres completaron un cuestionario sobre el nivel educativo más 

alto alcanzado (Apéndice I). Se calculó una variable con tres categorías para 

cada padre: baja (sin educación o educación primaria), media (educación 

secundaria, educación secundaria superior o capacitación técnica) y alta 

(educación universitaria). Además, se calculó una variable parental combinada 

para el nivel educativo: bajo (ninguno de los padres tenía educación 

universitaria), medio (uno de los padres tenía educación universitaria) y alto 

(ambos padres tenían educación universitaria)161.  
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- Nivel ocupacional parental  

 

A ambos padres se les pidió que respondieran una pregunta abierta sobre 

su ocupación actual (Apéndice I). Las respuestas de cada padre se clasificaron 

siguiendo la Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) y 

teniendo en cuenta a los Amas de Casa (11) y Desempleados (12)162. Las 

categorías CIUO se reclasificaron como alta (1 a 3), media (4 a 8) y baja (9 a 12). 

Además, se calculó una variable parental combinada para el nivel ocupacional: 

baja (ninguno de los padres tenía un nivel ocupacional alto), medio (uno de los 

padres tenía un nivel ocupacional alto) y alto (ambos padres tenían un nivel 

ocupacional alto). 

 

 Estado civil  

 

El estado civil fue autorrealizado por los padres mediante la siguiente 

pregunta: "¿Cuál es su estado civil actual?". Eligieron 1 de 4 respuestas: soltero, 

casado, divorciado o viudo. Al igual que en estudios anteriores 163,164, el estado 

civil finalmente se clasificó en: soltero (1), casado (2), divorciado (3). Solo 5 

padres respondieron "viudo" y fueron excluidos de los análisis (Apéndice I).  

 

 Obesidad 

 

El peso (kg) se midió utilizando una escala SECA (escala 869, Hamburgo, 

Alemania; precisión de 0,05 g) y la altura (cm) se midió utilizando un 

estadiómetro (modelo SECA 213, precisión 0,10 cm). El índice de masa corporal 

(IMC) se calculó como el peso (kg) dividido por la altura al cuadrado (m2). La 

circunferencia de la cintura (CC) (cm) se midió a nivel de la zona del ombligo en 

el plano horizontal con una cinta no elástica (modelo SECA 200). La relación 

cintura-altura (RCA) (cm / m) se calculó como la CC expresada en centímetros 

dividido por la altura expresada en metros. Todas las mediciones se tomaron dos 

veces y se utilizó la media en los análisis (Apéndice III). 
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 Aptitud física 

 

Los componentes de aptitud física se evaluaron utilizando la batería de 

prueba de aptitud física basada en la evidencia factible y confiable en niños en 

edad preescolar: la batería PREFIT (http://profith.ugr.es/recursos-

prefit?lang=en)  (Apéndice III) 159,160,165. 

 

 

 Aptitud cardiorrespiratoria 

 

La prueba de carrera de 20 metros PREFIT (PREFIT 20m SRT) se utilizó 

para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria (Apéndice III). Esta prueba se ha 

adaptado específicamente de la original 166 para ser utilizada en niños en edad 

preescolar 165. La velocidad inicial fue de 6.5 km / h-1, aumentando 0.5 km / h-1 

en cada etapa. Los participantes hicieron esta prueba una vez y siempre al final 

de la sesión de pruebas de la batería de ejercicios. Registramos la última vuelta 

completada y estimamos el VO2máx (ml / kg / min) utilizando la ecuación original 

de Léger 166 adaptada a la SRT PREFIT 20m para niños en edad preescolar 167. 

 

 

 Prueba de velocidad 

 

Se usó la prueba de ejecución de transbordador de 4x10 metros (4x10m 

SRT) para evaluar la agilidad de la velocidad (Apéndice III). Los participantes 

corrieron de ida y vuelta cuatro veces entre dos líneas paralelas separadas por 

10 m a la velocidad más alta posible. Los niños en edad preescolar hicieron la 

prueba dos veces y se registró el mejor rendimiento para los análisis (segundo). 

En esta prueba, un tiempo más largo indica un rendimiento peor (es decir, más 

lento y menos ágil). 

 

 

 

 

http://profith.ugr.es/recursos-prefit?lang=en
http://profith.ugr.es/recursos-prefit?lang=en
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 Aptitud musculoesquelética 

 

- La fuerza muscular de la parte superior del cuerpo se evaluó con la prueba 

de fuerza de la empuñadura (FPM) utilizando un dinamómetro (Apéndice 

III) (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokio, Japón; rango de 0 a 100 kg; precisión 

de 0,5 kg). El lapso de agarre óptimo se fijó en 4,0 cm 141. El niño realizó la 

prueba dos veces, alternando con ambas manos, y la puntuación máxima 

para cada mano se registró en kilogramos (kg) para calcular la media de 

ambas manos. Para tener en cuenta las diferencias en el tamaño corporal, 

la prueba absoluta de FPM se dividió por el peso corporal (fuerza relativa 

de FPM). 

 

- La prueba de salto largo en pie, Test Salto de longitud (TSL) se utilizó para 

evaluar la potencia muscular de la parte inferior del cuerpo. En esta prueba, 

el niño preescolar tuvo que saltar lo más lejos posible con sus pies 

separados unos de otros. Registramos la distancia más larga alcanzada y 

registramos el mejor de tres intentos (cm) como una medida relativa de la 

potencia muscular inferior. 

 

- La puntuación individual de cada prueba se estandarizó de la siguiente 

manera: valor z estandarizado = (valor - la media de la muestra) / 

desviación típica. La puntuación z de la aptitud musculoesquelética se 

calculó como la media de las dos puntuaciones estandarizadas (fuerza 

relativa de FPM + TSL) / 2. 

 

 Análisis estadístico 

 

Se encontró una interacción sexual significativa solo para la asociación 

entre el nivel educativo paterno y la prueba TSL (P = 0.025). Por lo tanto, 

estudiamos la relación entre la educación paterna y la prueba TSL por separado 

para niños y niñas. Antes de todos los análisis, todos los resultados se verificaron 

para la distribución normal y todos los resultados se distribuyeron de manera 

normal. Para examinar las diferencias entre los niveles de cada factor ESE y el 
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estado civil con respecto a la obesidad y los resultados de condición física, 

realizamos análisis de covarianza (ANCOVA) ajustados por edad y sexo, con 

comparaciones por pares con ajustes de Bonferroni. Para el análisis entre el ESE 

y la condición física, se realizó un ajuste adicional por IMC para verificar si los 

resultados se mantuvieron similares. 

 

La regresión logística binaria se utilizó para obtener el odds ratio (OR) y los 

intervalos de confianza del 95% (IC del 95%) de ser obesos para todos los 

niveles de educación paterna y la ocupación ajustada por sexo y edad. El IMC 

se clasificó en obesos sin sobrepeso (n = 2087) frente a obesos con sobrepeso 

(n = 560), de acuerdo con los valores de corte de Cole y Lobstein 168. Dado que 

la aptitud musculoesquelética fue el componente con la relación más fuerte con 

el ESE, se realizó el mismo análisis para obtener el OR de tener una aptitud 

musculoesquelética baja. En este caso, una puntuación z de aptitud 

musculoesquelética se categorizó como aptitud musculoesquelética baja (es 

decir, por debajo del percentil 20 de la muestra, específico para cada edad y 

sexo, n = 528) versus aptitud musculoesquelética media-alta (es decir, por 

encima del 20). percentil, n = 2119). El uso del percentil 20 se ha utilizado 

anteriormente 11,159. Para todos los análisis, establecimos un nivel de 

significación de P <0.05. Todos los procedimientos estadísticos se realizaron 

utilizando el software SPSS para Windows (versión 22.0, IBM Corporation). 

 

 Proyecto ActiveBrains  

 

 Participantes 

 

El proyecto ActiveBrains, fue un ensayo controlado aleatorizado diseñado 

para examinar los efectos de un programa de 20 semanas de ejercicio físico en 

el cerebro, y el rendimiento cognitivo y académico, así como en una selección 

de los resultados de salud física y mental en los niños con sobrepeso / obesidad 

(http://profith.ugr.es/activebrains). Los detalles del proyecto ActiveBrains se han 

descrito en otra parte169. En resumen, el estudio se realizó en tres oleadas 

http://profith.ugr.es/activebrains
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diferenciadas temporalmente. Los participantes elegibles eran niños que 

satisfacen los siguientes criterios de inclusión / exclusión: 1) Tener de 8 a 11,9 

años de edad; 2) Poder ser clasificado como un niño o niña, con sobrepeso u 

obesidad basada en el sexo y la edad, mediante puntos específicos de corte de 

la Federación Mundial de la obesidad;168,170. 3) Que no sufran de discapacidades 

físicas o trastornos neurológicos que les impiden realizar ejercicio físico; 4) En el 

caso de las niñas, no han comenzado la menstruación en el momento de las 

evaluaciones de referencia; 5) Que tengan un informe que verifique, que no haya 

uso de medicamentos que influyan en la función del sistema nervioso central; 6) 

Ser diestro (es decir, medido por el inventario Edinburgh)171ya que los individuos 

diestros difieren sustancialmente en la estructura del hemisferio cerebral (es 

decir, hemisferio dominante y no dominante) en relación con los zurdos; y 7) No 

presentar trastorno de hiperactividad por déficit de atención (TDAH) en el 

percentil 85 se mide por la escala de calificación de TDAH.172  

 

Proceso de contratación, predominante consistía en contacto con las 

familias con niños con sobrepeso / obesidad a partir de bases de datos en la 

Unidad de Pediatría de los Hospitales Universitarios San Cecilio y Virgen de las 

Nieves (Granada, España). Otras estrategias incluyen ponerse en contacto con 

el director de ambas escuelas, públicas y privadas, de Granada para difundir 

folletos informativos (Apéndice IV). Por otra parte, la publicidad relacionada con 

el proyecto fue difundido en los medios locales, mediante el periódico, la radio y 

la televisión. Por último, un total de 103 niños, que reunieron los criterios, de 

inclusión/exclusión, con sobrepeso/obesidad, para poder participar en el estudio. 

Los datos se recogieron en la línea de base y después de la intervención entre 

noviembre de 2014 y junio de 2016. Con el consentimiento de su padres o tutores 

(Apéndices V-VIII).  

 

Del total de la muestra 103 niños en edad escolar, con sobrepeso/obesidad, 

con las pérdidas se quedó en 98 niños para el análisis de la composición 

corporal, condición física, salud cardiovascular, salud mental, rendimiento 

académico y rendimiento cognitivo. Mientras que, en relación a los aspectos 

nutricionales, fue de 103, y en cuanto a la adherencia a dieta mediterránea fue 

de 72(Figura 1). Toda la muestra se asignó al azar a un grupo de intervención, 
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que participó en el programa de ejercicio físico, o con un grupo control de lista 

de espera. La estrategia de grupo de control, mediante lista de espera, ha sido 

utilizado anteriormente173,174, y daban a entender que los individuos que 

pertenecen a este grupo, también recibieron el programa de ejercicios después 

de haberse completado todas las evaluaciones del proyecto. La aleatorización 

de los participantes en el ejercicio o grupo control se realizó inmediatamente 

después de la evaluación inicial utilizando un generador de números aleatorios 

por computadora en el software SPSS para Windows (versión 20.0; Armonk, 

Nueva York, EE.UU.). Este método permite la misma probabilidad de ser 

asignado a un grupo u otro.  

 

El proyecto ActiveBrains fue aprobado por el Comité de Ética de 

Investigación Humana de la Universidad de Granada, y fue registrado en 

ClinicalTrials.gov (identificador: NCT02295072) (Apéndice IX). 

 

Figura 2: Población estudio ActiveBrains 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Programa de intervención de ejercicio físico 

 

El programa de ejercicio físico tuvo una duración de 20 semanas, y su 

diseño se basa en el cumplimiento de las directrices internacionales de actividad 

física (http://www.health.gov/paguidelines/). Los participantes tuvieron la 

posibilidad de asistir al programa todos los días de lunes a viernes (es decir, 5 

sesiones / semana, 90 min / sesión). El criterio de asistencia se estableció como 

una asistencia mínima de 3 veces / semana, sin embargo, aconsejó a las familias 

 

N total de Muestra AvtiveBrains

103

N para composición corporal, 
condición física, salud 

cardiovascular, salud mental, 
rendimiento académico y 

rendimiento cognitivo

98

N para variables de Nutrición: 
Densidad energética y energía 

aportada por nutrientes

103

N para variables de Kidmed

72

http://www.health.gov/paguidelines/
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que “cuanto más, mejor” hasta las 5 sesiones / semana. Para el presente estudio, 

un total de 98 niños con sobrepeso / obesidad (10,00 ± 1,13 años; 58,2% 

varones) cumplen el criterio de protocolo de asistir a, por lo menos un 70% del 

programa, es decir, de las 3 sesiones / semana requerido y por lo tanto se 

incluyeron en pre- análisis de protocolo (véase la sección estadística).  

 

El programa se basa en multi-juegos físicos, con un notable énfasis en el 

componente lúdico con el fin de aumentar la adherencia al programa. Cada 

sesión duró 90 minutos y se estructura en cuatro partes: 1ª) Entre 5-10 min de 

calentamiento que consiste en 1-2 juegos físicos de 5 min cada uno; 2º) una 

parte aeróbica de 60 min que consiste en, realizar alrededor de cuatro a cinco 

multi-juegos físicos exigentes, con intensidades de moderada a vigorosa, con 

especial énfasis en actividades de alta intensidad (es decir, por encima del 80% 

de la frecuencia cardíaca máxima); 3º) Un entrenamiento de fuerza de 20 min 

que consiste en actividades osteo-musculares y para fortalecer los músculos a 

base de juego. La parte de fuerza incluye alrededor de 6-7 ejercicios de fuerza 

muscular a nivel mundial en series de 10-12 repeticiones usando therabands, 

fitballs y / o propio peso del cuerpo; y 4º) Una parte de enfriamiento 5-10 min que 

consiste en ejercicios de estiramientos y de relajación. 

 

Los parámetros de intensidad de ejercicio de cada participante se 

calcularon a partir de los umbrales ventilatorios obtenidos en la prueba de 

esfuerzo máximo realizado al inicio del estudio. Del mismo modo, se utilizaron 5 

zonas deportivas para identificar el tiempo en 60-69%, 70-79%, 80-84%, 85-89 

y 90-100%, de su frecuencia cardíaca máxima (FCmáx). Por lo tanto, cada niño 

llevaba su propio monitor de frecuencia cardíaca (POLAR RS300X, Polar Electro 

Oy Inc., Kempele, Finlandia) programado de acuerdo con ambos, los umbrales 

ventilatorios individuales y porcentaje de su FCmáx. El objetivo era mantener la 

intensidad de las sesiones en las zonas deportivas más altas, es decir, por 

encima del 85% adaptados a cada niño. El progreso de la intensidad fue 

verificado a diario, por personal capacitado para adaptarlo progresivamente, de 

acuerdo con las mejoras de los participantes. La intensidad de la actividad física 

se midió también y fue controlada por dos acelerómetros (ActiGraph GT3X +, 

Pensacola, FL, EE.UU.) durante 7 días completos, uno en la cadera derecha y 
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la otra en la muñeca no dominante. Niños del programa de ejercicios llevaban 

los acelerómetros una semana al mes, y los que pertenecían al grupo de control, 

en la mitad del período de intervención (Apéndices X-XII). 

  

 Factores socioeconómicos 

 

- El nivel educativo de los padres  

 

Un cuestionario sobre el nivel educativo más alto alcanzado fue completado 

por ambos padres. Una variable con dos categorías se calculó para cada padre: 

baja (sin educación, educación primaria, educación secundaria, educación 

secundaria superior o formación técnica), y alta (educación universitaria). 

(Apéndice XIII) 

 

- Nivel de ocupación de los padres  

 

Se pidió a ambos padres, responder a una pregunta abierta respecto a su 

ocupación actual. Las respuestas de cada padre se clasificaron siguiendo la 

Clasificación Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) y teniendo en 

cuenta las amas de casa (11), y desempleados (12) (Oficina Internacional del 

Trabajo, 2012). Las categorías CIUO fueron re-categorizados como baja (3 a 12), 

y alto (1 a 2). 

 

 

 

 Resultados 

 

 Composición corporal 

El peso corporal se mide con una balanza electrónica (SECA 861, 

Hamburgo, Alemania) y la altura (cm) con un estadiómetro (SECA 225, 

Hamburgo, Alemania). Ambas mediciones se realizaron dos veces, por el mismo 

investigador entrenado, con los participantes descalzos y llevando solo ropa 

interior, y se registraron las medias, de acuerdo con los procedimientos estándar. 
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El índice de masa corporal (IMC) se calcula como el peso en kilogramos dividido 

por la altura en metros al cuadrado (kg/m2). La masa grasa y el tejido adiposo 

visceral (TAV) se evaluaron mediante absorciometría dual de rayos X (DXA, 

Descubrimiento densitómetro de Hologic). Y luego calcular el índice de masa 

grasa (masa grasa en kg / altura en m2) (IMG) como un indicador de la adiposidad 

(Apéndice XII). 

 

 Aspectos nutricionales 

 

- Evaluación dietética: se utilizó el cuestionario Kidmed (Apéndice XIII) 

(Índice de Calidad de la dieta mediterránea para niños y adolescentes) para 

evaluar la adhesión a dieta mediterránea 94,17594. Hemos calculado el índice 

Kidmed Med (Variable Kidmed Dieta Mediterránea) se compone de 10 

elementos directamente relacionados con la adherencia a dieta 

mediterránea. Mientras que las preguntas sobre el hábito del desayuno, 

comer en restaurantes de comida rápida, o tomar los dulces no se 

incluyeron en los cálculos. De esta manera, a modo aclaratorio, se 

obtuvieron dos variables, una Kidmed Final, compuesto por todas las 

variables del cuestionario Kidmed, y otra Kidmed Med, más estrechamente 

relacionada con la adherencia a dieta mediterránea96,97.  

 

Se dio un valor de 1 a las preguntas que tienen una connotación 

positiva de acuerdo a la adherencia a dieta mediterránea (Kidmed Med). La 

puntuación total de Kidmed Med se calcula mediante la suma de todos los 

valores obtenidos en los 10 elementos. De esta manera, la prueba de índice 

varió: de 0 a 10 puntos. 

 

Los valores del índice Kidmed, indican la calidad de la dieta, valores ≤ 

3: Dieta de muy baja calidad; valores entre 4 a 7: Necesidad de mejorar el 

patrón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo. Y valores ≥ 8: 

Dieta mediterránea óptima175. 
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- La ingesta de energía y la densidad energética: se obtuvieron por medio 

de dos recordatorios de 24horas (Apéndice XIV), no consecutivos, durante 

un lapso de tiempo de una semana por dietistas-nutricionistas entrenados, 

Graduados Universitarios en Nutrición y Dietética. De esta manera, se 

registraron todas las comidas y bebidas consumidas en el día anterior. La 

presencia de los padres o tutores legales era obligatoria, para la recogida 

de datos de la dieta, debido a la dificultad de los niños para recordar las 

recetas o cantidades de alimentos. Un libro con fotografías de diferentes 

porciones de alimentos y tamaños se utilizó para ayudar a los participantes 

para estimar la cantidad de alimentos que se consumen. Composición 

nutricional de la dieta se obtuvo por el software Easy Diet (software Xyris, 

Brisbane, Australia), con el apoyo de la Asociación Española de Dietética 

y nutricionistas.  

 

 Aptitud física 

 

Aptitud cardiorrespiratoria fue evaluada por una prueba de aptitud 

laboratorio usando un analizador de gases (General Electric Corporation), 

mientras que la realización de la prueba de esfuerzo, se hizo en una cinta de 

correr con incrementales máxima (CV-cosmos ergómetro) prueba modificada 

para los niños no aptos176. El tiempo final de la prueba de esfuerzo y el consumo 

máximo de oxígeno (VO2 máx, ml / kg / min) fueron registrados. Además, la 

aptitud cardiorrespiratoria se evaluó después de la PCN 20-m166. Por último, la 

última vuelta realizada se registró para cada niño (Apéndices XV-XVI). 

 

 Salud cardiovascular 

 

Se obtuvieron muestras de sangre para las pruebas de cribado bioquímico 

y hematológico, entre las 08.30 y las 10.30, después de un mínimo de 8 horas 

en condición de ayuno durante la noche, se realizó en el Hospital Universitario 

San Cecilio y el Hospital Materno-Infantil, perteneciente al complejo Hospitalario 

Virgen de las Nieves (Granada, España). Todos los participantes tenían hasta 
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11 ml de sangre de la vena antecubital. Las muestras de sangre y la presión 

arterial se recogieron después de un ayuno durante la noche de acuerdo con 

procedimientos estandarizados. Se calculó una puntuación de riesgo 

cardiometabólicos (Mets SCORE), utilizando la media de las puntuaciones Z 

para las variables clásicas incluidas, en las más utilizadas y aceptadas, para la 

definición de síndrome metabólico, es decir, triglicéridos, colesterol HDL, 

glucosa, y el promedio de presión arterial sistólica y diastólica177. Entonces, una 

puntuación Z de la media se calculó para generar una puntuación Síndrome 

Metabólico (SM). Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica 

basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-

intervención es 0.50 desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, 

indicando, por tanto, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo 

opuesto. 

 

 Salud mental 

 

- El estrés se evaluó mediante el Inventario de estrés cotidiano de los Niños 

(DCSI). El DCSI evalúa el impacto diario de los acontecimientos 

estresantes relativamente menores en cuatro áreas: salud, escuela, 

compañeros y familia. La versión final incluye 30 ítems dicotómicos. 

Posibles respuestas fueron sí / no y se sumaron las respuestas (La 

puntuación va de 0 a 30). Las puntuaciones más altas en el DCSI indican 

los niveles más altos de estrés. El inventario era fiable y validado en los 

estudiantes de la escuela primaria de España178 (Apéndice XVII-XVIII). 

 

- Rasgo de ansiedad en la infancia se evaluó mediante el Inventario de 

Ansiedad Estado-Rasgo de la Infancia (STAIC-T). El STAI es una de las 

medidas más utilizadas de ansiedad general. El STAI evalúa la 

preocupación, tensión, el miedo y nerviosismo, aunque se usa como una 

medida de la ansiedad global179. Es un instrumento auto-administrado, con 

20 ítems tricotómicos categorizado de 1 (casi nunca) a 3 (a menudo). La 

puntuación va de 20 a 60. Las puntuaciones más altas muestran los niveles 
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de ansiedad rasgo más altas. Es ampliamente utilizado, confiable (alfa de 

Cronbach = 0,94), y extensamente validado178. 

 

- La depresión se evaluó mediante el Inventario Infantil de Depresión (CDI), 

que evalúa las tasas de síntomas relacionados con la depresión o el 

trastorno distímico en los niños180. Los 27 apartados de la CDI se agrupan 

en cinco áreas de factores: el estado de ánimo negativo, problemas 

interpersonales, la ineficacia, anhedonia, y autoestima negativa, aunque se 

utilizó una puntuación global para el análisis en este estudio. Las opciones 

de respuesta varían de 0 a 2. Se obtuvo el resultado final de la suma de los 

27 apartados, con valores que van de 0 (nivel de depresión más baja) a 54 

(el más alto nivel de la depresión). El alfa de Cronbach fue de 0,84 para los 

hombres y 0,87 para las mujeres180.  

 

- Afecto positivo y negativo en la Infancia, se usó (PANAS-C) para evaluar el 

afecto positivo181. PANAS-C incluye 20 elementos con respuestas que van 

desde 1 a 3. El afecto positivo se evaluó usando 10 elementos de la 

PANAS- C. El resultado final varía de 10 (afecto positivo a la más bajo) a 

30 (el afecto positivo más alto). El PANAS-C ha mostrado un alfa de 

Cronbach 0,87 a 0,90 para el afecto positivo sub-escala181. 

 

- La autoestima se evaluó mediante la Escala de Autoestima de Rosenberg 

(RSE), una escala de 10 ítems que mide la autoestima global mediante la 

medición de sentimientos positivos y negativos182. Las opciones de 

respuesta varían desde 1 (muy en desacuerdo) a 4 (totalmente de 

acuerdo). Los rangos de puntuación finales son de 10 a 40. Las 

puntuaciones más altas indican la mayor autoestima. La escala RSE es un 

autoinforme válido y fiable para evaluar la autoestima en los niños. 

 

 Desempeño académico 

 

El rendimiento académico se evaluó mediante la versión española de las 

Pruebas Woodcock-Johnson III de logro, que se ha mostrado como una medida 

válida183. Un total de 12 pruebas se administraron individualmente por un 
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evaluador entrenado en una sesión de 100-120 min. De estas 12 pruebas, hubo 

3 pruebas de lectura, 3 pruebas de matemáticas, 2 pruebas de lenguaje oral, 3 

pruebas de lenguaje escrito y 1 de prueba de las ciencias sociales y humanas. 

Todas las pruebas, con doble corrección se procesan en el Compuscore y 

software perfil versión 3.1 (Riverside Publishing Company, Itasca, IL, EE.UU.) y 

las calificaciones de matemáticas, lectura, escritura, fluidez académica (es decir, 

se sumaron las pruebas basadas en la lectura y el cálculo, y se obtuvo fluidez), 

y el rendimiento total (es decir, medida general del rendimiento académico 

basado en lectura, matemáticas y escritura).  

 

 Rendimiento cognitivo 

 

La evaluación del rendimiento cognitivo incluyó mediciones de la función 

ejecutiva (es decir, la flexibilidad cognitiva, la inhibición, la memoria de trabajo), 

y la inteligencia. La flexibilidad y la inhibición cognitiva se evaluó a través de dos 

diferentes sub-escalas del Sistema de Delis-Kaplan función ejecutiva (D-Kefs) 

cuya fiabilidad se ha demostrado en otra parte171,184,185 (Apéndice XIX). 

- Flexibilidad cognitiva se evaluó mediante la prueba de fluidez de diseño. La 

prueba de fluidez de diseño comprendía tres condiciones: puntos, puntos 

llenos y vacíos, de conmutación. Los participantes fueron instruidos para 

unir puntos utilizando sólo cuatro líneas rectas para diseñar tantas formas 

novedosas como sea posible durante 60 segundos para cada condición. Se 

registró el número total de diseños elaborados correctas de las tres 

condiciones. 

 

- La inhibición se mide por una versión modificada de la prueba de Stroop 

incluyendo cuatro condiciones diferentes. Utilizamos condición 1 y la 

condición 3. Condición 1 consistió en nombrar colores de rectángulos 

rellenos. En la condición 3, color-palabras fueron impresos en un color que 

difiere de su significado (por ejemplo, la palabra “rojo” impreso en verde) y 

la tarea consistía en nombrar el color de la palabra (es decir, verde en el 

ejemplo) y evitar la lectura la palabra. La puntuación de inhibición se 
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obtiene restando condición 3 tiempo de finalización - condición 1 tiempo de 

finalización como se informó anteriormente184. Cuanto menor sea la 

diferencia entre los tiempos de pruebas, mejor será el rendimiento que fue 

observado.  

 

- La memoria de trabajo se midió por una versión modificada de la tarea 

computarizado retardada Non-Match-a-Muestra (DNMs) 185. Un total de 16 

ensayos de práctica más 140 ensayos experimentales se presentaron 

focalmente en una pantalla de ordenador utilizando el software de E-Prime 

(Herramientas de software Psicología, Pittsburgh, PA). Cada ensayo 

consistía en dos fases (es decir, la muestra y elección) y dos condiciones 

(es decir, alto y bajo). Para el presente estudio, la condición de memoria 

alta de trabajo, es la que se utiliza (es decir, 100 ensayos). La fase de pre-

objetivo incluye una memoria de un conjunto de cuatro estímulos 

secuenciales diferentes (es decir, dibujos animados Pokemon), se pidió a 

los participantes que tenían que memorizarlas. Después de los últimos 

estímulos, teníamos un objetivo que consiste en mostrar dos Pokémons 

diferentes durante la fase de elección y se les pidió a los participantes 

seleccionar los dibujos animados que no se había mostrado previamente. 

La precisión de respuesta (%) se usó como un indicador de la memoria de 

trabajo. La precisión de respuesta más alta se refiere a un mejor 

rendimiento. 

 

- El cociente de inteligencia se evaluó mediante la versión española del K-

BIT Kaufman Intelligence Test Breve (K-BIT)186. Esta prueba consiste en 

vocabulario y matrices, sub-pruebas que proporcionaron un indicador de la 

inteligencia cristalizada y la inteligencia de fluido, respectivamente. Una 

puntuación total de inteligencia se obtuvo de la suma de ambas 

puntuaciones típicas cristalizadas y fluidos.  

 

Puntuación compuesta para la función ejecutiva (es decir, la flexibilidad 

cognitiva, la inhibición, y la memoria de trabajo) se calculó promediando las 

puntuaciones z para sus componentes individuales y renormalizar la media de 

las puntuaciones z para tener una media de 0 y una desviación típica de ± 1 en 
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la línea de base. Para el cálculo de esta puntuación compuesta, se obtuvieron 

los promedios sólo si no había datos disponibles para todos los componentes 

incluidos en la media. 

 

Las pruebas basadas en papel-lápiz se les dio por completo en una sesión 

de 45 min aprox., Y siempre en el mismo orden (es decir, Trail Making Test, 

Diseño prueba de fluidez, prueba de Stroop, el Mapa de prueba Zoo y la prueba 

de K-BIT). Todos ellos eran doble-anotada y entrado de forma automática. La 

tarea de memoria de trabajo informatizado DNMs fue dado en una evaluación 

por separado durante 35-40 min.   

 

 Factor Neurotrófico Cerebral (FNDC) 

 

El análisis de factor neurotrófico derivado del cerebro maduro (FNDC) 

niveles en plasma se realizó usando el Luminex ES 100/200 sistema (Luminex 

Corporation, Austin, TX, EE.UU.) con la tecnología XMap y el uso de anti-cuerpos 

monoclonales humanos (MILLIPLEX Mapa Kit , Millipore, Billerica, MA, EE.UU.).  

 

- Para FNDC maduro, hemos utilizado la enfermedad neurodegenerativa 

humana Magnetic Bead Panel 3 (Catálogo # HNDG3MAG-36K; EMD 

Millipore Corporation, Billerica, MA, EE.UU.). En el Luminex ES 100/200 

sistema, las sensibilidades de ensayo o concentraciones detectables 

mínimos para FNDC fueron 0,23 ng / ml. Esas muestras que no alcancen 

el mínimo detectable se excluyeron de los análisis. El coeficiente de intra-

ensayo% de variación para FNDC se estimó en <5,4, e inter-ensayo a <5,3. 

 

 Análisis estadístico 

 

Los análisis de interacción del ESE con los efectos del programa de 

ejercicio ActiveBrains en niños con sobrepeso/obesidad se realizaron sobre 

cinco dimensiones interrelacionadas: composición corporal, condición física, 

salud mental, rendimiento académico y rendimiento cognitivo. En primer lugar, 

se realizó un análisis exploratorio para comprobar si variables como el sexo, 
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edad o la oleada de participación debían ser consideradas como covariables en 

los análisis principales. Con este propósito, se realizó un análisis de la varianza 

(ANOVA) para testar las diferencias a nivel basal entre sexos, grupos de edad y 

oleadas. Ya que no se encontraron diferencias significativas entre grupos 

(P>0.05), los análisis principales se realizaron sin ajustar por ninguna de estas 

variables.  

 

Los análisis principales se pueden estructurar en dos pasos: (1) En primer 

lugar, se estudió la interacción de cada una de las cuatro variables de ESE (i.e., 

educación u ocupación materna o paterna) con el efecto del programa de 

ejercicio, en análisis separados mediante ANCOVA. Para ello, cada variable 

post-intervención de las diferentes dimensiones de salud se introdujo en el 

modelo como dependiente (ej., IMC en el post-), la variable grupo (i.e., 

intervención versus control) y la variable ESE a estudiar (ej., educación materna) 

se introdujeron como factores fijos (i.e., grupo*variable ESE), y la variable pre-

intervención a estudiar se introdujo como covariable (ej., IMC en el pre-). El nivel 

de significación del test de interacción se colocó en P<0.1; (2) En segundo lugar, 

se realizó el análisis de las diferencias pre-post entre grupo control e intervención 

estratificando por niveles del moderador objeto de estudio (i.e., educación 

materna, educación paterna, ocupación materna y ocupación paterna). Para ello, 

se realizó un ANCOVA introduciendo la variable objeto de estudio en el post-

intervención como dependiente, la variable grupo como factor fijo y la variable 

objeto de estudio en la pre-intervención como covariable, todo ello estratificando 

la muestra por niveles de la variable ESE a estudiar como moderadora. El nivel 

de diferencias significación entre grupos se colocó en P<0.05. 

 

Los valores crudos de cada variable fueron winsorizados para limitar la 

influencia de valores extremos; este método permite reemplazar los valores 

altos/bajos por el valor válido más cercano.187 La puntuación Z para cada variable 

tras la intervención fueron calculados dividiendo la diferencia del valor original de 

cada participante menos la media basal por la desviación típica basal (i.e., (valor 

original – media basal) / desviación típica basal).  

Todos los procedimientos estadísticos se realizaron mediante la utilización 

del software SPSS para Mac (versión 22.0, IBM Corporation).  
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“El amor se ha de poner más en las obras que en las palabras” 

Ignacio de Loyola 
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 RESULTADOS 

A continuación, se muestran los principales resultados obtenidos de sendos 

estudios que competen la presente Tesis Doctoral. Con el fin de facilitar la 

compresión de los mismos se ha decidido segmentar los mismo en relación a los 

diferentes objetivos de estudio, realizándolo en 4 partes, la primera de ellas se 

realiza en el contexto del Proyecto PREFIT, donde tiene como objetivo el estudio 

de la relación del ESE con la obesidad, y la condición física en preescolares. De 

la segunda a la cuarta se realizan en el contexto del estudio ActiveBrains, la 

segunda se centra en los aspectos nutricionales, estudiando la tercera los 

efectos de una intervención sobre la condición física en niños con sobrepeso y 

obesidad, en función de los diferentes tipos de ESE, y la cuarta los efectos de 

una intervención sobre el rendimiento académico y la salud mental, en función 

de los diversos tipos de ESE.  

 

 PARTE I: Relación entre condición socioeconómica, obesidad y 

condición física en preescolares, Proyecto PREFIT. 

 

 Características de los niños en edad preescolar estudiados. 

En relación a los datos obtenidos encontramos que la estratificación de la 

muestra de 2638 niños, de edades de 4 y 5 años, varía en función de la variable 

de ESE utilizada, dividiendo el ESE en bajo, medio y alto, vemos que las 

muestras son más similares utilizando las variables de ocupación que en 

educación, tanto en padres (bajo: 20.4%, medio: 42.1%, alto: 37.5%) y en las 

madres (bajo: 31.6%, medio: 31.6%, alto: 36.8%).  

 

Vemos que, en función del estado civil, destaca un nivel elevado de familias 

monoparentales, siendo del 16.4%, más que de divorciados 3.8%. 

 

En el nivel de obesidad destaca que tanto los niños como las niñas están 

por encima de la media en índice de masa corporal(IMC): con valor medio de 

16.5 ± 1.7, en niños es 16.5 ± 1.8, y en niñas es 16.5 ± 1.7, estando el percentil 

50 en 15.3(4 años) y de 15.2(5 años)188.  



Ignacio Merino De Haro 

84  

  

Las características descriptivas de los niños en edad preescolar (n=2638) 

se muestran en la Tabla 1. Donde podemos ver, que la edad media es de 4.6 

años (desviación típica 0.9 años), siendo en niños de 4.59 años (desviación típica 

de 0.87años) y en niñas de 4.59 años (desviación típica de 0.88 años).  

 

Se estratificó la muestra en función del ESE, encontrando los siguientes datos 

(tabla1):  

- En función de la educación: dentro de la paterna tenemos el 9.7% tenían 

educación paterna baja, 52.4% media, y el 37.9% alta. En relación con la 

educación materna el 17.1% tenían nivel educacional bajo, mientras que el 

34.5% era medio, y el 48.4% alto.  

- Con respecto a la ocupación, la paterna se dividía en el 20.4% baja, 42.1% 

media y el 37.5% alta, mientras que, en la materna, el 31.6% era baja, el 

31.6% media, y el 36.8% alta.  

 

En niños, se estratificó la muestra en relación a ESE, de la siguiente manera:  

- En función de la educación: dentro de la paterna tenemos el 9.8% tenían 

educación paterna baja, 51.4% media, y el 38.8% alta. En relación con la 

educación materna el 18.0% tenían nivel educacional bajo, mientras que el 

34.2% era medio, y el 47.8% alto.  

- Con respecto a la ocupación, la paterna se dividía en el 19.9% baja, 41.8% 

media y el 38.3% alta, mientras que, en la materna, el 32.0% era baja, el 

32.6% media, y el 35.4% alta.  

 

En niñas, se estratificó la muestra en relación a ESE, de la siguiente manera:  

- En función de la educación: el 9.5% tenían educación paterna baja, 53.6% 

media, y el 36.9% alta. En relación con la educación materna el 16.1% 

tenían nivel educacional bajo, mientras que el 34.9% era medio, y el 49.1% 

alto.  
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- En relación a la ocupación, la paterna se dividía en el 21.0% baja, 42.4% 

media y el 36.6% alta, mientras que, en la materna, el 31.1% era baja, el 

30.4% media, y el 38.5% alta.  

 

En función de estado civil, la muestra se dividió, en soltero, casado, y 

divorciado. Encontrado los siguientes resultados, el 16.4% del total, tenían 

padres (padres o madres) solteros, el 79.8% estaba casado, mientras que el 

3.8% tenían a sus padres con estado civil divorciado. En relación a sexo, en los 

niños, el 15.9% de sus padres estaban solteros, el 80.9% estaban casados, y el 

3.2% divorciados. Dentro de las niñas el 16.9% tenían padres solteros, el 78.5% 

casados, y el 4.6% divorciados.  

 

En las variables de Obesidad, nos encontramos con los siguientes 

resultados. El peso medio de la muestra fue de 19.0 Kilogramos (kg) (desviación 

típica de 3.7 kg), en niños, la media fue de 19.2 kg (desviación típica de 3.9 kg), 

mientras que, en niñas, el peso medio fue de 18.7 kg (desviación típica de 3.5 

kg). En la altura, la media fue de 106.9 centímetros (cm) (desviación típica de 

7.5 cm), en niños la media fue de 107.5 cm (desviación típica de 7.5 cm), versus 

en niñas, que la media fue de 106.3 cm (desviación típica de 7.4 cm). En relación 

al índice de masa corporal (IMC), medido en Kilogramos por metro cuadrado 

(kg/m2), la media para la muestra total, fue de 16.5 kg/m2 (desviación típica de 

1.7 kg/m2), siendo en niños 16.5 kg/m2 (desviación típica de 1.8 kg/m2), y en 

niñas de 16.5 kg/m2 (desviación típica de 1.7 kg/m2). La circunferencia de 

cintura (CC) medida en centímetros (cm), tuvo una media total de 53.2 cm 

(desviación típica de 5.0 cm), en niños fue de 53.0 cm (desviación típica de 5.0 

cm), versus en niñas es de 53.4 cm (desviación típica de 5.0 cm). Finalmente, la 

relación cintura-altura (RCA), medida en centímetros por metro (cm/m), la 

media del total de la muestra fue de 0.50 cm/m (desviación típica de 0.04 cm/m), 

en niños fue de 0.49 cm/m (desviación típica de 0.04 cm/m), y en niñas la media 

fue de 0.50 cm/m (desviación típica de 0.04 cm/m).  
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En las variables de Aptitud física, se vieron los siguientes resultados. En 

el Test de empuñadura (FPM) (kg), la media del total de la muestra fue de 7.0 

kg (desviación típica de 2.5 kg), siendo en niños de 7.4 kg (desviación típica de 

2.5 kg), por las niñas, que fue de 6.6 kg (desviación típica de 2.3 kg). En el Peso 

Corporal, la media fue de 0.37 (desviación típica de 0.10), en niños fue de 0.38 

(desviación típica de 0.10), y en niñas fue de 0.35 (desviación típica de 0.10). En 

relación al Test salto de longitud (TSL) (cm), la media total fue de 74.0 cm 

(desviación típica de 22.2 cm), siendo en niños de 74.4 cm (desviación típica de 

21.9 cm), y en niñas de 70.2 cm (desviación típica de 22.0 cm). En el Test de 

Velocidad-agilidad (SRT), de 4x10 metros, medido en segundos (seg), la media 

de la muestra total fue de 16.8 seg (desviación típica de 2.5 seg), en niños fue 

de 16.5 seg (desviación típica de 2.4 seg), mientras que en niñas la media fue 

de 17.2 seg (desviación típica de 2.6 seg). En la variable PREFIT 20m SRT, de 

vueltas, la media fue de 19.9 seg (desviación típica de 11.6 seg), en niños fue 

de 21.4 seg (desviación típica de 12.2 seg), versus en niñas, que fue de 18.2 seg 

(desviación típica de 10.6 seg). Por último, en la variable PREFIT 20m SRT, 

estimación del VO2máx, medido en ml/kg/min, con una media total de 49.1 

ml/kg/min (desviación típica de 1.7 ml/kg/min), en niños fue de 49.3 ml/kg/min 

(desviación típica de 1.7 ml/kg/min), mientras que en niñas fue de 48.8 ml/kg/min 

(desviación típica de 1.7 ml/kg/min). 
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Tabla 1. Características descriptivas de la muestra en niños en edad preescolar. 
 Total (n=2638) Niños (n=1393) Niñas (n=1245) 

Edad (años) 4.6 ± 0.9 4.59 ± 0.87 4.59 ± 0.88 
Estatus socioeconómico    

Educación paterna [n (%)]    
Baja 255 (9.7%) 137 (9.8%) 118 (9.5%) 
Media  1383 (52.4%) 716 (51.4%) 667 (53.6%) 
Alta  1000 (37.9%) 540 (38.8%) 460 (36.9%) 

Educación materna [n (%)]    
Baja 451 (17.1%) 251 (18.0%) 200 (16.1%) 
Media  910 (34.5%) 476 (34.2%) 434 (34.9%) 
Alta  1277 (48.4%) 666 (47.8%) 611 (49.1%) 

Ocupación paterna [n (%)]    
Baja 538 (20.4%) 277 (19.9%) 261 (21.0%) 

Media  1110 (42.1%) 582 (41.8%) 528 (42.4%) 

Alta  990 (37.5%) 534 (38.3%) 456 (36.6%) 

Ocupación materna [n (%)]    
Baja 833 (31.6%) 446 (32.0%) 387 (31.1%) 

Media  833 (31.6%) 454 (32.6%) 379 (30.4%) 

Alta  972 (36.8%) 493 (35.4%) 479 (38.5%) 

Estado civil [n (%)] *    
Soltero 433 (16.4%) 222 (15.9%) 211 (16.9%) 
Casado  2104 (79.8%) 1127 (80.9%) 977 (78.5%) 
Divorciado  101 (3.8%) 44 (3.2%) 57 (4.6%) 

Obesidad    

Peso (kg) 19.0 ± 3.7 19.2 ± 3.9 18.7 ± 3.5 

Altura (cm) 106.9 ± 7.5 107.5 ± 7.5 106.3 ± 7.4 

Índice masa corporal (IMC) (kg/m2) 16.5 ± 1.7 16.5 ± 1.8 16.5 ± 1.7 

Circunferencia de cintura (CC) (cm) 53.2 ± 5.0 53.0 ± 5.0 53.4 ± 5.0 

Relación cintura-altura (cm / m) 0.50 ± 0.04 0.49 ± 0.04 0.50 ± 0.04 

Aptitud Física(Fitness)    

Test de fuerza de empuñadura(kg)(FPM) 7.0 ± 2.5 7.4 ± 2.5 6.6 ± 2.3 
Peso Corporal 0.37 ± 0.10 0.38 ± 0.10 0.35 ± 0.10 
Test salto de longitud (cm) 74.0 ± 22.2 77.4 ± 21.9 70.2 ± 22.0 
4x10m Test Velocidad-agilidad (SRT) 

(seg) 
16.8 ± 2.5 16.5 ± 2.4 17.2 ± 2.6 

PREFIT 20m SRT (Vueltas) 19.9 ± 11.6 21.4 ± 12.2 18.2 ± 10.6 

PREFIT 20m SRT (Estimación VO2máx, 
ml/kg/ min) † 

49.1 ± 1.7 49.3 ± 1.7  48.8 ± 1.7 

Los valores son medias ± desviación típica a menos que se indique lo contrario. * El tamaño de la muestra 
para los datos descriptivos del estado civil fue n = 2845 niños en edad preescolar (4,6 ± 0,9 años; 52,5% 
niños). † El VO2máx (ml / kg / min) se estimó a partir de las etapas completadas y la edad utilizando la 
ecuación original de Leger (Léger y col., 1988) adaptada a la SRT PREFIT 20m para preescolares por Mora 
y col. (Mora-González y col., 2017). IMC = índice de masa corporal; FPM = prueba de fuerza de 
empuñadura; SRT = test Velocidad-agilidad, prueba de carrera de vuelta. 
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 Diferencias en la obesidad a través de los niveles de ESE de los padres. 

Encontramos diferencias significativas en IMC (kg/m2), Circunferencia de 

cintura (CC) (cm) y Relación cintura-altura (RCA) (cm/m) en los niveles 

educativos paternos y maternos (P <0.05) (tabla 2). También se encontraron 

diferencias significativas en el IMC en los niveles ocupacionales paternos o 

maternos (P <0.05), y en la RCA en los niveles ocupacionales paternos (P = 

0.004). Aquellos participantes con ambos padres con niveles educativos altos o 

medios tenían menos probabilidades de ser obesos en comparación con 

aquellos con padres con niveles educativos bajos (OR = 0,67, IC 95%: 0.541-

0.853; OR = 0.72, IC 95%: 0.576- 0.914, respectivamente) (Figura 3). De manera 

similar, los niños cuyos padres tenían niveles ocupacionales altos tenían menos 

probabilidades de ser obesos en comparación con aquellos con niveles 

ocupacionales paternos bajos (OR = 0,62, IC 95%: 0.470-0.823). Los resultados 

fueron similares cuando los datos se examinaron por separado para determinar 

los niveles de ESE maternos y paternos (Figura 3).  

 

 Figura 3. Odds ratio (IC del 95%) para la relación entre los niveles educativo y ocupacional de los padres y el sobrepeso-

obesidad (n = 560; sin sobrepeso-obesidad n = 2078). Los modelos de regresión logística se ajustaron por sexo y edad. Los niveles 

educativos y ocupacionales bajos se establecen como el nivel de referencia (es decir, el valor 1), de modo que la proporción de 

probabilidades se presenta para el nivel medio y alto en comparación con el nivel bajo. 
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Tabla 2. Diferencias en la obesidad en los niveles educativo y ocupacional de los 
padres en preescolares (n = 2638). 
 
 

IMC (kg/m2) 
Circunferencia de 

cintura (cm) 

Relación cintura-

altura (cm/m) * 

Estado Educacional    

Educación Paterna    

Bajo (Bajo-Medio) 16.6 ± 0.11 (0.04) 53.3 ± 0.29 (0.00) 50.2 ± 0.23a (0.07) 

Medio (Medio-Alto) 16.6 ± 0.05a (0.11) 53.3 ± 0.13a (0.10) 49.9 ± 0.10b (0.13) 

Alto (Bajo-Alto) 16.3 ± 0.06a (0.15) 52.9 ± 0.15a (0.10) 49.6 ± 0.12a,b (0.20) 

Valor de P general 0.005 0.039 0.001 

Educación Materna    

Bajo (Bajo-Medio) 16.7 ± 0.08a (0.09) 53.7 ± 0.22a (0.09) 50.3 ± 0.18a (0.10) 

Medio (Medio-Alto) 16.5 ± 0.06b (0.10) 53.3 ± 0.15 (0.09) 49.9 ± 0.12 (0.11) 

Alto (Bajo-Alto) 
16.4 ± 0.05a,b 

(0.20) 
52.9 ± 0.13a (0.18) 49.5 ± 0.10a (0.21) 

Valor de P general 0.001 0.004 0.001 

Estado Ocupacional    

Ocupación Paterna    

Bajo (Bajo-Medio) 16.6 ± 0.08a (0.04) 53.4 ± 0.20 (0.03) 50.0 ± 0.16a (0.02) 

Medio (Medio-Alto) 16.5 ± 0.05 (0.10) 53.3 ± 0.14 (0.08) 49.9 ± 0.11b (0.12) 

Alto (Bajo-Alto) 16.4 ± 0.06a (0.13) 52.9 ± 0.15 (0.11) 49.5 ± 0.12a,b (0.15) 

Valor de P general 0.015 0.060 0.004 

Ocupación Materna    

Bajo (Bajo-Medio) 16.5 ± 0.06 (0.03) 53.4 ± 0.16 (0.02) 49.9 ± 0.13 (0.01) 

Medio (Medio-Alto) 16.6 ± 0.06a (0.12) 53.3 ± 0.16 (0.07) 49.9 ± 0.13 (0.07) 

Alto (Bajo-Alto) 16.4 ± 0.06a (0.09) 52.9 ± 0.15 (0.09) 49.6 ± 0.12 (0.08) 

Valor de P general 0.027 0.110 0.146 

 
Los valores se ajustan significa ± error estándar con un ajuste de Bonferroni. Las 
estadísticas de tamaño de los efectos para las comparaciones de pares se expresan 
como d de Cohen entre paréntesis. Los valores que comparten un superíndice común 
son estadísticamente diferentes en P <0.05. El análisis de covarianza (ANCOVA) se 
ajustó por sexo y edad. Las diferencias significativas se resaltan en negrita. * La relación 
cintura-altura (cm / m) se calculó como la circunferencia de la cintura expresada en 
centímetros dividida por la altura expresada en metros. IMC = índice de masa corporal. 
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 Diferencias en la aptitud física a través de los niveles de ESE de los 

padres 

Encontramos diferencias significativas en la fuerza relativa del test de 

fuerza de empuñadura (FPM) y la prueba Test salto de longitud (TSL) en los 

niveles educativos paternos y maternos (P <0.05) (tabla 3). No se encontraron 

diferencias significativas entre las categorías educativas en el resto de las 

pruebas de aptitud física (P ≥0.05), excepto por el VO2máx. estimado de la 

prueba SRT PREFIT 20m (P = 0.046). Encontramos diferencias significativas en 

la fuerza relativa de FPM y en la prueba TSL a través de los niveles 

ocupacionales maternos, y también en la prueba TSL y la prueba SRT 4x10m en 

los niveles paternos (P <0.05). Después de un ajuste adicional para el IMC, las 

diferencias observadas en la FPM absoluta se volvieron significativas (todas P 

<0.05), mientras que las diferencias en la prueba TSL perdieron importancia (P 

= 0.080). Los resultados a través de categorías de estado civil se mantuvieron 

similares. 

 

 

Los niños en edad preescolar cuyos padres tenían niveles educativos altos 

tenían menos probabilidades de tener una condición musculoesquelética baja en 

comparación con sus compañeros con niveles educativos parentales bajos (OR 

= 0,69; IC del 95%: 0,545 a 0,874) (Figura 4). Se encontraron resultados 

similares para niveles educativos paternos altos. Los niños en edad preescolar 

con padres con niveles ocupacionales altos tenían menos probabilidades de 

tener una condición musculoesquelética baja en comparación con aquellos con 

niveles ocupacionales bajos (OR = 0.75, IC 95%: 0.571-0.989). Se observó un 

patrón similar para los niveles ocupacionales paternos y maternos altos y medios 

con respecto a sus compañeros con niveles ocupacionales paternos bajos 

(Figura 4). 
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Figura 4. 

 

 

Figura 4. Odds ratio (IC del 95%) para la relación de los niveles educativo y 

ocupacional de los padres con una fuerza muscular baja (n = 526; fuerza 

muscular media-alta, n = 2112). Los modelos de regresión logística se ajustaron 

por sexo y edad. Los niveles educativos y ocupacionales bajos se establecen 

como el nivel de referencia (es decir, el valor 1), de modo que la proporción de 

probabilidades se presenta para el nivel medio y alto en comparación con el nivel 

bajo.  
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Tabla 3. Diferencias en el estado físico en los niveles educativo y ocupacional de los padres en preescolares (n = 2638). 

 Test de fuerza de 

empuñadura(FPM) 

(kg) 

FPM/Peso Corporal 

Test salto de 

longitud(TSL) 
(cm)* 

4x10m SRT  

(sec) † 

PREFIT 20m SRT  

(Vuelta) 

PREFIT 20m SRT 

(Estimado 

VO2máx) †† 

Estado Educacional       

Educación Paterna       

Bajo (Bajo-Medio) 6.9 ± 0.11 (0.03) 0.36 ± 0.005 (0.01) 72.0 ± 1.04a (0.08) 17.0 ± 0.11 (0.08) 20.9 ± 0.60 (0.14) 49.2 ± 0.10 (0.14)  

Medio (Medio-Alto) 7.0 ± 0.05 (0.08) 0.36 ± 0.002a (0.12) 73.4 ± 0.45b (0.12) 16.9 ± 0.05 (0.05) 19.5 ± 0.26 (0.05) 49.0 ± 0.04 (0.04) 

Alto (Bajo-Alto) 7.1 ± 0.06 (0.11) 0.37 ± 0.003a (0.11) 75.4 ± 0.53a,b (0.20) 16.8 ± 0.06 (0.13) 20.1 ± 0.31 (0.09) 49.1 ± 0.05 (0.09) 

Valor de P general 0.070 0.010  0.002  0.119  0.076  0.114  

Educación Materna       

Bajo (Bajo-Medio) 7.0 ± 0.08 (0.02) 0.36 ± 0.004a (0.05) 72.9 ± 0.79 (0.03) 16.9 ± 0.08 (0.01) 20.4 ± 0.46 (0.11) 49.1 ± 0.07 (0.13) 

Medio (Medio-Alto) 7.0 ± 0.06 (0.05) 0.36 ± 0.003 (0.09) 73.3 ± 0.55 (0.09) 16.9 ± 0.06 (0.04) 19.3 ± 0.32 (0.08) 49.0 ± 0.05 (0.09) 

Alto (Bajo-Alto) 7.1 ± 0.05 (0.07) 0.37 ± 0.002a (0.16) 74.9 ± 0.47 (0.12) 16.8 ± 0.05 (0.03) 20.1 ± 0.27 (0.03) 49.1 ± 0.04 (0.04) 

Valor de P general 0.295 0.016 0.029  0.599  0.084  0.046  

Estado Ocupacional       

Ocupación Paterna       

Bajo (Bajo-Medio) 7.0 ± 0.07 (0.03) 0.36 ± 0.004 (0.04) 71.6 ± 0.72a,b (0.14) 17.1 ± 0.08a,b (0.15) 19.4 ± 0.42 (0.07) 49.0 ± 0.07 (0.05) 

Medio (Medio-Alto) 7.0 ± 0.05 (0.07) 0.37 ± 0.003 (0.06) 73.9 ± 0.50a (0.09) 16.8 ± 0.05a (0.02) 20.1 ± 0.29 (0.02) 49.1 ± 0.05 (0.02) 

Alto (Bajo-Alto) 7.1 ± 0.06 (0.09) 0.37 ± 0.003 (0.11) 76.0 ± 0.53b (0.23) 16.8 ± 0.06b (0.16) 19.9 ± 0.31 (0.05) 49.0 ± 0.05 (0.02) 

Valor de P general 0.127  0.055  <0.001 0.005  0.450 0.612  



Resultados 
 

93  

Ocupación Materna       

Bajo (Bajo-Medio) 6.9 ± 0.06 (0.07) 0.36 ± 0.003a (0.07) 72.2 ± 0.58a,b (0.17) 16.9 ± 0.06 (0.07) 19.9 ± 0.34 (0.03) 49.1 ± 0.05 (0.04) 

Medio (Medio-Alto) 7.1 ± 0.06 (0.02) 0.37 ± 0.003 (0.07) 75.0 ± 0.58a (0.02) 16.8 ± 0.06 (0.01) 19.6 ± 0.34 (0.04) 49.0 ± 0.05 (0.01) 

Alto (Bajo-Alto) 7.1 ± 0.06 (0.09) 0.37 ± 0.003a (0.13) 74.7 ± 0.53b (0.15) 16.8 ± 0.06 (0.08) 20.0 ± 0.31 (0.01) 49.1 ± 0.05 (0.02) 

Valor de P general 0.131  0.013  0.001  0.163  0.681  0.705  

Los valores se ajustan significa ± error estándar con un ajuste de Bonferroni. Las estadísticas de tamaño de los efectos para las comparaciones de pares se 
expresan como d de Cohen entre paréntesis. Los valores que comparten un superíndice común son estadísticamente diferentes en P <0.05. El análisis de 
covarianza (ANCOVA) se ajustó por sexo y edad. Las diferencias significativas se resaltan en negrita. * Hubo una interacción significativa entre el sexo y la 
educación paterna con la prueba de salto largo permanente (P = 0.025). Hubo una diferencia significativa entre la educación paterna baja (66.1 ± 1.50), media 
(69.4 ± 0.63) y alta (72.4 ± 0.76) para la prueba de salto largo permanente en niñas (P <0.001), mientras que no se encontraron diferencias significativas entre 
Educación paterna baja (77,2 ± 1,45), media (76,9 ± 0,63) y alta (78,1 ± 0,73) en varones (p = 0,477). † Los valores más altos de velocidad-agilidad significan 
un nivel más bajo de condición física. †† Calculado utilizando Mora y col. Información para estimar el VO2máx. por etapas y edad en preescolares (Mora-
González y col., 2017). FPM = prueba de fuerza de empuñadura; SRT = test Velocidad-agilidad, prueba de carrera de vuelta.
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 Diferencias en obesidad y condición física según estado civil. 

De acuerdo con el estado civil, aquellos niños en edad preescolar cuyos 

padres estaban casados completaron un mayor número de vueltas en el PREFIT 

20m SRT que sus compañeros cuyos padres eran solteros (P = 0.005) (Figura 

5). Se encontraron resultados similares para el VO2máx. Estimado del PREFIT 

20m SRT (datos no mostrados). No encontramos diferencias significativas para 

el resto de las pruebas de aptitud física con respecto al estado civil (todo P ≥ 

0.05).  

 

 

Figura 5. Diferencias en los componentes de aptitud física con respecto al estado civil. Los análisis de 

ANCOVA se ajustaron por sexo y edad. Los puntos indican la media estimada y las barras de error 

representan intervalos de confianza del 95%. SRT = prueba de carrera de vuelta. 
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 PARTE II: Relación entre el Estatus Socioeconómico con los 

aspectos nutricionales, en niños en edad escolar, con sobrepeso y 

obesidad. Proyecto ActiveBrains.  

Estos resultados son fruto de un estudio ActiveBrains, comenzaremos 

explicando las características de ESE de los niños estudiados, y posteriormente 

se tratan los aspectos nutricionales, la adherencia a dieta mediterránea, y la 

energía y la densidad energética aportada por los diferentes tipos de nutrientes.  

 

Finalmente se trata la relación del ESE con la adherencia a dieta 

mediterránea, la energía y la densidad energética, de los niños en edad escolar 

estudiados. Todos los datos, son los correspondientes a las tablas 4-11. 

 

 Características de los niños en edad escolar estudiados, en relación 

con los diferentes ESE y el estado civil. 

Los niños estudiados, en relación a los aspectos nutricionales, son 

103(hubo 5 perdidas, de un total de 108) de los cuales 62 fueron niños, y 41 

niñas. Con una media de edad de 10.00 años y deviación típica de 1.13 años. 

Estratificándolo por los distintos ESE, nos encontramos que:  

- En función de la educación: dentro de la paterna tenemos el 34% tenían 

educación paterna baja, 41.7% media, y el 24.3% alta. En relación con la 

educación materna el 25.2% tenían nivel educacional bajo, mientras que el 

43.7% era medio, y el 27.2% alto.  

- Con respecto a la ocupación, la paterna se dividía en el 14.6% baja, 43.7% 

media y el 41.7% alta, mientras que, en la materna, el 36.9% era baja, el 

38.8% media, y el 24.3% alta.  

 

En relación al estado civil, hubo una perdida, en el sexo masculino, con n 

total de 102, niños fueron 61 y niñas 41, encontramos que el 23.3% de los niños, 

tenían padres separados/divorciados o solteros, mientras en el 75.7% de ellos 

tenían padres casados. Todos los datos corresponden a la tabla 4. 
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Tabla 4. Características descriptivas de la muestra en relación a ESE.  

 Total 

(n=103) 

 Niños (n=62)  Niñas (n=41)  

Edad (Años) 10.00 ± 1.13  10.15 ± 1.16  9.78 ± 1.07  

Estatus socioeconómico       

Educación paterna [n (%)]       

Bajo 35 (34.0%)  22 (35.5%)  13 (31.7%)  

Medio  43 (41.7%)  26 (41.9%)  17 (41.5%)  

Alto 25 (24.3%)  14 (22.6%)  11 (26.8%)  

Educación materna [n (%)]       

Bajo  26 (25.2%)  15 (24.2%)  11 (26.8%)  

Medio  49 (47.6%)  33 (53.2%)  16 (39.0%)  

Alto 28 (27.2%)  14 (22.6%)  14 (34.1%)  

Ocupación paterna [n (%)]       

Bajo 15 (14.6%)  7 (11.3%)  8 (19.5%)  

Medio  45 (43.7%)  30 (48.4%)  15 (36.6%)  

Alto 43 (41.7%)  25 (40.3%)  18 (43.9%)  

Ocupación materna [n (%)]       

Bajo 38 (36.9%)  21 (33.9%)  17 (41.5%)  

Medio  40 (38.8%)  26 (41.9%)  14 (34.1%)  

Alto 25 (24.3%)  15 (24.2%)  10 (24.4%)  

Estado civil [n (%)] *       

No casados (Soltero o divorciado) 24 (23.3%)  12 (19.4%)  12 (29.3%)  

Casado 78 (75.7%)  49 (79.0%)  29 (70.7%)  

Los valores son medias ± desviación típica a menos que se indique lo contrario. * El tamaño de la muestra 
para los datos descriptivos para Estado Civil es n = 102 niños en edad escolar, ya que hay una perdida. 

 

 Características de los niños en edad escolar, en relación a composición 

corporal, condición física y salud cardiovascular, salud mental y rendimiento 

académico.  

 

En primer lugar, para facilitar la compresión de los resultados, como se ha 

mencionado en el Método, las variables estudiadas en este apartado, son 

diversas, y por ello para conseguir la homogeneización de la muestra, se 
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producen perdidas en cada una de ellas, del total de la muestra 103 niños en 

edad escolar. Todos los resultados, son los referentes a la tabla 5. 

 

En relación a la Composición corporal, el Índice de masa corporal (IMC) 

medido en kilogramos por metro cuadrado (kg/m2), se encontró una n=91, siendo 

n=47 en el grupo de intervención y n=44 en el grupo control. La media fue de 

26.74 kg/m2 (desviación típica de 3.61 kg/m2), en el grupo intervención fue de 

27.40 kg/m2 (desviación típica de 4.06 kg/m2), mientras que en el grupo control 

fue de 26.04 kg/m2 (desviación típica de 2.93 kg/m2). En relación al Índice de 

masa grasa (IMG) medido en kg/m2 fue de 11.73 kg/m2 (desviación típica de 

2.78 kg/m2), en el grupo intervención fue de 12.35 kg/m2 (desviación típica de 

3.21 kg/m2) versus en el grupo control 11.06 kg/m2 (desviación típica de 2.06 

kg/m2), con una n total de 91, con una n=47 niños en el grupo intervención y el 

control n=44. Por otra parte, el Tejido adiposo visceral (TAV) medido en 

gramos (g), tuvo una n=76, con 38 participantes en el grupo intervención y 38 en 

el grupo control. Con una media de 401.63 g (desviación típica de 116.25 g), en 

grupo intervención 415.08 g (desviación típica de 123.95 g), versus el grupo 

control 388.19 g (desviación típica de 107.97 g). 

 

En las variables de condición física, los resultados en el Tiempo total de 

la prueba de esfuerzo, medido en minutos (min), tuvo una n=89, con una media 

de 8.37 min (desviación típica de 2.41 min), con 47 individuos en el grupo 

intervención con una media de 7.57 min (desviación típica de 2.38 min), mientras 

que en el grupo control con una n=42, con una media de 9.21 min (desviación 

típica de 2.34 min). En el Volumen de Oxigeno máximo de la prueba de 

esfuerzo (VO2máx.), medido en mililitros/kilogramo/minuto (ml/mg/min), con una 

n=88, con una media de 37.40 ml/kg/min (desviación típica de 4.76 ml/kg/min), 

en el grupo intervención con una n=47, obtuvo una media de 36.33 ml/kg/min 

(desviación típica de 4.73 ml/kg/min), versus el grupo control con una n=42, la 

media fue de 38.60 ml/kg/min (desviación típica de 4.56 ml/kg/min). En relación 

a la Aptitud cardiorrespiratoria medida en vueltas, mediante la prueba de test de 

20 m (Course Navette), con una n=88 con una media de 15.51 vueltas 

(desviación típica de 6.91 vueltas). En el grupo intervención la n=46, se encontró 

una media de 14.80 vueltas (desviación típica de 6.85 vueltas). Mientras que en 
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el grupo control la n=42, se encontró una media de 16.29vueltas (desviación 

típica de 6.98 vueltas). 

 

En la Salud Cardiovascular, la variable estudiada fue Escala de MetS, un 

indicador de síndrome metabólico (calculado a partir de z scores de: HDL, 

circunferencia de cintura, triglicéridos, glucosa y la media de sistólica y diastólica. 

Medido en forma de Z_Score, y teniendo una muestra de 26, con una media de 

0.61(desviación típica de 0.37). En el grupo intervención la n=16, se encontró 

una media de 0.63(desviación típica de 0.27). Versus el grupo control con una 

media de 0.56(desviación típica de 0.51), con una n=10. 

 

 

En la Salud Mental, se estudiaron las siguientes variables, con los 

siguientes resultados. En Estrés con una n=87, la media fue de 5.88 puntos 

(desviación típica de 3.26 puntos). En el grupo intervención la n=46, con una 

media de 5.43 puntos (desviación típica de 3.41 puntos), mientras que el grupo 

control con una n=41, se encontró una media de 6.39 puntos (desviación típica 

de 3.05). En la variable de Ansiedad, con una n total de 83, se vio una media de 

33.34 puntos (desviación típica de 7.27 puntos). Con una media en el grupo 

intervención de 33.00 puntos (desviación típica de 7.54 puntos) en una n de 45. 

Y en el grupo control una n de 38, con una media de 33.76 puntos (desviación 

típica de 7.03 puntos). En la Depresión, se vio una n=87, con una media de 8.47 

puntos (desviación típica de 5.07 puntos). en el grupo intervención con una n de 

44, se vio una media de 7.95 puntos (desviación típica de 4.90 puntos). Versus 

el grupo control con una n=43, la media fue de 9 puntos (desviación típica de 

5.24 puntos). En cuanto al Afecto positivo, con una n=80, con una media de 

24.25 puntos (desviación típica de 2.89 puntos), en el grupo intervención, con 

una n=44, los resultados fueron de 24.31 puntos (desviación típica de 2.96 

puntos), mientras que en el grupo control 32.28 puntos (desviación típica de 3.77 

puntos), con una n=36. En relación a la Autoestima, la n total fue de 86, con una 

media de 32.84 puntos (desviación típica de 4.43 puntos), en el grupo 

intervención fue de 33.31 puntos (desviación típica de 4.90 puntos), para una n 

de 47, versus los 39 del grupo control, con una media de 32.28 puntos 

(desviación típica de 3.77 puntos). 
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En el rendimiento académico, medidas mediante el test de rendimiento 

académico Woodcock-Johnson III, todas las variables, con la misma n=88, con 

47 participantes en el grupo intervención, y 41 en el grupo control.  En 

Matemáticas, la media total fue de 101.19 puntos (desviación típica de 10.40 

puntos), en el grupo intervención fue de 104.53 puntos (desviación típica de 

10.61 puntos), por el contrario, en el grupo control fue de 99.51 puntos 

(desviación típica de 9.58 puntos). En Lectura, la media fue de 109.15 puntos 

(desviación típica de 12.27 puntos), para el grupo intervención fue de 111.19 

puntos (desviación típica de 12.62 puntos), por 106.80 puntos (desviación típica 

de 11.58 puntos) del grupo control. En Escritura, el resultado fue de 117.65 

puntos (desviación típica de 11.95 puntos), en el grupo intervención, fue de 

119.14 puntos (desviación típica de 12.10 puntos), mientras que en el grupo 

control fue de 115.95 puntos (desviación típica de 11.69 puntos). En la variable 

de Fluidez académica, la media fue de 104.06 puntos (desviación típica de 

11.76 puntos), con una media de 105.02 puntos (desviación típica de 10.24 

puntos) del grupo intervención, por 102.95 puntos (desviación típica de 13.33 

puntos) en el grupo control. Finalmente, el resultado de la Puntuación total del 

rendimiento académico, la media total fue de 110.35 puntos (desviación típica 

de 11.32 puntos), con una media de 112.28 puntos (desviación típica de 11.43 

puntos) del grupo intervención, por 108.15 puntos (desviación típica de 10.91 

puntos) del grupo control. 

 

En relación al rendimiento cognitivo, los resultados de Flexibilidad 

cognitiva fueron, con una n total de 89, una media de 20.31 puntos (desviación 

típica de 6.46 puntos), en el grupo intervención la media para una n=47 fue, 20.00 

puntos (desviación típica de 5.88 puntos), por 20.66 puntos (desviación típica de 

3.77 puntos) del grupo control, con una n=42. En cuanto a la Inhibición, con una 

n=89, se observó una media de 41.05 puntos (desviación típica de 16.74 puntos), 

en el grupo intervención, el resultado fue de 40.46 puntos (desviación típica de 

14.20 puntos), para una n=47, versus 41.72 puntos (desviación típica de 19.34 

puntos), del grupo control, con una n=42. En la variable Memoria de trabajo, 

con una n=85, la media fue de 65.07 puntos (desviación típica de 16.99 puntos), 

en el grupo intervención, con una n=45, la media fue de 67.62 puntos (desviación 
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típica de 14.59 puntos), mientras que en el grupo control, con una n=40, la media 

fue de 62.20 puntos (desviación típica de 19.12 puntos). En relación a la Función 

ejecutiva, con una n=89, la media fue de 103.82 puntos (desviación típica de 

12.62 puntos), en el grupo intervención, con una n=47, la media fue de 103.96 

puntos (desviación típica de 13.51 puntos), mientras que en el grupo control fue 

de 103.67 puntos (desviación típica de 11.71 puntos). Los resultados para el 

Coeficiente intelectual, fueron de 99.44 puntos (desviación típica de 16.31 

puntos) con una n total de 89, en el grupo intervención, con una n=47, la media 

fue de 97.51 puntos (desviación típica de 12.72 puntos), por 101.60 puntos 

(desviación típica de 19.51 puntos) del grupo control, con una n=42. Finalmente, 

en el Factor neurotrofico derivado del cerebro (FNDC), con una n total de 80, 

la media fue de 4.33(desviación típica de 4.36). En grupo intervención, con una 

n=41, la media fue de 3.83(desviación típica de 3.92). Por 4.87(desviación típica 

de 4.76) del grupo control, con una n=39. 
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Tabla 5. Características descriptivas de la muestra en relación a composición 
corporal, condición física, salud cardiovascular, salud mental, rendimiento 
académico y rendimiento cognitivo. 

 n Total (n=98) n Intervención (n=47) n Control (n=51) 

Composición Corporal       

Índice de masa corporal (IMC) (kg/m2) 91 26.74 ± 3.61 47 27.40 ± 4.06 44 26.04 ± 2.93 

Índice de masa grasa (IMG) (kg/m2) 91 11.73 ± 2.78 47 12.35 ± 3.21 44 11.06 ± 2.06 

Tejido adiposo visceral TAV (g) 76 401.63 ± 116.25 38 415.08 ± 123.95 38 388.19 ± 107.97 

Condición Física     

Tiempo Total prueba de esfuerzo (min) 89 8.37 ± 2.41 47 7.57 ± 2.38 42 9.21 ± 2.34 

Vo2 Max (ml/kg/min) 89 37.40 ± 4.76 47 36.33 ± 4.73 42 38.60 ± 4.56 

Aptitud cardiorrespiratoria (vueltas) 88 15.51 ± 6.91 46 14.80 ± 6.85 42 16.29 ± 6.98 

Salud Cardiovascular       

Escalto MetS(Z_Score) † 26 0.61 ± 0.37 16 0.63 ± 0.27 10 0.56 ± 0.51 

Salud Mental 

Estrés 87 5.88 ± 3.26 46 5.43 ± 3.41 41 6.39 ± 3.05 

Ansiedad 83 33.34 ± 7.27 45 33.00 ± 7.54 38 33.76 ± 7.03 

Depresión 87 8.47 ± 5.07 44 7.95 ± 4.90 43 9.00 ± 5.24 

Afecto Positivo 80 24.25 ± 2.89 44 24.31 ± 2.96 36 24.16 ± 2.84 

Autoestima 86 32.84 ± 4.43 47 33.31 ± 4.90 39 32.28 ± 3.77 

Rendimiento académico**    

Matemáticas 88 101.19 ± 10.40 47 104.53 ± 10.61 41 99.51 ± 9.58 

Lectura 88 109.15 ± 12.27 47 111.19 ± 12.62 41 106.80 ± 11.58 

Escritura 88 117.65 ± 11.95 47 119.14 ± 12.10 41 115.95 ± 11.69 

Fluidez Académica 88 104.06 ± 11.76 47 105.02 ± 10.24 41 102.95 ± 13.33 

Puntuación de rendimiento académico 88 110.35 ± 11.32 47 112.28 ± 11.43 41 108.15 ± 10.91 

Rendimiento Cognitivo    

Flexibilidad Cognitiva 89 20.31 ± 6.46 47 20.00 ± 5.88 42 20.66 ± 7.11 

Inhibición 89 41.05 ± 16.74 47 40.46 ± 14.20 42 41.72 ± 19.34 

Memoria de trabajo 85 65.07 ± 16.99 45 67.62 ± 14.59 40 62.20 ± 19.12 

Función ejecutiva 89 103.82 ± 12.62 47 103.96 ± 13.51 42 103.67 ± 11.71 

Coeficiente intelectual 89 99.44 ± 16.31 47 97.51 ± 12.72 42 101.60 ± 19.51 

FNDC 80 4.33 ± 4.36 41 3.83 ± 3.92 39 4.87 ± 4.76 

Los valores son medias ± desviación típica a menos que se indique lo contrario. * El tamaño de la muestra para los 

datos descriptivos fue n variable, en relación a las distintas variables, siendo extraídos de la muestra de 103, teniendo 

en cuenta las pérdidas para las variables estudiadas. Aptitud cardiorrespiratoria (vueltas): Número total de vueltas en el 

test de 20 m (Course Navette). † Escalto MetS: Indicador de síndrome metabólico (calculado a partir de z scores de: 

HDL, circunferencia de cintura, triglicéridos, glucosa y la media de sistólica y diastólica. Medido en forma de Z_Score, y 

teniendo una muestra de 26 ** Variables medidas mediante test de rendimiento académico Woodcock-Johnson III. 

FNDC: Factor neurotrófico derivado del cerebro. 
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 Aspectos nutricionales de los niños en edad escolar estudiados, en 

relación a Kidmed y la adherencia a dieta mediterránea.   

Los resultados encontrados en relación a la adherencia a dieta 

mediterránea, están en relación con la aplicación del cuestionario Kidmed 175, 

dichos resultados, se obtienen de una submuestra, con el fin de homogeneizar 

los datos en relación a la variable Kidmed, se analiza esta variable de manera 

independiente. Los datos son los referentes a la tabla 6, encontrando una n=72, 

siendo 48 niños, y 24 niñas. Con unos resultados en relación al kidmed final de 

6.61 puntos (desviación típica de 2.42 puntos), en niños fue de 6.39 puntos 

(desviación típica de 2.46 puntos), mientras que en niñas 7.04 (desviación típica 

de 2.33 puntos). 

 

En relación a índice de adherencia a la dieta mediterránea en la infancia, 

valorado por el cuestionario Kidmed Med (tabla6), encontramos que 6.00 puntos 

(desviación típica de 1.95 puntos), en niños fue de 5.79 puntos (desviación típica 

de 2.03 puntos), mientras que en niñas 6.41 puntos (desviación típica de 1.74 

puntos). Teniendo en cuenta el valor del índice Kidmed, indican la calidad de la 

dieta, valores ≤ 3: Dieta de muy baja calidad; valores entre 4 a 7: Necesidad de 

mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo. Y valores ≥ 

8: Dieta mediterránea óptima. Nos encontramos con resultados que tiene la 

necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo 

mediterráneo. 

 

A modo aclaratorio en el grupo de trabajo, se validó un cuestionario kidmed, 

con variables más estrictamente relacionadas con la dieta mediterránea, de ahí 

que se expongan ambos resultados.  

 

Destacan entre los datos, que las niñas obtuvieron mejor resultado que los 

niños, en ambas variables, pero encontrándose ambos sexos en valores de 

necesidad de mejorar el patrón alimentario, para ajustarlo al modelo 

mediterráneo.   
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Se estratificó la sub-muestra en función del ESE, encontrando los siguientes 

datos (tabla 6):  

- En función de la educación: dentro de la paterna tenemos el 34.7% tenían 

educación paterna baja, 45.8% media, y el 19.4% alta. En relación con la 

educación materna el 23.6% tenían nivel educacional bajo, mientras que el 

54.2% era medio, y el 22.2% alto.  

- Con respecto a la ocupación, la paterna se dividía en el 13.9% baja, 

40.3% media y el 44.4% alta, mientras que, en la materna, el 33.3% era 

baja, el 47.2% media, y el 19.4% alta.  

Tabla 6. Características descriptivas de la muestra usada en estudio de Kidmed. 
 Total (n=72) N Niños (n=48) n Niñas (n=24) n 

Estatus socioeconómico       

Educación paterna [n (%)]       

Bajo 25 (34.7%)  17 (35.4%)  8 (33.3%)  

Medio  33 (45.8%)  21 (43.8%)  12 (50.0%)  

Alto 14 (19.4%)  10 (20.8%)  4 (16.7%)  

Educación materna [n (%)]       

Bajo  17 (23.6%)  11 (22.9%)  6 (25.0%)  

Medio  39 (54.2%)  29 (60.4%)  10 (41.7%)  

Alto 16 (22.2%)  8 (16.7%)  8 (33.3%)  

Ocupación paterna [n (%)]*       

Bajo 10 (13.9%)  6 (12.5%)  4 (16.7%)  

Medio  29 (40.3%)  20 (41.7%)  9 (37.5%)  

Alto 32 (44.4%)  21 (43.8%)  11 (45.8%)  

Ocupación materna [n (%)]       

Bajo 24 (33.3%)  13 (27.1%)  11 (45.8%)  

Medio  34 (47.2%)  25 (52.1%)  9 (37.5%)  

Alto 14 (19.4%)  10 (20.8%)  4 (16.7%)  

Kidmed Final** 6.61 ± 2.42 72 6.39 ± 2.46 48 7.04 ± 2.33 24 

Kidmed Dieta Mediterránea** 6.00 ± 1.95 72 5.79 ± 2.03 48 6.41 ± 1.74 24 

Los valores son medias ± desviación típica a menos que se indique lo contrario. ** El tamaño de la muestra, 
se selecciona una submuestra del total de 103, para los datos descriptivos para Kidmed es n = 72 niños en 
edad escolar, ya que hay una perdida en el sexo masculino de la ocupación paterna, en sexo masculino. † 
Kidmed Dieta mediterránea: Valor del índice KIDMED ≤ 3: Dieta de muy baja calidad 4 a 7: Necesidad de 
mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo. ≥ 8: Dieta mediterránea óptima.  
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En relación a las diferencias de los resultados del cuestionario Kidmed en 

función de los diferentes ESE, son los resultados referentes a la tabla 7. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas para ningún tipo de ESE, 

con todas las (P>0.05).  

Tabla 7. Diferencias de los resultados del cuestionario Kidmed en relación con 
los distintos niveles educativo y ocupacional de los padres (n = 72). 

 Kidmed Dieta Mediterránea Kidmed Final 

Estado educacional   

Educación paterna   

Bajo (Medio-Bajo) 5.54 ± 0.38 (0.50) 6.21 ± 0.48 (0.62) 

Medio (Alto-bajo) 6.04 ± 0.33 (1.14) 6.83 ± 0.42 (0.55) 

Alto (Alto-Medio) 6.69 ± 0.51 (0.64) 6.77 ± 0.65 (-0.06) 

Valor de P  0.210 0.610 

Educación materna   

Bajo (M-B) 5.54 ± 0.47 (0.55) 6.51 ± 0.59 (0.15) 

Medio (A-B) 6.09 ± 0.31 (0.69) 6.66 ± 0.39 (0.06) 

Alto (A-M) 6.24 ± 0.49 (0.14) 6.57 ± 0.62 (-0.08) 

Valor de P 0.545 0.977 

Estado ocupacional   

Ocupación paterna   

Bajo (M-B) 6.17 ± 0.62 (-0.47) 6.78 ± 0.78 (-0.25) 

Medio (A-B) 5.70 ± 0.36 (0.03) 6.53 ± 0.45 (-0.19) 

Alto (A-M) 6.21 ± 0.34 (0.51) 6.58 ± 0.43 (0.05) 

Valor de P 0.576 0.963 

Ocupación materna   

Bajo (M-B) 5.79 ± 0.40 (0.22) 6.13 ± 0.50 (0.73) 

Medio (A-B) 6.01 ± 0.34 (0.51) 6.86 ± 0.42 (0.68) 

Alto (A-M) 6.31 ± 0.52 (0.29) 6.81 ± 0.65 (-0.05) 

Valor de P 0.742 0.518 

Se selecciona una submuestra de la N Total 103, donde se homogeneiza la muestra por la variable Kidmed, obteniendo una 
submuestra de N=72. Hubo una perdida en ocupación paterna. Los valores se ajustan significa ± error estándar con un ajuste de 
Bonferroni. Las estadísticas de tamaño de los efectos para las comparaciones de pares se expresan como d de Cohen entre 
paréntesis. Los valores que comparten un superíndice común son estadísticamente diferentes en P <0.05. El análisis de covarianza 
(ANCOVA) se ajustó por sexo y edad. Las diferencias significativas se resaltan en negrita. Los valores entre paréntesis (), indican la 
diferencias entre los distintos niveles de estatus socioeconómico, El índice de Kidmed de dieta mediterránea 175, donde el valor del 
índice KIDMED ≤ 3: Dieta de muy baja calidad 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo 
mediterráneo. ≥ 8: Dieta mediterránea óptima.  
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 Energía y densidad energética de los diferentes tipos de nutrientes.  

Los resultados obtenidos en relación a la energía total de los niños 

estudiados fueron de 1658 Kilocalorías(kcal) con (desviación típica de 354.46 

kcal), siendo en los niños de 1726 kcal con (desviación típica de 340.38 kcal), y 

en las niñas de 1555 kcal con (desviación típica de 354.32 kcal). Todos los datos 

corresponden a la tabla 8. 

 

Para facilitar la compresión segmentamos los resultados en función del tipo 

de macronutriente (hidratos de carbono, grasas, y proteínas), dentro de cada 

grupo, tenemos resultado en relación con la masa total aportada en gramos/día 

(g/día), el porcentaje de energía de dicho alimento en tanto por ciento (%), y la 

energía suministrada por dicho alimento en kilocalorías(kcal/día).  

 

En relación a los hidratos de carbono, encontramos gramos totales al día 

de 171.21 g/día con (desviación típica de 43.07 g/día), en niños 175.78 g/día con 

(desviación típica de 40.60 g/día), mientras que en niñas fue 164.30 g/día con 

(desviación típica de 46.20 g/día). El porcentaje de energía fue del 41.39% con 

(desviación típica de 6.03%), en niños 40.80% con (desviación típica de 5.25%), 

mientras que en las niñas fue 42.28% con (desviación típica de 7.03%). La 

energía suministrada por los hidratos de carbono fue de 689.85 kcal/día con 

(desviación típica de 172.29 kcal/día), en niños observamos que fue de 703.13 

kcal/día con (desviación típica de 162.42 kcal/día), y en niñas fue de 657.22 

kcal/día con (desviación típica de 184.82 kcal/día). 

 

En cuanto a las grasas vimos un total de gramos por día de 72.86 g/día con 

(desviación típica de 20.89 g/día), en niños 76.73 g/día con (desviación típica de 

20.41 g/día), mientas que en niñas 67.00 g/día con (desviación típica de 20.47 

g/día). Así mismo, el porcentaje de energía fue de 39.14% con (desviación típica 

de 5.53%), en niños fue de 39.67% con (desviación típica de 4.77%), y en niñas 

fue de 38.36% con (desviación típica de 6.51%). En relación a la energía 

suministrada, vimos valores de 655.76 kcal/día con (desviación típica de 188.08 
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kcal/día), en niños fue de 684.71 kcal/día con (desviación típica de 186.68 

kcal/día), y en niñas fueron 603.05 kcal/día con (desviación típica de 184.31 

kcal/día). 

 

Mientras que en las proteínas observamos un total de gramos por día de 

76.08 g/día con (desviación típica de 17.47 g/día), en niños fue de 79.84 g/día 

con (desviación típica de 17.67 g/día), y en niñas 70.40 g/día con (desviación 

típica de 15.72g/día). En relación al porcentaje de energía aportada por proteínas 

fue 18.55% con (desviación típica de 3.14%), en niños fue 18.68% con 

(desviación típica de 3.36%), mientras que en niñas fue de 18.35% con 

(desviación típica de 2.79%). La energía suministrada por proteínas, fue de 

304.34 kcal/día con (desviación típica de 69.90 kcal/día), en niños fue de 319.37 

kcal/día con (desviación típica de 70.71 kcal/día), mientras que en niñas fue de 

281.60 kcal/día con (desviación típica de 62.89 kcal/día). 

 

En cuanto a la densidad energética, se vieron resultados totales de 1.08 

kcal/g con (desviación típica de 0.19 kcal/g), en niños fue de 1.10 kcal/g con 

(desviación típica de 0.17 kcal/g), mientras que en niñas fue de 1.05 kcal/g con 

(desviación típica de 0.21 kcal/g). La densidad energética de solidos fue de 1.67 

kcal/g con (desviación típica de 0.35 kcal/g), con resultados en niños de 1.70 

kcal/g con (desviación típica de 0.31 kcal/g), por las niñas que obtuvieron 

resultados de 1.63 kcal/g con (desviación típica de 0.40 kcal/g). En relación con 

la densidad energética de los líquidos fue de 0.49 kcal/g con (desviación típica 

de 0.14 kcal/g), en los niños fue de 0.49 kcal/g con (desviación típica de 0.14 

kcal/g), mientras que en las niñas fue de 0.48 kcal/g con (desviación típica de 

0.14 kcal/g). 
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Tabla 8. Características descriptivas de la muestra, en relación a la energía y 
densidad energética de los diferentes tipos de nutrientes.  

     n Total (n=103)** n Niños (n=62) n Niñas (n=41) 

Densidad energética(kcal/g)       

Densidad Energética Solidos (kcal/g) 103 1.67 ± 0.35 62 1.70 ± 0.31 41 1.63 ± 0.40 

Densidad Energética Líquidos (kcal/g) 103 0.49 ± 0.14 62 0.49 ± 0.14 41 0.48 ± 0.14 

Densidad Energética Total (kcal/g) 103 1.08 ± 0.19 62 1.10 ± 0.17 41 1.05 ± 0.21 

Energía total(kcal/día) 103 1658.70 ± 354.46 62 1726.99 ± 

340.38 

41 1555.43 ± 

354.32 

Energía por tipo de  nutriente†     

Hidratos de Carbono(HC)     

- Gramos totales de HC (g/día) 103 171.21 ± 43.07 62 175.78 ± 40.60 41 164.30 ± 46.20 

- Porcentaje de Energía HC(%) 103 41.39 ± 6.03 62 40.80 ± 5.25 41 42.28 ± 7.03 

- Energía suministrada por HC(kcal/día) 103 684.85 ± 172.29 62 703.13 ± 

162.42 

41 657.22 ± 

184.82 

    

Grasas     

- Gramos totales de grasas (g/día) 103 72.86 ± 20.89 62 76.73 ± 20.41 41 67.00 ± 20.47 

- Porcentaje de Energía grasas(%) 103 39.14 ± 5.53 62 39.67 ± 4.77 41 38.36 ± 6.51 

- Energía suministrada Grasas(kcal/día) 103 655.76 ± 188.08 62 684.71 ± 

186.68 

41 603.05 ± 

184.31 

      

Proteínas (Prot)      

- Gramos totales de Prot (g/día) 103 76.08 ± 17.47 62 79.84 ± 17.67 41 70.40 ± 15.72  

- Porcentaje de Energía Prot(%) 103 18.55 ± 3.14 62 18.68 ± 3.36 41 18.35 ± 2.79  

- Energía suministrada por Prot(kcal/día) 

 

103 304.34 ± 69.90 62 319.37 ± 70.71 41 281.60 ± 62.89  

Los valores son medias ± desviación típica a menos que se indique lo contrario. 
* El tamaño de la muestra para los datos descriptivos fue n = 103 niños en edad 
escolar. † Energía total: medido en kcal resultados de la suma de Hidratos de 
carbono(HC) + grasas(grasas) + proteínas(Prot). Los gramos totales diarios 
aportados por nutrientes (g/día).  
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 Diferencias en los aspectos nutricionales en relación con los distintos 

niveles educativo y ocupacional de los padres 

 

Los resultados obtenidos en relación con los aspectos nutricionales (tablas 

9 y 10), están en relación a las variables de densidad energética total, la 

densidad energética de sólidos, así como la energía total aportada por los 

nutrientes, medida en kilocalorías(kcal), la energía aportada por hidratos de 

carbono (kcal), y los resultados del cuestionario Kidmed adaptado a la dieta 

mediterránea. Para facilitar la compresión de los mismos, los vamos a exponer 

en función de las diversas categorías de nivel socioeconómico (ESE), teniendo 

en cuenta el nivel educativo y nivel ocupacional de los padres y madres.  

 

4.2.5.1. Diferencias en función de Educación paterna. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

Densidad energética total, en la Densidad energética de sólidos, en la Energía 

total aportada por los nutrientes, en la Energía total aportada por hidratos de 

carbono (todas P≤0.021), no encontrando diferencias en la Densidad 

energética de líquidos, ni en la Energía total aportada por grasas y proteínas 

(P>0.05).  Los resultados se obtienen de la muestra de 103 niños en edad 

escolar estudiados.  

 

En la Densidad energética total apreciamos, diferencias significativas 

entre las diferencias entre los distintos niveles de ESE (educación paterna), 

entre niveles medio y alto (diferencias de 0.15 kcal/g) con P<0.05. En la 

Densidad energética de sólidos, también se apreciaron diferencias entre los 

distintos niveles educativos de los padres, entre medio y alto (diferencias de 

0.27 kcal/g), con P<0.05, no encontrando diferencias en el resto.  

 

En relación a la Energía total aportadas por nutrientes (kcal), se pudieron 

observar diferencias entre niveles educativos medio y alto (con diferencias de 

236.53 kcal), con P<0.05, no viendo diferencias entre los niveles bajo y medio, 
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ni entre alto y bajo. En cuanto a la Energía aportada por hidratos de carbono 

(kcal), se observaron diferencias significativas entre niveles medio y alto (con 

diferencias de 134.70 kcal), con P<0.05, mientras que en el resto no se 

observaron.  

 

4.2.5.2. Diferencias en función de la Educación materna. 

 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la Densidad 

energética total, la Densidad energética de sólidos, Energía total aportada por 

los nutrientes, y en la Energía total aportada por hidratos de carbono y grasas 

(todas P≤0.043), no encontrando diferencias en relación con la Densidad 

energética de grasas, ni en el Kidmed de dieta mediterránea (P>0.05), así 

como tampoco hubo diferencias significativas en relación a la Energía total 

aportada por Proteínas (P>0.05). 

 

En la Densidad energética total, se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas, entre niveles medio y alto (diferencias de 0.12 kcal/g) con 

P<0.05. En la Densidad energética de sólidos, también se apreciaron 

diferencias entre los distintos niveles educativos de las madres, entre medio y 

alto (diferencias de 0.21 kcal/g), con P<0.05, no encontrando diferencias en el 

resto.  

 

En la Energía total aportada por los nutrientes (kcal), se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los niveles de educación 

materna media y alta (con diferencias de 255.50 kcal) (P<0.05). Así mismo, 

se observaron diferencias entre los niveles educativo medio y alto (con 

diferencias de 126.50 kcal) (P<0.05), en le Energía aportada por los hidratos 

de carbono. Y, por último, se observaron diferencias, entre niveles medio y 

alto, en la Energía aportada por grasas, (con diferencias de 107.80 kcal) 

(P<0.05). 
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Tabla 9. Diferencias la Densidad energética en relación con los distintos 
niveles educativo y ocupacional de los padres (n = 103). 
 

 Densidad energética 

total (kcal/g) 

Densidad energética 

de Solidos (kcal/g) 

Densidad energética 

de Líquidos (kcal/g) 

Estado educacional    

Educación paterna    

Bajo (Medio-Bajo) 1.09 ± 0.20 (-0.07) 1.70 ± 0.05 (-0.14) 0.48 ± 0.02 (-0.00) 

Medio (Alto-bajo) 1.02 ± 0.16a (0.08) 1.56 ± 0.05a (0.12)  0.48 ± 0.02 (0.03) 

Alto (Alto-Medio) 1.17 ± 0.19a (0.15) 1.83 ± 0.06a (0.27) 0.51 ± 0.02 (0.03) 

Valor de P  0.006 0.008 0.625 

Educación materna    

Bajo (M-B) 1.07 ± 0.03 (-0.03) 1.68 ± 0.06 (-0.08) 0.46 ± 0.02 (0.01) 

Medio (A-B) 1.04 ± 0.02a (0.09) 1.59 ± 0.05a (0.13) 0.48 ± 0.02 (0.05) 

Alto (A-M) 1.16 ± 0.03a (0.12) 1.81 ± 0.06a (0.21) 0.52 ± 0.02 (0.03) 

Valor de P 0.028 0.043 0.425 

Estado ocupacional    

Ocupación paterna    

Bajo (M-B) 1.15 ± 0.05 (-0.10) 1.76 ± 0.09 (-0.12) 0.53 ± 0.03 (-0.07) 

Medio (A-B) 1.05 ± 0.02 (-0.05) 1.64 ± 0.05 (-0.07) 0.46 ± 0.02 (-0.03) 

Alto (A-M) 1.09 ± 0.03 (0.04) 1.68 ± 0.05 (0.04) 0.50 ± 0.02 (0.04) 

Valor de P 0.191 0.498 0.128 

Ocupación materna    

Bajo (M-B) 1.07 ± 0.03 (-2.93) 1.65 ± 0.05 (0.01) 0.48 ± 0.02 (-0.01) 

Medio (A-B) 1.07 ± 0.03 (0.05) 1.66 ± 0.05 (0.08) 0.47 ± 0.02 (0.03) 

Alto (A-M) 1.12 ± 0.03 (0.05) 1.73 ± 0.07 (0.07) 0.52 ± 0.02 (0.04) 

Valor de P 0.427 0.619 0.517 

Los valores se ajustan significa ± error estándar con un ajuste de Bonferroni. 
Las estadísticas de tamaño de los efectos para las comparaciones de pares se 
expresan como d de Cohen entre paréntesis. Los valores que comparten un 
superíndice común son estadísticamente diferentes en P <0.05. El análisis de 
covarianza (ANCOVA) se ajustó por sexo y edad. Las diferencias significativas 
se resaltan en negrita. Los valores entre paréntesis (), indican las diferencias 
entre los distintos niveles de estatus socioeconómico. 
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4.2.5.3. Diferencias en función de la Ocupación paterna. 

 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la Densidad 

energética total, ni en la Densidad de Solidos, ni Grasas. Así como tampoco 

en Kidmed, ni en la Energía total aportada por nutrientes (kcal), y en la Energía 

aportada por grasas y proteínas, todas con P>0.05. 

 

4.2.5.4. Diferencias en función de la Ocupación materna. 

 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en la Energía 

total aportada por nutrientes (kcal)(P=0.038), así como también se 

encontraron diferencias en la Energía total aportada por proteínas(kcal) 

(P=0.032), no encontrándose diferencias en las variables de Densidad 

energética total, en la Densidad energética de sólidos, ni de líquidos, ni en la 

Energía aportada por hidratos de carbono, ni de grasas, ni en el cuestionario 

de Kidmed (todas P>0.05).  

 

Dentro de la Energía total aportada por nutrientes(kcal), se encontraron 

diferencias significativas entre los distintos niveles de ocupación materna, 

entre los niveles bajo y alto de ocupación (con diferencias de 227.37 kcal) 

(P<0.05). En cuanto a la Energía total aportada por proteínas(kcal), se 

encontraron diferencias, entre los niveles ocupaciones maternos bajo y alto 

(con diferencias de 42.14 kcal) (P<0.05). 
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Tabla 10. Diferencias en la Energía aportada en relación con los distintos 
niveles educativo y ocupacional de los padres (n = 103). 
 

 
Energía total aportada 

por nutrientes (kcal) 

Energía aportada por 

hidratos de 

carbono(kcal)  

Energía aportada por 

grasas(kcal) 

Energía aportada por 

proteínas(kcal)  

Estado educacional     

Educación paterna     

Bajo (Medio-Bajo) 1634.15 ± 59.95  (-49.78) 678.38 ± 27.88 (-39.71) 648.56 ± 30.81 (-25.79) 298.05 ± 11.58 (6.72) 

Medio (Alto-Bajo) 1584.37 ± 51.39a (186.75) 638.66 ± 25.16a (94.98) 622.76 ± 27.80 (74.04) 304.77 ± 10.44 (14.33) 

Alto (Alto-Medio) 1820.90 ± 67.49a (236.53) 773.37 ± 33.04a (134.70) 722.61 ± 36.51 (99.84) 312.39 ± 13.72 (7.61) 

Valor de P  0.021 0.007 0.096 0.727 

Educación materna     

Bajo (M-B) 1630.69 ± 65.71 (-55.44) 681.74 ± 32.59 (-41.84) 633.43 ± 35.61 (-9.32) 305.21 ± 13.28 (-12.71) 

Medio (A-B) 1575.24 ± 47.91a  (200.06) 639.90 ± 23.76a (84.66) 624.10 ± 25.96a (98.47) 292.50 ± 9.68 (19.02) 

Alto (A-M) 1830.75 ± 64.08a (255.50) 766.41 ± 31.78a (126.50) 731.91 ± 34.73a (107.80) 324.23 ± 12.95 (31.73) 

Valor de P 0.008 0.009 0.042 0.155 

Estado ocupacional     

Ocupación paterna     

Bajo (M-B) 1686.13 ± 89.18 (-104.91) 679.12 ± 44.86 (-12.47) 691.21 ± 47.28 (-82.11) 305.44 ± 17.67 (-11.43) 

Medio (A-B) 1581.21 ± 51.34 (44.09) 666.64 ± 25.82 (26.79) 609.10 ± 27.22 (1.01) 294.00 ± 10.17 (9.33) 

Alto (A-M) 1730.22 ± 52.38 (149.00) 705.91 ± 26.35 (39.26) 692.22 ± 27.77 (83.12) 314.77 ± 10.38 (20.77) 

Valor de P 0.127 0.565 0.080 0.365 

Ocupación materna     

Bajo (M-B) 1569.31 ± 55.10a (88.05) 655.53 ± 27.50 (15.69) 612.84 ± 29.71 (50.46) 282.18 ± 10.78a (30.70) 

Medio (A-B) 1657.37 ± 54.00 (227.37) 671.23 ± 26.95 (95.70) 663.31 ± 29.11 (96.08) 312.89 ± 10.57 (42.14) 

Alto (A-M) 1796.69 ± 68.07a (139.32) 751.24 ± 33.98 (80.01) 708.93 ± 36.70 (45.61) 324.33 ± 13.32a (11.44) 

Valor de P 0.038 0.079 0.124 0.032 

Los valores se ajustan significa ± error estándar con un ajuste de Bonferroni. Las 
estadísticas de tamaño de los efectos para las comparaciones de pares se expresan 
como d de Cohen entre paréntesis. Los valores que comparten un superíndice común 
son estadísticamente diferentes en P <0.05. El análisis de covarianza (ANCOVA) se 
ajustó por sexo y edad. Las diferencias significativas se resaltan en negrita. Los 
valores entre paréntesis (), indican las diferencias entre los distintos niveles de estatus 
socioeconómico. 
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 Efectos de un programa de ejercicio físico (ActiveBrains) sobre los 

aspectos nutricionales, en relación a Kidmed, en función de los distintos 

ESE. 

 

Estos resultados son fruto de un estudio ActiveBrains, en relación a la 

variable Kidmed, y a modo aclaratorio, se estudia de forma independiente, 

obteniendo una sub-muestra de 72. Para la facilidad de la compresión de los 

mismos, vamos a estratificarlos en función de los diversos tipos de ESE: 

educación paternal, educación maternal, ocupación paternal y ocupación 

maternal. Y dentro de los mismo loa haremos en función de los resultados 

obtenidos para la condición corporal, la condición física, la salud cardiovascular, 

y la salud mental respectivamente. Todos ellos extraídos de las tablas 11 y 12.  

 

4.2.6.1. Efectos de una intervención en función de la Educación y Ocupación 

Paterna. 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la educación 

paterna con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z 

Score de variables de Kidmed, tanto en Kidmed Final como en Kidmed dieta 

mediterránea, correspondientes a la tabla 11. No se encontró interacción en 

ninguna de las variables, así como tampoco en las diferencias entre grupos.  

4.2.6.2. Efectos de una intervención en función de la Educación y Ocupación 

Materna. 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la educación 

materna con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y 

z Score de variables de Kidmed, tanto en Kidmed Final como en Kidmed dieta 

mediterránea, correspondientes a la tabla 12. Con respecto a la interacción de 

la educación materna con los efectos del programa de ejercicio, se observó 

una interacción significativa tanto en la variable de Kidmed Final, como en 

Kidmed dieta mediterránea, con P=0.089 y P=0.053 respectivamente.  

En concreto, para los niños con educación materna alta, se observó que 

los valores de Kidmed Dieta Mediterránea post-intervención, diferían entre el 
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grupo intervención y el grupo control (6.81 puntos [95% CI, 5.81 to 7.82 

puntos] en el grupo intervención versus (5.18 puntos [95% CI, 4.17 to 6.18] en 

el grupo control, con diferencias entre grupos de (1.63 puntos [95% CI, 0.19 

to 3.08 puntos], con P=0.029.  

En relación con los resultados de ocupación materna, se observó 

interacción significativa en la variable Kidmed dieta mediterránea, con una 

P=0.070, no viéndose significación en las diferencias entre grupo. 
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Tabla 11. Efectos del programa ActiveBrains, sobre los aspectos nutricionales (Kidmed Final y Kidmed Mediterránea) en relación a la Educación y Ocupación paterna 

 P 

Interacció

n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención N Grupo Control Diferencias entre 

grupos 

P N Grupo Intervención N Grupo Control Diferencias entre 

grupos 

P 

EDUCACIÓN PATERNA           

Adherencia a dieta              

KIDMED FINAL  31  27    6  8    

Valor original 
0.621 

 6.42 (5.72 a 7.12)  6.40 (5.65 a 7.15) 0.01 (-1.00 a 1.04) 0.970  7.72 (6.14 a 9.30)  7.08 (5.72 a 8.44) 0.63 (-1.47 a 2.74) 0.521 

     Z SCORE  -0.07 (-0.36 a 0.21)  -0.08 (-0.39 a 0.22) 0.00 (-0.41 a 0.43)  4.99 (3.41 a 6.57)  4.35 (2.99 a 5.72) 0.63 (-1.47 a 2.74) 

KIDMED 

MEDITERRANEA 

 31  27    6  8    

Valor original 0.553 

 

 5.74 (5.13 a 6.35)  5.58 (4.93 a 6.23) 0.15 (-0.73 a 1.04) 0.725  7.12 (5.98 a 8.25)  6.40 (5.42 a 7.39) 0.71 (-0.79 a 2.21) 0.320 

     Z SCORE  -0.13 (-0.44 a 0.18)  -0.21 (-0.54 a 0.12) 0.08 (-0.37 a 0.53)  0.57 (-0.00 a 1.15)  0.21 (-0.29 a 0.71) 0.36 (-0.40 a 1.13) 

OCUPACIÓN PATERNA Bajo nivel de ocupación     Alto nivel de Educación  

Adherencia a dieta              

KIDMED FINAL  25  30    11  5    

Valor original 

0.976 

 6.64 (5.93 a 7.35)  6.53 (5.88 a 7.17) 0.11 (-0.85 a 1.07) 

0.819 

 6.72 (5.00 a 8.43)  6.41 (3.80 a 9.02) 0.30 (-2.89 a 3.50) 
0.841 

     Z SCORE  0.01 (-0.28 a 0.30)  -0.03 (-0.30 a 0.23) 0.04 (-0.35 a 0.44)  0.04 (-0.66 a 0.75)  -0.08 (-1.15 a 0.99) 0.12 (-1.19 a 1.44) 

KIDMED 

MEDITERRANEA 

 25  30    11  5    

Valor original 0.937  5.91 (5.28 a 6.55)  5.67 (5.09 a 6.25) 0.24 (-0.61 a 1.10) 0.570  6.30 (5.05 a 7.54)  6.14 (4.28 a 8.00) 0.15 (-2.09 a 2.41) 0.881 

Z SCORE   -0.04 (-0.36 a 0.28)  -0.16 (-0.46 a 0.12) 0.12 (-0.31 a 0.56)   0.15 (-0.48 a 0.79)  0.07 (-0.88 a 1.02) 0.08 (-1.07 a 1.23)  

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el 

valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio 

post-intervención es 0.50 desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. Hemos calculado el índice Kidmed Med (Variable Kidmed Dieta Mediterránea) 

se compone de 10 elementos directamente relacionados con la adherencia a dieta mediterránea. Mientras que las preguntas sobre el hábito del desayuno, comer en restaurantes de comida rápida, o amar los dulces no se incluyeron en los cálculos. De 

esta manera, a modo aclaratorio, se obtuvieron dos variables, una Kidmed Final, compuesto por todas las variables del cuestionario Kidmed, y otra Kidmed Med, más estrechamente relacionada con la adherencia a dieta mediterránea96,97. Los valores 

del índice Kidmed, indican la calidad de la dieta, valores ≤ 3: Dieta de muy baja calidad; valores entre 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo. Y valores ≥ 8: Dieta mediterránea óptima175.*Ajustado por 

valores basales. 
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Tabla 12. Efectos del programa ActiveBrains sobre los aspectos nutricionales (Kidmed Final y Kidmed Mediterránea) en relación a la Educación y Ocupación materna 

 P 

Interacci

ón 

Grupo* 

Bajo nivel de educación  Alto nivel de Educación  

                             Media Trasformada en Z-Score 

(95% CI) 

                                Media Trasformada en Z-Score 

(95% CI) 

  

 N Grupo Intervención N Grupo Control Diferencias entre 

grupos 

P N Grupo Intervención N Grupo Control Diferencias entre 

grupos 

P 

EDUCACIÓN MATERNA           

Adherencia a dieta              

KIDMED FINAL  29  27    8  8    

Valor original 

0.089 

 6.37 (5.64 a 7.09)  6.71 (5.96 a 7.46) -0.34 (-1.38 a 0.69) 

0.511 

 7.57 (6.21 a 8.93)  6.04 (4.69 a 7.40) 1.52 (-0.40 a 3.45) 

0.111 
     Z SCORE  -0.09 (-0.39 a 0.19) 

 

 0.04 (-0.26 a 0.35) -0.14 (-0.57 a 0.28)  0.39 (-0.16 a 0.95)  -0.23 (-0.79 a 0.32) 0.63 (-0.16 a 1.42) 

KIDMED 

MEDITERRANEA 

 29  27    8  8    

Valor original 0.053  5.75 (5.13 a 6.37)  5.93 (5.28 a 6.57) -0.17 (-1.07 a 0.72) 0.698  6.81 (5.81 a 7.82)  5.18 (4.17 a 6.18) 1.63 (0.19 a 3.08) 0.029 

Z SCORE  -0.12 (-0.44 a 0.19)  -0.03 (-0.36 a 0.29) -0.08 (-0.54 a 0.37)  0.42 (-0.09 a 0.93)  -0.42 (-0.93 a 0.09) 0.84 (0.09 a 1.58) 

OCUPACIÓN MATERNA  Bajo nivel de ocupación    Alto nivel de Educación  

Adherencia a dieta              

KIDMED FINAL  33  33    4  2    

Valor original 0.117  6.41 (5.75 a 7.07)  6.58 (5.93 a 7.24) -0.17 (-1.10 a 0.75) 0.709  8.48 (4.76 a 12.19)  6.03 (0.54 a 11.53) 2.44 (-4.56 a 9.44) 0.348 

Z SCORE   -0.08 (-0.35 a 0.18)  -0.01 (-0.28 a 0.26) -0.07 (-0.45 a 0.31)   0.77 (-0.76 a 2.30)  -0.23 (-2.50 a 2.03) 1.00 (-1.88 a 3.89)  

KIDMED 

MEDITERRANEA 

 33  33    4  2    

Valor original 0.070  5.80 (5.24 a 6.36)  5.80 (5.24 a 6.36) 0.00 (-0.78 a 0.79) 0.994  7.59 (5.12 a 10.06)  4.81 (1.10 a 8.52) 2.77 (-2.01 a 7.56) 0.163 

Z SCORE   -0.10 (-0.38 a 0.18)  -0.10 (-0.38 a 0.18) 0.00 (-0.40 a 0.40)   0.81 (-0.45 a 2.08)  -0.60 (-2.50 a 1.29) 1.42 (-1.03 a 3.87)  

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta 

el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor 

medio post-intervención es 0.50 desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. Hemos calculado el índice Kidmed Med (Variable Kidmed Dieta 

Mediterránea) se compone de 10 elementos directamente relacionados con la adherencia a dieta mediterránea. Mientras que las preguntas sobre el hábito del desayuno, comer en restaurantes de comida rápida, o amar los dulces no se incluyeron en 

los cálculos. De esta manera, a modo aclaratorio, se obtuvieron dos variables, una Kidmed Final, compuesto por todas las variables del cuestionario Kidmed, y otra Kidmed Med, más estrechamente relacionada con la adherencia a dieta mediterránea96,97. 

Los valores del índice Kidmed, indican la calidad de la dieta, valores ≤ 3: Dieta de muy baja calidad; valores entre 4 a 7: Necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo mediterráneo. Y valores ≥ 8: Dieta mediterránea 

óptima175.*Ajustado por valores basales.  
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 PARTE III: Efectos de una intervención sobre la composición 

corporal, condición física, salud cardiovascular y salud mental, en 

niños con sobrepeso y obesidad, en función de los diversos tipos de 

nivel socioeconómico. Estudio ActiveBrains.  

 

Estos resultados son fruto de un estudio ActiveBrains, donde para la 

facilidad de la compresión de los mismos, vamos a estratificarlos en función de 

los diversos tipos de ESE: educación paternal, educación maternal, ocupación 

paternal y ocupación maternal. Y dentro de los mismo loa haremos en función 

de los resultados obtenidos para la condición corporal, la condición física, la 

salud cardiovascular, y la salud mental respectivamente. Todos ellos extraídos 

de las tablas 13-16. 

 

 

 Efectos de una intervención en función de la Educación Paternal. 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la educación paterna 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de composición corporal, condición física, salud cardiovascular y salud 

mental se presenta en la tabla 13. Con respecto a la interacción de la educación 

paterna con los efectos del programa de ejercicio, se observó una interacción 

significativa para el índice de masa corporal (IMC), índice de masa grasa (IMG), 

tejido adiposo visceral (TAV) (todas P≤0.037) del conjunto de variables de 

composición corporal. En relación a las variables de condición física, tanto en el 

tiempo total de duración en prueba de esfuerzo y el volumen máximo de Oxigeno 

en la prueba de esfuerzo, se encuentra interacción significativa para ambas 

(Todas P≤0.090). Y en cuanto a las variables de salud mental, se encuentra 

interacción en la puntuación de estrés y de ansiedad (P=0.008 y P=0.099, 

respectivamente) del conjunto de variables de salud mental.  

En concreto, para los niños con educación parental alta, se observó que los 

valores de IMC post-intervención diferían entre el grupo intervención y el grupo 

control (24.28 kg/m2 [95% CI, 23.56 to 24.99 kg/ m2] en el grupo intervención 

versus (26.15 kg/m2 [95% CI, 25.47 to 26.83 kg/m2] en el grupo control; diferencia 
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de medias, (–1.87 [95% CI, –2.85 to –0.89]; P=0.001). También se observó que 

tanto en los niños con educación paternal alta los valores de IMG post-

intervención (P=0.003) y los valores de TAV post-intervención (P=0.018) diferían 

entre el grupo de intervención y el grupo control. Encontrando los valores para 

IMG, (9.61 kg/m2 [95% CI, 10.91 to 10.19 kg/m2] para el grupo intervención por 

(10.91 kg/m2 [95% CI, 10.44 to 11.38 kg/m2] en el grupo control; diferencias de 

medias, (–1.30 [95% CI, –2.06 to –0.53]; P=0.003. En cuanto a TAV (tejido 

adiposo visceral) se observó (368.49 g [95% CI, 319.39 to 417.59 g] en el grupo 

intervención versus (449.89 g [95% CI, 410.18 to 489.60 g] en grupo control, 

diferencias de medias, (-81.40 g [95% CI -145.96 to -16.83 g] P=0.018.  

 

Dentro de los niveles de condición física, medido mediante el Número total 

de vueltas en el test de 20 m (Course Navette) y mediante volumen de oxigeno 

máximo(VO2máx) en la prueba de esfuerzo(ml/kg/min), encontramos diferencias 

post-intervención entre los valores de intervención y control, en los niños con 

niveles de educación paternal altos. Con valores de (20.31 vueltas [95% CI, 

16.48 to 24.13 vueltas] en el grupo de intervención por (14.80 vueltas [95% CI, 

11.16 to 18.45 vueltas], diferencias de medias (5.50 vueltas [95% CI, 0.21 to 

10.79 vueltas], P=0.042). No encontrando diferencias post-intervención en la 

variable de Volumen Máximo de Oxigeno (VO2máx). 

 

En cuanto a la Salud Mental, los niños con educación parental alta, se 

observaron diferencias de niveles de Estrés post-intervención con valores de 

(3.52 [95% CI 1.83 to 5.20] en grupo de intervención versus (6.48 [95% CI 4.79 

to 8.16] en el grupo control, con diferencias de medias -2.96 [95% CI -5.38 to -

0.53]P=0.020). Así mismo se observó en los niños con nivel educación paternal 

bajo, diferencias en niveles de ansiedad post-intervención, siendo mayor en el 

grupo de intervención, con valores de 32.25 [95% CI 30.29 to 34.22] en grupo de 

intervención por 29.13 [95% CI 26.86 to 31.40] del grupo control, con diferencias 

de medias de 3.12 [95% CI 0.11 to 6.12] P=0.042), no encontrando significación 

en la relación de la intervención con los niveles de educación paterna P=0.099.  
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Tabla 13. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Composición Corporal, 

Aptitud Física, Salud Cardiovascular y Salud mental, en relación con el nivel Educativo Paterno.  

 P 

Interacció

n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 

grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 

grupos 

P 

Composición 

Corporal 

             

IMC (kg/m2)  37  33    10  11    

Valor original 

0.002 

 27.02 (26.68 a 27.36)  27.16 (26.79 a 27.52) –0.13 (–0.64 a 0.37) 

 0.591 

 24.28 (23.56 a 24.99)  26.15 (25.47 a 26.83) –1.87 (–2.85 a –0.89) 

 0.001 

z Score  0.04 (–0.04 a 0.14)  0.08 (–0.01 a 0.18) –0.03 (–0.18 a 0.10)  0.72 (–0.92 a –0.52)  –0.19 (–0.38 a –0.00) –0.52 (–0.80 a –0.25)  

IMG (kg/m2)  37  33    10  11    

Valor original  

0.022 

 10.83 (10.56 a 11.11)  11.22 (10.93 a 11.51) -0.38 (-0.78 a 0.01)  

0.059 

 9.61 (9.03 a 10.19)  10.91 (10.44 a 11.38) -1.30 (-2.06 a -0.53)  

0.003 z Score  -0.21 (-0.32 a -0.10)  -0.06 (-0.17 a 0.05) -0.15 (-0.31 a 0.00)  -0.70 (-0.93 a -0.47)  -0.18 (-0.37 a 0.00) -0.51 (-0.81 a -0.21) 

TAV (g)  32  29    6  9    

Valor original  

0.037 

 403.92 (382.91 a 

424.92) 

 419.24 (397.150 a 

441.34) 

-15.32 (-46.26 a 

15.60) 

 

0.325 

 368.49 (319.39 a 

417.59) 

 449.89 (410.18 a 

489.60) 

-81.40 (-145.96 a -

16.83) 

 

0.018 

z Score 

 

 0.10 (-0.17 a 0.19)  0.14 (-0.04 a 0.33) -0.13 (-0.40 a 0.13)  -0.29 (-0.72 a 0.12)  0.41 (0.06 a 0.75) -0.71 (-1.27 a -0.14) 

Aptitud física              

Tiempo final Prueba 

de esfuerzo(min) 

 

 

37  31    10  11    

Valor original  

0.012 

 9.27 (8.63 a 9.91)  8.68 (7.98 a 9.38) 0.59 (-0.37 a 1.55)  

0.223 

 12.32 (9.79 a 14.84)  8.84 (6.43 a 11.24) 3.48 (-0.07 a 7.03)  

0.055 z Score  0.32 (0.08 a 0.55)  0.09 (-0.16 a 0.35) 0.22 (-0.13 a 0.58)  1.45 (0.51 a 2.40)  0.15 (-0.74 a 1.05) 1.30 (-0.02 a 2.63) 

VO2máx  

 

37  31    10  11    

Valor original  

0.090 

 38.09 (36.88 a 39.28)  37.43 (36.12 a 38.74) 0.65 (-1.15 a 2.46) 0.471  42.05 (38.28 a 45.81)  37.79 (34.20 a 41.38) 4.25 (-0.96 a 9.48) 0.104 

z Score 

 

 0.19 (-0.05 a 0.45)  0.05 (-0.21 a 0.33) 0.13 (-0.24 a 0.52)  1.03 (0.23 a 1.83)  0.13 (-0.62 a 0.89) 0.90 (-0.20 a 2.00) 

Aptitud 

cardiorrespiratoria 

(vueltas) 

 36  31    10  11    

Valor original  

0.260 

 18.11 (16.24 a 19.97)  15.74 (13.72 a 17.75) 2.36 (-0.39 a 5.13)  

0.091 

 20.31 (16.48 a 24.13)  14.80 (11.16 a 18.45) 5.50 (0.21 a 10.79)  

0.042 z Score  0.40 (0.12 a 0.67)  0.05 (-0.23 a 0.35) 0.34 (-0.05 a 0.74)  0.72 (0.16 a 1.27)  -0.08 (-0.61 a 0.45) 0.80 (0.03 a 1.57) 

Salud 

Cardiovascular 

             

MetS score  32  24    9  9    

  

0.640 

      

0.081 

      

0.807 z Score  0.02 (-0.23 a 0.27)  0.36 (0.07 a 0.66) -0.34 (-0.74 a 0.04)  -0.75 (-1.28 a -0.23)  -0.66 (-1.19 a -0.14) -0.08 (-0.85 a 0.67) 
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Salud Mental              

Estrés  37  32    9  9    

Valor original  

0.008 

 5.60 (4.71 a 6.49)  4.74 (3.78 a 5.70) 0.85 (-0.45 a 2.16) 0.196  3.52 (1.83 a 5.20)  6.48 (4.79 a 8.16) -2.96 (-5.38 a -0.53) 0.020 

z Score  -0.09 (-0.36 a 0.18)  -0.35 (-0.65 a -0.06) 0.26 (-0.14 a 0.66)  -0.73 (-1.25 a -0.21)  0.18 (-0.33 a 0.69) -0.91 (-1.66 a -0.16) 

Ansiedad†  36  27    9  11    

Valor original  

0.099 

 32.25 (30.29 a 34.22)  29.13 (26.86 a 31.40) 3.12 (0.11 a 6.12) 0.042  31.36 (25.91 a 36.80)  33.52 (28.59 a 38.44) -2.16 (-9.53 a 5.21) 0.544 

z Score 

 

 -0.19 (-0.46 a 0.07)  -0.62 (-0.93 a -0.31) 0.43 (0.01 a 0.84)  -0.31 (-1.07 a 0.43)  -0.02 (-0.69 a 0.65) -0.29 (-1.31 a 0.71) 

Depresión†  35  33    9  10    

Valor original  

0.873 

 7.05 (5.65 a 8.44)  7.09 (5.65 a 8.53) -0.04 (-2.05 a 1.96) 0.966  8.42 (3.81 a 13.04)  8.61 (4.23 a 12.99) -0.18 (-6.55 a 6.18) 0.952 

z Score 

 

 -0.28 (-0.55 a -0.00)  -0.27 (-0.55a 0.01) -0.00 (-0.40 a 0.38)  -0.01 (-0.92 a 0.89)  0.02 (-0.83 a 0.88) -0.03 (-1.29 a 1.21) 

Afecto Positivo  34  25    10  11    

Valor original  

0.102 

 25.18 (24.10 a 26.25)  24.43 (23.18 a 25.68) 0.74 (-0.90 a 2.39) 0.369  23.89 (21.65 a 26.12)  25.82 (23.69 a 27.95) -1.93 (-5.02 a 1.15) 0.204 

z Score 

 

 0.28 (-0.08 a 0.65)  0.03 (-0.39 a 0.45) 0.25 (-0.30 a 0.82)  -0.15 (-0.91 a 0.60)  0.50 (-0.22 a 1.23) -0.66 (-1.71 a 0.39) 

Autoestima  37  29    10  10    

Valor original 0.250  34.99 (33.71 a 36.28)  35.13 (33.68 a 36.59) -0.14 (-2.10 a 1.81) 0.887  35.69 (32.41 a 38.98)  33.40 (30.12 a 36.68) 2.29 (-2.35 a 6.95) 0.312 

z Score  0.45 (0.17 a 0.72)  0.48 (0.17 a 0.79) -0.03 (-0.45 a 0.39)  0.60 (-0.10 a 1.30)  0.10 (-0.59 a 0.81) 0.49 (-0.50 a 1.49) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. IMG: Índice masa grasa; TAV: 

Tejido adiposo visceral; MetS: La puntuación compuesta de riesgo cardiometabólico se calculó mediante el cálculo de la media de las puntuaciones Z de cada uno de los 

componentes individuales que la conforman (i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y diastólica y glucosa) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente.  *Ajustado por valores basales. † Valores más altos indican una más baja salud mental. 
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 Efectos de una intervención en función de la Educación Maternal. 

 

Podemos ver los resultados de la interacción de los efectos del programa 

de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de variables de composición 

corporal, condición física, salud cardiovascular y salud mental, en función del 

ESE en categoría de educación maternal, los mismo se presentan en la tabla14. 

 

Con respecto a la interacción de la educación materna con los efectos del 

programa de ejercicio, se observó una interacción significativa, en el tiempo final 

de la prueba de esfuerzo, en el volumen de oxigeno máximo en la prueba de 

esfuerzo(VO2máx) (ml/kg/min) y en el Número total de vueltas en el test de 20 m 

(Course Navette) (todas P≤0.083) del conjunto de variables de condición física. 

No se observó interacción significativa en ninguna variable de composición 

corporal, ni salud cardiovascular, así como tampoco en salud mental.  

 

Se encontró interacción significativa en diversos valores post-intervención. 

Dentro de la composición corporal, se vio significación en las diferencias de 

valores de índice de masa corporal (IMC) post-intervención en niños con 

educación maternal alta, donde se vio diferencias entre el grupo intervención y 

el grupo control, con (24.70 kg/m2 [95% CI,23.99 to 25.40 kg/m2] en el grupo 

intervención versus (26.12 kg/m2 [95% CI, 25.39 to 26.86] en el grupo control; 

diferencia de medias, (–1.42 [95% CI, –2.44 to –0.40]; P=0.009). Así mismo se 

vio que el grupo control y de intervención tenían diferencias significativas en los 

valores post-intervención del índice de masa grasa (IMG), tanto en niños con 

educación maternal baja y alta, en los primeros, se vieron valores, como (10.75 

kg/m2 [95% CI,10.47 to 11.03 kg/m2] para el grupo intervención, por (11.30 kg/m2 

[95% CI,11.02 to 11.58 kg/m2] en el grupo control, con diferencias de medias (-

0.54 kg/m2 [95% CI, -0.94 to -0.14 kg/m2], con P=0.008). Mientras que en los 

niños con nivel de educación maternal alta se observó en el grupo intervención 

(9.96 kg/m2 [95% CI, -9.39 to 10.53 kg/m2] y (10.86 kg/m2 [95% CI ,10.30 to 11.43 

kg/m2], en el grupo control, con diferencias de medias de (-0.90 kg/m2 [95% CI,-

1.70 to -0.10 kg/m2], con P=0.030.  
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 En cuanto a la condición física, se vieron diferencias significativas en los 

valores post-intervención en los niños con nivel de educación maternal alto, en 

el VO2máx (ml/kg/min), con valores de (42.86 ml/kg/min [95% CI ,40.70 to 45.01 

ml/kg/min] en el grupo de intervención por (37.70 ml/kg/min [95% CI ,35.45 to 

39.95 ml/kg/min] en el grupo control, con diferencias de medias (5.15 ml/kg/min 

[95% CI ,1.98 to 8.32 ml/kg/min], P=0.003). y en el Número total de vueltas en el 

test de 20 m (Course Navette), con valores de (20.63 vueltas [95% CI ,17.00 to 

24.25 vueltas] en el grupo de intervención por (14.49 vueltas [95% CI ,10.70 to 

18.28 vueltas] en el grupo control, con diferencias de medias (6.13 vueltas [95% 

CI ,0.87to 11.40 vueltas], P=0.024). 

 

 Así mismo, en relación a nivel de salud cardiovascular, para los niños con 

educación maternal alta, se observó que los valores de MetS score, Indicador de 

síndrome metabólico (calculado a partir de z scores de: HDL, circunferencia de 

cintura, triglicéridos, glucosa y la media de sistólica y diastólica), los valores de 

MetS Score post-intervenciones(medido mediante Z_Score) diferían entre el 

grupo intervención y el grupo control, en los niños con educación maternal alta, 

observamos (-0.77 [95% CI ,-1.10 to -0.44] para el grupo intervención, y (-0.26 

[95% CI ,-0.65 to 0.13], diferencias de medias (-0.51 [95% CI ,-1.03 to 0.00], 

P=0.05). 
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Tabla 14.  Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Composición 

Corporal, Aptitud Física, Salud Cardiovascular y Salud mental, en relación con el nivel Educativo Materno. 

 P 
Interacció
n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Composición 
Corporal 

             

IMC (kg/m2)  35  33    12  11    
Valor original 

0.118 
 26.95 (26.61 a 27.28)  27.26 (26.91 a 27.60) -0.30 (-0.79 a 0.18) 

0.213 
 24.70 (23.99 a 25.40)  26.12 (25.39 a 26.86) -1.42 (-2.44 a -0.40) 

0.009 
z Score  0.02 (-0.06 a 0.12)  0.11 (0.01 a 0.21) -0.08 (-0.22 a 0.05)  -0.60 (-0.80 a -0.40)  -0.20 (-0.41 a 0.00) -0.40 (-0.68 a -0.11) 

IMG (kg/m2)  35  33    12  11    
Valor original 0.426  10.75 (10.47 a 11.03)  11.30 (11.02 a 11.58) -0.54 (-0.94 a -0.14) 0.008  9.96 (9.39 a 10.53)  10.86 (10.30 a 11.43) -0.90 (-1.70 a -0.10) 0.030 
z Score  -0.25 (-0.36 a -0.13)  -0.03 (-0.14 a 0.07) -0.21 (-0.37 a -0.05)  -0.56 (-0.78 a -0.33)  -0.20 (-0.42 a 0.02) -0.35 (-0.67 a -0.04) 

TAV (g)  30  30    8  8    
Valor original  

0.634 
 397.57 (377.15 a 

417.99) 
 425.65 (405.23 a 

446.06) 
-28.07 (+57.16 a 

1.01) 
 

0.058 
 393.18 (340.65 a 

445.70) 
 437.69 (385.16 a 

490.21) 
-44.51 (-118.83 a 

29.81) 
 

0.218 
z Score  -0.04 (-0.22 a 0.13)  0.19 (0.02 a 0.37) -0.24 (-0.49 a 0.00)  -0.08 (-0.54 a 0.37)  0.30 (-0.15 a 0.76) -0.38 (-1.03 a 0.26) 

Aptitud física              
Tiempo final 
Prueba de 
esfuerzo(min) 

 
 

35  31    12  11    

Valor original 0.062  9.23 (8.59 a 9.87)  8.57 (7.89 a 9.25) 0.65 (-0.28 a 1.60) 0.170  11.84 (9.48 a 14.20)  9.23 (6.76 a 11.71) 2.60 (-0.90 a 6.12) 0.138 
z Score  0.30 (0.06 a 0.54)  0.05 (-0.19 a 0.31) 0.24 (-0.10 a 0.59)  1.28 (0.39 a 2.16)  0.30 (-0.62 a 1.22) 0.97 (-0.34 a 2.29) 

VO2máx  
 

35  31    12  11    

Valor original  
0.080 

 37.67 (36.32 a 39.03)  37.36 (35.92 a 38.80) 0.31 (-1.68 a 2.31) 0.753  42.86 (40.70 a 45.01)  37.70 (35.45 a 39.95) 5.15 (1.98 a 8.32) 0.003 
z Score 
 

 0.11 (-0.17 a 0.39)  0.04 (-0.26 a 0.34) 0.06 (-0.35 a 0.49)  1.20 (0.75 a 1.66)  0.11 (-0.36 a 0.59) 1.09 (0.42 a 1.76) 

Aptitud 
cardiorrespiratoria 
(vueltas) 

 34  31    12  11    

Valor original 0.083  17.88 (16.10 a 19.66)  15.83 (13.97 a 17.69) 2.04 (-0.53 a 4.63) 0.118  20.63 (17.00 a 24.25)  14.49 (10.70 a 18.28) 6.13 (0.87a 11.40) 0.024 
z Score  0.36 (0.11 a 0.62)  0.07 (-0.20 a 0.34) 0.29 (-0.07 a 0.67)  0.76 (0.24 a 1.29)  -0.12 (-0.67 a 0.42) 0.89 (0.12 a 1.66) 

Salud 
Cardiovascular 

             

MetS score  30  25    11  8    
  

0.390 
      

0.375 
      

0.050 

z Score  0.04 (-0.23 a 0.33)  0.23 (-0.07 a 0.54) -0.19 (-0.61 a 0.23)  -0.77 (-1.10 a -0.44)  -0.26 (-0.65 a 0.13) -0.51 (-1.03 a 0.00) 
Salud Mental              
Estrés  34  31    12  10    

Valor original 0.194  5.38 (4.46 a 6.29)  4.84 (3.87 a 5.80) 0.54 (-0.78 a 1.87) 0.419  4.47 (2.71 a 6.22)  6.23 (4.29 a 8.17) -1.76 (-4.48a 0.95) 0.191 
z Score  -0.15 (-0.44 a 0.12)  -0.32 (-0.62 a -0.02) 0.16 (-0.24 a 0.57)  -0.43 (-0.98 a 0.10)  0.10 (-0.49 a 0.70) -0.54 (-1.38 a 0.29) 
              

Ansiedad  34  28    11  10    
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Valor original 0.553 
 

 

 32.00 (29.83 a 34.17)  29.67 (27.28 a 32.06) 2.33 (-0.90 a 5.56) 0.155  33.55 (29.70 a 37.40)  31.08 (27.04 a 35.13) 2.46 (-3.30 a 8.23) 0.381 
z Score  -0.23 (-0.52 a 0.07)  -0.55 (-0.88 a -0.22) 0.32 (-0.12 a 0.76)  -0.01 (-0.54 a 0.51)  -0.35 (-0.91 a 0.20) 0.34 (-0.45 a 1.13) 

Depresión  33  32    11  11    
Valor original 0.679  6.68 (5.25 a 8.11)  6.98 (5.52 a 8.43) -0.29(-2.33 a 1.74) 0.774  9.32(5.19 a 13.45)  8.77 (4.64 a 12.89) 0.55 (-5.47 a 6.57) 0.850 
z Score  -0.35 (-0.63 a -0.07)  -0.29 (-0.58 a -0.01) -0.05(-0.46 a 0.34)  0.16(-0.64 a 0.97)  0.05 (-0.75 a 0.87) 0.10 (-1.07 a 1.29) 

Afecto Positivo  32  26    12  10    
Valor original 0.464  25.18 (24.09 a 26.28)  24.80 (23.59 a 26.02) 0.38(-1.25 a 2.01) 0.643  24.23(22.09 a 26.37)  24.82 (22.47 a 27.16) -0.58 (-3.79 a 2.62) 0.706 
z Score  0.28 (-0.08 a 0.66)  0.15 (-0.25 a 0.57) 0.13(-0.42 a 0.68)  -0.03(-0.76 a 0.69)  0.16 (-0.63 a 0.96) -0.20 (-1.29 a 0.89) 

Autoestima  35  29    12  10    
Valor original 0.830  35.46 (34.08 a 36.84)  35.16 (33.64 a 36.67) 0.30(-1.74 a 2.35) 0.766  33.14(31.25 a 35.02)  34.63 (32.54 a 36.71) -1.48 (-4.45 a 1.47) 0.306 
z Score  0.55 (0.25 a 0.84)  0.48 (0.16 a 0.81) 0.06(-0.37 a 0.50)  0.05(-0.35 a 0.45)  0.37 (-0.07 a 0.81) -0.31 (-0.95 a 0.31) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. IMG: Índice masa grasa; TAV: 

Tejido adiposo visceral; MetS: La puntuación compuesta de riesgo cardiometabólico se calculó mediante el cálculo de la media de las puntuaciones Z de cada uno de los componentes 

individuales que la conforman (i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y diastólica y glucosa) y, posteriormente, mediante el cálculo de la 

puntuación z de la media obtenida previamente.  *Ajustado por valores basales. † Valores más altos indican una más baja salud mental. 
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 Efectos de una intervención en función de la Ocupación Paternal. 

  

Podemos ver los resultados de la interacción de los efectos del programa 

de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de variables de composición 

corporal, condición física, salud cardiovascular y salud mental, en función del 

ESE en categoría de ocupación paternal, los mismos se presentan en la tabla15. 

 

Con respecto a la interacción de la ocupación paterna con los efectos del 

programa de ejercicio, se observó una interacción significativa para el índice de 

masa corporal (IMC), índice de masa grasa (IMG), tejido adiposo visceral (TAV) 

(todas P≤0.017) del conjunto de variables de composición corporal, para el 

tiempo total de duración en prueba de esfuerzo, y número total de vueltas en el 

test de 20 m (Course Navette), (ambas con P≤0.049) del conjunto de variables 

de condición física, en relación a la Salud mental, se encontró interacción en la 

variable de ansiedad, con P=0.097, sin encontrar significación en la diferencias 

post-intervención. No se encontró interacción significativa de la programa de 

ejercicio con las variables de salud cardiovascular, en función de la categoría 

ocupación paternal.  

 

Se encontró interacción significativa en diversos valores post-intervención. 

Dentro de la composición corporal, se vio significación en las diferencias de 

valores de índice de masa corporal (IMC) post-intervención en niños con 

ocupación paternal alta, 25.23 kg/m2 [95% CI,24.67 to 25.79 kg/m2] en el grupo 

de intervención, por (27.19 kg/m2 [95% CI,26.47 to 27.90 kg/m2] del grupo 

control. Diferencias de medias (-1.96 kg/m2 [95% CI, -2.87 to -1.04 kg/m2], 

(P=0.000). Así mismo se vieron diferencias significativas en valores de índice de 

masa grasa (IMG) post intervención en niños con ocupación paternal alta, enel 

grupo de intervención (10.02 kg/m2 [95% CI,11.33 to 12.22], por (11.78 kg/m2 

[95% CI,11.33 to 12.22] del grupo control, diferencias de medias (-1.75 kg/m2 

[95% CI, -2.30 to -1.20],) P= 0.000). También se vio interacción significativa en 

la diferencia post-intervención de Tejido adiposo visceral (TAV), de los niños con 

ocupación paternal alta. 399.06 [95% CI, 364.27 to 433.86], del grupo de 
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intervención versus (492.10 [95% CI, 444.85 to 539.35], del grupo control, con 

diferencias de medias (-93.04 [95% CI, -151.98 to -34.09], (P=0.004). 

 

Dentro de la condición física, encontramos interacción significativa en las 

diferencias post-intervención de número total de vueltas en el test de 20 m 

(Course Navette), con P=0.018. Encontramos (20.92 vueltas [95% CI, 17.09 to 

24.75 vueltas] del grupo intervención, por 13.24 vueltas [95% CI, 8.36 to 18.12 

vueltas] del grupo control, Diferencias de medias (7.68 vueltas [95% CI, 1.47 to 

13.88 vueltas].  

 

No encontramos diferencias significativas en variables post-intervención, ni 

en salud cardiovascular, ni en estado de salud mental. 
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 Tabla 15. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de 
Composición Corporal, Aptitud Física, Salud Cardiovascular y Salud mental, en relación con el nivel de Ocupación Paterna.  
 

 

 P 
Interacc

ión 
Grupo 

Bajo nivel de Ocupación  Alto nivel de Ocupación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Composición 
Corporal 

             

IMC (kg/m2)  31  36    13  8    
Valor original 

0.004 
 26.70 (26.31 a 27.09)  26.89 (26.53 a 27.26) -0.19 (-0.73 a 0.35) 

0.481 
 25.23 (24.67 a 25.79)  27.19 (26.47 a 27.90) -1.96 (-2.87 a -1.04) 

0.000 
z Score  -0.04 (-0.15 a 0.06)  0.01 (-0.09 a 0.11) -0.05 (-0.20 a 0.09)  -0.45 (-0.61 a -0.29)  0.09 (-0.10 a 0.29) -0.55 (-0.80 a -0.29) 

IMG (kg/m2)  31  36    13  8    
Valor original 0.001  10.87 (10.57 a 11.18)  11.16 (10.88 a 11.43) -0.28 (-0.70 a 0.13) 0.180  10.02 (11.33 a 12.22)  11.78 (11.33 a 12.22) -1.75 (-2.30 a -1.20) 0.000 
z Score  -0.20 (-0.32 a -0.07)  -0.08 (-0.19 a 0.02) -0.11 (-0.27 a 0.05)  -0.53 (-0.66 a -0.40)  0.15 (-0.01 a 0.33) -0.69 (-0.91 a -0.47) 

TAV (g)  26  32    11  6    
Valor original 0.017  402.18 (379.08 a 

425.27) 
 415.30 (394.54 a 

436.07) 
-13.12 (-44.57 a 

18.31) 
 

0.406 
 399.06 (364.27 a 

433.86) 
 492.10 (444.85 a 

539.35) 
-93.04 (-151.98 a -

34.09) 
 

0.004 
z Score  -0.00 (-0.20 a 0.19)  0.10 (-0.07 a 0.29) -0.11 (-0.38 a 0.16)  -0.03 (-0.33 a 0.27)  0.77 (0.36 a 1.19) -0.81 (-1.32 a -0.29) 

Aptitud física              

Tiempo final 
Prueba de 
esfuerzo(min) 

 
 

31  34    13  8    

Valor original 0.023  9.13 (8.47 a 9.80)  8.71 (8.07 a 9.34) 0.42 (-0.51 a 1.37) 0.370  11.95 (9.73 a 14.17)  8.82 (5.99 a 11.66) 3.12 (-0.48 a 6.72) 0.085 
z Score  0.26 (0.01 a 0.51)  0.10 (-0.12 a 0.34) 0.16 (-0.19 a 0.51)  1.31 (0.48 a 2.14)  0.15 (-0.90 a 1.21) 1.16 (-0.18 a 2.51) 

VO2máx  
 

31  34    13  8    

Valor original   0.220  38.13 (36.78 a 39.47)  37.68 (36.40 a 38.96) 0.44 (-1.46 a 2.35) 0.645  40.91 (37.65 a 44.17)  37.66 (33.49 a 41.82) 3.25 (-2.03 a 8.54) 0.212 
z Score 
 

 0.20 (-0.08 a 0.49)  0.11 (-0.16 a 0.38) 0.09 (-0.31 a 0.49)  0.79 (0.10 a 1.48)  0.10 (-0.77 a 0.98) 0.69 (-0.43 a 1.81) 

Aptitud 
cardiorrespiratoria 
(vueltas) 

 30  34    13  8    

Valor original 0.049  17.77 (15.87 a 19.66)  15.85 (14.07 a 17.63) 1.92 (-0.70 a 4.54) 0.148  20.92 (17.09 a 24.75)  13.24 (8.36 a 18.12) 7.68 (1.47 a 13.88) 0.018 
z Score  0.35 (0.07 a 0.62)  0.07 (-0.18 a 0.33) 0.28 (-0.10 a 0.66)  0.81 (0.25 a 1.36)  -0.30 (-1.01 a 0.40) 1.11 (0.21 a 2.02) 

Salud 
Cardiovascular 

             

MetS score  26  26    12  7    

  
0.678 

      
0.172 

      
0.531 z Score  -0.07 (-0.36 a 0.22)  0.21 (-0.07 a 0.50) -0.28 (-0.70 a 0.12)  -0.42 (-0.78 a -0.06)  -0.24 (-0.72 a 0.22) -0.18 (-0.77 a 0.41) 

Salud Mental              
Estrés  31  35    12  6    

Valor original 0.227  5.26 (4.30 a 6.22)  4.96 (4.06 a 5.86) 0.29 (-1.02 a 1.61) 0.655  4.35 (2.71 a 6.00)  5.61 (3.25 a 7.98) -1.26 (-4.19 a 4.67) 0.373 
z Score  -0.19 (-0.48 a 0.10)  -0.28 (-0.56 a -0.00) 0.09 (-0.31 a 0.49)  -0.47 (-0.98 a 0.03)  -0.08 (-0.81 a 0.64) -0.38 (-1.29 a 0.51) 
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Ansiedad  30  30    12  8    
Valor original 0.097  32.44 (30.17 a 34.72)  29.95 (27.67 a 32.22) 2.49 (-0.72 a 5.72) 0.126  28.84 (25.43 a 32.25)  31.86 (27.68 a 36.04) -3.02 (-8.42 a 2.38) 0.254 
z Score  -0.16 (-0.48 a 0.14)  -0.51 (-0.82 a -0.19) 0.34 (-0.10 a 0.78)  -0.66 (-1.13 a -0.19)  -0.24 (-0.82 a 0.32) -0.41 (-1.16 a 0.32) 

Depresión  29  36    12  7    
Valor original 0.819  7.07 (5.47 a 8.66)  7.22 (5.79 a 8.65) -0.15 (-2.30 a 1.99) 0.888  7.21 (3.37 a 11.05)  7.92 (2.86 a 12.97) -0.70 (-7.11 a 5.69) 0.817 
z Score  -0.27 (-0.59 a 0.03)  -0.24 (-0.53 a 0.03) -0.03 (-0.45 a 0.39)  -0.25 (-1.00 a 0.50)  -0.11 (-1.10 a 0.88) -0.14 (-1.40 a 1.12) 

Afecto Positivo  28  28    13  8    
Valor original 0.437  24.76 (23.44 a 26.07)  24.52 (23.21 a 25.83) 0.23 (-1.62 a 2.09) 0.800  24.84 (23.34 a 26.35)  26.00 (24.07 a 27.92) -1.15 (-3.60 a 1.29) 0.336 
z Score  0.14 (-0.30 a 0.59)  0.06 (-0.38 a 0.51) 0.08 (-0.55 a 0.71)  0.17 (-0.34 a 0.51)  0.56 (-0.09 a 1.22) -0.39 (-1.23 a 0.44) 

Autoestima  31  32    13  7    
Valor original 0.234  34.42 (32.93 a 35.91)  34.93 (33.46 a 36.39) -0.50 (-2.62 a 1.61) 0.635  36.79 (34.55 a 39.03)  34.52 (31.47 a 37.58) 2.26 (-1.52 a 6.05) 0.224 
z Score  0.32 (0.00 a 0.64)  0.43 (0.12 a 0.75) -0.10 (-0.56 a 0.34)  0.83 (0.35 a 1.31)  0.35 (-0.30 a 1.00) 0.48 (-0.32 a 1.29) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. IMG: Índice masa grasa; TAV: 

Tejido adiposo visceral; MetS: La puntuación compuesta de riesgo cardiometabólico se calculó mediante el cálculo de la media de las puntuaciones Z de cada uno de los 

componentes individuales que la conforman (i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y diastólica y glucosa) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente.  *Ajustado por valores basales. † Valores más altos indican una más baja salud mental. 
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 Efectos de una intervención en función de la Ocupación Maternal. 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la ocupación materna 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de composición corporal, condición física, salud cardiovascular y salud 

mental se presenta en la tabla 16. Con respecto a la interacción de la ocupación 

materna con los efectos del programa de ejercicio, se observó una interacción 

significativa para la condición física, tanto para Tiempo total del niño en la prueba 

de esfuerzo, como para el Número total de vueltas en el test de 20 m (Course 

Navette) con P≤0.004 en ambas variables. En relación a la salud cardiovascular, 

hubo interacción en relación a los efectos de un programa de ejercicio con los 

valores de MetS score, en función de ESE (ocupación materna), se trata de un 

indicador de síndrome metabólico (calculado a partir de z scores de: HDL, 

circunferencia de cintura, triglicéridos, glucosa y la media de sistólica y 

diastólica),medido mediante Z_Score, con una P=0.076. En cuanto a la salud 

mental, se vio interacción significativa con una P=0.083, en la variable de 

Depresión. No encontrando significación en la composición corporal. 

En concreto, dentro de la composición corporal, para los niños con 

ocupación materna alta, se observó que los valores de índice de masa corporal 

(IMC) post-intervención diferían entre el grupo intervención y el grupo control, 

23.59 kg/m2 [95% CI,22.93 to 24.24 kg/m2] del grupo intervencion versus 25.14 

kg/m2 [95% CI,24.27 to 26.01 kg/m2] del grupo control, Diferencias del medias, -

1.55 kg/m2 [95% CI,-2.64 to -0.46 kg/m2], P=0.011. En los niños con ocupación 

maternal baja, encontramos Diferencias significativas post-intervención en el 

índice de masa grasa (IMG), con 10.74 kg/m2 [95% CI,10.47 to 11.02 kg/m2] en 

el grupo de intervención, por 11.38 kg/m2 [95% CI,11.12 to 11.65 kg/m2] del grupo 

control, diferencias de medias -0.64 kg/m2 [95% CI,-1.02 to -0.25 kg/m2]. P= 

0.001. Así mismo se observaron, en los niños con ocupación maternal baja, 

Diferencias post-intervención en la variable tejido adiposo graso (TAV), con 

406.01 g [95% CI 385.67 to 426.35g] en el grupo intervención versus 440.00 g 

[95% CI 420.24 to 459.75 g]  del grupo control, Diferencias de medias -33.98 g 

[95% CI -62.53 to -5.43 g], P=0.020. 
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También se observó, dentro de la condición física, Diferencias entre grupo 

intervención y control tras la intervención de programa de ejercicio, en niños 

ocupación maternal alta, se apreciaron diferencias en el Número total de vueltas 

en el test de 20 m (Course Navette), con (22.57 vueltas [95% CI, 16.63 to 28.52 

vueltas] en el grupo intervención, por (10.48 vueltas [95% CI, 2.26 to 18.70 

vueltas] del grupo control con Diferencias de medias (12.09 vueltas [95% CI, 1.22 

to 22.96 vueltas], con P=0.033. 

 

No encontrando diferencias post-intervención en variables de salud 

cardiovascular, ni en niveles de salud mental.  
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 Tabla 16. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de 
Composición Corporal, Aptitud Física, Salud Cardiovascular y Salud mental, en relación con el nivel de Ocupación Materna.  

 

 P 
Interacció
n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Composición 
Corporal 

             

IMC (kg/m2)  40  40    7  4    
Valor original 

0.107 
 26.81 (26.46 a 27.17)  27.20 (26.85a 27.56) -0.39 (-0.90 a 0.12) 

0.133 
 23.59 (22.93 a 24.24)  25.14 (24.27 a 26.01) -1.55 (-2.64 a -0.46) 

0.011 
z Score  -0.01 (-0.11 a 0.09)  0.09 (-0.00 a 0.20) -0.11 (-0.25 a 0.03)  -0.91 (-1.10 a -0.73)  -0.48 (-0.72 a -0.23) -0.43 (-0.74 a -0.13) 

IMG (kg/m2)  40  40    7  4    
Valor original 0.649  10.74 (10.47 a 11.02)  11.38 (11.12 a 11.65) -0.64 (-1.02 a -0.25) 0.001  8.74 (7.42 a 10.06)  8.97 (6.97 a 10.96) -0.22 (-2.81 a 2.37) 0.801 
z Score  -0.25 (-0.36 a -0.14)  0.00 (-0.10 a 0.10) -0.25 (-0.40 a -0.10)  -1.04 (-1.56 a -0.52)  -0.95 (-1.74 a -0.16) -0.08 (-1.11 a 0.93) 

TAV (g)  34  36    4  2    
Valor original 0.488  406.01 (385.67 a 

426.35) 
 440.00 (420.24 a 

459.75) 
-33.98 (-62.53 a -

5.43) 
 

0.020 
 281.67 (238.08 a 

325.26) 
 286.25 (224.38 a 

348.11) 
-4.57 (-80.61 a 71.46)  

0.860 
z Score  0.02 (-0.14 a 0.20)  0.32 (0.15 a 0.49) -0.29 (-0.54 a -0.04)  -1.05 (-1.43 a -0.67)  -1.01 (-1.55 a -0.47) -0.04 (-0.70 a 0.62) 

Aptitud física              
Tiempo final 
Prueba de 
esfuerzo(min) 

 40  38    7  4    

Valor original 0.004  9.33 (8.75 a 9.92)  8.75 (8.15 a 9.35) 0.58 (-0.26 a 1.42) 0.176  13.24 (8.44 a18.05)  8.45 (1.91 a 14.99) 4.79 (-3.71 a 13.29) 0.230 
z Score  -0.34 (0.12 a 0.56)  0.12 (-0.09 a 0.34) 0.21 (-0.10 a 0.53)  1.80 (0.00 a 3.60)  0.01 (-2.43 a 2.45) 1.79 (-1.38 a 4.96) 

VO2máx  
 

40  38    7  4    

Valor original  
0.151 

 38.00 (36.78 a 39.22)  37.31 (36.06 a 38.57) 0.68 (-1.09 a 2.46) 0.447  44.31 (40.18 a 48.44)  39.43 (33.96 a 44.90) 4.88 (-1.99 a 11.75) 0.140 
z Score 
 

 0.17 (-0.08 a 0.43)  0.03 (-0.23 a 0.29) 0.14 (-0.23 a 0.52)  1.51 (0.64 a 2.39)  0.48 (-0.67 a 1.64) 1.03 (-0.42 a 2.49) 

Aptitud 
cardiorrespiratoria 
(vueltas) 

 39  38    7  4    

Valor original 0.001  17.86 (16.21 a 19.51)  16.03 (14.36 a 17.70) 1.83 (-0.51 a 4.17) 0.124  22.57 (16.63 a 28.52)  10.48 (2.26 a 18.70) 12.09 (1.22 a 22.96) 0.033 
z Score  0.36 (0.12 a 0.60)  0.09 (-0.14 a 0.34) 0.26 (-0.07 a 0.60)  1.05 (0.18 a 1.91)  -0.70 (-1.90 a 0.48) 1.76 (0.17 a 3.34) 

Salud 
Cardiovascular 

             

MetS score  35  29    6  4    
  

0.076 
      

0.365 
      

0.078 Z Score  -0.00 (-0.25 a 0.24)  0.16 (-0.11 a 0.43) -0.17 (-0.54 a 0.20)  -1.11 (-1.69 a -0.53)  -0.26 (-0.98 a 0.46) -0.85 (-1.82 a 0.12) 

Salud Mental              
Estrés  39  38    7  3    

Valor original 0.612  5.51 (4.62 a 6.40)  5.23 (4.33 a 6.13) 0.27 (-1.00 a 1.54) 0.670  3.29 (1.61 a 4.97)  3.97 (1.61 a 4.97) -0.67 (-3.74 a 2.38) 0.617 
z Score  -0.11 (-0.39 a 0.15)  -0.20 (-0.48 a 0.07) 0.08 (-0.30 a 0.47)  -0.80 (-1.31 a -0.28)  -0.59 (-1.38 a 0.19) -0.20 (-1.15 a 0.73) 
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Ansiedad  38  34    7  4    

Valor original 0.899 
 

 32.22 (30.17 a 34.26)  30.66 (28.50 a 32.82) 1.55 (-1.42 a 4.53)  
0.302 

 30.16 (24.03 a 36.29)  30.21 (21.97 a 38.45) -0.05 (-10.59 a 1.48)  
0.991 z Score  -0.20 (-0.48 a 0.08)  -0.41 (-0.71 a -0.11) 0.21 (-0.19 a 0.62)  -0.48 (-1.32 a 0.36)  -0.47 (-1.61 a 0.66) -0.00 (-1.46 a 1.44) 

Depresión  38  39    6  4    
Valor original 0.083  7.05 (5.51 a 8.60)  7.86 (6.34 a 9.38) -0.80 (-2.99 a 1.37) 0.462  8.15 (5.42 a 10.88)  4.77 (1.38 a 8.16) 3.37 (-1.10 a 7.85) 0.118 
z Score  -0.28 (-0.58 a 0.02)  -0.12 (-0.42 a 0.17) -0.16 (-0.59 a 0.27)  -0.06 (-0.60 a 0.47)  -0.73 (-1.39 a -0.06) 0.66 (-0.21 a 1.54) 

Afecto Positivo  37  32    7  4    
Valor original 0.110  25.27 (24.26 a 26.29)  24.73 (23.64 a 25.83) 0.54 (-0.95 a 2.03) 0.474  22.85 (19.71 a 26.00)  25.74 (21.57 a 29.91) -2.88 (-8.12 a 2.35) 0.239 
z Score  0.32 (-0.02 a 0.66)  0.13 (-0.23 a 0.51) 0.18 (-0.32 a 0.69)  -0.50 (-1.58 a 0.56)  0.48 (-0.94 a 1.90) -0.98 (-2.77 a 0.80) 

Autoestima  40  35    7  4    
Valor original 0.306  35.43 (34.13 a 36.72)  34.42 (33.03 a 35.80) 1.01 (-0.89 a 2.91) 0.294  34.46 (32.25 a 36.67)  35.44 (32.50 a 38.37) -0.98 (-4.68 a 2.72) 0.558 
z Score  0.54 (0.26 a 0.82)  0.32 (0.03 a 0.62) 0.21 (-0.19 a 0.62)  0.33 (-0.13 a 0.81)  0.54 (-0.08 a 1.17) -0.21 (-1.00 a 0.58) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. IMG: Índice masa grasa; 

TAV: Tejido adiposo visceral; MetS: La puntuación compuesta de riesgo cardiometabólico se calculó mediante el cálculo de la media de las puntuaciones Z de cada uno de los 

componentes individuales que la conforman (i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y diastólica y glucosa) y, posteriormente, mediante 

el cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente.  *Ajustado por valores basales. † Valores más altos indican una más baja salud mental. 
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 PARTE IV: Efectos de una intervención sobre el rendimiento 

académico, rendimiento cognitivo, función ejecutiva de trabajo y 

factor neutrotrofico cerebral (FNDC), en función de diferentes tipos de 

estatus socioeconómico. Estudio ActiveBrains. 

 

Estos resultados son fruto del estudio ActiveBrains, se centran en la 

interacción de un programa de ejercicio sobre el rendimiento académico, 

rendimiento cognitivo y función cognitiva relacionada con el ejercicio ((factor 

neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), Para la facilidad de la compresión de 

los mismos, al igual que en el apartado II, vamos a estratificarlos en función de 

los diversos tipos de ESE: educación paternal, educación maternal, ocupación 

paternal y ocupación maternal. Todos ellos extraídos de manera explicativa de 

las tablas 17-20.  

 

 Efectos de una intervención en función de la Educación Paternal. 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la educación paterna 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de rendimiento académico, rendimiento cognitivo y función cognitiva 

relacionada con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), 

correspondientes a la tabla 17.  

Con respecto a la interacción de la educación paterna con los efectos del 

programa de ejercicio, se observó una interacción significativa en la flexibilidad 

cognitiva, la memoria de trabajo, todas con las P≤0.027, dentro del rendimiento 

cognitivo. También se observó, significación en la función cognitiva relacionada 

con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), con P=0.002. 

No se ha encontrado significación en la relación de la educación paterna con los 

efectos de un programa de ejercicio, en las variables de rendimiento académico.   

En concreto, para niños con educación paternal alta, dentro del rendimiento 

académico, se observó había diferencias en los valores post-intervención de la 

Puntuación de Matemáticas en el test de rendimiento académico Woodcock-
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Johnson III, con (110.86 [95% CI, 106.99 to 114.73] para el grupo de 

intervención, versus 103.21 [95% CI, 99.56 to 106.86] del grupo control, con 

diferencias de medias (7.64 [95% CI, 1.77 to 13.52] (P=0.014).  Dentro del 

rendimiento cognitivo se observaron diferencias post-intervención en los valores 

de flexibilidad cognitiva, de los niños con educación paternal alta, con valores 

25.16 [95% CI, 22.10 to 28.22] para el grupo de intervención, por 18.48 [95% CI, 

15.56 to 21.40] del grupo control, diferencias de medias 6.67 [95% CI, 2.44 to 

10.91], (P=0.004). Así como se observaron diferencias post-intervención en el 

Indicador de coeficiente intelectual, en los niños con educación paternal baja, 

con valores en el grupo de intervención de 105.42 [95% CI, 102.38 to 108.47], 

por 96.71 [95% CI, 93.38 to 100.04] del grupo control, con diferencias de medias 

de 8.71 [95% CI, 4.16 to 13.25], con (P=0.000). No encontrando diferencias post-

intervención en el resto de variables.  
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Tabla 17. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Rendimiento 

Académico, Rendimiento cognitivo, Función ejecutiva y FNDC, en relación con el nivel Educativo Paterno.  

 P 
Interacció
n Grupo 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Rendimiento 
académico 

             

Matemáticas  37  30    10  11    
Valor original 

0.251 
 104.28 (101.72 a 

106.83) 
 101.58(98.74 a 104.42) 2.69 (-1.15 a 6.54) 

0.167 
 110.86 (106.99 a 

114.73) 
 103.21 (99.56 a 

106.86) 
7.64 (1.77 a 13.52) 

0.014 
z Score  0.22 (-0.01 a 0.45)  -0.02 (-0.29 a 0.23) 0.25 (-0.10 a 0.60)  0.83 (0.47 a 1.19)  0.12 (-0.21 a 0.46) 0.70 (0.16 a 1.25) 

Lectura  37  30    10  11    
Valor original 0.525  110.49 (108.45 a 

112.54) 
 109.11 (106.85 a 

111.38) 
1.38 (-1.67 a 4.43)  

0.371 
 115.40 (109.87 a 

120.94) 
 110.44 (105.19 a 

115.69) 
4.96 (-3.08 a 13.00)  

0.211 
z Score  0.14 (-0.02 a 0.30)  0.03 (-0.14 a 0.21) 0.10 (-0.13 a 0.34)  0.52 (0.09 a 0.95)  0.13 (-0.27 a 0.54) 0.38 (-0.24 a 1.01) 

Escritura  37  30    10  11    
Valor original 0.786  117.51 (114.84 a 

120.17) 
 115.23 (112.28 a 

118.19) 
2.27 (-1.71 a 6.25)  

0.259 
 121.92 (117.97 a 

125.87) 
 120.88 (117.14 a 

124.62) 
1.04 (-4.80 a 6.88)  

0.713 
z Score  0.20 (-0.00 a 0.41)  0.02 (-0.21 a 0.26) 0.18 (-0.13 a 0.49)  0.55 (0.24 a 0.87)  0.47 (0.17 a 0.77) 0.08 (-0.38 a 0.54) 

Fluidez 
Académica 

 37  30    10  11    

Valor original 0.163  104.90 (103.01 a 
106.79) 

 105.95 (103.85 a 
108.04) 

-1.04 (-3.87 a 1.77)  
0.461 

 109.74 (103.68 a 
115.79) 

 106.96 (101.21 a 
112.70) 

2.77 (-6.02 a 11.58)  
0.516 

z Score  0.06 (-0.09 a 0.22)  0.15 (-0.02 a 0.33) -0.08 (-0.32 a 0.14)  0.47 (-0.03 a 0.98)  0.24 (-0.24 a 0.72) 0.23 (-0.50 a 0.97) 
Logro académico 
total 

 37  30    10  11    

Valor original 0.702  112.31 (110.50 a 
114.13) 

 110.04 (108.02 a 
112.05) 

2.27 (-0.42 a 4.98)  
0.098 

 118.01 (114.42 a 
121.59) 

 113.44 (110.06 a 
116.82) 

4.56 (-0.83 a 9.97)  
0.093 

z Score  0.20 (0.05 a 0.35)  0.01 (-0.15 a 0.18) 0.19 (-0.03 a 0.41)  0.67 (0.37 a 0.97)  0.29 (0.01 a 0.57) 0.38 (-0.07 a 0.83) 
Rendimiento 
Cognitivo 

             

Flexibilidad 
Cognitiva 

 37  31    10  11    

Valor original 0.036 
 

 24.01 (22.58 a 25.44)  21.95 (20.39 a 23.51) 2.06 (-0.05 a 4.18) 0.056  25.16 (22.10 a 28.22)  18.48 (15.56 a 21.40) 6.67 (2.44 a 10.91) 0.004 
z Score  0.60 (0.38 a 0.83)  0.28 (0.04 a 0.53) 0.32 (-0.00 a 0.65)  0.78 (0.31 a 1.26)  -0.25 (-0.70 a 0.20) 1.04 (0.38 a 1.70) 

Inhibición  37  31    10  11    
Valor original 0.403  32.73 (29.16 a 36.30)  31.88 (27.98 a 35.79) 0.84 (-4.45 a 6.14) 0.751  29.76 (18.32 a 41.21)  33.59 (22.68 a 44.50) -3.83 (-19.67 a 12.01) 0.618 
z Score  -0.47 (-0.68 a -0.26)  -0.52 (-0.75 a -0.29) 0.05 (-0.26 a 0.36)  -0.64 (-1.32 a 0.02)  -0.42 (-1.06 a 0.21) -0.22 (-1.15 a 0.70) 

Memoria de 
Trabajo 

 35  30    10  10    

Valor original 0.027  66.54 (63.10 a 69.99)  63.79 (60.07 a 67.52) 2.75 (-2.34 a 7.84) 0.285  60.27 (50.32 a 70.22)  73.12 (63.17 a 83.07) -12.85 (-27.11 a 1.40) 0.074 
z Score  0.08 (-0.12 a 0.29)  -0.07 (-0.30 a 0.14) 0.16 (-0.14 a 0.47)  -0.29 (-0.88 a 0.30)  0.48 (-0.11 a 1.08) -0.77 (-1.63 a 0.08) 
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Función 
Ejecutiva de 
trabajo 

             

Coeficiente de 
Inteligencia 

 37  31    10  11    

Valor original 0.432  105.42 (102.38 a 
108.47) 

 96.71 (93.38 a 100.04) 8.71 (4.16 a 13.25)  
0.000 

 110.10 (104.66 a 
115.53) 

 104.90 (99.73 a 
110.08) 

5.19 (-2.43 a 12.81)  
0.170 

z Score  0.59 (0.33 a 0.84)  -0.13 (-0.41 a 0.14) 0.72 (0.34 a 1.10)  0.98 (0.52 a 1.43)  0.54 (0.11 a 0.98) 0.43 (-0.20 a 1.07) 
FNDC  31  28    10  11    

Valor original     0.002  2.77 (1.82 a 3.72)  3.40 (2.40 a 4.40) -0.63 (-2.01 a 0.74) 0.359  5.57 (3.65 a 7.49)  1.97 (0.15 a 3.80) 3.59 (0.88 a 6.31) 0.012 
z Score  -0.40 (-0.61 a -0.18)  -0.25 (-0.48 a -0.02) -0.14 (-0.46 a 0.17)  0.24 (-0.19 a 0.68)  -0.58 (-1.00 a -0.16) 0.82 (0.20 a 1.44) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. La fluidez académica se calculó 

a través de la suma de los test basados en lectura, calculo y fluidez en la escritura. La puntuación compuesta de función ejecutiva se calculó mediante el cálculo de la media de 

las puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman (i.e., flexibilidad cognitiva, inhibición y memoria de trabajo) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente. FNDC: Factor neurotrófico cerebral. *Ajustado por valores basales.  
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 Efectos de una intervención en función de la Educación Maternal. 

 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la educación materna 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de rendimiento académico, rendimiento cognitivo y función cognitiva 

relacionada con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), 

correspondientes a la tabla 18. 

 

Con respecto a la interacción de la educación materna con los efectos del 

programa de ejercicio, se observó una interacción significativa en la puntuación 

de escritura en el test de rendimiento académico Woodcock-Johnson III. Incluye 

deletreo, calidad de escritura de frases y velocidad de escritura, así como en el 

Indicador de fluidez lectora, cálculo y escritura, dentro del rendimiento 

académico todas con P≤0.007. En cuanto al rendimiento cognitivo, se apreció 

interacción significativa, en la flexibilidad cognitiva, con una P=0.066. También 

se observó, significación en la función cognitiva relacionada con el ejercicio 

((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), con P=0.05. No se ha 

encontrado significación en la relación de la educación materna con los efectos 

de un programa de ejercicio. 

 

En concreto, para niños con educación maternal baja, dentro del 

rendimiento académico, se observó había diferencias en los valores post-

intervención de la Puntuación de Matemáticas en el test de rendimiento 

académico Woodcock-Johnson III, con (110.86 [95% CI, 106.99 to 114.73] 

(103.75 [95% CI, 101.23 to 106.28] del grupo de intervención versus 99.40 [95% 

CI, 96.71 to 102.08) del grupo control, con Diferencias de medias 4.35 [95% CI, 

0.63 to 8.06], (P=0.022), por otra parte también se vieron, en los niños de 

educación maternal alta,  diferencias post-intervención en la puntuación de 

escritura en el test de rendimiento académico Woodcock-Johnson III. Incluye 

deletreo, calidad de escritura de frases y velocidad de escritura. Con valores de 

(130.55 [95% CI, 124.44 to 136.65] en el grupo de intervención, y (121.14 [95% 

CI, 114.44 to 127.83] del grupo control, con Diferencias de medias de (9.41 [95% 

CI, 0.29 to 18.52], con (P=0.044), así como en la variable del indicador de fluidez 
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lectora, cálculo y escritura, se apreciaron diferencias significativas post-

intervención, con (117.13 [95% CI, 113.45 to 120.81] del grupo de intervención, 

por (111.53 [95% CI, 107.50 to 115.57] del grupo control, con Diferencias de 

medias (5.59 [95% CI, 0.09 to 11.09], (P=0.046).  

 

Dentro del rendimiento cognitivo, en la flexibilidad cognitiva se vieron 

Diferencias post-intervención tanto en niños con educación maternal 

baja(P=0.047) como alta. (P=0.008), con valores de (23.10 [95% CI, 21.62 to 

24.58] para el grupo de intervención, versus 20.91 [95% CI, 19.33 to 22.48] del 

grupo control, con diferencias de medias de 2.19 [95% CI, 0.03 to 4.36]. 

(P=0.047), en los niños con educación maternal baja, y con valores de 27.65 

[95% CI, 24.60 to 30.71] en el grupo de intervención, por 21.37 [95% CI, 18.18 

to 24.55] del grupo control, con Diferencias de medias 6.28 [95% CI, 1.87 to 

10.69], (P=0.008), en los niños con educación maternal alta. Así mismo se 

observaron Diferencias post-intervención significativas en el indicador de 

coeficiente intelectual, en los niños con educación maternal baja, con valores de 

(105.83 [95% CI, 102.76 to 108.89] para el grupo intervención, por (96.16 [95% 

CI, 92.89 to 99.42], del grupo control, con Diferencias de medias de (9.67 [95% 

CI, 5.13 to 14.20], (P=0.000).  
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Tabla 18. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Rendimiento 

Académico, Rendimiento cognitivo, Función ejecutiva y FNDC, en relación con el nivel Educativo Materno.  

 P 
Interacció
n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Rendimiento 
académico 

             

Matemáticas  35  31    12  10    
Valor original 

0.708 
 103.75 (101.23 a 

106.28) 
 99.40 (96.71 a 102.08) 4.35 (0.63 a 8.06) 

0.022 
 111.29 (107.12 a 

115.46) 
 110.14 (105.52 a 

114.76) 
1.15 (-5.47 a 7.77) 

0.720 
z Score  0.17 (-0.06 a 0.40)  -0.23 (-0.47 a 0.01) 0.40 (0.05 a 0.74)  0.87 (0.48 a 1.25)  0.76 (0.33 a 1.19) 0.10 (-0.50 a 0.72) 

Lectura  35  31    12  10    
Valor original  

0.707 
 108.70 (106.66 a 

110.74) 
 106.10 (103.94 a 

108.27) 
2.59 (-0.38 a 5.57)  

0.087 
 120.59 (115.49 a 

125.70) 
 118.98 (113.35 a 

124.61) 
1.61 (-6.26 a 9.49)  

0.672 
z Score  0.00 (-0.16 a 0.15)  -0.20 (-0.37 a -0.03) 0.20 (-0.03 a 0.43)  0.93 (0.53 a 1.33)  0.80 (0.36 a 1.24) 0.12 (-0.49 a 0.74) 

Escritura  35  31    12  10    
Valor original  

0.007 
 114.81 (112.74 a 

116.87) 
 114.76 (112.56 a 

116.95) 
0.04 (-2.96 a 3.06)  

0.976 
 130.55 (124.44 a 

136.65) 
 121.14 (114.44 a 

127.83) 
9.41 (0.29 a 18.52)  

0.044 
z Score  -0.00 (-0.17 a 0.15)  -0.01 (-0.18 a 0.16) 0.00 (-0.23 a 0.24)  1.24 (0.75 a 1.73)  0.49 (-0.03 a 1.02) 0.75 (0.02 a 1.47) 

Fluidez 
Académica 

 35  31    12  10    

Valor original  
0.005 

 102.26 (100.28 a 
104.24) 

 104.31 (102.21 a 
106.42) 

-2.05 (-4.95 a 0.83)  
0.160 

 117.13 (113.45 a 
120.81) 

 111.53 (107.50 a 
115.57) 

5.59 (0.09 a 11.09)  
0.046 

z Score  -0.15 (-0.32 a 0.01)  0.01 (-0.15 a 0.19) -0.17 (-0.41 a 0.07)  1.09 (0.78 a 1.40)  0.62 (0.28 a 0.96) 0.47 (0.00 a 0.93) 
Logro académico 
total 

 35  31    12  10    

Valor original  
0.529 

 110.25 (108.46 a 
112.05) 

 107.86 (105.95 a 
109.77) 

2.38 (-0.24 a 5.02)  
0.074 

 123.53 (119.95 a 
127.11) 

 119.95 (115.99 a 
123.91) 

3.58 (-2.04 a 9.20)  
0.198 

z Score  0.03 (-0.11 a 0.18)  -0.16 (-0.32 a -0.00) 0.19 (-0.02 a 0.41)  1.13 (0.84 a 1.43)  0.84 (0.51 a 1.17) 0.29 (-0.17 a 0.76) 
Rendimiento 
Cognitivo 

             

Flexibilidad 
Cognitiva 

 35  31    12  11    

Valor original 0.066  23.10 (21.62 a 24.58)  20.91 (19.33 a 22.48) 2.19 (0.03 a 4.36) 0.047  27.65 (24.60 a 30.71)  21.37 (18.18 a 24.55) 6.28 (1.87 a 10.69) 0.008 
z Score  0.46 (0.23 a 0.69)  0.12 (-0.11 a 0.37) 0.34 (0.00 a 0.67)  1.17 (0.70 a 1.65)  0.19 (-0.29 a 0.69) 0.98 (0.29 a 1.66) 

Inhibición  35  31    12  11    
Valor original 0.917 

 
 34.27 (29.86 a 38.69)  34.78 (30.09 a 39.47) -0.50 (-6.94 a 5.93) 0.876  24.88 (18.97 a 30.79)  26.38 (20.20 a 32.56) -1.49 (-10.07 a 7.07) 0.719 

z Score 
 

 -0.38 (-0.64 a -0.12)  -0.35 (-0.62 a -0.07) -0.03 (-0.40 a 0.34)  -0.93 (-1.28 a -0.58)  -0.84 (-1.21 a -0.48) -0.08 (-0.59 a 0.41) 

Memoria de 
Trabajo 

 33  30    12  10    

Valor original 0.855  64.59 (60.19 a 68.98)  65.05 (60.44 a 69.67) -0.46 (-6.84 a 5.91) 0.884  66.21 (60.29 a 72.14)  69.93 (63.39 a 76.48) -3.72 (-12.98 a 5.53) 0.411 
z Score  -0.03 (-0.29 a 0.23)  -0.00 (-0.28 a 0.27) -0.02 (-0.41 a 0.35)  0.06 (-0.28 a 0.42)  0.29 (-0.10 a 0.68) -0.22 (-0.78 a 0.33) 
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Función 
Ejecutiva de 
trabajo 

             

Coeficiente de 
Inteligencia 

 35  31    12  11    

Valor original  
0.151 

 105.83 (102.76 a 
108.89) 

 96.16 (92.89 a 99.42) 9.67 (5.13 a 14.20)  
0.000 

 109.34 (104.02 a 
114.66) 

 105.16 (99.59 a 
110.73) 

4.18 (-3.74 a 12.11)  
0.284 

z Score  0.62 (0.37 a 0.88)  -0.18 (-0.45 a 0.09) 0.80 (0.42 a 1.18)  0.91 (0.47 a 1.36)  0.57 (0.10 a 1.03) 0.34 (-0.31 a 1.01) 
FNDC              

Valor original     0.050  2.82 (1.85 a 3.79)  3.09 (2.10 a 4.08) -0.26 (-1.65 a 1.12) 0.704  5.09 (3.08 a 7.11)  2.83 (0.71 a 4.95) 2.26 (-0.74 a 5.27) 0.131 
z Score  -0.38 (-0.61 a -0.16)  -0.32 (-0.55 a -0.10) -0.06 (-0.37 a 0.25)  0.13 (-0.33 a 0.59)  -0.38 (-0.87 a 0.09) 0.51 (-0.17 a 1.21) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. La fluidez académica se calculó 

a través de la suma de los test basados en lectura, calculo y fluidez en la escritura. La puntuación compuesta de función ejecutiva se calculó mediante el cálculo de la media de 

las puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman (i.e., flexibilidad cognitiva, inhibición y memoria de trabajo) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente. FNDC: Factor neurotrófico cerebral. *Ajustado por valores basales.  
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 Efectos de una intervención en función de la Ocupación Paternal. 

 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la ocupación paternal 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de rendimiento académico, rendimiento cognitivo y función cognitiva 

relacionada con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), 

correspondientes a la tabla 19. 

 

Con respecto a la interacción de la ocupación paterna con los efectos del 

programa de ejercicio sobre la variable de rendimiento cognitivo, en concreto con 

la variable de Inhibición con una P=0.079. También se observó una interacción 

significativa en la función cognitiva relacionada con el ejercicio ((factor 

neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), con P=0.03. No encontrando 

interacción significativa en el rendimiento académico, ni en el rendimiento 

cognitivo.  

 

En concreto, dentro del rendimiento cognitivo, se observó había diferencias 

en los valores post-intervención, en relación a la variable de flexibilidad cognitiva, 

en los niños con ocupación paternal baja y alta. Con valores, (24.62 [95% CI, 

22.99 to 26.25] en el grupo intervención, versus (21.37 [95% CI, 19.81 to 22.93] 

en el grupo control, con diferencias de medias de (3.24 [95% CI, 0.98 to 5.50], 

(P=0.006), en los niños con ocupación paternal baja, encontrando en los niños 

con ocupación paternal alta, valores de (23.94[95% CI, 21.29 to 26.59] en el 

grupo intervención, por (19.09 [95% CI, 15.71 to 22.47] del grupo control, con 

diferencias de medias (4.85 [95% CI, 0.55 to 9.14], (P=0.029).  

Así mismo se observó significación en las Diferencias post-intervención, en 

los niños con ocupación paternal baja, en relación a la variable de indicador de 

coeficiente intelectual, con valores de 106.24 (102.85 to 109.64) en el grupo 

intervención, por 97.36 (94.12 to 100.60) del grupo control, con diferencias de 

medias de 8.88 (4.17 to 13.58). P<0.001.  

 

En relación a función cognitiva relacionada con el ejercicio ((factor 

neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), se encontraron diferencias entre el 
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grupo control e intervención, tras el programa de ejercicio, en los niños con 

ocupación paternal alta, con valores de (5.85 [95% CI, 3.91 to 7.79], del grupo 

de intervención por (1.19 [95% CI, -1.21 to 3.60] del grupo control, con 

Diferencias de medias de (4.65 [95% CI, 1.46 to 7.85], (P=0.007). 
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Tabla 19. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Rendimiento 

Académico, Rendimiento cognitivo, Función ejecutiva y FNDC, en relación con el nivel de Ocupación Paterna.  

  P 
Interacción 

Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Rendimiento 
académico 

             

Matemáticas  31  33    13  8    
Valor original 

0.811 
 105.29 (102.46 a 

108.11) 
 101.39(98.65 a 104.13) 3.89 (-0.06 a 7.86) 

0.054 
 107.94 (104.82 a 

111.06) 
 103.46 (99.42 a 

107.50) 
4.48 (-0.77 a 9.74) 

0.090 
z Score  0.31 (0.05 a 0.57)  -0.04 (-0.29 a 0.20) 0.36 (-0.00 a 0.72)  0.56 (0.27 a 0.85)  0.14 (-0.22 a 0.52) 0.41 (-0.07 a 0.90) 

Lectura  31  33    13  8    
Valor original  

0.254 
 111.44 (109.12 a 

113.77) 
 109.79 (107.54 a 

112.04) 
1.65 (-1.61 a 4.91)  

0.316 
 112.82 (108.38 a 

117.26) 
 107.53 (101.85 a 

113.20) 
5.29 (-1.95 a 12.54)  

0.143 
z Score  0.21 (0.03 a 0.39)  0.08 (-0.09 a 0.26) 0.12 (-0.12 a 0.38)  0.32 (-0.02 a 0.67)  -0.09 (-0.53 a 0.35) 0.41 (-0.15 a 0.98) 

Escritura  31   33    13  8    
Valor original  

0.872    
 117.97 (115.05 a 

120.89) 
 115.86 (113.03 a 

118.69) 
2.11 (-1.95 a 6.17)  

0.304 
 120.30 (117.45 a 

123.14) 
 119.38 (115.73 a 

123.04) 
0.91 (-3.79 a 5.61)  

0.689 
z Score  0.24 (0.01 a 0.47)  0.07 (-0.15 a 0.30) 0.16 (-0.15 a 0.49)  0.42 (0.20 a 0.65)  0.35 (0.06 a 0.64) 0.07 (-0.30 a 0.44) 

Fluidez 
Académica 

 31  33    13  8    

Valor original  
0.111 

 105.67 (103.36 a 
107.98) 

 106.79 (104.55 a 
109.03) 

-1.12 (-4.34 a 2.09)  
0.487 

 106.37 (103.44 a 
109.30) 

 104.52 (100.75 a 
108.29) 

1.85 (-3.01 a 6.71)  
0.434 

z Score  0.13 (-0.06 a 0.32)  0.22 (0.03 a 0.41) -0.09 (-0.36 a 0.17)  0.19 (-0.05 a 0.43)  0.03 (-0.28 a 0.35) 0.15 (-0.25 a 0.56) 
Logro académico 
total 

 31  33    13  8    

Valor original  
0.363 

 113.19 (111.18 a 
115.21) 

 110.57 (108.61 a 
112.52) 

2.62 (-0.19 a 5.45)  
0.068 

 115.36 (112.47 a 
118.25) 

 111.78 (108.06 a 
115.50) 

3.58 (-1.21 a 8.38)  
0.134 

z Score  0.27 (0.10 a 0.44)  0.05 (-0.10 a 0.22) 0.21 (-0.01 a 0.45)  0.45 (0.21 a 0.69)  0.15 (-0.15 a 0.46) 0.29 (-0.10 a 0.70) 
Rendimiento 
Cognitivo 

             

Flexibilidad 
Cognitiva 

 31  34    13  8    

Valor original 0.502  24.62 (22.99 a 26.25)  21.37 (19.81 a 22.93) 3.24 (0.98 a 5.50) 0.006  23.94 (21.29 a 26.59)  19.09 (15.71 a 22.47) 4.85 (0.55 a 9.14) 0.029 
z Score  0.70 (0.45 a 0.95)  0.19 (-0.04 a 0.44) 0.50 (0.15 a 0.85)  0.59 (0.18 a 1.01)  -0.15 (-0.68 a 0.36) 0.75 (0.08 a 1.42) 

Inhibición  31   34    13  8    
Valor original 0.079  32.86 (28.88 a 36.84)  31.09 (27.30 a 34.89) 1.76 (-3.74 a 7.27) 0.524  29.29 (19.59 a 39.00)  38.57 (26.18 a 50.96) -9.27 (-25.05 a 6.50) 0.233 
z Score  -0.46 (-0.70 a -0.23)  -0.56 (-0.79 a -0.34) 0.10 (-0.22 a 0.42)  -0.67 (-1.24 a -0.10)  -0.12 (-0.85 a 0.59) -0.54 (-1.47 a 0.38) 

Memoria de 
Trabajo 

 30  33    13  7    

Valor original 0.235  65.43 (61.79 a 69.06)  64.88 (61.42 a 68.35) 0.54 (-4.49 a 5.58) 0.830  63.09 (53.12 a 73.06)  72.82 (58.96 a 86.67) -9.72 (-27.29 a 7.84) 0.259 
z Score  0.02 (-0.19 a 0.23)  -0.01 (-0.22 a 0.19) 0.03 (-0.27 a 0.33)  -0.12 (-0.71 a 0.47)  0.46 (-0.36 a 1.29) -0.58 (-1.64 a 0.47) 
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Función 
Ejecutiva de 
trabajo 

             

Coeficiente de 
Inteligencia 

 31  34    13  8    

Valor original  
0.150 

 106.24 (102.85 a 
109.64) 

 97.36 (94.12 a 100.60) 8.88 (4.17 a 13.58)  
0.000 

 107.36 (103.85 a 
110.87) 

 104.40 (99.92 a 
108.88) 

2.96 (-2.74 a 8.66)  
0.290 

z Score  0.66 (0.37 a 0.94)  -0.08 (-0.35 a 0.18) 0.74 (0.34 a 1.13)  0.75 (0.46 a 1.04)  0.50 (0.13 a 0.88) 0.24 (-0.22 a 0.72) 
FNDC              

Valor original 0.003  2.75 (1.77 a 3.73)  3.34 (2.44 a 4.24) -0.58 (-1.92 a 0.74) 0.382  5.85 (3.91 a 7.79)  1.19 (-1.21 a 3.60) 4.65 (1.46 a 7.85) 0.007 
z Score  -0.40 (-0.63 a -0.17)  -0.27 (-0.47 a -0.06) -0.13 (-0.44 a 0.17)  0.30 (-0.13 a 0.75)  -0.76 (-1.31 a -0.21) 1.06 (0.33 a 1.80) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. La fluidez académica se calculó 

a través de la suma de los test basados en lectura, calculo y fluidez en la escritura. La puntuación compuesta de función ejecutiva se calculó mediante el cálculo de la media de 

las puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman (i.e., flexibilidad cognitiva, inhibición y memoria de trabajo) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente. FNDC: Factor neurotrófico cerebral. *Ajustado por valores basales.  
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 Efectos de una intervención en función de la Ocupación Maternal. 

 

Los resultados que podemos ver de la interacción de la ocupación maternal 

con los efectos del programa de ejercicio sobre los valores crudos y z Score de 

variables de rendimiento académico, rendimiento cognitivo y función cognitiva 

relacionada con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC)), 

correspondientes a la tabla 20. 

 

Con respecto a la interacción de la ocupación materna con los efectos del 

programa de ejercicio, se observó significación en el rendimiento académico, en 

la variable de resultados de Matemáticas, con una P=0.089. Así como función 

cognitiva relacionada con el ejercicio ((factor neurotrófico derivado del cerebro 

(FNDC)) con una P= 0.097. No se encontró significación en la interacción, en el 

resto de variables de rendimiento académico, ni en el rendimiento cognitivo, ni 

en al coeficiente intelectual.  

 

En concreto, dentro del rendimiento cognitivo, se observó había diferencias 

en los valores post-intervención, en relación a la variable de flexibilidad cognitiva, 

en los niños con ocupación maternal baja y alta. Con valores, (24.40 [95% CI, 

22.91 to 25.90] en el grupo intervención, versus (21.33 [95% CI, 19.80 to 22.86] 

en el grupo control, con diferencias de medias de (3.07 [95% CI, 0.93 to 5.21], 

(P=0.005), en los niños con ocupación materna baja, mientras que en los niños 

con ocupación materna alta, se observaron valores 23.29 [95% CI, 20.85 to 

25.74] en el grupo de intervención, por 18.47 [95% CI, 15.14 to 21.81], con 

diferencias de medias de 4.82[95% CI, 0.47 to 9.17], (P=0.034). También se 

observaron diferencias post-intervención significativas, en niños con ocupación 

maternal alta, en la variable de Puntuación total de función ejecutiva calculada a 

partir de z score de: flexibilidad cognitiva, inhibición y memoria de trabajo. Con 

valores de (0.20 [95% CI, -0.21 to 0.63] en el grupo de intervención, versus (-

0.60 [95% CI, -1.26 to 0.05] del grupo control, con diferencias de medias (0.81 

[95% CI, 0.01 to 1.61], (P=0.046). Mientras que, en la variable de Coeficiente 

intelectual, se observaron Diferencias significativas entre el grupo control y de 

intervención, en los niños con ocupación maternal baja, con valores (106.10 
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[95% CI, 103.42 to 108.78] del grupo intervención, (97.86 [95% CI, 95.11 to 

100.61] del grupo control, con Diferencias de medias (8.24 [95% CI, 4.37 to 

12.12], (P=0.000).
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Tabla 20. Efectos del programa de intervención ActiveBrains sobre el valor original y el Z-Score, de las variables de Rendimiento 

Académico, Rendimiento cognitivo, Función ejecutiva y FNDC, en relación con el nivel de Ocupación Materna. 

 P 
Interacció
n Grupo* 

Bajo nivel de educación   Alto nivel de Educación  

 Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   Media Trasformada en Z-Score (95% CI)   

 N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P N Grupo Intervención* N Grupo Control* Diferencias entre 
grupos 

P 

Rendimiento 
académico 

             

Matemáticas  40  37    7  4    
Valor original 

0.089 
 105.06 (102.75 a 

107.36) 
 102.09(99.69 a 104.49) 2.96 (-0.38 a 6.31) 

0.082 
 109.53 (103.48 a 

115.59) 
 100.81 (91.93 a 

109.68) 
8.72 (-3.70 a 21.15) 

0.144 
z Score  0.29 (0.08 a 0.50)  0.01(-0.20 a 0.24) 0.27 (-0.03 a 0.58)  0.70 (0.14 a 1.26)  -0.10 (-0.92 a 0.72) 0.80 (-0.34 a 1.96) 

Lectura  40  37    7  4    
Valor original  

0.570   
 110.34 (108.29 a 

112.40) 
 108.65 (106.51 a 

110.78) 
1.70 (-1.28 a 4.67)  

0.259 
 120.02 (113.27 a 

126.78) 
 114.20 (105.18 a 

123.21) 
5.82 (-5.59 a 17.24)  

0.273 
z Score  0.12 (-0.03 a 0.28)  -0.00 (-0.17 a 0.16) 0.13 (-0.10 a 0.36)  0.88 (0.35 a 1.41)  0.43 (-0.27 a 1.13) 0.45 (-0.43 a 1.35) 

Escritura  40  37    7  4    
Valor original  

0.779 
 117.62 (115.14 a 

120.09) 
 115.30 (112.72 a 

117.87) 
2.31 (-1.25 a 5.88)  

0.200 
 126.95 (121.93 a 

131.97) 
 123.58 (116.90 a 

130.26) 
3.37 (-5.06 a 11.81)  

0.384 
z Score  0.21 (0.01 a 0.41)  0.03 (-0.17 a 0.23) 0.18 (-0.10 a 0.47)  0.95 (0.55 a 1.35)  0.69 (0.15 a 1.22) 0.26 (-0.40 a 0.94) 

Fluidez 
Académica 

 40  37    7  4    

Valor original  
0.212 

 104.74 (102.66 a 
106.81) 

 105.49 (103.33 a 
107.65) 

-0.75 (-3.75 a 2.24)  
0.617 

 114.31 (109.12 a 
119.49) 

 110.20 (103.34 a 
117.07) 

4.10 (-4.52 a 12.73)  
0.305 

z Score  0.05 (-0.12 a 0.22)  0.11 (-0.06 a 0.29) -0.06 (-0.31 a 0.18)  0.85 (0.42 a 1.29)  0.51 (-0.06 a 1.09) 0.34 (-0.38 a 1.07) 
Logro académico 
total 

 40  37    7  4    

Valor original  
0.323 

 112.45 (110.76 a 
114.15) 

 110.20 (108.44 a 
111.96) 

2.25 (-0.19 a 4.70)  
0.071 

 121.98 (117.43 a 
123.53) 

 113.78 (107.48 a 
120.07) 

8.20 (-0.14 a 16.54)  
0.053 

z Score  0.21 (0.07 a 0.35)  0.02 (-0.12 a 0.17) 0.18 (-0.01 a 0.39)  1.01 (0.63 a 1.38)  0.32 (-0.20 a 0.85) 0.68 (-0.01 a 1.38) 
Rendimiento 
Cognitivo 

             

Flexibilidad 
Cognitiva 

 40  38    7  4    

Valor original 0.414  24.40 (22.91 a 25.90)  21.33 (19.80 a 22.86) 3.07 (0.93 a 5.21) 0.005  23.29 (20.85 a 25.74)  18.47 (15.14 a 21.81) 4.82 (0.47 a 9.17) 0.034 
z Score  0.67 (0.43 a 0.90)  0.19 (-0.04 a 0.43) 0.47 (0.14 a 0.81)  0.49 (0.11 a 0.87)  -0.25 (-0.77 a 0.26) 0.75 (0.07 a 1.42) 

Inhibición  40  38    7  4    
Valor original 0.425  32.60 (28.55 a 36.65)  32.37 (28.21 a 36.53) 0.23 (-5.57 a 6.04) 0.936  28.20 (17.34 a 39.06)  33.71 (18.88 a 48.54) -5.50 (-24.84 a 13.82) 0.530 
z Score 
 

 -0.48 (-0.71 a -0.24)  -0.49 (-0.73 a -0.25) 0.01 (-0.32 a 0.35)  -0.74 (-1.37 a -0.10)  -0.41 (-1.28 a 0.45) -0.32 (-1.46 a 0.81) 

Memoria de 
Trabajo 

 38  37    7  3    

Valor original 0.653  65.09 (61.08 a 69.10)  66.29 (62.22 a 70.35) -1.19 (-6.93 a 4.53) 0.678  66.57 (61.03 a 72.11)  61.66 (53.06 a 70.26) 4.91 (-5.49 a 15.31) 0.301 
z Score  -9.81 (-0.24 a 0.24)  0.07 (-0.17 a 0.31) -0.07 (-0.41 a 0.27)  0.08 (-0.24 a 0.42)  -0.20 (-0.72 a 0.31) 0.29 (-0.33 a 0.92) 
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Función 
Ejecutiva de 
trabajo 

             

Coeficiente de 
Inteligencia 

 40  38    7  4    

Valor original  
0.547 

 106.10 (103.42 a 
108.78) 

 97.86 (95.11 a 100.61) 8.24 (4.37 a 12.12)  
0.000 

 111.46 (99.99 a 
122.93) 

 102.69 (86.90 a 
118.47) 

8.77 (-11.99 a 29.54)  
0.359 

z Score  0.64 (0.42 a 0.87)  -0.04 (-0.26 a 0.19) 0.68 (0.36 a 1.01)  1.09 (0.13 a 2.05)  0.36 (-0.95 a 1.68) 0.73 (-1.00 a 2.46) 
FNDC              

Valor original 0.097  2.95 (2.04 a 3.87)  3.00 (2.10 a 3.90) -0.04 (-1.33 a 1.23) 0.940  5.98 (2.94 a 9.03)  2.77 (-1.37 a 6.91) 3.21 (-2.17 a 8.61) 0.206 
z Score  -0.35 (-0.56 a -0.14)  -0.34 (-0.55 a -0.14) -0.01 (-0.30 a 0.28)  0.33 (-0.36 a 1.03)  -0.40 (-1.35 a 0.55) 0.73 (-0.50 a 1.97) 

El nivel de significación para la interacción del grupo con la variable ESE se colocó en P<0.1. El nivel de significación para las diferencias entre intervención y control para cada 

subgrupo de la variable ESE se colocó en P<0.05. En negrita se resalta el valor de P considerado como significativa. Las puntuaciones z indican cuantas desviaciones estándar 

cambian los valores post-intervención con respecto a la media y desviación típica basales. Ej., una puntuación z de 0.50 significa que el valor medio post-intervención es 0.50 

desviaciones estándar más grande que el valor medio basal, indicando, por tana, un cambio positivo, con valores negativos indicando lo opuesto. La fluidez académica se calculó 

a través de la suma de los test basados en lectura, calculo y fluidez en la escritura. La puntuación compuesta de función ejecutiva se calculó mediante el cálculo de la media de 

las puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman (i.e., flexibilidad cognitiva, inhibición y memoria de trabajo) y, posteriormente, mediante el 

cálculo de la puntuación z de la media obtenida previamente. FNDC: Factor neurotrófico cerebral. *Ajustado por valores basales.  
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 DISCUSIÓN 

 

Es de destacar, que la presente Tesis es un estudio novedoso, ya que se 

trata, según nuestro conocimiento, del primer estudio que engloba la relación del 

ESE, con múltiples variables, tanto en preescolares, como en niños en edad 

escolar. En primer lugar, veremos la relación del ESE con variables de obesidad 

y actividad física en preescolares (Parte I). Y tras ello, nos centraremos, en los 

efectos que tiene un programa de ejercicio sobre variables estructuradas en 3 

bloques distintos: 1) Parte II: adherencia a dieta mediterránea, variables de 

densidad energética y energía aportada por nutrientes. 2) Parte III: composición 

corporal, aptitud física, salud cardiovascular, salud mental, y 3) Parte IV: 

rendimiento académico, rendimiento cognitivo, memoria ejecutiva de trabajo y 

factor neurotrófico cerebral (FNDC). Todas ellas, estructuradas en función de las 

variables de ESE estudiadas, nivel educativo y ocupacional, tanto de los padres 

como de las madres de los niños estudiados.  

 

Dicha tesis, se engloba dentro de dos estudios, con el fin de conseguir los 

objetivos marcados, sendos estudios, son PREFIT y ActiveBrains. El primero se 

centra en el estudio de preescolares, y el Proyecto ActiveBrains, se centra en 

niños en edad escolar, y en los efectos de un programa de ejercicio sobre dicha 

población. 

 

 Relación del nivel socioeconómico (ESE), con la obesidad y 

actividad física en preescolares (proyecto PREFIT). 

En primer lugar, se explicará la relación en preescolares, extraídos de los 

resultados del estudio PREFIT.  

 Hallazgos principales en preescolares  

Los principales hallazgos del presente estudio, en relación a preescolares, 

correspondientes a las tablas 2 y 3 fueron que: 1) Los niños en edad preescolar 

cuyos padres tenían un ESE más alto tenían menos grasa; 2) De manera similar, 

los niños en edad preescolar con padres con altos niveles educativos y 
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ocupacionales obtuvieron mejores resultados en las pruebas de aptitud 

musculoesquelética expresadas en términos relativos (es decir, fuerza relativa 

de empuñadura (FPM) y en el test salto de longitud (TSL)), siendo en este caso 

las diferencias ligeramente mayores entre los niveles ocupacionales que entre 

los educativos (excepto para los niveles ocupacionales paternos y la fuerza 

relativa de FPM), 3) No observamos diferencias en los indicadores de obesidad 

o aptitud física entre los niveles ocupacional y educativo, excepto la aptitud 

cardiorrespiratoria según el VO2máx estimado (PREFIT 20m SRT) entre los 

niveles educativos maternos, y la agilidad de la velocidad (4x10m SRT) en los 

niveles ocupacionales paternos; 4) No observamos diferencias consistentes 

entre las madres y los padres de acuerdo con su educación y ocupación y en 

relación con la obesidad y el estado físico de los preescolares; 5) Los niños en 

edad preescolar cuyos padres (individualmente y ambos juntos) tenían niveles 

altos de ESE pueden tener una probabilidad menor de volverse obesos y tener 

un bajo estado musculoesquelético en comparación con los de ESE bajo (Figura 

3 y 4); 6) Los niños en edad preescolar cuyos padres estaban casados tenían 

una mayor capacidad cardiorrespiratoria (es decir, vueltas en PREFIT 20m SRT) 

que aquellos cuyos padres eran solteros (Figura 5).  

 

 Nivel de Obesidad en los diferentes niveles de ESE de los padres  

Las diferencias encontradas en el presente estudio, en concreto, los 

mascadores de grasa en relación a los diferentes niveles de ESE en 

preescolares españoles, contrastan con los resultados de un estudio de 

preescolares suizos, que no encontró diferencias significativas en el IMC y el 

pliegue cutáneo 111. Sin embargo, otros estudios realizados en niños mayores 

respaldan nuestros hallazgos 109,189, por ejemplo, un estudio mostró que el IMC 

era menor en aquellos niños cuyos padres tenían altos niveles educativos 189. 

Las diferencias metodológicas y las disparidades entre los entornos 

socioculturales de diferentes lugares de Europa190 podrían explicar los 

resultados contradictorios.  
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Además, la influencia del ESE en la obesidad del preescolar puede deberse 

al papel que desempeña el nivel educativo materno al seleccionar alimentos para 

sus hijos, ya que las madres más educadas pueden tener un mayor conocimiento 

en dicho campo y, por lo tanto, seleccionar alimentos más saludables 191. Sin 

embargo, la visión tradicional de la madre como la persona que desempeña el 

papel principal en la crianza de los hijos podría estar cambiando hacia una 

distribución más equitativa de las tareas relacionadas con el hogar y el cuidado 

infantil 192. Esta idea parece estar respaldada por nuestros hallazgos, que 

mostraron asociaciones significativas entre los factores ESE paternos y 

maternos, en la obesidad y la condición física.  

 

Hay un creciente cuerpo de evidencia, que sugiere que el ESE es un factor 

de riesgo de obesidad infantil83,193. En el presente estudio, los niños en edad 

preescolar cuyo padre, madre o ambos juntos presentaron un ESE alto tenían 

un riesgo entre 30 y 40% menor de convertirse en obesos en comparación con 

sus compañeros de ESE bajo (Figura 3). Estos hallazgos son consistentes con 

un meta-análisis reciente que encontró que un ESE bajo se asoció con un riesgo 

10% más alto de sobrepeso y un riesgo 41% más alto de obesidad en niños de 

0 a 15 años de edad 193. Curiosamente, otro hallazgo de este meta-análisis fue 

que los niveles educativos de los padres se asociaron de manera más 

consistente con el sobrepeso y la obesidad infantil que otros factores de ESE 

(por ejemplo, ingresos familiares, espacio vital, etc.). Esto también es apoyado 

por otro estudio realizado en preescolares donde se ha demostrado que el 

sobrepeso / obesidad es más frecuente entre los preescolares de bajo ESE 22. 

Esto puede deberse al hecho de que los niveles educativos de los padres 

parecen influir en el estilo de vida de toda la familia y en las creencias 

relacionadas con la actividad, y esto está directamente relacionado con estilos 

de vida más o menos saludables 194,195. Además, las percepciones de los padres 

sobre el estado de peso de sus hijos en edad preescolar podrían variar 

dependiendo del estado de ESE de la familia, como lo ha demostrado un estudio 

en el que la baja educación materna se asoció con la falta de percepción de que 

los niños en edad preescolar tienen sobrepeso 196. 
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 Aptitud física en los diferentes niveles de ESE de los padres. 

 

Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio que investiga la 

asociación entre el ESE y los componentes principales de la aptitud física 

relacionada con la salud 197 en niños en edad preescolar (es decir, entre 3 y 5 

años de edad) ya que otros estudios que examinaron esta asociación solo se 

centraron en las habilidades motoras y en niños de 4 a 5 años de edad 106,111. En 

contraste con nuestros resultados en 4x10m SRT (es decir, velocidad-agilidad) 

en todos los niveles educativos, en el estudio mencionado anteriormente con 

niños en edad preescolar suizos, aquellos con padres con mayor nivel educativo 

eran más ágiles que aquellos con padres con menor nivel educativo 111. Las 

diferentes pruebas, los diferentes métodos para evaluar el nivel educativo y las 

diferencias multiétnicas y culturales podrían explicar los diferentes resultados. 

 

Aunque en el presente estudio, la aptitud musculoesquelética parece ser el 

componente de aptitud física más fuerte relacionado con el ESE en niños 

preescolares, los estudios en niños mayores han demostrado resultados 

contradictorios 84,198,199. En contraste con nuestros resultados, una investigación 

con jóvenes portugueses informó una mayor potencia muscular en la parte 

inferior del cuerpo para el grupo con el nivel más bajo de ESE en niños 84. Este 

estudio también encontró una relación negativa entre el ESE y la aptitud 

cardiorrespiratoria, pero una asociación positiva entre el ESE y la velocidad-

agilidad coincidente con nuestros hallazgos. Otro estudio con 358 estudiantes 

suizos de primer grado encontró una asociación positiva entre el nivel educativo 

de los padres y la potencia muscular de la parte inferior del cuerpo, pero no una 

asociación con la velocidad-agilidad 198. Aunque no encontramos diferencias en 

la aptitud cardiorrespiratoria medida por los transbordadores, sí encontramos 

diferencias en este componente medido por el VO2 máx. Estimado en los niveles 

educativos maternos. Esto concuerda con el estudio mencionado anteriormente, 

que también muestra, que con una educación combinada más alta de ambos 

padres, se logró un mejor desempeño en los 20m SRT 198. A pesar de los 

hallazgos inconsistentes, se han encontrado varias asociaciones positivas entre 

el ESE y la condición física, lo que puede explicarse por el hecho de que un ESE 
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más alto podría permitir a las familias tener un acceso más fácil a las actividades 

deportivas extracurriculares, así como a tener una mayor conciencia de la 

importancia de tener un estilo de vida más saludable200. 

 

Otro hallazgo importante de nuestro estudio fue que la fuerza de presión 

manual absoluta (FPM) no mostró diferencias significativas entre los niveles de 

ESE. Sin embargo, cuando la FPM absoluta se expresó en relación con el peso 

corporal (es decir, la fuerza relativa de FPM) o cuando se realizó un ajuste 

adicional por el IMC, los niveles altos de ESE se asociaron con niveles más altos 

de FPM absoluta. Estos hallazgos están de acuerdo con la evidencia previa que 

sugiere que las diferencias en el tamaño corporal relacionadas con ESE podrían 

explicar algunas de las asociaciones entre los niveles de ESE y la condición 

física 81,200. Por lo tanto, se ha demostrado que la medición del peso relativo del 

cuerpo de FPM, predice diferentes resultados de salud con mayor precisión que 

la FPM absoluta 201,202. Esto resalta la importancia de tener en cuenta las 

características antropométricas de la muestra en estudios posteriores 81,200,203. 

 

En nuestro estudio, tener un ESE alto se relaciona con tener un menor 

riesgo de tener una condición musculoesquelética baja. La baja condición 

musculoesquelética durante la infancia y la adolescencia puede aumentar la 

probabilidad de tener las principales causas de muerte en la edad adulta 104. Las 

personas que tienen una menor condición musculoesquelética parecen ser 

aquellas que tienen familias con un ESE más bajo y, para mejorar esta relación, 

se les debe alentar a participar en el ejercicio y otras formas de actividad física. 

 

 Obesidad y forma física según estado civil. 

En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas en la 

obesidad en las categorías de estado civil. Sin embargo, varios estudios en niños 

demostraron que aquellos que viven en hogares monoparentales tienen un IMC 

más alto que sus compañeros que viven con ambos padres juntos 163,164. Esta 

asociación puede fortalecerse con la edad 163. Estos hallazgos podrían explicar 

nuestras diferencias no significativas entre el estado civil y la obesidad, ya que 

el impacto del estado civil en el estado de peso podría requerir una exposición 
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más prolongada con el tiempo. Por otro lado, y de todos los componentes del 

estado físico, encontramos que los niños en edad preescolar, cuyos padres 

estaban casados tenían un estado cardiorrespiratorio más alto que sus 

compañeros cuyos padres eran solteros. Esto podría deberse a la idea de que, 

en general, las familias que funcionan de manera más cohesiva (es decir, los 

padres casados) pueden generar un ambiente positivo que facilite la 

participación de los niños en actividades de actividad física 204. Además, debido 

a razones prácticas, las familias monoparentales pueden tener más limitaciones 

de tiempo para llevar a los niños a las actividades deportivas o al patio de recreo 

después de la escuela que cuando hay dos padres involucrados, ya que las 

tareas domésticas y de cuidado de niños pueden distribuirse entre ambos 

padres. Se necesitan estudios adicionales que analicen la influencia del estado 

civil en la obesidad y los niveles de condición física para aclarar cómo la 

estructura familiar podría influir en los resultados de salud importantes, como la 

obesidad y la condición física. 

 

 Limitaciones y fortalezas en preescolares.  

 

Este estudio tiene varias limitaciones que deben tenerse en cuenta en 

futuros estudios. La causalidad de la asociación entre el ESE con la obesidad y 

la condición física no se puede determinar debido al diseño transversal del 

estudio. En este estudio, hay una falta de información sobre factores esenciales 

como el ingreso familiar o el espacio vital. Otra limitación del presente estudio 

fue el uso de la antropometría, como mecanismo de medición de la obesidad en 

lugar de utilizar métodos de composición corporal más precisos.  

 

Por otro lado, la principal fortaleza de este estudio fue el hecho de que, 

según nuestro conocimiento, fue el primer estudio que investigó la relación entre 

el ESE y los principales componentes de la aptitud física relacionados con la 

salud en una muestra de 3 a 5 niños de ambos sexos de edad preescolar. Otra 

fortaleza fue la muestra relativamente grande y geográficamente distribuida (es 

decir, norte, centro y sur, y las dos regiones insulares) de preescolares 

españoles. Además, la muestra del Proyecto PREFIT incluye 10 ciudades 
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diferentes en toda España, lo que permite cubrir los datos de aptitud física y 

composición corporal de preescolares que pertenecen a muchas partes del país. 

La validez y confiabilidad establecidas de la batería de prueba PREFIT utilizada 

en la presente investigación es una fortaleza del estudio 159,160,165,205. 

 

 Parte II. Relación del ESE con los aspectos nutricionales, en niños 

en edad escolar, con sobrepeso y obesidad. Proyecto ActiveBrains.  

Los datos de las partes II, III y IV, son referentes al estudio ActiveBrains, 

realizados en niños en edad escolar, con media de 10 años de edad.  

 

 Hallazgos principales en niños en edad escolar, en relación a los 

aspectos nutricionales.  

 

Los principales hallazgos del presente estudio, en relación a los aspectos 

nutricionales, correspondientes a las tablas 4-12, fueron los siguientes: 1) 

Observamos que las variables de ESE maternas interaccionan con la adherencia 

a dieta mediterránea tras un programa de ejercicio, mientras que las paternas 

no. 2) Se vio interacción significativa en las variables de educación y ocupación 

materna, entre los efectos de un programa de ejercicio ActiveBrains, sobre la 

adherencia a la dieta mediterránea. 3) Así mismo, se observaron diferencias 

significativas en la adherencia a dieta mediterránea, entre el grupo intervención 

y el grupo control, en niveles altos de educación materna, siendo la variable más 

influyente de las variables de ESE estudiadas. 4) La densidad energética se 

relaciona con el nivel educativo de los padres y madres. Observando diferencias 

estadísticamente significativas, en la densidad energética total y la densidad 

energética de sólidos, en dichas variables. 5) El nivel de educación materna, fue 

la variable de ESE, donde se encontraron más diferencias en la energía aportada 

por los diversos nutrientes, hidratos de carbono y grasas, no encontrándose 

diferencias en cuanto a la energía aportada por proteínas. 6) De manera similar, 

hubo diferencias significativas en relación a la Energía total aportada por los 

nutrientes (kcal), en los diferentes tipos de ESE, educación tanto paterna como 
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materna, así como, en nivel de ocupación materna, no encontrando diferencias 

en relación a la ocupación paterna.   7) No se encontró relación del nivel de 

ocupación paterna, con ningún valor energético.  

 

 Aspectos nutricionales de los niños en edad escolar estudiados, en 

relación a Kidmed y la adherencia a dieta mediterránea.   

 

Los resultados relacionados con la adherencia a dieta mediterránea, se 

analizan mediante el uso dos variables, Kidmed Final y Kidmed Dieta 

Mediterránea, propiamente dicha, como se explica en el método. Hay una mayor 

aplicabilidad de la variable Kidmed Dieta Mediterránea 96,97, por lo que hemos 

priorizado su uso.   

 

La adherencia a dieta mediterránea (DM) de la población estudiada, tiene 

necesidad de mejorar, para poder alcanzar el patrón alimentario ajustado al 

modelo mediterráneo 175. De la misma manera, que en adolescentes estudiados 

en la comunidad autónoma Balear (España) se observó un porcentaje elevado 

de mala adherencia a DM 90, nuestros resultados señalan resultados similares 

en niños en edad escolar.  

 

Sabemos de la influencia que el ESE puede tener sobre la adherencia a 

DM 91. Los hallazgos encontrados, donde vemos que la educación materna es la 

variable de ESE más relevante en cuanto a la influencia del ESE sobre la 

adherencia a DM, van en la línea de estudios anteriores 92. De la misma manera 

que Bawaked y col.206, se puede ver que, un nivel educativo materno alto 

aumenta las probabilidades de adherencia a dieta mediterránea, nosotros hemos 

comprobado que la educación materna alta se relaciona con una mejoría de la 

adherencia a DM, tras un programa de ejercicio, los explicaremos más adelante.  
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Otras variables de ESE, entre las que se encuentra la medida mediante la 

escala FAS60, se asocia con la calidad de la dieta, viendo que a mayor FAS, hay 

mayor adherencia, y de manera contraria, a menor FAS hay una peor calidad de 

la dieta y una peor adherencia 61, también comprobaron que  la educación 

paterna y materna se relacionaban de forma significativa con la adherencia a DM 

61.  La naturaleza de nuestro estudio es distinta, al tratarse de un estudio 

experimental, tiene un mayor valor científico, comprobando datos en la misma 

línea que Bawaked y col.61,206, donde un mayor ESE se asocia a mejor 

adherencia. En nuestro caso, en los análisis descriptivos no observamos 

diferencias en ninguna variable de ESE. Mientras que, en la parte experimental, 

sí comprobamos que hay interacción entre el programa de ejercicio y la 

adherencia a DM, en las variables maternas del ESE, tanto en ocupación y en 

educación, pero solo vemos mejoría tras el programa de ejercicio en la educación 

materna, siendo la variable más influyente de todas, lo cual puede tener la 

explicación en el papel que la educación materna puede tener en la elaboración 

de la dieta 191, y su posible adherencia a DM. 

 

 Energía y densidad energética de los diferentes tipos de nutrientes. 

Teniendo como referencia, los patrones de dieta mediterránea, 

considerándose ideal, un aporte energético entre el 55-60% de hidratos de 

carbono, un 25-30% de grasas y un 10-15% de proteínas 207,208, y la 

recomendación internacional de una dieta equilibrada, consistente en mantener 

la ingesta de grasas inferior o igual al 30% de las calorías, de las cuales 

saturadas debería ser inferior al 10% y el consumo de hidratos de carbonos 

simples menor del 10% del total208. En nuestro estudio, vemos que no se ajustan 

a lo ideal, ya que encontramos un mayor aporte de grasas y proteínas al 

correspondiente, mientras que vemos un menor aporte de hidratos de carbono.  

 

Las necesidades energéticas de los niños estudiados se ajustan a las 

recomendaciones de la comunidad científica209. De la misma manera, sabemos 

de la importancia que tiene el estudio de la densidad energética, y de la influencia 
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que el ESE puede tener sobre la misma, en relación a los distintos nutrientes, 

tanto en niños como en adolescentes210.  

 

En contraposición a lo visto por Vilela y col.211, donde ven que a mayor ESE 

(fundamentalmente educación materna) hay un menor consumo de densidad 

energética, y dicha asociación tiene relación tanto con los padres, como con 

generaciones anteriores. Nosotros vemos que los niños con ESE alto tienen 

mayor ingesta de alimentos de alta densidad con respecto a los de ESE medio. 

Esta asociación, la vimos tanto en el nivel educativo materno, como en el nivel 

educativo paterno, mientras que no se observó en relación al nivel ocupacional. 

Dicha asociación se centró en la densidad energética total, y la densidad 

energética aportada por sólidos, no viendo asociación alguna en la densidad 

energética aportada por líquidos. La razón de las diferencias encontradas con 

respecto al estudio realizado en niños portugueses por Vilela y col. 211, puede 

radicar en la diferencias en la edad  en la población estudiada, ya que ellos se 

centran en preescolares, de hecho señalan que los niños con hermanos mayores 

eran más propensos a tener consumo de alimentos más densos en energía, algo 

que se relaciona más con nuestros hallazgos.  

 

De la misma manera, en otro estudio se vio que el nivel de educación 

materna se relacionó inversamente con el consumo de alimentos menos 

saludables 98, al contrario de nuestros resultados. La diferencia de nuestros 

hallazgos, con los encontrados por Vilela y col.98,211, puede radicar en la 

metodología del estudio, mientras que ellos utilizan variables, especificas por 

tipos de alimentos, nosotros usamos densidad energética total, y la densidad 

energética aportada por nutrientes (sólidos y líquidos). 

 

Hemos observado que, en un estudio hubo una asociación positiva 

significativa entre la obesidad y la ingesta de energía en ambos sexos, y una 

asociación negativa entre la obesidad y la actividad física, significativamente 

entre las mujeres jóvenes 99, pero no estudió la influencia del ESE sobre el 
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consumo energético, algo que, según nuestro conocimiento, no se ha 

estudiado explícitamente. Por lo que no podemos relacionar nuestros 

resultados de forma directa con ningún estudio, pero sí hemos podido 

compararlos de manera indirecta. En nuestros resultados vimos, que la 

educación materna, tenía una relación significativa con las diferencias de 

energía aportadas por nutrientes, tanto en la energía total aportada por 

nutrientes, como en la energía aportada por hidratos de carbono y la aportada 

por grasas. Observando, un mayor aporte energético en los 3 apartados, en 

aquellos niños, con un nivel educativo materno mayor, así como, encontramos 

diferencias significativas, entre los niveles de educación materna alto y bajo y, 

alto y medio, en la energía total, de hidratos de carbono y de grasas. También 

se estudió la educación paterna, donde vimos significación en relación con la 

energía total por los nutrientes y en los hidratos de carbono.  

 

Los niveles de energía de los distintos nutrientes, no se ajustan a los 

requerimientos considerados adecuados 212. En contra a un trabajo realizado 

por Noriega y col.213, donde refleja la tendencia de un alto consumo de 

azúcares y grasas, en niños con niveles de educación materna baja, nosotros 

en cambio, encontramos un alto consumo de hidratos de carbonos simples y 

de grasas, pero mayor en los niños con un ESE elevado. En nuestros 

resultados, vemos que el nivel ocupacional materno, también tiene una 

relación significativa con el nivel de energía total aportada por nutrientes  y en 

proteínas, algo no visto en dicho estudio, que solo se centró en el nivel 

educativo213, la razón de la discordancia con dicho estudio, puede venir de las 

limitaciones que tuvieron en la recogida de datos del nivel socioeconómico, no 

superando al 30% poblacional 213. De igual manera a Mutunga y col. vemos la 

influencia del ESE sobre la ingesta energética, pero con resultados contrarios 

a los nuestros, ya que ellos observan que niveles altos de ESE, se asocian con 

una menor ingesta energética 214, siendo una posible explicación, la 

diferencias de poblaciones estudiadas, y a una metodología distinta, ya que 

ellos evalúan el ESE propio del adolescente, mientras nosotros lo analizamos 

mediante el nivel educativo y ocupacional de los padres, ya que nuestra 

población son niños en edad escolar.  
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En relación a la energía total aportada por los nutrientes, hemos visto 

resultados similares a los nuestros, con una mayor energía aportada por 

nutrientes en los niños con un nivel ESE mayor 123, así mismo, nosotros vemos 

significación en algo que ellos no han estudiado, que es la diferencia entre los 

distintos niveles de ESE, destacando en nuestros resultados, significación en 

las diferencias entre el nivel alto y medio de ESE  de educación paterna y 

materna, teniendo un mayor aporte energético en aquellos niños con un ESE 

mayor, pudiendo estar relacionado, con la mayor disponibilidad de nutrientes 

con alto componente energético, y siendo más fácil su consumo.  

 

 Efectos de un programa de ejercicio físico (ActiveBrains) sobre los 

aspectos nutricionales, en relación a Kidmed, en función de los distintos 

tipos de ESE. 

 

La influencia del ESE de los padres, se puede ver en diversos estudios 93, 

donde niños, con padres de un nivel educativo bajo, tienen menos probabilidades 

de obtener una puntuación positiva en consumo de aceite de oliva. Es de gran 

importancia, realizar estrategias para la mejora de los hábitos alimenticios9.  Por 

lo que se ve justificando la realización de una intervención encaminada a 

incrementar la adherencia a dieta mediterránea, especialmente en niños con 

niveles bajos de adherencia a dieta mediterránea (DM), como la realizada por 

nuestro estudio.  

 

Hay estudios con resultados que van en nuestra línea, teniendo en 

consideración que son estudios con distinta metodología, ya que tras una 

búsqueda sistemática no hemos encontrado un estudio con las mismas 

características del nuestro en este campo. Algunos estudios han visto que un 

mayor coste monetario dedicado a la dieta, aumenta la adherencia a DM 91, al 

igual que nosotros vemos que existe interacción en los efectos de una 

intervención sobre la adherencia a dieta mediterránea,  tanto en el nivel 
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ocupacional y educativo maternos, no viendo interacción en las variables de ESE 

paternas.  

 

Sabemos de estudios, donde se ve un aumento significativo de la 

adherencia de los padres a DM, tras una intervención educativa nutricional215, 

sin ver la relación de la intervención por el ESE. Nosotros en cambio, hemos 

encontrado una interacción significativa, en relación con la educación materna, 

en las 2 variables estudiadas, Kidmed final y Kidmed Dieta Mediterránea. Hemos 

visto que las diferencias son significativas tras la intervención realizada, en los 

niños con madres con alto nivel educativo materno, y vemos que hay mayor 

adherencia en el grupo intervención, algo esperado. Por otra parte, no hemos 

visto diferencias significativas en la ocupación materna, ni tampoco en la 

educación, ni la ocupación paterna. 

 

Hemos visto que una intervención educativa nutricional, puede mejorar el 

conocimiento nutricional, en poblaciones de niños de 4-7 años de bajo ESE 122, 

de la misma manera que otro estudio mide la los efectos de una intervención 

nutricional121. Sin embargo, en nuestros objetivos, no estaba los efectos de una 

intervención educativa, sino una intervención basada en un programa de 

ejercicio, y encontrar diferencias tras la misma, en relación a los diferentes tipos 

de ESE. 

 

Hay estudios de corte transversal, que observan como el ejercicio se 

relaciona con una buena adherencia a DM, así como, establecen la educación 

materna como un determinante para la adhesión a la misma 92. De la misma 

manera que, en nuestros resultados vemos que la educación materna tiene una 

interacción en la relación de un programa de ejercicio con la adherencia a dieta 

mediterránea, viendo también que el nivel de ocupación materna tiene una 

interacción significativa, destacando que las diferencias tras la intervención, solo 

se producen en niveles altos de educación materna. Siendo la variable de ESE 

que más influye en la adherencia a dieta mediterránea, cuya explicación puede 
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radicar en la importancia que el nivel educativo de la madre al seleccionar mejor 

los alimentos de sus hijos, ya que a mayor nivel educativo, puede haber mayor 

conocimiento nutricional191. 

 

 PARTE III: Efectos de una intervención sobre la composición 

corporal, condición física, salud cardiovascular y salud mental, en 

niños con sobrepeso y obesidad, en función de los diversos tipos de 

ESE. Estudio ActiveBrains. 

 

Esta parte se basa en el proyecto ActiveBrains, y para la mejor 

comprensión de los hallazgos y de la discusión de los mismos, lo estratificamos 

por bloques temáticos, y dentro de cada bloque realizamos los comentarios en 

relación a los diferentes tipos de ESE, educación paterna y materna, y ocupación 

paterna y materna. Primero describiremos los hallazgos principales de las 

variables estudiadas, para posteriormente comentarlos detalladamente.  

 

 Hallazgos principales en relación a los efectos de un programa de 

ejercicio, sobre la composición corporal, condición física, salud 

cardiovascular y salud mental, en función de ESE. 

Los principales hallazgos de la presente Tesis, en relación a los efectos del 

programa de ejercicio de ActiveBrains sobre la composición corporal, la 

condición física, la salud cardiovascular y salud mental, en niños en edad escolar 

con sobrepeso u obesidad, correspondientes a las tablas 13-16, son los 

siguientes:  

 

- Composición corporal: 

1) El programa de ejercicio tuvo los efectos esperados, de mejora del índice 

de masa corporal (IMC), en todas las variables de ESE alto, tanto paternas como 

maternas. 2) Se encontró mayor influencia del ESE paterno que materno, en 

relación a la composición corporal, siendo significativo la relación tanto en nivel 
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de educación como de ocupación paterna, mientras que no hubo interacción en 

relación a ESE materno. 3) Hubo influencia del programa de ejercicio sobre la 

composición corporal, en todas las variables IMC, índice de masa grasa (IMG) y 

tejido adiposo visceral (TAV), en los niños con nivel alto de ESE paterno 

(educación y ocupación). 4) Los niños con madres con ESE bajo (educación y 

ocupación), tuvieron mejoras del índice de masa grasa (IMG), tras el programa 

de ejercicio. También hubo mejoras del IMG en los niños con nivel de educación 

materna alta. 5) En relación al ESE materno, el tejido adiposo visceral (TAV), 

solo mejoró en niños con nivel bajo de ocupación materna, siendo la única 

variable de ESE bajo, donde mejoró.  

 

- Aptitud física:  

6) Solo los niños con nivel de ESE alto, tanto educativo como de 

ocupación, mejoraron su Aptitud cardiorrespiratoria tras el programa de ejercicio 

ActiveBrains. No mejorando los niños con ESE bajo.  7) Se encontró interacción 

en todas las variables del ESE tanto maternas, como paternas, en relación al 

Tiempo final de la prueba de esfuerzo. 8) Se vio interacción del programa de 

ejercicio con la Aptitud cardiorrespiratoria, en todas las variables de ESE, salvo 

en el nivel educativo paterno. 9) El Volumen de Oxigeno máximo (VO2máx) 

medido en la prueba de esfuerzo, tuvo interacción con el nivel educativo, materno 

y paterno. No habiendo interacción en la ocupación. 10) El VO2máx solo mejoró, 

tras la intervención, en los niños con nivel educativo materno alto.  

 

- Salud Cardiovascular:  

11) Solo se encontró mejora de la Salud Cardiovascular, medida mediante 

la puntuación del riesgo cardio-metabólico, tras la intervención realizada, en los 

niños con madres de alto nivel educativo. 12) Solo se vio interacción entre la 

Salud Cardiovascular y el ESE, en el nivel de ocupación materna.  
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- Salud Mental: 

13) No hay gran mejoría, de los valores de salud mental, tras el programa 

de ejercicio. 14) Solo en el nivel de educación paterna, hubo mejoría de las 

variables de salud mental, tras el programa de ejercicio. 15) Los niños con 

padres, de alto nivel educativo, tiene mejoras en los niveles de estrés, tras el 

programa de ejercicio. 16) La ansiedad, solo mejoró en los niños con nivel 

educativo paterno bajo. 17) Hay interacción entre los niveles de ansiedad y el 

ESE paterno (educación y ocupación). 18) El estrés, tiene relación significativa 

en los niveles educativos paternos. 19) La depresión, tuvo interacción con ESE, 

en el nivel de ocupación materna.  

 

 Composición Corporal 

Basándonos en estudios que avalan que, la realización de ejercicio mejora 

el tejido adiposo visceral y con ello se mejora el riesgo de morbilidad5. Así como, 

sabiendo que la obesidad afecta a los niños con menor nivel de ESE, y es de 

gran importancia realizar actividades modificadoras 64, se puede justificar la 

realización de una intervención basada en un programa de ejercicio reglado y 

supervisado por profesionales del deporte, como es nuestro caso.   

 

Hemos comprobado, tras un examen exhaustivo de la bibliografía, que no 

existe un estudio de las mismas características que el nuestro en el campo de la 

composición corporal, por tanto, hemos basado la discusión de los resultados, 

con estudios experimentales sin ver interacción por ESE en la mayoría de ellos, 

o bien estudios de corte transversal. Diversos estudios, han visto resultados en 

la línea de los nuestros 145,216–219, con mejoría en las variables de composición 

corporal.  

 

Sabemos que la educación paternal influye en la composición corporal, ya 

que un estudio realizado en Suiza en niños de 6 años, vio resultados muy 

similares a los nuestros, hallando una relación significativa entre el tener origen 

migratorio y la educación paternal, con el IMC y la grasa corporal, a menor nivel 
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educativo de los padres, bien bajos ingresos en el hogar, o bien el origen 

migratorio, se encontró mayor IMC 110. Nosotros no vemos el origen migratorio, 

ni el nivel de ingresos, pero si comparamos el nivel educativo y ocupacional de 

padres y madres. Destacando que mientras que nuestro estudio es experimental, 

el realizado en niños suizos se trata de un estudio de corte transversal 110. 

Nosotros vemos que los efectos de la intervención mejoran el IMC en todas las 

variables de ESE estudiadas, tanto paternas, como maternas.  

 

En estudios longitudinales, se ha demostrado que hay una variación 

significativa en relación al ESE, del crecimiento somático, medido mediante el 

IMC y los pliegues cutáneos218. Apoyando nuestra línea de trabajo, y los 

resultados de la presente tesis, ya que una intervención basada en ejercicio físico 

ha demostrado que mejora los niveles de IMC, IMG, y TAV, en relación al ESE. 

 

Mientras que Müller y col. encontraron mejoría post-intervención en el IMC 

en niños con niveles bajos de ESE de Sudáfrica, nosotros no encontramos 

mejoría en los niveles bajos de ESE 216. A diferencia del estudio centrado en 

niños sudafricanos216, nosotros estudiamos interacción por ESE, obteniendo 

también mejoría tras un programa de ejercicio, pero en nuestro caso, en los niños 

con alto ESE, siendo importante destacar, que fue en todas las variables de ESE 

estudiadas (nivel de educación y ocupación, tanto de los padres, como de las 

madres), concordando estos resultados con los visto por Gryledand 219, ya que 

asocian un mayor nivel educativo de los padres, con una mejoría mayor tras una 

intervención sobre niños en edad escolar, realizada por maestros capacitados. 

Nosotros no vemos empeoramiento del IMC en los niveles bajos de ESE, a 

diferencias de ellos 219, por el contrario, vemos mejoría del IMC (no significativa) 

en todas las variables de ESE, la explicación de dicha mejoría global puede 

radicar, en la realización de la intervención por profesionales de las ciencias del 

deporte, a diferencias de ellos219. 
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Mencionar también, que mientras que en otro estudio de Müller y col. 216 

utilizaron la medición de pliegues cutáneos, para el estudio del TAV, nosotros lo 

valoramos mediante absorciometría dual de rayos X (DXA, Descubrimiento 

densitómetro de Hologic), mecanismo que consta de mayor potencia científica 

220. Nosotros analizamos también la medición de IMG, que junto con el IMC y el 

TAV, nos dan gran información del estado de composición corporal. Los 

resultados fueron positivos en ambos casos, ya que hubo mejoría tanto en 

nuestro estudio, como en realizado por ellos216. En su caso solo se ha visto la 

mejoría, en niños con ESE bajo 216, mientras que por nuestra parte, vimos 

mejoría del TAV en niños de nivel ocupacional materno bajo, así como en niños 

con niveles de educación y ocupación paterna alta. En relación al IMG, no 

estudiado por Müller y col. 216, nuestros resultados son difíciles de explicar, ya 

que vemos una mejoría en todas las variables de ESE alto paterno, tanto 

educativo, como ocupacional. En cuanto al ESE materno, mejora tanto en nivel 

educativo bajo como alto, por lo que transciende la importancia de la educación 

materna en la mejora del IMG. Y también vemos mejoría, en el nivel bajo de 

ocupación materna, siendo una posible explicación de dicha mejoría, que en esta 

categoría, entran las amas de casa y las mujeres desempleadas, y por tanto 

podría influir en los resultados. Otra explicación podría ser que el nivel de IMG y 

TAV, del que se parte en los niños con ESE bajo, es más alto, y por tanto la 

mejoría es más sencilla. En niños con alto nivel educativo y de ocupación paterno 

también presentó mejorías significativas en ambas variables, en este caso la 

mejoría es menor, y los valores basales son menores.  

 

Otro estudio que tiene resultados en la misma línea que los nuestros es el 

realizado por Soto Sánchez 145, donde encontraron mejoría significativa en el 

IMC tras la intervención, al igual que nosotros, pero ellos no diferenciaron en 

función del ESE, encontrando nosotros mejoría solo en los niveles altos de ESE, 

tanto de educación como ocupación paterna y materna. Ellos no encontraron 

mejoría significativa en el resto de variables de composición corporal y estado 

nutricional, por contrario a nosotros, que sí encontramos mejoría en IMG y en 

TAV, pudiendo estar esta explicación en la metodología empleada, ya que 

nosotros realizamos una intervención llevada a cabo por preparadores físicos 



Discusión 
 

171  

profesionales, durante al menos 270min a la semana, por los 225min/semana de 

145, y mientras que ellos realizaron la intervención en el ámbito educativo, 

nosotros lo hicimos fuera del ámbito escolar, en un centro mixto de deporte y 

salud, con abordaje multidisciplinar. 

 

En contra de nuestros hallazgos, hay estudios en los que no se ha visto 

mejoría de la composición corporal, tras una intervención realizada. O bien han 

encontrado diferencias, no significativas118,121,123,151,214,221,222.  

 

Conocemos la dificultad que tiene realizar una intervención de estilos de 

vida en niños con bajo ESE, pudiendo tener resultados decepcionantes 221. En 

niños en edad escolar hay estudios que no encontraron interacción de una 

intervención con el IMC, ni con el nivel de obesidad, así como tampoco en 

relación con el ESE 123, a diferencias de nuestros resultados. Un estudio 

realizado en niños de 9-11 años, no ven significación en las diferencias post-

intervención del IMC121, al contrario que nosotros. Realizan medición del ESE 

para homogenización de la muestra, no para ver la interacción en función del 

ESE221. De la misma forma, algunos realizaron la intervención el medio 

educativo, y no por preparadores físicos121,145. Mientras en uno se realizó por la 

investigadora principal, basándose en la intervención educativa nutricional y de 

ejercicio físico121, en otro, no especifican como la realizan145. Ambos se realizan 

en el ámbito educativo y ninguno realiza estratificación en relación al ESE, a 

diferencia de nuestro estudio.  

 

De la misma manera en adolescentes, otros estudios no encontraron 

significación en la relación del IMC con el ESE 214. Así como tampoco vieron 

significación en el IMC tras una intervención, aunque vio que como factores 

determinantes de un programa de ejercicio, podrían estar el apoyo de los amigos, 

así como la instalaciones de actividad física151, algo que nosotros hemos 

superado, ya que la intervención a diferencia de ellos 151, se realiza fuera del 

ambiente escolar, quitando así, las posibles diferencias entre los miembros 
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estudiados. Al ser en el mismo centro, con las mismas características, y ser 

realizada la intervención por preparadores físicos profesionales, se eliminaron 

las posibles limitaciones, encontrando nosotros significación tras la intervención, 

sobre el IMC, en todas las variables de ESE estudiadas.  

 

Otro estudio, realizado por Cameron y col 222, tampoco  ha visto interacción 

del incremento de actividad física con el IMC, ni con el TAV, en función del tipo 

de etnicidad, mientras que nosotros sí encontramos interacción significativa del 

programa de ejercicio con el IMC en todas las variables de ESE estudiadas. Y 

también vimos interacción con el TAV, en niveles bajos de ocupación materna, y 

en niveles altos de ocupación y educación paternas 222.  

 

 Aptitud Física 

Sabemos de la importancia que el ESE tiene sobre la aptitud física 64,66,67, 

así como la influencia de la etnicidad sobre la actividad física 30. Los niveles de 

actividad física se pueden influenciar de múltiples factores, afectando más a 

niños con menor nivel de ESE, por eso la gran importancia de realizar actividades 

modificadoras64, como las realizadas en la presente Tesis. En adolescentes, se 

ha visto que un ESE alto, se asocia significativamente con una mayor capacidad 

cardiorrespiratoria medida en VO2máx 214, y un mayor ESE influye positivamente 

en la aptitud física 70. Así mismo, una mejora en la educación, mejora el estado 

físico, de igual manera, también lo mejora un crecimiento en el ESE223.  

 

Hemos comprobado, que la mejor prueba para calcular, la influencia de un 

programa de ejercicio sobre la aptitud física, en función de los diferentes ESE, 

es el Course-Navette, la prueba de aptitud cardiorrespiratoria (ya que vemos 

mejoría en todas las variables de ESE alto, tanto paternas, como maternas), 

seguida del VO2máx, y el tiempo final de la prueba de esfuerzo. Comprobando 

que la educación materna, es la variable de ESE que más influye en la mejoría, 

ya que hay mejoría en ambas variables VO2máx y Course-Navette.  
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Un estudio, calculó la aptitud física, mediante la medición del salto máximo 

145, viendo mejoría en el mismo tras una intervención. De la misma manera que 

nosotros vimos mejoría tras el programa de ejercicio, en las variables de 

VO2máx, y en el Course-Navette. Otros estudios, tiene resultados en 

contraposición a los nuestros, son los encontrado por Freitas y col. que se vio 

poca asociación entre el ESE y la actividad física218.  

 

Nuestros resultados van en la línea de los obtenidos en estudios 

anteriores70,77,214,216. En uno de ellos, no vieron significación en las diferencias 

tras un programa de ejercicio, en las variables de aptitud cardiorrespiratoria 

(medida en vueltas), en una población de niños en edad escolar de bajo ESE216. 

De la misma forma, nosotros tampoco vimos significación en los niños con bajo 

ESE. Mientras que ellos estudiaron solo una población de bajo ESE, nosotros lo 

hicimos en función de diversas variables de ESE (alto y bajo), encontrando en 

nuestros resultados, una significación clara, en todas las variables de alto ESE 

(paternas y maternas) estudiadas, tanto de educación como de ocupación.  

 

Hemos visto concordancia entre nuestros hallazgos y los de un estudio 

realizado en Suiza, en cuanto a la relación del ESE con la aptitud física, donde 

ven que la educación de los padres y el origen migratorio se asocia con la aptitud 

aeróbica infantil (estudiantes de 6 años) 110. Un menor nivel educacional y tener 

un origen migratorio, se asocian con una mala condición física 110.  Teniendo en 

cuenta, la diferente naturaleza del estudio, el nuestro es experimental, cabe 

destacar también que mientras que ellos miden la aptitud aeróbica mediante 

cuestionario110, nosotros lo hacemos con prueba de esfuerzo, VO2máx, y la 

prueba de Course-Navette, obteniendo resultados más potentes científicamente, 

y viendo que sobre todo, la prueba de aptitud cardiorrespiratoria (Course-

Navette) tenía interacción con todas las variables de ESE estudiando, 

mejorando, tras la intervención en los niveles altos de ESE.  
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Nuestros resultados van en la línea con los realizados en adolescentes por 

diversos autores70,224, ya que un mayor nivel ESE, se asocia con mejoría de la 

aptitud física, medida mediante Course-Navette, en nuestro caso, al tratarse de 

un estudio experimental le da más evidencia científica a los hallazgos, 

encontrando una relación entre el alto ESE con mejora en la aptitud física.  

 

De igual forma que Müller y col. que no encontraron diferencias 

significativas en el grupo de intervención en el Volumen de Oxigeno máximo 

(VO2máx), en niños de bajo ESE216, nosotros tampoco encontramos 

significación. Por el contrario, como se ha mencionado, nuestro estudio estudia 

también niveles altos de ESE, encontrando significación en los niños con nivel 

de educación materna alta.  

 

El tiempo final de a prueba de esfuerzo, es una variable poco estudiada , 

ya que estudios anteriores no la han usado en sus mediciones117,216. Nosotros 

podemos decir, que no es una prueba a tener en cuenta, ya que encontramos 

interacción con el programa de ejercicio, pero no pudimos ver diferencias 

significativas tras la intervención. 

 

 Salud Cardiovascular 

Es bien sabido, que el nivel ESE se relaciona con la salud cardiovascular, 

ya que un ESE bajo predice un mayor riesgo metabólico 66, de la misma manera 

que diferencias socioeconómicas influyen en el riesgo de eventos cardiacos62, y 

podemos decir que la adiposidad central y la obesidad, son fuertes factores 

predictores, dado que es posible considerarlos factores de riesgo cardiovascular 

en sí mismos 102, de ahí la importancia, de estudios como el nuestro, donde 

vemos los efectos de una intervención sobre la salud cardiovascular, 

centrándonos en el cálculo del índice de riesgo cardio-metabólico (MetS), 

puntuación compuesta que se halló mediante el cálculo de la media de las 

puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman 

(i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y 



Discusión 
 

175  

diastólica y glucosa). Destacamos en nuestros resultados, que la educación 

materna es la única variable de ESE que influye en la salud cardiovascular, dado 

que solo hubo mejoría de la salud cardiovascular tras la intervención realizada 

en los niños con madres de nivel educativo alto, considerándolo con tendencia a 

la significación o significativo con una P=0.050, dada la transcendencia 

estadística del resultado, destacando que el nivel educativo de la madre puede 

influir en los efectos de un programa de ejercicio en el riesgo cardio-metábolico. 

Una opción de mejora de esta limitación, podría ser aumentar el tamaño de la 

muetra.   

 

La relación entre el la aptitud física y el ejercicio es objetivo de estudio, y  

su asociación con los eventos cardiovasculares 225. De las misma manera que, 

la relación entre el sedentarismo o la falta de actividad física con la enfermedad 

cardiovascular, se sustenta en estudios como el de Zisko y col, que ven como 

una actividad programada, y con seguimiento puede bajar el sedentarismo, y con 

ello la probabilidad de enfermedad cardiovascular103, en nuestro estudio, el 

seguimiento se hace por profesionales cualificados en ciencias del deporte, 

nutricionistas y médicos deportivos.  

 

La práctica de deporte puede bajar la probabilidad de enfermar, y reducir la 

probabilidad de padecer un evento cardiovascular, y se ha demostrado que el 

deporte reglado y regulado puede mejorar la probabilidad de padecer un nuevo 

evento 226–228. La importancia, radica tanto en la prevención en personas con 

sedentarismo, como en personas que participan regularmente en eventos de 

atletismo 228. Tras un evento cardiovascular, la influencia del ESE es muy 

importante, ya que un ESE bajo se asocia a una falta en el cambio de conducta, 

en la realización del ejercicio físico, y por tanto mayor riesgo cardiovascular 229. 

 

Hay estudios que hablan de la poca influencia de una intervención sobre la 

salud cardiovascular 154,216, la explicación a ello, puede estar en la misma 

naturaleza de la intervención, basada en entrega de documentación, algo que 
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hemos considerado e intentado mejorar. Otro estudio realizado en Palestina, 

refleja que la prevalencia del MetS aumenta significativamente, con la edad y 

encontró significación en la asociación con la actividad física y el origen marcial, 

no encontrando asociaciones significativas con los ingresos en el hogar (variable 

de ESE) 149. La explicación a ello, radica en la naturaleza del estudio, de carácter 

transversal, dado que el nuestro se trata de un estudio experimental, donde sí 

hemos encontrado interacción significativa entre el programa de intervención y 

el riesgo cardiovascular, mejorando en los niños con nivel de educación materna 

alta.  

 

Otros estudios dicen que la variables de ocupación son las que más 

influyen en el riesgo cardiovascular, nuestros resultados son similares 

parcialmente, ya que la ocupación(concretamente la materna) interacciona, pero 

es la educación materna la influye en la mejora tras el programa de ejercicio, y 

tiene mayor relevancia científica 116. 

 

En la literatura, hemos hallado estudios que van en la línea de nuestros 

resultados, ya que ven mejora del riesgo cardiovascular tras una intervención, 

de origen nutricional 152, o bien de ejercicio físico en adolescentes 147, así como 

otras intervenciones basadas tanto en los niños como en los padres 150.  

 

Nuestra intervención se centra en la realización de deportes divertidos, para 

que sean atractivos para los niños, con el fin de conseguir la adherencia a la 

realización de ejercicio físico, como se ha podido ver en otros estudios, 

concretamente, el realizado por Cecchetto y col., donde se ha podido observar 

que actividades lúdicas sobre niños de bajo ESE, pueden mejorar el riesgo 

cardiovascular 230. En dicho estudio, tuvieron como limitación el tiempo de la 

intervención de 12 semanas230, por el contrario nosotros hemos realizado 4 

meses de intervención. De la misma forma, Ceccheto y col., solo analiza una 

población de niños de bajo ESE230, mientras que nuestro estudio se realizó sobre 
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una población con distintos ESE, con lo que pudimos ver los efectos de la 

intervención en función de diferentes ESE. 

 

Un estudio realizado en adolescentes observó una relación inversa entre la 

educación de los padres y la presión sistólica arterial, usando esta como medida 

de factor de riesgo cardiovascular 231. Nuestros resultados van en la misma línea, 

pero hemos utilizado una medida de riesgo cardiovascular más potente, así 

como hemos realizado un estudio de más evidencia científica, ya que se trata de 

un estudio experimental.  

 

 Salud Mental 

Se sabe de la importancia de la práctica de ejercicio físico sobre la salud 

mental232, hay estudios que han visto una mejoría significativa en la depresión, 

la autoestima mental y física, y el auto-concepto, tras un programa de 

entrenamiento con ejercicio físico en mujeres de bajo ESE 129, sin embargo, a 

pesar de no ser un estudio basado en la relación del ESE con los efectos de un 

programa de ejercicio, como el nuestro, podemos comparar resultados, 

destacando, que al igual que Legrand 129, nosotros hemos visto mejoría tras la 

intervención, de los valores de depresión y ansiedad. Teniendo como 

diferencias, primero, que nuestra población son niños, mientras que Legrand 

estudia mujeres 129, todas ellas con bajo ESE, mientras que, nosotros hemos 

visto la relación, en función de los distintos ESE, encontrando que, los niños 

padres con nivel educación paternos alto, fueron menos depresivos, así como, 

los niños con un nivel educativo paterno bajo, fueron menos ansiosos tras la 

intervención.  

 

En estudios de corte transversal, de una población adulta, hemos visto que 

un nivel ocupacional mayor, se relaciona con un menor riesgo de tener depresión 

116. Nosotros en cambio, sabiendo que se trata de un tipo de estudio distinto, 

hemos visto interacción entre la depresión y el programa de ejercicio, en el nivel 
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de ocupación materna, no encontrando interacción en ninguna otra variable de 

ESE estudiada.  

 

Por otro lado, nosotros no encontramos mejoría significativa del auto-

concepto personal, tras una intervención de ejercicio físico independientemente 

de su nivel de ESE, mientras que sí hemos visto que una intervención de 

conciencia morfológica realizada sobre niños en edad escolar, de bajo ESE, 

puede mejorar los resultados del auto-concepto 128. Así como también, una 

intervención realizada tras el horario escolar, en el mismo espacio temporal que 

la nuestra, puede mejorar el auto-concepto , sin estudiar el ESE 233.  

 

Hay otros estudios, donde no han encontrado interacción en los 

determinantes interpersonales (autoeficacia), tras una intervención, de carácter 

educativo, acompañada de programa de ejercicio impartida por maestros 

capacitados, en una población adolescente 151, al igual que nosotros, tampoco 

hemos encontrado interacción significativa en la autoestima, a pesar de haber 

realizado la intervención por personal profesional. Necesitándose más estudios 

para profundizar el conocimiento de dicha relación.  

 

 PARTE IV: Efectos de una intervención sobre el rendimiento 

académico, rendimiento cognitivo, función ejecutiva de trabajo y factor 

neutrófico cerebral (FNDC), en función de diferentes tipos de ESE. 

Estudio ActiveBrains. 

 

Al igual que en la parte III, esta sección se basa en el proyecto ActiveBrains, 

y para la mejor comprensión de los hallazgos y de la discusión de los mismos, lo 

estratificamos por bloques temáticos, y dentro de cada bloque realizamos los 

comentarios en relación a los diferentes tipos de ESE, educación paterna y 

materna, y ocupación paterna y materna. Primero describiremos los hallazgos 

principales de las variables estudiadas, para posteriormente comentarlos 

detalladamente. 
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 Hallazgos principales en relación a los efectos de un programa de 

ejercicio sobre el rendimiento académico, rendimiento cognitivo, función 

ejecutiva de trabajo y factor neurotrófico cerebral(FNDC), en función de los 

diferentes ESE.  

 

Los principales hallazgos de la presente Tesis, en relación a los efectos del 

programa de ejercicio de ActiveBrains sobre el rendimiento académico, 

rendimiento cognitivo, función ejecutiva de trabajo, y el factor neurotrófico 

(FNDC), en niños en edad escolar con sobrepeso u obesidad, correspondientes 

a las tablas 17-20, son los siguientes:  

 

- Rendimiento académico:  

1)La educación materna es el tipo de ESE que más influye en las 

diferencias tras el programa de ejercicio. 2) Hubo cambios positivos en el 

rendimiento académico, en matemáticas, escritura y fluidez académica, en 

relación a la educación materna. 3) Se vio una mejora del rendimiento 

académico, en escritura y fluidez académica, en los niños con madres de nivel 

educativo alto. 4) Los niveles de matemáticas, variaron significativamente, tras 

el programa de ejercicio, en los niños con nivel educativo paterno alto, y en los 

niños con nivel educativo materno bajo. Así como se encontró interacción con el 

nivel de ocupación materna, sin diferencias tras la intervención.  5) Los niveles 

de educación influyen más en el cambio que los niveles de ocupación. 6) El nivel 

de ocupación no ha influido en la mejora del rendimiento académico, solo hubo 

interacción en matemáticas, en la ocupación materna, sin diferencias 

significativas. 

 

- Rendimiento cognitivo:  

7) La flexibilidad cognitiva, se vio claramente influenciada por el programa 

de ejercicio, en todas las variables de ESE, tanto paternas, como maternas. 

Habiendo mejora de la flexibilidad cognitiva en todas ellas. 8) La mejora de la 

flexibilidad cognitiva, se produjo tanto en los niveles bajos como altos de ESE, 



Ignacio Merino De Haro 

180  

salvo en el nivel de educación paterna baja, hubo mejora en el resto de variables. 

9) Los niveles de ESE maternos (educación y ocupación) influyeron más en la 

mejora de la flexibilidad cognitiva. 10) Hubo más interacción entre el ESE y el 

rendimiento académico, en las variables de ESE paternas. 11) Se vio interacción 

entre la memoria de trabajo y el nivel de educación paterna, y entre la inhibición 

y el nivel de ocupación paterna. Sin encontrar diferencias significativas, tras el 

programa de ejercicio, en dichas variables. 

 

- Función ejecutiva de trabajo:  

12) Se vio una mejoría muy significativa (todas las P<0.001) en el 

coeficiente intelectual de los niveles bajos de ESE, tras un programa de ejercicio, 

de todas las variables paternas y maternas, tanto de educación como de 

ocupación. 13) No se vio ningún cambio significativo en las variables de alto nivel 

de ESE (educación y ocupación).  

 

- Factor neurotrófico cerebral (FNDC): 

14) Los parámetros de factor neurotrófico cerebral (FNDC), mejoraron tras 

el programa de ejercicio en los niños con nivel de ESE paterno alto, tanto 

educativo, como de ocupación.  15) No se vio mejoría del FNDC, en ninguno de 

los niveles de ESE maternos. 16) Hubo interacción entre el FNDC y todas las 

variables de ESE.  

 

 Rendimiento académico 

Tras una búsqueda exhaustiva en la literatura, no hemos encontrado 

ningún estudio, que se centre en nuestros objetivos, de ver si una intervención 

basada en ejercicio físico, tiene influencia sobre el rendimiento académico, en 

los distintos tipos de ESE. Si bien, hemos visto estudios que ven la interacción 

entre una intervención entre la actividad física y el rendimiento académico 118, 

hay otros donde no se aprecia si la mejora es por una intervención académica, 
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intervención en ejercicio físico o bien combinación de ambas, e intentan resolver 

dicha cuestión sin resultado48. 

 

Se ha corroborado la importancia de la práctica deportiva en el rendimiento 

académico, algo discuto anteriormente, demostrando que el ejercicio físico, no 

solo no empeora el rendimiento académico 119, sino que lo puede mejorar 48,117–

120, resultados que van en nuestra línea.  

 

Un estudio realizado en niños en edad escolar, observó mejoría tras una 

intervención basada en ejercicio físico en las variables compuestas de 

rendimiento académico, matemáticas, ortografía y lectura 118. Cabe destacar, 

que la intervención fue realizada por personal docente capacitado, difiriendo del 

nuestro estudio, en este sentido, ya que la intervención la realizamos por en 

entrenadores profesionales, eliminando la limitación de la posible interferencia 

de los maestros en el aprendizaje de sus alumnos 48. Si bien Donnelly y col.  no 

ven la interacción en los diferentes ESE como nosotros si realizamos118. Mientras 

tanto, Bartholomew y col. ve interaccion entre la intervencion y el rendimiento 

academico, pero no ve la mejoria en las distintas materias48.  

 

Un estudio, vio la relación entre un programa de ejercicio, centrado en la 

realización de actividad física de alta intensidad, y sus efectos sobre el 

rendimiento académico de niños en edad escolar 155, con resultados similares a 

los nuestros, niveles significativamente más altos en rendimiento académico tras 

la intervención. Mientras que Donnelly y col, encuentran mejoría en matemáticas, 

lectura y ortografía, en el grupo de intervención, midiéndolo de forma lineal, 

nosotros lo encontramos en matemáticas, escritura, fluidez académica. Sin 

embargo, realizándolo mediante un modelo mixto, en relación al ESE, no 

encontraron una relación significativa, en ninguna puntuación de rendimiento 

académico 155, por contrario, nosotros si encontramos mejoras, en relación al 

ESE, principalmente la educación materna, con mejoría en resultados de 

matemáticas, en niños con nivel educativo materno bajo. Así como, la mejoría 
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de los niveles académicos, en escritura, y fluidez académicos. También 

encontramos mejoras en relación a la educación paterna alta, en este caso, solo 

en matemáticas. Tal vez, nuestra mejora en los resultados, se deba a que en 

estudio realizado por Donnelly y col. no se completó el objetivo de realización de 

100min/semana155, mientras que nuestra intervención, consistió en 

270min/semana, de mínimo, como criterio de inclusión. Así como, nuestra 

intervención se realizó, por entrenadores personales profesionalmente 

capacitados, sin embrago Donnelly y col., los realizaron mediante maestros 

capacitados, pudiendo influir en los resultados, e influyendo como posible 

limitación de su estudio155.  

 

Nuestros resultados están en la línea de los resultados de Gall y col., que 

muestran la mejora del rendimiento académico, en niños que participan en una 

intervención, basada en un programa de ejercicio 117. Y otro en el que ve mejora 

en el lenguaje, tras un programa de ejercicio 120. Con diferencia a estos estudios, 

nosotros hemos visto que existe interacción en función del ESE, mientras que 

ellos, o no lo estudiaron 120, o bien realizaron el estudio solo en niños de bajo 

ESE, siendo similar la edad de la población estudiada117. 

 

 Rendimiento cognitivo 

Hay estudios, que nos indican la importancia de la realización de ejercicio, 

la mejora la capacidad cardiorrespiratoria y la agilidad, y la influencia positiva, 

que esto tiene en el desarrollo cerebral, y por tanto en el desarrollo cognitivo 47. 

Otros estudios están enfocados en ver, como la actividad física mejora el 

rendimiento cognitivo 48. Situaciones de desventaja social, pueden tener 

implicación en el desarrollo cognitivo de niños preescolares, y esto puede tener 

consecuencias en edades más avanzadas 234, de la misma manera, que un nivel 

de ESE bajo, con recursos reducidos al desarrollo cognitivo puede tener 

consecuencias, no solo para la propia población estudiada, sino también para 

las próximas generaciones, justificando la realización de intervenciones de 

carácter educativo 235, o bien de ejercicio como es nuestro caso.  
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Un indicador importante del ESE, en relación al desarrollo cognitivo es la 

educación de los padres 236. Dentro de los distintos tipos de ESE, la educación 

materna, tiene una influencia de sobra conocida, sobre el rendimiento cognitivo, 

como se ve por Harding y col., donde la educación materna mayor, se asoció 

positivamente a puntajes cognitivos estandarizados de los niños, mientras que 

madres con menos nivel educativo, se relacionaba con más problemas en la 

externalización115. Nosotros hemos encontrado resultados similares, si bien, 

nuestro estudio, se trata de un estudio experimental, al contrario que Harding 115, 

dando mayor potencia científica a los resultados. Hemos observado una 

asociación positiva entre el programa de ejercicio y la flexibilidad cognitiva. Se 

vio que los efectos de la intervención ActiveBrains, pueden mejorar el 

rendimiento cognitivo, se observó que fueron mejores tanto en niveles de ESE 

bajos, como en niveles altos. Destacando la educación materna, al igual que 

Harding 115, pero también se encontró mejoría en la ocupación materna, así como 

en la educación y ocupación paternas, con resultados llamativos, ya que hemos 

observado una gran mejoría en la flexibilidad cognitiva, medida mediante Delis-

Kaplan función ejecutiva (D-Kefs). Con lo que podemos considerar la flexibilidad 

cognitiva, como un buen parámetro para ver la mejora de un programa de 

ejercicio.  

 

Por otra parte, hay estudios que demuestran la asociación de una 

intervención educativa con el rendimiento cognitivo, ya que puede mejorarlo en 

niños de 9-10 años 130, nosotros hemos demostrado la mejoría del rendimiento 

cognitivo, pero con una intervención basada en la realización de ejercicio físico 

de manera divertida, a diferencia de Lecce y col., que lo hace de manera 

genérica130, hemos comprobado que nuestra intervención puede mejorar la 

flexibilidad cognitiva, en todas las variables de ESE estudiadas, tanto paternas, 

como maternas. Añadiendo a esto, que hemos visto una interacción entre el 

programa de ejercicio y la inhibición, en relación a la ocupación paterna. Y una 

interacción significativa entre la intervención y la memoria de trabajo, en la 

educación paterna. No viendo diferencias en ninguna de estas variables tras el 

programa de ejercicio físico.  Así como también, una intervención realizada en 
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niños de 5-8 años, realizado al igual que nosotros, fuera del entorno escolar, 

demostraron que puede mejorar la competencia cognitiva 233, sin estudiar la 

relación con el ESE, algo que no hemos encontrado en la literatura, aportando 

un valor novedoso en nuestro estudio.  

 

 Función ejecutiva de trabajo 

Es importante reseñar que, según nuestro conocimiento, no hemos 

encontrado en la literatura ningún estudio similar al nuestro, si bien, hemos visto 

estudios relacionados, y sabemos que las características socioeconómicas 

pueden actuar como factor de confusión 237, por lo que nuestro estudio, lo 

realizamos en función de los diferentes tipos de ESE, ocupación y educación, 

tanto paterna y materna.  

 

En niños con deficiencia intelectual, un programa de ejercicio puede 

mejorar la condición física y metabólica 238. La función ejecutiva se puede 

beneficiar de mecanismos de entrenamiento muy diversos 239. De la misma 

forma, hay asociación entre la lactancia materna y el coeficiente intelectual, en 

relación a diferentes tipos de ESE, clase social, ingreso familiar, educación 

materna, y educación paterna 240.  

 

Conocemos de intervenciones que no han tenido ningún efecto sobre la 

inteligencia medida durante la adolescencia, concretamente basadas en 

intervenciones nutricionales 241. Por contrario nosotros si hemos visto interacción 

en todas las variables de ESE estudiadas, tras una intervención basadas en un 

programa de ejercicio, a diferencia de Munhoz y col.241. Destacando que nuestro 

estudio se centra en niños con sobrepeso y obesidad, no en adolescentes. Si 

bien, conocemos otros estudios que han tenido resultados esperados y positivos 

sobre el coeficiente de inteligencia, basados en la combinación de estimulación 

cognitiva y nutricional en niños en edad preescolar 242. Destaca un estudio 

realizado por Davis y col., con resultados en la misma dirección a los nuestros, 

ya que afirman que la memoria ejecutiva de trabajo, puede verse influenciada 
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por un programa de ejercicio realizado en niños de 7 a 11 años de edad. Siendo 

dicha mejoría dosis respuesta a la actividad física realizada 243, no estudiando 

esta influencia en relación del ESE, por lo que podemos afirmar que, nuestro 

estudio supone un avance importante en el conocimiento en este campo.  

 

Nuestros hallazgos son de gran relevancia, ya que hemos encontrado 

diferencias muy significativas, tras el programa de ejercicio, en todas las 

variables de bajo ESE, es decir, en los niños con nivel educativo y ocupacional 

bajo, tanto paterno como materno, algo que según nuestro conocimiento no se 

había visto antes, y cuya explicación puede radicar en la mayor capacidad de 

mejora que puede haber en aquellos niños que parten de un coeficiente 

intelectual menor, algo que se observó en todas las variables de ESE bajo, 

siendo más alto el coeficiente intelectual en aquellos niños que tenían un ESE 

más alto. Necesitándose más estudios para confirmar esta relación.   

 

 Factor Neurotrófico cerebral (FNDC) 

Hay evidencia que la obesidad puede influir en las funciones cognitivas y 

en estructuras cerebrales 52, la medición del factor neurotrófico del cerebro 

(FNDC) nos puede ser de gran utilidad, para medir la respuesta al ejercicio físico 

53. Es de reseñar, que el FNDC es de gran transcendencia en la plasticidad 

cerebral, el crecimiento celular y la trasmisión neuronal50,51. 

 

El FNDC se relaciona positivamente con el ejercicio físico, teniendo 

diversas explicaciones para poder ver dicha relación 54, por lo que programas de 

ejercicio pueden promover una mejora del componente cerebral y por tanto del 

FNDC 55, pudiendo influir esto, en la mejora de diversas funciones cognitivas 

56,57. Así mismo, el FNDC predice la respuesta a terapias cognitiva-conductual y 

facilita el aprendizaje en determinadas situaciones, como situaciones de estrés 

postraumático 244, el incremento del ejercicio físico se relaciona con un aumento 

del FNDC, programas de ejercicio realizados mediante entrenamiento, pueden 

mejorar la salud metabólica y producir aumentos del FNDC, proteína que 
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favorece la neuroplasticidad55,245,246, hay estudios contrarios a la relación del 

FNDC y el nivel de estado físico 247, pudiendo estar la explicación a dicha 

relación, en la metodología de la intervención, ya que solo se realizó una hora 

semanal, por contraposición la nuestra, que debía tener un mínimo de 

270min/semana.  

 

Concretamente, hay un estudio que observó resultados en la misma línea 

de los nuestros, ya que vio un incremento del FNDC tras una intervención,  en 

niños en edad escolar con obesidad 246, la intervención de Corripio y col. se basa 

en la realización de ejercicio físico moderado durante 30-45 min, 3 veces por 

semana246. Nosotros encontramos los mismos resultados, con aumento del 

FNDC tras un programa de ejercicio, pero nuestra intervención es de mayor 

duración, y orientada concretamente a una población de niños con media de 10 

años, realizándose de manera lúdica, para poder favorecer la adherencia. A 

diferencia de Corripio y col., que no estudio la influencia del ESE sobre la relación 

entre la intervención y la mejora del FNDC, nosotros si la hemos visto. Se sabe 

que en relación al ESE, que en función de diferentes tipos de ESE puede haber 

una respuesta distinta248, y esto se puede usar para organizar un estudio 

orientado. Sirviéndose nuestro estudio de las limitaciones de dichos estudios, 

para la realización del nuestro. 

 

Nuestros resultados, son novedosos, dado que, según nuestro 

conocimiento, no hay un estudio de características similares al presente estudio, 

que observe la influencia de un programa de ejercicio sobre el FNDC, y su 

interacción sobre diferentes variables de ESE. Hemos encontrado que el FNDC 

se asocia muy positivamente con el programa de ejercicio, teniendo interacción 

con todas las variables de ESE, y mejorando significativamente en todas las 

variables altas de ESE paternas (tanto de ocupación como de educación). La 

explicación de esto, podría ser que  los niveles altos de recursos económicos y 

de educación paternos, parecen influir en el estilo de vida de toda la familia 194,195, 

y con ello puede haber mejora de la práctica deportiva y del FNDC.  
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 PARTE V: Limitaciones y fortalezas en niños en edad escolar. 

 

 Limitaciones.  

Una de las principales limitaciones del estudio, está en relación al análisis 

del ESE, ya que nos hemos basado en el estudio de la Educación y Ocupación 

de los padres, pero no hemos tenido en cuenta el nivel del Ingreso familiar o el 

espacio vital. Otra limitación importante, es que la muestra es de niños con 

sobrepeso/obesidad, pudiendo inducir a un sesgo. En relación a la nutrición, 

usamos la medición de la densidad energética total y la densidad energética 

aportada por sólidos y líquidos, así como, la energía aportada por los nutrientes, 

mientras que se podría haber usado otras variables específicas de los distintos 

tipos de nutrientes 98,211. Por otra parte, en relación a la aptitud física no usamos 

el salto máximo en la medición, algo muy usado en otros estudios, lo que nos 

dificulta la comparación científica con los mismos. Por último, en el riesgo 

cardiovascular, una limitación podría ser el tamaño de la muestra, dado que 

aumentando la misma los resultados podrían más significativos.  

 

 Fortalezas. 

La principal fortaleza de la presente Tesis, es el estudio novedoso, de la 

relación del ESE con los efectos de un programa de ejercicio sobre variables 

muy diversas, de composición corporal, aptitud física, salud cardiovascular y 

salud mental. Y por otra parte los efectos sobre el rendimiento académico y 

cognitivo, función ejecutiva de trabajo y el factor neurotrófico cerebral (FNDC), 

en función de los distintos niveles de ESE. Algo que, según nuestro 

conocimiento, no hemos visto en estudios anteriores.  

 

Otra fortaleza importante, es la misma naturaleza del estudio, ya que, al 

tratarse de un estudio experimental, nos aporta gran evidencia científica, entre 

la causalidad del efecto de la intervención sobre la mejora de las distintas 

variables estudiadas. En relación a la intervención realizada, hemos usado la 

Batería Alpha, compuesta de múltiples medidas objetivas previamente 

validadas249. Intervención realizada por entrenadores personales, a diferencia de 

otros estudios que lo realizan por maestros capacitados 48,151,155. El tiempo 
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dedicado a la realización del ejercicio físico durante la intervención, supera las 

posibles limitaciones de estudios anteriores145,230. 

 

 

En relación a la metodología empleada en el análisis de los aspectos 

nutricionales, hemos usado el cuestionario Kidmed, que nos da gran información 

de la adherencia a dieta mediterránea94, usando adaptaciones validadas 96, 

consideramos una fortaleza el ámbito del estudio, ya que se realizó fuera del 

ámbito escolar y del tiempo del horario escolar, algo que pudo ser limitación en 

estudios anteriores 127,145,151.  

 

 

Obtención de las variables de composición corporal, mediante 

absorciometría dual de rayos X (DXA, Descubrimiento densitómetro de Hologic) 

considerado un método de mayor potencia científica 220, que el uso de la 

medición de antropometría, mediante pliegue cutáneo, el cual, fue usado 

estudios anteriores84,111,216. 

 

La obtención de las medidas de aptitud física, podrían ser una fortaleza, ya 

que se basa en la realización de una prueba de esfuerzo, con personal médico 

acompañante, lo que ha aportado seguridad en el estudio. De la misma forma 

que la realización de la prueba de aptitud cardiorrespiratoria Course-Navette. 

 

Otra fortaleza, sería el uso de la medición del índice de riesgo cardio-

metabólico (MetS), como mecanismo de obtención de salud cardiovascular, 

prueba de gran potencia científica, que consiste la puntuación compuesta de 

riesgo cardiometabólico, que se halló mediante el cálculo de la media de las 

puntuaciones Z de cada uno de los componentes individuales que la conforman 

(i.e., triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol HDL, media de sistólica y 

diastólica y glucosa). 
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“Pon amor en las cosas que haces y las cosas tendrán sentido” 

Agustín de Hipona 
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 CONCLUSIONES 

 

 CONCLUSIONES PARTE I – Proyecto PREFIT 

 

1) La educación de los padres se asoció más que la ocupación en todas las 

variables de condición física estudiadas. Concretamente la educación materna 

es la que presentaba una asociación más fuerte. 

2) Los niños en edad preescolar cuyos padres (individualmente y ambos juntos) 

tenían niveles altos de ESE mostraban una probabilidad menor de tener 

obesidad y un bajo estado musculoesquelético en comparación con los de ESE 

bajo.  

3) Los niños en edad preescolar cuyos padres estaban casados tenían una 

mayor capacidad cardiorrespiratoria (es decir, vueltas en PREFIT 20m SRT) que 

aquellos cuyos padres eran solteros. 

 

 CONCLUSIONES PARTE II – Proyecto ActiveBrains 

 

4) En relación con las variables nutricionales estudiadas, las variables de ESE 

maternas en general, y en especial la educación materna, parecen ser las más 

determinantes.  

5) En relación con las variables de composición corporal y condición física, tanto 

el ESE materno como el paterno mostraron una influencia significativa en los 

efectos del programa de ejercicio. 

6) En relación con la salud cardiovascular, el rendimiento académico y cognitivo, 

la educación maternal fue la variable más influente en la modulación de los 

efectos del programa de ejercicio, mientras que el nivel educativo de los padres 

fue más influyente en variables de salud mental y del factor neutrófico del 

cerebro. 
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 CONCLUSIÓN FINAL 

Con los resultados de la presente Tesis doctoral, se puede extraer la importancia 

que tiene el entorno sobre la salud física, mental y el desarrollo cognitivo, 

concretamente los niveles de educación materna. Dichos resultados 

incrementan nuestro conocimiento sobre la relación del ESE con la condición 

física en preescolares. Así como la influencia que el ESE, puede tener sobre los 

efectos de una intervención sobre la salud física y aspectos nutricionales. Estos 

resultados pueden dar lugar a futuros estudios de intervención, con el fin de 

mejorar la salud física, salud mental, rendimiento cognitivo y aspectos 

nutricionales en la infancia.  

.
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APÉNDICE I 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA PADRES/MADRES: 
“ESTUDIO PREFIT” 

El centro educativo  en el que se encuentra su hijo/a ha sido seleccionado para 
la participación en un estudio que pretende estudiar en niños y niñas de 3-5 años el 
nivel de condición física a través de un conjunto de tests: fuerza de prensión manual, 
salto a pies juntos, velocidad-agilidad 4x10, el test de ida y vuelta de 20 metros, y 
test de equilibrio con una pierna, así como peso, talla y perímetro de cintura . 
Todos estos tests se usan de forma frecuente en centros educativos de primaria 
y secundaria en España y resto del mundo. Estos tests son sencillos y 
divertidos, y sólo requieren que la persona no tenga ninguna limitación para 
realizar Educación Física. Esta  nueva  batería  adaptada  a  niños/as  de  infantil 
recibe el nombre de Batería de condición física PREFIT. 

 

Información de utilidad: 
 

1. Beneficios derivados del estudio.  
 

A pesar de que la mayoría de las enfermedades crónicas, así como accidentes 
cardiovasculares, ocurren durante o después de la quinta década de vida, la evidencia 
científica indica que los orígenes de la enfermedad cardiovascular se encuentran en 
la infancia y adolescencia. Por lo tanto, la evaluación de la condición física relacionada 
con la salud en edades tempranas es de gran interés desde el ámbito clínico y de la 
salud pública. 

 
En la actualidad existen numerosos estudios que han determinado el nivel de 

condición física en personas de 6 años y mayores, pero es necesario estandarizar la 
medida de la condición física también en preescolar, es decir, de 3 a 5 años. 

 
El/la niño/a recibirá completa información de su estado de condición física y sus 

puntuaciones en las pruebas realizadas. 
 

2. Posibles  acontecimientos  adversos.  No  se  prevé  ningún  acontecimiento 
adverso, más allá de los propios de la actividad física. 

 
3. Voluntariedad. El participante lo hace de forma voluntaria, pudiéndose retirar 

del estudio en cualquier momento, habiendo sido informado explícitamente de la 
finalidad del mismo. 

 
4. Los datos obtenidos en el estudio pertenecen tan solo a la persona voluntaria y 

al entorno investigador, manteniéndose siempre la más estricta confidencialidad. 
 
5. Cuestionarios: Al final de este documento se encuentran una serie  de cuestiones 

relacionadas con los aspectos sociodemográficos, condición física percibida, actividad 
física y desplazamiento al colegio. El tiempo estimado en completar estos 
cuestionarios es de 5 minutos. Por favor, rellene los cuestionarios y entréguelo junto 
con el consentimiento firmado.  

 
 

A continuación se detallan brevemente las pruebas que se le van a realizar a 
su hijo/a: 
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HOJA DE INFORMACIÓN PARA PADRES/MADRES: 
“ESTUDIO PREFIT” 

 
 

La batería PREFIT consta de las siguientes pruebas: 
 

1.  Peso, altura, perímetro de cintura y perímetro cefálico. 
 

2.  Fuerza de presión manual: se utilizará un dinamómetro manual para calcular 
la fuerza de presión manual del alumno/a (dos repeticiones con cada una de 
las manos). El agarre óptimo del dinamómetro es de 4.0 cm. Este test pretende 
medir la fuerza de la mano. 

 
3.  Salto de longitud a pies juntos: el alumno/a tendrá que realizar con los pies 

juntos un salto horizontal (tres repeticiones). Este test pretende medir la fuerza 
del tren inferior. 

 
4.  Test de agilidad 4x10 metros: el alumno/a realiza un recorrido de ida y vuelta 

de 10m lo más rápido posible (dos repeticiones). Este test pretende medir 
velocidad/agilidad. 

 
5.  Test de ida y vuelta de 20 metros: el alumno/a se desplazará de una línea 

a otra situadas a 20 metros de distancia según el ritmo indicado por una 
grabación en CD. El ritmo irá aumentando hasta que el alumno no pueda 
seguirlo (una repetición). Este test pretende medir la capacidad 
cardiorrespiratoria (de resistencia).  

 
6.  Test de equilibrio con una pierna: el alumno/a se situará de forma estática sobre 

el suelo y con una pierna flexionada. El test se basa en contabilizar el tiempo 
que mantiene el equilibrio (una repetición con cada pierna). Este test pretende 
medir equilibrio estático. 

 
 

Previamente a la realización de la batería se realizará un breve calentamiento de 
3-5 minutos.  

 
Para más información acerca de las pruebas descritas anteriormente pueden 

visitar la página web: 
 

www.ugr.es/~cts262/ES/documents/MANUALALPHA-Fitness.pdf 
 

O contactando directamente con el investigador principal: 
 

 
Francisco B Ortega 

Investigador principal proyecto 
PREFIT 

Investigador Ramón y Cajal 
Facultad de Ciencias del Deporte 

Universidad de Granada.  
 

 
 
 

http://www.ugr.es/~cts262/ES/documents/MANUALALPHA-Fitness.pdf
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PADRES/MADRES: 

“ESTUDIO PREFIT” 
 
 

 

D. / Dña. ......................................................................... con D.N.I. nº………….……… como 

madre/padre/tutor de …………………………………………………….. con fecha de nacimiento 

……………………. del curso ……………de Infantil declaro que: 
 

He leído y comprendo la información que se me ha entregado. 
 

Comprendo que la participación es voluntaria. 
 

Comprendo que mi hijo/a se puede retirar del estudio: 
 

1.  Cuando quiera. 
 

2.  Sin tener que dar explicaciones. 
 

3.  Sin que esto repercuta en los cuidados médicos caso de enfermedad o lesión 

derivadas del estudio. 
 

Presto libremente mi conformidad para que mi hijo/a pueda participar en el estudio 

durante el horario escolar en su centro educativo. 
 
 
 
 

Firma del padre/madre o tutor Fecha y lugar 
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA Y 

ACTIVIDAD FÍSICA DE SU HIJO/A 

 

Nombre y apellidos del hijo/a:_____________________________________________________. 

Cuestionario rellenado por: padre             madre                  otros (especificar):_________ 

Teléfono fijo:                                                       Teléfono móvil: 

Email de contacto:  
 

Por favor, piensa sobre el nivel de condición física de su hijo/a (comparado con sus 

amigos) y elige la opción más adecuada.  Es muy importante que contestes todas las 

preguntas y no las dejes en blanco.  

 
 

1. La condición física general de mi hijo/a es: 

 

 Muy mala      Mala      Aceptable      Buena      Muy buena 

      

2. La condición física cardiorrespiratoria (capacidad de hacer ejercicio, por 

ejemplo, correr durante mucho tiempo) de mi hijo/a es: 

 

 Muy mala      Mala      Aceptable      Buena      Muy buena 

      

3. La fuerza muscular de mi hijo/a es: 

 

 Muy mala      Mala      Aceptable      Buena      Muy buena 

      

4. La velocidad/agilidad de mi hijo/a es: 

 

 Muy mala      Mala      Aceptable      Buena      Muy buena 

      

5. El equilibrio de mi hijo/a es: 

 

 Muy mala      Mala      Aceptable      Buena      Muy buena 

      

Por favor, ahora piense en nivel (cantidad) de actividad física que realiza su hijo/a fuera 

del horario escolar. Por actividad física nos referimos a jugar en la calle, en el parque, 

asistir a actividades deportivas organizadas, etc. 
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 Muy bajo      Bajo      Medio      Alto      Muy alto 

      

 

CUESTIONARIO NIVEL EDUCATIVO Y PROFESIONAL DE LOS PADRES 
Y LACTANCIA MATERNA 

 

Nombre y apellidos del hijo/a:__________________________________________________. 
 

1. Estado civil del padre/madre o tutor/a: 
 

 Soltero/a      Casado/a      Divorciado/a      Viudo/a 
 

2. ¿Cuál es el nivel máximo de estudios del padre? 
 

 Primaria      Secundaria      Bachillerato      FP (medio o superior)      Universitarios 

 
 
 

3. ¿Cuál es el nivel máximo de estudios de la madre? 
 

 Primaria      Secundaria      Bachillerato      FP (medio o superior)      Universitarios 

 
 

4. Indique en la siguiente tabla la actividad profesional del padre y de la 
madre (o tutor/a) del alumno/a: 
 

ACTIVIDAD DEL PADRE / TUTOR ACTIVIDAD DE LA MADRE / TUTORA 

 1.Dirección de empresas y administraciones públicas  1.Dirección de empresas y administraciones públicas 

 2.Técnicos y profesionales científicos e intelectuales  2.Técnicos y profesionales científicos e intelectuales 

 3.Técnicos y profesionales de apoyo  3.Técnicos y profesionales de apoyo 

 4.Empleados de tipo administrativo  4.Empleados de tipo administrativo 

 5.Trabajadores de servicio de restauración, 

personales, protección y vendedores de comercio 
 5.Trabajadores de servicio de restauración, 

personales, protección y vendedores de comercio 

 6.Trabajadores cualificados en agricultura y pesca  6.Trabajadores cualificados en agricultura y pesca 

 7. Artesanos y trabajadores cualificados de industrias 

manufactureras, construcción y minería (excepto 

operadores de instalación y maquinaria) 

 7.Artesanos y trabajadores cualificados de industrias 

manufactureras, construcción y minería (excepto 

operadores de instalación y maquinaria) 

 8. Operadores de instalaciones y maquinaria y 

montadores 
 8.Operadores de instalaciones y maquinaria y 

montadores 

 9.Trabajadores no cualificados  9.Trabajadores no cualificados 

 10.Fuerzas armadas  10.Fuerzas armadas 

 11.Trabajo en el hogar  11.Trabajo en el hogar 

 12.Desempleado  12.Desempleado 

 13.Otra (indicar):_________________  13.Otra (indicar):_________________ 

5. Tipo de lactancia: 

Materna exclusiva    Duración (meses)_____ 

Mixta (materna + biberón)  Duración (meses)_____  

Fórmula (biberón)    
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Si no se recuerdan los siguientes datos, se recomienda consultar en la cartilla 

de salud de su hijo/a 

-Peso Recién Nacido (g): _______               

-Longitud Recién Nacido (cm): ___________                     

-Duración del embarazo (semanas):__________ 
 

CUESTIONARIO DE DESPLAZAMIENTO AL COLEGIO 
 
1. Normalmente, ¿Quién lleva a tu hijo/a al colegio? (Indica sólo una 

opción) 
 

 Padre 

 Madre 

 Hermano/a mayor  

 Abuelos 

 Amigos 

 Vecinos 

 Otros: __________ 

 
2. ¿Cómo lleva/s a tu hijo/a al colegio? (Indica sólo una opción) 

 

 Andando con mi hijo/a de la mano 

 Andando con mi hijo/a sentado en carricoche 

 Bicicleta con silla portabebés/ remolque para bebé 

 Coche 

 Autobús 

 Moto 

 Otro:______________ 
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3. ¿Cuánto tarda/s de tu casa al colegio? (Indica sólo una opción) 
 

 Menos de 10 minutos 

 10-15 minutos 

 16-20 minutos 

 21-30 minutos 

 Más de 30 minutos 

 

 

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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