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RESUMEN
Hasta que los avances en genética permitan detectar y manipular los 
genes implicados en el alarmante aumento de la prevalencia de obe-
sidad en niños y jóvenes, la única solución realista al problema de la 
obesidad infantil es la prevención. Hasta el momento, los intentos 
por reducir el alarmante incremento de obesidad infantil y juvenil 
siguen el modelo tradicional de reducción de la ingesta energética y 
aumento de los niveles de actividad física. No obstante, dicho mode-
lo puede no ser el método más adecuado para poner en práctica con 
niños y niñas en período de crecimiento y desarrollo, dado que éstos 
requieren un balance energético positivo con el fin de obtener el 
aporte necesario de nutrientes para el adecuado crecimiento. La 
inactividad física es actualmente uno de los principales problemas de 
salud pública a escala mundial. En España, el 66% de los niños y niñas 
de hasta 15 años afirman no realizar o realizar de forma esporádica 
alguna actividad física a lo largo de la semana durante su tiempo libre. 
En niños y niñas con sobrepeso la actividad física vigorosa (AFV) sin 
restricción calórica produce efectos positivos sobre la composición 
corporal, y se observa que a través de su práctica se consiguen 
cambios favorables en el porcentaje de grasa corporal y de grasa 
visceral, en la densidad ósea, en el fitness cardiovascular y en otros 
factores de riesgo cardiometabólicos, que a menudo se acompañan 
de aumentos, no de reducciones, en la ingesta energética. Por tanto, 
parece que las actuales recomendaciones de actividad física en niños 
y jóvenes (150-180 min/semana a moderada-alta intensidad) pueden 
ser efectivos para la mejora de la composición corporal y el fitness 
en niños y en jóvenes con sobrepeso. Para los que todavía no pre-
sentan sobrepeso pueden ser necesarias cantidades incluso mayores 
(alrededor de 300 min/semana) para prevenir el exceso de acumula-
ción de grasa. Los resultados de los trabajos incluidos en esta revi-
sión muestran que añadir 2-3 h a la semana de práctica deportiva 
extraescolar durante el crecimiento permite atenuar la acumulación 
de masa grasa, incrementa las ganancias de masa muscular y de masa 
ósea, al mismo tiempo que mejora la condición física de los niños y 
de los jóvenes. La batalla contra la obesidad infantil debería centrar-
se en modificar los estilos de vida de los niños y jóvenes, no sólo 
desde el punto de vista nutricional, sino preferiblemente mediante el 
aumento en los niveles de AFV y la reducción del número de horas 
dedicadas a la realización de actividades sedentarias.

PALABRAS CLAVE: Ejercicio. Sedentarismo. Balance 
energético. Salud.

ABSTRACT
Until gene therapy allows to detect and manipulate those genes 
involved in excessive accumulation of fat in children and adoles-
cents, prevention seems to be the only realistic solution for the 
increasing prevalence of childhood obesity. Traditional approaches 
include energy intake restrictions and some extra energy expendi-
ture. However, this restricting energy intake might not be the best 
option for growing youths who need to be in a positive energy 
balance in order to ingest sufficient amounts of the nutrients need-
ed for optimal growth. Physical inactivity is worldwide one of the 
biggest problems of public health. In Spain, approximately 66% of 
boys and girls under 15 years do not perform or rarely perform 
any kind of physical activity during their leisure free time. Vigorous 
physical activity (VPA), without restriction of energy intake, can 
produce favourable effects on body composition (reduction of to-
tal and visceral fat mass, and increased bone mass…), fitness levels 
and other cardio-metabolic risk factors. Moreover, VPA is often 
accompanied by increases, not decreases, in dietary energy intake. 
It appears that exercise doses of 155-180 minutes per week at 
moderate to high-intensity are effective in improving the body 
composition and fitness of overweight youths. For youths who are 
not overweight prior to the intervention, larger doses of approxi-
mately 300 minutes per week may be needed to prevent excess 
accretion of fat. Data presented in this review suggests that adding 
2-3 hours per week of sport activities to the compulsory physical 
education courses seems to be effective in preventing excessive fat 
mass accumulation at the same time that it facilitates lean mass 
accretion and improves physical fitness in growing youths. The 
battle against childhood obesity should focus on changing the life-
styles of children and youths. Lifestyle interventions are more 
likely to be successful if they emphasize reduction of time devoted 
to sedentary activities and increased participation in daily VPA, 
rather than restriction of dietary energy intake.

KEY WORDS: Exercise. Sedentary. Energy balance. Health.
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA OBESIDAD INFANTIL

En la actualidad, la obesidad en niños y jóvenes es uno de 
los principales problemas de salud a escala mundial. Se esti-
ma que aproximadamente el 10% del total de niños en edad 
escolar tienen exceso de grasa corporal y, con ello, un riesgo 
aumentando de desarrollar enfermedades crónicas1. De estos 
niños con sobrepeso, una cuarta parte son obesos, y una gran 
proporción de ellos tienen múltiples factores de riesgo asocia-
dos al desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovascu-
lares y una gran variedad de comorbilidades antes o durante la 
edad adulta temprana (fig. 1).

La prevalencia de sobrepeso y/u obesidad es mayor en las 
zonas y países más desarrollados, pero aumenta significativa-
mente en la mayor parte del mundo. En los países industriali-
zados los niños de los grupos socioeconómicos más bajos son 
los que mayor riesgo presentan. En contraste, en los países en 
desarrollo la obesidad prevalece entre las poblaciones con in-
gresos más altos2. Recientes estudios muestran que la prevalen-
cia de niños en edad escolar que tienen sobrepeso alcanza ya el 
35% en algunas partes de Europa, al tiempo que diversos países 
incrementan año a año la incidencia de nuevos casos3. En un 
futuro a medio-largo plazo la obesidad en niños y en jóvenes va 
camino de producir una auténtica crisis en la sanidad pública1. 
Datos procedentes de los servicios de salud de algunas naciones 
muestran que, por ejemplo, en la década de los noventa en Es-
tados Unidos y en Brasil el número de niños/as con sobrepeso 
aumentó un 0,5% por año. En Canadá, Australia y algunas 
partes de Europa este aumento fue incluso mayor, llegando a 
superar el 1% anual4-6.

En Europa, a lo largo de las últimas dos o tres décadas, a 
pesar de que se observan patrones complejos en las prevalencias 
y las tendencias, éstas varían según el tiempo, la edad, el sexo y 
la región geográfica: los niños del norte de Europa (a excepción 
del Reino Unido) muestran índices de prevalencia de entre el 
10 y el 20%, mientras que en el sur de Europa la prevalencia 
se sitúa entre el 20 y el 35%7. Las razones para esta diferencia 
entre norte y sur no están del todo claras1.

En España, las dos últimas Encuestas Nacionales de Salud 
Pública (2003 y 2006)8,9 realizadas por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo incluyen cifras para niños y jóvenes (2-17 
años) que se sitúan entre 18,2-18,7 y 8,5-8,9% para el sobre-
peso y la obesidad, respectivamente. No obstante, los datos 
que aparecen publicados en distintos trabajos de investigación 
muestran una realidad mucho más preocupante. El estudio en-
Kid (1998-2000)10, que incluye una muestra representativa de 
población infantil y juvenil española, muestra que la prevalen-

cia de sobrepeso y de obesidad en niños y jóvenes varones de 2 
a 17 años llega a alcanzar el 31,2 y el 16,6%, respectivamente, 
utilizando para su cálculo valores de referencia de tablas nacio-
nales11. Según este trabajo, y al realizar un análisis por regiones 
geográficas, se observa que las zonas situadas más al sur del país 
muestran cifras superiores (Canarias y Andalucía: 32,8 y 29,4%, 
respectivamente) comparadas con las zonas situadas más al nor-
te (nordeste y norte: 9,8 y 12,3%, respectivamente).

La Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEE-
DO) publicó en 200512 datos relativos a los niveles de sobrepe-
so y obesidad en España utilizando los datos del estudio enKid, 
incorporando al mismo tiempo el cálculo con relación a los va-
lores de referencia internacionales13. Los resultados mostraban 
que utilizando los valores de referencia propuestos por el Inter-
national Obesity Task Force (IOTF) las cifras de sobrepeso y 
obesidad situaban a los niños y jóvenes españoles con edades 
comprendidas entre 2 y 17 años en valores que llegaban a al-
canzar el 35,1 y el 10,4%, respectivamente. Sin embargo, datos 
más recientes muestran que durante los últimos años incluso las 
comunidades autónomas que parecían menos afectadas (zona 
norte) han ido aumentado sus cifras de forma alarmante hasta 
situarse casi al mismo nivel que el resto14. En España, el grupo 
GENUD es desde hace más de una década uno de los grupos 
más prolíficos en la publicación de trabajos de investigación 
relativos a la obesidad infantil y juvenil que tratan de analizar 
y estudiar no sólo su evolución, sino también sus causas y los 
factores determinantes en su desarrollo14-26.

Figura 1 Prevalencia de obesidad y sobrepeso en 
niños en edad escolar de diferentes zonas del 
mundo. El sobrepeso y la obesidad se definen 
según los criterios del International Obesity 
Task Force (IOTF). Niños entre 5-17 años. 
Basado en estudios desarrollados después 
del año 1990. Adaptado de Lobstein et al1.
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En 1999 un comité de expertos del IOTF determinó que 
a pesar de que el índice de masa corporal (IMC) no era la me-
dida ideal para medir la adiposidad, había sido validado frente 
a otras medidas más directas de adiposidad y, por tanto, podía 
ser utilizado para definir sobrepeso y obesidad en chicos ado-
lescentes27. Como en niños no estaba claro a qué nivel del IMC 
aumentaba el riesgo para la salud, se utilizaron los puntos de 
corte que estadísticamente eran equivalentes a los puntos de 
corte usados en los adultos para sobrepeso (25 kg/m2) y obesi-
dad (30 kg/m2). Para ello, utilizaron datos relativos a 6 pobla-
ciones de referencia diferentes (Gran Bretaña, Brasil, Holanda, 
Hong Kong, Singapur y EE.UU.). Con estos datos, Cole et 
al13 derivaron las curvas con sus percentiles correspondientes 
que pasan a través de los puntos de 25 y 30 kg/m2 a los 18 
años. Todo ello resulta en puntos de corte específicos para la 
edad y el sexo que definen el sobrepeso y la obesidad en niños 
y jóvenes.

Las tablas recomendadas por Cole et al son útiles para la 
investigación epidemiológica en la que los niños son categori-
zados como “sin sobrepeso”, “sobrepeso” y “obesos”, utilizando 
para ello una herramienta estándar sencilla y que en última 
instancia permite comparar niños de poblaciones de cualquier 
parte del mundo. No obstante, uno de los problemas de utilizar 
el IMC basándose en las tablas por sexo y edad es que no se 
tiene en cuenta el grado de maduración sexual de los sujetos. 
El IMC en los niños puede aumentar cuando incrementan su 
masa muscular por influencia de la testosterona, sin que ello 
deba confundirse con una ganancia de masa grasa.

Los programas para prevenir la obesidad en niños empiezan 
por identificar los niños con alto riesgo. El principal objetivo 
de definir el sobrepeso y la obesidad es predecir los riesgos para 
la salud y poder comparar diversos tipos de poblaciones. Por 
razones prácticas, hasta ahora las definiciones se han basado en 
la antropometría, la circunferencia de la cintura y el IMC, que 
son los métodos más utilizados tanto en los estudios clínicos 
como en los de población. Estos métodos, a pesar de tener 
algunas ventajas (fáciles de aplicar, prácticos y económicos), 
no ofrecen las posibilidades y la precisión de métodos más di-
rectos, como puede ser la absorciometría fotónica dual de ra- 
yos X (DXA).

FACTORES GENÉTICOS EN LA OBESIDAD INFANTIL

A pesar de que el componente genético es un factor im-
portante a la hora de explicar y comprender la obesidad, los 
cambios tan rápidos en el número de obesos dentro de una 
población relativamente estable indican que los factores gené-

ticos no son la principal causa de este rápido incremento1. La 
influencia del entorno se ve claramente ilustrada al estudiar a 
sujetos que se desplazan o emigran a países industrializados y 
que en su nuevo lugar de destino desarrollan tasas de obesidad 
mayores que en sus respectivos países de origen28,29.

Para poder analizar la forma en que sujetos con el mismo 
componente genético respondían a un cambio estandarizado 
en la dieta, se llevaron a cabo diversos estudios con gemelos 
homocigóticos. En ellos se observó una clara predisposición 
genética a la ganancia de peso en respuesta a una sobrealimen-
tación, evidenciada cuando uno de los hermanos se sometía a 
una ingesta energética superior a sus necesidades (1.000 kcal/
día extra)30. Del mismo modo, la respuesta ante el déficit ener-
gético también se observó potencialmente determinada por 
factores genéticos30.

Por tanto, esto demuestra que, para la mayoría de los niños, 
los genes para desarrollar sobrepeso se expresan donde el medio 
ambiente se lo permite y favorece dicha expresión. Una predis-
posición genética a acumular peso es un elemento significativo 
en la ecuación, pero su importancia debería contemplarse des-
de otra perspectiva: los genes que predisponen a la obesidad 
son habituales y sólo hay una pequeña proporción de niños 
capaces de resistir a la ganancia de peso en un medio ambiente 
permisivo u “obesogénico”.

En la actualidad, diversos estudios tratan de identificar los 
genes y sus mutaciones responsables de estos efectos en los 
niños. Recientemente, los estudios de Ukkola y Bouchard31 
han logrado identificar diversos genes que ejercen un papel 
importante en la respuesta a la sobrealimentación. No obstan-
te, el estudio de la interacción entre genes y medio ambiente 
y su efecto sobre la adiposidad requiere tener en cuenta todos 
los factores que potencialmente puedan modificar el balance 
energético. Por ejemplo, las variaciones en los niveles de acti-
vidad física y en el contenido en grasas de la dieta se asocian 
a fluctuaciones en la masa grasa corporal. Sin embargo, otros 
factores como la variación en los hidratos de carbono en la 
dieta, la ingesta de determinados micronutrientes como el 
calcio, el contenido de especias en la dieta que puedan con-
tener agentes como la capsaicina o los organoclorados, los 
patrones de comportamiento alimenticios, la toma de alco-
hol y probablemente muchos otros, también deben tenerse 
en cuenta.

El catálogo de genes potencialmente candidatos a variar las 
reservas de grasa es cada día más amplio32 y probablemente 
siga aumentando en el futuro. Esto provoca que cada vez sea 
más complicado definir las relaciones entre el genotipo y el 
medio ambiente. Recientemente, uno de los genes que se ha 
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observado que podría ser un importante candidato y del que 
se están estudiando sus posibles implicaciones en las ganancias 
de masa grasa con la edad es el gen del receptor de glucocorti-
coides30. Si posteriores estudios lo confirman, el estudio de los 
polimorfismos de dicho gen podría ser útil para la estimación 
del riesgo de ganancia de masa grasa con la edad o en dife-
rentes condiciones de balance energético y que caracterizan a 
ciertos individuos. Asimismo, el gen de la leptina es otro de 
los potenciales genes diana en el estudio de la obesidad, ya que 
recientemente se ha comprobado que los receptores de leptina 
a nivel muscular y su señal podrían hallarse reducidos en las 
personas obesas33.

LA INACTIVIDAD FÍSICA: UNO DE LOS PRINCIPALES 
PROBLEMAS DE SALUD PÚBLICA DEL SIGLO XXI

En la mayor parte de las sociedades industrializadas, los 
cambios producidos en los entornos más próximos a los ni-
ños se han descrito en un informe de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para enfermedades crónicas tanto en 
este grupo de edad como en adultos34. Estos cambios incluyen 
transformaciones en la conducta alimentaria (aumento en el 
consumo de alimentos con “alta densidad” energética y ricos en 
grasas, particularmente grasas saturadas, y bajos en hidratos de 
carbono sin refinar) combinados con un estilo de vida sedenta-
rio (uso habitual del transporte motorizado, disponibilidad de 
electrodomésticos-aparatos que ahorran trabajo en casa, des-
censo en las tareas manuales y físicas en el trabajo, y actividades 
en el tiempo libre que casi no precisan gasto energético). Como 
consecuencia de esto último, actualmente la inactividad física 
es considerada por algunos de los más prestigiosos investigado-
res del ámbito de la salud y las ciencias del deporte como uno 
de los principales –si no el mayor– de los problemas de salud 
pública del siglo xxi35.

En un estudio longitudinal realizado con más de 50.000 
personas adultas, la “fracción atribuible” a la baja condición 
física cardiovascular (16-17%) era el mayor de todos los facto-
res de riesgo incluidos en el estudio (obesidad, tabaco, hiper-
tensión, colesterol y diabetes). Estos datos indican que de cada 
100 personas que fallecen, 16 o 17 podían haber evitado la 
muerte si ese factor de riesgo específico, la inactividad física, no 
hubiera estado presente35. En España, de acuerdo con la última 
Encuesta Nacional de Salud publicada9, el 64% de niños y el 
68% de niñas de entre 0 y 15 años no realizan ningún tipo de 
actividad física en su tiempo libre o lo hacen de forma espo-
rádica. Del mismo modo, datos del estudio enKid muestran 
cifras similares al comprobar que en niños y jóvenes de entre 2 

y 24 años más del 60% de los varones no practica ejercicio o 
lo practica menos de 2 veces a la semana, mientras que en las 
chicas este porcentaje supera el 75%36.

A pesar de su tendencia natural al movimiento, los niños 
poco a poco se están volviendo menos activos; de hecho, algu-
nos trabajos indican que si se compara a los niños de hoy con 
los de décadas recientes (hace 50 años), actualmente gastan de 
media casi 600 kcal diarias menos37. En niños y en jóvenes, 
además del riesgo añadido de adquirir hábitos de vida poco 
recomendables que pueden mantenerse durante el resto de la 
vida, la inactividad física puede tener otras implicaciones adi-
cionales por cuanto se produce en un momento en que los 
niños y jóvenes están creciendo y desarrollándose para conver-
tirse en adultos.

Hasta la fecha, en el ámbito de la pediatría el paradigma 
más habitualmente utilizado con los niños obesos proviene de 
la adaptación del modelo que se utiliza en adultos. Éste con-
siste por un lado en la reducción de la ingesta energética y, por 
otro, en la inclusión de cierta actividad física en la rutina diaria, 
lo que en teoría debería provocar un balance energético negati-
vo y provocar finalmente una reducción del peso. El corolario 
de este modelo es que los jóvenes que se convierten en obesos 
comen más que sus compañeros coetáneos. No obstante, datos 
recientes sugieren que quizás este paradigma no sea el más ade-
cuado en la prevención de la obesidad infantil38.

Utilizando este mismo modelo, en el cual se supone que los 
niños que ingirieren más energía (especialmente la proveniente 
de las grasas) deberían acumular un porcentaje de grasa corpo-
ral (%GC) superior, como sucedería con los que realizaran una 
menor cantidad de ejercicio vigoroso y/o moderado, el grupo 
del Dr. Gutin39 ha publicado recientemente un ilustrativo tra-
bajo donde en un grupo importante de adolescentes (n = 661), 
y utilizando precisos métodos de evaluación de la composi-
ción corporal, y más concretamente de la masa grasa y la masa 
visceral (mediante DXA y resonancia magnética), se observa 
que curiosamente el %GC que habían ganado al terminar el 
estudio se relacionaba por un lado con bajos niveles de ingesta 
y, por otro, con bajos niveles de actividad física; es decir, los 
jóvenes que durante el tiempo que duró el estudio realizaron 
mayor cantidad de actividad física vigorosa (AFV) y que in-
girieron la mayor cantidad de energía fueron los que menos 
grasa acumularon en su cuerpo. Del mismo modo, cuando se 
agruparon los jóvenes en distintas categorías en función de la 
AFV que habían realizado, los que no habían realizado ninguna 
AFV mostraban un %GC del 28,6% e ingerían 1.746 kcal/día, 
y los que hacían al menos 1 h/día de AFV tenían un %GC de 
19,4% e ingerían 2.205 kcal/día (fig. 2).
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Del mismo modo, otros trabajos previos también muestran 
que los jóvenes que son más activos suelen acumular menos 
grasa e ingerir más energía que los no activos40,41. Es preciso 
indicar que en el mencionado estudio las bajas cifras de %GC 
se asociaban con mayor cantidad de AFV pero no con los de 
actividad física moderada (AFM). Por actividad física mode-
rada se entendió la que incluía andar, mientras que por AFV 
se entendía la que incluía la práctica deportiva, los juegos, las 
actividades de baile y otros que probablemente requieren de 
una carga mecánica superior sobre los tejidos musculoesque-
léticos.

Por tanto, la conclusión principal que puede extraerse de 
estos trabajos es que los niños que están en fase de crecimien-
to precisan un balance energético positivo para poder obtener 
los nutrientes necesarios para un desarrollo y un crecimiento 
óptimos. Algunos de estos nutrientes se dedican al desarrollo 
de masa magra y/o masa ósea y otros van destinados al tejido 
adiposo, y la proporción destinada a cada uno de estos fines es 
la que determina el nivel de adiposidad de cada niño.

Recientes estudios sobre el desarrollo óseo muestran clara-
mente que la estimulación mecánica de los tejidos hace que las 
células madre se diferencien en células óseas y musculares antes 
que en células de grasa42,43. Dado que la AFV proporciona di-
cha estimulación a los tejidos, sería más adecuado considerar 

la prevención de la obesidad infantil y juvenil en función de 
la dosis adecuada de AFV en lugar de hacerlo a través de la 
reducción calórica. Estos resultados indican además que, más 
que nunca, es preciso utilizar índices de composición corporal 
que no se limiten a la talla y el peso (IMC), puesto que la AFV 
puede reducir la masa grasa al mismo tiempo que aumenta 
la masa muscular/ósea y, por tanto, llevar al niño a disfrutar 
de una composición corporal más saludable sin que necesa-
riamente esto implique una reducción de peso y/o modificar 
el IMC44.

Hasta la fecha se han realizado una importante cantidad de 
trabajos de investigación en los que se ha tratado de analizar 
cuál es el efecto que la AFV sin restricción calórica tiene so-
bre la composición corporal en niños y niñas obesos. En todos 
ellos se ha observado que se han podido conseguir cambios 
favorables en el %GC, en la cantidad de grasa visceral, en la 
densidad ósea, en el fitness cardiovascular y en otros factores de 
riesgo cardiometabólicos que a menudo se han acompañado de 
aumentos en la ingesta energética45-48.

Es evidente que la AFV no es la única solución potencial-
mente efectiva que existe, sino una más entre los diversos es-
fuerzos que se deben realizar para reducir la obesidad infantil y 
juvenil. Otros objetivos potenciales que tienen que ver con el 
comportamiento del niño y/o el joven son las horas al día que 
dedican a ver la televisión y a estar sentados delante del ordena-
dor, la cantidad de bebidas azucaradas y de snack que toman, la 
composición de la dieta y los hábitos alimenticios49,50.

El principal mensaje, por tanto, es que un cambio en el 
modelo tradicional de tratar la obesidad infantil y juvenil pue-
de colaborar en el éxito y la efectividad de los programas de in-
tervención que pretenden que nuestros niños y jóvenes tengan 
una composición corporal más saludable. Adoptar dietas com-
pletas y ricas en nutrientes es la mejor forma de que los jóvenes 
obtengan los nutrientes necesarios par el desarrollo de su masa 
muscular y de su masa ósea. Por el contrario, limitar la ingesta 
energética puede ser contraproducente para las demandas bio-
lógicas que requiere el crecimiento. Por lo tanto, si queremos 
que los resultados sean más satisfactorios hemos de poner más 
énfasis en el aumento de la cantidad de AFV realizada y no en 
la restricción calórica en niños y niñas que están creciendo.

IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA EN HORARIO 
EXTRAESCOLAR

Estudios llevados a cabo por nuestro grupo de investiga-
ción14,51-56 han concluido que la práctica de al menos 2-3 h de 
actividad física extraescolar a la semana tiene efectos positivos 

Figura 2 Porcentaje de grasa de 661 adolescentes 
en relación a las horas al día de actividad 
física vigorosa (AFV), ajustado por edad, 
raza y sexo (p < 0,01 para las diferencias 
entre grupos). Después de ajustar por las 
diferencias en ingesta energética (kcal/
día), la influencia de la AFV era todavía 
significativa (p = 0,024). La media de ingesta 
energética (kcal/día) de cada grupo se 
muestra encima de las barras. Adaptado de 
Stallmann-Jorgensen et al39.
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sobre la composición corporal y parece ser suficiente para el 
desarrollo adecuado del tejido adiposo y prevenir el exceso de 
acumulación de la masa grasa en las extremidades y el tronco 
en niños prepúberes. Asimismo, con el fin de detectar los 
niños con riesgo de obesidad se ha observado que median-
te la simple combinación de mediciones antropométricas y 
el test de velocidad de carrera de 30 m se puede estimar de 
forma precisa la masa grasa y el porcentaje de grasa en niños 
prepúberes52.

La práctica continuada durante 3 años de actividad física 
extraescolar parece ser suficiente para frenar la acumulación de 
masa grasa total y regional (especialmente en el tronco) y para 
aumentar la masa muscular. Más aún, se ha observado que la 
masa grasa total aumenta debido a la acumulación de masa 
grasa en todas las regiones, pero especialmente en el tronco en 
los sujetos menos activos. Del mismo modo, la práctica de ac-
tividad física se asocia también con una masa ósea aumentada 
y una mejor condición física.

La American Heart Association (AHA) ha publicado recien-
temente57,58 un posicionamiento oficial basado en evidencias 
científicas en el que propone la escuela como el lugar de origen y 
núcleo de potenciales iniciativas encaminadas a la promoción y el 
impulso de comportamientos saludables, entre los que se encuen-
tra el aumento de la actividad física en niños y jóvenes. En dicho 
trabajo se hace mención a aspectos que incluyen desde la propia 
participación en las clases de la escuela (número de horas de edu-
cación física, tiempo de participación, contenidos, cualificación 
del profesorado, etc.), los recreos, el transporte de los niños-jóve-
nes hasta la escuela, las actividades extraescolares disponibles, los 
nexos de unión de la escuela con otras entidades, y el documen-
to culmina con una serie de conclusiones y/o recomendaciones 
prácticas. Estas recomendaciones resaltan la necesidad de realizar 
al menos 30 min de actividad física moderada-vigorosa durante 
todos los días (incluyendo las clases de educación física), y se pone 
especial énfasis en la necesidad de aumentar la participación en las 
actividades extraescolares-programadas del centro.
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