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RESUMEN  
EJECUTIVO

El exceso de peso y la pobreza infantil

El sobrepeso y la obesidad infantil se asocian a numerosas complicaciones de salud y 
conforman un grave problema de salud pública. Según datos del estudio ALADINO 2019, 
en España la prevalencia de exceso de peso alcanzaba al 40,6 % de escolares (23,3 % 
sobrepeso y 17,3 % obesidad), siendo el sobrepeso más frecuente en niñas (24,7 % niñas; 
21,9 % niños) y la obesidad más frecuente en niños (15,0 % niñas; 19,4 % niños).

La pobreza infantil, más allá de la escasez de recursos económicos, impacta también de 
forma negativa y de manera muy importante en el bienestar y la salud, afectando en Espa-
ña al 27,4 % de los niños/as y adolescentes en el año 2019. 

En países con alto nivel de desarrollo, como España, es bien conocido que la prevalencia 
de obesidad infantil es inversamente proporcional al nivel socioeconómico familiar. Por otro 
lado, la obesidad es el resultado de una interacción de factores individuales, algunos rela-
cionados con el estilo de vida y, por tanto, modificables, como los hábitos alimentarios o el 
nivel de actividad física y sedentarismo que, a su vez, están relacionados con otros factores 
como el nivel socioeconómico de la familia o el entorno donde viven los escolares.

El informe “Obesidad y pobreza infantil”, desarrollado por la Agencia Española de Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición, a través del Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la 
Obesidad en el marco de la Estrategia NAOS y el Alto Comisionado contra la Pobreza 
Infantil, analiza los datos del estudio ALADINO 2019, realizado en escolares de 6 a 9 años, 
desde una perspectiva de género y desigualdad socioeconómica, con el objetivo de pro-
fundizar en el conocimiento de la relación entre el exceso de peso y la pobreza infantil en 
España y contribuir al desarrollo de estrategias eficaces para combatir el exceso de peso 
infantil. Se analiza esta relación en tres dimensiones: las condiciones socioeconómicas del 
hogar, los hábitos de vida y el entorno. 
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El nivel socioeconómico del hogar y otras condiciones de 
partida

La prevalencia de obesidad infantil aumenta a medida que disminuye el nivel socioeconó-
mico familiar, de forma que la prevalencia de obesidad en escolares de hogares con bajo 
nivel de ingresos o cuyos progenitores tienen un bajo nivel de estudios duplica la de los 
escolares de hogares con alto nivel de renta o de estudios de los progenitores, en ambos 
sexos. Algunas situaciones laborales como el desempleo o el trabajo doméstico se asocian 
también a una mayor prevalencia de obesidad en comparación con situaciones de empleo 
a tiempo completo.

Los escolares cuyos progenitores tienen un origen migrante fuera de la Unión Europea 
o aquellos que viven en hogares donde viven tres o más adultos (multigeneracionales, 
convivencia con otros familiares, etc) tienen mayor prevalencia de obesidad que aquellos 
cuyos progenitores son de origen español o europeo o aquellos que viven en familias con 
estructuras convencionales (dos progenitores e hijo/as). 

La prevalencia de obesidad infantil es superior entre los escolares cuyos progenitores tie-
nen sobrepeso u obesidad que entre aquellos cuyos progenitores tienen peso normal. Ade-
más, se observa también un gradiente inverso de renta en la obesidad de los progenitores: 
a mayor nivel de renta, menor prevalencia de obesidad.

Un peso elevado al nacer (>4kg) se asocia a un mayor riesgo de obesidad infantil y es li-
geramente más frecuente entre los escolares de menor nivel de renta. Se observa mayor 
prevalencia de obesidad infantil en niñas que no recibieron lactancia materna en compara-
ción con aquellas que recibieron lactancia materna durante 6 o más meses. Por otro lado, 
los escolares de familias de mayor nivel de ingresos reciben lactancia materna durante más 
tiempo que los de menor renta.

Las percepciones y los hábitos de vida

Un elevado porcentaje de los progenitores no reconoce correctamente (infraestima) 
la situación ponderal de sus hijo/as, aumentando esta percepción incorrecta a medida 
que descienden los ingresos del hogar o su nivel de estudios, o si los progenitores tie-
nen exceso de peso. Esta percepción incorrecta es además superior para los niños que 
para las niñas. 

Unos hábitos alimentarios poco saludables se asocian a una mayor prevalencia de 
obesidad, especialmente en el caso de los niños. Estos hábitos alimentarios poco sa-
ludables siguen además un gradiente inverso de renta, siendo menos frecuentes a me-
dida que se incrementa el nivel de ingresos del hogar. También se observa una mayor 
prevalencia de obesidad entre aquellos escolares con una menor adherencia a la dieta 
mediterránea, no existiendo sin embargo un gradiente de renta claro en este indicador.

Los niños que participan en actividades extraescolares deportivas, hábito que es más 
frecuente en escolares de mayor nivel de renta, tienen menor prevalencia de obesidad 
que sus compañeros que no las practican, no observando esta diferencia en las niñas, 
ni tampoco en función de las horas dedicadas a estas actividades.
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Los escolares considerados activos, por practicar actividad física intensa durante 1 hora 
o más/día, y no sedentarios, por pasar menos de 3 horas/día en actividades sedentarias, 
tienen una prevalencia de obesidad sensiblemente menor a aquellos considerados no ac-
tivos y sedentarios. La característica de ser, desde el punto de vista de la actividad física, 
activo y no sedentario es más frecuente entre los escolares de hogares con mayor nivel 
de ingresos, y, al contrario, no ser activo y ser sedentario es más frecuente en los hogares 
más desfavorecidos. Además, los escolares con comportamientos sedentarios y no activos 
tienen hábitos alimentarios menos saludables.

La prevalencia de obesidad es superior en aquellos escolares que tienen en su habitación 
un ordenador, televisión o videoconsola, en comparación con aquellos que no tienen estos 
dispositivos en su cuarto. Además, se observa que a medida que disminuye la renta del 
hogar, aumenta la frecuencia de estos dispositivos en la habitación de los escolares. El 
número total de pantallas en la habitación también se asocia positivamente con la preva-
lencia de obesidad infantil, y negativamente con la renta del hogar, es decir, los escolares 
de hogares con mayor nivel de renta tienen menor número de pantallas en su habitación.

Existe una relación inversa entre el tiempo dedicado a dormir y la prevalencia de obesidad, de 
forma que en los escolares que más tiempo dedican a dormir la prevalencia de obesidad es 
menor que en los que menos duermen, tanto entre semana como en fines de semana. La re-
lación entre tiempo de sueño y renta varía en función de los días de la semana: entre semana, 
los escolares de hogares con mayor nivel de renta duermen más, mientras que los fines de 
semana, son los escolares de familias de rentas bajas los que más tiempo dedican a dormir.

El entorno en que crecen los niños y niñas

La pobreza infantil de la sección censal donde está situado el colegio, también se aso-
cia a la obesidad infantil, que es más frecuente en las secciones con pobreza infantil 
media-alta y alta en comparación con aquellas con baja pobreza infantil. A su vez la 
pobreza infantil de la zona se asocia con la renta de los hogares, observando que el 
porcentaje de escolares de hogares con renta baja es mayor en centros escolares de 
los barrios con mayor pobreza infantil.

La prevalencia de obesidad en las niñas que viven en grandes ciudades (>500.000 habi-
tantes) es inferior a la del resto de niñas de municipios con menor población, sin diferencia 
en el caso de los niños.

La distancia a las instalaciones deportivas más cercanas del hogar no guarda relación con 
la situación ponderal de los escolares, pero sí se asocia inversamente al nivel de renta del 
hogar de forma que los escolares de hogares con mayor nivel de ingresos viven más cerca 
de estas instalaciones deportivas.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso es menor en los escolares que acuden a centros 
privados en comparación con los que acuden a centros concertados o públicos, espe-
cialmente en los niños. También existe un gradiente socioeconómico en la titularidad del 
centro al que acuden los escolares, observando una mayor asistencia a colegios públicos 
por parte de escolares de hogares con rentas bajas en comparación con sus compañeros/
as de rentas altas, quienes acuden con más frecuencia a colegios concertados o privados. 
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La prevalencia de obesidad infantil es ligeramente mayor entre los escolares que acuden 
a centros que no disponen de gimnasio cubierto, siendo la disponibilidad de estas instala-
ciones cubiertas superior en los colegios donde acuden los escolares del tramo de mayor 
nivel de renta.

Las actividades deportivas extraescolares organizadas por los colegios están disponibles 
más frecuente para los escolares de hogares con alto nivel de ingresos en comparación 
con los de bajo nivel. La prevalencia de obesidad es menor en escolares que acuden a 
colegios que organizan estas actividades con respecto a sus pares de colegios que no las 
organizan, especialmente en las niñas.

No se ha observado una relación entre la disponibilidad de comedor escolar y la situación 
ponderal de los escolares, aunque sí una menor disponibilidad de este servicio para es-
colares de hogares de rentas bajas. La prevalencia de obesidad entre los escolares cuyo 
colegio dispone de comedor escolar con cocina propia es menor que en escolares de cole-
gios con servicio de comedor externalizado, siendo este tipo más frecuente para escolares 
de hogares con menor nivel de renta.
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EL ESTUDIO DE LA OBESIDAD INFANTIL DESDE LA  
PERSPECTIVA ECONÓMICA

Sobrepeso y obesidad infantil

El sobrepeso y la obesidad, que en su conjunto se denominan exceso de peso, se de-
finen como una acumulación excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud. 
Para determinar si una persona presenta bajo peso, normopeso, sobrepeso u obesidad, 
es decir, su situación o estado ponderal, se utiliza el Índice de Masa Corporal (IMC), 
que relaciona su peso y su estatura y se calcula dividiendo el peso en kg por la talla en 
metros elevada al cuadrado (IMC=peso [kg]/talla2[m2]). Este índice es comparable entre 
hombres y mujeres adultos de todas las edades.

Sin embargo, durante la infancia y adolescencia el organismo está sometido a cam-
bios debidos al crecimiento y desarrollo, por lo que para determinar si existe exceso 
de peso, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha establecido unos patrones de 
crecimiento en función de la edad y el sexo, basados en muestras amplias de población 
en esos tramos de edad, que ayudan a determinar la situación ponderal. En el caso de 
los niño y niñas de 5 a 19 años, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como el ín-
dice de masa corporal  para la edad y sexo con más de una o dos desviaciones típicas, 
respectivamente, por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento 
infantil de la OMS (1). 

La obesidad infantil se asocia a una mayor prevalencia de diversos trastornos y enfer-
medades durante la infancia, tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
síndrome metabólico, alteraciones hormonales, musculoesqueléticas o psicosociales 
(2,3). La obesidad infantil también impacta en la salud durante la edad adulta, ya que 
quien sufre obesidad en la infancia tiene mayor probabilidad de padecerla de adulto, lo 
que incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y algunos tipos 
de cáncer (4,5).

La prevalencia de obesidad infantil no ha dejado de crecer en la mayoría de los países 
de nuestro entorno en las últimas décadas. Según la OMS, en 2016 había más de 340 
millones de niños, niñas y adolescentes (de 5 a 19 años) con sobrepeso u obesidad 
(1). Su creciente prevalencia, unida a la gravedad de sus consecuencias, hacen de la 
obesidad infantil un problema de salud pública de primer orden.

INTRODUCCIÓN



12

OBESIDAD Y POBREZA INFANTIL 

Por ello, la Región Europea de la Organización Mundial de la Salud impulsó en 2007 
la WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) como sistema de 
vigilancia de la obesidad infantil que permite la comparación entre países y el análi-
sis de tendencias a lo largo del tiempo, que contribuye a mejorar el conocimiento del 
problema, monitorizarlo y evaluar el impacto de las políticas y medidas implementadas 
para abordarlo (6).

En la región europea de la OMS las cifras de obesidad y exceso de peso infantil han 
aumentado considerablemente desde 1975 a 2016. Mientras que en 1975 la mayoría 
de los países europeos tenían una prevalencia de menos del 10 % de exceso de peso 
y menos del 5 % de obesidad, en 2016 la mayoría de los países superaba el 30 % y el 
10 %, respectivamente (7). 

En el marco de la iniciativa COSI, el Estudio ALADINO sobre ALimentación, Actividad 
física, Desarrollo INfantil y Obesidad de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (AESAN) es desde 2011 el estudio de referencia en España para la vigilancia del 
sobrepeso y obesidad infantil. Los datos recogidos son representativos a nivel nacional y 
combinan la medición directa del peso y la talla con la de factores familiares y del entorno 
escolar de niños y niñas, incluidas las características socioeconómicas del hogar. 

Según datos de las diferentes ediciones de ALADINO el exceso de peso infantil en 
escolares de 6-9 años en España ha seguido una tendencia descendente desde 2011 
a 2019, observándose una disminución de 3,9 puntos porcentuales (2,9 en sobrepeso 
y de 1,0 en obesidad), estadísticamente significativo en el período 2011-2015 (8,9), que 
también se ha observado en otros países de la zona mediterránea (10). No obstante, el 
exceso de peso sigue constituyendo un problema muy importante, tanto por su magni-
tud como por sus potenciales consecuencias (11). 

Según el último estudio ALADINO 2019, la prevalencia de exceso de peso alcanza al 
40,6 % de escolares estudiados (23,3 % sobrepeso y 17,3 % obesidad). En función del 
sexo, se observa un mayor porcentaje de niñas con sobrepeso (24,7 %) frente a los 
niños (21,9 %), mientras que el porcentaje de obesidad es significativamente mayor en 
niños (19,4 %) que en niñas (15,0 %)(9). 

En el presente estudio se analizan los datos de la última edición de ALADINO 2019, 
con una muestra aleatoria de 16.665 niños y niñas, representativa de la población es-
colar de 6 a 9 años residente en España. El diseño del estudio responde al principal 
objetivo que es obtener datos objetivos de peso y talla comparables con otros países. 
La información referida a hábitos, percepciones y entorno escolar se obtiene mediante 
cuestionarios dirigidos a los progenitores y al responsable del centro escolar y permiten 
igualmente realizar comparaciones entre países, si bien presenta los sesgos inherentes 
a este tipo de diseño y no es adecuada para el estudio de hipótesis causales.

La obesidad infantil es el resultado de una compleja interacción de factores individuales 
genéticos, hormonales, y muchos relacionados con el estilo de vida y, por tanto, modi-
ficables en gran medida, como los hábitos alimentarios, los niveles de actividad física 
y sedentarismo, el tiempo y calidad del sueño, a su vez asociados con otros como el 
entorno donde viven los niños y niñas o el nivel socioeconómico de su familia (2,12).
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Muchos de estos factores que se asocian con la obesidad infantil (algunos que aumen-
tan el riesgo de padecerla y otros que, por el contrario, lo disminuyen) son específicos 
del contexto sociocultural, por lo que su conocimiento es de máxima relevancia para 
caracterizar el problema y sus posibles abordajes por parte de las autoridades compe-
tentes en al ámbito escolar, de salud y de consumo.

Pobreza infantil

La pobreza infantil es un fenómeno complejo y multidimensional, que no se reduce 
exclusivamente a la falta de recursos económicos para cubrir las necesidades bá-
sicas sino que, de una forma más amplia, implica también una mayor dificultad en 
el acceso a servicios y una vulneración de los derechos de la infancia (por ejemplo, 
a un nivel de vida adecuado, a la salud y a la educación) (13). La pobreza infantil 
afecta a niños, niñas y adolescentes menores de 18 años que viven en hogares con 
ingresos bajos, considerablemente inferiores a los que tiene la mayor parte de la 
población. Crecer en un hogar con rentas bajas tiene un impacto negativo profundo 
en las condiciones de vida y en los derechos y oportunidades de la infancia en di-
mensiones tan importantes como su estado de salud, su desempeño educativo o su 
bienestar emocional (13,14).

En España la pobreza infantil no es un problema coyuntural, sino que forma parte de 
la estructura social de España (15,16), manteniéndose en torno al 27 %, incluso an-
tes de la crisis económica del año 2008 y siempre por encima de las cifras de otros 
grupos de edad (Gráfico 2). España tiene una tasa de pobreza infantil elevada que, 
como en el caso del exceso de peso, se sitúa entre las más altas de la Unión Euro-
pea. Según los datos disponibles de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) 2020, 

Gráfico 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad según edad y sexo en el estudio ALADINO 2019



14

OBESIDAD Y POBREZA INFANTIL 

uno de cada cuatro niños, niñas y adolescentes, un 27,4 % del total, que equivale a 
2,3 millones, están en situación de pobreza infantil moderada (ingresos por unidad de 
consumo1 inferiores al 60 % de la mediana) (17). 

Obesidad y pobreza infantil

En países con altos ingresos, como España la relación entre obesidad infantil y el nivel so-
cioeconómico (SE) es inversa, es decir, la obesidad infantil es más frecuente en los niveles 
socioeconómicos más bajos respecto a los más altos (18–22). La literatura ha recogido 
ampliamente esta relación y ya en 1972 Stunkard et al. describieron en EE.UU. una preva-
lencia de obesidad seis veces mayor en niñas de áreas con bajo estatus socioeconómico 
frente a áreas con mayores ingresos, encontrando una asociación similar, pero más débil, 
en los niños (23). Algunos estudios han descrito la presencia de este gradiente socioeco-
nómico inverso tan solo en las mujeres, por lo que también resulta fundamental incluir la 
perspectiva de género al investigar estos fenómenos (7,24–26). 

Sin embargo, esta relación difiere en función del contexto socioeconómico de cada país. A 
modo ilustrativo, el Gráfico 3 dibuja la relación entre el exceso de peso y la tasa de riesgo 
de pobreza infantil a nivel agregado en la Unión Europea, un conjunto de países de ingre-
sos altos. Tanto en el caso de niños como de niñas, la relación es positiva, si bien es más 
fuerte en el caso de los primeros. Por el contrario, en países de ingresos bajos la relación 
obesidad-nivel socioeconómico es directa o positiva, es decir la obesidad infantil es más 
frecuente a medida que aumenta el nivel socioeconómico familiar, aunque esta relación 
puede invertirse a medida que los países mejoran su nivel de desarrollo, incluso coexistien-
do el exceso de peso con la desnutrición (21-22, 27-29). 

1  La utilización de unidades de consumo nace de aplicar a los hogares el concepto de economías de escala: el gasto conjunto de 
varias personas que residen en un mismo hogar es inferior al que tendrían cada uno por separado. Para aplicar este concepto 
a la medición de la pobreza, se usa la escala de equivalencia de la OCDE modificada, que valora a la primera persona del hogar 
como 1 unidad de consumo, a los restantes adultos (personas de 14 años o más) con 0,5 unidades de consumo cada uno y a los 
menores de 14 años con 0,3 unidades de consumo cada uno. 

Gráfico 2. Evolución de tasa de pobreza moderada por grupos de edad en España (2008-2020)
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Una razón por la que en los países de ingresos bajos la obesidad es menos frecuente en 
la gente con menor nivel de ingresos puede ser la escasez de alimentos en esos países, 
lo que implica una ingesta alimentaria baja/moderada entre la población de menor nivel 
socioeconómico, quienes además realizan trabajos manuales con más frecuencia, que im-
plican un mayor gasto energético. Por otro lado, en este tipo de países un mayor peso cor-
poral podría considerarse como un signo de buena posición económica (27). 

Austria AT Dinamarca DK Hungría HU Malta MT Eslovenia SI

Bulgaria BG Estonia EE Irlanda IE Polonia PL España ES

Croacia HR Finlandia FI Italia IT Portugal PT Suecia SE 

Chipre CY Francia FR Letonia LV Rumanía RO

Rep. Checa CZ Grecia EL Lituania LT
Eslova-
quia SK 

Gráfico 3. Correlación entre la prevalencia de sobrepeso u obesidad y la tasa de riesgo de pobreza infantil en 
los países de la Unión Europea participantes en COSI por sexo

Elaboración propia; Fuente: European Union Statistics on Income and Living Conditions
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En España, la prevalencia de sobrepeso y obesidad eran claramente superiores en los 
escolares de familias de menor nivel socioeconómco (SE) en comparación con las de al-
tos ingresos en todas las ediciones previas del estudio ALADINO (8,30,31). En ALADINO 
2019 la prevalencia de obesidad infantil entre los escolares de familias con menor nivel de 
ingresos (23,2 %) es prácticamente el doble que entre los de mayor nivel (11,9 %). Para el 
sobrepeso, la diferencia es mínima entre los grupos de renta baja y media (24,1 % y 24,8 
% respectivamente), siendo menos frecuente en el grupo de mayor renta (21,8 %) (9).  Es-
tas diferencias según nivel SE se mantienen en ambos sexos. En niñas la prevalencia de 
obesidad en las de menor nivel es del 20,7 %, duplicando la de aquellas con mayor nivel 
SE (10,3 %), siendo mucho menos marcadas en el caso del sobrepeso (26,5 % vs. 22,6 
%). En el caso de los niños la prevalencia de obesidad en los de menor nivel SE alcanza el 
25,8%, casi el doble de lade aquellos de mayor nivel (13,7 %), mientras que en el sobrepeso 
apenas se aprecian diferencias (22,2 % vs. 21,6 %).

Por otro lado, los datos ALADINO 2019 muestran que el exceso de peso sigue una evo-
lución diferente según el nivel SE. Entre 2015 y 2019, el sobrepeso y la obesidad han au-
mentado en los hogares de renta baja (0,9 y 0,5 puntos porcentuales respectivamente) y 
el sobrepeso en los de renta media (1,2 puntos), mientras que en los hogares con mayor 
renta el exceso de peso infantil ha disminuido casi dos puntos (-1,4 puntos sobrepeso; -0,8 
puntos obesidad) (9). 

En la misma línea, según un informe del Alto Comisionado contra la Pobreza Infantil, los 
datos de la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE 2017) muestran una mayor pre-
valencia de obesidad en los niños y niñas de 4 a 14 años de familias con rentas más bajas, 
en este caso según datos declarados por los progenitores. Entre los escolares en familias 
con menos ingresos la obesidad alcanza el 15,9 %, mientras que en familias con ingresos 
altos es del 4,6 %. Los datos de la ENSE 2017 para las edades similares a las del estudio 
ALADINO, es decir, niños y niñas de 5 a 9 años, coinciden en que el grupo de ingresos 
más bajo tiene una prevalencia de obesidad declarada del 18,2 %, frente al 7 % del tramo 
de ingresos más elevado (32,33), como muestra el Gráfico 5.

Gráfico 4. Situación ponderal de los escolares según renta del hogar en ALADINO 2019.
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Las diferencias que se observan entre las prevalencias de sobrepeso y obesidad entre 
el estudio ALADINO y la Encuesta Nacional de Salud (ENS) son debidas por una lado al 
criterio de clasificación utilizado, siendo los estándares de la OMS (34) los utilizados prin-
cipalmente en el estudio ALADINO, en consonancia con el resto de países de la iniciativa 
COSI, mientras que la ENSE sigue los criterios de la International Obesity Task Force 
(IOTF) (35). Por otro lado, los datos de peso y talla de ALADINO son medidos de forma 
objetiva, mientras que los de la ENS son referidos por los progenitores o tutores legales de 
los escolares. Por último, los grupos de edad cubiertos por ambos estudios difieren, siendo 
en ALADINO el grupo estudiado de 6-9 años mientras que la ENS incluye datos de los 2-17 
años, y concretamente categoriza uno de los grupos en 5-9 años. 

También en el estudio PASOS 2019, realizado en escolares de 8 a 16 años en España, 
se encontraron resultados similares: la prevalencia de exceso de peso infantil es superior 
en aquellos colegios localizados en zonas con mayor porcentaje de pobreza relativa en 
comparación con aquellos situados en zonas con bajo porcentaje de pobreza relativa (36). 

Estos datos apuntan a un problema grave de desigualdades en salud en España relacio-
nado con el nivel SE, como se ha documentado en una reciente revisión de la literarura 
(37). Comprender los mecanismos de esta relación, a través de la generación y análisis de 
datos en el contexto de nuestro país, es fundamental para tratar este importante problema 
de salud pública.

Marco de actuación internacional y nacional

Desde la óptica de las políticas globales, la reducción de las desigualdades y la pobreza, la 
nutrición y la salud ocupan un papel fundamental en el marco de la Agenda 2030 para el desa-
rrollo sostenible de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), dentro de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS), cuatro de los cuales se centran en combatir la pobreza y las des-
igualdades, y promover la salud y la alimentación segura, saludable y sostenible (38). Por otro 
lado, la Convención de los Derechos del Niño de la ONU recoge en su artículo 24 el derecho 
del niño a la salud (39). La FAO (Food and Agriculture Organization) es el organismo especiali-
zado de la ONU para lograr la seguridad alimentaria para todos y garantizar el acceso regular 
a alimentos suficientes y de buena calidad para llevar una vida activa y sana (40). 

Gráfico 5 Porcentaje de niños y niñas con obesidad según renta mensual del hogar en la Encuesta Nacional 
de Salud 2017
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Para abordar la obesidad, tanto la OMS como la Unión Europea hacen hincapié en la 
importancia de la modificación de los entornos hacia opciones más saludables, ase-
gurando la equidad y la igualdad de género, con especial atención a los grupos más 
vulnerables. Entre las medidas impulsadas destaca la promoción de la investigación 
y formación en áreas prioritarias para facilitar la aplicación y evaluación de políticas y 
programas, mediante redes colaborativas y coordinadas (41–45).

La Región Europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) impulsó, tras la 
Conferencia Ministerial Europea contra la Obesidad en 2006, la WHO European 
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI), sistema armonizado de vigilancia de 
la obesidad infantil (6). 

En España la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), a 
través del Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad (46), desarrolla 
la vigilancia de la obesidad infantil en el marco de la Estrategia NAOS (para la Nu-
trición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad) y los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible 2030. Así, España participa en la iniciativa COSI a través del “Estudio 
ALADINO de Alimentación, Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad” que la AE-
SAN desarrolla periódicamente desde 2011. El estudio ALADINO proporciona datos 
representativos a nivel nacional, medidos directamente a los escolares por un equipo 
específicamente entrenado y que han permitido conocer la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad infantil en España y evaluar su asociación con diversos factores, incluidos 
los socioeconómicos. 

El Alto Comisionado contra la Pobreza Infantil (47) tiene entre sus objetivos hacer visi-
ble la pobreza infantil, actuar sobre las causas coyunturales y estructurales de la pobre-
za infantil y sus consecuencias y articular políticas públicas centradas en los derechos 
de la infancia y basadas en la evidencia. 

Muestra de ello ha sido el impulso a la Garantía Infantil Europea, una medida destinada 
a combatir la pobreza infantil y sus consecuencias dentro de la Unión Europea que ha 
tomado forma de Recomendación del Consejo de la Unión Europea, aprobado en Junio 
de 2021 (48). El objetivo de esta medida es garantizar que todos los niños, niñas y ado-
lescentes de la Unión Europea tengan acceso en igualdad de condiciones a seis dere-
chos básicos: educación y cuidado infantil, educación y actividades extraescolares, al 
menos una comida saludable por día lectivo, salud, vivienda adecuada y nutrición salu-
dable. El Alto Comisionado es coordinador, junto al Ministerio de Derechos Sociales y 
Agenda 2030 y a Unicef España, del plan de Acción Nacional para la implementación 
de la Garantía Infantil en nuestro país. 

El Alto Comisionado también coordina el Plan Nacional contra la Obesidad Infantil, 
una iniciativa del Gobierno de ‘salud en todas las políticas’ que tiene el objetivo de 
reducir la obesidad y el sobrepeso infantil en la próxima década (2022-2030) de forma 
intersectorial.



19

INTRODUCCIÓN

ÁMBITO LÍNEA DE ACTUACIÓN

Organización 
de las 
Naciones 
Unidas

Agenda 2030 - Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
• ODS1: Poner fin a la pobreza.
• ODS2: Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de 

la nutrición y promover la agricultura sostenible.
• ODS3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 

todas las edades.

Convención de los Derechos del Niño
• Artículo 24: el derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de 

salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabil-
itación de la salud, lo que implica para los Estados Miembros el comprom-
iso de combatir la malnutrición.

• Artículo 27: Todo niño tiene derecho a beneficiarse de un nivel de vida adec-
uado para su desarrollo y es responsabilidad primordial de padres y madres 
proporcionárselo. Es obligación del Estado adoptar medidas para que dicha 
responsabilidad pueda ser asumida y proveerán, en caso de ser necesario, 
asistencia material y programas de apoyo, particularmente con respecto a la 
nutrición, el vestuario y la vivienda.

FAO
El Programa estratégico sobre sistemas alimentarios, desarrolla un enfoque in-
tegrado para fortalecer su contribución de la FAO a la consecución de sistemas 
alimentarios más eficientes e inclusivos, de forma coherente con los múltiples 
ODS relacionados con el desarrollo de los sistemas alimentarios

OMS

Como se indica en la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud, la OMS ofrece liderazgo y recomendaciones ba-
sadas en datos probatorios, y fomenta las acciones internacionales para 
mejorar la alimentación y aumentar la actividad física, tales como:
• el apoyo a la ejecución de los programas a petición de los Estados 

Miembros;
• el apoyo y la promoción de la investigación en áreas prioritarias para 

facilitar la aplicación y evaluación del programa, en colaboración con la 
ONU y otros órganos intergubernamentales (FAO, UNESCO, UNICEF, 
Universidad de las Naciones Unidas, etc.), institutos de investigación 
y otros asociados;

• la celebración de debates con la industria alimentaria transnacional 
y el sector privado en apoyo de los objetivos de la Estrategia y de la 
aplicación de las recomendaciones en los países;

• el trabajo conjunto con los Centros Colaboradores de la OMS para 
crear redes de investigación y formación, también en apoyo de las 
necesidades de los países en desarrollo en materia de aplicación de 
la Estrategia.
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ÁMBITO LÍNEA DE ACTUACIÓN

Unión 
Europea 

En el marco de la Conferencia Ministerial Europea contra la Obesidad 
(2006) se declara el compromiso para reforzar las actuaciones contra la 
obesidad y se firma la Carta Europea contra la obesidad, concediéndole 
un lugar preferente en la agenda política de los Gobiernos y haciendo un 
llamamiento a todos los socios y partes interesadas para que intensifiquen 
la lucha contra la obesidad, destacando el liderazgo de la Oficina Regional 
de la OMS para Europa.

El Plan de acción UE contra la obesidad infantil 2014-2020 incluye amplias me-
didas para reforzar la cooperación europea para detener el aumento del sobrepeso 
y la obesidad en niños y jóvenes, con un enfoque global y multisectorial sobre los 
diversos factores de riesgo relacionados con el sobrepeso y la obesidad, ya que 
ninguna acción por sí sola puede detener la epidemia. El Plan fomenta la crea-
ción de entornos en los que se promuevan la salud y el bienestar y las opciones 
saludables se conviertan en la opción más fácil. El Plan se basa en ocho ámbitos 
de actuación: apoyar un comienzo saludable en la vida; promover entornos más 
saludables, especialmente en las escuelas y los centros preescolares; hacer que 
la opción saludable sea la más fácil; restringir la comercialización y la publicidad 
dirigidas a los niños; informar y capacitar a las familias; fomentar la actividad física; 
supervisar y evaluar; aumentar la investigación. 
La Garantía Infantil Europea es una propuesta de la Comisión Europea para 
una Recomendación del Consejo de la UE que pretende fomentar el acceso 
gratuito y efectivo a la infancia en situación de necesidad a seis derechos 
básicos:
• Educación y cuidado durante la primera infancia. 
• Educación y actividades extraescolares.
• Al menos una comida saludable por día lectivo.
• Salud.
• Nutrición saludable.
• Vivienda adecuada.

Esta Recomendación es la concreción del derecho de los niños, niñas y ado-
lescentes a desarrollar todo su potencial sin importar su origen social, como 
se reconoce en la Estrategia de la Unión Europea para los derechos de la 
infancia 2021-2024, en particular en su área temática 2; y en el principio 11 
del Pilar Europeo de los derechos sociales, que reconoce el derecho de la 
infancia a la asistencia y apoyo y a la protección contra la pobreza. 

Oficina 
regional para 
Europa de la 
OMS

WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI), sistema ar-
monizado de vigilancia de la obesidad infantil. La Iniciativa Europea de Vigilancia 
de la Obesidad Infantil de la OMS (COSI), es un sistema único que desde 2007 
ha medido las tendencias del sobrepeso y la obesidad entre los niños en edad 
escolar primaria, mediante la toma de medidas estandarizadas de peso y estatu-
ra y determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil (hábitos alimentarios, de 
actividad física, sedentarismo, sueño y uso de pantallas, así como del entorno 
familiar y escolar) de más de 300.000 escolares de toda la región europea de la 
OMS, representativos a nivel nacional para los países participantes. Esta colabo-
ración entre la OMS/Europa y las instituciones de investigación de toda la región 
proporciona datos de alta calidad para informar a las políticas y prácticas para 
responder al problema del sobrepeso y la obesidad infantil. En la quinta ronda del 
COSI durante el curso escolar 2018-2019 han participado 36 Estados miembros 
de la Región, entre ellos España con el estudio ALADINO 2019.
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Agencia 
Española de 
Seguridad 
Alimentaria 
y Nutrición 
(AESAN)

Estrategia NAOS (para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la 
Obesidad) - Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad
• Desde su lanzamiento en el año 2005, la Estrategia NAOS desarrolla 

acciones o intervenciones, en base a la evidencia científica y en todos 
los ámbitos de la sociedad (familiar, educativo, empresarial, sanitario, 
laboral, comunitario) que promueven y facilitan una alimentación vari-
ada, equilibrada y a la práctica de actividad física, así como a la infor-
mación más adecuada para ayudar al consumidor a tomar decisiones 
y elecciones más saludables. Desde la Estrategia NAOS se fomenta 
la implicación, sinergia y colaboración de todos los sectores y agen-
tes de la sociedad, públicos (CCAA, ayuntamientos, otros ministerios) 
y privados (industria de alimentos y bebidas, sociedades científicas, 
organizaciones de consumidores, sectores de distribución y restaura-
ción, etc.). Aunque las iniciativas desarrolladas en el marco de la Es-
trategia NAOS van a toda la población, se priorizan las dirigidas hacia 
niños, jóvenes y grupos de población más desfavorecidos, con enfoque 
de género y evitando desigualdades en salud.

• Vigilancia de la obesidad infantil en España: 4 ediciones del Estudio 
ALADINO de ALimentación, Actividad física, Desarrollo INfantil y Obe-
sidad” (2011-2013-2015-2019). 

El estudio ALADINO 2019 es un estudio de referencia a nivel nacional e 
internacional por distintas razones. En primer lugar, porque obtiene datos 
antropométricos de una muestra de 16.665 escolares por medición direc-
ta. Además, constituye uno de los estudios más completos desarrollados 
dentro de COSI Euro OMS, tanto por su representatividad territorial como 
por el tamaño de la muestra, la cobertura de los cuatro rangos de edad 
entre 6 y 9 años y el estudio de los factores asociados en el ámbito familiar 
y escolar.

Alto 
Comisionado 
contra la 
Pobreza 
Infantil

Tiene entre sus objetivos hacer visible la pobreza infantil, actuar sobre 
las causas coyunturales y estructurales de la pobreza infantil y sus con-
secuencias y articular políticas públicas centradas en los derechos de la 
infancia y basadas en la evidencia. Para lograrlo cuenta con funciones de 
elaboración de análisis y estudios sobre desigualdad y pobreza infantil, 
así como de propuesta a otros departamentos de iniciativas en el ámbi-
to de su competencia. La creación y difusión de conocimiento científico 
sobre las causas, las consecuencias y la situación de la infancia en po-
breza son la base para el diseño de políticas públicas centradas en los 
derechos de la infancia y basadas en la evidencia. 
El Alto Comisionado ha participado en el impulso de la Garantía Infantil 
a nivel europeo y es coordinador del plan de Acción Nacional para la 
implementación de la Garantía Infantil en nuestro país, así como el Plan 
Nacional contra la Obesidad Infantil.
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Objetivo Principal

Evaluar la asociación entre la situación ponderal de los escolares de 6 a 9 años en España 
y las variables socioeconómicas de la familia y el entorno escolar, teniendo en cuenta la 
perspectiva de género. 

Objetivos Secundarios

1. Estudiar la asociación existente entre la situación ponderal de los escolares y sus con-
diciones de partida en la vida:

1.1 El nivel socioeconómico de la familia (nivel de renta familiar, el nivel de estudios, la 
situación laboral o el país de origen de los progenitores).

1.2 Variables de la familia (estructura del hogar o los antecedentes familiares de algunas 
enfermedades).

1.3 Variables de los primeros meses de vida del niño/a (peso al nacer o antecedentes 
de lactancia materna).

1.4 Situación ponderal de sus progenitores.

2. Evaluar la relación entre la situación ponderal de los escolares y sus hábitos de vida, así 
como la percepción por parte de los progenitores, desde la perspectiva socioeconómica:

2.1 Percepción de la situación ponderal de los escolares por parte de sus progenitores.

2.2 Hábitos alimentarios.

2.3 Hábitos de actividad física y sedentarismo.

2.4 Hábitos de uso de pantallas.

2.5 Hábitos de sueño.

OBJETIVOS, HIPÓTESIS 
DE TRABAJO Y 
CONTRIBUCIÓN
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3. Evaluar la influencia del entorno en la situación ponderal de los escolares según el nivel 
socioeconómico:

3.1 Pobreza y vulnerabilidad del barrio.

3.2 Tamaño del municipio del centro escolar. 

3.3 Distancia a instalaciones deportivas más cercanas.

3.4 Titularidad del centro escolar.

3.5 Disponibilidad y uso de instalaciones deportivas del colegio.

3.6 Organización de actividades deportivas extraescolares.

3.7 Disponibilidad y tipo de comedor escolar.

Hipótesis de trabajo

Los factores que median la asociación entre el exceso de peso y la pobreza infantil son 
múltiples y se relacionan entre sí. Entre otros, cabe destacar los siguientes:

• Las características familiares, que podemos llamar condiciones de partida, como por ejem-
plo el nivel de los ingresos, el nivel educativo y la situación ponderal de los progenitores.

• Los estilos de vida de los propios niños y niñas relacionados con la alimentación, la prác-
tica de actividad física y el sedentarismo, el sueño o el uso de pantallas, así como las 
percepciones que tienen los progenitores de su peso.

• Las características del entorno en el que viven y crecen los escolares, tanto escolar 
como residencial.

Gráfico 6 Esquema de la relación entre nivel socioeconómico del hogar y la situación ponderal en la infancia

Fuente: Elaboración propia 
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Un menor nivel socioeconómico del hogar influye negativamente en algunos hábitos de 
alimentación y actividad física como menor consumo de alimentos saludables o mayor 
consumo de alimentos menos saludables, menor actividad física y mayor sedentarismo. 
Además, el exceso de peso de los progenitores puede asociarse al de sus hijos e hi-
jas, bien indirectamente, a través de los hábitos y percepciones de la familia (herencia 
social) o, en menor medida, directamente (herencia genética). El nivel socioeconómico 
también está relacionado con el entorno en el que crecen los escolares que, a su vez, 
influye en el peso tanto de los escolares como de sus progenitores, así como en sus 
estilos de vida (Gráfico 6).

• En primer lugar, el nivel socioeconómico del hogar, puede determinar los hábitos de 
alimentación y vida saludable. 

• De este modo, un nivel socioeconómico más bajo implica una mayor probabilidad de 
falta de recursos, tanto materiales como cognitivos y de tiempo, que pueden resultar 
determinantes en la configuración de los hábitos, y que lleven a un mayor consumo de 
alimentos menos saludables y/o a una menor actividad física y/o mayor sedentarismo de 
los niños y niñas de estos hogares. 

• Por otro lado, se postula que existen diferencias en la percepción de la situación pon-
deral de los hijos/as por parte de los progenitores, en función del nivel socioeconómico 
del hogar. Así, puede plantearse que en hogares con menor nivel socioeconómico se 
perciba como peso normal situaciones de exceso de peso, asociado a la creencia de que 
un mayor peso implica una mejor alimentación, aumentando los estándares a partir de 
los cuales se considera que el peso es excesivo.

En segundo lugar, la herencia, tanto genética como social, puede jugar un papel relevante, 
aunque su evaluación independiente requiere un diseño apropiado que permita diferenciar 
el efecto de cada una. 

• El nivel socioeconómico es una situación que viene heredada en muchos casos, y la 
obesidad, también. Tener progenitores con exceso de peso aumenta el riesgo de sufrir 
sobrepeso u obesidad durante la infancia.

• Hay dos vías por las que se puede perpetuar esta situación, la genética y la social, sien-
do esta última la que parece ser más importante y que afecta a mayor número de indivi-
duos. Por la parte social, la obesidad de los progenitores puede influir en los hábitos del 
hogar, en línea con lo mencionado previamente. 

• Además, la relación puede ser bidireccional, en tanto las situaciones de obesidad pue-
den significar una barrera de acceso al mercado laboral y limitar el desempeño profesio-
nal, aumentando el riesgo de pobreza y exclusión social.

El siguiente mecanismo a considerar es el entorno, tanto el residencial como el escolar, así 
como la exposición a una mayor oferta de comida rápida y publicidad sobre determinados pro-
ductos, que va a influir en los hábitos alimentarios o en el nivel de actividad física y/o sedenta-
rismo, tanto de progenitores como de niños y niñas. 
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• El nivel socioeconómico determina dónde vive una familia y esto tiene consecuencias en 
el acceso a servicios. Los barrios con menor renta pueden tener un menor equipamiento 
urbano y colegios con peores instalaciones para la práctica deportiva. 

• La asistencia a actividades extraescolares deportivas tiene un efecto positivo en la re-
ducción de la obesidad o el sobrepeso, al incrementar los niveles de actividad física de 
los niños y niñas que participan en ellas, esta oferta puede ser menor en los barrios más 
desfavorecidos. 

• Además, la presencia o no de comedor escolar, que puede tener un efecto igualador en 
la nutrición bajo unos estándares de calidad, también puede conducir a desigualdades 
en los hábitos de alimentación. En resumen, las condiciones materiales determinan el 
lugar de residencia, lo que a su vez determina un distinto acceso a servicios. 

Contribución

Este informe profundiza en el conocimiento de la relación existente entre la obesidad 
infantil y la desigualdad social en España. La evidencia disponible apunta cada vez 
más hacia la necesidad de analizar la evolución de la epidemia de la obesidad infantil 
desde una perspectiva socioeconómica. Conocer la relación entre pobreza o desigual-
dad y obesidad infantil es un elemento determinante para el desarrollo de estrategias 
nacionales eficaces para disminuir su prevalencia, en el sentido de que los hogares en 
pobreza se enfrentan a circunstancias diferenciales: para combatir la obesidad es ne-
cesario también combatir la pobreza. 

Como principales aportaciones, por un lado, utiliza mediciones objetivas del peso y 
talla, en contraposición a medidas declaradas por los progenitores, para medir la situa-
ción ponderal de una muestra representativa de escolares de 6 a 9 años a nivel nacio-
nal. Por otro lado, se utilizan de forma conjunta distintas variables para medir el origen 
socioeconómico de niños y niñas (renta del hogar y estudios, situación laboral y origen 
de los progenitores) y se estudia la interrelación de las mismas con atención especial 
a la renta del hogar y su relación con las características del entorno, para objetivar el 
gradiente social existente e identificar mediante qué mecanismos operan. 

En resumen, este informe profundiza en el análisis de la relación entre la obesidad y 
la pobreza infantil y aporta información relevante para el debate, poniendo en relación 
los principales elementos explicativos de la situación ponderal de la población infantil 
en España, incluida la perspectiva de género, y ofreciendo por primera vez un estudio 
detallado y representativo a nivel nacional del gradiente social existente en la situación 
ponderal de la infancia. 
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¿Qué incluye este capítulo?

En este capítulo se evalúa la relación entre las condiciones de partida - las circuns-
tancias en las que nace y vive el niño/a, es decir, aquellas que están estrechamente 
relacionadas con el entorno familiar en el que crecen y se desarrollan- y la situación 
ponderal de los escolares. 

Además de las variables relacionadas con el nivel socioeconómico del hogar, como son 
el nivel de ingresos del hogar, el nivel de estudios alcanzado por los progenitores, la 
situación laboral de los mismos o el país de origen, existen otras variables relacionadas 
con la situación de partida, como el peso al nacer o haber recibido lactancia materna, u 
otras relacionadas con el origen de los niño/as y su entorno familiar como la estructura 
del hogar y otras que pueden transmitirse de padres/madres a hijos/as, y que pueden 
estar relacionadas con el exceso de peso infantil, como la situación ponderal de los 
progenitores o los antecedentes familiares de algunas enfermedades.

¿Cuál es la situación en España?

La investigación reciente en España muestra la relación inversa existente entre el nivel de 
ingresos del hogar y la prevalencia de obesidad infantil, es decir, a menores ingresos mayor 
prevalencia de obesidad. Además, el nivel de ingresos del hogar se ve afectado tanto por 
el nivel de estudios como por la situación laboral de los progenitores.

La nacionalidad no española de los escolares y/o sus progenitores también se asocia a 
mayor prevalencia de obesidad y comportamientos relacionados con el balance energético, 
como por ejemplo el tiempo que pasan delante de la TV, superior que entre los nativos. 

En relación a la transmisión intergeneracional del sobrepeso y la obesidad, hay evidencia 
de mayor riesgo de obesidad infantil cuando los progenitores (uno o los dos) padecen obe-
sidad. Sobre los antecedentes familiares de enfermedades como la diabetes o la hiperten-
sión arterial (HTA) y la situación ponderal de los niños/as, no se han identificado referencias 
de estudios en España.

CAPÍTULO 1.  
EL NIVEL SOCIOECONÓMICO 

DEL HOGAR Y OTRAS  
CONDICIONES DE PARTIDA
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Factores

Nivel socioeconómico del hogar

¿Qué sabemos?

El nivel socioeconómico es una medida de la posición de individuos o grupos en la estruc-
tura de la sociedad en función de factores sociales y económicos, siendo bien conocida la 
asociación entre un bajo nivel SE y un peor estado de salud (49). Son múltiples las varia-
bles que han sido utilizadas en los diferentes estudios epidemiológicos para definir el nivel 
SE de una familia y evaluar su asociación con la situación ponderal de los niños y niñas: el 
nivel de ingresos o de renta del hogar, el nivel de estudios alcanzado por los progenitores, 
la situación laboral de los progenitores o la clase social ocupacional, entre otros.

El nivel de ingresos o de renta del hogar es un factor clave que puede explicar las diferen-
cias en los hábitos de las personas, por ejemplo, el tipo de alimentación o el tipo y cantidad de 
actividad física que realizan niños y niñas. Una alimentación con mayor presencia de alimentos 
menos saludables, con mayor contenido energético y baja calidad nutricional, en detrimento de, 
por ejemplo, frutas, hortalizas u otros con alto valor nutricional, puede estar relacionada con la 
capacidad adquisitiva del hogar. En este punto operaría, al menos, un doble mecanismo. Por 
un lado, existen alimentos menos saludables que pueden ser, bien más baratos al momento de 
comprar, bien más cómodos o fáciles de preparar, lo que conduciría a un uso más frecuente en 
los hogares con escasez de tiempo y recursos económicos. Por otro lado, cabe la posibilidad de 
que los progenitores de hogares con menor renta tengan menos formación e información acerca 
de cuáles son los alimentos saludables dentro de las opciones que tienen a su alcance.

En una cohorte en el Reino Unido los escolares de familias con menor nivel de ingresos 
(quintil inferior) presentaban a los 5 y 11 años mayor prevalencia de sobrepeso [OR=2,0; 
IC95 %: 1,4-2,8] y obesidad [OR=3,0; IC95 %: 2,0-4,5] respecto al quintil superior. Estas 
desigualdades se atenuaban al ajustar por hábitos nutricionales y de actividad física (50). 
Resultados similares han sido descritos en otra cohorte holandesa de escolares, en los que 
se observó mayor incremento de IMC en los escolares de hogares con un nivel de ingresos 
inferior, apareciendo estas desigualdades entre los 3 y los 4,5 años (51). 

La renta del hogar, ajustada por tamaño familiar, también fue identificada como un fac-
tor de riesgo para padecer obesidad, aunque no sobrepeso, en un estudio transversal 
en escolares de 5 a 10 años del Reino Unido, mostrando un menor riesgo de obesidad 
[OR=0,74; IC95 %: 0,61-0,89] en los hogares de renta alta en comparación con los de 
renta baja (52).

Un estudio de la iniciativa COSI, con datos de 24 países europeos, mostró una relación 
inversa entre la prevalencia del exceso de peso infantil y la riqueza percibida de la familia 
(facilidad para llegar a fin de mes) en los países de ingresos altos, al contrario de lo obser-
vado en los países de ingresos medios (53).
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Este gradiente inverso de la prevalencia de obesidad según el nivel de ingresos también ha sido 
evidenciado en España, en niños/as y adolescentes de 2 a 15 años de las ediciones de 2003/4 
y 2006/7 de la Encuesta Nacional de Sanidad, después de controlar por el efecto de la transmi-
sión intergeneracional (54). También se ha observado mayor prevalencia de exceso de peso en 
un estudio transversal en escolares de 3 a 12 años en Madrid cuyas familias declaraban tener 
problemas económicos para llegar a fin de mes, en comparación con las que declaraban no 
tenerlos (41 vs. 31 %) (55). El estudio IDEFICS en escolares de 2-9 años, en el que participa 
España, mostró un mayor riesgo de exceso de peso en los niños/as de hogares con menor 
nivel de ingresos en la mayoría de países, que no resultó significativo en España (56).

Según nuestros datos:

Los datos ALADINO 2019 muestran que la obesidad y el sobrepeso son más frecuentes en 
hogares con menor renta, si bien el efecto de la renta es más evidente en la obesidad que en el 
sobrepeso de los escolares y con diferencias según el sexo. Así, la prevalencia de la obesidad 
entre las niñas en hogares con menos ingresos es 2,3 veces superior que en hogares con más 
ingresos (20,4 % frente a 8,7 %), mientras que en el caso de los niños es 2,2 veces superior 
(26,8 % frente a 12,1 %).

En cuanto al sobrepeso, este es 1,2 veces más frecuente entre las niñas que viven en hogares 
con menos ingresos (28,1 % frente a 22,6 %), mientras que para los niños no se observa una 
asociación clara entre renta del hogar y sobrepeso (19,6 % frente a 20,2 %). En general, para 
cada tramo de renta y también por sexo, el sobrepeso es más frecuente que la obesidad ex-
cepto en los niños de los dos grupos de menor nivel de ingresos, con una mayor prevalencia 
de obesidad que de sobrepeso.

Gráfico 7. Situación ponderal de los escolares por grupos de renta y sexo
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Estudio de los progenitores

¿Qué sabemos?

Otra variable ampliamente estudiada en la literatura es el nivel de estudios alcan-
zado por los progenitores que puede explicar parte de la relación entre nivel SE y 
obesidad infantil. Esta variable no operaría de forma directa, sino que mediaría entre 
la renta y la obesidad, tal como ocurre con la situación laboral. 

Una revisión sistemática de estudios realizados en el Reino Unido sobre las desigual-
dades sociales en obesidad infantil mostró que en 4 de 7 estudios se encontró una 
asociación inversa entre el nivel de estudios materno y el riesgo de obesidad infantil 
(57). 

En un estudio realizado en una cohorte del Reino Unido, de niños y niñas seguidos 
desde los 2 a los 10 años, se observó un gradiente inverso entre el IMC y el nivel de 
los estudios maternos, que ya aparecía a los 4 años de edad y que se incrementaba 
con la misma (58), resultados similares a los descritos en la cohorte holandesa pre-
viamente mencionada (51) así como en otro estudio suizo en escolares de 6 a 12 años 
(59), en el que el riesgo de obesidad era tres veces superior [OR=3,12; IC95 %: 1,46-
6,67] en los escolares cuyos progenitores tenían un nivel de estudios bajo respecto 
al nivel de estudios alto. 

En otro estudio de 5 países (Suecia, Portugal, Bulgaria, Lituania y la República Che-
ca) de la iniciativa COSI (edad 6,5-8,5 años), se observó una asociación inversa entre 
nivel de estudios maternos [OR=1,08; IC95 %: 1,00-1,18] o paternos [OR=1,22; IC95 
%: 1,11-1,33] y el exceso de peso, que perdía significación al ajustar por sexo, edad y 
país. Sin embargo en Lituania y Bulgaria un mayor nivel de estudios era un factor de 
riesgo de sobrepeso u obesidad (18).  Otro estudio de la iniciativa COSI, con datos de 
24 países europeos, mostró una relación inversa entre la prevalencia del sobrepeso/
obesidad infantil y la educación de los progenitores en los países de ingresos altos, al 
contrario de lo que ocurría en los países de ingresos medios (53).

Además de la situación ponderal, el nivel de estudios de los progenitores se relaciona 
con otros hábitos, como se evidenció en un estudio realizado en 8 países europeos en 
el que en las familias de progenitores con alto nivel de estudios, los comportamientos 
relacionados con el balance energético, tales como participación en actividades de-
portivas o tiempo que pasaban delante de la TV, eran más favorables que en aquellas 
con menor nivel de estudios (60), resultados muy similares a los de otra investigación 
llevada a cabo en escolares italianos (61).

En el estudio realizado en España a partir de datos de la ENS 2003/4 y 2006/7, se 
observó también asociación entre el bajo nivel educativo de la madre y la obesidad 
en los niños, desapareciendo esta asociación una vez se ajustaba por el nivel de in-
gresos del hogar (54). Un resultado similar se observó en el estudio IDEFICS, siendo 
especialmente notable la asociación inversa entre nivel de estudios y exceso de peso 
en el caso de Alemania y España (56).
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Según nuestros datos:

Como en el caso de la renta, se observa también un gradiente en la situación ponderal 
de los escolares en función del nivel de estudios del hogar. Es especialmente relevante 
tener en cuenta que existe una fuerte correlación entre el nivel de estudios y la renta del 
hogar. Así, en el tramo más alto de ingresos el 88 % de los hogares cuentan con estudios 
universitarios, frente al 13 % en el caso de los hogares con menores ingresos.

Según el nivel de estudios de los progenitores, la prevalencia de obesidad es el doble en ho-
gares con menor nivel educativo respecto a los de estudios superiores, tanto para niños (27,9 
% frente al 14,3 %) como para niñas (21,1 % frente a 10,4 %). En el caso del sobrepeso este 
gradiente no es tan claro, no encontrándose diferencias significativas.

Situación laboral de los progenitores

¿Qué sabemos?

La situación laboral de los progenitores también puede influir en la situación ponderal 
de los escolares. En concreto, la literatura apunta específicamente a la actividad de la ma-
dre en el mercado laboral como factor relevante. 

En un estudio realizado en el Reino Unido se observó un mayor peso para la altura en es-
colares de 5 a 11 años cuyas madres trabajaban más horas, en comparación con aquellos 
cuya madre no trabajaba fuera de casa (62). 

Gráfico 8. Situación ponderal de los escolares por nivel más alto de estudios de los progenitores y sexo
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Otro estudio llevado a cabo en Escocia también encontró una asociación positiva entre 
el riesgo de sobrepeso u obesidad infantil y el número de horas de trabajo de la madre, 
atribuyendo estas diferencias a un mayor tiempo dedicado a actividades sedentarias 
por los escolares y menor tiempo dedicado a actividades deportivas (63). 

En el estudio de 5 países (Suecia, Portugal, Bulgaria, Lituania y la República Checa) 
de la iniciativa COSI previamente mencionado (6,5-8,5 años), también se encontró 
que tener un progenitor desempleado con capacidad de trabajar, se asociaba a un 
menor riesgo de sobrepeso u obesidad [madre OR=0,67; IC95 %: 0,56-0,81]; padre 
[OR=0,72; IC95 %: 0,60-0,88] (18). Sin embargo, en otro estudio de la iniciativa 
COSI, con datos de 24 países europeos, no se encontró una relación clara entre la 
situación laboral de los progenitores y la situación ponderal de los escolares (54).

En un estudio longitudinal llevado a cabo durante la crisis económica 2008-2013 en 
Irlanda, se evidenció que el riesgo de exceso de peso era 8 puntos porcentuales 
mayor si alguno de los progenitores caía en situación de desempleo. Igualmente, la 
probabilidad de comer comida saludable, o de realizar actividad deportiva que con-
llevara algún coste disminuía si alguno de los progenitores perdía su empleo (64). 
La participación de la madre en el mercado laboral también se ha correlacionado 
positivamente con la obesidad infantil en España, aunque solo en el caso de los ni-
ños, como se evidenció en el estudio de Costa-Font et al. con datos de participantes 
de 2 a 15 años de las ENS 2003/4 y 2006/7 (54). 

Diversos estudios realizados en el Reino Unido recogidos en una revisión sistemá-
tica han encontrado una mayor prevalencia de obesidad infantil en escolares de 
hogares donde la clase social ocupacional del cabeza de familia era baja (21). 
Hallazgos similares se encontraron en otro estudio en Suiza, en el que los escola-
res de 5-6 años cuyas madres eran trabajadoras de clase obrera tenían un riesgo 
de exceso de peso superior [OR=1,83; IC95 %: 1,01-3,34] en comparación con los 
escolares cuya madre pertenecía a clase socio-profesional alta; similar a lo que 
ocurría en ese mismo estudio en escolares de 8-9 años cuyo padre desempeñaba 
un trabajo obrero [OR=4,21; IC95 %: 2,83-6,25] (65). 

En el estudio IDEFICS se construyó un indicador socioeconómico aditivo, a partir de 
las variables nivel de estudios de los progenitores, nivel de ingresos del hogar y la 
posición laboral de los padres, evidenciando una asociación inversa entre nivel SE 
y el exceso de peso en la mayoría de países, entre los que figuraba España (56).

Según nuestros datos:

En la muestra estudiada se refleja la influencia de los roles de género en la distribución 
de esta variable: de los padres de la muestra con información, el 84,6 % trabaja a jornada 
completa, el 4 % a media jornada y el 5,2 % se encuentra en situación de desempleo. Es-
tas proporciones cambian cuando se analiza la situación laboral de las madres: el 53,4 % 
trabaja a jornada completa, el 21,1 % lo hace a media jornada, el 11,4 % está en desempleo 
y el 10,9 % reporta dedicación al trabajo doméstico no remunerado (categoría que se omite 
en el caso de los padres por ser residual).
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Respecto a la situación ponderal del escolar en función de la situación laboral de los 
progenitores, dadas las diferencias arriba mencionadas, se presentan por separado los 
resultados según la situación laboral de las madres y de los padres. 

En relación a la situación laboral de la madre se observa que la prevalencia de 
obesidad más alta se encuentra en los escolares cuyas madres están en situación 
de desempleo (24 % niños; 17 % niñas) o realizan trabajo doméstico (22 % niños, 19 
% niñas), en comparación con aquellos escolares cuyas madres trabajan a jornada 
completa (18 % niños, 14 % niñas). En el caso del sobrepeso, para los niños no se 
observan grandes diferencias mientras que, en las niñas, aquellas cuyas madres 
son amas de casa tienen una menor prevalencia de sobrepeso (20 %) que el resto 
de categorías (26-27 %), siendo esta diferencia estadísticamente significativa.

Con respecto a la situación laboral del padre se observa que en el caso de los niños 
la prevalencia de obesidad más alta se encuentra para aquellos cuyo padre está en des-
empleo (22 %) mientras que en las niñas ocurre en aquellos cuyo padre trabaja a media 
jornada (22 %), en contraposición a aquellos escolares cuyo padre trabaja a jornada com-
pleta (19 % niños; 14 % niñas). En el sobrepeso no se observan grandes diferencias en los 
niños, mientras que en las niñas aquellas cuyo padre está en desempleo la prevalencia de 
obesidad es más alta (30 %).

Gráfico 9. Situación ponderal de los escolares por situación laboral de la madre y sexo
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País de origen de los progenitores

¿Qué sabemos?

Otra circunstancia que afecta a los ingresos del hogar y a la situación ponderal de los escolares 
es el origen, en términos de país de nacimiento, de los progenitores. Los hogares de origen mi-
grante tienen tasas de pobreza general, y especialmente infantil, más elevadas. También puede 
influir el origen de los progenitores en diferentes hábitos alimentarios, debido a las diferentes 
tradiciones culturales asociadas al origen. Además, como se ha mencionado previamente, se 
ha mostrado que la relación entre renta y obesidad puede llegar a ser la inversa a la observada 
en los países occidentales para ciertos grupos de países, como los del Este (22,27–29). 

En un estudio desarrollado en Suiza en escolares de 5-9 años se encontró un menor riesgo 
de exceso de peso en los escolares de nacionalidad suiza en comparación con aquellos de 
nacionalidades de otros países europeos u otros países de África o América (65). Estos re-
sultados son acordes con los de otro estudio de ese mismo país en escolares de 6-12 años 
de edad en el que aquellos escolares cuyos progenitores no eran nativos tenían un mayor 
riesgo de sobrepeso [OR=1,70; IC95 % 1,16–2,47] y obesidad [OR=2,04; IC95 % 1,15–3,60] 
que los hijo/as de progenitores nativos (66). 

De forma similar en un estudio realizado en Dinamarca en escolares de 5 a 8 años se 
encontró que para aquellos de países de origen definidos como “occidentales” (Europa, 
Estados Unidos, Oceanía) la prevalencia de exceso de peso era inferior a la de aquellos de 
países de origen “no occidentales” (resto de países) (67).

En España, en un estudio con datos de más de un millón de niño/as y adolescentes 
entre 2-16 años de Cataluña se encontró una mayor prevalencia de exceso de peso y 
obesidad en aquellos de nacionalidades del continente americano (sur, centro y norte) 
[21,5 % IC95 % 20,7 %-22,4 %] vs. [16,6 % IC95 % 16,5 %-16,7 %] en los de nacionali-

Gráfico 10. Situación ponderal de los escolares por situación laboral del padre y sexo
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dad española. Además, en los escolares de nacionalidad no española la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad se incrementó entre 2006 y 2016, a diferencia de lo que ocurría 
en los escolares de nacionalidad española (68). 

Hallazgos similares se han encontrado en otro estudio realizado en Madrid en más de 
290.000 escolares de 3 a 12 años, observando que tenían más prevalencia de exceso de 
peso aquellos cuyos progenitores no eran de nacionalidad española (44 % vs. 32 %) (55), 
al igual que en otro estudio llevado a cabo en Barcelona en escolares de 8 y 9 años, en el 
que aquellos de familias inmigrantes tenían un mayor riesgo de obesidad [Niños OR=1,57; 
IC95 % 1,12-2,20; Niñas OR=1,53; IC95%  1,07-2,18]  (69). 

También en Aragón un estudio de cohortes mostró que a los 6 años los escolares de 
origen latinoamericano tenían un riesgo tres veces superior de exceso de peso [OR= 
3,04; IC95 % 1,59-5,82] en comparación con sus compañeros de origen español (70). 
Sin embargo, en el estudio IDEFICS se encontró un aumento de riesgo de exceso de 
peso en aquellos escolares con entorno de inmigración en Bélgica y Alemania, pero no 
en España (56). 

Otro estudio reciente con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2017 evidenció que 
los escolares de origen inmigrante presentaban una prevalencia global de sobrepe-
so y/u obesidad significativamente mayor que los nativos, tanto en niños (40,5 % vs. 
29,5 %) como en niñas (44,8 % vs. 30,3 %), y un mayor riesgo ajustado de sobrepeso/
obesidad (OR=1,67). Además, se observó que los niños de origen inmigrante tenían 
mayor riesgo de consumir refrescos azucarados, hacer menos ejercicio y utilizar más 
las pantallas (71).

Además, en un estudio realizado en 8 países europeos, entre los que se encontraba España, 
se encontró que en los escolares (10-12 años) nativos de cada país, los comportamientos rela-
cionados con el balance energético, tales como el tiempo que pasaban delante de la TV, eran 
más favorables que entre los que no eran nativos (60). 

Según nuestros datos:

Los resultados de la situación ponderal en función del origen indican que los escolares cuyos 
progenitores tienen su origen fuera de la Unión Europea (UE) tienen una peor situación ponde-
ral que los escolares cuyos progenitores tienen origen español. 

En el caso de los niños, la prevalencia de obesidad en aquellos que tienen ambos progenio-
res de origen fuera de la UE es notablemente superior que aquellos de origen nativo (31 % 
vs. 18,1 %), sin grandes diferencias en el caso del sobrepeso. En las niñas, las diferencias 
más acusadas se observan en el sobrepeso, teniendo una prevalencia significativamente 
más alta aquellas cuyos progenitores tienen origen fuera de la UE (31 %) frente a los de 
origen nativo (24 %). Se observan diferencias también, aunque menores, en el caso de la 
obesidad (18,9 % vs 14,2 %). 

No se observan diferencias ni en la prevalencia de sobrepeso ni obesidad de aquellos 
escolares cuyos progenitores tienen origen en la UE en comparación con los nativos. Tam-
poco se observan diferencias significativas en los grupos de procedencia de dentro de la 
UE y de procedencia mixta.
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Estructura del hogar

¿Qué sabemos?

La estructura del hogar, entendida como el número de personas (y parentesco) que 
componen una estructura familiar y que habitan en la misma vivienda, puede estar aso-
ciada a la situación ponderal de los escolares y su distribución también puede variar en 
función de la renta. 

En un estudio en escolares de 5 a 11 años en el Reino Unido se describió que un tama-
ño más grande de familia (medido como mayor número de hijos) era un factor protector 
para el sobrepeso (62). 

En el estudio IDEFICS se encontró que aquellos escolares que vivían con sus abuelos 
tenían un Z-score (medida estadística que cuantifica la distancia de la media en térmi-
nos de desviaciones estándar) del IMC mayor que aquellos que vivían con sus padres 
[0,63; IC95 % 0,33-0,92) vs. (0,19; IC95 % 0,17- 0,22] (70), resultados similares a los 
publicados en una reciente revisión sistemática (72). Asimismo, este estudio mostró 
que a mayor número de hijo/as en el hogar, menor era el Z-score del IMC , de forma 
que los niño/as sin hermano/as tenían un mayor riesgo de exceso de peso [OR=1,52; 
IC95 % 1,34-1,72] (73,74). 

Por el contrario, un estudio realizado en Portugal en escolares de 6 a 11 años encontró 
que un mayor tamaño familiar se asociaba a un incremento del riesgo de obesidad (75). 

En un estudio llevado a cabo en Grecia se observó que una buena adherencia a la dieta 
mediterránea se asociaba con un menor riesgo de sobrepeso y obesidad en familias 
con estructura nuclear (dos progenitores), pero no en aquellas monoparentales (76).

Gráfico 11. Situación ponderal de los escolares por origen de los progenitores y sexo
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Según nuestros datos:

Los escolares con una mayor prevalencia de obesidad son aquellos pertenecientes a la catego-
ría de hogar denominada “otros”, compuesto principalmente por hogares con tres o más adultos 
(ya sean hogares multigeneracionales (abuelo/as), con otro tipo de familiares u otros adultos sin 
relación de parentesco con el escolar) (obesidad 26,7 % niños; 24,3 % niñas) en comparación 
con los hogares con dos progenitores y dos hijo/as, donde la prevalencia es más baja (16,8 % 
niños; 12,7 % niñas). Los hogares monoparentales muestran una prevalencia de obesidad muy 
próxima a la de los escolares que viven con ambos progenitores y no tienen hermanos. 

En el caso del sobrepeso, en los niños no hay diferencias reseñables mientras que en el caso 
de las niñas la prevalencia de sobrepeso es superior en las que viven en la categoría “otros 
hogares” frente al resto de categorías.

Los hogares monoparentales y los clasificados como “otros”, con mayor prevalencia de obe-
sidad, se concentran en el tramo más bajo de renta. El 11,7 % de los hogares con menos de 
12.000 euros anuales pertenecen a la categoría de “otros hogares”, mientras que el 18,9 % son 
hogares con un solo adulto. 

Transmisión intergeneracional del sobrepeso y la obesidad

¿Qué sabemos?

La literatura científica evidencia una estrecha relación entre la situación ponderal de los padres y la 
de sus hijos e hijas, lo que globalmente se conoce como transmisión intergeneracional de la obesi-
dad. Los mecanismos a partir de los cuáles la situación ponderal se “hereda” no son sólo genéticos, 
sino también ambientales: los hábitos alimentarios y de actividad física se aprenden y practican en 
familia; si éstos son poco saludables, impactarán de forma negativa en la situación ponderal. 

Gráfico 12. Situación ponderal de los escolares por estructura del hogar y sexo
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Un meta-análisis de 11 estudios (incluidos europeos) sobre la influencia de los antecedentes de 
obesidad en la situación ponderal de la descendencia concluyó que tener progenitores con obe-
sidad aumenta el riesgo de sobrepeso y aún más el riesgo de obesidad en los hijo/as. También 
se observó que, aunque este riesgo aumenta si cualquiera de los dos progenitores tiene exceso 
de peso, es mayor si la que tiene exceso de peso es la madre [OR=2,40; IC95 % 2,05-2,80] que 
el padre [OR=2,08; IC95 %: 1,91- 2,23] (77). Otro meta-análisis reciente también evidenció una 
asociación entre la obesidad y sobrepeso en los progenitores y la de su descendencia [OR=1,97; 
IC95 % 1,85-2,10], especialmente si ambos progenitores padecían obesidad o sobrepeso (78).

En España, en un estudio realizado con datos de participantes de 2 a 15 años de las ENS 
2003/4 y 2006/7, se evidenció también un mayor riesgo de obesidad infantil en niños cuyos 
progenitores (uno o los dos) sufren obesidad, siendo esta transmisión intergeneracional mucho 
más marcada para los niños que para las niñas y en los cuartiles extremos de los ingresos (54). 

Otro aspecto de la transmisión intergeneracional que ha sido evaluado es la asociación en-
tre los antecedentes familiares de enfermedades, como la diabetes o la hipertensión arterial 
(HTA), y la situación ponderal de los niño/as. En una investigación llevada a cabo en Croacia 
en escolares de 5 a 8 años, se observó que en las familias con historia de diabetes existía un 
mayor riesgo de percibir como peso normal el exceso de peso de los hijo/as [OR=3,19; IC95 % 
1,21–8,41] (79). 

En otro estudio realizado en Italia en niños/as de 2 a 17 años con sobrepeso u obesidad, se 
encontró que aquellos con mayor severidad de la obesidad tenían con más frecuencia ante-
cedentes familiares de HTA o diabetes que el resto (80), similar a lo observado en un estudio 
realizado en Polonia en el que se describía un mayor IMC en niño/as y jóvenes (4-20 años) que 
tenían antecedentes familiares de HTA que en aquellos que no tenían (81).

Según nuestros datos:

En ALADINO 2019 se observa claramente el fenómeno de transmisión intergeneracional de la 
situación ponderal: la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenta en función de si se tiene un 
progenitor con sobrepeso u obesidad, o si ambos están en esa situación. El gráfico 13 muestra 
la distribución de la situación ponderal de los hijos e hijas para cada posible combinación de 
situación ponderal de sus progenitores: ambos con obesidad, sobrepeso o peso normal, y las 
diferentes combinaciones posibles entre estos estados.

Se observa que la obesidad y sobrepeso infantil aumentan a medida que aumenta el exceso de 
peso en ambos progenitores. Que ambos progenitores tengan obesidad multiplica por cinco la 
probabilidad de tener obesidad en las niñas (32,7 % frente a 6,7 %) y por cuatro en los niños (39,9 
% frente a 9,8 %) en comparación con escolares que tienen ambos progenitores con peso nor-
mal. Para el sobrepeso, tener dos progenitores con obesidad aumenta 1,4 veces el sobrepeso en 
niñas (26,9 % frente a 19,5 %) y 1,5 veces en niños (29,5 % frente a 20 %).

Al estudiar de qué manera afecta la obesidad de los progenitores a la de sus hijos e hijas según 
el nivel de ingresos del hogar, se observa que para ambos sexos la obesidad es más frecuente 
cuanto menor es el nivel de ingresos del hogar, tanto si ambos progenitores tienen peso normal, 
como si al menos uno de los progenitores tiene obesidad. Sin embargo, cuando uno de los pro-
genitores tiene obesidad, la prevalencia de obesidad en niños y niñas es sustancialmente mayor 
por cada categoría de renta.
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No obstante, el efecto de tener al menos un progenitor obeso es muy similar por cada categoría 
de renta. Así, por ejemplo, en el caso de los niños, el porcentaje de obesidad de los que viven en 
hogares con menos ingresos es catorce puntos mayor si al menos alguno de sus progenitores 
tiene obesidad, y el de los que viven en hogares con más recursos es incluso superior, de dieciséis 
puntos. Sin embargo, como niños y niñas en hogares con menos recursos parten de una situación 
más adversa, hace que el porcentaje con obesidad sea más elevado cuando al menos uno de los 
progenitores la padece.

Gráfico 13. Situación ponderal de los escolares por situación ponderal de los progenitores y sexo

Gráfico 14. Prevalencia de obesidad infantil según presencia de obesidad en los progenitores y renta del 
hogar
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Otro factor relacionado con la transmisión intergeneracional de la obesidad es la existencia 
de antecedentes familiares de enfermedades como hipertensión, diabetes o hipercolestero-
lemia. Los datos muestran que los escolares que tienen antecedentes familiares de diabe-
tes e hipertensión presentan una mayor prevalencia de obesidad infantil. Sin embargo, esta 
diferencia no se observa entre quienes tienen antecedentes de colesterol alto. 

Cuando se analizan los antecedentes familiares de estas enfermedades en función de la 
renta del hogar, se observa una relación positiva en el caso del colesterol alto (a mayor 
renta, mayor hipercolesterolemia) y una relación fuertemente negativa en la diabetes (a ma-
yor renta, menor prevalencia de la diabetes). En el caso de la hipertensión, no se observa 
asociación con el nivel de renta del hogar.

Gráfico 15. Prevalencia de obesidad infantil por antecedentes familiares de diabetes, hipertensión e hiperco-
lesterolemia y sexo

Gráfico 16. Prevalencia de antecedentes familiares de diabetes, hipertensión e hipercolesterolemia por renta 
del hogar
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Peso al nacer

¿Qué sabemos?

El peso al nacimiento puede estar relacionado con la situación ponderal en la edad esco-
lar, y especialmente está descrita la relación entre un alto peso al nacer y exceso de peso 
infantil (74). Un estudio de la iniciativa COSI, con datos de 22 países de Europa mostró 
que un mayor peso al nacer (>4.000g) incrementa el riesgo de obesidad (OR=1,09; IC95 % 
1,02–1,16), hallazgos también encontrados en la submuestra de escolares de España (26). 
En un estudio en Suecia se observó que el bajo peso al nacer estaba asociado a un menor 
nivel de ingresos de la familia pero no tenía, como tal, un impacto independiente en el IMC 
del niño a los 8 años de edad (82).  La relación entre el bajo peso al nacer y un bajo nivel 
educativo materno fue descrita en Dinamarca (83) así como en Francia, aunque en este 
último solo en las niñas (84).

Según nuestros datos:

El gráfico 17 muestra la situación ponderal en función de tres grupos de peso al nacer: bajo 
peso (menos de 2.500g), peso normal (de 2.500 a 4.000 g) y macrosomía (más de 4.000 g). 

Los resultados muestran un gradiente en la situación ponderal según el peso al nacer de 
forma que se observa mayor prevalencia de obesidad infantil en el caso de haber pesado 
más de 4 kg al nacer tanto en los niños (28,6 %) como en las niñas (22,8 %) en comparación 
con haber nacido con peso normal (niños 19,1 %; niñas 15,0 %) y bajo peso (niños 15,9 %; 
niñas 12,2 %). Para el sobrepeso este gradiente solo es evidente en el caso de las niñas.

Gráfico 17. Situación ponderal de los escolares por peso al nacer y sexo
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En relación a la renta, se observa una prevalencia de macrosomía al nacimiento ligera-
mente superior en aquellos escolares de hogares con rentas bajas (12.000-18.000€) en 
contraste con aquellos con rentas medias y altas, tanto en niños como en niñas.

Lactancia

¿Qué sabemos?

El efecto protector de la lactancia materna en el riesgo de sobrepeso y obesidad in-
fantil está bien documentado en la literatura (85,86). Un estudio de la iniciativa COSI, 
con datos de 22 países de Europa mostró que, en comparación con los niños que 
recibieron lactancia materna durante al menos 6 meses, las probabilidades de tener 
obesidad eran mayores entre los niños que nunca recibieron lactancia materna o que 
fueron amamantados durante un periodo más corto, tanto en el caso de la lactancia 
general [OR=1,22; IC95 % 1,16-1,28 y OR=1,12; IC95 % 1,07-1,16], respectivamente), 
como de la lactancia materna exclusiva [OR= 1,25; IC95 % 1,17-1,36 y OR= 1,05; 0,99-
1,12], respectivamente) (26). 

Esta relación puede verse también influida por el nivel socioeconómico, como se ha 
evidenciado en un estudio de una cohorte en Inglaterra en la que un bajo nivel educa-
tivo materno se asoció a no proporcionar lactancia materna y a no seguir las guías de 
alimentación infantil (87), de forma similar a otros estudios realizados en Grecia e Italia 
donde los hijos/as de madres con mayor nivel educativo tenían más probabilidad de re-
cibir lactancia materna (88,89). En otro estudio realizado en Sicilia también se observó 
que las madres que vivían en contextos de mayor privación eran más proclives a no dar 
lactancia exclusiva materna a sus hijo/as (OR=2,08; IC95 % 1,01-4,27)(90). 

Gráfico 18. Peso al nacer, por renta del hogar
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De forma similar, en España se ha observado que la lactancia materna como alimenta-
ción predominante se asociaba a un mayor nivel educativo materno y a tener empleos 
considerados “no manuales” (91,92). En línea con estos resultados, otro estudio rea-
lizado en España que evaluó la tendencia de la duración de la lactancia materna en 
el periodo 1958-2002 mostró que entre las mujeres con estudios primarios hubo un 
descenso constante a lo largo de todo el periodo (-7,4 %), mientras que aquellas con 
niveles de estudios superiores presentaban una tendencia positiva en la duración de la 
lactancia a partir de los años 70 (3,4 %) (93).

Según nuestros datos:

En ALADINO 2019 la prevalencia de obesidad es casi seis puntos menor en las niñas 
que habían recibido lactancia materna respecto a las que no (13,6 % frente a 19,4 %), 
no siendo esta diferencia significativa en el caso de los niños (18,9 % frente a 20,8 %).

En cuanto a la relación entre la duración de la lactancia materna y la renta del hogar obser-
vamos que, a mayor renta, mayor duración. Así, el porcentaje de escolares que han recibi-
do lactancia materna durante 3 o más meses es casi 10 puntos superior entre aquellos de 
mayor nivel de renta en comparación con los de menor nivel, tanto en niños como en niñas. 
Entre los escolares que no recibieron lactancia no se observa un gradiente claro por renta.

Gráfico 19: Situación ponderal de los escolares por tiempo de lactancia materna y sexo
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Gráfico 20. Duración de lactancia materna por nivel de renta del hogar
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¿Qué incluye este capítulo?

Una segunda dimensión social que afecta a la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad 
en la infancia tiene que ver con las posibles diferencias socioeconómicas en los hábitos de 
los escolares en el ámbito familiar y escolar, principalmente los relacionados con la alimen-
tación, la actividad física y el sedentarismo, así como el uso de pantallas o los patrones de 
sueño de los escolares.

Por otro lado, también la percepción que los progenitores tengan de la salud en general 
y de la situación ponderal, en particular, de sus hijos e hijas puede influir en unos hábi-
tos más o menos activos y de alimentación más o menos saludable. 

¿Cuál es la situación en España?

Respecto a la percepción de los progenitores de la situación ponderal real de los escolares, 
un alto porcentaje de progenitores infraestiman la situación ponderal de sus hijos/as, con-
siderando que su peso es normal cuando en realidad presentan sobrepeso u obesidad. Es 
más frecuente en niñas, en edades más bajas y a menor cualificación profesional o menor 
nivel de estudios de los progenitores.

Respecto a los hábitos alimentarios, se ha observado una asociación entre la prevalencia 
de obesidad infantil y menor frecuencia del hábito de desayunar a diario y de consumo de 
frutas y hortalizas, y mayor consumo de alimentos procesados, snacks dulces y salados, 
bollería y bebidas azucaradas. A su vez, muchos de estos hábitos están asociados a un 
menor nivel socioeconómico.

Sobre hábitos relacionados con la actividad física y el sedentarismo y su relación con 
el exceso de peso infantil, se ha evidenciado la relación directa que existe entre seden-
tarismo (menos frecuente en niñas) y obesidad, mientras que la actividad física (tam-
bién menos frecuente en niñas) se asocia inversamente a la prevalencia de obesidad 
infantil. Hay pocos estudios que consideren esta asociación teniendo en cuenta el nivel 
socioeconómico y el sentido de la relación varía en función del indicador de actividad 
física que se utilice (juego activo, deportes extraescolares o actividades sedentarias 2h 
o más al día).

CAPÍTULO 2.  
LAS PERCEPCIONES  
Y HÁBITOS DE VIDA  
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El uso de dispositivos electrónicos o pantallas también se asocia al exceso de peso infantil 
y a hábitos alimentarios menos saludables, siendo mayor la exposición en niños que en 
niñas. Se ha observado mayor porcentaje de escolares que pasan 2h o más al día delante 
de pantallas entre aquellos que pertenecen a un estatus socioeconómico bajo (medido 
mediante diversos indicadores). 

La necesidad de mejorar los hábitos alimentarios y de actividad física es aún más im-
portante en la situación actual de pandemia por el COVID-19. Algunas investigaciones 
han mostrado un descenso de la actividad física y aumento del tiempo de pantallas en 
escolares españoles durante el periodo de confinamiento, especialmente en entornos 
más vulnerables, mientras que por otro lado parecen haber mejorado algunos hábitos 
alimentarios, como el consumo de frutas.

Sobre los hábitos relacionados con el sueño, el tiempo de sueño es ligeramente supe-
rior en las niñas y menor en los escolares con obesidad respecto a los escolares con 
peso normal. En España, el porcentaje de escolares que duermen menos de 9 h/día es 
de los más bajos respecto a otros países de la región Europea de la OMS, siendo ma-
yor este porcentaje en el grupo de escolares de estatus socioeconómico bajo respecto 
a los de estatus alto. El tiempo de sueño también se puede relacionar con la situación 
ponderal por la mediación de otras variables: de forma directa con el consumo de frutas 
y hortalizas e inversa con las horas de televisión. 

Factores

Diferencias entre la percepción de los progenitores y la situación pon-
deral real de los escolares

¿Qué sabemos?

La percepción de los progenitores sobre el peso de sus hijos/as puede ser conceptualmen-
te definida como el juicio sobre la situación del peso corporal de los niños/as, emitido en 
base al reconocimiento del progenitor del tamaño corporal, la apariencia física, las habili-
dades funcionales, los efectos psicosociales y los efectos sobre la salud asociados al peso 
corporal actual del niño/a (94). Cabe esperar que los hábitos de alimentación y actividad 
física de los niños y niñas sean menos saludables cuando los progenitores no perciben un 
problema de sobrepeso u obesidad.

La percepción de la situación ponderal de los hijos/as por parte de los progenitores y 
su correspondencia con su verdadera situación ponderal pueden variar en función de 
diversas variables de los hijos/as (edad, sexo, situación ponderal), de los progenitores 
(situación ponderal, país de origen y nivel de estudios) o el nivel socioeconómico del 
hogar, entre otras variables, aunque también hay estudios que no identifican asociación 
entre estas variables.

En una reciente revisión sistemática de 135 estudios, muchos de ellos europeos, sobre 
la percepción de la situación ponderal de niño/as y adolescentes entre 2 y 18 años, se 
observó que en 12 de los estudios una menor edad de los hijo/as se asociaba a una 
mayor percepción errónea (sobre todo infraestimación) de la situación ponderal de los 
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mismos, aunque en otros 13 estudios no había diferencias en la percepción errónea en 
función de la edad de los hijos (95). Un resultado similar se comunicó en un estudio 
en Portugal, en el que una menor edad de los hijos se asociaba a un mayor riesgo de 
percepción errónea [OR=3,39; IC95 % 1,40-8,20] (96). 

Con respecto al sexo de los hijos/as la revisión sistemática previamente mencionada, con-
cluyó que, en la mayoría de estudios revisados (24 de 46), entre los que figuraban estudios 
que incluían datos de España, la situación ponderal era percibida más erróneamente en 
niños que en niñas (95). 

La propia situación ponderal de los hijos/as también puede estar asociada con la percep-
ción que tienen los progenitores: en la mayoría de estudios (30 de 46) la infraestimación del 
peso era más frecuente en progenitores de escolares con exceso de peso, mientras que la 
sobreestimación se daba más si los hijos/as tenían bajo peso (95).

También la situación ponderal de los progenitores puede tener un efecto en la percepción, 
como se ha evidenciado en la revisión sistemática en la que 12 de 30 estudios encontraron 
una mayor percepción errónea (infraestimación) de la situación ponderal de los hijos/as 
entre aquellos progenitores con exceso de peso corporal, aunque 13 de los estudios no en-
contraron asociación (95). En un estudio en Portugal en escolares de 6 a 10 años también 
se encontró que un mayor IMC de las madres se asociaba a una infraestimación del peso 
de las niñas (96). 

En cuanto al país de origen de los progenitores, en la revisión sistemática se recogieron 
3 estudios que encontraron una mayor percepción errónea entre aquellos progenitores 
no nativos, aunque en otros 3 estudios no se encontró esta relación (95).

Con respecto al nivel de estudios alcanzado por los progenitores, en 9 de 28 estudios de la 
revisión sistemática se observó que un bajo nivel educativo de los progenitores se asociaba 
con un mayor porcentaje de percepción errónea, generalmente hacia la infraestimación de 
la situación ponderal, no encontrándose asociación sin embargo en otros 17 estudios (95). 

En relación al nivel socioeconómico del hogar, medido de distintas formas como el nivel 
de ingresos, estatus laboral o número de horas de trabajo, 10 de 21 estudios incluidos 
en dicha revisión no encontraron ninguna asociación, mientras que 7 de ellos sí en-
contraron una percepción errónea mayor en progenitores de familias con menor nivel 
SE (95). Por otro lado, en un estudio realizado en 10 países de distintos continentes, 
incluyendo Europa, se observó que la percepción errónea de la situación ponderal de 
escolares de 3-11 años era más frecuente en familias de mayor nivel socioeconómico 
(97). En el estudio realizado en Portugal en escolares de 6 a 10 años la percepción 
errónea en el caso de las niñas se asociaba a un menor nivel educativo de los padres 
y menor nivel de ingresos del hogar, mientras que para los niños se asociaba a vivir en 
un entorno urbano (96).

En un estudio austriaco en niño/as de 0-14 años se observó, además, que los datos an-
tropométricos referidos por los padres eran, con frecuencia, menores que los medidos y, 
especialmente, entre los niños con sobrepeso u obesidad (98). Esta percepción incorrecta 
fue además identificada como un factor de riesgo independiente de sobrepeso u obesidad 
en un estudio realizado en Israel en escolares de 4-7 años (99).



48

OBESIDAD Y POBREZA INFANTIL 

Un estudio de la iniciativa COSI con datos de 22 países europeos mostró que era más 
probable que los progenitores subestimaran el peso de su hijo si éste era varón [OR 
1,41; IC95 % 1,28-1,55]; el padre tenía un nivel educativo más bajo [OR: 1,41; IC95 % 
1,26-1,57] y la familia vivía en una zona rural [OR: 1,10; IC95 % 0,99-1,24] (100).

Otro reciente estudio realizado en cinco países europeos, incluyendo España, no en-
contró diferencias en la percepción entre los padres y las madres respecto a la situa-
ción ponderal real de sus hijo/as, tendiendo en general hacia la infrestimación del peso 
de sus hijo/as (101).

En España, el estudio ALADINO 2015 ya puso de manifiesto que también existe un 
importante porcentaje de escolares con sobrepeso (88,4 %) u obesidad (45,2 %), cuyos 
progenitores perciben como una situación ponderal normal (31,102). 

Otro estudio en nuestro país realizado con datos de la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS) de escolares de 5-14 años mostró que la percepción errónea de la situación 
ponderal era superior en el grupo de 5 a 9 años y que entre la ENS 2006-2007 y la ENS 
2011-2012 hubo un empeoramiento de esta percepción equivocada (del 60,8 % al 71,4 
%), significativo en la franja de 10-14 años, en los niños y en las familias de clase social 
media, disminuyendo sin embargo en las de clase social alta (103). 

En otro estudio realizado en España en escolares de 3 a 16 años se encontró que la 
percepción correcta del exceso de peso era superior en los niños que en las niñas y 
esta percepción correcta se asociaba con una mayor cualificación profesional en el 
caso de los padres y a ser ama de casa en las madres, así como a un mayor nivel de 
actividad física de los escolares (104).

 Sin embargo, otro estudio realizado en escolares españoles de 4-11 años observó una 
percepción más acertada de la situación ponderal de las niñas, y en línea con estudios 
previos, una percepción más correcta entre los progenitores con mayor nivel de es-
tudios (105). De forma similar, otro estudio español observó que los progenitores que 
infraestiman el peso de sus hijos tienen actitudes menos saludables en relación con los 
hábitos alimentarios de sus hijo/as (106). 

Según nuestros datos:

Solo el 57,3 % de los progenitores tienen una percepción acertada de la situación 
ponderal de su hijo o hija, mientras que el 42,7 % la perciben erróneamente (de es-
tos sólo el 1,4 % perciben que el peso del niño/a es mayor que el real). 

En función de la renta (Gráfico 21), existe un mayor grado de percepción acertada de 
la sitación ponderal en los hogares de mayor nivel de renta en comparación con los de 
menor nivel (niñas 66,9 % vs. 50,3 %; niños 63,3 % vs. 52,4 %). La percepción acertada 
es, además, siempre mayor en niñas, excepto en el grupo de menores ingresos. 
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Un mecanismo que podría operar en esta relación, es el nivel de estudios de los progeni-
tores, otro componente del estatus socioeconómico.  A mayor nivel de estudios alcanzado 
por los progenitores, mayor acierto en la percepción de la situación ponderal (Gráfico 22).

Gráfico 21. Acierto en la percepción de la situación ponderal por renta del hogar y sexo del escolar

Gráfico 22 Acierto en la percepción de la situación ponderal por nivel de estudios de los progenitores y sexo 
del escolar
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Otro factor que puede influir en la percepción es la situación ponderal de los progenitores. 
En un hogar donde los progenitores sufren exceso de peso puede subestimarse la situa-
ción ponderal de sus hijos/as, bien por una importancia menor otorgada a la cuestión o por 
normalizar el hecho de tener sobrepeso u obesidad. Los resultados muestran que, la per-
cepción acertada es mayor si ambos progenitores tienen peso normal que si ambos tienen 
obesidad tanto en niños (65,7 % vs. 31 %) como en niñas (71,1 % vs. 42 %) (Gráfico 23).

Hábitos alimentarios

¿Qué sabemos?

Una de las causas principales del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético 
entre calorías consumidas (alimentación) y gastadas (actividad física y sedentarismo). Una 
dieta en la que predomine el consumo de alimentos saludables de forma regular va a tener 
un impacto positivo en el mantenimiento de la situación de normopeso o bien en la mejora 
desde situaciones de sobrepeso u obesidad hacia el normopeso. 

La asociación entre determinados hábitos alimentarios y el exceso de peso puede estar a 
su vez también mediada por diferentes variables de índole socioeconómica. En diversos 
estudios se ha identificado la relación entre vulnerabilidad socioeconómica familiar y un pa-
trón de consumo menos saludable, mayor consumo de alimentos procesados (70,107–110), 
menor prevalencia de lactancia materna o adherencia a las guías de alimentación infantil 
(87). Una adherencia a la dieta mediterránea óptima en escolares portugueses se asoció 
a un mayor nivel educativo de las madres y un mayor nivel renta del hogar (111). En este 
mismo país, se encontró que en escolares cuyos padres eran inmigrantes había un mayor 
consumo de productos altos en azúcar y grasas (112).

Gráfico 23. Acierto en la percepción de la situación ponderal por sexo y situación ponderal de los progenitores
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Un estudio de la iniciativa COSI con datos de 23 países europeos, incluyendo Espa-
ña, concluyó que los hábitos alimentarios poco saludables están asociados a un nivel 
socioeconómico más bajo, en particular según la educación de los progenitores y la 
riqueza percibida por la familia, pero no según la situación laboral de los progenitores 
(113).

En España, diversos estudios han puesto de manifiesto que un menor nivel socioe-
conómico o de estudios de los progenitores se asocia con hábitos alimentarios me-
nos saludables (más snacks dulces y salados, bollería y bebidas azucaradas, menos 
frutas y hortalizas o no desayunar, ir más de una vez por semana a restaurantes de 
comida rápida o una menor adherencia a dieta mediterránea) (114–117). También una 
adherencia a la dieta mediterránea óptima en escolares españoles ha sido asociada 
positivamente a la frecuencia de actividad física extraescolar (118). En relación al 
desayuno, en España el hábito de desayunar es frecuente entre los escolares espa-
ñoles, aunque es menor la proporción de escolares que realizan desayunos de alta 
calidad nutricional, observando también que aquellos que tienen el hábito de desayu-
nar presentan mayor ingesta de algunos nutrientes como vitaminas y minerales que 
los que no desayunan (119).

Existen varios mecanismos por los cuales el estatus socioeconómico de los hogares 
puede influir en la dieta de los niños y niñas. En primer lugar, puede ocurrir que, como 
consecuencia de un menor nivel educativo, y por tanto una formación nutricional me-
nor, los hogares con menos ingresos pueden incluir alimentos menos saludables en 
su dieta respecto a otros hogares con más recursos económicos. 

En segundo lugar, los hogares con mayores dificultades económicas tienen menos 
libertad a la hora de elegir, por motivos presupuestarios, alimentos frescos. En oca-
siones, alimentos más saludables como frutas y verduras, carne o pescado de alta 
calidad, son comparativamente más caros que otras opciones menos saludables. 
Además, habría que añadirles los costes asociados de preparación en el hogar. La 
consecuencia sería el acceso a opciones menos saludables, pero más asequibles 
económicamente y más palatables.

En tercer lugar, con frecuencia los hogares con menos recursos presentan situacio-
nes laborales complejas, con horarios más largos o fragmentados, asociados a mayor 
precariedad laboral. Esta situación conlleva un menor tiempo a la hora de elegir no 
sólo la cesta de la compra, sino a una preparación adecuada de los alimentos y por 
ello, tenderían a consumir en mayor medida alimentos ya preparados o procesados 
que alternativas frescas.

Por último, la comida es también un elemento de disfrute. Así, los padres y madres 
pueden premiar comportamientos o simplemente realizar celebraciones en las que se 
incluyan alimentos menos saludables y con mayor palatabilidad, esto es, que agraden 
más a sus niños y niñas (por ejemplo, golosinas, helados y otros productos cuyas 
cantidades de azúcar, sal y/o grasa son elevadas). Mientras que los hogares con ma-
yor capacidad económica pueden recurrir a otro tipo de compensaciones o premios, 
quienes tienen menos recursos pueden encontrar en la comida una solución para dar 
una compensación a sus hijos e hijas.
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Según nuestros datos:

Para abordar el consumo de diferentes alimentos y su relación con la renta del 
hogar de forma integral, se ha utilizado un índice de hábitos alimentarios previamente 
usado en estudios de la iniciativa COSI (120), un indicador numérico compuesto que 
puntúa el número de hábitos alimentarios no saludables de los escolares (a mayor pun-
tuación, peores hábitos alimentarios; ver anexo metodológico).

La situación ponderal se modifica en función de que se tengan unos hábitos más o 
menos saludables de alimentación valorados con el índice COSI. Cuanto menos salu-
dable es la dieta, más alta es la puntuación del índice COSI y mayor es el exceso de 
peso. La diferencia en la prevalencia de obesidad entre una puntuación alta y baja del 
índice COSI en niños asciende hasta los casi siete puntos, 22,3 % frente al 15,7 %, y 
en el caso de las niñas hasta cerca de los cinco puntos, 17 % frente al 12,2 % (gráfico 
24). En el caso del sobrepeso, las diferencias según los hábitos alimentarios no son tan 
evidentes como en la obesidad.

Si analizamos esta relación con la renta familiar, los resultados también son claros y mues-
tran la existencia de un gradiente social de forma que la alimentación es menos saludable 
a medida que desciende la renta familiar tanto en niños como en niñas (Gráfico 25). 

Asimismo, y de manera inversa, el porcentaje de escolares con dietas más saludables 
(puntuación baja en el índice COSI) es menor cuanto menor es la renta del hogar, tanto en 
niños como en niñas, de forma que ocho de cada diez escolares que viven en hogares con 
bajos ingresos tiene tres o más hábitos alimentarios no saludables, cifra que se reduce a la 
mitad en hogares con renta alta.

Gráfico 24. Situación ponderal por puntuación en índice COSI de hábitos alimentarios 
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Por otro lado, también hemos utilizado el índice KIDMED de adherencia a la dieta mediterránea 
(121). Este índice se compone de quince ítems relativos a hábitos alimentarios, con una pun-
tuación positiva o negativa en función de si son más o menos saludables, respectivamente. La 
relación entre la dieta y la situación ponderal es menor que la que se observa con el índice COSI, 
que evalúa los hábitos alimentarios no saludables. En el caso de la obesidad, se observa una 
prevalencia 3 y 4 puntos porcentuales mayor para aquellos niños y niñas, respectivamente, que 
siguen una dieta de muy baja calidad en comparación con aquellos con una dieta de calidad ópti-
ma. Aunque en las niñas se reduce el porcentaje de obesidad a medida que mejora la adherencia 
a la dieta mediterránea, aumenta, sin embargo, la prevalencia de sobrepeso.

Gráfico 25. Puntuación en índice de hábitos alimentarios poco saludables (COSI) por renta del hogar y sexo

Gráfico 26 Situación ponderal por adherencia a la dieta mediterránea (índice KIDMED) y sexo
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En relación a la renta familiar, no existe un gradiente claro de renta en la adherencia a la 
dieta mediterránea según el índice KIDMED, a diferencia del índice COSI de hábitos ali-
mentarios poco saludables.

Desayuno

Se observa que las niñas que no desayunan nunca tienen una mayor prevalencia de 
obesidad (23,3 %) que las que lo hacen a diario (14,3 %), teniendo estas sin embargo 
mayor sobrepeso (24,9 % vs. 19,2 %). No se observan diferencias significativas sin em-
bargo en la situación poderal de los niños según el hábito de desayunar.

Gráfico 27 Adherencia a la dieta mediterránea (índice KIDMED) por renta del hogar

Gráfico 28 Situación ponderal según frecuencia de desayuno declarada por los progenitores y sexo
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El porcentaje de niños y niñas que desayunan todos los días algo más que una bebida líqui-
da aumenta con la renta: en torno al 60 % en el tramo de renta más bajo y al 80 % en el más 
alto. Por el contrario, el desayuno más ocasional (1-3 días a la semana) muestra la relación 
contraria, con una diferencia de 15 puntos porcentuales entre los dos tramos de renta: en 
torno al 25 % en el grupo de renta baja y 10 % en el de renta alta. No se observa relación 
con la renta entre los escolares cuyos progenitores reconocen que no desayunan nunca.

También se dispone del dato de haber desayunado el día de la medición reportado por los niños 
y niñas. En este indicador sí se detectan diferencias más amplias entre quienes reportan haber 
desayunado en el día y quienes sólo han tomado una bebida o no lo han hecho. El grupo que no 
ha desayunado el día del estudio muestra mayor prevalencia de obesidad que quienes refieren 
haberlo hecho: 24,7 % y 16,9 % respectivamente. Se observa más obesidad entre las niñas que 
no desayunan respecto a las que sí lo hacen con más de una bebida. En el caso de los niños, 
existe una prevalencia mayor también en este caso, sin que sea una diferencia significativa.

Gráfico 29 Frecuencia del hábito de desayuno declarada por los progenitores por renta del hogar

Gráfico 30 Situación ponderal del escolar según hábito de desayuno declarado por los escolares y sexo
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Hábitos relacionados con la actividad física 

¿Qué sabemos?

Los hábitos relacionados con la actividad física y el sedentarismo y su relación con el 
sobrepeso y la obesidad infantil también difieren en función de diversas variables de tipo 
socioeconómico. 

En un estudio de la iniciativa COSI con datos de 24 países en escolares de 6-9 años, en 
el que se utilizaron diferentes variables indicadoras de nivel SE (nivel educativo, riqueza 
percibida, y estatus laboral), se observó que los niños/as de menor nivel SE tenían menos 
probabilidad de participar en actividades deportivas extraescolares y más probabilidad de 
realizar menos de 2 horas semanales de actividades deportivas. Por el contrario, en algu-
nos países de las regiones norte, este y sur de Europa, entre los que se incluye a España, 
los niños/as cuyos progenitores tenían menor nivel educativo dedicaban más tiempo al 
juego activo (122). 

En comparación con otros países de la región Europea de la OMS, España está por encima 
de la media en porcentaje de escolares que juegan activamente menos de 1h/día, mientras 
que son inferiores a la media el porcentaje de escolares que practican deportes menos de 
2h/semana o que utilizan pantallas 2 o más h/día. 

En el estudio de una cohorte de escolares de 7-8 años en el Reino Unido en el que se uti-
lizaron acelerómetros para medir el nivel de actividad física se evidenció que la actividad 
física vigorosa era mayor en escolares de familias con mayor nivel de estudios materno o 
ingresos superiores del hogar y menor en algunas minorías étnicas (123). 

De forma similar, en una investigación desarrollada en Finlandia en escolares de 6-8 años 
se observó que un menor nivel educativo de los progenitores, así como un menor nivel de 
ingresos del hogar, se asociaban a menores niveles de actividad física (124). 

También en Italia en escolares de primaria se observó que un mayor nivel educativo de los 
progenitores era un predictor de hábitos saludables relacionados con la actividad física y 
reducción del sedentarismo (61). 

Por el contrario, en un estudio en Portugal en escolares de 9-11 años los niños de mayor 
nivel socioeconómico presentaban comportamientos más sedentarios (125). Otro estudio 
portugués en niño/as de 8-10 años describió que los escolares de nivel socioeconómico 
medio y alto percibían la actividad física como más importante y disfrutaban más practicán-
dola que los de bajo nivel (126). 

En relación al origen de los padres, en una cohorte de escolares de 11-12 años de Reino 
Unido se describió una menor actividad física en adolescentes asiáticos, un mayor se-
dentarismo en aquellos de raza negra, así como un mayor comportamiento sedentario en 
aquellos de menor nivel socioeconómico (127). De forma similar, se ha descrito una menor 
actividad física extraescolar en chicas de 5-11 años cuyos progenitores no eran de origen 
portugués en comparación con aquellas cuyos padres eran nativos de Portugal (112).
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La necesidad de mejorar los hábitos alimentarios y de actividad física es aún más importan-
te tras la pandemia por el COVID-19. Algunas investigaciones han mostrado un descenso 
de la actividad física y aumento del tiempo de pantallas en escolares españoles durante el 
periodo de confinamiento, especialmente en entornos más vulnerables (128,129), mientras 
que sin embargo, algunos estudios apuntan a un incremento del consumo de fruta durante 
este periodo en los adolescentes españoles (130).

Según nuestros datos:

Actividades deportivas extraescolares

Un indicador de actividad física regular es la realización de actividades extraescolares 
como la pertenencia a clubs deportivos o de baile, etc. Entre quienes sí acuden a este tipo 
de actividades se observa una menor prevalencia de obesidad (18,4 % niños; 14,6 % niñas) 
que quienes no lo hacen (22,9 % niños; 16,1 % niñas).

Las actividades extraescolares, que con frecuencia tienen costes económicos asociados, 
no son de acceso igualitario para todos los hogares. En el análisis por renta se observa 
que, en los hogares con menos ingresos, apenas el 55 % acuden a este tipo de actividades, 
mientras que en los hogares más aventajados el porcentaje se incrementa al 87 %. 

Gráfico 31 Situación ponderal según pertenencia a clubs deportivos o de baile y sexo

Gráfico 32. Pertenencia a clubs deportivos o de baile por renta del hogar
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Sin embargo, el número de horas dedicadas a la semana a este tipo de actividades 
extraescolares activas no parece estar relacionado con la situación ponderal, ya que 
no se encuentran diferencias significativas en la prevalencia de la obesidad, el sobrepeso 
o el normopeso.

Cumplimiento de recomendaciones de actividad física  
y sedentarismo

El factor actividad física puede medirse también a partir del cumplimiento de las reco-
mendaciones de la OMS en relación con el tiempo de actividad física intensa mínima 
recomendada y el tiempo máximo recomendado en actividades sedentarias (leer 
libros, deberes, uso de pantallas, aparatos electrónicos, etc.).  

Según estas recomendaciones, se ha construido una variable mixta en la que se con-
sidera que un escolar es activo/a si practica actividad física intensa (que hace sudar) 
durante 1 hora o más al día, y es considerado sedentario/a si dedica 3 horas o más 
al día a actividades que se hacen sentado/a, como lectura, hacer los deberes o ver la 
televisión, pantallas de ordenador, consolas o móviles (ver anexo metodológico). 

Ambos conceptos no son excluyentes: una persona puede ser, a la vez, activa y seden-
taria o no activa y no sedentaria.

La prevalencia de la obesidad es notablemente menor en la categoría “más activa” 
(activo/a-no sedentario/a) (17,5 % niños; 12,2 % niñas) frente a la “más inactiva” (no 
activo/a- sedentaria/a) (27,0 % niños; 23,7 % niñas). En el caso del sobrepeso, estas 
diferencias no son tan evidentes. 

Gráfico 33 Situación ponderal por número de horas de actividad física dedicadas en clubs deportivos o de 
baile y sexo
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Teniendo en cuenta la dimensión social, los datos muestran que se realiza más actividad 
física a medida que aumenta la renta del hogar: la opción “menos activa”, y por tanto menos 
saludable (la categoría “no activos-sedentarios” en el gráfico) es dos veces más frecuente 
en el grupo de renta más baja que en el de renta más alta (7,9 % frente a 3,7 % en niños 
y 9,8 % frente a 4,5 % en niñas). Por el contrario, la categoría “más activa” (“activo-no se-
dentario” en el gráfico) es 1,4 veces más frecuente en ambos sexos en el grupo de renta 
más alta que en el de renta más baja (en niños 64,4 % frente a 46,1 %; y en niñas 53,5 % 
frente a 38,3 %).

Gráfico 34. Situación ponderal según tiempo de actividad física intensa y de sedentarismo y sexo

Gráfico 35 Actividad física intensa y sedentarismo según renta del hogar y sexo
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Un estilo de vida más activo o uno más sedentario pueden estar relacionados con 
otros hábitos de vida alimentarios más o menos saludables. Por ejemplo, ver más 
tiempo la televisión suele asociarse con la ingesta de alimentos menos saludables. Es 
por ello interesante estudiar cómo se relacionan estas dos realidades. 

Para ello, se ha analizado la puntuación en el índice de hábitos alimentarios COSI (a 
mayor puntuación, alimentación menos saludable) en función del perfil de actividad o 
sedentarismo. Según este análisis se observa que a mayor sedentarismo y menor ac-
tividad física intensa mayor puntuación en el índice alimentario COSI, lo que implica 
unos hábitos alimentarios menos saludables: 9,3 % de niños y 10,7 % de niñas con 
puntuación alta, frente al 2,4 % y 3 % de niños y niñas, respectivamente, en el grupo 
de activos no sedentarios. De forma similar, el porcentaje de niños/as con puntuacio-
nes bajas en el índice COSI es superior en la categoría más activa en contraposición 
a la menos activa.

Hábitos relacionados con el uso de pantallas

¿Qué sabemos?

El tiempo que se dedica a distintos tipos de dispositivos electrónicos o delante de pan-
tallas (televisión, ordenador, tablet, móvil, videoconsola) se conoce como tiempo de 
pantallas y ha sido relacionado en numerosos estudios con el exceso de peso infantil 
(131,132). El tiempo dedicado en estas actividades se incluye dentro del denominado 
tiempo de sedentarismo, que puede suponer menor gasto calórico, mayor exposición 
a publicidad, resta tiempo a actividades más saludables y suele venir acompañado 
de ingesta de alimentos menos saludables, tales como bebidas azucaradas, dulces o 
snacks salados. 

Gráfico 36. Índice COSI de hábitos alimentarios no saludables y actividad física/sedentarismo. 
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El tiempo de pantallas puede variar en función de parámetros de tipo socioeconómi-
co. En el estudio de la iniciativa COSI se observó, como patrón general, que los esco-
lares con menor nivel educativo de los progenitores, tenían más probabilidad de pasar 
a diario más de 2 horas delante de una pantalla [OR=1,33; IC95 % 1,18-1,51] (122). 

Un estudio longitudinal del Reino Unido en escolares de 6-9 años mostró que a los 6 
años de edad los escolares con progenitores con estudios superiores pasaban 21-27 
% menos tiempo delante de pantallas que aquellos con estudios inferiores, siendo 
estas diferencias explicadas por la presencia de videoconsolas, los límites parentales 
al tiempo de pantalla y el tiempo de pantallas dedicado por los propios progenitores. 
Entre los 6 y los 9 años se observó un incremento en el tiempo de pantalla en los 
hogares con estudios medios (6-13 % más), y una disminución (16 % menos) en las 
familias con estudios altos, en comparación con las de estudios bajos (133). 

En un meta-análisis en el que se incluyeron, entre otros, múltiples estudios europeos 
se concluyó que las niñas [OR=0,65; IC95 % 0,54-0,78] y los participantes con ma-
dres con nivel de estudios superior [OR=0,53; IC95 % 0,42-0,68] tenían menos riesgo 
de exceder las 2 horas/día delante de pantallas (131).

Un estudio finlandés mostró que aquellos progenitores que concedían importancia a 
la limitación del tiempo de pantalla y veían menos televisión delante de sus hijos, te-
nían un mayor nivel educativo y sus hijos pasaban un menor tiempo delante de panta-
llas (134), acorde con los resultados de otro estudio en el mismo país en escolares de 
6-8 años en el que un menor nivel educativo de los progenitores así como un menor 
nivel de ingresos del hogar se asociaban a un mayor nivel de sedentarismo asociado 
a pantallas en niños, pero no en niñas (124). 

Un estudio portugués en escolares de 3-6 años observó que los escolares cuyos 
padres tenían un nivel de estudios inferior o que estaban desempleados tenían más 
riesgo de exceder el tiempo recomendado de uso de pantallas (135). Además, una re-
visión sistemática reciente mostró que los escolares de minorías y entornos socioeco-
nómicos desfavorecidos estaban mucho más expuestos a la publicidad de alimentos 
poco saludables que sus congéneres de mayor nivel socioeconómico (136). 

En relación a la disponibilidad de pantallas, un estudio en Portugal en escolares de 3 
a 10 años observó que tener pantallas en la habitación del escolar era más frecuente 
entre familias de menor nivel SE, y se asociaba a un mayor tiempo de pantallas y 
menor tiempo de sueño (137).

Una revisión sistemática también ha puesto de manifiesto que comer mientras se ve 
la televisión se asocia a una dieta de menor calidad, con mayor consumo de bebidas 
azucaradas o ricas en grasa y/o azúcares y menor consumo de frutas y verduras en 
escolares de 1-18 años, y también se asociaba a un menor nivel SE del hogar (138). 
De forma similar en España, en los estudios ALADINO 2011 y 2013, un mayor tiempo 
de pantallas se asociaba a mayor consumo de alimentos altos en energía y pobres en 
nutrientes y menor consumo de frutas y hortalizas (139). 
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En un estudio realizado en España en escolares de 8 a 10 años se evidenció que aque-
llos niños/as cuyas madres tenían un nivel de educación inferior consumían un mayor 
tiempo de pantallas y tenían más riesgo de exceder el tiempo de pantallas recomen-
dado (117). En un estudio realizado en Mallorca en niños/as de 6 meses a 14 años, el 
tiempo de pantallas era un 30 % mayor en niños que en niñas y el exceso de tiempo de 
pantallas recreativas se asociaba al tiempo de TV de progenitores, mantener la “TV de 
fondo” y ver la TV habitualmente solo/a (140).

Según nuestros datos:

En relación a la presencia de dispositivos electrónicos en la habitación, los datos de 
ALADINO 2019 muestran que quienes tienen una TV en su cuarto muestran una pre-
valencia de obesidad superior (25,4 % niños; 18,4 % niñas) a quienes no la tienen (17,6 
% niños; 14,2 % niñas). 

En el caso de un ordenador, los resultados son similares: el 26,3 % de los niños y 
16,8 % de las niñas que lo tienen en su cuarto sufren obesidad, en comparación con 
quienes no lo tienen (18,9 % niños; 14,9 % niñas). Por último, en el caso de la consola 
de videojuegos en la habitación la diferencia también es evidente: la prevalencia de la 
obesidad para aquellos niños y niñas con consola en su habitación es de un 25,6 % y 
17,2 % respectivamente, cifra que desciende al 18,3 % y 14,8 % para quienes no tienen 
este dispositivo.

Al cruzar esa variable con la renta del hogar se evidencia que, a mayor nivel de ingre-
sos del hogar, menor presencia de dispositivos electrónicos en los cuartos. En términos 
globales, es más común encontrar televisores (21,6 %) que consolas (10 %), y ordena-
dores personales (7 %). Hasta el 32 % de los escolares en hogares con bajos ingresos 
tienen televisor en su cuarto, casi cuatro veces más que sus pares en hogares con 

Gráfico 37. Situación ponderal según disponibilidad de pantallas (TV, consola, ordenador) en la habitación y sexo
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ingresos superiores a 42.000 euros anuales (8,6 %). La misma relación se observa en 
el caso de las consolas de videojuegos. Sin embargo, la diferencia no es tan pronun-
ciada en el caso de los ordenadores personales, si bien el porcentaje de tenencia en la 
habitación en el caso de menores ingresos (9,5 %) es prácticamente el doble que el de 
hogares con ingresos altos (4,8 %). 

Al contabilizar el número de pantallas en la habitación, se observa que la prevalencia 
de obesidad se incrementa a medida que aumenta el número de dispositivos en la ha-
bitación, especialmente en el caso de los niños, pasando de una prevalencia del 17,3 % 
en aquellos sin ninguna pantalla al 26,3 % en aquellos con 2 o más pantallas. 

Gráfico 38. Disponibilidad de pantallas (TV, consola, ordenador) en la habitación por renta del hogar

Gráfico 39. Situación ponderal según número de pantallas en la habitación y sexo.
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El número de pantallas en la habitación disminuye a medida que aumenta la renta del ho-
gar, de forma que en los hogares de menor nivel de renta el 17,8 % de los niños y 8,1 % de 
las niñas tienen 2 o más dispositivos, disminuyendo ese porcentaje al 5,1 % de niños y 1,8 
% de niñas en los hogares de mayor nivel de renta. Igualmente se observa que, a igual nivel 
de renta, los niños tienen mayor disponibilidad de dispostivos que las niñas.

Hábitos relacionados con el sueño

¿Qué sabemos?

Aunque la evidencia deriva mayoritariamente de estudios transversales, parece existir una 
relación entre la mala calidad del sueño o una menor duración del mismo y el exceso de 
peso infantil, como reflejan varias revisiones sistemáticas y meta-análisis (141–144). Los 
mecanismos de esta relación son complejos, pero parece haber diferencias en parámetros 
relacionados con el sueño en función de variables de tipo SE.

En el estudio de la iniciativa COSI se observó que la relación sueño-nivel SE dependía 
del tipo de indicador SE utilizado. En el análisis combinado, se observó que los esco-
lares de familias con bajo nivel de riqueza percibida tenían más riesgo de un tiempo de 
sueño bajo (<9h) [OR=1,54; IC95 % 1,27-1,87] mientras que si el nivel educativo de los 
progenitores era bajo, el riesgo de sueño bajo disminuía [OR=0,72; IC95 % 0,59-0,87], 
excepto en Italia, Malta y España, donde el patrón era al contrario, es decir, a menor 
nivel educativo, más riesgo de tiempo de sueño bajo (122). 

Gráfico 40 Número de pantallas en la habitación según renta del hogar y sexo
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En un estudio alemán en escolares de 7-8 años se describió una mayor duración del 
sueño asociada a un mayor nivel educativo de los progenitores o a la ausencia de un 
origen inmigrante (145). En otros estudios, como el de una cohorte inglesa, en el que 
se midió el sueño de los participantes a los 11 años se encontró que los niño/as de 
hogares más desfavorecidos se acostaban más tarde, pero también se levantaban más 
tarde, no existiendo diferencias significativas en la duración total del sueño (146). Un 
estudio realizado en Alemania en niño/as de 1-14 años reveló una asociación inversa 
entre la duración del sueño y el riesgo de exceso de peso en todas las edades, pero que 
se daba solo en niño/as de familias de bajo nivel SE y no en las de medio y alto nivel 
(147). Un estudio longitudinal danés reveló que un bajo nivel de estudios de los proge-
nitores y dedicar tiempo a pantallas después de cenar se asociaba a una disminución 
del tiempo de sueño (148).

El tiempo de sueño también se puede relacionar con la situación ponderal por la media-
ción de otras variables. En España, en los estudios ALADINOs de 2011 y 2013 en esco-
lares de 6-9 años se observó que una mayor duración del tiempo de sueño se asociaba 
a un mayor consumo de frutas y hortalizas (139), mientras que en otra investigación 
sobre una cohorte española de escolares de 6-9 años se describió una relación inversa 
entre el tiempo de sueño y las horas dedicadas a ver televisión (149). 

Según nuestros datos:

En ALADINO 2019, el 23,2 % y el 17,7 % de los niños y niñas, respectivamente, que menos 
duermen en días laborables (cuartil 1) padecen obesidad, a diferencia del grupo que más 
duerme (cuartil 4) (15,5 % niños; 12,3 % niñas), siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas. En los gráficos se observa que, a mayor tiempo de sueño, menor obesidad, 
tanto en el caso de niñas como de niños y es una relación que se mantiene también en el 
caso del sueño en fin de semana, si bien menos acusada. 

Gráfico 41 Situación ponderal según cuartiles de tiempo de sueño entre semana y fines de semana y sexo.
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Por nivel de renta, se observan diferentes relaciones en días laborables, en los que la renta 
aparece asociada positivamente con el sueño (a mayor renta, mayor cantidad de sueño del 
niño o niña) y en fin de semana, en que la asociación es negativa, ya que de media duer-
men casi 20 minutos más los escolares de hogares con renta baja respecto a los que tienen 
más recursos. En términos de pertenencia a los distintos cuartiles de sueño, esto implica 
que el 50,0 % de los niños y niñas de hogares con mayor renta (más de 42.000€) se sitúan 
en los cuartiles de mayor sueño en días laborables, frente al 40,7 % de hogares con menor 
renta (12.000 € o menos). Por el contrario, en los fines de semana son los hogares con 
mayor renta los que registran menor proporción en los dos cuartiles de más sueño (40,3 %) 
y en los de menos renta, donde más se duerme (54,1 %).

Gráfico 42 Tiempo de sueño (cuartiles, entre semana y fines de semana) según renta del hogar
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¿Qué incluye este capítulo?

El entorno en el que viven los escolares puede tener una importante relación con su 
situación ponderal. El estatus socioeconómico condiciona el lugar de residencia, exis-
tiendo disparidades, por ejemplo, en las posibilidades de acceso y condiciones de par-
ques, instalaciones deportivas o en los recursos de los que disponen las escuelas. De 
todo ello cabe esperar un impacto en los comportamientos que conduzca a desigual-
dades en la salud. 

En este capítulo se evalúa la relación entre variables del entorno, tales como la po-
breza infantil del barrio, el tamaño del municipio, la titularidad del centro escolar, la 
disponibilidad de instalaciones deportivas del colegio, la organización de actividades 
deportivas, la disponibilidad de comedor escolar o la distancia del hogar a instalaciones 
deportivas y la situación ponderal de los escolares, bajo la perspectiva del nivel socioe-
conómico del hogar y el sexo del escolar.

¿Cuál es la situación en España?

Respecto al nivel de pobreza infantil del barrio en diferentes estudios se ha encon-
trado mayor incidencia y/o prevalencia de sobrepeso y obesidad, con peor evolución 
en el tiempo, en las áreas más deprivadas y provincias con peores indicadores SE 
y, específicamente para la obesidad, una asociación inversa con el nivel de ingresos 
per cápita y porcentaje de personas con estudios superiores del barrio. En algunos 
estudios este tipo de asociación se ha observado sólo en los niños y no en las niñas, 
y para la obesidad, pero no para el sobrepeso.

Respecto al tamaño del municipio en el que residen los niños/as, algunos estudios 
realizados en España han mostrado una prevalencia de obesidad mayor en las zonas 
urbanas que en zonas rurales. A partir de los datos de la ENS 2017 no se observa 
una relación clara entre esta variable y la situación ponderal, aunque se observa una 
mayor prevalencia de obesidad en el caso de los municipios de más de 500.000 ha-
bitantes y en los de menos de 100.000. 

CAPÍTULO 3.  
EL ENTORNO EN EL QUE  

CRECEN LOS NIÑOS Y NIÑAS
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No se han identificado estudios sobre la asociación de características de los centros esco-
lares y sus instalaciones y la situación ponderal y, adicionalmente, con aspectos SE. Tam-
bién es muy escasa la evidencia sobre la asociación entre la participación en actividades 
deportivas extraescolares y el exceso de peso infantil, significativa sólo en niños. 

Respecto a la alimentación ofrecida en los comedores de centros de Educación Primaria 
sólo existe un estudio que muestra buen cumplimiento de las recomendaciones nutriciona-
les, especialmente en los de titularidad pública y con cocina propia.

En relación a la disponibilidad de instalaciones deportivas cercanas, sólo un estudio encon-
tró asociación directa entre la actividad física y el número de instalaciones deportivas por 
1000 habitantes.

Factores

Pobreza infantil del barrio

¿Qué sabemos?

El contexto socioeconómico del barrio en el que viven los niño/as o del colegio en el 
que estudian puede tener relación con la situación ponderal de los mismos. Una re-
ciente revisión sistemática mostró que la mayoría de estudios incluidos mostraban que 
un mayor nivel socioeconómico del barrio se asociaba a menor obesidad infantil, pero 
también a mejores hábitos de alimentación y actividad física (150). En otra revisión sis-
temática y meta-análisis se concluyó que los barrios con menor nivel socioeconómico 
tenían un mayor riesgo de sobrepeso [OR=1,31 ; IC95 % 1,16-1,47] y obesidad infantil 
[OR=1,45 ; IC95 % 1,21-1,74](19). Otra revisión sistemática de estudios del Reino Unido 
evidenció una asociación entre el nivel de deprivación del barrio y la prevalencia de 
obesidad infantil (57), similares a los hallazgos de otro estudio en Portugal en escolares 
de 7 años (151).

En una cohorte irlandesa de escolares de 6-10 años se encontró que el nivel SE del 
colegio estaba relacionado inversamente con la incidencia de exceso de peso (152), 
similar a los hallazgos de otro estudio irlandés en escolares de 8-12 años en los que 
se encontró una mayor prevalencia de exceso de peso en aquellos colegios de áreas 
desfavorecidas (153). 

En España, en un estudio prospectivo desarrollado en Cataluña en niños y adolescen-
tes entre 2-16 años se encontró una mayor incidencia y prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en las áreas más deprivadas en las que, además, se produjo un incremento 
en la prevalencia entre 2006 y 2016 (68). En una investigación en Barcelona en esco-
lares de 7 y 8 años se encontró que vivir en un barrio de nivel SE bajo era un factor de 
riesgo significativo para la obesidad en niños [OR=1,88 ; IC95 % 1,35-2,63], pero no en 
niñas (69).

En un estudio realizado en Madrid en población infantil y adolescente de 6-15 años se en-
contró que la prevalencia de obesidad era superior en aquellos que vivían en barrios más 
deprivados (medido por el nivel de desempleo) [OR=3,79 ; IC95 % 1,95-7,34] (154). En otro 
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trabajo realizado sobre esa misma muestra, se encontró que el nivel de ingresos per cápita, 
así como el porcentaje de personas con estudios superiores del barrio, en modelos ajus-
tados incluyendo el nivel SE de la familia, tenían una asociación inversa significativa con 
la prevalencia de obesidad [OR=3,77; IC95 % 1,12-12,70] y [OR=3,42; IC95 % 1,00-11,68] 
respectivamente), pero no del sobrepeso (155). 

En otro estudio realizado con datos de la ENS de España, en población infantil y adolescente 
de 6 a 15 años, se encontró un mayor riesgo de obesidad [OR=1,45 ; IC95 % 1,01-2,08] en 
niños que vivían en provincias con menos renta per cápita en comparación con las más ricas o 
en aquellas con mayor porcentaje de población analfabeta [OR=1,63 ; IC95 % 1,17-2,26] (156). 

En resumen, existe evidencia de que un mayor nivel socioeconómico del barrio se asocia a 
menor prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil y a mejores hábitos de alimentación y 
actividad física. También el nivel SE del colegio se asocia inversamente con la incidencia y 
prevalencia de exceso de peso infantil. En España, se ha encontrado mayor incidencia y/o 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, con peor evolución en el tiempo, en las áreas más 
deprivadas y provincias con peores indicadores SE y, específicamente para la obesidad, 
asociación inversa con el nivel de ingresos per cápita y con el porcentaje de personas con 
estudios superiores del barrio.

Según nuestros datos:

Los datos del estudio ALADINO junto con los del mapa de la pobreza infantil (157,158) per-
miten analizar la asociación entre variables relativas a la escuela y al barrio en que ésta se 
ubica y la situación ponderal. 

Los datos de ALADINO 2019 no permiten identificar el barrio de residencia del escolar, pero 
sí el del colegio. Para calcular la tasa de pobreza infantil del barrio del colegio se han utilizado 
los últimos datos disponibles del Atlas de Distribución de Renta de los Hogares del Instituto 
Nacional de Estadística (INE), que ofrece una descripción detallada de la distribución espacial 
de la pobreza infantil a nivel de unidad censal. Se ha dividido a los barrios en cuatro categorías 
dependiendo de las tasas de pobreza infantil en la que se encuentre el colegio:

• Baja: ≤ 10 %.

• Media-baja: > 10 % e ≤ 25 %.

• Media-alta: > 25 % e ≤ 40 %.

• Alta: > 40 %. 

El 2 % de los niños y niñas acuden a colegios en barrios con una baja tasa de pobreza 
infantil mientras que el 15,8 % de los niños y 16,8 % de las niñas asisten a colegios situa-
dos en barrios con una tasa alta de pobreza infantil (superior al 40 %). En ambos sexos 
la obesidad infantil es mucho más frecuente en los colegios de distritos con más pobreza 
infantil, siendo esta diferencia mayor en el caso de las niñas: la prevalencia de obesidad es 
siete veces mayor (18,2 % frente a 2,5 %), mientras que en niños es el doble (21,7 % frente 
a 10,7 %). También se observa la relación inversa, siendo el peso normal más frecuente a 
medida que disminuye la pobreza del barrio. 
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La magnitud de la asociación entre situación ponderal y renta del hogar (Gráfico 7) es ma-
yor que la que se observa aquí vinculada a las características de la ubicación del colegio. 
Es importante matizar que los centros escolares no están perfectamente segmentados res-
pecto al nivel de renta del hogar (Gráfico 44). Así, en los centros de barrios con baja tasa de 
pobreza infantil el 8 % de los niños y el 2,6 % de las niñas pertenecen a hogares de renta 
baja y viceversa, el 8,8 % de los niños y el 6,7 % de las niñas en centros de barrios con alta 
tasa de pobreza infantil pertenecen a familias con un nivel de renta alto. 

Gráfico 43. Situación ponderal de los escolares según tasa de pobreza infantil de la sección censal del colegio y sexo

Gráfico 44. Vulnerabilidad del barrio por renta del hogar
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Tamaño del municipio del centro escolar

¿Qué sabemos?

El hábitat en el que viven los niño/as, referido al tamaño y grado de urbanización 
puede también relacionarse con su situación ponderal. Una revisión sistemática y me-
ta-análisis de estudios realizados en niños y adolescentes de 2 a 19 años en EEUU 
concluyó que los que vivían en zonas rurales tenían un riesgo de obesidad un 26 % 
superior (IC 95 % 21-32 %) que los de zonas urbanas (159). 

En un estudio realizado en Suecia, en el marco de COSI, en escolares de 7-9 años 
se encontró que los niños, pero no las niñas, que vivían en entornos urbanos tenían 
menos riesgo de obesidad que aquellos en zonas semiurbanas o rurales (160,161). 
Resultados similares se encontraron en Hungría, también en el marco de COSI, con 
una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de 6-8 años de zonas 
rurales en comparación con las urbanas (162) o en Noruega en escolares de 8 años, 
encontrando mayor IMC en las zonas rurales (163).

Por el contrario, un estudio realizado en Albania en escolares de 7-9 años encontró una 
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en zonas urbanas en comparación con las 
rurales (164). En la cohorte italiana del estudio IDEFICS, de edad pre-escolar y escolar 
(media 6 años), se encontró que los niños de zonas rurales tenían menor adiposidad y 
practicaban más deporte en actividades al aire libre, aunque menos actividades estruc-
turadas, que sus compañeros de áreas urbanas (165). También en España, en el estudio 
realizado en Cataluña en población infantil y adolescentes de 2 a 17 años se encontró 
mayor incidencia y prevalencia de obesidad en las zonas urbanas (68).

Gráfico 45.  Situación ponderal por tamaño del municipio de residencia

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de España 2017
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En la Encuesta Nacional de Salud de 2017 (32), para los niños y niñas de 6 a 10 años 
no se observa una relación clara entre el tamaño del municipio y la situación ponde-
ral. En todo caso, aparece una relación en forma de “U” con una mayor prevalencia 
de obesidad en los municipios de más de 500.000 habitantes y en los de menos de 
100.000. Por otro lado, en el caso del sobrepeso, se encuentra la mayor prevalencia 
en municipios de más de 100.000 habitantes no capitales de provincia. No obstante, 
la estratificación de la muestra de esta encuesta en función del hábitat es peculiar, ya 
que diferencia entre capitales de provincia menores de 500.000 habitantes y resto de 
municipios, creando una categoría heterogénea de difícil comparabilidad.

En resumen, el tamaño y grado de urbanización del hábitat en el que viven los escola-
res también se relaciona con su situación ponderal, posiblemente debido a diferencias 
en sus hábitos de vida, pero el sentido de esta asociación difiere entre países. 

Según nuestros datos:

Según el tamaño del municipio del centro escolar, no se encuentran diferencias significa-
tivas en la prevalencia de obesidad en los niños mientras que, en las niñas, aquellas que 
viven en ciudades de más de 500.000 habitantes la prevalencia de la obesidad es casi 
cinco puntos porcentuales menor que el resto de niñas de municipios con menor población.

Estos resultados no son comparables con los de la Encuesta Nacional de Salud, porque los 
estándares de clasificación de la situación ponderal en ALADINO son los de la OMS y en el 
caso de la Encuesta Nacional de Salud se utiliza los criterios IOTF. Además, la estratifica-
ción por tamaño de municipio en ALADINO es de cuatro grupos en función de la población, 
sin distinción de si el municipio es o no capital de provincia. Por último, en ALADINO se 
utiliza el municipio donde se ubica el colegio mientras que la ENS utiliza el municipio donde 
reside el escolar.

Gráfico 46. Situación ponderal por tamaño del municipio del colegio y sexo
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Distancia a las instalaciones deportivas más cercanas

¿Qué sabemos?

Durante una revisión sistemática sobre el acceso de niños y adolescentes a espacios verdes, 
en su mayoría medido como la distancia a estos espacios desde su hogar, se encontró una 
asociación positiva entre un buen acceso (menor distancia) con el nivel de actividad física y 
una asociación negativa con el tiempo de televisión, el IMC y el exceso de peso. El meta-aná-
lisis de los estudios de cohortes y trasversales incluidos en la revisión encontró asociación 
significativa entre el acceso a espacios verdes y el riesgo de sobrepeso y obesidad, encon-
trando un menor riesgo en aquellos escolares con mejor acceso a estos espacios (166).

En otra revisión sistemática de estudios realizados en China se encontró que la disponibilidad 
y accesibilidad a zonas verdes, de paseo, parques y espacios de recreo se asociaba a mayo-
res niveles de actividad física, menos comportamientos sedentarios y a formas de transporte 
más activas. Además, la ausencia de carriles bici y vivir en áreas con mayor densidad de 
población se asoció a mayor riesgo de sobrepeso y obesidad (167).

Una investigación realizada en Lituania en escolares de 7-8 años en el marco de la iniciativa 
COSI mostró una asociación positiva entre realizar 1h o más de actividad física intensa al día, 
así como acudir a actividades deportivas o de baile con la disponibilidad de instalaciones re-
creativas o deportivas en su área (168). En un estudio realizado en Noruega en escolares de 
8 años, tener un parque o zona de recreo a <800 m de casa se asociaba a una mayor activi-
dad física y participación en actividades organizadas y sociales (169). Otro estudio realizado 
en Alemania en participantes de 3-17 años reveló que un menor nivel SE estaba asociado a 
mayor distancia a zonas verdes de uso público (170).

En una investigación llevada a cabo en Madrid en escolares de 6-15 años no se encontró 
relación entre la inactividad física y el contexto socioeconómico del barrio ni el número de 
instalaciones deportivas (154,155). En otro estudio realizado con datos de la ENS 2006-2007, 
en escolares de 6-15 años, se encontró mayor prevalencia de inactividad física en aquellas 
provincias con menor número de instalaciones deportivas por 1000 habitantes [OR=2,20 ; 
IC95 % 1,51-3,21] (156).

En resumen, en distintos estudios, la disponibilidad y/o proximidad de instalaciones recreati-
vas, deportivas o zonas verdes de paseo o parques se asocian a mayores niveles de activi-
dad física, deportiva o de baile, actividades organizadas y sociales y menos comportamien-
tos sedentarios y tiempo de televisión e incluso menor IMC, riesgo de sobrepeso y obesidad. 
Por el contrario, la ausencia de carriles bici y vivir en áreas con mayor densidad de población 
se asocia en algunos estudios a mayor riesgo de sobrepeso y obesidad, aunque no en otros. 

Según nuestros datos:

En el estudio ALADINO 2019, la distancia a una zona deportiva no parece ser un factor 
determinante en la situación ponderal de niños y niñas. El cruce de ambas magnitudes 
muestra una prevalencia de obesidad ligeramente más elevada, del 20 %, en las categorías 
intermedias de distancia (entre 1 y 6 km). Por el contrario, cuando la distancia es menor a 
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un kilómetro o mayor de 6km, la prevalencia de obesidad se reduce a 16,3 % y 14,8 %, res-
pectivamente. Esta tendencia a mayor obesidad en distancias intermedias se da especial-
mente en el caso de los niños. Sin embargo, para las niñas no se observa relación alguna.

No obstante, sí se encuentra de forma clara un mejor acceso a instalaciones deportivas 
para aquellos hogares con mayor renta. Un 74,8 % de niños y niñas que viven en hogares 
con más de 42.000 euros anuales de renta disfrutan de una zona deportiva a menos de un 
kilómetro de su casa. Si se incluye la siguiente categoría, entre 1 y 2 km, son un 92,6 %. 
En la otra cara de la moneda están los hogares con menos de 12.000 euros de renta. Sólo 
el 57 % tiene acceso a zonas deportivas próximas y, en menos de 3 km, son 10 puntos 
porcentuales menos que los más aventajados económicamente (82,7 %). 

Gráfico 47. Situación ponderal según distancia a instalación deportiva más cercana y sexo.

Gráfico 48. Distancia a la instalación deportiva más cercana por renta del hogar
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Titularidad del centro

¿Qué sabemos?

La relación entre la titularidad de los centros escolares y la situación ponderal de los 
escolares dispone de escasa evidencia. Un estudio realizado en Brasil en escolares de 
7 a 10 años encontró que aquellos que asistían a colegios privados tenían mayor IMC 
que los que acudían a centros públicos (171).

Según nuestros datos:

Aproximadamente dos tercios de los escolares asisten a colegios de titularidad pú-
blica (67,4 %), mientras que el tercio restante se distribuye entre concertados (28,4 
%) y privados (4,1 %), sin diferencias significativas por sexo. La renta del hogar 
condiciona claramente la elección de colegio. La diferencia de escolarización en 
colegios públicos llega hasta los 30 puntos porcentuales entre los hogares con más 
(50,9 %) y menos renta (80,5 %), sin diferencias por sexo. 

En cuanto a la relación entre la titularidad del colegio y la situación ponderal de los 
escolares, los porcentajes de sobrepeso y obesidad son mayores, sobre todo en el 
caso de los niños, entre los centros concertados (22 % y 20,5 % respectivamente) o 
públicos (22,7 % y 19,4 %) que en los privados (15,7 % y 17,2 %).

Si evaluamos de forma conjunta la situación ponderal de los escolares según la 
renta del hogar y la titularidad del colegio, se observa que el gradiente socioeco-
nómico se mantiene en los tres tipos de colegio (menor obesidad a mayor nivel de 
renta), si bien las diferencias no llegan a ser significativas en el caso de los colegios 
privados debido a la amplitud de intervalos de confianza por el escaso número de 
participantes en este tipo de colegios. Un aspecto que llama la atención es que las 
prevalencias de obesidad más elevadas se observan en los escolares de familias 
con bajo nivel de renta que acuden a colegios concertados y privados.

Gráfico 49. Titularidad del colegio según renta del hogar y sexo
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Disponibilidad y uso de zonas deportivas y zonas de recreo  
exteriores del colegio

¿Qué sabemos?

La disponibilidad de instalaciones deportivas en el colegio, tanto cubiertas como exteriores, 
así como que se permita su uso fuera del horario escolar son factores que pueden estar 
asociados a la actividad física de los escolares. En un estudio en Dinamarca en escolares 
de 6-10 años se encontró que un mayor número de instalaciones para juego del colegio 
se asociaba a mayores niveles de actividad física (172). En otro estudio en Noruega en 
escolares de 6 años se encontró asociación positiva entre el número de instalaciones per-
manentes para el juego en el colegio con los niveles de actividad física ligera e inversa con 
el tiempo de sedentarismo (173). En otro estudio en Reino Unido se observó que los esco-
lares que acudían a colegios con ambientes más favorables a la práctica de actividad física 
tenían menor IMC que aquellos de colegios con entornos menos favorables (174).

Gráfico 50. Situación ponderal por titularidad del colegio y sexo

Gráfico 51. Situación ponderal por titularidad del colegio y renta 
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Por otro lado, un estudio en Polonia en el marco de COSI describió que los escolares de 
colegios pequeños y de entornos rurales tenían un menor acceso a instalaciones deporti-
vas cubiertas (175). 

En resumen, existe evidencia que relaciona la disponibilidad de instalaciones deportivas 
en el colegio, tanto cubiertas como exteriores, y mayor nivel de actividad física y menor 
sedentarismo, así como menor acceso a instalaciones cubiertas en colegios pequeños y 
de entornos rurales.

Según nuestros datos: 

En relación con el uso de las zonas exteriores fuera del horario escolar, la prevalencia 
de obesidad es ligeramente menor entre los escolares de los centros que sí lo permiten 
(17,1 %) respecto a los que no (18,7 %), especialmente en los niños, aunque sin significación 
estadística. Tampoco se observan diferencias respecto al sobrepeso.

Uno de cada cinco escolares (21%) estudia en un colegio sin gimnasio cubierto, aunque 
este porcentaje es mayor en el caso de los escolares con menos ingresos (23,9%) com-
parado con los de ingresos altos (16,8%). Esta diferencia por renta es importante ya que 
la obesidad infantil es más frecuente en estos centros que no disponen de un gimnasio 
cubierto, con diferencias más pronunciadas en niños (22,3% frente a 18,9%) que en niñas 
(16,5% frente a 14,7%).

Por renta, acudir a colegios que disponen de gimnasio cubierto es más frecuente en el caso 
de niños y niñas de hogares con altos ingresos (83,2 %) que con bajos (76,1 %). En relación 
con el uso del gimnasio cubierto fuera del horario escolar, no se observan diferencias por 
nivel de ingresos.

Gráfico 52. Situación ponderal por disponibilidad de gimnasio cubierto en el colegio y sexo
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Organización de actividades deportivas extraescolares

¿Qué sabemos?

Las actividades deportivas extraescolares pueden suponer una oportunidad importante 
para realizar actividad física en la etapa escolar, pero también puede suponer una fuente 
de desigualdades en virtud del género y/o nivel socioeconómico. En un estudio realizado 
en Inglaterra en escolares de 7 y 8 años en los que se midió de forma objetiva los niveles 
de actividad física se describió que los niños/as de familias con menor nivel de ingresos 
acudían a un menor número de sesiones de actividades extraescolares deportivas que sus 
compañeros con mayor nivel de ingresos, aunque no encontró diferencias en los niveles de 
actividad física total o el tiempo total de actividad física intensa según el nivel de ingresos 
de las familias (176).

En una investigación en Portugal en escolares de 6 a 11 años se encontró que las niñas 
tenían una menor participación y menos oportunidades para involucrarse en actividades 
deportivas que los niños, y un mayor impacto de estas actividades en su situación ponderal 
(177). En otro estudio realizado en Bélgica incluyendo colegios de educación primaria, se 
observó que la organización de actividades extraescolares deportivas estaba fuertemente 
asociada con las instalaciones deportivas del colegio (178).

En un estudio en España en escolares de 6 a 12 años se encontró que los niños que prac-
ticaban 3 o más horas de actividades deportivas extraescolares tenían un riesgo menor 
[OR=0,7 ; IC95 % 0,5-0,9] de exceso de peso respecto a los que practicaban menos de 3 
horas, pero no en las niñas (179).

Gráfico 53. Disponibilidad de gimnasio cubierto por renta del hogar
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Según nuestros datos:

En el estudio ALADINO 2019, de nuevo, la oferta de actividades deportivas por los cole-
gios en todos los cursos llega más a los niños y niñas en hogares con rentas altas (77,6 
%) en comparación con los hogares con menos recursos (66,2 %).  

Los escolares de colegios que organizan actividades deportivas para todos los cursos 
muestran una menor prevalencia de la obesidad que aquellos que no las organizan, aun-
que la diferencia sólo es significativa en las niñas, en las que la diferencia es de 3 puntos 
porcentuales.

Gráfico 54. Escolares que asisten a centros que organizan actividades deportivas extraescolares en todos 
los cursos por renta del hogar

Gráfico 55. Situación ponderal según organización de actividades deportivas extraescolares y sexo 
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Disponibilidad y tipo de comedor escolar

¿Qué sabemos?

En un estudio en Polonia en el marco de COSI se describió que los comedores esco-
lares eran más habituales en colegios grandes y urbanos, que en aquellos pequeños o 
rurales (175). En España, en un estudio realizado en comedores de centros de Educa-
ción Primaria de Asturias se observó en general un buen cumplimiento de las recomen-
daciones nutricionales, especialmente en aquellos de titularidad pública y que tenían 
cocina propia (180).

Según nuestros datos:

En la muestra de escolares de ALADINO 2019, está registrada la disponibilidad de co-
medor escolar en el centro, pero no el uso efectivo del comedor por los escolares del 
estudio. 

La presencia de comedor en los colegios no se asocia con la situación ponderal de los 
escolares, aunque la prevalencia de obesidad es mayor cuando no hay comedor en la es-
cuela, pero sin significación estadística. Sí se observa, sin embargo, una asociación entre 
la diponibilidad de comedor escolar y los ingresos del hogar, de forma que el acceso al 
comedor escolar es más frecuente en el caso de las rentas altas que en las bajas: casi un 
10 % de los escolares de los grupos de renta más vulnerable no tenían acceso a comedor 
en su centro educativo, mientras que en el de rentas altas es del 2,8 %.

Gráfico 56. Ausencia de comedor escolar por renta del hogar
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Donde sí se encuentra una relación con la situación ponderal es en el tipo de gestión del 
comedor escolar. En aquellos colegios en los que la comida se elabora en el propio centro, la 
obesidad es menos frecuente (15,8 %) que cuando el servicio se encuentra externalizado (19 
%). Al desagregar este cruce por sexo, se revela que la diferencia en la prevalencia de la obesi-
dad en función del tipo de comedor es mayor en el caso de las niñas (3,8 puntos porcentuales) 
que en los niños (2,5 puntos porcentuales), sin diferencias relevantes en el caso del sobrepeso.

Además, en función de la renta, los escolares de hogares más vulnerables acuden con 
mayor frecuencia a centros con un servicio de comedor externalizado (56 %) que quienes 
tienen mayores recursos (39 %).

Gráfico 57. Situación ponderal según tipo de comedor escolar y sexo

Gráfico 58. Tipo de comedor escolar según renta del hogar
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Capítulo 1. El nivel socioeconómico del hogar y otras 
condiciones de partida y su relación con el sobrepeso y la 
obesidad infantil

1. Existe un claro gradiente inverso entre el nivel de renta del hogar y la preva-
lencia de obesidad infantil: la prevalencia de obesidad entre los escolares de 
hogares con bajo nivel de renta duplica la de los escolares de hogares con alto 
nivel de renta, tanto para los niños como para las niñas. Este gradiente no se 
observa de forma tan evidente en el sobrepeso.

2. De forma similar, existe un gradiente inverso entre el nivel de estudios más alto 
alcanzado por los progenitores, de forma que la prevalencia de obesidad en los 
escolares cuyos progenitores han cursado estudios primarios es casi el doble 
de la de aquellos cuyos progenitores tienen estudios superiores, en ambos 
sexos. Este gradiente no se observa para el sobrepeso en niños, aunque sí se 
observa una disminución del sobrepeso en niñas conforme aumenta el nivel de 
estudios de los progenitores.

3. Los niños y niñas cuya madre trabaja a tiempo completo o parcial tienen menor 
prevalencia de obesidad que aquello/as cuyas madres están en situación de 
desempleo o trabajan como amas de casa. Respecto a la situación laboral de 
los padres, la prevalencia de obesidad es menor en aquellos cuyo padre trabaja 
a tiempo completo que en aquellos cuyo padre trabaja a tiempo parcial o está 
desempleado.

4. La prevalencia de obesidad infantil de los escolares cuyos progenitores son de 
fuera de la Unión Europea es superior a la de aquellos cuyos progenitores pro-
ceden de España o de la Unión Europea, dándose estas diferencias en ambos 
sexos y de forma más marcada en los niños. 

5. Los escolares que viven en hogares con tres o más adultos (hogares multige-
neracionales, convivencia con otros familiares o no familiares…) son los que 
tienen mayor prevalencia de obesidad infantil, en contraste con los escolares 
de familias formadas por una pareja y dos hijo/as, que es la estructura del hogar 
con las prevalencias de obesidad más bajas en ambos sexos. 

CONCLUSIONES Y  
RECOMENDACIONES
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6. Existe una gran diferencia en la prevalencia de obesidad y sobrepeso infantil 
según la situación ponderal de los progenitores, de forma que la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad aumenta si los escolares tienen un progenitor en situa-
ción de sobrepeso u obesidad, y más aún si esta situación la padecen ambos 
progenitores. La situación ponderal de los progenitores también se ve muy in-
fluenciada por el nivel socioeconómico del hogar: la prevalencia de sobrepeso 
en las madres y de obesidad en ambos progenitores aumenta a medida que 
disminuye el nivel de renta familiar.

7. La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil es mayor en los escolares 
que tienen antecedentes familiares de diabetes o hipertensión arterial. Por otro 
lado, existe una asociación negativa entre los antecedentes de diabetes y el 
nivel de renta del hogar, mientras que, con los antecedentes de hipercolestero-
lemia, la asociación es positiva.

8. Los niños y niñas que pesaron más de 4.000g (macrosomía) al nacimiento pre-
sentan mayor prevalencia de obesidad infantil a la edad de 6-9 años, y en el 
caso de las niñas también mayor sobrepeso. La prevalencia de macrosomía al 
nacimiento es superior en hogares de rentas bajas en comparación con los de 
rentas medias y altas.

9. Las niñas que han recibido lactancia materna durante 6 o más meses tienen 
menor prevalencia de obesidad infantil en comparación con aquellas que no 
recibieron lactancia materna. Existe además una asociación positiva entre el 
nivel de renta y la duración de la lactancia materna.

Capítulo 2. Las percepciones y hábitos de vida

10. Un alto porcentaje de progenitores (cuatro de cada diez) perciben erróneamente 
la situación ponderal de sus hijos, tendiendo hacia la infraestimación del peso de 
sus hijo/as en la gran mayoría de los casos. La percepción acertada de la situa-
ción ponderal aumenta con el nivel de renta del hogar y el nivel de estudios más 
alto alcanzado por los progenitores. La percepción errónea de la situación pon-
deral es, en general, superior en niños que en niñas. La percepción errónea se 
asocia también al exceso ponderal en los progenitores, es decir, los progenitores 
que padecen exceso de peso reconocen menos el exceso de peso de sus hijo/as 
en comparación con aquellos progenitores que tienen un peso normal.

11. La prevalencia de obesidad infantil es superior entre aquellos escolares con há-
bitos alimentarios menos saludables (puntuación más alta en índice COSI), como 
un menor consumo diario de frutas y hortalizas o un mayor consumo semanal de 
dulces o refrescos. Esta relación no es tan evidente en el sobrepeso. Con respec-
to a la renta existe un gradiente claro, observando que, a medida que aumenta el 
nivel de ingresos del hogar, los escolares tienen hábitos alimentarios más salu-
dables (y menor puntuación en el índice COSI).
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12. La prevalencia de obesidad también es superior en aquellos escolares con me-
nor adherencia a la dieta mediterránea (índice KIDMED) en comparación con los 
escolares con una adherencia óptima. No existe, sin embargo, una relación clara 
entre adherencia a la dieta mediterránea y renta del hogar.

13. El hábito de desayunar a diario es más frecuente entre los escolares de hogares 
con rentas altas. No se ha observado una asociación significativa entre el hábito 
de desayunar referido por los padres y la situación ponderal de los escolares, 
mientras que sí se observa relación cuando el escolar refiere no haber desayu-
nado el día del estudio y una mayor prevalencia de obesidad infantil.

14. Los niños que pertenecen a algún club deportivo o de baile tienen una menor pre-
valencia de obesidad que aquellos que no pertenecen a ninguno, no siendo tan 
clara esta evidecia en las niñas. Por otro lado, las horas dedicadas semanalmen-
te a estas actividades no se asocian a la situación ponderal de los escolares. La 
pertenencia a estos clubes de actividades deportivas es superior en las familias 
de mayor renta en comparación con las de rentas bajas. 

15. Los escolares clasificados como “activos” y “no sedentarios” tienen una preva-
lencia de obesidad notablemente inferior a aquellos categorizados como “no ac-
tivos” y “sedentarios”. El porcentaje de escolares que realizan actividad física in-
tensa y no son sedentarios aumenta con el nivel de renta del hogar, mientras que 
el porcentaje que no realizan actividad física intensa y son sedentarios aumenta 
a medida que disminuye la renta del hogar. Los escolares con comportamientos 
sedentarios y no activos tienen además hábitos alimentarios menos saludables.

16. Los escolares con dispositivos electrónicos en su habitación (ordenador, televi-
sión, consola) tienen mayor prevalencia de obesidad que los que no tienen. La 
relación entre la disponibilidad de dispositivos electrónicos y la renta del hogar 
es inversa, de modo que los escolares de hogares con mayor nivel de renta tie-
nen menor disponibilidad de pantallas en su cuarto. Existe una relación positiva 
entre el número de dispositivos electrónicos en la habitación y la prevalencia de 
obesidad, siendo esta relación más acusada en niños que en niñas. La relación 
entre el número de dispositivos y la renta del hogar, es, por el contrario, inversa, 
encontrando mayor número de dispositivos en los hogares de rentas más bajas. 

17. Existe una relación inversa entre el tiempo que los escolares duermen y la preva-
lencia de obesidad de forma que los escolares que más tiempo dedican a dormir 
tienen menor prevalencia de obesidad que los que menos duermen, tanto entre 
semana como en fines de semana. La relación entre tiempo de sueño y renta 
varía en función de los días de la semana, de forma que, entre semana, los es-
colares de hogares con mayor nivel de renta son los que más duermen mientras 
que los fines de semana, la relación es inversa y son los escolares de familias de 
rentas bajas los que dedican más tiempo a dormir.
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Capítulo 3. El entorno en el que crecen los niños y niñas

18. Existe una relación positiva entre la prevalencia de la obesidad infantil y el nivel 
de pobreza infantil de la sección censal donde está situado el Centro de Edu-
cación Primaria (CEP), siendo la prevalencia de obesidad infantil superior en 
las secciones con pobreza media-alta y alta en comparación con aquellas con 
baja pobreza. El porcentaje de escolares de hogares con renta baja es mayor en 
centros escolares de los barrios con mayor pobreza, pero aún así hay presencia 
significativa también de escolares de hogares con niveles de renta superiores y 
viceversa.

19. No existen diferencias en la prevalencia de obesidad en los niños en función del 
tamaño del municipio, mientras que en las niñas que viven en grandes ciudades 
(>500.000 habitantes) la prevalencia de la obesidad es inferior a la del resto de 
niñas de municipios con menor población.

20. La distancia a las instalaciones deportivas más cercanas del hogar no se asocia 
de forma evidente con la situación ponderal de los escolares. Sin embargo, esta 
distancia se asocia inversamente al nivel de renta del hogar, es decir los hogares 
de mayor nivel de renta tienen instalaciones deportivas más cercanas a sus do-
micilios que los hogares de menor nivel.

21. Se observa una menor prevalencia de obesidad y sobrepeso en los escolares 
que acuden a centros privados en comparación con los que acuden a centros 
concertados o públicos, siendo más marcada esta diferencia en el caso de los 
niños. Además, se observa una mayor asistencia a colegios públicos por parte 
de escolares de hogares con rentas bajas en comparación con sus compañeros/
as de rentas altas quienes acuden con más frecuencia a colegios concertados o 
privados. 

22. La prevalencia de obesidad infantil es superior en los escolares que acuden a 
colegios sin gimnasio cubierto. Por otro lado, la disponibilidad de estas instala-
ciones cubiertas es mayor en los colegios donde acuden los escolares del tramo 
de mayor nivel de renta.

23. La oferta de actividades deportivas extraescolares en los colegios es más fre-
cuente para escolares de hogares con rentas altas. La prevalencia de obesidad 
es menor en las niñas de colegios que organizan estas actividades con respecto 
a sus pares de colegios que no las organizan.

24. Aunque no se observa una clara relación entre la disponibilidad de comedor es-
colar y la situación ponderal de los escolares, sí que se observa una menor 
disponibilidad de este servicio por parte de los escolares de hogares de rentas 
bajas. Por otro lado, sí que se observa una menor prevalencia de obesidad entre 
los escolares cuyo colegio dispone de comedor escolar con cocina propia que en 
escolares de colegios con servicio de comedor externalizado, siendo este último 
un tipo de servicio más frecuente para escolares de hogares con menor nivel de 
renta.
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RECOMENDACIONES

Como respuesta a las desigualdades y barreras identificadas en el presente estu-
dio, se recomienda poner en marcha actuaciones en ámbitos diversos que vayan 
encaminadas a:

Facilitar una alimentación saludable, de forma sostenida 
durante todo el año, con los centros escolares como ejes  

de acción igualadora para abordar las desigualdades  
sociales. En función de los datos obtenidos, se  

recomienda específicamente:

• Aumentar la disponibilidad gratuita en los colegios de frutas y hortalizas, que facili-
te seguir la recomendación saludable de comer al menos cinco porciones al día, a 
ser posible de temporada y producidas localmente y de agua corriente para beber, 
así como limitar el acceso a alimentos poco saludables en estos mismos centros. 

• Garantizar el acceso a un comedor escolar y a menús saludables a todos los es-
colares.

• Facilitar el acceso a una alimentación saludable a los escolares de familias con 
menor nivel socioeconómico, ofreciendo menús escolares saludables de forma gra-
tuita o a precio muy reducido. 

• Facilitar opciones de alimentación saludable a los escolares más desfavorecidos 
también fuera del centro escolar, a través de bonos para la adquisición de produc-
tos saludables como frutas y hortalizas, y mediante la apertura de los comedores 
escolares durante las vacaciones o campamentos de verano. 

• Facilitar y promover la lactancia materna en todos los ámbitos sociales.

Promover la actividad física diaria y el ocio activo en los 
escolares, reduciendo el sedentarismo:

• Limitar el uso y disponibilidad de pantallas en tiempo de ocio, especialmente aque-
llas pantallas sin control parental disponibles en el dormitorio del escolar. 

• Facilitar y fomentar el uso de las instalaciones deportivas del colegio fuera del ho-
rario escolar y durante los fines de semana, y las actividades deportivas extraesco-
lares, fomentando que sean gratuitas o a un precio muy reducido para los escolares 
con menor nivel socioeconómico.

• Aumentar el número de instalaciones deportivas adecuadas para la infancia en 
aquellos barrios con mayor nivel de pobreza infantil.

• Incrementar las oportunidades para la realización de actividades de ocio activo o 
extraescolares deportivas, diseñando ofertas inclusivas, que favorezcan especial-
mente la participación de las niñas.
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Reforzar la educación y sensibilización a los progenitores y  
a los escolares, de forma participativa y con el apoyo de  

los educadores y profesionales sanitarios, sobre la  
importancia de los estilos de vida saludables para la  

salud y la calidad de vida de los niños y niñas en:

• Alimentación saludable, con más productos frescos e integrales y menos procesa-
dos, más vegetales, legumbres, frutos secos y agua como bebida de elección. 

• Vida activa mediante la realización de actividad física y reducción del sedentaris-
mo, limitación del uso de pantallas digitales y televisión y un patrón de sueño de al 
menos 9 horas diarias de forma regular.

Continuar desarrollando la vigilancia epidemiológica  
de la obesidad infantil y sus determinantes

• Continuar desarrollando la vigilancia epidemiológica de la obesidad infantil y sus 
determinantes y destinar recursos a la realización de estudios científicos con una 
metodología adecuada para profundizar en el conocimiento de las desigualdades 
sociales, sus mecanismos de instauración y empeoramiento, la influencia de los en-
tornos alimentarios emergentes en la esfera digital, la identificación de las mejores 
opciones para revertir estas desigualdades y el impacto logrado con su aplicación.
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Diseño del estudio ALADINO 2019

La metodología empleada en el estudio ALADINO 2019 ha seguido los protocolos y re-
comendaciones establecidas en los documentos “Childhood Obesity Surveillance Initia-
tive (COSI) protocol” y “Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) Data collection 
procedures” (versión actualizada 2018) (181,182).

1.1. Diseño general del estudio ALADINO 

ALADINO es un estudio observacional descriptivo transversal en población escolar de 
6 a 9 años de Centros de Educación Primaria (CEP) residente en España. El trabajo 
de campo se llevó a cabo en el último trimestre de 2019. En total participaron 16.665 
escolares de 276 CEP elegidos al azar de entre todo el territorio nacional.

Los CEP participantes en el estudio se seleccionaron de acuerdo con el diseño de 
la muestra empleado, para que ésta fuera representativa de la población española. 
La predeterminación del tamaño muestral, poblaciones a estudiar y centros escolares 
objeto de estudio fueron establecidos por la AESAN, según los protocolos de COSI. 
Una vez seleccionado un centro escolar y las aulas participantes de forma aleatoria y 
tras contar con la aceptación de los responsables del colegio para participar, los pa-
dres, madres o tutores de los escolares recibieron una carta informativa con todos los 
detalles del estudio y el consentimiento informado. Cada escolar fue medido de forma 
individual con equipos calibrados y siguiendo el protocolo establecido. 

Todos los datos fueron anonimizados y los resultados se analizaron de forma conjunta y en 
función del sexo y grupo de edad. Se recogieron, entre otros, los siguientes datos:

• Datos personales: fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia, curso, fecha y hora de 
la medición, ropa que lleva en el momento de la medición, nombre y dirección del cole-
gio, peso, talla, circunferencia de la cintura y circunferencia de la cadera.

• Datos sobre los hábitos alimentarios y de práctica de actividad física del escolar propor-
cionados por el escolar y su familia.

• Datos sobre características socioeconómicas de la familia, con respuestas proporciona-
das por el padre / madre o tutor del escolar.

ANEXO  
METODOLÓGICO
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• Datos sobre el colegio, mediante una encuesta cumplimentada por el director/a del 
mismo, o una persona autorizada, con información sobre el entorno escolar.

1.2. Diseño muestral

1.2.1. Población objeto de estudio y marco de muestreo

La población objeto de estudio está formada por niños y niñas de 6 a 9 años residentes 
en España. Dado el alto nivel de escolarización de esta población, el marco de mues-
treo utilizado es el conjunto de escolares de 1º a 4º de Centros de Educación Primaria 
(CEP), de titularidad pública o privada (incluida concertada), de todas las Comunidades 
Autónomas (CCAA) y Ciudades Autónomas. 

1.2.2. Tipo de muestreo y criterios de estratificación

El tipo de muestreo fue de tipo aleatorio por conglomerados polietápico con estratifica-
ción de las unidades de primera etapa, los Centros de Educación Primaria (CEP). 

Los criterios de estratificación fueron: Comunidad Autónoma, en 19 estratos territo-
riales (17 CCAA, Ceuta y Melilla) y tamaño de los municipios donde radican los CEP, 
en cuatro estratos (≤10.000 habitantes, excluyendo ≤2.000 hab.; 10.001-100.000 hab.; 
100.001-500.000 hab. y >500.000 hab.). Se consideraron cuatro grupos de edad (6,0 
a 6,9; 7,0 a 7,9; 8,0 a 8,9; 9,0 a 9,9 años) y, en consecuencia, los cursos de 1º a 4º de 
Educación Primaria. 

1.2.3. Tamaños muestrales

La asignación por estrato de tamaño de municipio y CCAA es proporcional a la distri-
bución de los niños y niñas de 6 a 9 años. La asignación inicial partió de asegurar un 
tamaño muestral mínimo de 2.800 niños y niñas en cada estrato de edad. La muestra 
final válida fue superior a la prevista como consecuencia de que seis CCAA realizaron 
ampliaciones de muestra en sus territorios. 

Se contactaron inicialmente 255 CEP, de los cuales 170 (66,7 %) aceptaron participar. 
La muestra final fue de 276 CEP, debido a las ampliaciones de muestra, con un total 
de 24.558 escolares matriculados de 1º a 4º de educación primaria, de los que se re-
cogieron las autorizaciones para las medidas a 18.106 escolares. Esta cifra supone un 
porcentaje de respuesta del 73,7 %. Las mediciones antropométricas se realizaron a 
un total de 17.512 escolares, por lo que el porcentaje de medidas realizadas sobre el 
total de las autorizadas supone un 96,7 %. Los niños/as con menos de 6 años y con 10 
y más años, quedaron excluidos de la población de referencia a pesar de pertenecer 
a los cursos estudiados, por lo que el tamaño muestral efectivo fue de 16.665 escola-
res, 8.513 niños y 8.152 niñas. Los tamaños muestrales por estrato de edad superaron 
ampliamente los 2.800 fijados inicialmente: 4.078 niños/as de 6 años, 4.287 de 7 años, 
4.450 de 8 años y 3.850 de 9 años. 
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1.2.4. Selección de las unidades muestrales

La selección de los escolares se realizó en 3 etapas: 

1. Selección de las unidades de primera etapa (CEP) mediante muestreo aleatorio de 
centros en cada estrato de CCAA y tamaño de municipio; 

2. Selección de las unidades de segunda etapa (aulas de cada curso en cada CEP) 
mediante muestreo aleatorio simple con probabilidad igual;

3. Selección de los elementos muestrales (escolares de 6 a 9 años), que viene deter-
minada por la selección de centro y aula. En cada aula seleccionada se incluyeron 
todos los niños/as de cada aula seleccionada presentes el día de la visita, que 
contaban con el consentimiento firmado por sus progenitores/tutores y accedieron 
a la realización de las mediciones.

1.3. Diseño de los cuestionarios

A partir de los modelos propuestos por la OMS para el desarrollo de COSI, se adap-
taron, diseñaron y tradujeron al castellano, catalán, euskera y gallego, los siguientes 
cuestionarios:

• Cuestionario del examinador: recogía información del niño/a y las medidas antro-
pométricas realizadas y fue cumplimentado el día del estudio.

• Cuestionario de la familia: recogía información sobre el estilo de vida del niño/a, há-
bitos de alimentación, salud familiar y datos sociodemográficos. Era cumplimentado 
por el padre/madre o tutor del escolar y entregado a los examinadores el día del es-
tudio, junto con el consentimiento informado.

• Cuestionario del CEP, con cuestiones relativas a la actividad física, la disponibilidad 
del comedor escolar y el acceso a alimentos durante el horario escolar. Era cumpli-
mentado por el director/a de cada centro o una persona de respons bilidad del equipo 
directivo. Los 276 colegios participantes cumplimentaron este cuestionario.

Los cuestionarios se encuentran disponibles en: 

https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/web/nutricion/subdetalle/Cuestionario__Aladi-
no_2019.htm

1.4. Ponderación y análisis estadístico

La muestra final válida se desviaba de la asignación proporcional al incluir las ampliaciones 
de muestra en determinadas CCAA. Por esta razón, en el proceso de estimación se aplica-
ron factores de ponderación por sexo, edad y CCAA. 



94

OBESIDAD Y POBREZA INFANTIL 

Se ha empleado la prueba de Chi cuadrado para verificar la asociación entre variables 
cualitativas, la prueba Z de comparación de proporciones y la prueba de Pearson para la 
correlación entre variables. Se han considerado diferencias significativas cuando p<0,05. 

1.5. Autorización de CEIC 

El estudio ALADINO 2019 (y las ampliaciones de Andalucía, Canarias, Cantabria, Re-
gión de Murcia, País Vasco y La Rioja) contó con el informe favorable del Comité Ético 
de Ensayos Clínicos del Hospital Clínico San Carlos de Madrid (código 19-315E de 18 
de julio de 2019).

Revisión bibliográfica en el estudio “Obesidad  
y Pobreza infantil”

En cada apartado del informe se ha añadido una revisión bibliográfica (¿Qué sabe-
mos?), centrada principalmente en estudios sobre situación ponderal infantil y nivel 
socioeconómico (principalmente o en un contexto más amplio), publicados en español 
y en inglés realizados en los últimos 15 años en su mayoría el contexto europeo y es-
pañol, y en escolares de edades similares a las de los participantes en el estudio ALA-
DINO (6-9 años), así como en revisiones sistemáticas y meta-análisis.

Variables utilizadas en el estudio “Obesidad  
y Pobreza infantil”

Situación ponderal de los escolares: A partir de las medidas de peso y talla se calcu-
ló el Índice de Masa Corporal (IMC) con la fórmula: IMC = peso (kg) / talla (m)2. Se calculó la 
puntuación Z o Z-score mediante los estándares de crecimiento de la OMS (36), utilizando 
la siguiente fórmula: (método LMS): Z= [(y/M)L]/SL, donde y es la medida objetivada, M la 
mediana, L la asimetría y S el coeficiente de variación. La situación ponderal de cada niño 
o niña se ha establecido siguiendo el criterio: 

Situación ponderal Criterio

Delgadez  IMC < -2DS

Normopeso  IMC≥-2DS e IMC≤+1DS

Sobrepeso  IMC > +1DS e IMC≤+2DS

Obesidad  IMC > +2DS

Renta del hogar: Estimado mediante el nivel de ingresos brutos anuales del hogar 
categorizado en cinco tramos: <12.000€, 12.000-18.000€, 18.001-30.000€, 30.001-
42.000€, >42.000€. 
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Nivel de estudios de los progenitores: Se ha utilizado el nivel de estudios más 
altos alcanzado por uno de los progenitores, siendo las categorías (primarios, equi-
valente a Educación Primaria; secundarios, equivalente a Educación Secundaria, Ba-
chillerato o Formación Profesional; superiores, equivalente a Estudios Universitarios, 
Máster o Doctorado)

Situación laboral de los progenitores: En el cuestionario de las familias se pre-
guntaba cuál era la situación laboral de cada progenitor, siendo las respuestas posibles: 
trabajo a jornada completa, trabajo a media jornada, trabajo doméstico no remunerado, 
desempleado, estudiante a tiempo completo, enfermo o con incapacidad para trabajar, 
jubilado, otros. Para estudiar esta variable, en el caso de las madres, se muestran los 
resultados en función de 4 categorías (jornada completa, media jornada, desempleo y 
trabajo doméstico) y en el caso de los padres se muestran los resultados en función de 
3 categorías (jornada completa, media jornada y desempleo). El resto de categorías se 
han excluido del análisis debido al pequeño tamaño muestral disponible.

Origen de los progenitores: Categorizado en cuatro categorías: ambos progeni-
tores nacidos en España; ambos progenitores nacidos en países de la Unión Europea 
(UE) excluyendo España; ambos progenitores de fuera de la UE; mixto (progenitor 
español + progenitor UE; progenitor UE + progenitor no UE; progenitor español + 
progenitor no UE).

Estructura del hogar: Definida en función de las personas que viven en el mis-
mo hogar que el escolar y su parentesco. El tipo de hogar se ha categorizado como: 
parejas con un hijo, parejas con dos hijos, parejas con tres o más hijos, hogares mo-
noparentales (un solo progenitor) y “otros” (hogares con tres o más adultos, ya sean 
hogares multigeneracionales-abuelo/as-, con otro tipo de familiares u otros adultos no 
emparentados con el escolar).

Situación ponderal de los progenitores: A partir del peso y talla autorrepor-
tados de los progenitores de cada escolar en el cuestionario de familias se calculó 
su IMC, clasificándose mediante las categorías definidas por la OMS en sobrepeso: 
IMC>=25 e IMC<30; y obesidad: IMC>=30.

Antecedentes familiares de enfermedades: En el cuestionario de familias se 
preguntaba si habían diagnosticado a algún miembro de su familia, bien por un mé-
dico/a o un enfermero/a, de diabetes, hipertensión arterial o hipercolesterolemia. Es 
posible que se haya respondido teniendo en cuenta no solo los antecedentes de los 
progenitores del escolar, sino también de abuelos u otros familiares.

Percepción de los progenitores sobre la situación ponderal de sus hijos: 
Se preguntó a los progenitores de los escolares cómo era, en su opinión, el peso de 
sus hijo/as, siendo las posibles respuestas: peso demasiado bajo, peso normal, ligero 
sobrepeso, mucho sobrepeso. Para estudiar esta variable, se construyó un indicador 
sobre percepción. Si la percepción del padre o la madre coincidía con la situación 
ponderal del niño, se consideraba “acertada” y “no acertada” en el caso contrario. Por 
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ejemplo, si el niño se encuentra en normopeso y quien responde la encuesta consi-
deraba que tiene peso normal, la percepción es “acertada”. Si el niño tiene sobrepeso 
y se percibía un “ligero sobrepeso”, también. Por el contrario, si el niño se encuentra 
en situación de obesidad y la percepción era de “peso normal” o “ligero sobrepeso”, 
se considera como una percepción no acertada. 

Índice COSI de hábitos alimentarios saludables: Para calcular este índice, al-
gunos hábitos alimentarios se codificaron como “menos saludables”, entre los que se 
incluían: no desayunar todos los días, no comer fruta fresca todos los días, no comer 
verduras todos los días, comer aperitivos salados o dulces más de tres días a la se-
mana y consumir refrescos más de tres días a la semana. A cada uno de los compor-
tamientos “menos saludables” se le dio una puntuación de un punto y para cada niño 
se calculó la suma de las puntuaciones. Las puntuaciones iban de 0 (indicaba una 
dieta saludable, en la que no se observaba ninguno de los “comportamientos menos 
saludables”) a 6 (indicaba una dieta poco saludable, en la que se observaban todos 
los “comportamientos menos saludables” descritos anteriormente). Posteriormente 
la variable se agrupó en diferentes categorías: puntuación baja (0-1 puntos, hábitos 
más saludables), media (2-3 puntos, hábitos intermedios) y alta (4-6 puntos, hábitos 
menos saludables).

Índice KIDMED de adherencia a la dieta mediterránea: Valora mediante 16 
ítems la adherencia a un patrón de dieta mediterránea en la infancia (121). La pun-
tuación global varía de 0 a 12 y la dieta se califica como “Dieta de muy baja calidad” 
(0 a 3 puntos), “Necesidad de mejorar el patrón alimentario para ajustarlo al modelo 
mediterráneo (4 a 7 puntos), o “Dieta mediterránea óptima” (8 o más puntos). Ítems: 
ingesta de fruta o zumo todos los días; ingesta de una segunda pieza de fruta todos 
los días; ingesta de verduras una vez al día; ingesta de verduras más de una vez al 
día; ingesta de pescado con regularidad; asistencia frecuente a establecimientos de 
comida rápida (negativo); ingesta de legumbres con regularidad; ingesta de pasta o 
arroz casi a diario; desayuno de cereal o derivados; ingesta de frutos secos con regu-
laridad; uso de aceite de oliva en casa; no se desayuna todos los días (negativo); de-
sayuno de lácteo; desayuno de bollería industrial (negativo); ingesta de dos yogures 
y/o queso cada día; ingesta de dulces varias veces al día (negativo).

Actividades deportivas extraescolares: En el cuestionario familiar se preguntó 
a los progenitores si su niño/a pertenecía a algún club de tipo deportivo o de baile o 
asistía a clases/entrenamiento de alguna actividad deportiva.

Actividad y sedentarismo: De acuerdo con los criterios de la OMS (183) el cri-
terio de actividad física intensa mínima se traduce en el desarrollo de esta actividad 
durante 1 hora o más al día, tanto entre semana como los fines de semana. Por otro 
lado, se considera que un niño o niña tiene un comportamiento sedentario cuando 
dedica 3 horas o más al día entre semana y fines de semana a la lectura, hacer los 
deberes o actividades de exposición a pantallas. Mediante la combinación de las dos 
dimensiones se crea una nueva variable de cuatro categorías: activo no sedentario, 
activo sedentario, no activo no sedentario y no activo sedentario.
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Uso de pantallas: Para valorar esta variable, el cuestionario de familias incluía una 
pregunta sobre cuánto tiempo emplea su hijo/a en ver la televisión o usar aparatos 
electrónicos, como ordenador, tablet, teléfono u otros (excepto videojuegos de acti-
vidad física), tanto en casa como fuera. También se preguntaba por la disponibilidad 
en la habitación del escolar de ordenador, televisión/DVD y consola. Se ha construido 
adicionalmente un indicador sobre el número de dispositivos electrónicos que tiene 
cada escolar en su habitación, siendo 0 el mínimo número de pantallas y 3 el máximo.

Tiempo de sueño: En el cuestionario de familias se pedía información sobre la hora 
a la que se levanta y se acuesta habitualmente el escolar entre semana y los fines de 
semana. A partir de esta información se calculó el tiempo que dedican a dormir entre 
semana y durante los fines de semana.

Se ha construido una variable que divide a los escolares por cuartiles en función del 
tiempo total de sueño entre semana y en el fin de semana, creándose grupos aproxi-
madamente iguales del 25 % de la muestra en función del sueño. 

Pobreza infantil del distrito censal Los datos de ALADINO 2019 no permiten 
identificar el barrio de residencia del escolar, pero sí el del colegio. Para calcular la 
tasa de pobreza infantil del barrio del colegio se han utilizado los últimos datos dis-
ponibles del Atlas de Distribución de Renta de los Hogares del Instituto Nacional de 
Estadística (INE), que ofrece una descripción detallada de la distribución espacial de 
la pobreza infantil a nivel de unidad censal (157,158). Se ha dividido a los barrios en 
cuatro categorías dependiendo de las tasas de pobreza infantil en la que se encuentre 
el colegio:

• Baja: inferior al 10 %.

• Media-baja: mayor de 10 % e inferior al 25 %.

• Media alta: mayor de 25 % e inferior al 40 %.

• Alta: superior al 40 %. 

Distancia a la instalación deportiva más cercana: Recogida en kilómetros en el 
cuestionario de familias, y agrupada en las siguientes categorías: <1km, 1-2km, 3-4km, 
5-6km, >6km.

Variable Mínimo 25 % 50 % 75 % Máximo

Tiempo de sueño entre 
semana (minutos) 310 585 600 630 900

Tiempo de sueño fin de 
semana (minutos) 300 600 630 660 960
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Disponibilidad y uso de zonas deportivas y zonas de recreo exteriores del 
colegio: Se preguntó a los responsables de cada CEP por la disponibilidad de zonas de 
recreo exteriores, la disponibilidad de gimnasio cubierto y si se permitía a los escolares 
usar las instalaciones de recreo exteriores del colegio fuera del horario escolar.

Organización de actividades deportivas fuera del horario escolar: Se preguntó 
a los responsables del centro si el colegio organizaba algún deporte/actividad física al me-
nos una vez por semana para los niños/as de primaria, fuera del horario escolar.

Disponibilidad y tipo de comedor escolar: Se preguntó sobre la disponibilidad 
de comedor escolar en cada CEP, así como si las comidas servidas eran elaboradas 
por un servicio de comedor propio o externo.

Titularidad del centro: Centro público, concertado o privado.

Tamaño del municipio donde se encuentra el colegio: Una de las variables 
de estratificación a la hora de realizar el muestreo fue el tamaño del municipio donde 
se encuentra el CEP. Esta variable está agrupada en las siguientes categorías: 2.001-
10.000 habitantes, 10.001-100.000 habitantes, 100.001-500.000 habitantes y >500.000 
habitantes. Los municipios de <2.000 habitantes no fueron incluidos en el estudio ALA-
DINO 2019 por motivos logísticos.
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