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E
n los últimos 30 años está cre-

ciendo la prevalencia de las en-

fermedades crónicas no trans-

misibles en los países desarrollados,

siendo especialmente preocupante el

rápido crecimiento acontecido entre la

población infantil [1]. La Organización

Mundial de la Salud (OMS) estima que,

en el año 2020, las enfermedades cró-

nicas no transmisibles pueden suponer

el 75% del total de muertes en los paí-

ses desarrollados [2]. 

En la población infantil, el sobrepe-

so y la obesidad constituyen un proble-

ma de salud pública a nivel mundial[1,3]que

podría estar invirtiendo la tendencia cre-

ciente en la esperanza de vida [4]. El so-

brepeso y la obesidad infantil no son

solo característicos de los países desa-

rrollados, sino que  afectan también a

los países en vías de desarrollo, donde

coexisten con la malnutrición [5]. El in-

cremento y la alta prevalencia de la obe-

sidad infantil [6,7] resultan un desafío para

todos los Gobiernos. En Europa, la pre-

valencia de sobrepeso en niños y ado-

lescentes se sitúa alrededor del 20%, y

una tercera parte sufre obesidad [8]. Por

este motivo, en la Declaración de Viena

se reconoce el abordaje de este proble-

ma como una prioridad para los Esta-

dos miembros de la región europea de

la OMS [9]. 

La obesidad infantil presenta com-

plicaciones a corto y largo plazo [10,11]. Así,

en niños y adolescentes se ha observa-

do una relación directa del índice de la

masa corporal y la cintura con los facto-

res de riesgo cardiovascular [12]. A su vez,

existe considerable evidencia de que los

adolescentes y niños de más de 8 años

con sobrepeso tienen mayor riesgo de

convertirse en adultos obesos [13]. La per-

sistencia de la obesidad infantil hasta la
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El sobrepeso y la obesidad en la infancia constituyen hoy un gran
reto para la salud pública a nivel mundial. Su abordaje es
complicado ya que es un problema multifactorial y multinivel y,
por tanto, solo aquellas estrategias que consigan integrar todos los
factores situados a diferentes niveles de influencia de la persona
conseguirán revertir la tendencia ascendente en la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en la infancia. El presente estudio tiene
como objetivo describir la relación entre el estado ponderal y las
variables de calidad de dieta y sedentarismo tanto de la población
infantil como de sus progenitores. El estudio, realizado con una
muestra de 4.755 niños y niñas de 17 municipios españoles, es
transversal e incluye análisis univariados, bivariados y
multivariados.  Como conclusiones, el estudio pone de manifiesto
que el exceso de sobrepeso está relacionado con el nivel de
estudios de la madre y con la edad, sin que el resto de variables
analizadas muestren una relación estadísticamente significativa
con el estado ponderal de la población infantil. 



ficativamente más baja en los munici-

pios de intervención en comparación

con los municipios control [25]. 

El estudio FLVS motivó la creación

en 2004 del programa EPODE (Ensem-

ble Prévenons l'Obésité des Enfants) en

Francia, una BCI para prevenir la obesi-

dad infantil. En el periodo 2004-2008, los

sucesivos datos transversales del pro-

grama EPODE también muestran una

disminución de la obesidad infantil en

los municipios participantes [26]. La me-

edad adulta aumenta significativamen-

te el riego de enfermedad cardiovascu-

lar[14].  

El sobrepeso y la obesidad infantil

tienen una etiología multifactorial, don-

de confluyen factores genéticos [15], esti-

los de vida e influencias ambientales[16,17,18],

siendo los estilos de vida los que pare-

cen tener una mayor relación con este

problema. En este sentido, es necesaria

una mayor evidencia científica sobre el

origen y las causas del sobrepeso y la obe-

sidad [19]. 

Las estrategias preventivas eficaces

dirigidas específicamente a la pobla-

ción infantil que promuevan hábitos de

vida saludable se consideran indispen-

sables para conseguir frenar la tenden-

cia creciente en la prevalencia de so-

brepeso y obesidad [20]. Dada la etiología

multifactorial y multinivel del proble-

ma, en muchos países se ha enfatizado

su abordaje a través de las estrategias

de intervención basadas en la comuni-

dad (BCI) [21]. En algunos de estos países

se encuentran resultados esperanza-

dores de las BCI,  aunque podemos con-

siderar que la solidez de la evidencia es

aún moderada [22]. 

La información sobre la eficacia de

programas de base comunitaria para pre-

venir la obesidad infantil en Europa es

limitada [23,24]. En Francia, entre 1992 y

2004, se realizó el estudio Fleurbaix La-

ventie Ville Santé (FLVS) en dos munici-

pios intervención (Fleurbaix y Laventie)

y dos municipios control (Boris-Grenier

y Violaines). El estudio FLVS tuvo como

objetivo principal evaluar la eficacia de

una BCI dirigida a prevenir el sobrepe-

so y la obesidad infantil. Se analizaron

datos transversales que mostraron una

prevalencia de sobrepeso infantil signi-

todología EPODE se está extendiendo a

múltiples países a través de la EPODE

International Network (EIN) y destaca

la importancia de la implicación de to-

dos los agentes sociales clave a nivel lo-

cal, con especial importancia de los res-

ponsables políticos [27].

El programa Thao-Salud Infantil se

basa en sus inicios (2007) en la expe-

riencia FLVS y la metodología EPODE.

Se aplica, en España, a través de los mu-

nicipios como un programa de base co-
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El principal objetivo del presente estudio es describir si la calidad de la dieta y el sedentarismo,
tanto de la población infantil como de sus progenitores, muestran una relación con el sobrepeso

y la obesidad de la misma población infantil



munitaria que tiene como objetivo pro-

mocionar los hábitos saludables entre

la población infantil (0-12 años) y sus fa-

milias. El programa promueve una ali-

mentación equilibrada, variada y pla-

centera, y la práctica de actividad física

regular, y también aborda otros deter-

minantes que tienen relación con el so-

brepeso y la obesidad infantil, tales como

el tiempo de descanso [28] y los aspectos

psicológicos y sociales [29]. 

En España, el programa Thao está ali-

neado con la filosofía y objetivos de la

Estrategia NAOS (Estrategia para la Nu-

trición, Actividad Física y Prevención de

la Obesidad), lanzada en 2005 desde el

Ministerio de Sanidad y Consumo, a tra-

vés de la Agencia Española de Seguridad

Alimentaria y Nutrición (AESAN). 

Thao-Salud Infantil se aplica en los

municipios, por un lado, gracias al lide-

razgo de los responsables políticos  y,

por otro, a través de la figura técnica del

«coordinador local».  A su vez, el coor-

dinador local forma a nivel local a un

equipo de trabajo multidisciplinar para

llegar a todos los agentes sociales clave,

como educadores, profesionales de la

salud, centros deportivos, empresarios,

restauradores, mercados, productores

locales, etc. 

El programa Thao está dirigido por

un equipo de Coordinación Nacional

(Fundación Thao), que desarrolla la in-

tervención basada en tres ejes: accio-

nes, evaluación y comunicación. La Co-

ordinación Nacional materializa esta

metodología mediante la elaboración

de los materiales y propuestas de ac-

ciones, la formación inicial y periódica

(cada seis meses) de los equipos loca-

les Thao y el soporte permanente a los

municipios. También impulsa la eva-

luación anual del programa y gestiona

la comunicación y visibilidad mediáti-

ca. Las estrategias y contenidos del pro-

grama Thao son validados por un co-

mité de expertos multidisciplinar.

Además, una red formada por equipos

de investigación,  universidades y la

Fundación Española de la Nutrición

(FEN) colabora en el desarrollo de los

aspectos evaluativos y científicos del

programa.

Los resultados presentados en el pre-

sente artículo derivan de la recogida de

datos propuesta en el protocolo de eva-

luación Thao.  

El principal objetivo es describir si la

calidad de la dieta y el sedentarismo, tan-

to de la población infantil como de sus

progenitores, muestran una relación con

el sobrepeso y la obesidad de la misma

población infantil. 

Se parte de la hipótesis de que una

mejor calidad de dieta y un menor se-

dentarismo de la población infantil y de

sus progenitores favorecen un estado

ponderal normalizado de la población

infantil.   

Peso, calidad de dieta y sedentarismo
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z Muestreo. De conveniencia. Se acce-

dió a los participantes a través de las

escuelas de alguno de los municipios

adheridos al programa.

z Tamaño muestral. La muestra del es-

tudio estuvo conformada por 4.755 ni-

ños y niñas. Se contó con una mues-

tra de 1.652 casos de los que también

se obtuvo la información de las varia-

bles exploradas en los progenitores.   

z Variables

n Sociodemográficas: edad, sexo, edu-

cación de los padres, tipo de empleo

de los padres.

n Antropométricas: peso y talla con los

que se calcula el Índice de Masa Cor-

poral (IMC). Se recogió a su vez la

circunferencia de cintura, aunque

finalmente no se ha utilizado en este

estudio.  Se estima el estado ponde-

ral de los niños y niñas de acuerdo

al IMC y en función de la norma es-

tandarizada de la International Obe-

sity Task Force (IOTF) [30]. 

n Conductuales población infantil:

puntuación en la escala Kidmed,

puntuación en la escala Thao de se-

dentarismo. 

n Conductuales población adulta: cali-

dad de la dieta según el cuestionario

SDQS, nivel de actividad física según

una versión corta del MLTPA y se-

dentarismo según horas de pantallas. 

z Recogida de datos

Se formó al coordinador local Thao

y a aquellos del equipo local que se mos-

traron dispuestos a participar en la re-

cogida de datos de la presente investi-

gación. El objetivo fue que en cada uno

de los municipios se aplicara el proto-

colo de evaluación de manera total-

mente estandarizada. 

–Variables dependientes (antropométri-

cas): 

n Peso (báscula homologada SECA

869).

n Altura (estadiómetro homologado

SECA 213).

Metodología

z Diseño del estudio. Estudio transver-

sal

z Población de referencia. Niños y ni-

ñas de 8 a 12 años de edad.

z Población de estudio. Niños y niñas

con edades comprendidas entre los 8

y los 12 años, que residían en alguno

de los 17 municipios que mostraron

voluntad de participar y que llevaban

a cabo el protocolo de evaluación pro-

puesto por el programa Thao-Salud

Infantil.

z Ámbito del estudio. El ámbito geo-

gráfico de la investigación fueron fi-

nalmente 17 municipios: Aranjuez y

Alcobendas (Madrid), Alaior e Ibiza

(Islas Baleares), Alcázar de San Juan

(Castilla-La Mancha), Balaguer, Mar-

torell, Montgat, Santa Bárbara, Torto-

sa, Sant Boi de Llobregat, Terrassa, Mo-

lins de Rei y Gavà (Cataluña), Caspe y

Monzón (Aragón) y Palencia (Castilla

y León). Dentro de cada municipio es-

tuvimos sujetos a la voluntad de par-

ticipación de cada una de las escuelas

(participación final de 115 escuelas),

así como de los padres y madres.   

z Criterios de inclusión

n Niños y niñas de 8 a 12 años de edad. 

n Residencia en un municipio adheri-

do al programa Thao-Salud Infantil.

n Alumnos matriculados en algún co-

legio adherido al programa Thao,

para cada uno de los municipios. 

z Criterios de exclusión

n Niños y niñas que no hubieran apor-

tado el consentimiento informado

firmado por sus padres/madres/tu-

tores autorizando la participación

de los mismos en las actividades con-

templadas en el plan de evaluación

del programa. 

n Dificultades de comprensión lecto-

ra para contestar los cuestionarios

o nivel de ansiedad elevado a la hora

de realizar las mediciones. 

n Circunferencia de cintura (cinta er-

gonómica homologada SECA 200).

–Variables independientes (mediante

cuestionario autoadministrado): 

Población infantil:

n Escala Kidmed [31]: escala validada

que evalúa la calidad de la dieta (ad-

herencia a la dieta mediterránea) en

niños y adolescentes. Consta de 16

ítems, de respuesta dicotómica, me-

diante los cuales se obtiene una pun-

tuación total. La puntuación míni-

ma es de -4 puntos y la máxima de

+12. A su vez, se puede categorizar

en calidad de la dieta alta (8 a 12 pun-

tos), media (3 a 7 puntos) o baja (-4

a 2 puntos). 

n Escala Thao sedentarismo: escala

creada ad hoc y pilotada con la po-

blación diana que evalúa el nivel de

sedentarismo de la población in-

fantil. Consta de cuatro ítems que

miden mediante respuesta múltiple

el tiempo aproximado (entre sema-

na y fin de semana) que el niño/a

suele dedicar a cada una de las si-
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guientes actividades: ver la televi-

sión/vídeo/DVD, usar el ordenador,

jugar a la videoconsola, usar el telé-

fono móvil.   

Población adulta:

n Cuestionario de calidad de dieta

SDQS (Short Diet Quality Scree-

ner)[32]: escala validada que provie-

ne de un cuestionario más extenso

de frecuencia de consumo de ali-

mentos y recoge aquellos alimen-

tos más relevantes para evaluar la

calidad de dieta de una persona

adulta. Se obtiene una puntuación

total continua que permite catego-

rizar la calidad de la dieta en ina-

decuada, adecuada en algunos as-

pectos y adecuada. La puntuación

total del cuestionario SDQS puede

oscilar entre un mínima de 0 y un

máximo de 36.

n Cuestionario de actividad física: ver-

sión reducida del MLTPA (Minne-

sota Leisure Time Physical Activity),

permite medir de forma rápida el ni-

vel de actividad física de una perso-

na adulta. 

n Escala sedentarismo: escala creada

ad hoc y pilotada con la población

diana que evalúa las horas totales de

pantallas invertidas entre semana y

el fin de semana y las horas de sue-

ño diarias. 

–Variables sociodemográficas: Fueron

incluidas al inicio del cuestionario au-

toadministrado para adultos que ante-

riormente hemos mencionado. Según la

escala utilizada por la Sociedad Espa-

ñola de Epidemiología.

z Análisis de datos

n Univariado, para la descripción de

la muestra

n Bivariado, mediante las pruebas Chi-

ciadrado, T-Student o ANOVA en fun-

ción de la naturaleza de las variables

n Multivariado, mediante regresión

logística. 

z Consideraciones éticas

n Disponer del consentimiento infor-

mado firmado por padre, madre o

tutor. 

n Se asignó un código numérico a cada

uno de los niños y niñas participan-

tes. El código estuvo formado por tres

números que permitían identificar la

ciudad, cuatro números que permi-

tían identificar la escuela y cuatro nú-

meros para identificar a cada uno de

los niños. Los resultados obtenidos

se trataron de manera confidencial. 

n Se realizó un retorno de los resulta-

dos obtenidos a los padres, madres

y tutores e indirectamente a los ni-

ños y niñas que decidieron partici-

par en el estudio. 

z Limitaciones del estudio: 

n El estudio solamente se llevó  a cabo

en los municipios adheridos al pro-

grama Thao-Salud Infantil. 

n Se utilizó una escala de sedentaris-

mo creada ad hoc: aunque se trata

de una escala muy sencilla que fue

pilotada con la población diana, no

se validó psicométricamente. 

n Logística: compra y distribución del

material necesario para llevar a cabo

las mediciones antropométricas.  

Resultados

La muestra de población infantil es-

tuvo conformada por 4.755 niños y ni-

ñas de 17 municipios Thao. Participaron

un total de 2.300 niñas (48,4 por ciento)

Peso, calidad de dieta y sedentarismo
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El programa Thao promueve una alimentación equilibrada, variada y placentera, la actividad
física regular, y también aborda otros determinantes que tienen relación con el sobrepeso  la

obesidad infantil, tales como el tiempo de descanso y los aspectos psicológicos y sociales



ciento lo utilizaba entre semana o el fin

de semana.   

Al integrar el uso de cada una de las

pantallas en una sola variable para me-

dir si el uso total entre semana y el fin de

semana supera las dos horas diarias, se

encontró que un 27,5  por ciento infor-

maba de utilizar más de dos horas/día

las pantallas entre semana y un 69,7  por

ciento superó esta recomendación tem-

poral durante el fin de semana. 

Por otra parte se dispuso de infor-

mación para alguna de las variables pro-

puestas para la población adulta de un

total de 724 padres y 928 madres. 

Se observó que la mayoría de padres

y madres tenían estudios secundarios

(44,5 por ciento y 40,9  por ciento res-

pectivamente). Un 27,9 por ciento de los

padres y un 23,5  por ciento de las ma-

dres poseía estudios primarios. Un 7,5

por ciento de los padres y un 5,6  por cien-

to de las madres poseía una diplomatu-

ra y un 19,6  por ciento de los padres y

un 28,9 por ciento de las madres decla-

raron disponer de una licenciatura. So-

lamente un 0,6 por ciento de los padres

y un 1,1 por ciento de las madres infor-

maron no disponer de ningún tipo de

estudio. 

Al categorizar el nivel de estudios de

los padres en nivel de estudios superio-

res (Sí/No), se encontró que un 27,1  por

ciento de los padres informaron dispo-

ner de estudios superiores, mientras que

este porcentaje fue de un 34,5  por cien-

to en el caso de las madres. 

Cuando se analizó la situación labo-

ral de los padres, se observó que la ma-

yoría de los padres (86,6  por ciento) y de

las madres (68,9  por ciento) se encon-

traban en activo trabajando. 

Se encontró que un 31,3 por ciento

de los padres declarararon que fuma-

ban, un 28  por ciento declararon ser ex

fumadores y un 40,7 por ciento no ha-

ber sido nunca fumadores. En el caso de

las madres, se observó que un 28,3  por

ciento declaraban fumar regularmente,

un 23,9  por ciento declararon ser ex fu-

madoras y un 47,8  por ciento no haber

sido nunca fumadoras. 
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El estudio identifica un gran margen de maniobra en 
cuanto a la calidad de la dieta de la población infantil

evaluada, ya que estos individuos muestra una adherencia a
la dieta mediterránea esencialmente media

y 2.455 niños (51,6 por ciento). Se trata

de niños con un rango de edad de 8 a 12

años y una media de edad de 10,33 años. 

Del total de la muestra y según la nor-

ma IOTF, la prevalencia de exceso de

peso en la población estudiada fue de

un 33,2 por ciento (25,6 por ciento so-

brepeso + 7,6 por ciento obesidad). 

Según el índice KidMed, el nivel de

adherencia a la dieta mediterránea fue

medio (6,66 puntos en la escala que va

de -4 a 12). Al estimar el nivel de adhe-

rencia a la dieta mediterránea según las

tres categorías definidas por el índice

KidMed, se encontró que un 8,8 por cien-

to de la población infantil evaluada pre-

sentaba un nivel bajo, un 53,1 por cien-

to un nivel medio y un 38,1 por ciento

un nivel alto. 

Se observó que el total de horas in-

vertidas tanto para televisión, ordena-

dor, videoconsola y móvil aumenta el fin

de semana respecto a entre semana. Se

comentan los datos teniendo en cuenta

que la recomendación de la OMS res-

pecto al uso de pantallas es de un máxi-

mo de dos horas al día. De esta manera,

se observó que un 12,9 por ciento de la

población infantil evaluada ve la televi-

sión más de dos horas/día entre sema-

na y un 30 por ciento el fin de semana

(12,9  por ciento + de 3h/día y 17,1  por

ciento + entre 2h y 3h/día). En cuanto al

ordenador entre semana, un 5,2  por cien-

to lo utilizó más de 2h/día y el fin de se-

mana el 11,4 por ciento. En relación a la

videoconsola, un 5,9  por ciento la utili-

zó +2h/día entre semana y un 14,8  por

ciento el fin de semana. El uso del telé-

fono móvil fue mucho más residual, aun-

que sorprende que más de un 30  por



Se observó que entre semana un 66,4

por ciento de los padres dedicaban más

de dos horas al día a pantallas, porcen-

taje que se redujo al 58,7 por ciento en

el caso de las madres. Al analizar los mis-

mos datos pero durante el fin de sema-

na, se encontró que un 89,8 por ciento

de los padres dedicaban más de dos ho-

ras al día al uso de pantallas y que un 83

por ciento de las madres realizaban la

misma acción. 

Se encontró que un 21,7 por ciento

de los padres y un 27,5  por ciento de las

madres fueron sedentarias. Un 24,6  por

ciento de los padres y un 27,8  por cien-

to de las madres declararon ser mode-

radamente activas. Un 19,2  por ciento

de los padres y un 19,7  por ciento de las

madres declararon ser activas. Y un 34,5

por ciento de los padres y un 25 por cien-

to de las madres dijeron ser muy activas. 

En la población estudiada, y para la

puntuación total en la escala de calidad

de dieta, se encontró que la puntuación

total para el grupo de los padres (20,39)

y para el grupo de las madres (20,49) fue

muy similar. Al categorizar esta pun-

tuación en tres niveles según la calidad

de la dieta, se encontró que solamente

un 1,3  por ciento de los padres y un 0,6

por ciento de las madres declararon se-

guir una dieta insaludable. Que la ma-

yoría de la población, concretamente,

un 88,3  por ciento de los padres y un 90,3

por ciento de las madres, declararon se-

guir una dieta adecuada aunque solo en

algunos aspectos, y que un 10,4  por cien-

to de los padres y un 9,1  por ciento de

las madres dijeron seguir una dieta que

se podría calificar como saludable. 

Cuando se realizó la estadística des-

criptiva bivariada para cada una de las

variables en relación al estado ponderal

se encontraron diferencias estadística-

mente significativas para las siguientes

variables: municipios, edad, hábito ta-

báquico del padre, horas de uso de pan-

tallas de las madres entre semana y ho-

ras de uso de pantallas de los padres el

fin de semana.

También se realizó un análisis esta-

dístico bivariado para medir el grado de

asociación entre la calidad de dieta de

los progenitores y el nivel de adheren-

cia a la dieta mediterránea de los niños

en el que se encontró una relación esta-

dísticamente significativa, tanto para los

padres como para las madres. A su vez,

no se encontró una relación estadísti-

camente relevante entre las horas de uso

de pantallas, tanto entre semana como

el fin de semana, entre la población in-

fantil y sus progenitores. 

Después de realizar la exploración

bivariada de las variables de interés del

estudio se llevó a cabo un análisis mul-

tivariante mediante una regresión lo-

gística binaria. Como ya se ha expuesto,

la variable dependiente fue el estado

ponderal según dos categorías (normo-
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Variable población infantil N % Media

Sexo 4.755

Niñas 48,4

Niños 51,6

Edad 4.755 10,33

Estado ponderal 4.755

Sobrepeso 25,6

Obesidad 7,6

Exceso de peso 33,2

Nivel adherencia dieta mediterránea 4.782 6,66

Bajo 8,8

Medio 53,1

Alto 38,1

Uso pantallas entre semana 4.349

Menos 2h/día 72,5

Más 2h/día 27,5

Uso de pantallas fin de semana 4.349

Menos 2h/día 30,3

Más 2h/día 69,7

Tabla 1. Descriptiva de las principales variables del estudio

Variable población adulta N % Media

Estudios superiores

Padre 724 27,1

Madre 928 34,5

Actualmente trabaja

Padre 729 86,6

Madre 946 68,9

Fuma

Padre 703 31,3

Madre 906 28,3

Uso pantallas entre semana + 2h/día

Padre 703 66,4

Madre 890 58,7

Uso pantallas fin de semana + 2h/día

Padre 703 89,8

Madre 890 83

Calidad dieta

Padre 538 20,39

–Insaludable 1,3

–Saludable en algunos aspectos 88,3

–Saludable 10,4

Madre 657 20,49

–Insaludable 0,6

–Saludable en algunos aspectos 90,3

–Saludable 9,1



ponían de estudios superiores tuvieron

una probabilidad de presentar exceso

de peso 1,64 veces superior  respecto los

niños y niñas cuyas madres tienen estu-

dios superiores (OR = 1,64; IC95%: 1,01-

2,69). Aunque el valor encontrado no fue

estadísticamente significativo, también

es importante destacar que los niños y

niñas cuyas madres dedican más horas

entre semana al uso de pantallas en el

tiempo libre tuvieron un mayor riesgo

de padecer exceso de peso (OR = 1,27;

IC95%: 0,96-1,68). 

Discusión

Con el presente estudio pudimos con-

firmar que la prevalencia de sobrepeso y

obesidad infantil en España es muy ele-

vada, encontrándose entre las más ele-

vadas de Europa. El estudio incluyó una

muestra de prácticamente 5.000 niños y

niñas de 17 municipios que se encuen-

tran en seis comunidades autónomas. No

se trató de una muestra representativa de

la población infantil española, pero los

datos confirmaron lo que encuentran

otros estudios representativos, como el

peso/exceso de peso). También como se

ha expuesto, en este estudio se recogie-

ron multitud de variables independien-

tes o explicativas tanto de la población

infantil como de la población adulta. El

modelo multivariable se ajustó según es-

tas variables independientes para expli-

car su efecto sobre el estado ponderal.

En la Tabla 2 podemos observar los

índices Odds Ratio, intervalos de con-

fianza y p valor para cada una de las va-

riables independientes ajustadas. Como

resultados más relevantes podemos des-

tacar que a mayor edad menor es la pro-

babilidad de tener exceso de peso (OR =

0,86; IC95%: 0,79-0,93). También se ob-

servó que la probabilidad de padecer ex-

ceso de peso es mayor a mayor puntua-

ción en el índice KidMed, aunque

ajustando el modelo por el resto de co-

variables no se encontraron diferencias

estadísticamente significativas. Para el

resto de variables explicativas de la po-

blación infantil ajustadas en el modelo

no se encontraron valores de Odds Ra-

tio estadísticamente significativos.  

En el caso de las variables ajustadas

de la población adulta se encontró que

los niños y niñas cuyas madres no dis-

estudio ALADINO realizado por la Agen-

cia Española de Consumo, Seguridad Ali-

mentaria y Nutrición en el marco de la

Estrategia NAOS [33], o el estudio de Sán-

chez Cruz [34]. No se encontraron diferen-

cias entre sexos en este estudio, por lo que

se confirma también que la epidemia es

homogénea para ambos.   

Se trata de una epidemia importan-

te que está azotando de manera muy par-

ticular a la población infantil en nuestro

país y resulta urgente y un gran reto para

los servicios de salud pública abordar

este problema. En este sentido, las in-

tervenciones individuales no muestran

resultados satisfactorios ya que no tra-

tan el problema en su globalidad. En las

cifras de sobrepeso y obesidad influyen

muchos niveles de factores, y por este

motivo las únicas intervenciones que

muestran un cierto efecto sobre la pro-

blemática son aquellas que empoderan

a la comunidad y que actúan en el en-

torno de proximidad donde los niños y

niñas y sus familias desarrollan su vida

diaria. En este sentido, también es im-

portante destacar que las intervencio-

nes puramente escolares y dirigidas úni-

camente a los niños y niñas tampoco
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Variables población infantil Categorías OR IC 95% p

Sexo Niña/Niño 1,11 0,97-1,27 0,122

Edad Por 1 año de aumento 0,86 0,79-0,93 0,000

Puntuación total KidMed Por 1 punto de aumento 1,027 0,99-1,06 0,087

Pantallas entre semana Menos 2h-día / Más 2h-día 0,88 0,75-1,04 0,123

Pantalla fin de semana Menos 2h-día / Más 2h-día 1,02 0,87-1,19 0,81

Tabla 2. Análisis multivariante (regresión logística). Variable dependiente (estado ponderal) y variable independientes

Variables población adulta Categorías OR IC 95% p

Estudios superiores padre No / Sí 0,93 0,54 – 1,59 0,779

Estudios superiores madre No / Sí 1,64 1,01 – 2,69 0,46

Calidad de dieta padre Por 1 punto de aumento 0,98 0,90-1,09 0,79

Calidad de dieta madre Por 1 punto de aumento 0,99 0,89-1,11 0,96

Horas de pantallas entre semana padre Por 1 punto de aumento 0,94 0,74-1,20 0,62

Horas de pantallas entre semana madre Por 1 punto de aumento 1,270 0,96-1,68 0,095

Horas de pantallas el fin de semana padre Por 1 punto de aumento 1,05 0,87-1,27 0,61

Horas de pantallas el fin de semana madre Por 1 punto de aumento 1,15 0,90-1,46 0,26



muestran un efecto en la prevención del

sobrepeso y la obesidad infantil [35]. 

Este estudio se realizó en 17 munici-

pios de la red de municipios que imple-

mentan el programa Thao-Salud Infan-

til.  Se trata de un programa comunitario

cuya finalidad es frenar la tendencia as-

cendente de la prevalencia de la obesi-

dad infantil, favoreciendo las actitudes

y hábitos saludables de la población in-

fantil y de sus familias a través de la pro-

moción de estilos de vida saludable. 

Para conseguir este objetivo, se plan-

tea un plan de acciones para estimular

la alimentación variada, equilibrada y

placentera; incentivar la práctica de la

actividad física regular y abordar tam-

bién otros determinantes importantes,

como las horas de descanso y los aspec-

tos psicológicos y emocionales. Se lleva

a cabo en el ámbito municipal y tiene

una duración mínima de cuatro años.

En el marco de este plan se moviliza a

todos los actores del municipio (profe-

sorado, profesionales de la salud, AMPA,

comerciantes, monitores, entidades cul-

turales y deportivas, mercados, restau-

ración, entidades sociales, etc.).

La familia es el ámbito en el que se de-

cide la mayoría de los comportamientos

en relación con los hábitos de salud, y es

en el municipio donde se desarrolla la

mayor parte de los actos de la vida coti-

diana y se interactúa con los múltiples ac-

tores de los diferentes ámbitos: la educa-

ción, el trabajo, la salud, los transportes,

la actividad física, el ocio o el deporte, las

asociaciones, etc.; de aquí la necesidad

de actuar en el ámbito municipal sobre

estos colectivos que están en relación con

las familias para favorecer los hábitos sa-

ludables de toda la población, con espe-

cial énfasis en la población infantil.

La promoción de hábitos saludables

en el municipio se articula mediante el

desarrollo de las acciones que se ade-

cuan mejor a cada municipio, en las que

se implica y se moviliza a todos los agen-

tes locales en torno a un coordinador lo-

cal de proyecto nombrado por el alcal-

de de la ciudad. El coordinador local se

apoya al mismo tiempo en un equipo lo-

cal Thao, constituido por profesionales

de la salud (pediatría, enfermería, etc.),

dietistas, educadores, especialistas de

actividad física, representantes de enti-

dades y otros profesionales y represen-

tantes relevantes del tejido social del mu-

nicipio. Las acciones llevadas a cabo por

el equipo local Thao tienen el apoyo y el

visto bueno de la Coordinación Nacio-

nal, responsable de la dirección del pro-

grama, que recibe el aval científico del

Comité de Expertos Thao.

Se proponen acciones concretas y de

proximidad por todos los ámbitos del

municipio, siendo la escuela uno de los

núcleos aglutinadores. Estas acciones se

recogen bajo el paraguas de la así lla-

mada Temporada Thao, que coincide

temporalmente con el curso académico
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Si integramos el uso de pantallas de televisión, ordenador, videoconsola y móvil, encontramos
que casi un 70 por ciento de la población infantil sobrepasa la recomendación de usar estos

dispositivos más de dos horas al día en fin de semana y un 27,5 por ciento entre semana



corporar de manera flexible acciones que

ya se estaban desarrollando, siempre que

tengan coherencia con el programa, las

cuales tendrán que ser validadas pre-

viamente por el Comité de Expertos Thao.

Se realiza una evaluación anual de los

resultados del programa mediante la re-

copilación de los datos antropométricos

de todos los niños escolarizados (de 3 a

12 años) (peso y altura para hacer el cál-

culo del IMC, y circunferencia de la cin-

tura) y de otros indicadores, tales como

los hábitos de alimentación y de activi-

dad física, mediante cuestionarios en la

población infantil de 8 a 12 años. Esta

evaluación permite sensibilizar a la po-

blación y realizar una detección precoz

de los niños y niñas que sufren sobrepe-

so u obesidad. Además, se analizan es-

tos datos para determinar la prevalencia

de exceso de peso en cada municipio, es-

tratificando los datos según escuelas, sexo

y franjas de edad. Al cabo de cuatro años

se lleva a cabo una evaluación final, que

y en la que se trata de manera intensiva

una temática concreta.

También se propone a los municipios

un acontecimiento anual relevante y vi-

sible, la Semana Thao, que se basa en una

metodología que ayuda a planificar todo

un día o una semana dedicada a la pro-

moción de hábitos saludables, con espe-

cial énfasis en la alimentación variada y

equilibrada y en la actividad física regu-

lar y lúdica, entre otros determinantes.

Además, la Coordinación Nacional

del programa propone otras acciones

transversales que la escuela y el muni-

cipio pueden implementar cuando les

parezca oportuno. Se trata de acciones

dirigidas a promover la actividad física

y la alimentación saludable, como La Re-

valoración del Desayuno, para incitar a

los niños a desayunar antes de ir a la es-

cuela, o el Thaobús, para que los niños

vayan a la escuela a pie, etc.

Los municipios, por su parte, pue-

den proponer otras acciones Thao o in-

consiste en el análisis longitudinal de los

datos obtenidos, que permite ver la evo-

lución de la prevalencia de sobrepeso y

obesidad en los municipios en los que se

ha implementado el programa Thao-Sa-

lud Infantil. La evaluación del programa

se completa con el seguimiento de la evo-

lución de los hábitos de alimentación y

actividad física, y la evaluación del pro-

ceso de implementación para su mejo-

ra constante.

Todas las acciones van acompañadas

de un fuerte apoyo de comunicación para

estimular la toma de conciencia y la par-

ticipación ciudadana, mediante reper-

cusiones regulares en la prensa local, bo-

letines de información semestrales, un

sitio web actualizado regularmente y la

aparición constante en las redes sociales.

Las acciones, la evaluación y la co-

municación del programa Thao-Salud

Infantil se describen detalladamente en

el punto 5 del presente documento.

Como se ha comentado, el problema

del sobrepeso y la obesidad es multifac-

torial y multinivel. En el imaginario co-

lectivo siempre se ha asociado el exceso

de peso con la sobreingesta de alimen-

tos. Desde hace años la evidencia cien-

tífica ha demostrado que en el proble-

ma también se debe considerar el nivel

de actividad física de la persona. Igual-

mente, la evidencia científica ha de-

mostrado que no solo influyen estos dos

grandes grupos de factores a nivel indi-

vidual, sino que los hábitos de nuestro

entorno cercano (familia, amigos, etc.)

también influyen de manera relevante

en el problema. Líneas de investigación

más holísticas y que contemplan lo que

conocemos como estudios ecológicos

han conseguido demostrar que también

influyen variables de nuestro entorno fí-
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El estudio confirma que tanto el sedentarismo de los menores como de sus padres y madres es
determinante en las cifras de sobrepeso y obesidad en la infancia; también el nivel

socioeconómico de la familia guarda una relación directa con estas cifras  



sico, como la presencia/ausencia de ca-

rriles bici en el municipio donde vivo,

los kilómetros de áreas verdes que favo-

recen la práctica de actividad física o la

ausencia/presencia de establecimien-

tos de alimentación que ofrezcan varie-

dad de productos saludables a la vez que

asequibles. 

En el presente estudio evidenciamos

algunos de estos aspectos, ya que en el

análisis bivariado se observó que aspec-

tos como la calidad de la dieta tanto de

la población infantil como de sus fami-

lias, las horas dedicadas a pantallas tan-

to entre semana como el fin de semana,

el nivel educativo de los padres y madres

y otros hábitos de salud como el hábito

tabáquico mostraron una relación con

las cifras de sobrepeso y obesidad en la

infancia. Muchos de estos efectos desa-

parecieron al ajustar los modelos multi-

variados, aunque el pequeño tamaño de

la muestra en cuanto a las variables de

los padres puede estar produciendo este

fenómeno. Por este motivo, creemos que

en próximos estudios la creciente sensi-

bilidad social hacia este problema y la

disponibilidad de herramientas mejora-

das de recogida de datos facilitarán el es-

tudio de las variables mencionadas. Ne-

cesitamos que los padres y madres se

impliquen en este tipo de estudios, ya

que sabemos que los estilos de vida de

los progenitores afectan en gran medida

a los estilos de vida de los niños y niñas.

De hecho, cuando analizamos la relación

entre la calidad de dieta de la población

infantil y la de sus progenitores, y sobre

todo cuando analizamos la relación en-

tre las horas de visionado de pantallas de

ambas poblaciones, encontramos una

vinculación clara. A su vez, se encontró

una relación entre nivel de estudios de

la madre con la probabilidad de padecer

exceso de peso en la infancia. Muchos de

los factores obesogénicos comentados

tienen un origen cultural y el nivel de es-

tudios de la madre es un buen indicador

relacionado con los estilos de vida en el

núcleo familiar36. 

Líneas de investigación que incluyen

el estudio del nivel socieconómico de la

familia también han conseguido de-

mostrar que las horas de sueño resultan

una variable de estudio del sobrepeso y

la obesidad en la infancia, en el sentido

de que los niños y niñas que duermen

menos horas tienen una mayor proba-

bilidad de padecer sobrepeso y obesi-

dad28,36. A su vez, aspectos psicológicos

como la autoestima o el estrés también

parecen mostrar una relación clara con

la epidemia37. Por este motivo, en futu-

ros estudios se valorará la inclusión de

estas variables, ya que pueden estar ac-

tuando como confusoras de los efectos

encontrados en esta investigación. 

Por último, hay que destacar que he-

mos encontrado que los niños y niñas

que presentaron una puntuación más

Peso, calidad de dieta y sedentarismo

17Nº 138 Segundo trimestre 2015   SEGURIDAD Y PROMOCIÓN DE LA SALUD   



z En estos municipios se confirma que

España está a la cabeza de los países

europeos en cuanto a las cifras de so-

brepeso y obesidad en la infancia. 

z Identificamos mucho margen de me-

jora en cuanto a la calidad de la dieta

de la población infantil evaluada, ya

que la población muestra una adhe-

rencia a la dieta mediterránea esen-

cialmente media. Creemos que en un

entorno mediterráneo como el nues-

tro el consumo de frutas, verduras, fru-

tos secos, legumbres y pescado debe-

ría ser mucho más elevado. Por el

contrario, también creemos que el con-

sumo de bollería industrial, comida

rápida y dulces debería disminuir. 

z Muy pocos niños y niñas cumplen con

la recomendación de cinco raciones

de fruta y verdura al día. Este es un dato

que puede facilitar que en la población

estudiada se incrementen en el futu-

ro las cifras de sobrepeso y obesidad

en la infancia. 

elevada en el índice que evalúa su cali-

dad de dieta son precisamente los que

también presentan exceso de peso. Esto

nos hace pensar que en futuros estudios

sería relevante estudiar también el ta-

maño de las raciones consumidas, ya

que los hábitos de alimentación en ge-

neral no parecen mantener una relación

lógica con las cifras de sobrepeso y obe-

sidad en la infancia. 

Conclusiones

Las principales conclusiones del es-

tudio son: 

z La prevalencia de sobrepeso y obesi-

dad es muy elevada para los 17 muni-

cipios que han participado en el estu-

dio. Existen diferencias importantes

entre ellos, pero si hacemos una pers-

pectiva global podemos considerar

que la situación es preocupante para

todos ellos. 

z Encontramos que los niños y niñas que

presentan una puntuación más ele-

vada de calidad de dieta son los que

presentan exceso de peso. Esto nos su-

giere que quizás hay que valorar no so-

lamente la calidad de la dieta, sino tam-

bién el tamaño de las raciones que

consumen. 

z Consideramos lógico que durante el

fin de semana se incrementen las ho-

ras dedicadas a pantallas ya que los ni-

ños y niñas disponen de más tiempo

libre, pero el porcentaje de población

que supera el máximo de dos horas

diarias dedicado a pantallas que mar-

ca la OMS es muy elevado. Lo mismo

sucede en los padres y madres. 

z Los datos encontrados confirman que

tanto el sedentarismo de los niños y

niñas como de sus padres y madres es

determinante en las cifras de sobre-

peso y obesidad en la infancia. 

z El estudio confirma que el nivel socio-

económico de la familia, específica-

mente el nivel de estudios de la madre,

muestra una relación con las cifras de

sobrepeso y obesidad en la infancia. 

z Encontramos una correspondencia

entre el sedentarismo de los niños y

niñas con el sedentarismo de sus pa-

dres y madres. También parece en-

contrarse una relación entre ambas

poblaciones para la calidad de dieta,

aunque no de manera tan clara como

para el sedentarismo. 

z Creemos que hacen falta más estudios

que consigan una mayor participación

de los padres y madres. Al disponer de

un mayor tamaño muestral podríamos

realizar análisis con un mayor poder

estadístico. 

z Consideramos importante disponer

de bases de datos que recojan de for-

ma más exhaustiva variables de polí-

ticas públicas a nivel municipal ,ya que

resultan variables importantes para el

estudio de las enfermedades crónicas

no transmisibles como el sobrepeso y

la obesidad. 
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