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Resumen
Objetivo:  Describir  la  prevalencia  de  obesidad  y  analizar  posibles  diferencias  según  caracte-
rísticas sociodemográficas,  alimentación,  actividad  física,  visionado  de  pantallas  y  percepción
familiar sobre  el  peso  y  la  alimentación  de  sus  hijos/as  en  escolares  de  3  a  4  años  de  Barcelona.
Método: Estudio  transversal  a  una  muestra  representativa  de  escuelas  según  nivel  socioeconó-
mico (NSE)  del  barrio  y  titularidad.  Se  seleccionaron  101  escuelas  de  Barcelona  y  se  reclutó
al alumnado  de  3  a  4  años  en  el  curso  2016-2017  (n  =  2.936  niños/as).  Se  tomaron  medidas
antropométricas.  Los  familiares  respondieron  a  un  cuestionario  de  hábitos  sobre  alimentación,
actividad física,  horas  de  sueño,  visionado  de  pantallas  y  percepción  familiar  sobre  el  peso  y  la
alimentación  de  su  hijo/a.  La  variable  principal  fue  el  índice  de  masa  corporal  (IMC),  calculado
por edad  y  sexo,  y  categorizado  en  normopeso,  sobrepeso  u  obesidad.
Resultados:  El  7,0%  de  las  niñas  y  el  7,1%  de  los  niños  de  3-4  años  presentaron  obesidad.  En  los
distritos de  NSE  desfavorecido  hubo  mayor  obesidad  (8,3%)  que  en  los  más  favorecidos  (5,2%;
p =  0,004).  Los  padres/madres  de  niños/as  cuyo  peso  fue  de  obesidad  declararon  que  el  peso  de
su hijo/a  era  un  poco  excesivo  o  excesivo  en  un  46,9%,  en  un  3,9%  indicaron  que  era  adecuado,
y el  0,9%  que  era  un  poco  bajo  o  bajo  (p  <  0,001).

Discusión:  La  prevalencia  de  obesidad  en  niños  y  niñas  de  3  a  4  años  es  elevada.  Existen  desi-

uperior  en  áreas  de  NSE  más  desfavorecidas.  Un  elevado  porcentaje
 obesidad  no  consideran  que  el  peso  de  sus  hijos/as  sea  excesivo.
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Prevalence  of  obesity  and  related  factors  in  schoolchildren  aged  3  to  4  years

Abstract
Objective:  To  describe  the  prevalence  of  obesity  and  analyse  possible  differences  in  it  according
to sociodemographic  characteristics,  diet,  physical  activity,  screen  use  and  family  perception
of the  weight  and  dietary  habits  of  schoolchildren  aged  3  to  4  years  in  Barcelona.
Methods:  We  conducted  a  cross-sectional  study  in  a  representative  sample  of  schools  selec-
ted based  on  the  socioeconomic  status  (SES)  of  the  corresponding  neighbourhood  and  school
ownership.  We  selected  101  schools  in  Barcelona  and  recruited  pupils  aged  3  to  4  years  during
the 2016-2017  academic  year  (n  =  2936  children).  Anthropometric  measurements  were  taken  in
each participant.  Family  members  completed  a  questionnaire  on  eating  habits,  physical  acti-
vity, sleeping  hours,  screen  use  and  the  family’s  perception  of  the  child’s  weight  and  diet.  The
primary variable  was  the  body  mass  index  (BMI)  for  age  and  sex,  subsequently  categorised  as
normal weight,  overweight  or  obese.
Results:  Approximately  7.0%  of  girls  and  7.1%  of  boys  aged  3  to  4  years  presented  obesity.  The
prevalence  of  obesity  (8.3%)  was  higher  in  neighbourhoods  of  lower  SES  compared  to  those
of higher  SES  (5.2%;  P  =  .004).  Parents  of  children  with  obesity  reported  that  the  child  had
some excess  weight  or  excess  weight  in  46.9%  of  cases,  3.9%  indicated  the  child’s  weight  was
appropriate  and  0.9%  that  the  child  was  a  little  underweight  or  underweight  (P  <  .001).
Discussion:  The  prevalence  of  obesity  in  children  aged  3  to  4  years  is  high.  There  are  social
and geographical  inequalities,  and  obesity  was  more  prevalent  in  areas  of  lower  SES.  A  large
percentage  of  the  families  of  children  with  obesity  do  not  consider  that  the  child’s  weight  is
excessive.
© 2024  Asociación  Española  de  Pediatŕıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY  license  (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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ntroducción

a  obesidad  es  una  enfermedad  crónica  no  transmisible,
ompleja  y  multifactorial  que  suele  comenzar  durante  la
nfancia  y/o  la  adolescencia1.  En  los  últimos  25-30  años  la
revalencia  de  obesidad  ha  aumentado  de  forma  signifi-
ativa  a  nivel  mundial2.  España,  según  el  informe  de  la
rganización  para  la  Cooperación  y  el  Desarrollo  Econó-
ico  (OCDE)  para  el  año  2019,  se  encuentra  entre  los  países

on  las  tasas  más  altas  de  obesidad  infantil  en  el  mundo,
cupando  el  cuarto  puesto  en  la  clasificación  europea3.  El
studio  nacional  Thao  realizado  en  2014  puso  de  manifiesto
a  problemática  del  exceso  de  peso  en  España,  revelando
ue  el  20%  de  los  niños  y  niñas  de  edades  comprendidas
ntre  3  y  5  años  presentaban  sobrepeso4.  Para  2017,  más  de
no  de  cada  diez  menores  (10,3%  en  edades  de  2  a  17  años)
resentaron  obesidad,  mostrando  prevalencias  similares  en
iños  (10,2%)  y  niñas  (10,4%)5.

La  prevención  de  la  obesidad  infantil  debe  iniciarse  en
as  primeras  etapas  de  la  vida,  e  incluso  algunos  exper-
os  señalan  la  importancia  de  abordar  el  problema  desde
l  período  de  gestación6.  La  familia  tiene  un  papel  fun-
amental,  de  manera  que  los  principales  determinantes,
otencialmente  modificables,  de  los  factores  de  riesgo  para
l  sobrepeso  y  la  obesidad  en  los  primeros  años  de  vida  se
allan  dentro  del  contexto  familiar.  Los  padres  y  las  madres
eciden  sobre  la  selección,  la  estructura  y  el  patrón  alimen-

ario  de  la  casa,  e  influyen  en  su  nivel  de  actividad  física  y/o
edentarismo  (especialmente,  el  visionado  de  pantallas)7.
tro  factor  para  tener  en  cuenta  es  el  nivel  socioeconó-
ico  (NSE).  La  prevalencia  de  obesidad  infantil  a  nivel  global
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resenta  una  distribución  desigual  en  el  NSE  de  la  sociedad.
n  los  países  industrializados,  los  grupos  socioeconó-
icamente  más  desfavorecidos  suelen  presentar  mayor
revalencia  de  sobrepeso  y obesidad  infantil8.

Asimismo,  los  niños/as  nacidos  de  padres  y/o  madres
besos  presentan  mayor  riesgo  de  desarrollar  obesidad9.  Uno
e  los  posibles  factores  implicados  en  la  obesidad  infantil
s  la  insuficiente  percepción  de  gravedad  del  problema  por
arte  de  los  progenitores  cuyos  hijos/as  tienen  un  exceso  de
eso.  Un  estudio  de  ámbito  nacional  con  niños  y  niñas  con
xceso  de  peso  de  entre  3  y  16  años  halló  que  alrededor  de
os  tercios  de  los  progenitores  no  percibían  ningún  riesgo
n  el  peso  de  sus  hijos/as.  Además,  aunque  los  progenito-
es  percibieran  un  sobrepeso  u  obesidad  en  sus  hijos/as10,
ampoco  llevaron  a cabo  cambios  en  la  mejora  de  los  hábi-
os  de  alimentación,  de  la  actividad  física  o  del  visionado  de
antallas11-13.

Los  estudios  de  prevalencia  de  obesidad  infantil  con
uestras  representativas  y  en  edades  por  debajo  de  los

 años  de  edad  son  escasos  en  nuestro  entorno14,15.  Asi-
ismo,  el  conocimiento  sobre  la  percepción  de  las  familias

n  relación  con  el  peso  y  la  alimentación  de  sus  hijos/as
s  un  aspecto  clave  para  poder  llevar  a  cabo  intervencio-
es  dirigidas  a distintos  niveles  con  el  fin  de  reducir  la
besidad  infantil  en  edades  más  tempranas16,17.  El  obje-
ivo  de  este  estudio  es  describir  la  prevalencia  de  obesidad

 analizar  posibles  diferencias  según  características  socio-

emográficas,  alimentación,  actividad  física,  visionado  de
antallas  y  percepción  familiar  sobre  el  peso  y  la  ali-
entación  de  sus  hijos/as  en  escolares  de  3  a  4  años  de
arcelona.
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étodos

e  realizó  un  estudio  transversal  a  una  muestra  repre-
entativa,  según  NSE  del  barrio  de  la  escuela  (favo-
ecido/desfavorecido)  y  titularidad  (pública/concertada-
rivada)  de  escolares  de  3  a  4  años  de  edad  de  la  ciudad
e  Barcelona  en  el  curso  2016-2017.  En  el  marco  del  pro-
ecto  de  Prevención  de  la  Obesidad  Infantil  en  Barcelona
n  la  etapa  INfantil  (POIBIN)18,  se  seleccionaron  101  centros
scolares  y  se  reclutó  a  todo  el  alumnado  de  P3  de  Educa-
ión  Infantil  (n  =  3.631  niños/as  nacidos  en  el  año  2013).  El
studio  se  llevó  a  cabo  siguiendo  las  pautas  de  la  Declara-
ión  de  Helsinki  y  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  de  la
nvestigación  Clínica  del  Parc  de  Salut  Mar  (CEIC-Parc  Salut
ar),  con  el  número  de  referencia  2016/6711/I.  Se  tomaron
edidas  antropométricas  (peso  y  altura)  a  2.936  escolares
e  3  a  4  años  cuyas  familias  dieron  su  consentimiento  infor-
ado  de  participación  en  el  proyecto  (81%).  De  estas,  el  55%
e  las  familias  respondieron  a  un  cuestionario  de  hábitos
obre  alimentación,  actividad  física,  horas  de  sueño,  visio-
ado  de  pantallas  y  percepción  familiar  sobre  el  peso  y la
limentación  de  su  hijo/a.  Por  tanto,  se  dispone  de  infor-
ación  completa  de  1.613  niños/as,  de  los  cuales  se  obtuvo

nformación  objetiva  de  las  medidas  antropométricas,  así
omo  información  autorreportada  por  los  progenitores  sobre
onductas  y  creencias  relacionadas  con  la  salud.

La  variable  principal  del  estudio  fue  el  índice  de  masa
orporal  (IMC),  calculado  por  edad  y  sexo,  según  la  pun-
uación  Z  (z-score)  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud
OMS)19.  Los  valores  del  IMC  se  categorizaron  en  normo-
eso,  sobrepeso  (mayor  a  1  desviación  estándar)  u  obesidad
mayor  a  2  desviaciones  estándar).  Como  variables  del  cen-
ro  escolar,  se  obtuvo:  el  NSE  según  ubicación  del  centro  a
artir  de  la  renta  familiar  disponible  (RFD,  2016)20 (categori-
ado  en:  favorecido  [RFD  ≥  85]  vs.  desfavorecido  [RFD  <  85]).
tra  variable  fue  la  titularidad  del  centro  escolar  (pública
s  concertada-privada).  Del  cuestionario  autorreportado,  se
ecogieron  las  variables  sociodemográficas, país  de  naci-
iento  (España vs.  extranjero),  el  NSE  de  la  familia  según  la

scala  de  Family  Affluence  Scale  (FAS)21 (categorizado  en:
lto,  medio  o  bajo)  y  el  nivel  de  estudios  (recogiendo  el  de
ayor  nivel  dentro  del  núcleo  familiar  y  categorizado  en:

niversitarios,  secundarios  o  primarios).  También  se  incluyó
l  peso  y  la  altura  de  la  madre  y  el  padre  (datos  autorre-
ortados)  y  posteriormente  se  categorizó  en  normopeso,
obrepeso  u  obesidad  según  clasificación  de  la  OMS.  Las
ariables  de  conductas  y  consumos  de  alimentación  eran  las
iguientes:  realizar  un  desayuno  correcto  que  incluya  fruta,
ereal  y  leche;  comer  en  el  centro  escolar;  cenar  frente

 alguna  pantalla;  frecuentar  establecimientos  de  comida
ápida  (fast  food); tomar  agua  en  las  comidas;  consumo  de
rutas  y/o  verduras  (5  o  más  piezas  al  día);  consumo  de  lác-
eos  (2  o  más  veces  al  día);  consumo  de  carne  (2  o  menos
eces  a  la  semana);  consumo  de  pescado  (3  o  más  veces  a  la
emana);  consumo  de  bebidas  azucaradas  (3  o  menos  veces
l  mes);  consumo  de  bollería  (3  o  menos  veces  al  mes);  con-
umo  de  dulces  (3  o  menos  veces  al  mes);  categorizadas

n  sí  vs.  no,  según  las  recomendaciones  alimentarias.  Las
ariables  de  actividad  física,  horas  de  sueño y  visionado  de
antallas  eran:  realizar  actividad  física  extraescolar  (sí  vs.
o),  actividad  física  en  familia  (nunca  o  casi  nunca,  algunos
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 todos  los  fines  de  semana,  algunos  o  casi  todos  los  días
e  la  semana),  medio  de  transporte  de  casa  a  la  escuela  y
e  la  escuela  a  casa  (caminando,  en  transporte  público,  en
oche  o  moto,  en  bicicleta),  horas  de  sueño  en  días  lectivos
<  10  horas  vs.  ≥  10  horas)  y  horas  de  visionado  de  pantallas
<  2  horas  vs.  ≥  2  horas)  tanto  para  días  lectivos  como  para
nes  de  semana22.

El  cuestionario  también  incluyó  variables  de  percep-
ión  familiar  sobre  el  peso  y  la  alimentación  de  sus
ijos/as  formado  por  14  ítems  procedentes  del  Child  Fee-
ing  Questionnaire23. Estos  ítems  engloban  aspectos  sobre
a  percepción  del  peso  del  hijo/a,  y  creencias  sobre  la  pre-
ión  o  restricción  en  hábitos  y  conductas  alimentarios  con
us  hijos.  Para  el  estudio  se  agruparon  las  respuestas  en  tres
ategorías:  total  o  bastante  en  desacuerdo,  ni  de  acuerdo
i  en  desacuerdo,  total  o  bastante  de  acuerdo.

Se  llevó  a  cabo  un  análisis  descriptivo  bivariado  para
nalizar  la  relación  entre  el  IMC  del  niño/a,  medido  objeti-
amente,  y  las  variables  independientes  del  estudio  (para
l  total  de  los  datos  recogidos,  n  =  2.936).  La  compara-
ión  de  porcentajes  se  realizó  mediante  la  prueba  de
hi-cuadrado,  con  un  nivel  de  confianza  del  95%  (p  <  0,05).
n  el  caso  de  las  variables  relacionadas  con  la  alimentación
n  =  1.613,  datos  recogidos  del  cuestionario  de  las  fami-
ias),  se  calculó  un  indicador  global  que  engloba  aspectos
e  conductas  (realizar  un  desayuno  correcto  que  incluya
ruta,  cereal  y  leche;  comer  en  el  centro  escolar;  cenar
rente  a alguna  pantalla,  y/o  frecuentar  establecimientos
e  comida  rápida  [fast  food]) y  aspectos  de  cumplimiento
e  las  recomendaciones  de  frecuencia  alimentaria22 (tomar
gua  en  las  comidas;  consumo  de  frutas  y/o  verduras;  con-
umo  de  lácteos;  consumo  de  carne;  consumo  de  pescado;
onsumo  de  bebidas  azucaradas;  consumo  de  bollería;  con-
umo  de  dulces).  Se  analizó  la  prevalencia  de  las  conductas
ecomendadas  insuficientes  (≤  1  conducta)  vs.  conductas
ecomendadas  (>  1  conducta)  y  de  la  frecuencia  alimentaria
ecomendada  insuficiente  (≤  2  consumos  correctos)  vs.  fre-
uencia  alimentaria  recomendada  (>  2  consumos  correctos).
l  punto  de  corte  se  estableció  en  el  valor  medio  tanto  para
a  conducta  como  para  la  frecuencia  alimentaria.  Los  datos
e  analizaron  con  el  paquete  estadístico  Stata/SE  versión
5.1.

esultados

l  7,0%  de  las  niñas  y  el  7,1%  de  los  niños  de  3-4  años  presen-
aron  obesidad.  Se  observó  una  diferencia  estadísticamente
ignificativa  entre  el  peso  según  sexo  (p  =  0,019),  hallándose
ayor  prevalencia  de  sobrepeso  en  niñas  (19,1%)  que  en

iños  (15,2%).  En  los  distritos  con  RFD  más  desfavorecido
ubo  mayor  porcentaje  de  obesidad  (8,3%)  que  en  los  de
FD  más  favorecido  (5,2%;  p  =  0,004)  (tabla  1).

La  tabla  2  describe  la  categoría  de  peso  de  los  niños/niñas
egún  características  sociodemográficas.  Los  niños  y  niñas
uya  madre  nació  en  un  país  extranjero  presentaron  mayor
revalencia  de  obesidad  (9,3%)  que  los  niños  y  niñas  con
adre  nacida  en  España  (4,2%),  siendo  esta  diferencia
stadísticamente  significativa  (p  <  0,001).  El  15,9%  de  las
adres  que  declararon  tener  obesidad  tienen  hijos/as  que

ambién  presentaron  obesidad;  en  el  caso  de  los  padres
ue  del  14,5%.  Las  familias  con  un  NSE  más  desfavorecido
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Tabla  1  Descripción  de  la  categoría  de  peso  de  los  escolares  según  sexo,  nivel  socioeconómico  del  centro  escolar  y  titularidad
de la  escuela  (n  =  2.936).  POIBIN,  Barcelona  (2017)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

Sexo
Niño  1.176  77,7  230  15,2  107  7,1  1.513  0,019
Niña 1.052  73,9  272  19,1  99  7,0  1.423

Nivel socioeconómico  del  centro  escolar  (RFD)
Favorecido  938  76,9  218  17,9  63  5,2  1.219  0,004
Desfavorecido  1.290  75,1  284  16,6  143  8,3  1.717

Titularidad  escuela
Concertada/Privada  1.100  75,6  264  18,2  90  6,2  1.454  0,095
Pública 1.128  76,1  238  16,1  116  7,8  1.482
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RFD: renta familiar disponible.
p < 0,05.

ienen  hijos/as  con  mayor  prevalencia  de  sobrepeso  (21,3%)
 obesidad  (10,1%),  p  <  0,001.

La  tabla  3  muestra  datos  sobre  las  conductas  relacionadas
on  los  hábitos  alimentarios  y  las  frecuencias  de  consumo  de
os  diversos  grupos  alimentarios.  El  consumo  de  pescado  pre-
entó  diferencias  estadísticamente  significativas,  siendo  los
iños  y  niñas  que  realizaron  un  consumo  de  pescado  inferior

 la  recomendación  los  que  presentaron  mayor  prevalencia
e  obesidad  (p  =  0,021).  En  cambio,  en  el  caso  del  consumo
e  carne,  aquellos  que  realizaron  un  consumo  según  la  reco-
endación  presentaron  mayor  obesidad  (8,4%)  que  los  niños

 niñas  que  no  siguieron  la  recomendación  sobre  el  consumo
e  carne  (5,0%).  El  resto  de  las  variables  relacionadas  con  los
ábitos  y  frecuencias  de  consumo  alimentarios  no  presenta-
on  diferencias  significativas  según  la  categoría  del  peso  del
iño/a.

Tal  y  como  muestra  la  tabla  4,  los  niños  y  niñas  que
ealizaron  un  visionado  de  pantallas  inferior  a  2  horas  pre-
entaron  menor  obesidad  (4,3%)  que  los  que  realizaron  un
isionado  igual  o  mayor  a  2  horas  (8,6%),  tanto  en  días  lecti-
os  como  en  fines  de  semana  (3,2%  de  obesidad  en  <  2  horas
e  visionado  de  pantallas  vs.  7,1%  en  ≥  2  horas  de  visionado
e  pantallas),  datos  estadísticamente  significativos.

La  tabla  5  muestra  la  percepción  familiar  sobre  el  peso
 los  aspectos  de  la  alimentación  según  categoría  de  peso
el  niño/a.  El  46,9%  de  los  padres/madres  cuyo  peso  de  sus
ijos/as  fue  de  obesidad  indicaron  que  el  peso  de  su  hijo/a
ra  un  poco  excesivo  o  excesivo,  el  3,9%  indicaron  que  era
decuado,  y  el  0,9%,  que  era  un  poco  bajo  o  bajo  (p  <  0,001).
n  el  caso  de  la  presión  por  la  comida  por  parte  de  los  pro-
enitores,  el  5,2%  de  los  padres  o  madres  de  niños/as  con
besidad  afirmaron  estar  de  acuerdo  con  que  «si  no  contro-
aran  la  comida,  sus  hijos/as  comerían  mucho  menos»; en
ambio,  el  7,0%  estaban  en  desacuerdo  con  la  afirmación.

l  5,4%  de  los  padres  o  madres  de  niños/as  con  obesidad
eclararon  estar  de  acuerdo  con  la  afirmación  «he  de  estar
endiente  para  asegurarme  que  come  suficiente» vs.  el  7,4%
e  los  que  indicaron  estar  en  desacuerdo  (p  <  0,001).  En
l  aspecto  restrictivo,  el  7,4%  de  las  familias  de  niños/as
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on  obesidad  declararon  estar  de  acuerdo  con  la  afirma-
ión  «si  no  controlara  la  alimentación  de  mi  hijo/a,  comería
emasiados  alimentos  poco  saludables», frente  al  3,2%  que
ndicaron  estar  en  desacuerdo  (p  =  0,047).

iscusión

l  estudio  muestra  una  prevalencia  de  obesidad  del  7%  en
iños  y  niñas  de  3  a 4  años  de  la  ciudad  de  Barcelona,  siendo
sta  mayor  en  centros  escolares  de  barrios  con  NSE  más
esfavorecido.  Las  familias  de  hijos/as  con  obesidad  tenían
on  mayor  frecuencia  progenitores  obesos,  de  procedencia
xtranjera,  con  NSE  bajo  y  con  estudios  primarios  o  secunda-
ios.  En  las  conductas  alimentarias,  el  consumo  de  pescado
or  debajo  de  la  recomendación  presentó  mayor  obesidad.
simismo,  realizar  un  visionado  de  pantallas,  igual  o  supe-
ior  a  2  horas  diarias,  también  mostró  mayor  prevalencia  de
besidad.  En  cuanto  a  la  percepción  familiar,  casi  la  mitad
e  las  familias  con  hijos/as  con  obesidad  percibieron  que  el
eso  de  sus  hijos/as  era  «un  poco  excesivo» o  «excesivo».

La  prevalencia  de  obesidad  infantil  encontrada  en  nues-
ro  estudio  ha  aumentado  en  comparación  con  los  datos
revios  correspondientes  a  estas  edades4.  Este  aumento  en
as  cifras  de  obesidad  infantil  va  en  la  línea  de  los  datos
eportados  por  la  encuesta  nacional  de  salud  de  España,
ue  muestra  un  incremento  gradual  en  la  prevalencia  de
a  obesidad  infantil  desde  2003  hasta  20175.  Existen  pocos
studios  que  evidencien  la  prevalencia  de  obesidad  infantil
n  población  menor  de  5  años14,15,24.  En  nuestro  estudio,  la
revalencia  de  obesidad  hallada  en  estas  edades  tempranas
s  elevada2,25.

En  general,  los  países  con  mayor  prevalencia  de  obesidad
nfantil  son  aquellos  en  los  que  existen  mayores  desigualda-

es  sociales26.  En  nuestro  estudio,  se  ha  observado  que  las
onas  más  desfavorecidas  presentan  una  mayor  prevalencia
e  obesidad  infantil.  Así,  los  hallazgos  sobre  el  país  extran-
ero  de  nacimiento  (tanto  del  padre  como  de  la  madre),  el
ajo  NSE  de  la  familia  o  un  nivel  de  estudios  primario  y/o
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Tabla  2  Descripción  de  la  categoría  de  peso  según  características  sociodemográficas.  Datos  del  cuestionario  de  familias
(n =  1.613).  POIBIN,  Barcelona  (2017)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

País  de  nacimiento  del  niño/a
España 1.169  76,8  265  17,4  89  5,8  1.523  0,471
Extranjero 53  71,6  17  23,0  4  5,4  74
NS/NC 13  81,2  2  12,5  1  6,3  16

País de  nacimiento  de  la  madre
España 855  78,5  188  17,3  46  4,2  1.089  <  0,001
Extranjero 373  72,6  93  18,1  48  9,3  514
NS/NC 7  70,0  3  30,0  0  0,0  10

País de  nacimiento  del  padre
España 826  78,2  185  17,5  45  4,3  1.056  0,002
Extranjero 353  72,6  91  18,7  42  8,7  486
NS/NC 56  78,9  8  11,2  7  9,9  71

Categoría de  peso  de  la  madre
Normopeso  854  81,5  159  15,2  35  3,3  1.048  <  0,001
Sobrepeso 234  68,2  79  23,0  30  8,8  343
Obesidad 71  62,8  24  21,3  18  15,9  113
NS/NC 76  69,7  22  20,2  11  10,1  109

Categoría de  peso  del  padre
Normopeso  530  81,8  100  15,4  18  2,8  648  <  0,001
Sobrepeso 449  75,8  108  18,3  35  5,9  592
Obesidad 84  60,9  34  24,6  20  14,5  138
NS/NC 172  73,2  42  17,9  21  8,9  235

Nivel socioeconómico  de  la  familia  (FAS)
Alto 483  78,8  104  17,0  26  4,2  613  <  0,001
Medio 461  80,2  89  15,5  25  4,3  575
Bajo 271  68,6  84  21,3  40  10,1  395
NS/NC 20  66,7  7  23,3  3  10,0  30

Nivel de  estudios  (mayor  nivel  de  la  madre  o  del  padre)
Universitaria  816  78,0  189  18,1  41  3,9  1.046  0,001
Secundaria 320  73,1  76  17,3  42  9,6  438
Primaria 34  77,3  8  18,2  2  4,5  44
NS/NC 65  76,5  11  12,9  9  10,6  85
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FAS: Family Affluence Scale.
p se calcula con los datos reportados; se excluyen NS/NC.
p < 0,05.

ecundario  de  los  progenitores  está  ligado  a  un  mayor  exceso
e  peso  en  el  hijo/a,  tal  y  como  señala  la  literatura  nacional

 internacional27,28.
El  presente  estudio  ha  identificado,  en  edades  tempra-

as,  hábitos  alimentarios  incorrectos  asociados  a  problemas
n  el  peso.  Nueve  de  cada  diez  niños/as  no  realiza  un  des-
yuno  saludable.  Incluir  en  el  desayuno  lácteos,  frutas  y
ereales  es  un  factor  clave  que  contribuye  a  tener  una
ieta  saludable29.  En  la  literatura  científica  se  ha  demos-

rado  que  el  consumo  de  alimentos  saludables  en  la  escuela
e  asocia  con  una  menor  prevalencia  de  obesidad  y  sobre-
eso.  En  consonancia  con  estos  hallazgos,  nuestro  estudio  ha
ncontrado  resultados  similares  a  los  obtenidos  en  el  estu-
io  ALADINO,  llevado  a  cabo  en  España en  el  año  201130,
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onde  las  comidas  ofrecidas  en  el  comedor  del  centro  esco-
ar  cumplen  con  las  directrices  de  nutrición  españolas  para
na  alimentación  saludable.  Esto  sugiere  que  seguir  las  pau-
as  nutricionales  recomendadas  puede  estar  relacionado
on  una  reducción  en  las  tasas  de  obesidad  y  sobrepeso
n  la  población  escolar.  Otros  aspectos  estudiados,  como
enar  delante  de  una  pantalla  o  consumir  comida  rápida,
e  asocian  con  un  mayor  riesgo  de  problemas  de  peso31.
in  embargo,  en  nuestro  estudio  no  se  encontraron  estas

sociaciones.  Es  importante  señalar  que  hay  escasa  evi-
encia  científica  que  relacione  directamente  la  prevalencia
e  obesidad  en  el  grupo  de  edad  estudiado  con  la  expo-
ición  a  establecimientos  de  comida  rápida.  En  nuestro
studio  se  identificaron  diferencias  significativas  en  el  con-
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Tabla  3  Descripción  de  la  categoría  de  peso  según  datos  de  conducta  y  frecuencia  alimentaria  (n  =  1.613).  POIBIN,  Barcelona
(2017)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

Desayuno  correcto  (fruta,  cereal  y  leche)
Sí 120  77,9  27  17,5  7  4,6  154  0,790
No 1.079  76,5  249  17,6  83  5,9  1.411
NS/NC 36  75,0  8  16,7  4  8,3  48

Comer en  la  escuela
Sí 1.000  76,6  236  18,1  70  5,3  1.306  0,374
No 231  77,3  47  15,7  21  7,0  299
NS/NC 4  50,0  1  12,5  3  37,5  8

Cenar frente  alguna  pantalla
Nunca  o  a  veces  842  76,3  199  18,1  62  5,6  1.103  0,839
Siempre o  casi  siempre  387  77,6  84  16,8  28  5,6  499
NS/NC 6  54,5  1  9,1  4  36,4  11

Frecuentar fast  food
Nunca  o  a  veces 1.177  76,3  277  17,9  89  5,8  1.543  0,130
Una o  más  veces  a  la  semana 45  88,2  4  7,9  2  3,9  51
NS/NC 13  68,4  3  15,8  3  15,8  19

Indicador global  conducta  alimentariaa

Conductas  favorables  (>  1  conductas)  1.129  76,4  267  18,1  82  5,5  1478  0,103
Conductas insuficientes  (≤  1  conductas)  106  78,5  17  12,6  12  8,9  135

Tomar agua  en  las  comidas
Sí 997  77,5  221  17,2  69  5,3  1.287  0,220
No 227  73,0  62  19,9  22  7,1  311
NS/NC 11  73,3  1  6,7  3  20,0  15

Consumo de  fruta  y/o  verdura  (5  o  más  piezas  al  día)
Sí 93  79,5  17  14,5  7  6,0  117  0,641
No 1.129  76,3  266  18,0  84  5,7  1.479
NS/NC 13  76,5  1  5,9  3  17,6  17

Consumo de  lácteos  (2  o  más  veces  al  día)
Sí  700  75,8  175  18,9  49  5,3  924  0,250
No 521  77,7  107  16,0  42  6,3  670
NS/NC 14  73,7  2  10,5  3  15,8  19

Consumo de  carne  (2  o  menos  veces  a  la  semana)
Sí 243  72,5  64  19,1  28  8,4  335  0,034
No 973  77,6  218  17,4  62  5,0  1.253
NS/NC 19  76,0  2  8,0  4  16,0  25

Consumo de  pescado  (3  o  más  veces  a  la  semana)
Sí 414  75,8  111  20,3  21  3,9  546  0,021
No 803  77,1  171  16,4  68  6,5  1.042
NS/NC 18  72,0  2  8,0  5  20,0  25

Consumo de  bebidas  azucaradas  (3  o  menos  veces  al  mes)
Sí 1.091  77,4  238  16,9  80  5,7  1.409  0,071
No 121  69,9  41  23,7  11  6,4  173
NS/NC 23  74,2  5  16,1  3  9,7  31

Consumo de  bollería  (3  o  menos  veces  al  mes)
Sí 347  73,7  91  19,3  33  7,0  471  0,153
8
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Tabla  3  (continuación)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

No  866  77,8  190  17,1  57  5,1  1.113
NS/NC 22  75,9  3  10,3  4  13,8  29

Consumo de  dulces  (3  o  menos  veces  al  mes)
Sí 635  76,5  144  17,4  51  6,1  830  0,709
No 584  76,6  138  18,1  40  5,3  762
NS/NC 16  76,2  2  9,5  3  14,3  21

Indicador global  frecuencia  alimentariab

Consumos  apropiados  (>  2  consumos)  1012  76,5  238  18,0  72  5,5  1322  0,289
Consumos insuficientes  (≤  2  consumos)  223  76,6  46  15,8  22  7,6  291

a Conductas: desayuno correcto, comer en la escuela, cenar frente alguna pantalla o frecuentar fast food.
b Consumos: tomar agua en las comidas, consumo de fruta/verdura, consumo de lácteos, consumo de carne, consumo de pescado,

consumo de bebidas azucaradas, consumo de bollería o consumo de dulces.
p se calcula con los datos reportados; se excluyen NS/NC.
p < 0,05.

Tabla  4  Descripción  de  la  categoría  de  peso  según  actividad  física,  horas  de  sueño  y  visionado  de  pantallas  (n  =  1.613).  POIBIN,
Barcelona (2017)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

Actividad  física  extraescolar
Sí  199  71,6  59  21,2  20  7,2  278  0,088
No 1.017  77,7  222  17,0  70  5,4  1.309
NS/NC 19  73,1  3  11,5  4  15,4  26

Actividad física  en  familia
Nunca  o  casi  nunca 30  75,0  9  22,5  1  2,5  40  0,396
Algunos o  todos  los  fines  de  semana  706  75,5  174  18,6  55  5,9  935
Algunos o  casi  todos  los  días  de  la  semana  481  78,9  94  15,4  35  5,7  610
NS/NC 18  64,3  7  25,0  3  10,7  28

Ida a  la  escuela
Caminando  853  76,6  194  17,4  67  6,0  1.114  0,187
En transporte  público  161  76,3  33  15,6  17  8,1  211
En coche  o  moto  178  76,4  48  20,6  7  3,0  233
En bicicleta  23  85,2  4  14,8  0  0,0  27
NS/NC 20  71,4  5  17,9  3  10,7  28

Vuelta de  la  escuela
Caminando  904  76,9  205  17,4  67  5,7  1.176  0,208
En transporte  público  157  73,0  40  18,6  18  8,4  215
En coche  o  moto  134  77,5  33  19,1  6  3,5  173
En bicicleta  18  94,7  1  5,3  0  0,0  19
NS/NC 22  73,3  5  16,7  3  10,0  30

Horas de  sueño  (días  de  clase)
< 10  horas  224  75,4  49  16,5  24  8,1  297  0,146
≥ 10  horas  972  77,2  222  17,6  65  5,2  1.259
NS/NC 39  68,4  13  22,8  5  8,8  57

9
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Tabla  4  (continuación)

Categoría  de  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total

n  %  n  %  n  %  p

Horas  visionado  de  pantallas  (días  de  clase)
< 2  horas  826  78,2  185  17,5  45  4,3  1.056  0,002
≥ 2  horas  392  73,6  95  17,8  46  8,6  533
NS/NC 17  70,8  4  16,7  3  12,5  24

Horas visionado  de  pantallas  (fin  de  semana)
<  2  horas  458  80,4  94  16,5  18  3,2  570  0,002
≥ 2  horas 751  74,6  185  18,4  71  7,1  1.007
NS/NC 26  72,2  5  13,9  5  13,9  36

p se calcula con los datos reportados; se excluyen NS/NC.
p < 0,05.

Tabla  5  Descripción  de  la  categoría  de  peso  según  percepción  familiar  sobre  el  peso  y  aspectos  de  la  alimentación  de  su  hijo/a
(n =  1.613).  POIBIN,  Barcelona  (2017)

Categoría  del  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total  p

n  %  n  %  n  %  N

El  peso  de  su  hijo/a  es.  .  .

Adecuado  971  76,6  248  19,6  49  3,9  1.268  <  0,001
Un poco  excesivo  /  excesivo 19  23,5  24  29,6  38  46,9  81
Un poco  bajo  /  bajo 222  96,1  7  3,0  2  0,9  231
NS/NC 23  69,7  5  15,2  5  15,2  33

¿Le preocuparía  que  su  hijo/a  comiera  mucho  cuando  usted  no  está?
No /  un  poco  767  79,6  144  15,0  52  5,4  963  0,001
Bastante /  mucho  437  71,8  135  22,2  37  6,1  609
NS/NC 31  75,6  5  12,2  5  12,2  41

¿Le preocuparía  que  su  hijo/a  hiciera  dieta  para  bajar  peso?
No /  un  poco  436  76,2  98  17,1  38  6,6  572  0,376
Bastante /  mucho  772  77,0  180  18,0  50  5,0  1.002
NS/NC 27  69,2  6  15,4  6  15,4  39

¿Le preocuparía  que  su  hijo/a  pesara  más  de  lo  que  le  corresponde?
No /  un  poco  422  74,6  115  20,3  29  5,1  566  0,124
Bastante /  mucho  786  77,7  165  16,3  60  5,9  1.011
NS/NC 27  75,0  4  11,1  5  13,9  36

Si no  controlara  la  alimentación  de  mi  hijo/a,  comería  mucho  menos
Total o  bastante  en  desacuerdo  399  70,2  129  22,7  40  7,0  568  <  0,001
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  267  75,2  71  20,0  17  4,8  355
Total o  bastante  de  acuerdo  534  83,7  71  11,1  33  5,2  638
NS/NC 35  67,3  13  25,0  4  7,7  52

He de  estar  pendiente  para  asegurarme  que  come  suficiente
Total o  bastante  en  desacuerdo  300  69,1  102  23,5  32  7,4  434  <  0,001
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  193  75,7  50  19,6  12  4,7  255
Total o  bastante  de  acuerdo  720  80,5  126  14,1  48  5,4  894
NS/NC 22  73,3  6  20,0  2  6,7  30
10
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Tabla  5  (continuación)

Categoría  del  peso  del  niño/a

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad  Total  p

n  %  n  %  n  %  N

Si  mi  hijo/a  dice  «No  tengo  hambre», intento  igualmente  que  coma
Total  o  bastante  en  desacuerdo  362  72,5  107  21,4  30  6,0  499  0,028
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  240  75,7  59  18,6  18  5,7  317
Total o  bastante  de  acuerdo  612  79,9  111  14,5  43  5,6  766
NS/NC 21  67,7  7  22,6  3  9,7  31

Mi hijo/a  siempre  debería  acabarse  la  comida  del  plato
Total  o  bastante  en  desacuerdo 360  77,8  88  19,0  15  3,2  463  0,057
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  270  75,2  61  17,0  28  7,8  359
Total o  bastante  de  acuerdo  583  76,6  129  17,0  49  6,4  761
NS/NC 22  73,3  6  20,0  2  6,7  30

Guardo algunos  alimentos  para  que  mi  hijo/a  no  los  pueda  coger
Total  o  bastante  en  desacuerdo  467  79,3  95  16,1  27  4,6  589  0,037
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  198  78,9  35  13,9  18  7,2  251
Total o  bastante  de  acuerdo  540  73,4  151  20,5  45  6,1  736
NS/NC 30  81,1  3  8,1  4  10,8  37

Le doy  sus  alimentos  favoritos  como  recompensa  cuando  se  porta  bien
Total o  bastante  en  desacuerdo  512  79,4  102  15,8  31  4,8  645  0,072
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  324  77,1  72  17,1  24  5,7  420
Total o  bastante  de  acuerdo  370  72,1  108  21,1  35  6,8  513
NS/NC 29  82,9  2  5,7  4  11,4  35

Si no  controlara  la  alimentación  de  mi  hijo/a,  comería  demasiados  alimentos  poco  saludables
Total o  bastante  en  desacuerdo  377  80,7  75  16,1  15  3,2  467  0,047
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  227  77,2  50  17,0  17  5,8  294
Total o  bastante  de  acuerdo  601  74,2  149  18,4  60  7,4  810
NS/NC 30  71,4  10  23,8  2  4,8  42

Le doy  dulces  como  recompensa  cuando  se  porta  bien
Total  o  bastante  en  desacuerdo  647  78,6  139  16,9  37  4,5  823  0,132
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  272  75,3  66  18,3  23  6,4  361
Total o  bastante  de  acuerdo  287  73,0  76  19,3  30  7,6  393
NS/NC 29  80,6  3  8,3  4  11,1  36

Si no  controlara  la  alimentación  de  mi  hijo/a,  comería  siempre  sus  alimentos  favoritos
Total o  bastante  en  desacuerdo  190  78,2  46  18,9  7  2,9  243  0,307
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  191  77,3  42  17,0  14  5,7  247
Total o  bastante  de  acuerdo  832  76,4  187  17,2  70  6,4  1089
NS/NC 22  64,7  9  26,5  3  8,8  34

Pienso que  mi  hijo/a  come  bien
Total  o  bastante  en  desacuerdo  99  84,6  13  11,1  5  4,3  117  0,192
Ni de  acuerdo  ni  en  desacuerdo  165  78,9  32  15,3  12  5,7  209
Total o  bastante  de  acuerdo  948  75,4  235  18,7  74  5,9  1257
NS/NC 23  76,7  4  13,3  3  10,0  30

p se calcula con los datos reportados; se excluyen NS/NC.

s
q
t
f
c
c

c
a

p < 0,05.
Datos del cuestionario de familias (n = 1.613).

umo  de  carne  y  de  pescado.  Específicamente,  encontramos
ue  el  consumo  de  pescado  se  asoció  con  efectos  protec-

ores,  mientras  que  los  resultados  del  consumo  de  carne
ueron  contradictorios.  Observamos  una  mayor  prevalen-
ia  de  obesidad  en  los  niños  y/o  niñas  que  consumieron
arne  dentro  de  las  cantidades  recomendadas22.  Una  expli-

p
e

m

11
ación  posible  es  que,  aunque  el  consumo  de  carne  se
juste  a  las  recomendaciones,  otros  componentes  de  la  dieta

odrían  ser  poco  saludables  o  estar  presentes  en  cantidades
xcesivas32-34.

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  recomienda
oderar  el  consumo  de  carne  debido  a  su  relación  con  enfer-
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edades  crónicas  degenerativas,  como  se  ha  demostrado  en
studios  epidemiológicos35.

Respecto  al  visionado  de  pantallas,  el  aumento  en  las
oras  dedicadas  ha  llevado  a  una  disminución  en  el  tiempo
estinado  a  otras  actividades  más  saludables.  Según  las
ecomendaciones  de  la  OMS,  el  uso  de  pantallas  (televi-
ión,  móvil,  ordenador,  consolas,  etc.)  debe  limitarse  a  un
áximo  de  2  horas  diarias36.  Los  datos  indican  que  un  por-

entaje  muy  elevado  de  niños  y  niñas  de  3  a  4  años  pasa  más
e  2  horas  frente  a  las  pantallas  en  días  de  clase  (1  de  cada
)  y  los  fines  de  semana  (2  de  cada  3).  En  nuestro  estudio
e  observó  que  los  niños  y  niñas  que  pasaron  más  de  2  horas
rente  a  las  pantallas  presentaron  el  doble  de  prevalencia
e  obesidad.  Esto  resulta  en  una  disminución  del  tiempo
edicado  al  descanso  y/o  al  ejercicio37.

Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  concuerdan
on  la  literatura  existente,  ya  que  la  mayoría  de  los  padres
/o  madres  de  niños  y  niñas  con  sobrepeso  u  obesidad  sub-
stiman  el  peso  de  sus  hijos/as38.  En  consonancia  con  estos
allazgos,  un  estudio  llevado  a  cabo  en  Portugal  entre  2013

 2014  identificó  diferentes  factores  que  estaban  asocia-
os  con  una  mayor  subestimación  por  parte  de  las  familias,
ependiendo  del  estado  de  peso  de  los  niños  y  niñas.  Los
enores  con  sobrepeso  tenían  más  probabilidades  de  ser

ubestimados  por  sus  familias  en  ambos  sexos39.
Como  limitaciones  del  estudio  tenemos  las  intrínsecas

 los  estudios  transversales,  imposibilitando  realizar  una
nferencia  causal.  También,  se  utilizaron  cuestionarios  auto-
ontestados  por  parte  de  las  familias,  exponiéndose  el
studio  a  sesgos  de  información.

Entre  las  fortalezas,  destaca  que  es  el  primer  estudio  con
atos  de  sobrepeso  y  obesidad  infantil  a  edades  muy  tempra-
as  para  la  ciudad  de  Barcelona.  El  tamaño de  la  muestra  es
uficiente  para  estimar  la  prevalencia  de  sobrepeso  y  obesi-
ad.  Finalmente,  se  obtiene  información  sobre  la  percepción
e  las  familias  en  relación  con  el  peso  de  sus  hijos/as  en  una
uestra  representativa  de  la  ciudad  de  Barcelona.
En  conclusión,  la  prevalencia  de  obesidad  en  niños  y

iñas  de  3  a  4  años  es  muy  elevada  y  existen  desigualdades
ociales  y  territoriales,  siendo  superior  en  áreas  socioeconó-
icamente  más  desfavorecidas.  Además,  las  características

ociodemográficas  de  la  familia,  el  estado  nutricional  de  los
adres/madres  y  el  tiempo  invertido  en  el  visionado  de  pan-
allas  son  factores  determinantes  en  el  peso  de  los  niños/as.

inanciación

o  existe  financiación.

onflicto de intereses

o  existe  conflicto  de  intereses.

ibliografía

1. Rivero Urgell M, Moreno Aznar LA, Dalmau Serra J, Moreno Villa-

res JM, Aliaga Pérez A, García Perea A, et al. Libro Blanco de
la nutrición infantil en España. Zaragoza: Prensas de la Univer-
sidad de Zaragoza; 2015.

2. Bentham J, di Cesare M, Bilano V, Bixby H, Zhou B, Stevens
GA, et al. Worldwide trends in body-mass index, underweight,

1

12
a,  X.  Continente  et  al.

overweight, and obesity from 1975 to 2016: A pooled analysis
of 2416 population-based measurement studies in 1289 million
children, adolescents, and adults. Lancet. 2017;390:2627---42,
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32129-3.

3. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; Agencia
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B, Aranceta Bartrina J. Hábitos alimentarios y consumo de
alimentos en la población infantil y juvenil española (1998-
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