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RESUMEN 

 

Antecedentes: Los niños europeos en edad preescolar tienden cada vez más a tener patrones de consumo 

de alimentos menos saludables. Se ha observado también, que un número superior de vulnerabilidades 

sociales aumenta el riesgo de presentar estilos de vida poco saludables en la infancia. 

 

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es valorar si las vulnerabilidades sociales aumentan la probabilidad 

de presentar un patrón dietético determinado, obtenido mediante un análisis de conglomerados, en niños pre-

escolares europeos, del estudio ToyBox. 

 

Métodos: Un total de 2544 niños europeos (51% niños, 49% niñas), entre 4 y 6 años, se incluyeron en este 

estudio. El consumo de alimentos habitual se evaluó mediante un cuestionario validado de frecuencia de 

consumo de alimentos. Las vulnerabilidades sociales fueron la educación de los padres (valorada en alta, 
media y baja), la estructura familiar (familia tradicional y no tradicional) y el origen de los padres (no inmigrante 

e inmigrante). Se han utilizado modelos mixtos multinomiales para evaluar las asociaciones entre las 

vulnerabilidades sociales y los patrones dietéticos de los participantes al inicio del estudio, ajustado por edad, 

sexo y puntuación z del índice de masa corporal (IMC).   

 

Resultados: Se han identificados tres patrones alimentarios: patrón saludable, patrón procesado y patrón 

de bajo consumo. Los resultados mostraron que los participantes con madres (OR: 0,624; IC: 0,479 – 0,813) 

y padres (OR: 0,599; IC: 0,471 – 0,648) clasificados en niveles de educación altos, tenían menos 

probabilidades de pertenecer al patrón procesado estando en el patrón de bajo consumo. Mientras que los 

participantes con madres (OR: 1,444; IC: 1,006 – 2,073) y padres (OR: 1,607; IC: 1,098 – 2,351) clasificados 

como no vulnerables según su origen tenían más probabilidades de pertenecer al patrón procesado estando 

en el patrón de bajo consumo. 

 

Conclusiones: La probabilidad de presentar un patrón de bajo consumo de alimentos está relacionada con 

el origen y el nivel educativo de los padres. 

 

Palabras clave: Vulnerabilidad social, Patrones alimentarios, Análisis de conglomerados, Infancia, Nivel 

socioeconómico. 
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ABSTRACT 

 

Background: European preschool children increasingly tend to have less healthy food consumption 

patterns. It has also been observed that a higher number of social vulnerabilities increases the risk of 

presenting unhealthy lifestyles in childhood. 

 

Objective: The aim of this work is to assess whether social vulnerabilities increase the probability of 

presenting a certain dietary pattern, obtained through a cluster analysis, in European pre-school children, from 

the ToyBox study. 

 

Methods: A total of 2,544 European children (51% boys, 49% girls), aged 4-6 years, were included in this 

study. Habitual food consumption was assessed using a validated food consumption frequency questionnaire. 

The social vulnerabilities were the parents' education (valued at high, medium and low), the family structure 

(traditional and non-traditional family) and the origin of the parents (non-immigrant and immigrant). Multinomial 

mixed models have been used to assess associations between participants' social vulnerabilities and dietary 

patterns at baseline, adjusted for age, sex, and body mass index (BMI) z-score. 

 

Results: Three eating patterns have been identified: healthy pattern, processed pattern and low consumption 

pattern. The results showed that participants with mothers (OR: 0.624; CI: 0.479 - 0.813) and fathers (OR: 

0.599; CI: 0.471 - 0.648) classified at high levels of education, were less likely to belong to the processed 

pattern while being in the low consumption pattern. While participants with mothers (OR: 1.444; CI: 1.006 - 

2.073) and fathers (OR: 1.607; CI: 1.098 - 2.351) classified as not vulnerable according to their origin were 

more likely to belong to the processed pattern being in the pattern of low consumption. 

 

Conclusions: The probability of presenting a pattern of low food consumption is related to the origin and 

educational level of the parents. 

 

Key words: Social vulnerability, Eating patterns, Cluster analysis, Childhood, Socioeconomic level. 
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1 

1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1 Contexto del sobrepeso y la obesidad 
 

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorías 

consumidas y gastadas, según establece la Organización Mundial de la Salud (OMS). (1) A nivel 

mundial el aumento en la ingesta de alimentos de elevada densidad energética, ricos en grasas y 

azúcares, unido a un descenso en la actividad física, debido a los tipos de trabajo cada vez más 

sedentarios, los nuevos modos de transporte y la creciente urbanización, han influido en ese 

desequilibrio (1). 

En el mundo, aproximadamente 1 de cada 3 niños menores de 5 años no está creciendo 

adecuadamente, bien por exceso o por defecto de peso. Las estimaciones más recientes de 

UNICEF (Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia) (2) para ese 

rango de edad en el año 2019, ofrecen las cifras de 149 millones de niños con desnutrición crónica, 

49 millones con desnutrición aguda y 40 millones con sobrepeso y obesidad. La prevalencia de 

obesidad en la población infantil y adolescente de 5 a 19 años se ha multiplicado por 10 a nivel 

mundial desde 1975 hasta 2016, siendo en este año en el que había más de 340 millones de niños, 

niñas y adolescentes (de 5 a 19 años) con sobrepeso u obesidad (3). 

En el contexto europeo, se ha estimado que aproximadamente el 25% de los escolares presentan 

exceso de peso (3). Los últimos datos de 2017, de la Iniciativa de vigilancia de la obesidad infantil 

de la OMS en Europa (Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI), muestran que los países 

del sur de Europa tienen la prevalencia más alta de obesidad infantil. Estos son principalmente los 

países del área mediterránea, en los que encontramos una mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad infantil tanto en niños como en niñas, con edades comprendidas entre los 5 y los 10 años, 

con una prevalencia del 38% en niños y 43% en niñas en los países mediterráneos frente al 29% 

en niños y 27% en niñas (4). Según el estudio NCD Risk Factor Collaboration, que recopila más de 

2.400 encuestas a nivel mundial, Grecia, Malta, Italia y España se sitúan entre los países de la 

OCDE (Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico) con mayor porcentaje de 

sobrepeso infantil y adolescente, con un crecimiento sensible desde 1990, del 38% en el caso de 

nuestro país (5). 

Respecto a la población infantil española, en junio del año pasado fueron publicados los nuevos 

datos de obesidad y sobrepeso infantil en la Revista Española de Cardiología (REC) en el Estudio 

Nutricional de la Población Española (ENPE). Tras realizar medidas antropométricas para calcular 

el IMC de los participantes, los resultados fueron que el 34 % de la población española de entre 3 

y 24 años presentaba sobrepeso u obesidad, cifra que ascendía hasta casi el 40 % en el caso de 
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los niños de entre 3 y 8 años (6). Datos similares han resultado del Estudio ALADINO (Alimentación, 

Actividad física, Desarrollo Infantil y Obesidad en España) relativo a niños y niñas de entre 6 y 9 

años, que observaba un 40,6% de niños con exceso de peso. De los niños y niñas con exceso de 

peso, el 23,3% estaba en niveles de sobrepeso y el 17,3% presentaba obesidad (7). 

Un informe de la OCDE llamado “La pesada carga de la obesidad”, afirmaba que el sobrepeso no 

es solo un problema de salud, sino también, un problema económico ya que sobrecarga los gastos 

en sanidad y afecta a la productividad laboral y escolar y favorece la desigualdad social. Este 

informe, publicado en el año 2019, permite conocer que los gastos sanitarios medios en obesidad 

en los países de la OCDE suponen un 8.4% del PIB mientras que en España esta cifra asciende 

hasta el 9.7% siendo sólo superada por Canadá (11%), Alemania (11%) y Estados Unidos (14%). 

De forma concreta en España, Hernáez Á. y cols. publicaron el estudio “Exceso de peso en España: 

situación actual, proyecciones para 2030 y sobrecoste directo estimado para el Sistema Nacional 

de Salud”, en el cual concluyeron que el exceso de peso en los adultos en España está aumentando 

desde que existen registros, y en 2016 supuso un sobrecoste directo del 2% del presupuesto 

sanitario. Con esta tendencia, en 2030 se habrá incrementado un 16% el número de casos y un 

58% su sobrecoste sanitario directo (8). 

El tratamiento convencional para combatir la obesidad ha demostrado su resistencia a través de 

adaptaciones como la reducción de la tasa metabólica y desequilibrio hormonal que aumenta el 

apetito (9). Por lo tanto, la prevención es una estrategia crítica, al reducir la exposición de la 

población a factores de riesgo comunes, que implica además un ahorro en términos económicos y 

complicaciones de salud futuras. La identificación de los factores de riesgo y una mayor 

comprensión de cómo interactúan es vital para combatir la elevada prevalencia de sobrepeso y 

obesidad (10). 

Las investigaciones muestran que las edades entre 0 y 5 años son un período crítico en el desarrollo 

del sobrepeso y la obesidad. Si durante la infancia se presenta esta enfermedad, es un factor 

altamente predictivo de la obesidad adulta y de complicaciones asociadas, como un mayor riesgo 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 e hipertensión (11). Por lo tanto, los 

esfuerzos de prevención temprana son una prioridad clara, al igual que una mayor comprensión 

sobre los factores de riesgo de la infancia (12). 

Para intentar frenar este aumento de sobrepeso u obesidad en la población, en España se han 

desarrollado varias estrategias o estudios de intervención para prevenir este problema. La estrategia 

NAOS (Nutrición, Actividad física y Prevención de la Obesidad), dependiente del Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar Social, tiene como meta invertir la tendencia de la prevalencia de la 

obesidad. Para ello, promocionan el desarrollo de acciones o intervenciones, en base a la evidencia 

científica y en todos los ámbitos de la sociedad (familiar, educativo, empresarial, sanitario, laboral, 
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comunitario) que promueven y facilitan opciones a una alimentación variada, equilibrada y a la 

práctica de actividad física, así como a la información más adecuada para ayudar al consumidor a 

tomar decisiones y elecciones más saludables en entornos que les permitan la adopción de estilos 

de vida más saludables y activos (13). 

En el estudio europeo de Feel4Diabetes, Lambrinou C. et al. realizaron en el año 2020 una revisión 

sistemática de 27 estudios (14). El objetivo fue recopilar y evaluar los estudios de intervención 

escolar disponibles con participación familiar dirigidos a la alimentación, la actividad física y los 

comportamientos sedentarios entre los niños de la escuela primaria y sus familias, con el fin de 

identificar las estrategias más efectivas. Los resultados mostraron que las estrategias más 

competentes fueron el uso de incentivos para los niños, las técnicas de marketing social y la 

colaboración con las partes interesadas locales. 

Un estudio observacional realizado por la consultora IPSOS acerca de la visión que los padres 

tienen sobre la salud de sus hijos muestra que, pese a que el 82% afirma que sus hijos tenían un 

peso normal, la realidad es que sólo el 62% cumplía el requisito. Por otro lado, sólo el 27% de los 

padres cuyos hijos tienen exceso de peso son conscientes del problema. Entre éstos, a 1 de cada 

3 le preocupaba ‘algo’, ‘poco o nada’, siendo las principales razones considerar que se trata de una 

situación pasajera y sin necesidad de tomar medidas al respecto. (15) 

 

1.2 Comportamientos relacionados con el balance energé8co 

 

1.2.1 Hábitos alimentarios y cambios en la dieta mediterránea 

La alimentación y la nutrición son procesos influenciados por aspectos biológicos, ambientales y 

socioculturales, que durante la infancia contribuyen a un desarrollo y crecimiento óptimo, siendo 

necesario que los niños adquieran durante esta etapa hábitos alimentarios saludables. Sin embargo, 

es necesario considerar factores fisiológicos, sociales y familiares, donde estos últimos ejercen una 

fuerte influencia en los patrones de consumo (16). No obstante, los hábitos alimentarios se han ido 

modificando por factores que alteran la dinámica familiar tales como la menor dedicación al tiempo 

de cocinar los alimentos, la incorporación de ambos progenitores al mundo laboral, o incluso la 

pérdida de autoridad en cuanto a la cantidad y calidad de los alimentos que consumen los niños 

(17). 

Una intervención realizada dentro del estudio IDEFICS (en inglés, Identification and prevention of 

Dietary and lifestyle-induced health EFfects In Children and infantS) fue llevada a cabo en ocho 

países europeos por 18 745 niños y tuvo como objetivo aumentar el consumo de agua, aumentar el 
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consumo de frutas y verduras, reducir el tiempo de pantalla diario, aumentar la actividad física diaria, 

mejorar la calidad de vida familiar y asegurar una duración adecuada del sueño. Los resultados de 

las recomendaciones propuestas a los participantes mostraron un mayor cumplimiento por parte de 

los niños de países del norte y de niños de menor edad, mientras que solo el 1,1% del total de los 

participantes cumplía al menos cinco de esas recomendaciones (18). 

La dieta mediterránea se caracteriza por alta ingesta de aceite de oliva virgen extra, verduras, frutas, 

cereales, nueces y legumbres, ingestas moderadas de pescado y otras carnes, productos lácteos y 

vino tinto, y bajas ingestas de dulces (19). Se ha estudiado ampliamente en las últimas décadas, 

siendo efectiva para mejorar el perfil lipídico, y ser un factor preventivo de enfermedad 

cardiovascular (20). 

Una revisión sistemática y un meta-análisis fueron realizados con el objetivo de evaluar la adhesión 

a la dieta mediterránea entre participantes de 2 a 25 años. Los resultados mostraron que la baja 

adhesión a la dieta mediterránea por parte de los participantes (21%) fue mayor que la alta adhesión 

a esta dieta (10%), dejando clara la tendencia hacia el abandono del estilo de vida mediterráneo 

(21).  

Otra revisión sistemática publicada por Pereira-da-Silva L. et al. analizaba los datos sobre la ingesta 

de los niños en edad preescolar que viven en los países mediterráneos de la Unión Europea, 

incluyendo la comparación entre una dieta de tipo mediterráneo y la asociación con el estado 

nutricional (22). En dicha revisión incluyeron 7 artículos, de los cuales 5 fueron sobre el estudio 

IDEFICS y los resultados mostraron que los cambios encontrados en los hábitos alimentarios de la 

población mediterránea en general durante las últimas décadas se han alejado del patrón tradicional 

de la dieta mediterránea, también en niños pequeños entre 1 y 5 años. 

Bibiloni M y cols. publicaron un estudio longitudinal realizado en la localidad catalana de Vilafranca 

del Penedès (España) con 628 niños de 3 a 7 años divididos en dos grupos, el grupo de intervención 

y el grupo control. En el grupo intervención se incluyeron estrategias para mejorar la adherencia a 

la dieta mediterránea, observándose resultados significativos como que el 11,3% de los niños del 

grupo intervención evolucionaron a normopeso, frente al 2,6% en el grupo control (23). 

En cambio, en el estudio PASOS (Physical Activity, Sedentarism and Obesity in Spanish Youth), los 

niños de 8 a 11 años siguen la dieta mediterránea en un 45,7% frente a los adolescentes de 11 a 

15 años es de un 35,9%. La tendencia decreciente de la adherencia a la dieta mediterránea por 

parte de los más pequeños se relacionó entre otros factores, a la menguante ingesta de frutas y 

verduras y al consumo elevado de alimentos poco saludables (24). 
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1.2.2 Aumento de restaurantes de comida rápida y de alimentos procesados 

 

En los últimos años se ha producido un claro incremento en el consumo de los alimentos procesados 

y ultraprocesados, los cuales tienen efectos nocivos sobre el estado de salud (25). Este tipo de 

alimentos, incluyen en su elaboración distintas formulaciones que modifican su sabor elaborando 

alimentos hiper-palatables listos para consumir (26). 

La relación entre consumo de alimentos ultraprocesados y la mortalidad por todas las causas ha 

sido estudiada en los últimos 20 años por Rico-Campa y cols. en el estudio de cohorte de 

Seguimiento Universidad de Navarra (SUN), en población adulta. Los resultados mostraron que un 

mayor consumo de alimentos ultraprocesados (> 4 porciones diarias) se asociaba de forma 

independiente con un 62% de riesgo mayor de mortalidad por todas las causas, en la muestra de 

19,899 participantes (27). En población infantil española del estudio ANIBES, el consumo de 

alimentos procesados en niños de 9 a 12 años, representaba más del 50% de las calorías diarias 

(28). Este aspecto coincide con otros países occidentales donde se observan consumos de estos 

productos representando entre un 25% y un 50% del consumo energético total (29). 

En relación al consumo de comida rápida, en España se ha producido un incremento del 31% desde 

2006 hasta 2019 (30). En un estudio transversal en 2018, Ziauddeen N. et al. analizaron los datos 

recogidos de 200 niños británicos entre 1 y 5 años de edad sobre el consumo diario total de energía. 

El estudio concluyó con que la alimentación en el hogar y en la escuela se asocia con mejores 

opciones de alimentos, mientras que otros lugares de consumo como centros de ocio o puestos de 

comida “para llevar” se asocian con alimentos menos saludables  (31). Esta afirmación puede verse 

relacionada con el aumento de comidas que realiza la población española fuera del hogar, tal y 

como refleja el Informe del consumo de alimentos en España del año 2019, realizado por el 

Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación (32). Además, el incremento en las ventas en el 

servicio de entrega a domicilio, que de forma específica en el sector de la comida rápida han 

aumentado un 88,6% en cinco años, aumentando la cuota de mercado del 10% en 2013 al 1.4% en 

2019, y está alcanzando sus máximos debido a las consecuencias de la pandemia mundial por 

Covid19 (33). 

Entre esos factores, se encuentra también la relación cada vez más directa entre obesidad infantil 

y publicidad televisiva y online. Sancho A. y cols. realizaron una revisión con el objetivo de valorar 

la posible asociación entre la publicidad de alimentos clasificados como poco saludables y el 

desarrollo de la obesidad infantil en niños de 3 a 15 años y los resultados mostraron una relación 

significativa entre ambas variables (34). En la mayoría de estos artículos existía una relación directa 

entre niños familiarizados con publicidad alimentaria y presencia de mayor IMC, grasa corporal o 

peso. En otra revisión sistemática se analizaron 26 artículos acerca de los efectos de los alimentos 
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incorporados en los medios de entretenimiento para niños menores de 12 años (35). En el rango de 

edad de niños menores de 5 años, los resultados mostraron que los alimentos que se incorporaban 

en los medios de entretenimiento eran de bajo valor nutricional, lo que incide en gran medida en el 

problema de la obesidad infantil (4). 

Por otro lado, Royo-Bordonada M. y cols. observaron que, en España, el reclamo nutricional más 

frecuente, presente en la mitad de los productos analizados, es destacar su contenido en vitaminas 

y minerales. Pero los resultados mostraron que el 80% de los alimentos que resaltan estas 

cualidades representaban en realidad a los productos menos saludables (36). Además, los menores 

son más vulnerables, no cuentan con las suficientes defensas de conocimiento racional para darse 

cuenta de que les están llevando hacia consumos no siempre apropiados y con frecuencia 

innecesarios.  

Para hacer frente a este problema, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad aprobó 

en el año 2009 el código PAOS. Dicho código regulaba los mensajes sobre alimentos y bebidas 

dirigidos a la población infantil y emitidos en cadenas u operadores televisivos de acuerdo a las 

normas establecidas. Más tarde, en el año 2012, el código PAOS extendió su campo de aplicación 

a la publicidad de alimentos y bebidas a través de internet, para adecuarse a la realidad actual, ya 

que Internet es el medio en donde se ha incrementado significativamente la publicidad dirigida a la 

población infantil (37). 

 

1.2.3 Disminución de la ac;vidad =sica como resultado del avance tecnológico 

 

El mismo estudio PASOS, ha observado que siete de cada 10 niñas incumplen las recomendaciones 

de la OMS sobre ejercicio físico. En el caso de los niños, un 56,3% no realiza el mínimo de actividad 

física moderada e intensa recomendada. En ambos sexos, solo el 36,4% de niños y adolescentes 

hace el suficiente ejercicio, y más de la mitad de los niños y adolescentes exceden las 

recomendaciones del tiempo de pantalla que se establecen en 2 horas al día (24). De promedio, 

casi 3 horas entre semana y casi 5 horas en fin de semana de tiempo de pantalla en una población 

de 4.000 participantes, resultando en que cuatro de cada cinco menores no cumple con la 

prescripción de la OMS (38). Conforme aumenta la edad de la población, se ha observado una 

disminución progresiva de los niveles de actividad física junto con el aumento del tiempo dedicado 

a las pantallas (39). 

Con el objetivo de examinar el efecto de la intervención ToyBox en el aumento de los niveles de 

actividad física de 472 preescolares belgas de 3 a 5 años (40). De Craemer M. et al. encontraron 

efectos en el grupo intervención mediante la observación del aumento en actividad física intensa (ß 

= 1.47, p = 0.03) y en actividad física de moderada a intensa (ß = 1.27, p = 0.03) desde el inicio 
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hasta el seguimiento, mientras que los niveles de actividad física en los niños del grupo control se 

estancaron o disminuyeron.  

Pero no solo basta con motivar a la población infantil a realizar ejercicio físico ya que una de las 

principales causas del sedentarismo ha sido el avance de las tecnologías en los últimos años. 

Kelong F. et al. recopilaron datos de 16 estudios acerca de la relación entre el tiempo de pantalla y 

el sobrepeso u obesidad en niños menores de 18 años (41). Se observó que el aumento del tiempo 

frente a la pantalla podría ser un factor de riesgo de padecer sobrepeso u obesidad en niños y 

adolescentes. Un estudio realizado por McArthur B.A. et al. Observó una relación inversa entre el 

uso de pantallas y el tiempo dedicado a la lectura en niños de 2, 3 y 5 años. El uso temprano de la 

pantalla se asoció con actividades de lectura más bajas, lo que resultó en un mayor uso de la 

pantalla en edades posteriores (42). 

Para describir la asociación entre los patrones de visualización de la televisión y la preferencia 

gustativa con el estado de peso de participantes preescolares y escolares europeos, Lissner L. et 

al. realizaron una intervención dentro del estudio IDEFICS. (43) Los participantes completaron un 

protocolo básico, que incluía antropometría y cuestionarios parentales sobre dieta y hábitos 

televisivos, se realizaron también pruebas sensoriales adicionales para determinar las preferencias 

de sabor graso y dulce de los niños y a partir de esas variables se investigaron los hábitos televisivos 

en relación con el sobrepeso y el consumo habitual de alimentos ricos en grasas y azúcares. Se 

observó que, los niños con conductas televisivas de alto riesgo, aquellos que veían la televisión más 

de 2 horas al día y comían mientras veían la televisión, tenían un IMC superior y en sus hábitos 

alimentarios diarios predominaban los alimentos altos en grasas y en azúcares. 

 

1.3 Efecto de los factores sociales en los es8los de vida 

 

1.3.1 Influencia del ámbito familiar 

 

La conducta alimentaria es el conjunto de acciones que establecen la relación del ser humano con 

los alimentos (44). Se acepta generalmente que los comportamientos frente a la alimentación se 

adquieren a través de la experiencia directa con la comida, por la imitación de modelos, la 

disponibilidad de alimentos, el estatus social, los simbolismos afectivos y las tradiciones culturales. 

Además de las influencias sociales, se ha señalado que las influencias genéticas y de ambiente 

familiar compartido, tienen un impacto relevante sobre el patrón de ingesta, la conducta alimentaria 

y la obesidad infantil (45). 
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La comprensión de los padres sobre la nutrición y la preocupación por la prevención de 

enfermedades probablemente tengan un impacto en la alimentación del niño (46). Además, las 

preferencias alimentarias de los niños parecen estar influenciadas por las oportunidades para que 

los padres modelen la ingesta de alimentos y los comportamientos relacionados con los 

alimentos, por la disponibilidad de alimentos en el hogar y por las actitudes, creencias y prácticas 

de los padres sobre la alimentación infantil (47). 

En una revisión que incluye 36 artículos sobre intervenciones de cambio de comportamiento 

relacionado con la obesidad en los niños, basadas en la familia (48), en familias de niños de 7 a 13 

años, centrándose en componentes múltiples como la educación nutricional, la actividad física, los 

cambios de comportamiento y estrategias de crianza. Tras el análisis de los artículos, concluyeron 

que existía asociación entre las intervenciones empleadas en los niños y las familias y la reducción 

del riesgo de obesidad infantil. Otro estudio observa una asociación entre la comida en familia y un 

consumo mayor de frutas, verduras, cereales y productos ricos en calcio, y un menor consumo de 

alimentos fritos y refrescos en la población infantil (49). Este estudio también observó que los padres 

sirven de ejemplo para la alimentación saludable de sus hijos y son agentes claves en el inicio de 

cambios de conducta relacionados con los alimentos.  

Por otro lado, la incorporación de las mujeres en el mundo laboral ha propiciado un incremento en 

la prevalencia de obesidad infantil (50). Fitzsimons E. et al. recogieron los datos de 20.000 familias 

británicas y el resultado fue que los hijos de las madres trabajadoras tenían un 29% menos de 

posibilidades de comer un desayuno saludable y de presentar hábitos de vida más sedentarios.  

La relación entre el exceso de peso y la condición familiar fue analizada en el estudio IDEFICS por 

Iguacel y cols. en ocho países europeos (51). Los resultados del estudio mostraron una relación 

positiva entre el sobrepeso u obesidad y el hecho de pertenecer a una familia monoparental, ya que 

los niños tenían un mayor riesgo de adoptar patrones dietéticos menos saludables que los niños 

que vivían con dos padres. Por otro lado, Ash T et al. realizaron una revisión sistemática que incluyó 

119 estudios acerca de intervenciones de prevención de la obesidad infantil basadas en la familia 

(52). Una de las variables que estudiaron en la revisión fue la estructura familiar comparando 

familias tradicionales formadas por los padres biológicos y los hijos frente a familias no tradicionales 

donde se englobaban todas las que no pertenecieran a la anterior. El resultado del análisis de los 

artículos mostró una relación entre familias no tradicionales (padres o madres solteros, no biológicos 

o no residentes) con un riesgo más elevado de obesidad que familias tradicionales. 
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1.3.2 Red social en la población más vulnerable 

 

Según el estudio PASOS, el 54.3% de los niños en situación de vulnerabilidad social de 8 a 12 años 

presenta exceso de peso frente al 36.2% del promedio nacional; concretamente, el 34.1% de los 

menores en situación de pobreza sufre obesidad (24). En este sentido, en nuestro país hay 2,2 

millones de niños en situación de pobreza o exclusión, casi un 30% del total, y sus posibilidades de 

padecer obesidad o sobrepeso son muy superiores que las del resto de menores.  

La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) informó en 2018 

que los alimentos nutritivos y frescos suelen ser más caros que los envasados y que cuando en un 

hogar escasean los recursos, los padres compran alimentos más baratos que a menudo son 

hipercalóricos y poco nutritivos (53). Por el contrario, las personas con un nivel socioeconómico alto 

suelen comer de manera más saludable y hacer ejercicio físico con regularidad.  

Asimismo, la propia FAO en la Alianza Internacional contra el Hambre, denuncia que durante los 

últimos años se ha producido un incremento notable del exceso de peso entre las personas con 

rentas más bajas por llevar un patrón alimentario poco adecuado (54). Los niños fueron los más 

vulnerables debido a la dificultad de acceder a comedores escolares, privando a muchos de ellos 

de recibir una buena nutrición y de aprender buenos hábitos alimenticios. Según el estudio 

ALADINO, en los niños de familias españolas con rentas brutas anuales superiores a 30.000 euros 

padecen obesidad en un 11,9%, mientras que en aquellos de hogares con rentas inferiores a 18.000 

euros la presentan el doble, un 23,2% (55). 

Para evaluar la importancia del nivel socioeconómico familiar con los hábitos de vida de los niños, 

Darmon N. et al. observaron que, dentro de países de ingresos altos y mayor índice de desarrollo 

como muchos países europeos, la población que tiene ingresos bajos, posee una barrera importante 

para mejorar la calidad de la ingesta dietética al ser mayor el costo de los alimentos más saludables 

(56). En esta misma línea, en el marco del Proyecto PREFIT (PROmoting FITness and Health 

Through Physical Activity) en 2.638 niños de 3 a 5 años, se relacionó el estado socioeconómico 

(SES) estimado a partir del nivel educativo y ocupacional de los padres, así como el estado civil con 

la composición corporal de los hijos (57). Se observó que los niños en edad preescolar con padres 

que tenían niveles educativos más altos, tenían menos riesgo de desarrollar obesidad frente los 

niños de padres con niveles educativos inferiores.  

Las familias con rentas más bajas, sufren una agrupación de factores que incrementan el riesgo de 

padecer obesidad en los niños. Entre estos factores, además de la situación económica familiar, 

cabe destacar la menor dedicación y falta de tiempo para cocinar, provocando que las familias 

adopten nuevas formas de cocina (16). También se ha estudiado la influencia de los padres con 

diferentes estilos de educar a sus hijos relacionado con la alimentación de estos. Shlomi N. et al. 
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analizaron 56 artículos sobre la relación entre los estilos de crianza y el IMC de niños de 4 a 12 

años pertenecientes a familias británicas o alemanas. Los resultados mostraron que ambos factores 

están asociados y que la crianza autorizada (definida como alto control de los padres sobre la 

alimentación de los hijos y alta aceptación de las necesidades de los niños), el establecimiento de 

límites y la orientación de la ingesta hacia alimentos más saludables por parte de los padres pueden 

ayudar a prevenir el sobrepeso y la obesidad de los niños (58). 

Otros indicadores de vulnerabilidad social son la falta de red social, familias desestructuradas, 

familias inmigrantes o el desempleo. Esta vulnerabilidad social puede ser definida como la situación 

social y económica que incrementa la susceptibilidad de prejuicio y que podría conllevar a la 

desconexión social. Estos grupos más vulnerables tienden a adoptar comportamientos poco 

saludables, ya que los esfuerzos se centran en paliar estas situaciones de vulnerabilidad social 

frente a los malos hábitos presentes en el ámbito familiar (59). 

Por otro lado, en el estudio IDEFICS, mencionado anteriormente, Iguacel y cols. observaron que los 

niños cuyos padres tenían antecedentes migratorios tenían una forma de vida más sedentaria y 

patrones dietéticos adversos, en comparación con los niños no migrantes, debido a factores 

socioeconómicos y culturales (60) (61). Resultados similares obtuvieron Gualdi-Russo et al. en una 

revisión de estudios longitudinales o transversales realizado entre niños italianos y marroquís. La 

revisión analizaba el sobrepeso y la obesidad infantil entre inmigrantes en Europa, los cuales se 

encontraban condicionados por factores ligados a la aculturación en la sociedad de acogida como 

la adquisición de hábitos alimentarios occidentales y otros aspectos mantenidos desde el país de 

origen (62). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

El objetivo del presente trabajo es valorar las asociaciones entre las vulnerabilidades sociales y los 

patrones alimentarios obtenidos mediante la aplicación del análisis de conglomerados en niños 

europeos en la fase inicial del estudio ToyBox. 

 

2.1.1 Obje;vos específicos 

 

- Identificar y describir los patrones alimentarios de los niños del estudio ToyBox, utilizando un 

análisis de conglomerados. 

- Relacionar las vulnerabilidades sociales evaluadas en el estudio ToyBox y la probabilidad de 

presentar un patrón alimentario u otro, derivado del análisis de conglomerados. 

 

3. HIPOTESIS 
 

Los niños que presenten un mayor número de vulnerabilidades sociales estarán asociados con una 

mayor probabilidad de tener un patrón dietético poco saludable. 
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4. METODOLOGÍA 
 

4.1 Diseño de estudio  

 

El estudio ToyBox (abreviatura de 'Multifactorial evidence based approach using behavioural models 

in understanding and promoting fun, healthy food, play and policy for the prevention of obesity in 

early childhood') es un estudio financiado por la Unión Europea, que tiene el objetivo de desarrollar 

y probar un programa de prevención de la obesidad innovador para niños de 4 a 6 años, de seis 

países europeos (Bélgica, Bulgaria, Grecia, Alemania, Polonia y España). 

El reclutamiento y la recopilación de datos se realizaron desde mayo de 2012 hasta junio de 2012. 

En total, se reclutaron 309 jardines de infancia y 7000 niños en edad preescolar y todos los 

cuestionarios fueron completados por padres, madres o tutores legales que dieron su 

consentimiento informado por escrito. (63) Para este estudio se utilizó una muestra inicial de 4970 

participantes, de los cuales 2426 (48,81% del total) no fueron incluidos debido a la falta de datos en 

distintas variables. 

La información sobre el consumo de alimentos, las características sociodemográficas y 

socioeconómicas de los niños en edad preescolar se obtuvieron a través de los cuestionarios 

desarrollados y probados específicamente para los propósitos del estudio. (64) (65) (Anexo I) 

 

4.2 Variables de vulnerabilidad social 

 

El cuestionario básico incluía un conjunto de indicadores / determinantes entre los que figuraban: 

- Educación de los padres: Los niveles de educación materna y paterna se obtuvieron en cinco 

categorías: <7 años, 7 a 12 años, 13 a 14 años, 15 a 16 años y más de 16 años de educación. 

A partir de entonces, las variables se recodificaron en tres categorías: <7 a 12 años (“bajo”), 

13 a 16 años (“medio”) y más de 16 años (“alto”) de educación.  

- Origen de los padres: se consideró al niño con origen inmigrante si uno de los progenitores 

había nacido en otro país distinto al de residencia frente a los nativos en los que ambos 

padres habían nacido en el país de residencia. El primer factor se clasificó como “vulnerable” 

y el segundo como “no vulnerable”. 

- Estructura familiar: las “familias tradicionales” fueron definidas como aquellas en las que el 

niño vivía con ambos progenitores en contraste con las “familias no tradicionales”, las cuales 

incluían el resto de modelos familiares.  
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La recategorización de las variables se realizó en base a la utilizada en estudios previos que 

analizaban las vulnerabilidades sociales. (60) (66) 

 

4.3 Variables de hábitos alimentarios 

 

Los patrones de consumo de alimentos en los niños fueron valorados con el cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos, el cual había sido previamente validado. (64) 

Este cuestionario fue cumplimentado por los padres, reflejando las frecuencias habituales de 

consumo de 37 alimentos en el hogar durante el mes o dos meses anteriores. Los 37 alimentos 

incluidos se agrupaban en 25 grupos de alimentos: agua, refrescos (azucarados y light), zumos 

(naturales e industriales), té, leches azucaradas (batidos y leches chocolateadas),  leche, yogur, 

yogur azucarado, queso, fruta conservada (fruta enlatada y deshidratada), fruta fresca, verdura 

(verduras crudas y cocinadas), chocolates, postres y dulces (postres lácteos, tartas, galletas, pastas 

y postres a base de azúcar), cereales de desayuno no azucarados, cereales de desayuno 

azucarados, pan (pan blanco, pan integral y otros productos de panadería), aperitivos salados, 

carnes y aves de corral, pescados y productos pesqueros, otros productos cárnicos, féculas (pasta, 

arroz y patatas), alimentos fritos, azúcares y legumbres. Las categorías de respuesta para cada 

ítem incluían las siguientes frecuencias: “nunca/menos de una vez al mes”, “1-3 veces por mes”, “1 

día por semana”, “2-4 días por semana”, “5-6 días por semana” y “todos los días”. Las cantidades 

medias por día tenían diferentes opciones en gramos para cada grupo de alimentos y se ayudaba 

mediante ejemplos de tamaño de porciones. Se calcularon los tamaños de las porciones medias 

consumidas. 

 

4.4 Medidas antropométricas 

 

Las medidas antropométricas fueron realizadas por investigadores según protocolos 

estandarizados. El peso de los participantes se midió utilizando una balanza electrónica (Tipo SECA 

861 o SECA 813) y la altura del cuerpo se midió con un instrumento de altura telescópico (Tipo 

SECA 225 o SECA 214). Con estos datos obtenidos se calculó el IMC (kg/m2). La fiabilidad intra e 

interobservador para el peso y la altura fue clasificada como excelente (> 99 y 98%) en todos los 

países participantes. (67) 
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4.5 Análisis estadís8co 

 

Para identificar grupos de niños con patrones dietéticos comunes, se aplicó el análisis de grupos de 

K-medias, basado en las frecuencias relativas de consumo. En primer lugar, se calculó la frecuencia 

de consumo diaria para cada alimento individual, según las frecuencias incluidas en el FFQ. En 

segundo lugar, se agruparon los consumos diarios de cada alimento en los 25 grupos de alimentos 

finales y se calcularon las puntuaciones z de la frecuencia de consumo diaria para estandarizar el 

conjunto de datos antes de la agrupación, ya que las diferencias en las varianzas de las variables 

pueden afectar de distinta manera a las agrupaciones resultantes. Se presenta en la Tabla 1 las 

puntuaciones z de las frecuencias de consumo de cada grupo de alimentos en los tres patrones 

diferentes en el momento inicial del estudio (T0). Un valor positivo indica una mayor frecuencia de 

consumo y un valor negativo refleja una menor frecuencia de consumo.  

El algoritmo de K-medias se aplicó con un máximo predefinido de 100 iteraciones para generar 

soluciones de clúster separadas para dos a seis clústeres basado en el método jerárquico de Ward. 

Para examinar la estabilidad de los conglomerados obtenidos, la muestra se dividió aleatoriamente 

en mitades y se repitió el mismo procedimiento de agrupamiento para después comparar la 

concordancia de estos nuevos conglomerados con el original mediante el análisis estadístico de 

Kappa (valores de Kappa > 0,6), hasta que se observaron los resultados finales. Tanto la estabilidad 

de las soluciones de los conglomerados, como la interpretabilidad de los mismos se consideraron 

criterios para elegir el número final de conglomerados a retener, tras la obtención de los gráficos 

correspondientes. Se obtuvieron tres conglomerados que se denominaron en base a la distribución 

de las variables de consumo de alimentos, obteniéndose las siguientes agrupaciones: patrón 

saludable, patrón procesado y patrón de bajo consumo. 

Se realizó un análisis descriptivo de las covariables de ajuste (el sexo, la edad y la puntuación z del 

IMC) en función de los conglomerados obtenidos en el paso previo mediante un análisis de t-Student 

para variables continuas (edad y zIMC) y un análisis de prueba chi-cuadrado para variables 

categóricas (resto de variables). 

Para analizar la probabilidad de estar en un patrón dietético u otro en función de las vulnerabilidades 

sociales se realizó un análisis de regresión multinomial. Se analizaron las asociaciones 

transversales entre las tres exposiciones (estructura familiar, origen migrante y años de educación 

de los padres) y los patrones dietéticos de los niños (saludable, procesado, categoría de referencia: 

bajo consumo) obteniendo los coeficientes estandarizados beta y los intervalos de confianza del 

95%, ajustados por las variables de sexo, edad y zIMC. 

Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el Predictive Software de análisis (IBM SPSS 

Statistics para Windows). 
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5. RESULTADOS 

 

Se incluyeron en el estudio un total de 2544 participantes europeos (51% de chicos) con una media 

de edad de 4,75 años. Se realizó un análisis de conglomerados con los 25 grupos de alimentos y 

se obtuvieron tres patrones dietéticos: patrón saludable (n=486, 9,8%), patrón procesado (n=1059, 

21,3%) y patrón de bajo consumo (n=999, 20,1%). 

La tabla 1 presenta la descripción de las puntaciones z, y en la figura 1 se presenta la distribución 

gráfica de las frecuencias de consumo de los 25 grupos de alimentos en el momento inicial del 

estudio para cada uno de los conglomerados (patrón saludable, procesado y bajo consumo). El 

patrón bajo consumo tuvo en general frecuencias más bajas que en los otros dos patrones, 

exceptuando el queso, la fruta en conserva, las verduras, el chocolate y los cereales sin azúcar. 

Respecto a las bebidas, el patrón saludable mostró una frecuencia mayor de agua y leche y en el 

patrón procesado fue mayor la frecuencia de refrescos y zumos. El patrón saludable tenía valores 

altos en yogur, fruta fresca, pescados y legumbres, siendo una excepción de patrón de alimento 

poco saludable los productos fritos. Elevado consumo de alimentos altos en azúcar o en grasas se 

observaron en el patrón procesado, entre ellos, los postres y dulces, los cereales con azúcar, las 

carnes con azúcar, las féculas y los dulces. Mientras que en ese mismo patrón las frecuencias de 

alimentos saludables como las frutas frescas, las verduras, los pescados y las legumbres, fueron 

más bajas.  

Se presenta en la tabla 2 la descripción de las características sociodemográficas (sexo, edad, zIMC) 

y las variables de vulnerabilidad social (nivel de educación y origen de los padres, de forma 

separada para el padre y para la madre, y estructura familiar) entre los participantes del estudio en 

T0. Para las variables continuas, se observó una edad de los participantes (p<0,001) superior en el 

patrón saludable, igual que la media de la puntuación zIMC (p<0,001). Para las variables 

categóricas, los padres y madres con clasificación alta en educación (p<0,001) fueron superiores 

en el patrón saludable, igual que para la educación materna en el patrón procesado. Mientras que, 

los padres y madres con clasificación media en educación (p<0,001) fueron superiores en el patrón 

de bajo consumo, igual que para la educación paterna en el patrón procesado. Finalmente, el origen 

paterno clasificado como no inmigrante fue superior en el patrón procesado. (p<0,001) 

La tabla 3 presenta la Odds Ratio y el intervalo de confianza del 95% para las asociaciones entre 

los patrones dietéticos identificados en el momento basal del estudio y los indicadores de 

vulnerabilidad social, ajustadas por sexo, edad y puntuación z del IMC. Los participantes cuyas 

madres (OR: 0,624; IC: 0,479 – 0,813) y padres (OR: 0,599; IC: 0,471 – 0,648) se clasificaban en 
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niveles de educación altos, tenían menos probabilidades de pertenecer al patrón procesado estando 

en el patrón de bajo consumo. Mientras que los participantes cuyas madres (OR: 1,444; IC: 1,006 

– 2,073) y padres (OR: 1,607; IC: 1,098 – 2,351) eran clasificados como no inmigrante según su 

origen tenían más probabilidades de pertenecer al patrón de procesado estando en el patrón de 

bajo consumo. No se encontraron asociaciones de pertenecer al patrón saludable estando en el 

patrón bajo consumo.  
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Tabla 1. Puntuaciones z de las frecuencias de consumo en los tres conglomerados en el momento 
inicial (T0). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             *DE: Desviación estándar 

 

 

 

 

 

 

 Patrón saludable Patrón 
procesado 

Patrón bajo 
consumo 

Grupos de 
alimentos 

Media DE* Media DE Media DE 

Agua 0,48 0,83 -0,51 0,91 0,30 0,93 
Refrescos -0,32 0,45 0,46 1,38 -0,26 0,50 

Zumos -0,27 0,71 0,37 1,24 -0,17 0,78 
Té -0,39 0,41 0,27 1,25 -0,05 0,85 

Leche 
azucarada 

0,38 1,42 0,05 0,91 -0,29 0,48 

Leche 0,50 0,98 -0,32 0,80 0,01 1,04 
Yogur 0,36 1,11 -0,37 0,67 0,07 1,00 
Yogur 

azucarado 
0,24 1,15 0,14 1,01 -0,28 0,78 

Queso 0,04 0,94 -0,24 0,79 0,17 1,10 
Fruta en 
conserva 

-0,09 0,72 -0,12 0,55 0,22 1,43 

Fruta fresca 0,26 1,03 -0,14 0,88 0,10 1,05 
Verduras 0,001 0,96 -0,15 0,84 0,14 1,13 
Chocolate -0,21 0,68 -0,12 0,83 0,19 1,21 

Postres y dulces -0,23 0,86 0,21 1,08 -0,18 0,86 
Cereales sin 

azúcar 
-0,18 0,76 -0,81 0,81 0,17 1,18 

Cereales con 
azúcar 

-0,28 0,71 0,15 1,03 0,04 1,07 

Pan -0,23 0,91 0,27 1,06 -0,19 0,87 
Aperitivos 

salados 
0,07 0,90 -0,17 0,62 0,02 1,06 

Carnes y aves 0,49 1,08 0,09 1,01 -0,38 0,78 
Pescados 1,03 1,42 -0,37 0,52 -0,23 0,63 

Carnes 
procesadas 

-0,22 0,75 0,37 1,14 -0,27 0,77 

Féculas 0,03 0.99 0,25 1,02 -0,20 0,91 
Productos fritos 0,71 1,41 -0,26 0,53 -0,20 0,71 

Dulces -0,28 0,59 0,44 1,30 -0,26 0,67 
Legumbres 0,88 1,42 -0,51 0,36 -0,02 0,85 
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Figura 1 Puntuaciones z de cada alimento en los tres conglomerados obtenidos. 
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Tabla 2. Características descriptivas de los participantes incluidos en el estudio en el momento 
inicial (T0). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a n: Número de participantes 

b DE: Desviación estándar 

c zIMC: Puntuación z de los valores del IMC de los participantes 

d Los análisis estadísticos se realizaron utilizando t-Student (para variables continuas) y pruebas de chi-cuadrado (para 
variables categóricas); valores significativos p <0,05. 

CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS PARTICIPANTES EN T0 
 Patrón 

Saludable 
(n=486, 9,8%) 

Patrón 
Procesado 

(n=1059, 21,3%) 

Patrón Bajo 
consumo 

(n=999, 20,1%) 

pd 

Género (na / %)  

Masculino 254 / 52,3 554 / 52,3 490 / 49 
0,278 

Femenino 232 / 47,7 505 / 47,7 509 / 51 
 Edad 
 (Media / DEb) 4,84 / 0,32 4,65 / 0,48 4,77 / 0,42 <0,001 

 zIMCc 

(Media / DE) 0,20 / 0,98 0,12 / 0,99 0,19 / 0,47 <0,001 

Educación materna  
(na / %)  

Bajo 83 / 17,3 136 / 13 175 / 17,7 

0,014 Medio 188 / 39,2 437 / 41,8 420 / 42,5 

Alto 209 / 43,5 473 / 45,2 394 / 39,8 
Educación paterna 
(na / %)  

Bajo 136 / 28,3 181 / 17,4 254 / 28,5 
<0,001 Medio 160 / 33,3 440 / 42,2 381 / 38,7 

Alto 184 / 38,3 421 / 40,4 349 / 35,5 
Estructura familiar  
(na / %)  

Familia 
tradicional 470 / 96,7 1026 / 96,9 975 / 97,6 

0,516 Familia no 
tradicional 16 / 3,3 33 / 3,1 24 / 2,4 

Origen materno  
(na / %)  

No inmigrante 450 / 92,6 1002 / 94,6 925 / 92,6 
0,127 

Inmigrante 36 / 7,4 57 / 5,4 74 / 7,4 
Origen paterno  
(na / %)  

No inmigrante 450 / 92,6 1010 / 95,4 929 / 93,9 
0,032 

Inmigrante 36 / 7,4 49 / 4,6 70 / 6,1 
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Tabla 3. Probabilidad de pertenecer a un patrón dietético en función de los indicadores de 
vulnerabilidad social (T0) con el modelo de regresión mixto lineal multinomial: coeficientes 
estandarizados (Odds Ratio) e intervalos de confianza del 95% 

 

*Los modelos de T0 están ajustados por sexo, edad y puntuación del IMC en el momento inicial del estudio. 

a OR: Odds Ratio 

b La educación del padre y de la madre está clasificada como “bajo” si los años totales fueron <7 a 12 años, “medio” si 
fueron entre 13 y 16 años y “alto” si fueron >16 años. 

c Categoría de referencia. 

d La estructura familiar está clasificada como “familia tradicional” si el participante vive con el padre y la madre; todas las 
demás opciones se clasifican como “familia no tradicional”.  

e El origen de los padres está clasificado como “vulnerable” si han nacido en países diferentes de dónde se realiza el 
estudio. “No vulnerable” se clasifican si estos han nacido en el mismo país del estudio. 

 

 

 Patrones dietéticos 

Saludable v. Bajo consumo  Procesado v. Bajo consumo 

Indicadores de 
vulnerabilidad social 

ORa IC 95% OR IC 95% 

    Educación maternab 

Bajo (394) 0,913 0,669 – 1,247 0,624 0,479 – 0,813 

Medio (1044) 0,858 0,674 – 1,092 0,847 0,699 – 1,025 

Alto (1074) Ref.c . Ref. . 

    Educación paternab 

Bajo (571) 1,012 0,769 – 1,333 0,599 0,471 – 0,648 

Medio (979) 0,807 0,624 – 1,044 0,935 0,766 – 1,1442 

Alto (953) Ref. . Ref. . 

     Estructura familiard 

Familia tradicional (2469) 0,727 0,382 – 1,383 0,747 0,434 – 1,283 

Familia no tradicional (72) Ref. . Ref.  . 

     Origen maternoe 

No inmigrante (2374) 0,991 0,654 – 1,501 1,444 1,006 – 2,073 

Inmigrante (167) Ref. . Ref.  . 

     Origen paternoe 

No inmigrante (2386) 0,932 0,613 – 1,416 1,607 1,098 – 2,351 

Inmigrante (155) Ref.  . Ref.  . 
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6. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio derivó patrones dietéticos basados en un análisis de grupos realizado en niños 

de 4 a 6 años que participaron en el estudio ToyBox. En total, se identificaron tres patrones dietéticos 

en el momento inicial del estudio consistentes en: un patrón saludable que muestra frecuencias más 

altas de consumo de agua, frutas, pescados y legumbres; un patrón procesado, con frecuencias 

más altas de consumo de alimentos ricos en azúcar y en grasas y bajo consumo de todos los grupos 

de alimentos mencionados en el patrón saludable; un patrón de bajo consumo, que muestra 

frecuencias más bajas de consumo de todos los grupos de alimentos excepto la verdura, el queso 

y los cereales sin azúcar. 

Se comprobó la asociación entre la permanencia a estos tres patrones y diferentes indicadores de 

vulnerabilidad como el origen y la educación del padre y de la madre y la estructura familiar.  

Aunque los patrones dietéticos dependen de la población considerada y de las variables de 

vulnerabilidad elegidas y, por lo tanto, no son completamente comparables entre los estudios, los 

estudios que extrajeron patrones dietéticos de niños utilizando el análisis de conglomerados 

encontraron resultados similares.(60) (66) (68) En la mayoría de estos estudios se clasificaron los 

conglomerados obtenidos en patrón dulce, patrón saludable y patrón procesado, por lo que la gran 

diferencia respecto a nuestros resultados fue el patrón de bajo consumo. La heterogeneidad de las 

poblaciones de referencia de diferentes países y continentes, los diferentes métodos de evaluación 

dietética, las diferentes formas de agrupar los alimentos y el uso de diferentes algoritmos de 

agrupamiento son explicaciones probables de los diferentes resultados entre estudios.  

Marques-Vidal P. et al. realizaron un estudio en Suiza con participantes de 41 a 79 años donde 

evaluaron los patrones dietéticos de los participantes mediante un cuestionario de frecuencia de 

consumo e identificaron tres patrones definidos como carne y patatas fritas, grasas y azúcares y 

frutas y verduras. (69) Iguacel I. et al. obtuvieron otros tres patrones denominados saludable, 

procesados y dulce tras analizar los cuestionarios de frecuencia de consumo de niños entre 2 y 9 

años dentro del estudio IDEFICS. (60) Tanto en el anterior estudio como en el realizado por 

Fernández-Alvira J.M. et al., los patrones saludables fueron muy similares al patrón obtenido en 

nuestro análisis de conglomerados, de igual manera que el patrón procesado de nuestro estudio 

fue muy similar a la mezcla resultante entre el patrón dulce y procesado. (66) Dichos patrones se 

caracterizaban por alto consumo de productos grasos y azucarados y baja frecuencia de consumo 

de alimentos saludables como frutas, verduras y cereales sin azúcar. Respecto al consumo de 

bebidas refrescantes, en el estudio realizado por Okubo H. et al. obtuvieron también resultados 

similares en el patrón de dulces y bebidas azucaradas con frecuencias de consumo de refrescos 
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semejantes a los resultados de este estudio. (70) Además, en el patrón saludable también se 

observaron frecuencias más bajas de bebidas azucaradas y mayor consumo de agua.  

El patrón de bajo consumo identificado en este estudio fue la novedad más importante ya que no 

se encontraron estudios con un patrón similar. Sin embargo, los patrones de muchos estudios 

representaban de manera similar este patrón; por un lado, el bajo consumo de grupos de alimentos 

poco saludables se observó también en el estudio de Marqués-Vidal et al. al cual denominaron como 

patrón de frutas y vegetales. (69) Por otro lado, la baja frecuencia de consumo de grupos de 

alimentos saludables fue similar al patrón denominado local / comida ambulante del estudio 

realizado por Ying M. et al. (68) 

En un estudio realizado por Vepsäläinen H. et al. con los datos del estudio DAGIS mostraron 

resultados similares en la comparación entre los patrones dietéticos y los participantes cuyos padres 

y madres eran clasificados según la variable educación. (71) En ambos trabajos realizados con los 

datos del estudio IDEFICS se observó la similitud de los datos con la variable de estructura familiar 

según los patrones de consumo de alimentos en el momento inicial del estudio, en cambio, las 

variables de origen materno y paterno fueron analizadas juntas en todos los estudios mediante una 

nueva variable denominada “origen parental”, lo que impidió la comparación de dichos datos. (60) 

(66) 

Por lo que respecta a las asociaciones entre la probabilidad de pertenecer a un patrón dietético en 

función de los indicadores de vulnerabilidad social, se observó que existe una relación con la 

educación y el origen de los padres. Debido a la ausencia de un patrón similar al de bajo consumo 

en otros estudios, comparamos los resultados de las asociaciones del presente estudio con la baja 

frecuencia de alimentos poco saludables dentro de los patrones saludables de los artículos 

comparados.  

La mayoría de los hallazgos en la literatura han mostrado una asociación más fuerte entre la 

probabilidad de tener un patrón vegetariano y la mayor educación de la madre. En el estudio 

realizado por Sharma S. et al. los participantes cuyas madres se clasificaban con nivel educativo 

alto tenía menor probabilidad de pertenecer al patrón cárnico estando en el patrón vegetariano (OR: 

−0,467 IC: (−0,788; −0,147)) (p=0,005). (72) Sin embargo, pocos estudios han descrito una fuerte 

influencia paterna en la ingesta dietética de los niños. (71) Kehoe S. et al. encontraron una 

asociación positiva entre el nivel alto de educación tanto del padre como de la madre y un patrón 

de consumo lacto-vegetariano de los hijos. (73) Los resultados de todos estos estudios sumados a 

los del presente estudio, sugieren que los padres y las madres con educación superior pueden 

comunicar roles beneficiosos y comportamientos saludables de manera más clara a sus hijos que 

los padres con educación inferior. La falta de estudios que relacionen la influencia de los niveles de 
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estudios de los padres en la ingesta dietética de los niños subraya la importancia de nuestros 

hallazgos.  

El presente estudio reveló también que los padres y madres clasificados como no inmigrante, es 

decir la procedencia de origen de los mismos era del país de realización del estudio, tenían más 

probabilidades de pertenecer al patrón procesado, comparado con el patrón de bajo consumo cuyos 

padres procedían de países extranjeros. De manera similar, una revisión sistemática realizada por 

Gilbert P. et al. sugirió que los hábitos alimentarios de algunos grupos de inmigrantes que vivían en 

Europa tenían más probabilidades de volverse menos saludables a medida que disminuía el 

consumo de alimentos de su país de origen y aumentaba el consumo de productos alimentarios 

menos saludables de la dieta occidental. (74) La asociación que hemos encontrado en nuestro 

estudio puede deberse entre otros aspectos a los menores recursos económicos, y quizá a la menor 

disponibilidad para poder adquirir alimentos, viéndose disminuido el consumo de la práctica totalidad 

de los alimentos analizados. 

Teniendo en cuenta las múltiples evidencias que existen entre la pertenencia a un tipo de patrón u 

otro y el estado de salud, es importante promover los patrones más saludables que se han 

identificado. Según estudios recientes, se concluye que, un menor de consumo de alimentos poco 

saludables observado en patrones saludables, se asocian con un mejor estado de salud, un riesgo 

reducido de padecer enfermedades crónicas y una mejor calidad de vida. (75) (76) Mientras que 

pertenecer a un patrón de consumo de alimentos altos en azúcar, sal y grasa, supone un mayor 

riesgo de presentar enfermedades como la diabetes, el sobrepeso y la hipertensión, el cáncer y la 

enfermedad cardiovascular, entre otras. (77) 

 

6.1 Fortalezas y limitaciones 

 

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, el cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos únicamente pedía a los padres información sobre las frecuencias de 

consumo habitual dentro del hogar, limitando el número de comidas a las que estaban bajo el control 

parental. Otra limitación es que el análisis fue limitado al momento inicial del estudio (T0), sin llegar 

a observar los resultados del momento de seguimiento del estudio, dos años después (T1). 

Por otro lado, el uso del análisis de conglomerados que proporciona una visión global de los 

comportamientos de los participantes, el gran tamaño de muestra de seis países europeos 

diferentes y el uso de procedimientos estandarizados e instrumentos validados y fiables son puntos 

fuertes de nuestro estudio. (78) Además, utilizar un cuestionario de frecuencias semi-cuantitativo 

permite estimar de forma más precisa los alimentos consumidos en largos períodos de tiempo. Por 
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último, incluir una muestra procedente de seis países europeos, permite obtener unos buenos 

indicadores para establecer relaciones causales, que deberán comprobarse de forma longitudinal. 

 

7. CONCLUSIONES 
 

Los resultados aquí presentados son preliminares y sugieren que la probabilidad de presentar un 

patrón de bajo consumo de alimentos tanto saludables como poco saludables está relacionada con 

el origen y el nivel educativo de los padres.  

 

Estas indicaciones sirven para enfatizar la necesidad de realizar más estudios sobre las 

asociaciones de diferentes patrones dietéticos y diversas vulnerabilidades sociales que se pueden 

encontrar actualmente. Además, se considera importante seguir investigando acerca de cómo 

afectan estos patrones de consumo de alimentos en la salud de la población a lo largo del tiempo y 

promover estilos de vida con patrones dietéticos más saludables en niños, de forma especial en 

aquellas con mayores vulnerabilidades asociadas. 
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9. ANEXO I  
 

9.1 Cues8onario básico de indicadores sobre vulnerabilidad social 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.2 Cues8onario de frecuencia de consumo de alimentos 


