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Resumen de resultados1

ESTILOS DE VIDA EN GENERAL
		 La evidencia cientí�ca en España es clara en cuanto a la robusta asociación 

entre el nivel socioeconómico y la probabilidad de presentar o desarrollar 
sobrepeso u obesidad a lo largo de la infancia (1, 2, 3). Los datos de este 
informe profundizan sobre las desigualdades socioeconómicas halladas 
en los factores de estilo de vida, asociados con la obesidad en la infancia, 
según las siguientes variables: 

_ Nivel de estudios de las madres, padres o tutoras/es legales 
(Universitarios / No universitarios). 

_ Estatus laboral de  las madres, padres o tutoras/es legales 
(Trabajando / No trabajando). 

_Renta media por persona/año de la sección censal en la que reside la 
población infantil y adolescente participante (≤ Mediana / > Mediana). 

_ Variable combinada de las 3 anteriores. 

		 Todos los factores de estilo de vida se encuentran más deteriorados entre 
la población infantil y adolescente expuesta a un entorno socioeconómico 
más desfavorecido: 

_ Las diferencias observadas en los factores de estilo de vida son 
comunes y van en la misma dirección tanto para cada una de las tres 
variables de nivel socioeconómico evaluadas como para la variable que 
combina las 3.

_ Los factores del estilo de vida en los que se hallan mayores 
desigualdades según nivel socioeconómico son el promedio de minutos 
diarios dedicados a la práctica de actividad física moderada o vigorosa 
y el promedio de minutos diarios dedicados al uso de pantallas, tanto 
entre semana como el �n de semana. 

_ El malestar psicológico, re�ejado por el porcentaje de población 
infantil y adolescente que señala sentirse algo, bastante, mucho o 
extremadamente preocupado/a, triste o infeliz, es la variable del estilo 
de vida en la que se hallan menos diferencias entre la población más y 
menos favorecida.

		 Las niños, niñas y adolescentes que crecen en entornos 
socioeconómicamente más desfavorecidos tienen mayores di�cultades para 
seguir un estilo de vida saludable en relación con:

_ Alimentación. 

_ Actividad física. 

_ Uso de pantallas. 

_ Horas de sueño. 

_ Bienestar psicológico. 

RECOMENDACIÓN

Impulsar las 200 medidas del Plan Estratégico 
Nacional parar la Reducción de la Obesidad 
Infantil (4) para que la opción saludable 
sea la que la infancia y la adolescencia se 
encuentran por defecto, de forma asequible 
y fácil. Dicho plan se concibió con una mirada 
sensible a las desigualdades socioeconómicas 
existentes en la epidemia de la obesidad 
infantil en España.



ACTIVIDAD FÍSICA
La variable de nivel socioeconómico para la que se halla una mayor diferencia 
en el promedio de minutos diarios dedicados a la práctica de actividad 
física moderada o vigorosa es el nivel de estudios de las madres, padres o 
tutoras/es legales. Concretamente, la población infantil y adolescente cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales no tienen estudios universitarios realizan 
diariamente 11,5 minutos menos de actividad física moderada o vigorosa, lo 
que supone más de 80 minutos menos a la semana, casi 6 horas menos al mes 
y casi 70 horas menos al año.

La desigualdad en la práctica de actividad física moderada o vigorosa se 
distribuye de forma similar al anterior punto, aunque la magnitud de la 
diferencia es menor según la variable de renta media por persona y año de la 
sección censal en la que crece la población infantil y adolescente, y el estatus 
laboral. Concretamente, los niños, niñas y adolescentes cuyas madres, padres o 
tutoras/es legales no trabajan, practican 8,9 minutos menos de actividad física 
moderada o vigorosa diariamente, y los que crecen en una sección censal con 
una renta media inferior o igual a la mediana practican 9,3 minutos menos al 
día. Eso signi�ca que al cabo del año estarán dedicando 54 y 56 horas menos, 
respectivamente, a la actividad física, que reporta bene�cios en el crecimiento 
de la población infantil y adolescente.

La desigualdad se incrementa de forma relevante al combinar las 3 variables 
de nivel socioeconómico. La población cuyas madres, padres o tutoras/es 
legales tienen estudios universitarios y trabajan y que además residen en una 
sección censal con una renta media por persona superior a la mediana tienen 
la oportunidad de dedicar 23 minutos más al día a la práctica de actividad 
física moderada o vigorosa, respecto la población cuyas madres, padres o 
tutoras/es legales no tienen estudios universitarios y no trabajan y que además 
residen en una sección censal con una renta media inferior a la mediana. Eso 
signi�ca que al cabo de la semana dedican 160 minutos menos a realizar 
actividad física moderada o vigorosa, lo que supone más de 11 horas al mes y 
casi 140 horas al año menos (casi 6 días completos al año). 

RECOMENDACIÓN

Garantizar que la infancia, especialmente 
aquella en situación de vulnerabilidad, tenga 
la posibilidad de ilusionarse y acceder a la 
práctica de actividad física y que dispone 
de los espacios físicos y sociales su�cientes 
y de calidad para ser físicamente activos, 
con una mirada sensible a las desigualdades 
socioeconómicas halladas.
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ALIMENTACIÓN
Al igual que lo comentado para la actividad física, la variable de nivel 
socioeconómico para la que se halla una mayor diferencia en el nivel de 
adherencia a la dieta mediterránea es el nivel de estudios de las madres, 
padres o tutoras/es legales. Concretamente, en una escala del -4 al 12 los 
niños, niñas y adolescentes cuyas madres, padres o tutoras/es legales no 
tienen estudios universitarios obtienen 0,84 puntos menos respecto a los que 
sí tienen estudios universitarios.

La diferencia en el nivel de adherencia a la dieta mediterránea es de 0,44 
puntos menos para los/las niños/as y adolescentes cuyas madres, padres o 
tutoras/es legales no trabajan respecto a los que sí trabajan, y de 0,43 puntos 
menos para los que crecen en una sección censal con una renta media por 
persona inferior o igual a la mediana respecto a los que crecen en una sección 
censal con una renta media por persona superior a la mediana. 

La desigualdad en el nivel de adherencia a la dieta mediterránea se incrementa 
hasta 1 punto al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico. En este 
sentido, la población infantil y adolescente cuyas madres, padres o tutoras/es 
legales tienen estudios universitarios, trabajan y que además crecen en una 
sección censal con una mayor renta media por persona obtuvieron 1 punto 
más en el índice KidMed (alcanzando un total de 7,07), respecto a la población 
infantil y adolescente cuyas madres, padres o tutoras/es legales no tienen 
estudios universitarios, no trabajan y que, además, crecen en una sección 
censal con una renta media inferior o igual a la mediana (6,07 puntos). 

Al mismo tiempo, los resultados indican que el porcentaje de población infantil y 
adolescente que presenta un nivel bajo de adherencia a la dieta mediterránea es 
un 11,5 % mayor entre la población más expuesta a las desigualdades sociales, 
es decir, menores cuyas madres, padres o tutoras/es legales no tienen estudios 
universitarios y no trabajan, y que además crecen en una sección censal con una 
renta media por persona inferior o igual a la mediana. 

Por el otro lado, el porcentaje de población que alcanza un nivel óptimo de 
adherencia a la dieta mediterránea es un 12,8 % mayor entre la población más 
favorecida, aquellos menores cuyas madres, padres o tutoras/es legales tienen 
estudios universitarios y trabajan, y que además crecen en una sección censal 
con una renta media por persona superior a la mediana. 

La población en situación de vulnerabilidad encuentra más barreras a la 
hora de acceder a una alimentación compatible con el patrón de dieta 
mediterránea y además está más expuesta a estímulos que les incitan a ingerir 
productos de alimentación y bebidas no saludables. 

RECOMENDACIÓN

Reducir, por un lado, las barreras de 
acceso a alimentos saludables y al agua 
y, por el otro lado, la promoción del 
acceso y disponibilidad de productos de 
alimentación y bebidas no saludables con 
una mirada sensible a las desigualdades 
socioeconómicas existentes (5,6).



uso de pantallas
También para el uso de pantallas entre semana la variable 
de nivel socioeconómico para la que se observan mayores 
diferencias en el número de minutos diarios dedicados a 
estos dispositivos digitales es el nivel de estudios de las 
madres, padres o tutoras/es legales. Concretamente, la 
población infantil y adolescente que dedica más tiempo los 
días de entre semana al uso de pantallas es aquella cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales no tienen estudios 
universitarios, dedicando 50 minutos más al día respecto a 
los niños/as y adolescentes cuyas madres, padres o tutoras/es 
legales tienen estudios universitarios. 

Al comparar las 2 categorías de cada una de las variables 
estatus laboral y renta media por persona de las 
secciones censales en las que residen los niños, las niñas 
y adolescentes se observa que con mayor vulnerabilidad 
socioeconómica se usan las pantallas un promedio de 
unos 30 minutos más al día. Concretamente, los niños/as y 
adolescentes cuyas madres, padres o tutoras/es legales no 
trabajan dedican 30 minutos más al día y los que residen en 
una sección censal con una renta media por persona inferior 
o igual a la mediana, dedican unos 25 minutos más al día. 

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico, se 
observa que los niños/as y adolescentes más favorecidos 
socioeconómicamente dedican unos 68 minutos menos 
al día al uso de pantallas en los días de entre semana. Eso 
signi�ca que cada semana estarían dedicando casi 6 horas 
menos al uso de pantallas, lo que se traduciría en casi 23 
horas al mes, es decir, alrededor de 12 días completos 
menos al año. Todo ello sin tener en cuenta los días del �n 
de semana.  

Al observar los minutos dedicados a pantallas en los días del 
�n de semana, vemos que también es la variable de nivel 
de estudios de las madres, padres o tutoras/es legales en la 
que se observa una mayor desigualdad. Concretamente, los 
niños/niñas y adolescentes cuyas madres, padres o tutoras/es 
legales tienen estudios universitarios dedican unos 40 minutos 
menos al día al uso de pantallas en los días del �n de semana. 

La diferencia para las otras dos variables de nivel 
socioeconómico estudiadas también va en el mismo sentido 
pero con una diferencia menor. Concretamente, la población 
infantil y adolescente cuyas madres, padres o tutoras/es 
legales dedican alrededor de 20 minutos menos al día al uso 
de pantallas los sábados y los domingos, y los/las que crecen 
en una sección censal con una mayor renta media por persona 
dedican unos 25 minutos menos al día. 

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico también 
observamos que el nivel de desigualdad entre los extremos 
de nivel socioeconómico es notable. Concretamente, los 
sábados y los domingos, los/las niños/as y adolescentes 
que crecen en un entorno con una menor renta media por 
persona, y cuyas madres, padres o tutoras/es legales no 
tienen estudios universitarios y no trabajan, dedican unos 55 
minutos más al día, para los días del �n de semana, al uso de 
pantallas. Este valor se transforma en unas 9 horas y media 
más al mes, y más de 4 días completos al cabo de un año. 

La población infantil y adolescente más expuesta a la 
vulnerabilidad socioeconómica estaría dedicando unos 16 
días completos más en un año al uso de pantallas. A lo largo 
de su crecimiento entre los 8 y los 16 años serían alrededor 
de 4,2 meses completos más dedicados integramente al uso 
de pantallas. 
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RECOMENDACIÓN

Promover un uso equilibrado de las pantallas, garantizando que 
estos dispositivos no bloqueen el desarrollo físico, cognitivo, 
psicológico, intelectual y social de la población infantil y 
adolescente, con una mirada sensible a las desigualdades 
socioeconómicas halladas. 



sueño
El porcentaje de población infantil y adolescente que cumple con las 
recomendaciones de horas de sueño entre semana es casi un 10 % menor 
entre los/las menores cuyas madres, padres o tutoras/es legales no tienen 
estudios universitarios, respecto a los/las niños/as y adolescentes cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales sí que tienen estudios universitarios.
 
Las diferencias van en la misma dirección para la variable estatus laboral y 
renta media por persona. Concretamente, el porcentaje de población infantil 
y adolescente que cumple con las recomendaciones de horas de sueño entre 
semana es un 5,6 % menor entre los/las niños/as y adolescentes cuyas madres, 
padres o tutoras/es legales no trabajan. Esa diferencia se amplía a un 7,8 % 
entre la población infantil y adolescente que reside en una sección censal con 
una renta media por persona inferior o igual a la mediana, respecto la que 
reside en una sección censal con una mayor renta media. 

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico se observa que más de 
un 63 % de la población infantil y adolescente más favorecida cumple con 
las recomendaciones de sueño mientras que dicho porcentaje era un 14,7 % 
menor para la población más vulnerabilizada. 

Las desigualdades socioeconómicas en el cumplimiento de las 
recomendaciones de horas de sueño el �n de semana van en la misma 
dirección que las comentadas para los días de entre semana. En este caso, la 
variable que determina una mayor diferencia en el porcentaje de población 
infantil y adolescente que cumple con las recomendaciones de horas de sueño 
es la renta media por persona de la sección censal, ya que el porcentaje de 
participantes que crecen en una sección censal con una menor renta media 
y que cumplen con las recomendaciones de horas de sueño era un 5,8 % 
menor respecto los/las que residen en una sección censal más favorecida 
socioeconómicamente. 

El porcentaje de población que alcanza las recomendaciones de horas de 
sueño el �n de semana es un 4,9 % y un 3,9 % mayor para la población cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios universitarios y trabajan, 
respectivamente. 

La desigualdad en el porcentaje de población infantil y adolescente que 
alcanza las recomendaciones de horas de sueño el �n de semana se eleva 
hasta un 9,2 % al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico, siguiendo 
la misma dirección de las desigualdades socioeconómicas comentadas hasta 
el momento. A mayor nivel socioeconómico, mayor porcentaje de población 
que puede alcanzar las recomendaciones de horas de sueño, también para los 
días del �n de semana.
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RECOMENDACIÓN

Interpretar adecuadamente la interacción de 
los hábitos de sueño con el resto de factores 
del estilo de vida, a la vez que se garantiza que 
la población infantil y adolescente cuenta con 
las condiciones necesarias para cumplir con las 
recomendaciones de horas de sueño y disfrutar 
de un tiempo de descanso de calidad, todo ello 
con una mirada sensible a las desigualdades 
socioeconómicas. 



MALESTAR PSICOLÓGICO
El porcentaje de población infantil y adolescente que indica sentirse preocupada, 

triste o infeliz prácticamente no di�ere entre las 2 categorías de cada una de 

las 3 variables de nivel socioeconómico. Es decir, para esta área de la salud y el 

bienestar infantil no se encuentran desigualdades destacables según cada una de 

las variables de nivel socioeconómico. 

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico se observa que más de un 

30 % de la población infantil y adolescente declara sentirse preocupada, triste 

o infeliz, siendo dicho porcentaje un 2,4 % mayor entre la población infantil y 

adolescente más vulnerabilizada. 

ESTADO DE SALUD PERCIBIDO
En una escala del 0 al 100, el estado de salud percibido por parte de la 
población infantil y adolescente es algo inferior en la población con un menor 
nivel socioeconómico. Concretamente, los niños/as y adolescentes cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales no tienen estudios universitarios o no 
trabajan señalan 4,4 y 2,2 puntos menos, respectivamente, en la escala de 
estado de salud percibido. 

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico, se observa que la 
población más favorecida señaló en promedio 6,4 puntos más cuando 
se le preguntó sobre su estado de salud respecto a la población más 
vulnerabilizada. 

Para cualquier nivel socioeconómico la población infantil y adolescente señala, 
en promedio, menos de 84 puntos en una escala del 0 al 100 sobre su estado 
de salud percibido. Conviene resaltar que se trata de población infantil y 
adolescente de 8 a 16 años. 
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RECOMENDACIÓN

Impulsar los planes y estrategias de 
promoción de la salud mental a nivel 
nacional, asegurando que incluyen la 
promoción de estilos de vida saludables 
en relación con otras esferas como el uso 
de pantallas, el sueño, la alimentación o la 
actividad física. A la vez, se debe reducir el 
estigma alrededor del peso al tratarse de una 
de las fuentes generadoras de deterioro de la 
salud mental. 

RECOMENDACIÓN

Incorporar de forma estructural la mirada 
de salud en todas las políticas para que la 
población infantil y adolescente tenga la 
oportunidad de hallar un adecuado nivel de 
bienestar físico, psicológico y social que se 
exprese en forma de un óptimo estado de 
salud percibido.
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CONTEXTUALIZACIÓN

El presente informe se centra en el análisis de los factores del estilo de 
vida y la calidad de vida que son clave para el crecimiento a lo largo de 
la infancia y el desarrollo humano en general y los pone en relación a 
4 variables que aproximan el nivel socioeconómico del entorno en el 
que crecen los niños, las niñas y adolescentes en España: 

1. Nivel de estudios de madres, padres o tutoras/es legales; 

2. Estatus laboral de madres, padres o tutoras/es legales;

3. Renta media por persona de las secciones censales en las 
que residen; 

4. Una combinación de las 3 variables anteriores. 

La actividad física, la alimentación, el uso de pantallas, el sueño, 
el bienestar psicológico y el estado de salud percibido son 
indicadores clave de la salud y el bienestar infantil y estudios 
previos no representativos o representativos para la franja de 
edad de 6 a 9 años han alertado que pueden guardar una relación 
estrecha con el nivel socioeconómico (7). 

Además, el informe de resultados principales de la 2ª edición 
del estudio PASOS 2022-2023 ya alertó sobre el deterioro 
experimentado en estos factores en tan solo 3 años de PASOS 
2019-2020 a PASOS 2022-2023. Por todo ello, este informe 
cientí�co-técnico contribuye a incrementar la evidencia cientí�ca 
disponible en España en este campo y se complementará con 
publicaciones cientí�cas que exploren en aún más profundidad 
los resultados descriptivos que se presentan. Estudiar estos factores 
del estilo de vida y la calidad de vida infantil y adolescente también es 
clave para seguir incrementando el conocimiento sobre los factores 
asociados con la pandemia de la obesidad infantil  

La obesidad infantil es un problema de salud que empezó a 
generar creciente preocupación entre la comunidad cientí�ca 
y organismos internacionales a principios del siglo XXI (8). En 
aquel momento se consideraba una epidemia en países de altos 
ingresos y 24 años después domina por encima de la desnutrición 
también en países de medio y bajos ingresos (9). Por ello, en la 
actualidad se puede considerar una pandemia global. 

La evidencia cientí�ca establece que los factores que pueden 
favorecer el desarrollo de obesidad a lo largo de la infancia y 
la adolescencia son múltiples (10). Además, dichos factores se 
sitúan a diferentes niveles de in�uencia respecto al estilo de vida 
individual o las características genéticas, el género o la edad de 
cada persona. En este sentido podemos encontrar:

 1. Factores macrosociales y económicos del sistema en el 
que crece la persona;

 2. Factores del entorno físico, construido y social en el que se 
desarrolla; 

3. Las condiciones de vivienda, de trabajo y socioeconómicas 
de sus madres, padres o tutoras/es legales a las que están 
expuestas desde el nacimiento; 

4. Las redes comunitarias y sociales que les acogen desde la 
primera infancia o; 

2

5. Factores del estilo de vida de sus iguales o familiares que 
acaban también in�uenciando sobre su propio estilo de vida 
en relación a la probabilidad de presentar obesidad infantil. 

Clásicamente se había puesto el foco en la responsabilidad 
individual o familiar en cuanto al seguimiento de un estilo de vida 
saludable, pero el conocimiento acumulado en las últimas décadas 
demuestra que es una cuestión sistémica y que los diferentes 
niveles descritos anteriormente acaban in�uenciando en cascada 
sobre el estilo de vida individual de la población infantil y 
adolescente (10).      

A su vez, la evidencia cientí�ca ha demostrado que existen 4 
pilares que afectan a la mayoría de los factores asociados con 
la pandemia de la obesidad infantil: la actividad física (11), la 
alimentación (12), el sueño (13) y el bienestar psicológico (14). 
Además, podríamos añadir un quinto pilar, las pantallas (15), que 
in�uyen de forma directa sobre los 4 anteriores. El equilibrio de 
estos 5 pilares depende en gran medida de factores situados en 
cada uno de los 5 niveles de in�uencia descritos anteriormente. 

También cabe destacar que en la última década se ha acumulado 
una extensa evidencia internacional (16,17) y nacional (1,2,3) 
sobre la asociación del nivel socioeconómico de las familias y 
la probabilidad de desarrollar obesidad a lo largo de la infancia. 
De esta manera, en un país de altos ingresos como España, la 
comunidad cientí�ca coincide en que la probabilidad de presentar 
obesidad en la infancia o la adolescencia es mayor a menor 
nivel socioeconómico. También es aceptado que la obesidad 
infantil es una epidemia en España con indiferencia del nivel 
socioeconómico, aunque las desigualdades sociales en salud 
halladas para esta problemática hacen pensar en una priorización 
de recursos y medidas dirigidas a reducir dichas desigualdades. 

Más allá de la obesidad infantil y de un enfoque pesocentrista, 
conviene hacer evolucionar la narrativa a nivel general para 
destacar y reconocer la importancia que tiene asegurar entornos 
promotores de la salud y del bienestar en los que la población 
infantil y adolescente pueda encontrar un óptimo nivel de calidad 
de vida. Para ello, hay que tener en cuenta que no todos los 
niños, niñas y adolescentes parten de las mismas condiciones 
socioeconómicas ni cuentan con condiciones equiparables para 
poder lograr un estilo de vida saludable. Por ello, este informe 
contribuye a seguir ahondando en el conocimiento sobre cómo 
los hábitos de salud se distribuyen según variables que aproximan 
el nivel socioeconómico al que se ve expuesta la población infantil 
y adolescente a lo largo de su crecimiento. Los resultados del 
presente informe también pretenden establecer una referencia 
representativa a nivel nacional que aporte información valiosa a 
las políticas, planes, estrategias, programas, proyectos y acciones 
dirigidos a la promoción de la salud en general,  para que 
todas ellas incorporen una mirada sensible hacia la reducción 
de las desigualdades sociales en salud. Del mismo modo, 
permite fundamentar las iniciativas dirigidas a la reducción de 
desigualdades para que incorporen la promoción de hábitos de 
vida saludables desde la infancia como elemento clave para el 
logro de los objetivos que se planteen. 

https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Obesidad_Pobreza.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Obesidad_Pobreza.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/nutricion/observatorio/Obesidad_Pobreza.pdf
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OBJETIVO PRINCIPAL 

Describir, según variables socioeconómicas, los factores del 
estilo de vida y la calidad de vida de la población infantil y 
adolescente de 8 a 16 años residente en España.

OBJETIVOS específicos

Analizar la distribución de la población infantil y adolescente participante en el 
estudio PASOS 2022-2023 para 4 variables de nivel socioeconómico: 

1. Nivel de estudios de madres, padres o tutoras/es legales.

2. Estatus laboral de madres, padres o tutoras/es legales.

3. Renta media por persona de la sección censal donde viven los niños/as y 
adolescentes.

4.  Y la combinación de las tres variables.

Estudiar, según las variables de nivel socioeconómico, los estilos de vida en 
relación con: 

_ Actividad física.

_ Alimentación.

_ Uso de pantallas.

_ Sueño.

Y estudiar, según las variables de nivel socioeconómico, la calidad de vida en 
relación con:

_ Bienestar psicológico.

_ Estado de salud percibido.

OBJETIVOS3
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Metodología

Diseño del estudio
En el presente informe “Nivel socioeconómico y estilos de vida de la población infantil 
y adolescente en España”, se utilizan datos que provienen del estudio PASOS 2ª edición 
(2022-2023). Se trata de un estudio observacional y transversal representativo para la 
población de 8 a 16 años escolarizada en España en los años 2022-2023.

Los resultados transversales presentados en este informe se corresponden con una muestra 
�nal de participantes de 3.201 alumnos/as matriculados en 245 centros educativos de 
primaria y secundaria que se distribuyeron de forma proporcional por CC.AA.

Para ampliar información y conocer los detalles acerca del tamaño de la muestra, 
procedimiento de muestreo, variables recogidas y fuentes de información, así como 
los aspectos éticos y legales del estudio puede consultarse el “Informe de Resultados 
principales de la 2ª edición del estudio PASOS” (18) y el protocolo del estudio 
publicado en acceso libre en British Medical Journal Open (19).

4
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VARIABLES
Las variables del estudio PASOS 2022-2023 contemplan el enfoque holístico de la 
Gasol Foundation sobre los factores clave asociados a la pandemia de la obesidad 
y el estado de salud de la población infantil. La recogida de los datos analizados 
en este informe se realizó a a través de dos fuentes de información en las que se 
utilizaron cuestionarios validados cientí�camente y preguntas ad hoc, dirigidos a 
distintos agentes clave:

Cuestionario dirigido a niños/as y adolescentes participantes sobre variables de 
estilo de vida y variables ambientales, del entorno y comerciales.

Cuestionario dirigido a madres, padres o tutoras/es legales de las niñas, 
niños y adolescentes participantes sobre variables de estilo de vida, factores 
socioeconómicos y variables ambientales, del entorno y comerciales.

A continuación, se describen las variables y herramientas evaluativas principales 
que han sido relevantes para la confección del presente informe, así como la 
categorización de ciertas variables para realizar el análisis e interpretación de los 
resultados expuestos:

Variables de estilo de vida y calidad de vida:

Actividad física: medida mediante el cuestionario “Physical Activity Unit 7 items 
Screener” (PAU-7S) (20), validado psicométricamente en el marco de la 1ª edición 
del estudio PASOS (2019-2020). Los datos de actividad física recogidos mediante 
este cuestionario se expresan en promedio de minutos/día a lo largo de este 
informe.

Calidad de dieta: medida mediante el Índice Kidmed (21), un cuestionario 
breve de adherencia a la dieta mediterránea creado, validado y aplicado en el 
marco del estudio EnKid (1998-2000). Contiene 16 ítems de respuesta dicotómica 
—Sí/No— y su puntuación total puede oscilar entre -4 y 12. En función de 
la puntuación total obtenida, existen tres categorías de adherencia a la dieta 
mediterránea: Baja (-4 a 3 puntos) ; Media (4 a 7 puntos) ; Alta (8 a 12 puntos).

Uso de pantallas: medido mediante el cuestionario Screen time-based 

sedentary behaviour - SSBQ (22), el cual pregunta acerca del tiempo invertido en 
uso de pantallas, tanto en días de entre semana como en �nes de semana. Los 
datos de uso de pantallas recogidos mediante este cuestionario se expresan en 
promedio de minutos/día, diferenciando entre días de entre semana y �n de 
semana.

Horas de sueño: medidas utilizando preguntas especí�cas del cuestionario 
Sleep Habits Survey for Adolescents - SHSA para la hora de acostarse y levantarse 
en los días de entre semana y �n se semana (23). Los resultados de esta variable 
se han analizado en función de si se cumple o no con las recomendaciones 
de horas de sueño diarias propuestas por la National Sleep Foundation. Para 
la población infantil de 6 a 13 años la recomendación es de entre 9 y 11 horas 
de sueño nocturno diario. Para la población adolescente de 14 a 17 años la 
recomendación es de entre 8 y 10 horas.

Bienestar psicológico y estado de salud percibido: para medir el bienestar 
psicológico variable se ha utilizado un ítem especí�co del cuestionario sobre 
calidad de vida EQ-5D-Y-5L: “Sentirse preocupado, triste o infeliz” (24). La 
respuesta a este ítem puede oscilar entre 5 categorías —Nada; Algo; Bastante; 
Mucho; Extremadamente—. Para el análisis de este informe, se presentan 
agrupadas en una única categoría las respuestas distintas a “Nada”, y por lo 
tanto se muestran datos de malestar psicológico. Para analizar el estado de 
salud percibido se ha utilizado una pregunta del mismo cuestionario en la 
que la población infantil y adolescente indicaba en una escala del 0 al 100 cuál 
creían que era su estado de salud en el día de la recogida de datos.  
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Variables socioeconómicas:

Nivel de estudios: se preguntó a las madres, padres o tutoras/es legales 
acerca del nivel de escolarización más alto completado. Esta pregunta cuenta 
con seis categorías de respuesta —Sin estudios; Primaria; ESO; FP; Bachillerato; 
Universidad—. Para analizar e interpretar los resultados, se ha categorizado la 
variable “Nivel de estudios” en dos categorías: “Universitario” y “No universitario”. 
Esta última categoría engloba todas aquellas opciones distintas a “Universidad”.

Estatus laboral: se preguntó a las madres, padres o tutoras/es legales acerca 
de cuál era su situación laboral actual. Esta pregunta cuenta con seis categorías 
de respuesta —Trabajando; Tareas del hogar; Paro; Jubilación; Incapacidad 
permanente; Estudiante—. Para analizar e interpretar los resultados, se ha 
categorizado la variable de “Estatus laboral” en dos categorías: “Trabajando” 
y “No trabajando”. Esta última categoría engloba todas aquellas opciones 
distintas a “Trabajando”.

Renta Media por persona (RMP): Corresponde a los ingresos netos anuales 
individuales (€/año). Los datos de RMP se han obtenido mediante la consulta 
a los datos públicos del año 2021 del Instituto Nacional de Estadística (INE). Se 
utilizó como referencia la sección o distrito censal donde se ubica el domicilio 
habitual del niño, niña o adolescente. Para analizar e interpretar los resultados, 
se ha categorizado la variable según la mediana, generando las categorías de 
RMP ≤ mediana (50 % de la población que reside en una sección censal con una 
menor RMP) o RMP > mediana  (50 % de la población que reside en una sección 
censal con una mayor RMP). 

A su vez, para analizar e interpretar los resultados en función del nivel 
socioeconómico de los participantes, se ha considerado una variable combinada que 
agrupa las tres variables socioeconómicas descritas anteriormente. Dicha variable 
combinada tiene como objeto estrati�car la muestra en siete escenarios que oscilan 
desde la situación socioeconómica más favorecida —Universitarios / Trabajando / 
RMP > mediana— hasta la situación socioeconómica más desfavorecida 
—< Universitario / No trabajando / RMP ≤ mediana—. Finalmente, se ha decidido 
excluir del análisis los dos escenarios que presentan una muestra inferior a 55 
participantes e incluir en el análisis los siete escenarios que cuentan con una muestra 
que oscila de los 169 a los 702 participantes.
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Los resultados que se presentan en las 
siguientes páginas corresponden al análisis 
llevado a cabo en el mes de mayo de 2023. 
Dicho análisis incluyó de partida el 100 % 
de la población infantil y adolescente 
participante en el estudio transversal PASOS 
2ª edición (2022-2023).

Estos resultados descriptivos se ampliarán 
y profundizarán en futuras publicaciones 
cientí�cas que se podrán consultar en la 
web de la Gasol Foundation.

RESULTADOS 
principales 
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Nivel de estudios

Tal y como se observa en la �gura 1, un 36,8 % de 
las madres, padres o tutoras/es legales legales de 
la población infantil y adolescente participantes 
en el estudio PASOS 2022-2023 tienen estudios 
universitarios, un 51,8 % estudios secundarios y 
un 11,4 % tienen estudios primarios o no tienen 
estudios.

Estatus laboral

En la �gura 2 se puede observar que un 78,4 % 
de las madres, padres o tutoras/es legales 
legales de la población infantil y adolescente 
participante en el estudio PASOS 2022-2023 
trabajan, que un 11,9 % se dedica principalmente 
a tareas domésticas y que un 7 % se encuentran 
en situación de desempleo. 

Resultados principales5

5.1 Descripción de las variables 
de nivel socioeconómico

Sin estudios

Primaria

ESO

FP

Bachillerato

Universidad

0 % 8040

0,6

10,8

13,3

20,2

18,3

36,8

Figura 1 –  Nivel de estudios de las madres, padres o tutoras/es legales legales de la población 

infantil y adolescente.

0 % 8040

Trabajando

Tareas 
domésticas

Desempleo

Estudiando

Jubilación

Discapacidad

78,4

11,9

7,0

1,0

0,5

1,3

Figura 2 – Estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales de la población 

infantil y adolescente. 
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Renta media 
por persona y año

La renta media por persona y año de las secciones censales en las 
que reside la población infantil y adolescente participante en el 
estudio PASOS 2022-2023 se sitúa en los 12.239,07 euros al año, 
siendo la mediana de 11.861,09 euros al año. El valor de mediana, 
que deja al 50 % de la población por encima y al 50 % por debajo 
se ha utilizado para construir la variable que combina los 3 factores 
de nivel socioeconómico estudiados.  

Variable combinada 
de nivel socioeconómico

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico y las 2 
categorías de cada una de ellas se obtienen un total de 9 grupos 
de población. En este informe se descarta presentar los resultados 
para los 2 grupos de población cuyo tamaño muestral fue inferior a 
55 participantes que son: 

1) Universitarios / No trabajando / RMP ≤ mediana (n = 52); y 

2)  Universitarios / No trabajando / RMP > mediana (n = 54).

Por lo tanto, todos los análisis se presentan para un total de 7 grupos 
cuyos tamaños muestrales oscilan de los 169 a los 702 participantes.



18 – @GasolFoundation

Universitarios / Trabajando / 
RMP > mediana

Universitarios / Trabajando /  
RMP ≤ mediana

< Universitarios / Trabajando / 
RMP > mediana

< Universitarios / No trabajando /  
RMP > mediana

< Universitarios / Trabajando /  
RMP ≤ mediana

< Universitarios / No trabajando / 
RMP ≤ mediana

Promedio
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113,2

111,0
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125,9

Figura 4 – Promedio de minutos diarios dedicados a la actividad física moderada o vigorosa por parte de la población infantil y adolescente según la variable 

que combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados. 
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No universitarios

Trabajando 

No trabjando
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Figura 3 – Promedio de minutos diarios dedicados a la actividad física moderada o vigorosa según el nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, 

padres o tutoras/es legales/es legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crecen la población infantil y adolescente. 

Diferencia

5.2 Actividad física según nivel socioeconómico
La diferencia entre las categorías para cada una de las variables 
de nivel socioeconómico está entorno a los 9 -10 minutos diarios, 
siendo la más destacada la observada según nivel de estudios de 
las madres, padres o tutoras/es legales legales, que alcanzó los 
11,5 minutos diarios.

Al describir la diferencia en el promedio de minutos diarios 
dedicados a la práctica de actividad física moderada o vigorosa 
entre la población infantil más favorecida socioeconómicamente 
y la menos favorecida, según la variable combinada de factores 

socioeconómicos, observamos que alcanza los 23 minutos diarios. 
Esto supone que en una semana normal, la población menos 
favorecida estaría dedicando un promedio de casi 2 horas y 40 
minutos menos a la actividad física considerada saludable para el 
desarrollo infantil. Al cabo de un mes esto supone unas 11 horas 
y 40 minutos menos y al cabo de un año casi 140 horas menos, 
es decir, casi 6 días completos menos. Conviene destacar que las 
diferencias encontradas al describir la variable combinada son 
mucho mayores a las encontradas al analizar cada variable de nivel 
socioeconómico por separado.
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5.3 Alimentación según nivel socioeconómico
En la �gura 5 se puede observar que la puntuación media obtenida en el índice 
KidMed de adherencia a la dieta mediterránea es menor para la población infantil y 
adolescente que está expuesta a una situación socioeconómica más desfavorecida. 
Entre los/las niños/as y adolescentes que residen en una sección censal con una 
renta media por persona inferior o igual a la mediana o entre los que sus madres, 
padres o tutoras/es legales no trabajan, la puntuación es de 0,43 y 0,44 puntos 
menos, respectivamente. A su vez, entre la población cuyas madres, padres o 
tutoras/es legales no disponían de estudios universitarios la diferencia es incluso 
mayor al presentar 0,84 puntos menos respecto los participantes cuyas madres, 
padres o tutoras/es legales sí disponían de estudios universitarios.  

0-4 84
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No universitarios
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No trabajando

> Mediana

≤ Mediana

Nivel de
estudios

Estatus
laboral

RMP

0,84

0,44 

0,43 

7,02

6,55

6,68

6,18

6,11
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Figura 5 – Promedio de puntuación en el índice KidMed de adherencia a la dieta mediterránea según el nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, 

padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crecen la población infantil y adolescente. 

Diferencia

En la �gura 6, se puede observar que 
al combinar las 3 variables de nivel 
socioeconómico las diferencias entre el grupo 
con un nivel socioeconómico más favorecido 
y menos favorecido se incrementan hasta 
1 punto. Además, existe un claro gradiente 
lineal en el promedio de  puntuación obtenida 
en el índice KidMed de adherencia a la 
dieta mediterránea de mayor a menor nivel 
socioeconómico.
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RMP > mediana

1
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Figura 6 – Promedio de puntuación obtenida en el índice KidMed de adherencia a la dieta mediterránea por parte de la población infantil y adolescente 

según la variable que combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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Además, en la �gura 8 se observa que al combinar las 3 
variables de nivel socioeconómico, la diferencia en el porcentaje 
de población infantil y adolescente que presenta un nivel 
bajo de adherencia a la dieta mediterránea se incrementa 
de forma relevante entre los más y menos favorecidos 
socioeconómicamente, alcanzando casi un 12 % de diferencia.

Bajo nivel de adherencia 
a la dieta mediterránea 

En la �gura 7 se puede observar que el porcentaje de población 
infantil y adolescente que presenta un nivel bajo de adherencia a 
la dieta mediterránea es mayor entre los niños/as y adolescentes 
cuyas madres, padres o tutoras/es legales no tienen estudios 
universitarios y no trabajan y también entre los que crecen en 
una sección censal por debajo de la mediana de renta media por 
persona. Sin embargo, para esta última variable la diferencia no 
alcanza el 3 %, cuando para las dos anteriores supera el 6 % y el 7 % 
respectivamente.
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Figura 7 –  Porcentaje de población infantil y adolescente que presenta un nivel bajo de adherencia a la dieta mediterránea según el nivel de estudios y el 

estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece.
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Figura 8 – Porcentaje de población infantil y adolescente que presenta un nivel bajo de adherencia a la dieta mediterránea según la variable que combina los 

3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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Alto nivel de adherencia 
a la dieta mediterránea

En la �gura 9 se puede observar que la diferencia en el porcentaje 
de población infantil y adolescente que presenta un alto nivel 
de adherencia a la dieta mediterránea es notable (más de un 
12 %), entre los niños/as y adolescentes cuyas madres, padres 
o tutoras/es legales no tienen estudios universitarios y aquellos 
que sí alcanzan este nivel de estudios. También se observa que 
es un 7 % menor para la población participante que crece en una 
sección censal por debajo o igual a la mediana. La diferencia en el 
mismo porcentaje según el estatus laboral de las madres, padres o 
tutoras/es legales legales supera levemente el 3 % poblacional.

En la �gura 10 se puede observar que al combinar las 3 variables 
de nivel socioeconómico la diferencia en el porcentaje de 
población infantil y adolescente que alcanza un nivel alto a la 
dieta mediterránea se eleva hasta el 12,8 %, siendo mucho más 
frecuente este nivel óptimo de calidad dietética entre la población 
más favorecida socioeconómicamente. Aun así, para esta 
población el porcentaje de niños/as y adolescentes que alcanza el 
nivel óptimo no supera el 50 %. 
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Figura 9 – Porcentaje de población infantil y adolescente que presenta un nivel óptimo de adherencia a la dieta mediterránea según el nivel de estudios y el 

estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece.
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Figura 10 – Porcentaje de población infantil y adolescente que presenta un nivel óptimo de adherencia a la dieta mediterránea según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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5.4 Uso de pantallas según 
nivel socioeconómico
Entre semana

En la �gura 11 se puede observar que la población infantil y 
adolescente cuyas madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios 
universitarios dedica 50 minutos menos al día al uso de pantallas en 
los días de entre semana. La diferencia es de 30 minutos menos entre 
aquellos/as cuyas madres, padres o tutoras/es legales trabajan y de 25 
minutos menos al día entre los que crecen en una sección censal con 
una renta media por persona superior a la mediana.  

Al combinar las 3 variables de nivel socioeconómico, en la �gura 12 
podemos observar que la población infantil y adolescente menos 
favorecida dedica un promedio de casi 70 minutos más al día al 
uso de pantallas en los días entre semana. Además, la tendencia 
observada en dicho promedio es completamente lineal y ascendente 
de la población más favorecida a la menos favorecida. 
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Figura 11 –  Promedio de minutos diarios dedicados al uso de pantallas entre semana según el nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, padres o 

tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece la población infantil y adolescente.
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Figura 12 – Promedio de minutos diarios dedicados al uso de pantallas entre semana por parte de la población infantil y adolescente según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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Fin de semana

En la �gura 13 se pueden observar las diferencias en el promedio de minutos 
diarios dedicados al uso de pantallas en los días del �n de semana, que son 
de una magnitud también relevante para cada una de las variables de nivel 
socioeconómico estudiadas, aunque más moderadas que para los días de entre 
semana. Concretamente, el promedio es de 40 minutos menos para la población 
cuyas madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios universitarios y de casi 20 
minutos menos para la población cuyas madres, padres o tutoras/es legales trabajan. 
Dicha diferencia es de casi 25 minutos menos entre los que crecen en una sección 
censal con una renta media por persona superior a la mediana. Por último, también 
conviene destacar que para cualquier categoría de población estudiada el promedio 
de minutos diarios dedicados a pantallas en el �n de semana es muy superior a los 
mismos promedios estudiados para los días de entre semana. 

En la �gura 14 se combinan las 3 variables 
de nivel socioeconómico y se observa que el 
promedio de minutos dedicados al uso de 
pantallas en los días del �n de semana es de 
casi 55 minutos más al día entre la población 
infantil y adolescente con una situación 
socioeconómica más adversa. 
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Figura 13 – Promedio de minutos diarios dedicados al uso de pantallas el �n de semana según el nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, padres o 

tutoras/es legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece la población infantil y adolescente.
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Figura 14 – Promedio de minutos diarios dedicados al uso de pantallas el �n de semana por parte de la población infantil y adolescente según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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5.5 Sueño según 
nivel socioeconómico
Entre semana

En la �gura 15 se observa que el porcentaje de población infantil 
y adolescente que cumple con las recomendaciones de horas de 
sueño entre semana es superior entre los niños/as y adolescentes 
cuyas madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios 
universitarios. Sucede lo mismo entre la población cuyas madres, 
padres o tutoras/es legales trabajan y entre los que crecen en 
una sección censal con una renta media por persona superior a 
la mediana. 

En la �gura 16 se observa que el porcentaje de población infantil y 
adolescente que alcanza las recomendaciones de horas de sueño 
supera el 63 % para los niños/as y adolescentes cuyas madres, padres 
o tutoras/es legales tienen estudios universitarios y trabajan en el 
momento de la recogida de datos y además crecen en una sección 
censal más favorecida. Dicho porcentaje de cumplimiento es de casi 
un 15 % superior que el hallado entre la población que crece en unas 
condiciones socioeconómicas más desfavorecidas. 
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Figura 15 – Porcentaje de población infantil y adolescente que cumple con la recomendación de horas de sueño entre semana según el nivel de estudios y el 

estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece.
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Figura 16 – Porcentaje de población infantil y adolescente que cumple con la recomendación de horas de sueño entre semana según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.

Diferencia

14,7% 

Universitarios / Trabajando / 
RMP > mediana

Universitarios / Trabajando /  
RMP ≤ mediana

< Universitarios / Trabajando / 
RMP > mediana

< Universitarios / No trabajando /  
RMP > mediana

< Universitarios / Trabajando /  
RMP ≤ mediana

< Universitarios / No trabajando / 
RMP ≤ mediana

Promedio



@GasolFoundation – 25

Fin de semana

En la �gura 17 se observa el porcentaje de población infantil y 
adolescente que cumple las recomendaciones de horas de sueño 
el �n de semana para cada una de las categorías de las 3 variables 
de nivel socioeconómico estudiadas en la que las desigualdades 
entre la categoría más y menos favorecida de cada variable son 
menores que al estudiar las mismas diferencias para los días de 
entre semana. Aunque las diferencias van en el mismo sentido, 
en este caso se sitúan en torno al 4 %, 5 % o 6 %  respectivamente 
para las categorías de estatus laboral, nivel de estudios y renta 
media por persona de la sección censal en la que reside la 
población infantil. 

En la �gura 18 se observa que el porcentaje de población infantil y 
adolescente que alcanza la recomendación de horas de sueño en los 
días del �n de semana es mayor entre los niños/as y adolescentes 
cuyas madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios 
universitarios y trabajan y que a su vez crecen en una sección 
censal con una renta media por persona superior a la mediana, 
respecto a los que se hallaban en la situación socioeconómica más 
desfavorecida. La diferencia observada supera el 9 %, y en ningún 
caso se observa que el porcentaje de población que cumple con 
las recomendaciones de horas de sueño los días del �n de semana 
supere el 60 %.
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Figura 17 –  Porcentaje de población infantil y adolescente que cumple con la recomendación de horas de sueño el �n de semana según el nivel de estudios 

y el estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece.
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Figura 18 – Porcentaje de población infantil y adolescente que cumple con la recomendación de horas de sueño el �n de semana según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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5.6 MALESTAR psicológico según 
nivel socioeconómico
La �gura 19 muestra que no existen prácticamente diferencias, para 
ninguna de las 3 variables de nivel socioeconómico estudiadas, 
en el porcentaje de población que declaró sentirse algo, bastante, 
mucho o extremadamente preocupado/a, triste o infeliz.

Al comparar las diferencias entre los dos extremos 
socioeconómicos según la variable combinada, observamos en 
la �gura 20 que el porcentaje de población infantil y adolescente 
que señaló sentirse algo, bastante, mucho o extremadamente 
preocupado/a, triste o infeliz fue tan solo un 2,4 % superior para la 
población más desfavorecida respecto a la más favorecida. 

Universitarios

No universitarios

Trabajando

No trabajando

> Mediana

≤ Mediana

Nivel de
estudios

Estatus
laboral

RMP

1,6%

1,6%

0,6%

Figura 19 - Porcentaje de población infantil y adolescente que señala sentirse preocupada, triste o infeliz (algo, bastante, muy o extremadamente) según el 

nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, padres o tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crece.
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Figura 20 -  Porcentaje de población infantil y adolescente que señala sentirse triste, preocupada o infeliz (algo, bastante, muy o extremadamente) según la 

variable que combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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5.7 Estado de salud percibido según
nivel socioeconómico
La población infantil y adolescente también señala en una escala 
del 0 al 100 cuál es su estado de salud el día que se realizó la 
evaluación. En la �gura 21, se puede observar que dicho estado 
de salud percibido es un 4,4 % mayor entre la población cuyas 
madres, padres o tutoras/es legales tienen estudios universitarios. 
También es un 2,2 % mayor tanto para la población cuyas madres, 
padres o tutoras/es legales trabajan, como también para aquellos 
que crecen en una sección censal con una renta media por 
persona superior a la mediana. 

La �gura 22 combina las 3 variables de nivel socioeconómico y 
analiza el estado de salud percibido para cada uno de los grupos, 
donde se observa que el promedio obtenido por la población 
infantil y adolescente cuyas madres, padres o tutoras/es legales 
tienen estudios universitarios y trabajan y que a su vez crecen en 
una sección censal con una renta media por persona superior a 
la mediana, es de 6,4 puntos más respecto los que se hallan en el 
grupo de nivel socioeconómico más desfavorecido. 
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Figura 21 – Promedio de puntuación señalada en la escala de estado de salud percibido según el nivel de estudios y el estatus laboral de las madres, padres o 

tutoras/es legales legales y la renta media por persona de las secciones censales en las que crecen la población infantil y adolescente.
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Figura 22 – Promedio de puntuación señalada en la escala de estado de salud percibido por parte de la población infantil y adolescente según la variable que 

combina los 3 factores de nivel socioeconómico estudiados.
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6 Peticiones

Estilos de vida general:

Impulsar el Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil, 
que contiene medidas orientadas a transformar de forma estructural el actual 
entorno obesogénico en el que la infancia y la adolescencia está creciendo. 
Solicitamos impulsarlo desde todos los sectores, instituciones y organizaciones con 
competencias en esta materia y que tienen entre sus objetivos la promoción de la 

salud y el bienestar infantil. 

Que todas las iniciativas de promoción de hábitos de vida saludables tengan 
una mirada sensible hacia las desigualdades existentes y que las iniciativas de 

reducción de las desigualdades sociales incluyan la promoción de hábitos 

de vida saludable como cuestión clave para lograr sus objetivos. Solicitamos 
que se tenga en cuenta que existen grandes desigualdades sociales en salud 

para aspectos relevantes del estilo de vida como el uso de pantallas, la práctica de 
actividad física moderada o vigorosa o el nivel de adherencia a la dieta mediterránea. 

Que se considere el carácter de urgencia que requiere la promoción de hábitos 
de vida saludable en la población infantil en general con independencia del 
nivel socioeconómico. Que la comparación entre los diferentes grupos de nivel 
socioeconómico no reduzca la percepción de relevancia y urgencia para toda 
la población infantil y adolescente en general, aunque se deben priorizar las 

iniciativas que contribuyan a reducir las desigualdades sociales.

Que se transformen los entornos locales en los que la población infantil y 
adolescente y sus familias desarrollan su vida cotidiana, para garantizar que la 
opción por defecto, asequible y fácil sea la opción más saludable. 

Garantizar que todas las familias puedan proporcionar un estilo de vida saludable a 
la infancia y la adolescencia sin que el factor socioeconómico sea un limitante. 

Actividad física:

Impulsar la Estrategia Nacional de Fomento del Deporte contra el 

Sedentarismo y la Inactividad Física para garantizar, entre otros, la generación 
de espacios de juego en movimiento seguros y accesibles principalmente en los 
barrios de menor nivel socioeconómico. Es fundamental que la población infantil 
y adolescente pueda ilusionarse, divertirse e involucrarse en la práctica de 

actividad física moderada o vigorosa desde una perspectiva inclusiva. 

Alimentación:

Garantizar que todas las familias, y en especial las que se encuentran en situación 
de vulnerabilidad socioeconómica, dispongan de una adecuada accesibilidad 

económica y física a alimentos característicos del patrón de dieta 

mediterráneo tales como las frutas, verduras, frutos secos, legumbres o pescados. 
Al mismo tiempo, conviene proteger a la infancia de estímulos publicitarios y 

comerciales que incitan a la ingesta de productos de alimentación y bebidas no 
saludables (25, 26, 27). 
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Uso de pantallas:

Activar campañas de sensibilización dirigidas a la ciudadanía para alertar de que 
el sobreuso de pantallas durante la etapa infantil y adolescente está a menudo 
asociado a una adicción comportamental y a su vez es un precursor de otras 
adicciones y comportamientos que alteran la vida cotidiana y el desarrollo (28, 29). 
A su vez, conviene diseñar y evaluar intervenciones preventivas contundentes que 
consigan reducir las desigualdades sociales halladas en el sobreuso generalizado 
de pantallas. Dichas intervenciones deben contemplar su enorme impacto sobre la 
salud mental (30, 31, 32, 33) y abordar cuestiones estructurales.

Sueño:

Solicitamos incluir la promoción del cumplimiento de las horas de sueño y 
un descanso de calidad en todas las políticas públicas en general y en los 

programas de prevención de la obesidad infantil y promoción de un estilo de vida 
saludable en particular. Garantizar entornos con una menor contaminación 

acústica y unas viviendas con un mayor aislamiento térmico, lumínico y 

acústico, y un menor hacinamiento entre la población infantil vulnerabilizada 

permitiría, reducir parcialmente las desigualdades socioeconómicas en relación al 
cumplimiento de las horas de sueño tanto entre semana como el �n de semana. 
Dicha reducción de desigualdades contribuiría a la mejora de la salud y la calidad de 
vida infantil y a la mejora de otros indicadores de calidad de vida como la capacidad 
de atención y concentración, el rendimiento académico y el desarrollo social de la 
infancia, entre otras cuestiones.  El sueño es un factor del estilo de vida clave 

para el desarrollo infantil tanto físico, psicológico como social. Además, tiene un 
efecto vertebrador sobre el resto de estilos de vida que despliegan en el día a día la 
población infantil y adolescente. 

Bienestar psicológico:

Solicitamos que se inviertan esfuerzos en promover el bienestar psicológico infantil 
y adolescente, tal y como se propone en la Estrategia de salud mental 2022-2026 
y el Plan de acción en salud mental 2022-2024. Dicho bienestar se encuentra 
frecuentemente deteriorado con independencia del nivel socioeconómico. El 
entorno en el que está creciendo la infancia y la adolescencia provoca problemas de 
salud mental y una pérdida de calidad de vida. Dicha salud mental es clave para el 
desarrollo humano y también ejerce un potente efecto sobre el resto de factores del 
estilo de vida analizados en este informe.  

En de�nitiva, es una necesidad social urgente impulsar 
políticas públicas, estrategias, programas, proyectos y 
acciones de fomento de la salud infantil que, de forma 
estructural y determinada, consigan promover el estado de 
salud que se encuentra muy deteriorado, especialmente 
entre la población vulnerabilizada. 
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La implementación de las 
medidas del Plan Estratégico 
Nacional para la Reducción 
de la Obesidad Infantil 
(2022-2030) (4) contribuiría 
de forma relevante a mejorar 
los resultados evidenciados 
en el presente informe. A 
continuación se detallan 
las medidas del Plan que 
guardan una relación más 
estrecha con la reducción 
de las desigualdades 
socioeconómicas en los 
estilos de vida saludables 
evidenciadas en el presente 
informe: 

RELACión de los resultados con 
las medidas del Plan Estratégico 
Nacional para la Reducción de la 
Obesidad infantil

7

General

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

 

L4 01 20. Garantizar el acceso universal a un sistema de atención temprana (0-6 

años) para abordar de forma integral y precoz la relación entre la obesidad y 

los trastornos de desarrollo y la discapacidad en coordinación con el sistema 

educativo y el sistema de protección social.

L4 03 25. Avanzar en la implementación del ingreso mínimo vital y el complemento 

de ayuda para la infancia y promover la coordinación con los sistemas de 

rentas mínimas autonómicas.

L4 02 59. Simpli�car las vías de entrada y accesibilidad a los recursos ofrecidos 

por el sistema público de atención y acompañamiento para favorecer la 

participación de las familias en situación de vulnerabilidad.

L4 03 95. Crear grupos de participación del alumnado con perspectiva de género, 

edad y equidad, garantizando la representación de todos los grupos o 

colectivos, especialmente aquellos en situación de mayor vulnerabilidad.

L6 01 100. Promover campañas de sensibilización desde los centros educativos 

dirigidas al alumnado y a familias sobre estilos de vida saludables con 

perspectiva de edad, género y equidad.

L4 02 111. Aplicar una metodología común a nivel nacional para el diagnóstico 

precoz de la obesidad infantil.

L4 02 122. Revisar los programas de la formación sanitaria especializada para 

incluir equidad en salud y determinantes sociales de la salud, perspectiva de 

género en salud, diversidad social y cultural, interseccionalidad y abordaje 

multidisciplinario en salud.

L6 02 133. Impulsar la gratuidad de instalaciones deportivas en barrios 

desfavorecidos y para familias en situación de vulnerabilidad.

L6 27 32. Difundir recomendaciones sobre estilos de vida saludable adaptadas a 

edades y entornos.

L6 01 32. Difundir recomendaciones actualizadas de alimentación saludable y 

sostenible, actividad física y sedentarismo, y bienestar psicológico y sueño, 

adaptadas a las distintas etapas del desarrollo infantojuvenil y a los distintos 

entornos donde viven y crecen los NNA.

Medidas especí�cas 
del “Plan Estratégico 
Nacional para 
la Reducción de la 
Obesidad Infantil”

Tabla 1: Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven la 

reducción de desigualdades sociales en salud  identi�cadas en este informe.
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Actividad física y deporte

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

L1 01 01. Desarrollar la Ley del Deporte para establecer el deporte y la actividad 

física como un derecho para la población infantojuvenil.

L1 01 03. Desarrollar normativamente las leyes existentes para promover la 

actividad física y el deporte en NNA en los distintos entornos y ampliar los 

espacios disponibles para su realización.

L1 02 04. Impulsar estrategias públicas que garanticen el acceso universal a la 

actividad física y al deporte, sin discriminación por situación económica.

L1 02 05. Establecer ayudas económicas especí�cas a familias en situación de 

vulnerabilidad para que los NNA realicen actividad física y deporte.

L1 01 65. Aumentar la disponibilidad de las instalaciones de uso gratuito y los 

recursos dedicados a la dinamización de espacios para la realización de 

actividad física y deporte fuera del horario y periodo lectivo, en coordinación 

con las entidades locales.

L1 02 69. Establecer programas de ayudas para asegurar el acceso de los NNA en 

situación de mayor vulnerabilidad a la actividad física y al deporte.

L1 02 132. Garantizar el acceso a instalaciones deportivas para familias en situación 

de vulnerabilidad.

L1 02 133. Impulsar la gratuidad de instalaciones deportivas en barrios 

desfavorecidos y para familias en situación de vulnerabilidad.

L1 02 135. Ampliar los programas de ocio educativo activo en periodos estivales y 

vacacionales, asegurando la participación de NNA en situación de vulnerabilidad

L3 01 142. Favorecer la inclusión y la participación plena de NNA en las actividades 

deportivas o de ocio activo independientemente de su condición física, 

origen, sexo, discapacidad, orientación sexual o situación socioeconómica, 

evitando la estigmatización.

L4 01 145. Aumentar la cantidad y la diversidad la oferta local —por zonas o 

barrios— de actividades deportivas y de ocio activo en horas y periodos no 

lectivos atendiendo a las distintas necesidades NNA - edad, género, situación 

socioeconómica, discapacidad-.

L5 01 148. Desarrollar programas de prevención frente a la discriminación en los 

espacios destinados al ocio activo y al deporte por parte de NNA por razón 

de condición física, origen, sexo, discapacidad, orientación sexual o situación 

socioeconómica.

L6 02 155. Garantizar el acceso a la información sobre la oferta de ocio activo, actividad 

física y deporte a familias en situación de vulnerabilidad social o digital.

L1 01 156. Crear espacios urbanos de calidad para la infancia y la adolescencia, 

adaptados a los distintos climas, que cuenten con zonas deportivas, zonas de 

juego y espacios verdes que sean accesibles, seguros y amigables, atendiendo 

a los intereses y necesidades de los NNA y sus familias, especialmente en 

barrios y zonas rurales en situación de vulnerabilidad.

L3 02 162. Aumentar el número de espacios verdes y azules accesibles, seguros y 

amigables para NNA y sus familias especialmente en barrios y zonas rurales 

en situación de vulnerabilidad.

L4 01 166. Mejorar la seguridad e iluminación de calles, zonas verdes, zonas de 

juego y espacios destinados a la actividad física y al ocio activo de NNA, 

especialmente en barrios y zonas rurales en situación de vulnerabilidad.

Macrosocial

Familiar

Educativo

Sanitario

Ocio y deporte

Urbano: Pueblos 
y ciudades

Digital y audiovisual

Medidas prioritarias

Tabla 2 - Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven la 

reducción de desigualdades sociales en la práctica de actividad física y deporte.
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Alimentación saludable

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

L2 02 07. Establecer mecanismos digitales para la gestión de las ayudas alimentarias 

a familias en situación de vulnerabilidad para adquirir alimentos saludables 

incluyendo alimentos frescos saludables.

L2 02 08. Transformar los bancos de alimentos para que adecuen su oferta 

asegurando una dieta infantil saludable y sostenible.

L5 02 29. Mejorar la información a las familias para incrementar su capacidad 

de decisión de compra en base al etiquetado frontal interpretativo de los 

alimentos procesados (contenido en azúcar, grasas saturadas, sal, calorías, 

�bra), de forma sinérgica con la estrategia europea ‘De la Granja a la mesa’.

L5 02 30. Mejorar la accesibilidad y la comprensibilidad del etiquetado nutricional 

de los alimentos.

L2 01 45. Sensibilizar y capacitar a las familias sobre las necesidades nutricionales de 

los NNA en cada etapa de desarrollo, el tamaño de las porciones adecuadas y 

las estrategias para promover, de manera efectiva, la adquisición de hábitos 

alimentarios saludables de los niños y niñas, incluyendo el desarrollo de 

material divulgativo validado sobre alimentación saludable y sostenible para 

NNA que sea accesible para todas las familias.

L2 01 47. Impulsar el alineamiento de los programas y acciones de apoyo 

a la alimentación saludable y sostenible de familias en situación de 

vulnerabilidad, tanto de administraciones públicas como del tercer sector, 

con las recomendaciones del Plan.

L2 03 80. Garantizar la extensión de las becas comedor a la infancia en situación de 

vulnerabilidad, avanzando hacia la gratuidad del servicio y la ampliación a 

periodos no lectivos.

L2 03 82. Incrementar la ejecución del Programa escolar  de frutas, hortalizas y leche 

de la Unión Europea y focalizarlo en zonas con un mayor porcentaje de NNA 

en situación de vulnerabilidad.

Tabla 3: Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven la 

reducción de desigualdades sociales en la alimentación.

Sueño y descanso

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

L3 01 52. Sensibilizar y capacitar a familias y NNA sobre la importancia de las rutinas 

saludables de sueño, las horas de sueño adecuadas para cada edad y su 

relación con el uso de pantallas.

L3 02 54. Implementar programas de parentalidad positiva que incrementen las 

capacidades de las familias para la adopción de estilos de vida saludables, 

la promoción del bienestar psicológico y el uso saludable de las TRIC, 

especialmente en hogares que se encuentran en situación de vulnerabilidad.

Tabla 4: Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven la 

reducción de desigualdades sociales en el cumplimiento de las recomendaciones de sueño.

Macrosocial

Familiar

Educativo

Sanitario

Ocio y deporte

Urbano: Pueblos 
y ciudades

Digital y audiovisual

Medidas prioritarias
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Uso de pantallas

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

L5 01 27. Establecer una normativa nacional, en diálogo con los distintos 

ministerios implicados y consultando a los sectores afectados, que regule el 

marketing dirigido a público infantil de alimentos y bebidas altos en calorías, 

azúcares, sal o grasas, incluyendo la publicidad y promoción de productos 

aplicada en todos los medios on  y o�ine y plataformas de comunicación o 

entretenimiento.

L1 01 179. Facilitar el acceso a aplicaciones, juegos, herramientas y dispositivos 

que promuevan la actividad física y el ocio activo en los NNA en situación de 

vulnerabilidad.

L2 01 181. Fomentar el desarrollo y acceso a aplicaciones, juegos y gami�cación 

para la prevención y formación en alimentación saludable para NNA y sus 

familias, teniendo en cuenta las necesidades especí�cas de NNA en situación 

de vulnerabilidad.

L3 03 187. Promover programas de formación para NNA y sus familias sobre el uso 

saludable, crítico, seguro y equilibrado del entorno digital, asegurando la 

accesibilidad a familias con mayor brecha social digital.

L4 02 191. Reforzar los recursos de EELL para asegurar el acceso a formación en 

competencias digitales básicas de NNA en situación de vulnerabilidad.

Tabla 5: Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven la 

reducción de desigualdades sociales en los minutos diarios dedicados al uso de pantallas.

Bienestar psicológico

Líneas 
estratégicas

Objetivos 
especí�cos

Medidas

L4 03 24. Desarrollar una normativa de apoyo a las familias en situación de 

vulnerabilidad reconociendo y protegiendo los distintos tipos de estructuras 

familiares.

L3 01 179. Facilitar el acceso a aplicaciones, juegos, herramientas y dispositivos 

que promuevan la actividad física y el ocio activo en los NNA en situación de 

vulnerabilidad.

L3 01 181. Fomentar el desarrollo y acceso a aplicaciones, juegos y gami�cación 

para la prevención y formación en alimentación saludable para NNA y sus 

familias, teniendo en cuenta las necesidades especí�cas de NNA en situación 

de vulnerabilidad.

Tabla 6: Medidas del Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Obesidad Infantil que promueven el 

bienestar psicológico.
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los niños, niñas y adolescentes participantes en el estudio. Su compromiso ha sido 
esencial para obtener datos objetivos y actualizados tras la pandemia de la COVID-19 
sobre la situación del exceso de peso y los hábitos de salud infantil en España. Se 
puede encontrar más información sobre los centros educativos participantes en la 
web de la Gasol Foundation. Sin su implicación y compromiso con los objetivos 
del estudio, estos datos no estarían hoy en día aportando a la evidencia cientí�ca 
existente en el campo. 
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de Consumo y Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN); 
Ministerio de Educación y Formación Profesional; Consejo Superior de Deportes; 
Consejo COLEF; Sociedad Española de Obesidad (SEEDO); Sociedad Española de 
Farmacia Clínica, Familiar y Comunitaria (SEFAC); y diversas consejerías de Educación 
y/o Sanidad de distintas comunidades autónomas.

De la misma forma, este informe ha sido posible gracias al compromiso con la 
salud infantil de las siguientes entidades: Fundación Barça, colaborador principal 
del estudio PASOS desde 2022 y Fundación Occident, colaborador principal PASOS 
desde el 2024. También gracias a los aliados saludables del estudio: Banco Santander, 
Grupo IFA y Fundación CSAI. A todas ellas, gracias por apoyar la investigación en el 
campo de la salud infantil de la mano de la Gasol Foundation y el consorcio PASOS.

https://gasolfoundation.org/es/estudio-pasos/
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Género. Universidade da Coruña.
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Actividad Física y Salud). Universidad Pública de Navarra.
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en las reuniones y actividades del consorcio: 

		 Fundación Probitas (colaborador principal 2019-2023).

		 Fundación FC Barcelona (colaborador principal). 

La buena sintonía, la motivación y la voluntad constante de colaborar han sido 
algunas de las claves para conseguir llevar a cabo la recogida de datos de la 2ª edición 
de PASOS, que se ha planteado objetivos aún más ambiciosos que la 1ª edición.
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