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Resumen ejecutivo

La obesidad es una enfermedad especialmente cara y costosa en términos econó-
micos y sociales tanto para las personas que la padecen como para las instituciones 
públicas sanitarias. Por ello, en las últimas décadas distintas organizaciones inter-
nacionales y nacionales han mostrado enorme preocupación por sus implicaciones, 
pasando a ser tratado como un verdadero problema social.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha llegado a considerarla “la epidemia 
del siglo XXI”, por el alcance adquirido y su impacto sobre la morbilidad, la calidad 
de vida y el gasto sanitario. Es la primera vez que se concede la categoría de epide-
mia a un proceso no infeccioso. Las instituciones europeas también han reaccionado 
contra la obesidad, plasmándolo en el Libro Blanco de la Comisión Europea sobre ali-
mentación, sobrepeso y obesidad (2007), en el que se constata un deterioro paulati-
no de la calidad de la alimentación, la escasa actividad física de la población europea 
en su conjunto y los riesgos de comorbilidades que conllevan estos malos hábitos. 

La obesidad y el sobrepeso son resultado del desequilibrio entre ingesta y gasto 
energético. Sus causas son múltiples y complejas, incidiendo principalmente la com-
binación de hábitos dietéticos inadecuados e inactividad física. El conocimiento pro-
fundo de tales interrelaciones resulta esencial para modificar sus determinantes. La 
actividad física regular junto con una dieta equilibrada e interacción social amplia 
constituye, probablemente, la forma de abordarlo más adecuada, con el resultado 
de mayor longevidad y un envejecimiento sano de la población. 

Uno de los problemas más graves deriva de que la sociedad no termina de ser cons-
ciente de que la obesidad es una enfermedad. Lo es, ciertamente, y sus consecuen-
cias son nefastas: reduce la calidad de vida de los pacientes que la sufren y provoca 
que se incremente la probabilidad de sufrir de manera adicional distintas condicio-
nes crónicas.

El gasto sanitario derivado de una persona adulta obesa resulta un 36% más alto 
que el de una persona con su peso recomendable y su gasto farmacéutico un 77% 
más elevado. Existe, además, una relación directa entre la prevalencia de la obesi-
dad y los fallecimientos. El coste económico directo del tratamiento de la obesidad, 
junto con el del resto de condiciones clínicas asociadas, se estima en alrededor del 
7% del gasto sanitario, lo que en España supondría al menos un 0,6% del PIB1. La 
cifra resultante de gasto es significativamente mayor a la estimada en otros países 
de nuestro entorno. 

1	 El gasto sanitario en 2008 en España es de un 9% del PIB (OCDE, 2010).
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El foco de atención se centra en la obesidad infantil porque teniendo en cuenta la 
edad de los pacientes, cuanto antes se ataje, mayores serán los ahorros derivados 
de las medidas que se tomen y también el impacto en la calidad de vida. Dada la 
dimensión alcanzada por este problema social, es necesario desplegar una estrategia 
global apoyada en políticas públicas. La manera más eficiente de combatirlo es desde 
la lucha contra la obesidad infantil por varios motivos. Por una parte, constituye la 
mejor forma de predecir la prevalencia en la futura población adulta. Por otra parte, 
el coste social y psicológico de los niños obesos es mucho más elevado, además de 
más sensible socialmente por su indefensión y por representar nuestro futuro como 
sociedad. 

Los datos existentes sobre su impacto en España son escasos y dispersos en el tiem-
po. Además, provienen de fuentes con diferentes metodologías y muestras, lo que 
dificulta su comparación y seguimiento. En este documento hemos tratado de cla-
rificar la información disponible y ofrecer una medición aproximada de la obesidad 
infantil en España en los últimos 25 años, así como una estimación de su evolución 
futura.

Según la OMS, España es uno de los países de la UE con mayor prevalencia de sobre-
peso infantil2 (obesidad incluida), ya que registra un 33% en la población entre 5 y 17 
años, mientras que en Europa uno de cada cuatro niños tiene sobrepeso o es obeso. 
Además, España es uno de los países donde más ha crecido esta enfermedad (en la 
década de los ochenta la prevalencia de sobrepeso infantil era del 15%). 

Los esfuerzos por combatir la obesidad infantil en los últimos años en nuestro país 
se han impulsado desde diferentes instituciones mediante diversos programas y es-
trategias: EnKid3, NAOS4 y su versión escolar PERSEO, o Thao5. Este informe se apoya 
en dichos programas y en los estudios realizados sobre esta población (entre ellos la 
Encuesta Nacional de la Salud de 2006 y ALADINO6 2010-2011) y recoge las recomen-
daciones de especialistas en dichas experiencias7. 

2	 Informe del International Obesity Taskforce (IOTF, 2005).
3	 Estudio diseñado para evaluar los hábitos alimentarios y el estado nutricional de la población infan-

til y juvenil española, con datos obtenidos entre los años 1998 y 2000.
4	 Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad, lanzada por el Ministerio 

de Sanidad y Consumo en febrero de 2005.
5	 Programa piloto nacional de prevención de la obesidad infantil que se realiza en el ámbito de los 

municipios.
6	 El acrónimo se corresponde con ALimentación, Actividad física, Desarrollo INfantil y Obesidad. Es-

tudio realizado por la Agencia de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad.

7	 En sendos grupos de trabajo celebrados en abril y octubre de 2010 en la sede de la Fundación 
IDEAS, los expertos participantes aportaron su visión desde distintos enfoques (sanitario, nutri-
cional, educativo, económico) e instaron a que la elaboración del informe contribuya a una mayor 
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Resumen ejecutivo

El paso adelante que está llevando a cabo España con la Ley de Seguridad Alimenta-
ria y Nutrición aprobada en junio de 2011 es significativo. En primer lugar, esta nueva 
regulación proporciona un marco legal básico común aplicable al conjunto de acti-
vidades y de Administraciones Públicas que velan por la seguridad alimentaria y la 
consecución de hábitos nutricionales y de vida saludables. La Ley declara los centros 
escolares como espacios libres de publicidad de alimentos y bebidas. Asimismo, los 
alimentos y bebidas que se suministren por cualquier medio en los centros educa-
tivos deberán cumplir unos criterios nutricionales que se establecerán reglamenta-
riamente. En relación con los ácidos grasos trans, la nueva normativa prevé que los 
operadores de las industrias alimentarias deberán tener a disposición de la Adminis-
tración información relativa al contenido de este tipo de grasas en sus productos. Por 
último, se favorecerán los códigos de conducta autorreguladores de los contenidos 
de publicidad sobre alimentos y bebidas8.

Principales conclusiones

• �El impacto de la inacción. Si no se llevan a cabo actuaciones dirigidas a luchar 
contra la obesidad infantil, según las estimaciones de la Fundación IDEAS, prácti-
camente el 36% de los niños en España (uno de cada tres) tendrá problemas de 
sobrepeso u obesidad en 2020 y la prevalencia de la obesidad y sobrepeso en la 
población adulta podría situarse en el 50% en la próxima década. 

• �Los más perjudicados. La obesidad infantil en España afecta a todas las edades, 
sexos o condiciones sociales, pero principalmente a la población de nivel so-
cioeconómico y de educación más bajo. Así lo corrobora el estudio ALADINO 
2010-2011 del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. En Europa, la 
obesidad infantil también aparece vinculada al bajo nivel socioeconómico de los 
padres. Adicionalmente, el grado de desigualdad en la renta o el índice de po-
breza relativa están relacionados con dicha prevalencia. Esta situación demanda 
una respuesta pública en la que se preste especial atención y ayuda a los colec-
tivos de clases sociales más desfavorecidas por presentar mayor vulnerabilidad 
ante esta enfermedad.

concienciación social sobre esta enfermedad y sus graves consecuencias, así como a la toma de 
medidas efectivas que puedan ayudar a su paliación. Se agradece especialmente su estímulo y 
contribución para abordar adecuadamente el estudio de la obesidad infantil.

8	 En este sentido, en el marco de la Estrategia NAOS del Ministerio de Sanidad y Consumo, la Fede-
ración de Industrias de Alimentación y Bebidas (FIAB) promovió el código PAOS (2005) con el fin 
de establecer un conjunto de reglas que guiarán a las compañías que se sumen a la misma en el 
desarrollo, ejecución y difusión de sus mensajes publicitarios dirigidos a menores.
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• �El camino iniciado. La Fundación IDEAS estima que la plena implementación de 
las medidas incluidas en la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición aprobada en 
junio de 2011 podría llegar a conseguir una reducción de la obesidad infantil de 
hasta un 30% en nuestro país, lo que situaría la tasa de prevalencia de sobrepeso 
en el 23% en 2020 (actualmente en el 33%). 

• �La apuesta de futuro. Es obligación de los poderes públicos salvaguardar el bien-
estar de los menores para tratar de proporcionarles una mayor esperanza de 
vida en un momento histórico en el que la epidemia de la obesidad infantil po-
dría provocar que la próxima sea la primera generación de españoles que viva 
de media menos que sus padres. 

• �Efectos económicos concatenados. Si frenamos el incremento de la obesidad, 
especialmente la infantil, también cabe esperar, como consecuencia de la rever-
sión de esta tendencia, un ulterior incremento del desempeño de la población 
en la actividad económica, pues la obesidad puede generar una reducción de la 
participación en el mercado laboral, con la consiguiente pérdida de productivi-
dad de hasta un 15%9, lo que limita considerablemente las oportunidades vitales 
y ocasiona, en última instancia, exclusión social. 

• �Intensificar los esfuerzos en el medio plazo. Dada la necesidad de continuar 
realizando una evaluación sistemática y un análisis pormenorizado posterior a 
la entrada en vigor de la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición que permita 
valorar los logros alcanzados y las nuevas metas planteadas, se considera que, 
dentro de cinco años, coincidiendo con la revisión de la Estrategia NAOS, sería 
pertinente observar posibles nuevas acciones adicionales impulsadas desde 
los poderes públicos que pudieran reforzar las líneas de actuación ya iniciadas 
para coadyuvar en ese objetivo futuro cuando, a tenor de los resultados conse-
guidos, se consideren las posibilidades de seguir avanzando para que la reduc-
ción de la obesidad infantil sea aún mayor. El cometido principal consistiría en 

9	 Varios estudios –entre ellos Gates et al., 2008– recogen evidencias en torno a la reducción de la 
productividad asociada a la obesidad. De acuerdo con un informe de la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT, 2005), una alimentación no adecuada en el trabajo puede causar pérdidas de 
hasta un 20% en eficiencia y productividad laboral. Los resultados publicados en American Journal 
of Health Promotion (2009) mostraron que la gente obesa que tenía diabetes tipo 2 perdió entre 
el 11% y el 15% del tiempo de trabajo (unas 5,9 horas a la semana) por problemas de salud, en 
comparación con el 9% (unas 3,6 horas a la semana) por las personas de peso normal. Según El 
Economista (2010), la obesidad y el sobrepeso en México representan pérdidas de productividad 
de 23.000 millones de pesos y de 40.000 millones de pesos anuales en el sector salud.
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Resumen ejecutivo

poner en marcha medidas suplementarias para intentar conseguir reducir a la 
mitad la obesidad infantil, lo que situaría la prevalencia de sobrepeso infantil 
por debajo del 20% en 2020.

• �Hacia una estrategia global. Para hacer frente al problema hay que adoptar 
un enfoque con perspectiva multidisciplinar, multisectorial y multifactorial. 
Los avances de políticas públicas han de integrarse en una estrategia global 
que aglutine medidas desde la convergencia de distintos frentes, en la que se 
implique un amplio abanico de actores relacionados (instituciones públicas, 
familias, centros escolares, profesionales sanitarios y educativos, la industria 
alimentaria, asociaciones, etc.). Solo es posible combatir el déficit de concien-
ciación social planteándolo como un verdadero problema de gran alcance y 
graves consecuencias al que todos han de contribuir desde sus respectivos 
ámbitos.

• �Tipos de medidas combinados. En los resultados del informe aparecen identifi-
cados tres grandes bloques en los que es preciso concentrar las líneas de actua-
ción de forma simultánea y complementaria.

1. Fomento de una dieta equilibrada

- �El principal propósito de toda política de lucha contra la obesidad infantil 
debería ser el de limitar la ingesta inadecuada en la dieta de los niños.

- �Es preciso continuar en la mejora de la calidad de la nutrición en los menús 
escolares iniciada con diversos programas y estrategias institucionales. 

- �Los más desfavorecidos requieren de programas de apoyo específico que re-
fuercen las becas de comedor para dichos destinatarios y un plan de activida-
des de carácter extraescolar, tanto educativas, físicas y de alimentación.

- �Un respaldo especial a los potencialmente más afectados servirá para exten-
der y consolidar los buenos hábitos a lo largo del día, fomentando su proyec-
ción hacia el ámbito familiar y favoreciendo, al mismo tiempo, la igualdad de 
oportunidades.
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2. Formación e información para la alimentación saludable

- �Resulta imprescindible reforzar la educación desde edades muy tempranas 
para que conozcan las propiedades de cada tipo de alimentos y la manera de 
combinarlos acorde con su nivel de actividad física.

- �La trascendencia de los hábitos alimenticios de las mujeres embarazadas en la 
prevalencia de enfermedades crónicas de sus hijos exige mejorar también la 
educación prenatal sobre la nutrición de las madres durante el embarazo.

- �Sería deseable llevar a cabo proyectos de promoción de la actividad física, 
haciendo hincapié en el deporte y el refuerzo de la cooperación entre las 
escuelas, los organismos de formación del profesorado, los distintos niveles 
administrativos y los clubes deportivos.

- �La limitación de la exposición de los niños a la publicidad en los diferentes 
medios debería complementarse con campañas y programas por parte de los 
poderes públicos para reforzar los hábitos alimenticios positivos.

3. Sinergias y liderazgo para reducir la obesidad infantil

- �Es necesario un mayor seguimiento para conocer de manera precisa los da-
tos relativos a la prevalencia de la obesidad infantil para que se puedan eva-
luar cuantitativa y cualitativamente, así como los resultados de programas 
desarrollados y de futuras políticas públicas.

- �El Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad, contemplado en 
la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición (art. 38) ha de suponer un avance 
muy determinante como sistema de información que permita el análisis 
periódico de la situación nutricional y de la actividad física de la población y la 
evolución de la obesidad en España.

- �Desde la acción conjunta coordinada de los ministerios de Sanidad, Política 
Social e Igualdad, y de Educación, junto con las consejerías de Sanidad y 
Educación de las comunidades autónomas, se podrán aprovechar las sinergias 
positivas de los recursos disponibles a partir de un acuerdo marco transversal. 
Este efecto se podrá reforzar con una amplia participación de organismos de 
la sociedad civil (sociedades científicas, fundaciones, asociaciones, etc.).
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Resumen ejecutivo

- �La cumbre especial de Naciones Unidas sobre enfermedades no transmisibles10 

(septiembre de 2011) constituye un foro idóneo para proponer acciones 
conjuntas y articuladas mundialmente. España ha de desempeñar un papel 
relevante en el debate internacional sobre la mejora de hábitos de vida y 
nutrición.

10	 Se organizará bajo la dirección de la Asamblea General de la ONU, contando con el apoyo del De-
partamento de Asuntos Económicos y Sociales de la ONU (DAES) y de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).
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Introducción y motivación

La obesidad es una enfermedad cara en términos económicos y sociales, tanto para 
las personas que la padecen como para las instituciones públicas sanitarias y para 
el buen funcionamiento del mercado laboral. No obstante, tan solo en las últimas 
décadas la dimensión del problema creado por la obesidad y su tendencia ha he-
cho que distintas organizaciones internacionales y nacionales hayan mostrado su 
preocupación.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) da muestras de este cambio en la manera 
de afrontar la obesidad, que ha considerado como la “epidemia del siglo XXI” por las 
dimensiones que ha adquirido y por su impacto sobre la morbilidad, la calidad de 
vida y el gasto sanitario (OMS, 2000, 2003, 2006). Este matiz es importante por ser la 
primera vez que se le concede esta categoría de epidemia a un proceso no infeccioso. 

Los últimos datos de la International Obesity Taskforce (IOTF) correspondientes a 
2010 estiman que la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas mundiales: 
1.000 millones de adultos padecen sobrepeso y alrededor de 475 millones son obe-
sos. Asimismo, la IOTF estima que hasta 200 millones de niños en edad escolar (5-17 
años) tienen sobrepeso o son obesos, de los cuales entre 40-50 millones se clasifican 
como obesos. A eso tendríamos que añadir que, según la OMS, en 2010 alrededor 
de 43 millones de niños menores de 5 años tenían sobrepeso. En la Unión Europea 
(UE-27), aproximadamente el 60% de los adultos y más del 20% de los niños en edad 
escolar tienen sobrepeso o son obesos. Esto equivale a alrededor de 260 millones de 
adultos y más de 12 millones de niños. 

Por otra parte, desde el ámbito científico y académico también se ha llamado la aten-
ción sobre la paradoja que supone que en el mundo haya actualmente más de mil 
millones de personas con sobrepeso y otros mil millones de seres humanos que 
pasan hambre (Patel, 2008). La conexión estriba en la manera en que se distribuye la 
comida a través del mercado. 

También desde las instituciones europeas ha habido una reacción contra la obesidad, 
plasmada en el Libro Blanco de la Comisión Europea (Comisión Europea, 2007), en 
el que se confirma un deterioro paulatino de la calidad de la alimentación, la escasa 
actividad física de la población europea en su conjunto y los riesgos en términos de 
comorbilidades que la incidencia de la obesidad conlleva. 

El foco de atención se centra en la obesidad infantil porque teniendo en cuenta la 
edad de los pacientes, cuanto antes se ataje, mayores serán los ahorros derivados de 
las medidas que se tomen y también el impacto en la calidad de vida. Esto es así por-
que la obesidad infantil es la mejor herramienta para predecirla en la edad adulta 
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(Ballesteros, 2009). La razón radica en que en la infancia y juventud los individuos 
conforman sus hábitos alimentarios, de actividad física e incluso sus preferencias, 
aunque puedan evolucionar en el tiempo. Por otra parte, el coste social y psicológico 
de los niños obesos es mucho más elevado que en las personas adultas, además de 
más sensible socialmente por su indefensión y porque representan nuestro futuro 
como sociedad. Es, por tanto, obligado salvaguardar el bienestar de nuestros me-
nores y tratar de proporcionarles una mayor esperanza de vida, en un momento 
histórico en el que la epidemia de la obesidad infantil podría provocar que la próxima 
sea la primera generación de españoles que vivan de media menos que sus padres 
(OMS, 2009a). Si se consigue invertir la tendencia creciente en la prevalencia de la 
obesidad infantil es probable que también se observen las consecuencias en un in-
cremento del desempeño de la población en el mercado de trabajo y en la actividad 
económica en general.

Uno de los problemas más graves deriva de que la sociedad no termina de ser cons-
ciente de que la obesidad es una enfermedad. Es, ciertamente, una enfermedad 
que reduce la calidad de vida de los pacientes que la sufren y provoca que se incre-
mente la probabilidad de sufrir de manera adicional distintas condiciones crónicas 
como comorbilidades. Además, se puede producir exclusión social y una probable 
reducción de la participación en el mercado laboral, con la consiguiente pérdida de 
productividad en la actividad económica de un creciente porcentaje de la población.

En el primer apartado, de carácter introductorio, se expone la magnitud de la obesi-
dad infantil y cuánto supone para nuestro país tanto en calidad de vida de sus ciuda-
danos como en términos económicos. La segunda sección proporciona una explica-
ción sobre cómo la teoría económica puede ser de utilidad al analizar este problema, 
observando el funcionamiento tanto de la demanda de determinados productos en 
función de su precio relativo, del nivel de renta o de educación, como de los mecanis-
mos de la oferta a través de su regulación. La tercera sección recoge actuaciones que 
se han llevado a cabo en España y en distintos países de nuestro entorno para luchar 
contra la prevalencia de la obesidad infantil. En cuarto lugar, se realiza una valora-
ción de las perspectivas que se abren con la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(2011). Posteriormente, se incluyen como conclusiones del informe una serie de re-
flexiones sobre políticas públicas que servirán para continuar e intensificar los pasos 
iniciados en dicho cometido.

En esta primera sección del informe, por tanto, se introducen los elementos clave del 
problema generado por dicha enfermedad, se explicita qué se entiende por obesi-
dad y cómo se mide, se analizan sus consecuencias en términos monetarios y sobre 
la salud de las personas (comorbilidades, reducción de calidad de vida o incremento 
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en la tasa de mortalidad), y se pone de manifiesto la prevalencia e importancia del 
fenómeno tanto en España como en los países de nuestro entorno. 

1.1 Las dificultades de medición

Aunque la definición de la obesidad está sometida a revisión por parte de los espe-
cialistas en nutrición, responde básicamente a un desajuste entre la ingesta y el 
consumo energético. El origen de la obesidad es multifactorial, estando determina-
do por la conjunción de factores genéticos y ambientales. Si bien está científicamen-
te demostrado el papel desempeñado por la genética (Rubio et al., 2007), también 
es comúnmente aceptada la mayor importancia del componente ambiental derivado 
de los hábitos y estilos de vida. Resulta, por tanto, fundamental comprender los as-
pectos principales del consumo y la obtención de energía, para relacionar aspectos 
nutricionales con las actividades físicas recomendadas para los niños. 

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulación anormal o excesiva 
de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El índice de masa corporal (IMC) 
se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. 
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 
metros (kg/m2). Según la OMS, un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso y 
un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

No obstante, resulta más complicado aplicar el criterio del IMC para la obesidad 
infantil. En la práctica clínica y epidemiológica se ha establecido el consenso de uti-
lizar el IMC de los niños comparado con una distribución de referencia teniendo en 
cuenta la edad y el sexo. Normalmente se considera que un niño es obeso cuando 
está por encima del percentil 97 de la distribución de todos los niños de su edad 
y sexo y tiene sobrepeso si su IMC supera el percentil 85. El hecho de que depen-
da de una distribución implica que, si aplicamos este criterio directamente a una 
muestra, en esta siempre habrá un 3% de obesos y un 12% de niños con sobrepeso. 
Esto no tiene sentido, ya que una muestra con una mayor proporción de sujetos 
obesos tendría la misma tasa de obesidad que otra con una menor proporción. Por 
eso es indispensable entender cuál es la distribución de IMC por edad y sexo de la 
población de referencia, y no simplemente de una muestra determinada, además 
de un indicador de la cantidad de grasa acumulada (Aranceta, 2009). 

Los datos existentes para medir la prevalencia de la obesidad en España son escasos 
y dispersos en el tiempo. Además, provienen de fuentes con diferentes metodolo-
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gías y muestras, lo que dificulta su comparación y seguimiento. No obstante, en este 
documento hemos tratado de clarificar la información disponible y ofrecer una me-
dición aproximada de la obesidad infantil en España en los últimos 25 años, así como 
una estimación de su evolución futura.

El primer estudio que ofrece datos representativos de la prevalencia de obesidad en 
España proviene de EnKid, un estudio diseñado para evaluar los hábitos alimentarios 
y el estado nutricional de la población infantil y juvenil española que se llevó a cabo 
entre 1998 y 2000. Se basó en una observación epidemiológica transversal sobre 
una muestra representativa de la población española de entre 2 y 24 años. Diversas 
publicaciones científicas utilizan sus resultados que identifican una prevalencia de 
obesidad en España del 13,9%, que sumada a la de sobrepeso (12,4%), asciende al 
26,3% de la población estudiada (Serra Majem et al., 2003; Aranceta et al., 2005).

En el año 2006 la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) realizada por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo recogió información relativa al sobrepeso en adultos 
(37,1%), que sumado a la obesidad (15,4%), alcanzaba más de la mitad de la población 
de 18 y más años. Del mismo modo, también afectaba al 28,6% de la población de 2 
a 17 años (el 19,2% tiene sobrepeso y el 9,4% es obeso), siendo el grupo compren-
dido entre los 2 y 9 años los que presentan las tasas más altas1. Aunque los datos se 
refieren a grupos de población diferentes y, por tanto, no son del todo comparables 
con el estudio EnKid, estarían mostrando un aumento de la prevalencia de la obesidad 
infantil en España.

Desde entonces se han desarrollado varias experiencias como el programa PERSEO, 
enmarcado dentro de la Estrategia NAOS (Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad), que se centra en aumentar el consumo de frutas y verduras, reducir la 
ingesta de grasas, aumentar los niveles de actividad física y reducir el sedentarismo 
tanto en el colegio como fuera de las aulas. La primera evaluación de los logros de 
este programa ha mostrado que dichas estrategias resultan adecuadas para mejorar 
el estado nutritivo de los escolares españoles. En la primera oleada de este programa 
en 2007 la prevalencia de la obesidad infantil encontrada fue del 19,8% en los niños y 
del 15% en las niñas, lo que indica un aumento respecto al estudio EnKid (13,9%). No 
obstante, hay que tener en cuenta al analizar la diferencia entre ambos estudios que 
los resultados de PERSEO no pueden extrapolarse a toda la población de España, ya 
que han participado las regiones con mayor prevalencia de obesidad.

1	 Datos recogidos en Sistema Nacional de Salud 2010. Anexo D. Datos y cifras del Ministerio de Sani-
dad, Política Social e Igualdad.
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Tabla 1. Prevalencia de obesidad por rango de edad 2008-2010*

2008-2009** 2009-2010

Sobrepeso 
(%)

Obesidad 
(%)

Sobrepeso 
+

obesidad 
(%)

Sobrepeso 
(%)

Obesidad 
(%)

Sobrepeso 
+

obesidad 
(%)

3 a 5 años 14,5 5,5 19,9 15 6,3 21,3

6 a 9 años 20,5 9,6 30,1 21,7 9,8 31,5

10 a 12 años 24,1 7,8 31,9 24,2 7,0 31,2

Total 20,0 8,0 28,0 21,1 8,2 29,3

Fuente: Fundación Thao.
* Ciudades españolas que participan en el Programa Thao-Salud Infantil.
** En este periodo incluía más de 17.000 escolares.

El Programa Thao-Infantil2 proporciona nuevos datos sobre obesidad infantil en Es-
paña. Según Thao 2009-2010, realizado en 29 ciudades españolas, un 29,3% de los 
niños participantes entre los 3 y los 12 años sufre sobrepeso (21,1%) u obesidad 
(8,2%). El trabajo de campo realizado, que abarca a 26.251 menores, constata los 
elevados niveles de sobrepeso y la obesidad ya obtenidos en los resultados corres-
pondientes a 2008-2009 (Tabla 1), y en especial en pequeños de 3 a 9 años, lo que 
pone de relieve la incidencia en edades tempranas y refuerza la idea de llevar a cabo 
acciones preventivas desde los primeros años de vida. De hecho, desde 2010 este 
programa también se ha extendido a pequeños de 0 a 3 años.

Por su parte, el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad a través de la Agen-
cia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) ha puesto en marcha en 
2010 una encuesta basada en la selección de una muestra aleatoria de niños en los 
colegios de todo el territorio nacional, teniendo en cuenta la variable edad y el ta-
maño del municipio, que se espera cuente con continuidad, permitiendo a través 

2	 Programa de prevención de la obesidad infantil que se lleva a cabo por parte de la Fundación Thao 
desde 2007 hasta alcanzar en 2011 un total de 84 municipios (casi 2 millones y medio de habitan-
tes) de siete comunidades autónomas (Madrid, Cataluña, Castilla-La Mancha, Andalucía, Baleares, 
Aragón y Galicia). La Federación Española de Municipios y Provincias (FEMP) contribuye a la pro-
moción del programa. En la evaluación de los resultados participan la Fundación Española de la 
Nutrición (FEN), las universidades Complutense y San Pablo CEU (ambas en Madrid), así como la de 
Santiago de Compostela. El programa Thao está financiado con una combinación de fondos públi-
cos y privados, contando con aportaciones de sociedades científicas y fundaciones deportivas. En 
el ámbito europeo se enmarca en el Proyecto Epode European Network, apoyado por la Dirección 
General de Sanidad y Consumo de la Comisión Europea.
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de las series temporales, observar la evolución de la prevalencia de la obesidad de 
ahora en adelante. Los últimos datos disponibles sobre la prevalencia de la obesidad 
infantil provienen, precisamente, de este estudio (ALADINO 2010-2011)3, que recoge 
información a partir de una muestra de 7.923 niños de entre 6 y 9 años. Los resulta-
dos muestran un alarmante exceso de peso en la población infantil superior al 45%, 
estimado según los estándares de crecimiento de la OMS. Si se utiliza la misma meto-
dología aplicada en EnKid (1998-2000), el resultado sería del 31,4% (el 13,8% sobre-
peso y el 17,6% obesidad), lo que supone un punto por encima de la obtenida hace 
una década (30,4%). Por lo tanto, se constata que el exceso de peso en la población 
española tiende a estabilizarse en esa franja de edad. La ya elevada cifra alcanzada 
se convierte en crónica (Gráfico 1).

De todos estos estudios se desprenden datos muy preocupantes, ya que la preva-
lencia de la obesidad sigue manteniendo cifras elevadas entre la población infantil, 
aunque parece haberse ido estabilizando en la última década. Además, se observa 

3	 El estudio ALADINO busca disponer de datos precisos, mediante una metodología avalada por la 
OMS y comparable entre países, sobre la magnitud del problema que supone el exceso de peso 
(sobrepeso u obesidad) en la población infantil.

Fuente: Elaboración propia a partir de EnKid y ALADINO.
*Según tablas de Orbegozo.
Base ALADINO: 7.923 niños/as.
Base EnKid: 423 niños/as.

Gráfico 1. �Prevalencia de obesidad infantil (6-9 años) 1998-2011*
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que los porcentajes de sobrepeso y obesidad crecen a medida que la edad aumenta, 
lo que ha motivado que muchos de los estudios realizados se centren en el grupo de 
edades con mayor prevalencia para entender mejor cuáles son las pautas de com-
portamiento y qué tendencia ha mantenido en los últimos años. El siguiente apar-
tado presenta los principales resultados sobre la evolución de la prevalencia de la 
obesidad infantil entre los 6 y 13 años de edad.

1.2 La evolución de la prevalencia de la obesidad

Dadas las limitaciones existentes para comparar los resultados de los diferentes estu-
dios realizados sobre la obesidad infantil en España y con el objetivo de determinar 
cuál ha sido su evolución en las dos últimas décadas, analizamos los resultados obte-
nidos para la población de entre 6 y 13 años de edad. La Tabla 2 recoge los principales 
resultados desde 1985 (PAIDO) hasta 2011 (ALADINO), incluyendo el estudio EnKid 
(1998-2000) y la primera y segunda oleada del programa PERSEO (2007 y 2009).

Las dos primeras columnas de datos (Tabla 2) reflejan la prevalencia de la obesidad 
infantil, según la clasificación proporcionada por la Fundación Orbegozo, que ha sido 
extensivamente usada en España, aunque sus resultados no permiten comparacio-
nes internacionales. En cambio, las dos columnas de la derecha se refieren a la preva-
lencia según la International Obesity Taskforce (IOTF) y, por tanto, los resultados son 
susceptibles de comparación con los proporcionados por otros países. 

En 1985, según el estudio PAIDO, la prevalencia de la obesidad infantil para la pobla-
ción entre 6 y 13 años fue del 6,4%, siendo algo mayor para los niños (6,6%) que para 
las niñas (5,9%). En 1998-2000, según el estudio EnKid, la prevalencia había alcan-
zado el 15,9% entre 6 y 9 años y el 16,7% entre 10 y 13 años. En el primer rango de 
edad resulta más preocupante el incremento en los niños, cuya tasa de prevalencia 
se mantiene bastante estable en el siguiente grupo de edad. Al contrario, en el caso 
de las niñas, el incremento no es tan significativo en el primer tramo, pero sí en el 
segundo.

Durante el periodo entre 1998-2000 (datos del estudio EnKid para la zona PERSEO) y 
2007 (datos de PERSEO grupo de control) la prevalencia de obesidad en los niños de 
6 a 9 años aumentó desde el 14,9% hasta el 17,1%. No obstante, el incremento más 
significativo se produjo en las niñas (de 9,3% a 13,4%), mientras que en los niños se 
redujo ligeramente su prevalencia de obesidad (de 21,7% a 20,6%), lo que representa 
un cambio de tendencia respecto al periodo anterior (1985-1999). En cualquier caso, 
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Tabla 2. Evolución de la prevalencia de obesidad infantil (6-13 años) 1985-2011

Fundación Orbegozo1 International 
Obesity Taskforce (IOTF)2

6-9 años
(%)

10-13 años
(%)

6-9 años
(%)

10-13 años
(%)

PAIDO 1985
Todos 6,4

Niños 6,6

Niñas 5,9

EnKid 1998-20003

Todos 15,9 16,7 10,0 4,8

Niños 21,7 21,9 12,1 6,8

Niñas 9,8 10,9 7,8 2,7

EnKid zona PERSEO
Todos 14,9 20,1 8,1 7,9

Niños 21,7 24,8 13,2 10

Niñas 9,3 14,7 7,5 5,6

PERSEO 20074

solo grupo control, 
sin Ceuta y Melilla

Todos 17,1  10,8  

Niños 20,6  11,1  

Niñas 13,4  10,5  

PERSEO 2009
solo grupo control, 
sin Ceuta y Melilla

Todos  20,6 9,7

Niños 23,3 10

Niñas 17,7 9,3

ALADINO 2010-20115

Todos 17,6

Niños 20,2

Niñas 14,8

Fuente: Elaboración propia.
1 Hernández et al., 1988.
2 Cole et al., 2000. Estándar de comparación internacional.
3 Serra-Majem et al., 2006.
4 Aranceta et al., 2010.
5 Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011.

en 2007 es llamativa la diferencia entre la incidencia en los niños (20,6%) frente a las 
niñas (13,4%). Este patrón es similar al mostrado entre 10 y 13 años. En 2009 (datos 
de PERSEO grupo control) los niños siguen presentando una prevalencia mayor que 
las niñas (23,3% frente a 17,7%), pero el diferencial se ha reducido significativamente 
(hasta menos del 6%), mientras que en 1998-2000 era de alrededor del 10% (24,8% 
en los niños y 14,7% en las niñas). Finalmente, en 2010-2011 (datos de ALADINO) se 
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Fuente: Elaboración propia a partir de EnKid y ALADINO.
*Según tablas de Orbegozo.

Gráfico 2. �Evolución de la prevalencia de obesidad infantil por género (6-9 años)* 
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confirma la tendencia de convergencia entre géneros en la prevalencia del sobrepeso 
entre 6 y 9 años, no tanto por el descenso en los niños (ha pasado de 21,7% en 1998-
2000 a 20,2% en 2010-2011), sino por el aumento en las niñas (ha pasado de 9,8% a 
14,8% en el mismo intervalo temporal) (Gráfico 2).

En definitiva, la prevalencia de la obesidad infantil en España que estuvo en con-
tinuo crecimiento desde 1985 hasta aproximadamente el año 2000, en la última 
década se ha ido estabilizando. Sin duda, una de las causas de esta aparente esta-
bilización se debe a la ya abultada tasa existente, especialmente en los niños. En las 
niñas, en cambio, continúa creciendo, y en pocos años puede equipararse a la de los 
varones, de manera que una quinta parte de la población infantil es obesa según el 
criterio empleado en España recogido en las tablas editadas por la Fundación Fausti-
no Orbegozo. Las estimaciones según la IOTF muestran una prevalencia de obesidad 
menor (en torno al 10% de la población entre 10 y 13 años en 2009), aunque la pauta 
de crecimiento es similar.

Para realizar una estimación de las tendencias futuras en nuestro país dentro del 
contexto de la Unión Europea, tomamos como referencia de partida los datos del 
IOTF (2005) para las edades comprendidas entre los 5 y los 17 años, donde España 
presenta una de las cifras más altas de prevalencia de obesidad y sobrepeso infantil 
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(superior al 30%), mientras que los países del norte de Europa muestran índices de 
prevalencia entre el 10% y el 20% (Gráfico 3). 

En Europa, en 2005 uno de cada cinco niños (5-17 años) tiene sobrepeso o es obeso 
y el número de los que presentan exceso de peso aumenta un 2% anual. Si esta ten-
dencia continúa, en el año 2020 el 30% de los niños europeos tendrá sobrepeso u 
obesidad. España es uno de los países donde más ha crecido la prevalencia de esta 
enfermedad (Serra Majem et al., 2003; Aranceta et al., 2005; Robertson et al., 2007; 
Varela y Silvestre, 2009), de manera tal que en la actualidad aproximadamente el 
33% de los niños tendría problemas de sobrepeso u obesidad. Teniendo en cuenta 
la tendencia de estabilización que empieza a observarse en los datos disponibles, en 
2020 la prevalencia de sobrepeso infantil podría alcanzar el 36% (Tabla 3).

Fuente: International Obesity TaskForce (IOTF).

Gráfico 3. �Prevalencia de obesidad y sobrepeso (5-17 años) en Europa 2005
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Tabla 3. Tendencias de la prevalencia de sobrepeso* (5-17 años) 
en España y UE-27 (%)

  2000 2005 2010 (E) 2015 (P) 2020 (P)

España 27 32 33 35 36

UE-27 16 20 24 28 30

Fuente: Elaboración propia a partir de IOTF.
* Obesidad incluida.
(E) = estimación; (P) = previsión.
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Tabla 4. Prevalencia según nivel educativo de los progenitores/tutores

Prevalencia 

Nivel educativo 
Estudios 

primarios 
Estudios 

secundarios
Estudios 

universitarios
Normopeso  (%) 51,4 51,5 58,3
Sobrepeso/obesidad  (%) 47,6 47,9 41,2

Total respuestas 2.481 4.368 3.720

Fuente: Estudio ALADINO 2010-2011, Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.

Esta enfermedad afecta a población de todas las edades, sexos o condiciones socia-
les (Rubio et al., 2007). No obstante, algunas variables condicionan quiénes son los 
pacientes que sufren de manera más acusada los problemas derivados de la obesi-
dad y el sobrepeso. Atendiendo a los resultados del Estudio EnKid (1998-2000) y ALA-
DINO (2010-2011), en España la prevalencia de la obesidad infantil es más elevada 
en niveles educativos inferiores de los progenitores o tutores (Tabla 4) y en hogares 
con peores condiciones socioeconómicas (Serra Majem et. al., 2003). De este modo, 
los niveles de sobrepeso y obesidad infantil en las familias con menos recursos están 
alrededor del 48%, lo que supone casi ochos puntos por encima del exceso de peso 
detectado en las familias con más recursos.

Este resultado se confirma para la población general de trece países europeos, inclui-
da España, (Robertson et al., 2007). Las estimaciones (sin ponderaciones para los dis-
tintos países) indican que alrededor del 20% de la obesidad encontrada en hombres, 
y cerca del 40% en mujeres, se puede explicar por la pertenencia a distintos grupos 
socioeconómicos. De manera similar, el estudio Eurothine estimó que el 26% y el 50% 
de la prevalencia en obesidad en hombres y mujeres, respectivamente, se deben a 
diferencias en el nivel educativo (Roskam y Kunst, 2007). La obesidad y el sobrepeso 
en la población infantil en Europa también se han mostrado dependientes del nivel 
socioeconómico de los padres. Adicionalmente, el grado de desigualdad en la renta 
o el índice de pobreza relativa están relacionados con dicha prevalencia.

La visión de la obesidad varía en función del nivel de desarrollo económico de los paí-
ses (Kuipers, 2010). Una revisión especializada realizada por Sobal y Stunkard (1989) 
concluyó que la obesidad en los países en vías de desarrollo afecta principalmente 
a las clases más acomodadas económicamente. En cambio, hoy en día la asociación 
entre riqueza y obesidad tan solo está contrastada en adultos y niños de países sub-
desarrollados, mientras que en los países con niveles de renta medios, apenas se 
aprecia una relación significativa, y en los países desarrollados, o de nivel de renta 
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alto la relación es significativamente negativa (Law et al., 2007). La evidencia sugiere 
que el diferencial entre clases socio-económicas se está incrementando (Robertson 
et al., 2007).

Junto con la influencia que sobre el fenómeno muestra la distribución de la renta, la 
desigualdad en los niveles educativos de la población ha mostrado el mismo compor-
tamiento, especialmente en el caso de las mujeres, donde se observa que mayores 
niveles educativos están asociados a menor prevalencia de obesidad y sobrepeso. 
En el caso de los hombres esta relación no está tan bien documentada (Sassi et al., 
2009). Este hecho nos informa de dos cosas. Por una parte, el estrato de la sociedad 
más afectado por la prevalencia de la obesidad es el más desfavorecido, aquel que 
dispone no solo de un menor nivel de renta, sino también de menos medios, infor-
mación o nivel educativo, por lo que sufrirá mayor riesgo de necesitar asistencia sa-
nitaria, o de sufrir exclusión social. Por otra parte, esta situación también nos arroja 
una señal sobre las posibles soluciones, ya que mediante determinadas líneas de 
actuación como la mejora en la educación y la información de la población, o el uso 
de mecanismos de redistribución de la renta, se puede contribuir a reducir el efecto 
negativo de la tendencia creciente de la prevalencia de la obesidad.

Los estudios realizados en España (EnKid, 1998-2000: ENSE, 2006: PERSEO, 2007; y 
Thao, 2009) también han puesto de manifiesto las diferencias que existen en función 
de la comunidad autónoma de residencia. Las comunidades autónomas que tienen 
una mayor prevalencia de sobrepeso u obesidad están en la zona sur, en concreto 
Canarias, Murcia y Andalucía, mientras que País Vasco y Castilla y León presentan los 
menores índices de sobrepeso entre la población infantil (Gráfico 4).

El Gráfico 5 muestra la evolución en las últimas décadas de la prevalencia de obesi-
dad en las comunidades autónomas participantes en el proyecto PERSEO tomando 
como referencia el estudio PAIDO (asumiendo la limitación de que todas las regio-
nes parten de la media nacional), así como la evolución esperada en los próximos 
años. La flecha indica la tendencia para el conjunto de la población. Como se puede 
apreciar, la prevalencia tiende a un rango entre el 25% y el 30% de la población de 
entre 6 y 13 años, pero con distinta evolución según la región. Mientras Canarias, la 
comunidad que presentaba peores datos en 1999, mantendrá estable su situación en 
los próximos años en torno al 20% de la población infantil, el resto de comunidades 
incrementará la proporción de población infantil obesa con carácter general, aunque 
con niveles diferentes. En este sentido, en Murcia el nivel de prevalencia podría al-
canzar el 30% y en Castilla y León se situará ligeramente por debajo del 20%.
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Fuente: Elaboración propia a partir de Encuesta Nacional de Salud de España.
* Obesidad incluida.

Gráfico 4. �Prevalencia de sobrepeso infantil* (2-9 años) 
por comunidades autónomas 2006
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Gráfico 5. �Proyección de la evolución de la prevalencia de obesidad infantil 
(6-13 años) 
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La única esperanza estriba en que se genere una limitación espontánea4 que no per-
mita alcanzar estas cifras tan alarmantes, por eso es absolutamente imprescindible 
tomar medidas para paliarlo. Hay que tener en cuenta que la sobrecarga ponderal 
conlleva un mayor riesgo cardiovascular y de otras patologías, lo que repercutirá en 
un aumento de la mortalidad prematura. Esto se espera que incida en una reducción 
de la esperanza de vida en las generaciones jóvenes actuales. 

En esa dirección, conviene señalar, además, el efecto positivo, aunque limitado, que 
el programa PERSEO ha tenido en las comunidades donde se ha llevado a cabo. En la 
mayoría, ha conseguido reducir ligeramente o mantener estable la prevalencia de la 
obesidad infantil, lo cual permitiría esperar mejores predicciones. El coste estimado 
de dicho programa se sitúa en 1.100.000 euros desde 2006. No obstante, alrededor 
de un tercio se ha destinado a promocionarlo y otro tercio se ha dedicado a los dos 
estudios de evaluación. Por tanto, solo el tercio restante del presupuesto total puede 
ser atribuido al coste específico de la intervención, de manera que controlar y neu-
tralizar el incremento de la prevalencia de la obesidad infantil en siete regiones (con 
más éxito en unas que en otras) asciende a 350.000 euros.

1.3 Cambio en los estilos de vida en España

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado en los últimos años, a la vez que 
se han modificado los estilos de vida de la sociedad española. En ese proceso inter-
vienen la evolución positiva en el nivel educativo de la población y los cambios del 
mercado de trabajo español durante la segunda mitad del siglo XX. Especialmen-
te a partir de la década de los sesenta comienzan a manifestarse los efectos de la 
apertura económica. La rápida entrada de capitales extranjeros impulsó la industria 
y diversificó el tipo de empleos disponibles. En esa década se produjo un flujo mi-
gratorio desde el medio rural hacia las ciudades, que se ha traducido en un cambio 
significativo en las características de la vida cotidiana de las familias españolas. Así, 
en España en 1960 un 38,7% de los empleos estaban relacionados con la agricultura 
y la ganadería, un 30,3% con la industria y tan solo un 31,7% con los servicios. 

En el año 1985 la importancia relativa de los empleos relacionados con la agricultura 
y la ganadería había caído hasta un 18,3% y en el año 2007 este tipo de trabajo re-

4	 Sobre ello se ha especulado, por ejemplo, para el caso de la prevalencia de obesidad infantil en el 
Reino Unido y en otros países con altas tasas que en la actualidad parecen haberse estabilizado o, 
incluso, iniciado un cierto retroceso. 
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presentaba únicamente un 4,5% de los empleos en España. En cambio, se aprecia un 
incremento de la importancia relativa del sector industrial, que en 1985 creció hasta 
un 34,1%, aunque descendió posteriormente en la década de los noventa y del 2000 
hasta un nivel del 29,1% en 2007. Habiéndose reducido la importancia relativa de los 
sectores primario y secundario, en los últimos veinte años se ha producido una clara 
terciarización de la economía, que se ve reflejada en un incremento de los empleos 
relacionados con los servicios, desde el 31,7% en 1960 hasta un 49,9% en 1985 y un 
66,2% en 2007 (OCDE, 2010). Correlativamente, ha tenido lugar un destacado incre-
mento del sobrepeso, en particular el infantil, pasando del 15% al 33% entre 1985 y 
2007 (Gráfico 6). Las tendencias indican que continuará el proceso de terciarización 
de la economía española y al mismo tiempo se mantendrá una tendencia de relativa 
estabilización en la prevalencia de sobrepeso u obesidad de la población española, 
que alcanzaría el 36% entre los niños y el 50% entre la población adulta.

La composición de la población activa también ha variado de manera significativa en 
España en las últimas décadas, con una creciente participación femenina en el mer-
cado de trabajo. A mediados de la década de los setenta, la tasa de población activa 
masculina (porcentaje que participa de manera activa en el mercado laboral traba-
jando o buscando trabajo) era de alrededor de un 80%, mientras que la población 
activa femenina era inferior al 30%. Estas cifras son significativamente distintas a las 

Fuente: Elaboración propia a partir de IOTF, Robertson et al., 2007 y OCDE, 2010.
* Obesidad incluida.

Gráfico 6. �Terciarización de la economía y sobrepeso* 
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actuales. La tasa de actividad masculina a finales de 2009, según datos de la Encuesta 
de Población Activa (EPA) era del 68% y la femenina ya había alcanzado el 51%. Por 
tanto, cada vez hay una proporción más parecida en la participación en el mercado 
de trabajo de hombres y mujeres, si bien todavía persisten diferencias importantes.

Además, en las últimas décadas se ha producido una clara evolución en el tipo de 
empleos en la sociedad española hacia trabajos menos físicos, aunque ocupan más 
horas del día, teniendo en cuenta el tiempo de transporte. Esto ha provocado que 
más familias realicen comidas fuera del hogar. Los padres principalmente debido 
a la jornada partida (por el coste en tiempo y dinero del transporte derivado del 
incremento de población en las grandes ciudades). A su vez, los hijos cada vez más 
comen en los comedores escolares al encontrarse los padres fuera de la casa duran-
te la hora de la comida. Esto, sin embargo, dista de tener un impacto negativo. El es-
tudio ALADINO 2010-2011 ha hallado que el porcentaje de niños y niñas que tienen 
un peso saludable es mayor entre los que habitualmente comen en los comedores 
escolares (56,3%) respecto a los que comen en casa (51,7%). El desarrollo profesio-
nal derivado del nivel educativo y la creciente participación femenina en el mercado 
de trabajo incrementan esta tendencia del cambio en el estilo de vida, que también 
se ha visto reflejada en el número medio de hijos por familia, que ha descendido en 
las últimas décadas. 

Todos estos cambios sociales han incidido en un desajuste entre la ingesta y el consu-
mo de energía. La aportación de calorías se ha visto incrementada debido entre otros 
factores al mayor uso de alimentos precocinados o a una reducción en su precio re-
lativo. Mientras tanto, el gasto energético se ha visto reducido por el menor esfuerzo 
físico en el proceso productivo, la mecanización de las tareas domésticas o la disponi-
bilidad de medios de transporte que han sustituido a los desplazamientos a pie.

1.4 Los costes derivados

La obesidad es una enfermedad cara no solo en términos económicos, sino también 
en términos de sostenibilidad social al incrementar en sus pacientes el riesgo de 
sufrir otras enfermedades crónicas como la diabetes o enfermedad cardiovascular 
(Mokdad et al., 2003), ciertos tipos de cáncer (Calle et al., 2003) o incluso la mortali-
dad. Las personas que sufren de obesidad ven reducida su calidad de vida (Kushner 
y Foster, 2000). Es necesario, por tanto, tener en cuenta también otros costes deriva-
dos de la comorbilidad o la mortalidad.
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Los costes económicos de la obesidad se pueden analizar desde distintos enfoques. 
Por un lado, en términos de costes directos, intangibles e indirectos y, por otro, 
según sean sufragados por las personas obesas o por toda la comunidad (Crowle y 
Turner, 2010). Los costes directos son los relativos al diagnóstico y al tratamiento. 
Pueden englobar servicios médicos, hospitalización, cuidadores o enfermeros perso-
nales, así como la medicación. Los costes intangibles se corresponden con los efectos 
en la salud y la calidad de vida para el individuo y terceros, incluyendo los miembros 
de la familia. Quienes padecen obesidad tienden a sufrir mayor discapacidad motóri-
ca que la media y mueren a edad más temprana. Los costes indirectos se manifiestan 
en la pérdida de bienestar y de beneficios económicos trasladables a otros miembros 
de la comunidad a través de la menor producción de bienes y servicios (OMS, 2000). 
Se derivan de las pérdidas de resultados como consecuencia de la reducida produc-
tividad (por enfermedad o muerte prematura). En el caso de la obesidad infantil, 
los costes indirectos pueden incluir las pérdidas de productividad potencial en que 
puedan incurrir los padres (si se requiriera que pasaran más tiempo cuidándoles). 
Sin embargo, los costes específicos incluidos en cada categoría varían entre los dis-
tintos estudios. 

Los costes personales son aquellos soportados por los propios enfermos que, en el 
caso de los niños, afectan a sus padres. Incluyen aquellas partes de los servicios mé-
dicos, hospitalarios y del cuidado de la salud en los que haya incurrido el individuo, 
así como sueldos perdidos por esta causa. También incorporan otros costes intan-
gibles asociados con la pérdida de bienestar en situaciones como la imposibilidad 
de implicarse en algunas actividades físicas deportivas y las reacciones sociales a su 
peso. De media, las personas obesas generan y asumen mayores costes sanitarios 
que aquellas de peso normal. 

En relación con los costes que recaen sobre la sociedad, algunos son soportados 
por los sistemas financiados de forma colectiva, como en el caso de los cuidados 
médicos, los permisos por incapacidad temporal, seguros sociales y pensiones de 
jubilación. Los costes para los empleadores pueden incluir pérdidas de beneficio em-
presarial o de búsqueda y reclutamiento para sustituir el trabajo perdido. 

El Instituto Bernard Krieff (1999) presenta una estimación sobre el coste económico 
directo del tratamiento de la obesidad, junto con el del resto de condiciones clínicas 
asociadas, del 7% del gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud español5, lo que 

5	 Se ha considerado que el coste de la obesidad en España asciende a 5.000 millones de euros al año, 
según declaraciones de Roberto Sabrido, presidente de la Agencia Española de Seguridad Alimen-
taria y la Nutrición (AESAN), durante el II Congreso NAOS de Salamanca en noviembre de 2010.
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supondría actualmente un 0,6% del PIB, teniendo en cuenta que el total del gasto 
sanitario en 2008 en España era de un 9% del PIB (OCDE, 2010). No obstante, es pre-
ciso matizar los resultados de este estudio (Oliva, 2009a), ya que la cifra resultante es 
significativamente mayor a la estimada en otros países (Tabla 5) –entre el 1,1% y el 
4,6% en Canadá (Birmingham et al., 1999); entre el 2,3% y el 3,5% en Suiza (Schmid 
et al., 2005); o alrededor de un 2,5% del gasto sanitario en Nueva Zelanda (Swinburn 
et al., 2004)–. La explicación de la diferencia con otros países con similar prevalencia 
real podría derivar del diseño del estudio. En el caso de España, un 64% correspon-
de a partidas de productos de parafarmacia, que no son tenidas en cuenta en otros 
países. Así, si se excluyen estos datos, las cifras de coste sanitario sumadas al coste 
indirecto se situarían en un 2,5% respecto al gasto sanitario del Sistema Nacional de 
Salud y a un 1,7% si solo se considera los costes sanitarios (similar a la de otros paí-
ses, salvo Estados Unidos). 

No obstante, y debido al incremento de la obesidad en la sociedad española en la 
última década, es posible que ese porcentaje haya aumentado. Además, es preciso 
tener en cuenta todo el gasto sanitario derivado de las comorbilidades afectadas 
por ese padecimiento. El coste de la obesidad en Estados Unidos alcanza el 12% del 
gasto sanitario total (Thomson et al., 2001), si bien allí es un problema bastante más 
acusado.

En cualquier caso, el gasto sanitario derivado de una persona adulta obesa se ha 
estimado un 36% más alto que el de una con su peso recomendable, y su gasto 
farmacéutico un 77% más elevado (Swinburn et al., 2004). Existe, además, rela-
ción directa entre la prevalencia de la obesidad y los fallecimientos (Banegas et al., 
2003), con el coste en términos de pérdida de producción que todo ello genera para 
la economía real. 

Tabla 5. Coste del tratamiento de la obesidad (% del gasto sanitario) 

Países
Costes 

sanitarios
Costes sin 

parafarmacia 
Coste total

España 1,7 2,5 7
Canadá 1,1 - 4,6
Suiza 2,3 - 3,5
Nueva Zelanda - - 2,5
Estados Unidos - - 12

Fuentes: �Swinburn et al., 2004; Instituto Bernard Krieff, 1999; Birmingham et al., 1999; 
Thompson et al., 2001 y Schmid et al., 2005. 
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•	 Por tanto, la obesidad no es tan solo un problema económico, sino esencial-
mente una enfermedad que afecta a la tasa de mortalidad y a la aparición de 
otras condiciones (comorbilidad). 

a)	 En cuanto a la mortalidad, se ha estimado que el 65% de la población 
mundial vive en países en los que hay más muertes causadas por la obe-
sidad y el sobrepeso que por malnutrición (Kuipers, 2010). De hecho, 
constituyen uno de los cinco riesgos más importantes de mortalidad 
en el mundo, siendo responsables (entre obesidad y sobrepeso) del 
5% de las muertes (OMS, 2009a). El 19% se producen por riesgos rela-
cionados con la dieta combinados con un nivel bajo de actividad física.

b)	En relación con la comorbilidad, el 65% de la prevalencia de la obesidad 
y sobrepeso en Europa está asociado con un crecimiento en la incidencia 
de enfermedades crónicas como la diabetes, cáncer, o enfermedades co-
ronarias. Por tanto, la obesidad afecta negativamente a la longevidad y la 
esperanza de vida, de manera especial cuando se trata de obesidad infan-
til (OMS, 2009a; OMS, Oficina Regional para Europa, 2007). En efecto, la 
prevalencia de obesidad infantil se ha mostrado en estudios empíricos 
como una variable que predice con alto grado de fiabilidad la incidencia 
de diversas enfermedades crónicas e incluso una temprana mortalidad.

•	 Además, la obesidad reduce la calidad de vida relacionada con la salud (Oli-
va, 2009b), después de descartar distintos factores como los sociodemográfi-
cos, enfermedades adyacentes o hábitos de vida. Esta relación es consistente 
para toda la población, especialmente en el caso de las mujeres (la muestra 
utilizada en este estudio procede de la Encuesta Catalana de Salud de 2006).

•	 Otro coste de la obesidad y el sobrepeso es su incidencia en una disminución 
de la productividad en el trabajo. Aunque son necesarios más análisis, se han 
recogido importantes conclusiones en esa dirección (Gates et al., 2008), ya 
que la obesidad incide en ciertas limitaciones en tareas que pueden afectar a 
la actividad económica. 

•	 Por otra parte, existe una penalización salarial a las personas obesas de for-
ma consistente durante las dos primeras décadas de sus carreras laborales 
(Baum et al., 2004). La ausencia de contraste empírico que lo relacione con 
distintas variables socioeconómicas y familiares sugiere que otras variables 
(incluyendo discriminación laboral, factores relacionados con la salud y patro-
nes de comportamiento de los trabajadores obesos) pueden ser los canales a 
través de los cuales la obesidad afecta negativamente a los sueldos.
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Con el objetivo de evaluar medidas de carácter económico y de alcance en el largo 
plazo para que España pueda seguir la senda apuntada por los países con más expe-
riencia en la prevención y lucha contra la prevalencia de la obesidad infantil, en esta 
segunda sección se analiza, desde el punto de vista de la economía, las medidas de 
tal naturaleza y los efectos que puedan producir. Para ello, es importante entender 
algunos de los factores que en los últimos años han favorecido su crecimiento.

Partimos de algunas de las principales causas (Tabla 6) que se consideran respon-
sables de la obesidad en la población adulta (Costa-Font y Gil, 2008). Sus secuelas 
pueden ser analizadas desde el punto de vista de la teoría económica, atendiendo, 
en primer lugar, a la demanda y, posteriormente, a la oferta.

Tabla 6. Principales cambios responsables de la obesidad adulta 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de Costa-Font y Gil, 2008.

2.1 Los componentes de la demanda

2.1.1 La importancia de la información 

Los individuos deciden qué bienes o tipos de alimentos comprar en función de los 
precios relativos y de la renta disponible. No obstante, otro elemento de enorme 
repercusión en la toma racional de decisiones lo constituye el grado de información. 
Si se dispone de más y mejor información, eso repercutirá positivamente y se podrá 
extraer más utilidad de los distintos bienes. 

Sin embargo, los individuos habitualmente desconocen cuánto se incrementa la pro-
babilidad de sufrir enfermedades cardíacas o diabetes, por ejemplo, y cómo podría 
variar su estilo y calidad de vida si las sufrieran. En el caso de la obesidad infantil este 
problema es todavía más grave.

•	 En los estilos de vida → reducción de tiempo para preparar comida sana

•	 En las condiciones de empleo → mayor sedentarismo

•	 En la distribución geográfica → concentración de población

•	 En las preferencias → incremento en la ingesta de alimentos calóricos

•	 En el comportamiento → menos práctica de ejercicio físico



DT
01

El reto de la obesidad infantil
La necesidad de una acción colectiva

42

En definitiva, la toma de decisiones sobre los hábitos de vida se realiza en muchas 
ocasiones sin la información necesaria sobre los beneficios y los costes de las ac-
ciones. La población a menudo tiene una percepción sesgada o inadecuada de los 
efectos de la obesidad sobre la salud debido a la falta de información que permita 
unas “preferencias informadas”, o a un descuento inadecuado de los costes (Costa-
Font y Gil, 2008), lo que indica que si los beneficios son inmediatos y los costes se 
sufrirán en el futuro, es posible que el individuo no dé la suficiente importancia a la 
probabilidad de sufrir enfermedades crónicas futuras. En general, la cantidad y cali-
dad de la información de que disponen los individuos viene asociada con su posición 
socioeconómica.

Los datos revelan que la obesidad se concentra de manera más acentuada en sec-
tores de la población de menor nivel socioeconómico y en sociedades donde existe 
una distribución de la renta más desigual. De ahí que sea necesario que se incremen-
te la información disponible para los consumidores, que les haga más conscientes de 
cuán saludables son los alimentos que compran, en especial cuando van destinados 
a los niños. Datos recientes del Programa Thao-Salud Infantil muestran evidencia en 
esta misma línea de una mayor prevalencia de obesidad infantil en localidades más 
deprimidas y para menores niveles de educación.

Dada la importancia de la información, las legislaciones nacionales y la europea fo-
mentan que los productos alimenticios envasados cumplan una serie de normas ar-
monizadas obligatorias sobre el etiquetado. Debe figurar la denominación de venta 
del producto, la lista y la cantidad de los ingredientes, los posibles alérgenos (sustan-
cias que pueden provocar alergias), la duración mínima del producto y las condicio-
nes de conservación. 

En los últimos años se ha producido un esfuerzo por mejorar la legislación. La pro-
puesta de reglamento del Parlamento Europeo y del Consejo de 30 de enero de 
2008 sobre la información alimentaria facilitada al consumidor pretendía fusionar 
las distintas directivas relativas al etiquetado de productos alimenticios y sobre las 
propiedades nutritivas (2000/13/CE y 90/496/CEE, respectivamente) para mejorar 
los niveles de información y de protección de los consumidores europeos. La pro-
puesta introduce nuevas exigencias en materia de etiquetado como el valor ener-
gético o la cantidad de determinados nutrientes en la composición (los lípidos, los 
ácidos grasos saturados o los glúcidos, junto con una mención específica para el 
azúcar y la sal)6. 

6	 El último avance se ha producido en sesión plenaria (Estrasburgo, 4-7 julio de 2011) con un nuevo 
reglamento que pretende aprobar el Parlamento Europeo, por el cual los envases de los alimentos 

http://europa.eu/legislation_summaries/consumers/product_labelling_and_packaging/l21092_es.htm
http://europa.eu/legislation_summaries/consumers/product_labelling_and_packaging/l21092_es.htm
http://eur-lex.europa.eu/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!celexplus!prod!DocNumber&lg=es&type_doc=Directive&an_doc=2000&nu_doc=13
http://eur-lex.europa.eu/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!celexplus!prod!DocNumber&lg=es&type_doc=Directive&an_doc=90&nu_doc=496
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Uno de los objetivos de la regulación tanto nacional como europea es asegurarse de 
que la información sea veraz y fácilmente legible y comprensible para el consumi-
dor, incluyendo, incluso, el tamaño mínimo para su escritura. Los Estados miembros 
conservan la posibilidad de adoptar menciones obligatorias complementarias para 
categorías de productos alimenticios específicas, al objeto de proteger la salud y la 
seguridad pública, así como la propiedad industrial y comercial. 

En el ámbito del etiquetado, la industria alimentaria española ha llevado a cabo un 
esfuerzo de mejora en cuanto a la información nutricional que facilita a los consu-
midores del grupo 1 y 27, que pese a su carácter voluntario, ha ido generalizándose. 
Además, junto con la industria alimentaria europea, ha desarrollado un sistema de 
etiquetado nutricional basado en las cantidades diarias orientativas (CDO/GDA) con 
la finalidad de aportar una información clara, sencilla y veraz sobre la composición 
nutricional de los alimentos. 

Hace unos meses hubo una propuesta de reglamento europeo sobre información ali-
mentaria facilitada al consumidor. La propuesta incluía la obligatoriedad de estable-
cer un código de colores tipo semáforo para el etiquetado de productos en la Unión 
Europea basado en su contenido en grasa y azúcar, tomando como referencia la nor-
mativa que hoy en día está vigente en el Reino Unido. Dicha propuesta fue rechazada 
en el Parlamento Europeo con argumentos que es necesario precisar. Entre ellos des-
taca el caso de los productos que no utilizan azúcar pero, en su lugar, contienen cier-
tos edulcorantes. Bajo el sistema propuesto, este tipo de bebidas habría obtenido un 
punto verde, mientras que otras bebidas más saludables, como el zumo natural, sin 
azúcares añadidos, habría recibido un punto rojo por su contenido natural en azúcar. 
Otro de los argumentos esgrimidos en contra de esta regulación fue presentado por 
España, ya que nuestro país considera que el etiquetado con sistemas de colores 
según el contenido en grasas también puede inducir a error en el caso de alimentos 
muy saludables pero que tienen, por ejemplo, un alto contenido en grasas, como el 
jamón serrano. En consecuencia, finalmente la propuesta de reglamento fue recha-

tendrán que incluir información clara y fácilmente legible sobre las calorías y la cantidad de grasas, 
grasas saturadas, carbohidratos, azúcares, proteínas y sal de los productos. El objetivo de esta legisla-
ción, acordada por el Parlamento y el Consejo, es que los consumidores estén bien informados sobre 
la composición de los alimentos. La legislación se aplicará a todos los productos que lleguen al consu-
midor final, aunque la mayor parte de las nuevas disposiciones afectan a la comida preenvasada. Una 
vez publicado el reglamento en el Diario Oficial de la Unión Europea, los Estados miembros tendrán 
tres años para aplicarlo (cinco años en el caso de las reglas sobre declaraciones nutricionales).

7	 La información nutricional del grupo 1 recoge al valor energético y la cantidad de proteínas, hidra-
tos de carbono y grasas. La información del grupo 2 es más compleja e incluye, además, la cantidad 
de una o varias sustancias como almidón, polialcoholes, monoinsaturados, poliinsaturados, coles-
terol, etc.
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zada, apoyando España y la mayoría de los países (salvo el Reino Unido, Holanda y 
Hungría) un sistema armonizado de presentación de este tipo de etiquetado, si bien 
puntualizando que debería ser más complejo que el de la propuesta. 

Desde la teoría económica se ha aceptado el supuesto de racionalidad en los indivi-
duos, pero no siempre se comportan de manera racional. Hay situaciones en las que 
no tienen autocontrol o sufren de adicciones. No está claro, en cualquier caso, hasta 
qué punto los malos hábitos alimenticios pueden suponer una adicción, al contrario 
que en otros tipos de productos, como el alcohol o el tabaco. Es necesario matizar 
que los agentes que deben comportarse como racionales en el caso de los niños 
son sus padres.

2.1.2 La educación en la salud

Resulta primordial administrar información a los consumidores para que la apliquen 
a la hora de realizar su toma de decisiones. Una forma eficiente de hacerlo es pro-
veer educación a los individuos para que, desde niños, se formen y sean capaces de 
conformar sus preferencias y hábitos de la manera más saludable.

En economía de la salud se ha demostrado cómo la educación está correlacionada 
con una amplia gama de medidas del estado de salud de los individuos (Grossman, 
2006). De hecho, cuanto mayor es el nivel educativo menos probable es encontrar 
fumadores, individuos que abusan de sustancias como el alcohol o padecen obesi-
dad. Además, los hábitos de vida saludables también responden al mismo esquema, 
de manera que los más educados normalmente realizan más ejercicio físico y tienden 
a vivir vidas más longevas. 

Sin embargo, a pesar de que la fuerte correlación entre nivel educativo y salud está 
demostrada, no es fácil comprender cuál es el mecanismo que hace que esto sea así. 
La teoría de la eficiencia productiva explica cómo la función de producción de salud 
depende del individuo, que a su vez está directamente relacionada con su nivel edu-
cativo en buena medida. Otra forma de interpretarlo deriva del hecho de que  las per-
sonas más educadas o con mayor capital humano son capaces de comprender mejor 
los beneficios de sus actos y hábitos de vida y, por tanto, van a influir en su estado 
de salud de manera acorde (Kenkel, 1991), o van a saber interpretar mejor la utiliza-
ción de los servicios sanitarios o los consejos de los médicos en cuanto a los hábitos 
de vida que necesitan desarrollar. Extrapolando este planteamiento, los niños mejor 
educados en materia de nutrición también serán más conscientes de los beneficios 
y los costes de desarrollar hábitos de vida más o menos saludables y las decisiones 
que tomen estarán más fundamentadas según un análisis de coste-beneficio. 
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Existe relación entre años de escolarización, conocimientos sobre salud y prevalencia 
de obesidad. Una vez se difunde el conocimiento a los niños sobre las variables im-
portantes de salud, como las dietas y las posibles enfermedades que pueden sufrir, 
ya no hay diferencias significativas en la prevalencia de obesidad en niños con más 
o menos años de escolarización (Nayga, 2000). La enseñanza es clara: debemos ser 
capaces de educar a los niños y proveerles de la información relevante sobre cómo 
deben alimentarse, el ejercicio que deben realizar para reducir el riesgo de preva-
lencia de obesidad y de todas las comorbilidades que acarrea en el futuro, con la 
pérdida asociada de calidad de vida. 

Otros estudios recientes muestran cómo los pacientes que siguen cursos educativos 
relacionados con una enfermedad crónica, en concreto la diabetes tipo 2, mejoran su 
estado de salud en comparación con otros enfermos (García-Goñi y Windrum, 2011). 
El problema de prevalencia de la obesidad infantil no solo se refiere a la nutrición 
y hábitos alimenticios, sino también a la educación física. Resulta esencial que los 
niños adquieran este conocimiento, ya que es durante la edad temprana cuando los 
niños adquieren los hábitos de vida, ya sea en cuanto a la nutrición o a la costum-
bre de realizar ejercicio físico. En este sentido, el estudio ALADINO ha analizado el 
impacto del ocio audiovisual (presencia de ordenador, DVD o consola en la habita-
ción de los menores) en el exceso de peso y los resultados indican que el 56,2% de 
los menores que no dispone de este tipo de ocio en su habitación estaría en un peso 
saludable, frente al 43,2% que tendría sobrepeso u obesidad. Asimismo, un estudio 
macroeconométrico con población de Alemania muestra cómo la actividad física y la 
participación en deportes de ocio tienen un efecto positivo y significativo en los sa-
larios y ganancias de los individuos en el mercado laboral en el largo plazo, así como 
también en su salud y en el estado subjetivo de bienestar (Lechner, 2009).

El ejercicio debe entenderse como la suma de la actividad física cotidiana y de la 
parte programada o deporte (Sánchez, 2009). Además, se ha demostrado que tiene 
efectos benéficos para la salud, ya que ayuda a controlar el peso, reduce la depresión 
y la ansiedad, contribuye a formar y a mantener la estructura ósea, mantiene los 
músculos y articulaciones sanos, disminuye los valores de glucosa y grasa en sangre, 
reduce el riesgo de desarrollar determinados tipos de cáncer, permite reducir la ten-
sión arterial en las personas que ya la tienen elevada, crea el desarrollo de nuevos 
vasos sanguíneos en el corazón y otros músculos, expande las arterias que irrigan la 
sangre al corazón, etc.  

El ejercicio físico no es solo beneficioso para prevenir la obesidad, sino también para 
aquellas personas que ya tienen un problema de obesidad o sobrepeso, puesto que 
es capaz de reducir el peso de forma significativa en sujetos con intolerancia a la 
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glucosa (situación de prediabetes) y, de ese modo, la práctica de ejercicio físico se 
traduce en una mejora y posible resolución del síndrome metabólico (The Diabetes 
Prevention Program Research Group, 2005). 

Siguiendo estos razonamientos, se requiere como política pública para reducir la pre-
valencia de la obesidad una mejora en la educación de los niños que les posibilite 
conocer las propiedades nutritivas de los alimentos y las necesidades en cuanto a los 
tipos de alimentos que deben tomar en función de sus características individuales, 
así como medidas que contribuyan a la promoción de la práctica de más ejercicio 
físico y deportes de ocio. 

2.1.3 Los precios y la renta

En cuanto a la demanda, la teoría del consumidor muestra cómo los individuos deci-
den qué comprar o comer y cuánto ejercicio físico realizar en función de la utilidad que 
estos alimentos o hábitos les proporcionen con la limitación del presupuesto disponi-
ble y los precios existentes en el mercado. Las innovaciones tecnológicas han supuesto 
que determinados bienes reduzcan su precio y, de esta manera, si ha tenido una varia-
ción beneficiosa para el consumidor habrá mejorado en precio relativo.

El Gráfico 7 muestra la evolución mensual de los precios de distintos tipos de ali-
mentos y bebidas en España desde enero de 2002 hasta abril de 2011. El azúcar es 
el producto que menos se ha encarecido hasta abril de 2011, situándose un 5% por 
encima respecto a enero de 2002. Llama la atención que los alimentos más saluda-
bles, como las legumbres, hortalizas y frutas frescas, han incrementado su precio 
más de un 40%, lo que supone una subida del doble que, por ejemplo, los refrescos, 
tres veces más que el vino u otros productos lácteos, o cuatro veces más que la carne 
de ovino o porcino, con un diferencial todavía mucho más elevado con respecto al 
azúcar. Es decir, se ha producido en los últimos años un encarecimiento relativo de 
los alimentos frescos respecto a los elaborados.

Si nos fijamos solo en elementos típicos de consumo en el desayuno que podrían 
competir directamente, como lácteos, chocolates, confituras o zumos, observamos 
cómo las frutas frescas se han encarecido de manera relativa respecto a todos los 
demás productos, lo que desde la teoría económica llevaría a explicar que los con-
sumidores sustituyan los alimentos cuyo precio crece más por aquellos en los que se 
incrementa menos. Cabe matizar que si perciben como más saludables unos bienes 
que otros, también tenderán a ampliar su demanda en la medida de lo posible. Por 
ello, es necesario tener en cuenta también el nivel de renta de los individuos que les 
incentivará a comprar productos saludables, mientras que el efecto sustitución les 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística.
Base: enero 2002=100.

Gráfico 7. �Evolución mensual de los precios de grupos de alimentos 2002-abril 2011 
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empujará hacia productos más baratos. A pesar de que el nivel de renta en los últi-
mos años ha aumentado (hasta el comienzo de la actual crisis económica), todo pa-
rece indicar que el efecto sustitución ha generado que los hábitos varíen. De hecho, 
esta situación ha podido provocar una reducción de los precios de la comida fuera 
del hogar, aunque sea de baja calidad, trasladando la demanda de productos más 
caros para cocinar en casa, ya que el coste de realizar comidas en el hogar no incluye 
solo el de la compra de los alimentos, sino también el del transporte desde el trabajo 
o su elaboración (Oliva, 2009a).

Por tanto, dada la evolución heterogénea de los precios de los distintos tipos de ali-
mentos, los hábitos de los individuos se han trasladado hacia una alimentación me-
nos sana y más calórica (Costa-Font y Gil, 2008). Como conclusión, podemos plantear 
que la demanda de distintos tipos de alimentos es sensible a la evolución de los 
precios relativos y a la renta. 

Una acción desde las políticas públicas que afecte al nivel de renta disponible y los 
precios relativos podría modificar la cesta de la compra de los consumidores racio-
nales. Un incremento en los impuestos directos podría acrecentar el efecto de los 
precios relativos, por lo que sería perjudicial para los hábitos de alimentación. En 
cambio, los impuestos indirectos pueden variar los precios relativos de los bienes.
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2.1.4 La imposición indirecta 

El objetivo de la fiscalidad indirecta como mecanismo capaz de incidir en los precios 
de bienes y servicios sería incentivar a los ciudadanos a que mejoren sus hábitos me-
diante el encarecimiento y abaratamiento relativo de los productos, de manera que 
un consumidor racional adapte su cesta de la compra a esa situación.

Para calibrar el alcance de este tipo de mecanismos es preciso valorar, en primer lu-
gar, en qué medida los ciudadanos pueden modificar los hábitos mediante variacio-
nes en los precios relativos de distintos bienes y, en segundo lugar, hasta qué punto 
es factible modificar la imposición indirecta.

La evidencia empírica no avala que un incremento en el impuesto de determinados 
alimentos vaya a reducir de manera significativa el índice de masa corporal (IMC) y, 
por tanto, la prevalencia de la obesidad. De hecho, se ha estimado una elasticidad 
del IMC de los niños con respecto al precio de la comida rápida de 0,05 (Powell et 
al., 2007), lo que significa que un incremento en el 10% de su precio tendría como 
consecuencia una reducción del 0,5% del IMC. En cualquier caso, es importante valo-
rar la elasticidad de la demanda en distintos grupos de individuos. Así, parece que la 
sensibilidad del IMC a los precios es solo marginalmente superior (en valor absoluto) 
en la parte alta de su distribución, donde se concentran los problemas de sobrepeso 
y obesidad. Esto quiere decir que para conseguir reducciones relevantes en el IMC 
de las personas con problemas de obesidad y sobrepeso, los cambios en los precios 
podrían necesitar ser de un orden de magnitud muy elevado.

Con una demanda muy inelástica, si se estableciera un impuesto indirecto adicional 
sobre productos específicos, produciría un efecto recaudatorio y, en cambio, apenas 
variaría la cesta de la compra de los individuos. Teniendo en cuenta que el sector de 
la población más afectado por el problema de la prevalencia de la obesidad es el más 
desfavorecido, dicho impuesto podría traer como consecuencia también una signifi-
cativa reducción en la renta disponible de ese colectivo. 

Al margen de los distintos efectos cruzados, hay que tener también en cuenta la di-
ficultad que supondría implementar un impuesto sobre determinados artículos para 
evitar que se desplazara la demanda de unos productos hacia otros similares. Esto 
ya ha sucedido con el tabaco, cuyo incremento en los impuestos en los cigarrillos es 
mayor que la carga fiscal soportada por el tabaco de liar, por lo que se ha apreciado 
en los últimos años un desplazamiento de la demanda, especialmente por parte del 
sector más desfavorecido y los más jóvenes, hacia esta variedad de tabaco (López y 
Viudes, 2010).
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Por tanto, la falta de evidencia con resultados positivos y la dificultad para imple-
mentar un impuesto indirecto que conlleve tan solo el efecto deseado parecen desa-
consejar su implantación. No obstante, la situación no difiere mucho de la existente 
en relación con el tabaco hace una década, con escasa evidencia empírica sobre su 
efecto y una demanda muy inelástica.

En este sentido, en los últimos años se han puesto en marcha iniciativas que imple-
mentan impuestos para bebidas azucaradas en diversos estados de Estados Unidos y 
se ha constatado cómo los más obesos y desfavorecidos presentan una mayor elas-
ticidad al precio de tales productos (Gustavsen y Rickertsen, 2005). Este resultado 
respaldaría el argumento de implementar dichos impuestos. Es decir, si la elasticidad 
es casi inexistente para la población que apenas tiene problema de obesidad, la re-
ducción de la demanda de este estrato, que es el más numeroso, será casi nulo, con 
lo que la industria no sufriría las consecuencias negativas en forma de reducción de 
sus ventas de manera significativa. 

En realidad, en otro tipo de bienes como el tabaco la imposición indirecta lleva una 
serie de años aplicándose en numerosos países con cierto éxito. La elasticidad de la 
demanda del tabaco es de media para el conjunto de la población de -0,40, según un 
metanálisis de Gallet y List (2003). Es decir, si incrementamos el precio del tabaco en 
un 10%, esperamos que se reduzca su demanda en un 4%. Esta cifra no es alta y, por 
tanto, a primera vista puede desanimar la aplicación de los impuestos indirectos. No 
obstante, el mismo estudio muestra cómo la elasticidad (la respuesta de la deman-
da a variaciones en los precios) es mayor en el largo plazo y en algunos colectivos. 
Precisamente porque incide especialmente en un sector de la población, los más 
jóvenes, y por la naturaleza adictiva del tabaco, se considera que el incremento en 
los impuestos indirectos es responsable de la reducción de fumadores en los últimos 
años en países como Estados Unidos. 

Además, en el caso del tabaco, los impuestos indirectos son fáciles de implementar 
debido al control que ha habido tradicionalmente sobre dicho producto, con un an-
tiguo monopolio estatal y una distribución altamente regulada, unido a la capacidad 
de los Estados dentro de la Unión Europea de actuar con cierto margen en la aplica-
ción de los impuestos especiales. Todos estos factores, junto con los bajos precios en 
España en comparación con otros países de nuestro entorno y la prohibición de su 
uso en el marketing bajo la nueva regulación, hacen que un cambio en el precio rela-
tivo sea fundamental para modificar el consumo de tabaco (López y Viudes, 2010) y 
que la aplicación de incrementos en dicho impuesto especial se siga recomendando 
para el futuro.
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El caso de la lucha contra la obesidad, especialmente la infantil, es sensiblemente 
diferente. Los hábitos de vida han cambiado en las últimas décadas hacia patrones 
distintos por una diversidad de factores y no con un causante aislado tan fácil de de-
terminar como el tabaco. En una cesta de la compra de alimentos y bebidas amplia es 
complicado identificar si se debe tasar un alimento en concreto o un componente de 
alimentos o tipos de alimentos. El problema básico al que nos enfrentamos cuando 
se utiliza la política fiscal para atajar el problema de la obesidad es que apenas existe 
experiencia internacional en la imposición de tasas específicas. 

Aunque se podría implementar un impuesto basado en el contenido nutricional de 
los alimentos (como, por ejemplo, sobre las grasas o sobre un determinado tipo de 
grasas), probablemente resultaría más sencillo, desde el punto de vista legislativo, 
desarrollar un impuesto para categorías concretas de alimentos o bebidas, en par-
ticular aquellas que aportan un bajo valor nutricional (Caraher y Cowburn, 2005; 
Jacobson y Brownell, 2000). Podrían incluirse las bebidas refrescantes azucaradas, 
caramelos, snacks o la comida rápida, ya que han sido relacionadas con la prevalen-
cia de la obesidad (Powell y Chaloupka, 2009). En todo caso, es importante realizar 
análisis detallados antes de implementar este tipo de medidas, ya que, por ejem-
plo, precios altos de la carne de ternera se han asociado con anemia (Lakdawalla et 
al., 2005), también con colesterol y niveles bajos de hierro (Huang, 1997). Por otra 
parte, incrementos en el precio de la comida rápida están relacionados con mayor 
ingesta de fibra, menor ingesta de grasas saturadas y, en general, con calidad de la 
dieta (Beydoun et al., 2008, en la misma línea que Chou et al., 2004).

Un examen de las políticas nacionales de la OCDE y otros países de la UE (Sassi, 2010) 
muestra que los gobiernos se resisten a utilizar reglamentaciones y medidas fiscales 
debido al complejo proceso regulatorio, a los costes de aplicación y la probabilidad 
de confrontación con las industrias. Sin embargo, el estudio señala que combinando 
estas medidas con otras intervenciones (campañas de sensibilización y educación 
sobre la salud, consejos de estilo de vida de los médicos de familia, etc.) en una estra-
tegia de prevención proporcionaría una solución asequible y rentable, aumentando 
significativamente las mejoras de salud en comparación con acciones aisladas. Ade-
más, estas intervenciones suponen una mejor inversión que muchos tratamientos 
actualmente proporcionados por los sistemas de salud.

2.2 La oferta de productos en el mercado 

Las mejoras en la tecnología disponible en las últimas décadas han afectado directa-
mente a la industria de la alimentación. Con ellas han aparecido nuevas técnicas de 
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preparación de los alimentos en el hogar, por ejemplo mediante el uso de freidoras 
o microondas. Como consecuencia, han aparecido nuevos productos precocinados, 
congelados o preparados. Al mismo tiempo, se ha modificado el estilo de vida de los 
ciudadanos, que ahora disponen de menos tiempo para comer o cocinar a diario en 
el hogar. Esto es especialmente importante en el caso de los alimentos frescos, que 
conllevan un mayor tiempo de preparación y han incrementado más su precio de 
venta. Por todo ello, se han producido importantes cambios en la dieta tanto en lo 
que se refiere a su composición (incremento de carbohidratos refinados, grasas, 
azúcares y descenso de fibra) como en la ingesta total de la misma (Oliva, 2009b). 
De hecho, el número medio de calorías por persona y día se ha acrecentado y desde 
1970 a 2001 el porcentaje de grasas en la ingesta ha ido creciendo sin descanso (Gu-
tiérrez-Fisac et al., 2003). Este fenómeno ha ocurrido no solo en España sino también 
en otros países.  

La industria alimentaria española, con casi el 17% del total de la producción indus-
trial, constituye el primer sector de la industria manufacturera, aporta el 12% del 
valor añadido y emplea casi al 15% de la mano de obra. Se trata de un sector alta-
mente competitivo, liberalizado, abierto al comercio internacional y en el que los 
mecanismos de protección estatal e intervencionismo se han ido reduciendo paulati-
namente en las últimas décadas (Boccherini, 2009), si bien la Política Agraria Común 
de la Unión Europea ha establecido las pautas. No obstante, se está produciendo un 
lento proceso de concentración en la distribución de alimentos en los últimos años. 
Así, entre 2001 y 2008 la cuota de mercado de supermercados e hipermercados pasó 
del 60,5% al 62,9% y en 2004 las seis primeras cadenas de distribución (cinco tras la 
última adquisición) aglutinaron el 49,6% de todas las ventas de alimentación. Asi-
mismo, la gran distribución absorbe el 35% de frutas y hortalizas y el 45% del sector 
cárnico, mientras que el canal tradicional lo hace en un 40% para ambas categorías 
(MAPA, 2008).

Esta situación tiene como consecuencia una fuerte competencia en precios en el 
último eslabón, antes de que los productos lleguen al consumidor, acompañada de 
un desplazamiento paulatino del poder de negociación hacia esa parte final de la 
cadena, ya que cada vez se exigen condiciones más rigurosas para los proveedores 
(Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino, 2008). Esto genera un efecto 
dominó que finalmente perjudica a los productores. De esta manera, se está gene-
rando un encarecimiento de los productos alimentarios a su paso por los distintos 
agentes de comercialización, tendencia que la Administración Pública trata de frenar 
por medio de una mayor transparencia a través del Observatorio de Precios de los 
Alimentos. 
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Es, por tanto, esencial tener en cuenta la estructura de la cadena de intermediarios 
en la oferta de alimentos y el poder de mercado del eslabón de la distribución en Es-
paña para asegurar que cualquier medida de política económica o de regulación de 
la información que pretenda afectar a la prevalencia de la obesidad pueda resultar 
exitosa.
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La consideración de la obesidad como una epidemia mundial ha generado que distin-
tos países tomen medidas para combatirla y tratar de mitigar sus efectos negativos. 
En España, la Constitución de 1978 reconoce el derecho a la protección de la salud, 
capacitando a los poderes públicos para utilizar medidas de prevención y de presta-
ción de servicios con el objetivo de tutelar la salud pública. La particular lucha contra 
la prevalencia de la obesidad comenzó en el año 2001, cuando se crea la Agencia Es-
pañola de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), con el objetivo de promover la 
seguridad alimentaria y ofrecer garantías e información objetiva a los consumidores 
y agentes económicos del sector agroalimentario. El establecimiento de esta Agencia 
respondía a la preocupación internacional por la pandemia de la obesidad que se 
plasmó en el Reglamento (CE) 178/2002 del Parlamento Europeo y del Consejo don-
de se establecieron los principios y requisitos generales de la legislación alimentaria 
y se creó la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria.

Por tanto, la actuación española es acorde con la de las autoridades europeas. Por 
otro lado, resulta de interés examinar las diferencias entre las medidas tomadas en 
España y en otros países de nuestro entorno (Elmadfa, 2009).

3.1 Medidas de información, etiquetado y publicidad

La mayoría de países europeos (a excepción de Grecia, Lituania y España) han fomen-
tando en la última década campañas de promoción de hábitos saludables y de edu-
cación al consumidor. Este tipo de medidas incluyen un etiquetado de los productos 
que siga las últimas regulaciones europeas. Con respecto a los productos alimenta-
rios, la información que debe incluirse contiene la lista de ingredientes (excepto en 
Hungría y Polonia), la fecha de caducidad (excepto en Hungría) y la presencia de alér-
genos (en España, la República Checa, Dinamarca, Estonia y otros países). En cuanto 
al referido a la nutrición, solo algunos (Dinamarca, Grecia, Hungría, Irlanda, Portugal 
y Suecia) llevan a cabo la regulación marcada por las autoridades europeas. Además, 
Austria incluye información sobre las grasas totales, ácidos grasos saturados, grasas 
trans, energía y azúcar contenido. La República Checa solo especifica los componen-
tes nutritivos en productos determinados. Otros países cumplen con la regulación 
europea del etiquetado de manera parcial (Estonia, Alemania, Noruega o Lituania).

En Francia, uno de los países con regulación más estricta en este particular, es obli-
gatoria la inclusión de mensajes relacionados con los efectos en la salud de los pro-
ductos alimenticios procesados en los anuncios de televisión, radio, cine, prensa o 
Internet. Además, está prohibido que haya máquinas expendedoras en los colegios. 
En España este aspecto es tratado por la nueva ley. El documento de consenso sobre 
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alimentación en los centros educativos, aprobado por el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud el 21 de julio de 2010 y por la Conferencia Sectorial de 
Educación, con una amplia participación de organismos de la sociedad civil implica-
dos (sociedades científicas, fundaciones y asociaciones), ya marca esa senda.

En lo que se refiere a control del marketing dirigido a niños, se ha abordado de forma 
diversa. En Suecia existe una restricción para cualquier tipo de publicidad dirigida a 
niños menores de 12 años, mientras que en el Reino Unido se prohíbe la publicidad 
de alimentos ricos en grasa, azúcar y sal en programas televisivos dirigidos a menores 
de 16 años. La International Association for the Study of Obesity (IASO) recoge un 
mapa detallado con las políticas de diferentes países. La Ley de Seguridad Alimenta-
ria y Nutrición española aborda la necesidad de buscar una fórmula adecuada en la 
que exista corregulación y corresponsabilidad de los agentes relacionados.

3.2 Medidas de seguimiento nutricional

Al menos 21 países europeos (incluido España) han elaborado un texto con reco-
mendaciones nutricionales y/o de política nutricional y prevención (Román Viñas et 
al., 2009). En nuestro caso, el lanzamiento en 2005 de la Estrategia para la Nutrición, 
Actividad Física y Prevención de la Obesidad (Estrategia NAOS) constituyó un punto 
de inflexión. Antes ya se garantizaba la seguridad alimentaria y se habían impulsa-
do actuaciones de promoción de vida saludable y actividad física, pero la Estrategia 
NAOS propulsó este objetivo por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo, a través 
de la AESAN y la Dirección General de Salud Pública8. Posteriormente, se definió la 
Estrategia de Seguridad Alimentaria 2008–2012. 

En todos los países europeos el problema de la obesidad se contempla desde una 
perspectiva intersectorial, por lo que se combinan acciones puramente sanitarias 
con otras relacionadas con la industria de la alimentación y desarrolladas por dis-
tintas instituciones, como centros de atención primaria, colegios, ayuntamientos, 

8	 También participaron el Ministerio de Educación y Ciencia, así como el Ministerio de Agricultura, 
Ganadería y Pesca, junto con otras asociaciones profesionales o fundaciones. En el resto de paí-
ses europeos, las instituciones más implicadas en la formación de las estrategias en regulación y 
prevención de la obesidad han sido los ministerios de Sanidad, aunque en algunos casos como en 
Francia, un Comité Interministerial de Política Nutricional asumió parte de la responsabilidad. En 
Austria, Finlandia, Holanda o Alemania, el documento se elaboró de manera compartida entre los 
ministerios de Sanidad y de Agricultura, mientras que en Hungría la institución determinante fue el 
Instituto Nacional de Alimentos y Ciencia de la Nutrición. 
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etc. En algunos casos (Austria, Finlandia, Francia, Grecia, Italia, Holanda, Polonia y 
España) la industria alimentaria ha tomado protagonismo mediante el mecanismo 
de coordinación.

La práctica totalidad de los países ha orientado sus actuaciones hacia la promo-
ción de los hábitos nutricionales más saludables, la prevención de la obesidad, la 
seguridad alimentaria (no de manera específica en Alemania), el fomento de la ac-
tividad física (excepto Finlandia o Eslovenia), o la mejora de instalaciones deporti-
vas (excepto Estonia, Finlandia, Hungría, Noruega, Portugal y Rumanía). En cambio, 
España no es uno de los países que ha dedicado un mayor esfuerzo a favor de un 
entorno más amigable para el desarrollo de actividades físicas en el medio urbano 
(como sí ha sucedido en Austria, República Checa, Francia, Grecia, Italia, Letonia, 
Holanda y Polonia). 

Los procesos de producción y los problemas vinculados con la disponibilidad de al-
gunos productos –frutas, verduras, azúcares, grasas y aceites– también se han in-
cluido entre las consideraciones de casi todos los países europeos (excepto Estonia, 
Alemania, Polonia, Rumanía y Suecia). España (junto con Austria, República Checa, 
Italia, Lituania y Eslovenia) ha tratado también diferentes aspectos relativos a las 
consecuencias para la salud derivadas de la modificación medioambiental y, específi-
camente, sobre la regulación de los organismos genéticamente alterados.

Algunas medidas específicas que atañen solo a unos pocos países serían las siguientes: 

•	 La fortificación de los alimentos con sal yodada (Austria, la República Checa, 
Dinamarca, Finlandia, Lituania, Polonia, Rumanía y Eslovenia). 

•	  Potenciación de la margarina con vitaminas D y A, y de los lácteos con vitami-
na D y E (Finlandia y Suecia). 

•	 El fortalecimiento con vitaminas y minerales en bebidas sustitutivas de la 
leche materna para bebés, en comidas de fruta para bebés, fórmulas para 
tratamientos médicos especiales o específicas contra la obesidad (Hungría y 
Austria). 

•	 El enriquecimiento nutritivo de margarinas ha sido recomendado, pero no se 
ha hecho obligatorio (Hungría y Holanda).

•	 La adición indicada, pero no obligatoria, de yodo a la sal (Holanda y España).
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También se han llevado a cabo actuaciones relacionadas con el mantenimiento de 
la calidad de la dieta. De hecho, la mayoría de países europeos han presentado una 
mejoría de la disponibilidad de frutas y verduras (excepto en los casos de España, 
Finlandia, Alemania, Grecia, Irlanda, Noruega, Rumanía y Suecia).

Dinamarca, Portugal e Italia han incluido un descanso para comer fruta en los cole-
gios. Portugal y España están promocionando una reducción de la sal contenida en el 
pan. Y en nuestro país, al igual que en otros, se está llevando a cabo la fortificación a 
base de micronutrientes9 en áreas donde se consideraba un problema de salud públi-
ca. En general, se han contemplado acciones promocionales para asegurar la calidad 
en la oferta de los alimentos en las instituciones públicas, salvo en Noruega y Polonia. 
Únicamente Dinamarca, Hungría, Noruega y Rumanía aseguran que la provisión de 
alimentos está de acuerdo con las recomendaciones que se tienen como objetivo.

Finalmente, la mayoría de los países están dedicando esfuerzos a la observación y 
seguimiento de las políticas llevadas a cabo. No obstante, en cada uno de ellos la 
intensidad de la evaluación y el nivel de aplicación de este control varían. 

3.3 Medidas económicas

Solo en Noruega se utilizaron impuestos y subsidios para influir en la capacidad de 
compra de alimentos recomendados por las guías de dietas. Otros países (Austria, 
Francia, Hungría, Irlanda, Italia, Lituania, Holanda, Polonia y Eslovenia) han aplicado 
algunos subsidios centrados en grupos socioeconómicos de bajo nivel adquisitivo 
para protegerlos de una posible pérdida de capacidad de compra de productos salu-
dables. Dinamarca, por su parte, aprobó en los últimos meses de 2009 una reforma 
fiscal con medidas que se vienen implementando de manera progresiva desde 2010 
y afectan a productos cuyo uso abusivo puede resultar nocivo para la salud de los 
individuos, incrementándose el impuesto correspondiente al tabaco, el chocolate, 
los caramelos y el helado. Con el objetivo de modular el consumo, en el caso de las 
bebidas con azúcar añadido el impuesto sube, mientras que se reduce para las que 
no contienen azúcar10. De manera adicional, se va a desarrollar un nuevo impuesto 
sobre la grasa saturada. Fuera de Europa, en Estados Unidos se están empezando a 

9	 Los micronutrientes son las sustancias que el organismo de los seres vivos necesita en pequeñas 
dosis. Son indispensables para los diferentes procesos bioquímicos y metabólicos de los organis-
mos vivos y sin ellos morirían. Algunos de los más importantes micronutrientes son el yodo, el 
hierro y la vitamina A, que son esenciales para el crecimiento físico, el desarrollo de las funciones 
cognitivas y fisiológicas y la resistencia a las infecciones.

10	 0,34 coronas danesas (DKK) por litro de incremento y 0,17 de descenso, respectivamente.
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aplicar, de manera específica para algunos estados y ciudades como Nueva York, im-
puestos adicionales para el consumo de bebidas con azúcar añadido.

Otros aspectos económicos y agrícolas también son cubiertos en diversos países, 
como el comercio de alimentos y su cadena de distribución (España, Austria, Dina-
marca, Finlandia, Francia, Hungría, Italia, Lituania o Noruega). Finlandia, Hungría o 
Noruega han incluido controles sobre los precios de los alimentos (no así España). 
En otros casos se han proporcionado subsidios para la promoción de determinados 
productos saludables. En España, los productos favorecidos han sido aquellos que 
llevan la etiqueta de “Denominación de Origen”.

Existen, por tanto, diferencias en cuanto a la intensidad de los tipos de medidas en 
los países europeos. España se ha caracterizado por imprimir menor impulso en los 
distintos bloques de medidas, salvo en la promoción de la mayor calidad de los ali-
mentos en las instituciones (Tabla 7).
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Fuente: Elaboración propia.
AT: Austria; AU: Australia; CA: Canadá; CZ: República Checa; AL: Alemania; DK: Dinamarca; EE: Estonia; 
ES: España; FI: Finlandia; FR: Francia; UK: Reino Unido; GR: Grecia; HU: Hungría; IR: Irlanda; IT: Italia; 
LT: Lituania; NL: Países Bajos; NO: Noruega; PL: Polonia; PT: Portugal; RO: Rumanía; RU: Rusia; SE: Suecia; 
SL: Eslovenia; US: Estados Unidos.
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Tabla 7. �Diferencias en el énfasis de las estrategias internacionales 
(hasta enero 2011)
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Podemos definir tres fases diferenciadas en la actuación de España y otros Estados 
en la lucha contra la prevalencia de la obesidad infantil. La primera corresponde a 
recomendaciones y actuaciones implementadas progresivamente relativas a la se-
guridad alimentaria, nutrición y prevención de la obesidad, así como de promoción 
de la actividad física. La segunda alude a medidas más intensas e interrelacionadas 
de manera estratégica y planificada, con un soporte legal específico y una clara im-
plicación de los poderes públicos, singularmente a través de los sistemas educativo y 
sanitario. Finalmente, la tercera fase aborda medidas económicas y de efectos espe-
rados en el largo plazo.

1.	 La primera fase tiene como objetivo primordial proporcionar información a los 
ciudadanos y procurar la máxima seguridad en la calidad de los alimentos que 
se consumen. La actuación de España respecto a estas medidas sobre seguridad 
alimentaria, nutrición y prevención de la obesidad, que incluye la promoción de la 
actividad física, es acorde con los requisitos europeos. Gracias a la Estrategia NAOS, 
aprobada en 2005, España ha venido impulsando diversas iniciativas que contribu-
yen a lograr que los ciudadanos, especialmente los niños y los jóvenes, adopten 
hábitos de vida saludables, principalmente a través de una alimentación saludable 
y de la práctica regular de actividad física. Este esfuerzo fue reconocido por la Ofici-
na Regional para Europa de la Organización Mundial de la Salud en 2006. 

2.	 La segunda fase consiste en una política contra la obesidad desde sus distintas 
vertientes, de manera integral, estratégica y planificada, con el apoyo de una 
regulación específica. Aquí se sitúa la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición 
española aprobada por el pleno del Congreso de los Diputados en su sesión del 
16 junio de 2011, que aborda las medidas relativas a la lucha contra la tendencia 
al aumento de las tasas de obesidad infantil y el fomento de una correcta nu-
trición en su capítulo VII, y que se refiere a la publicidad de los alimentos en su 
capítulo VIII.

Con esta nueva norma, la Estrategia NAOS y su actualización periódica reciben 
un respaldo regulatorio. Además, se facilita un marco legal básico común a todas 
las Administraciones Públicas para llevar a cabo una serie de políticas comple-
mentarias y que se prevén sostenidas en el tiempo. Asimismo, se clarifican las 
funciones y se fomentan los comportamientos adecuados de los distintos agen-
tes implicados en la lucha contra la obesidad infantil. Habida cuenta de la descen-
tralización que rige en esta materia, se prevé el establecimiento de mecanismos 
de coordinación para que las actuaciones emprendidas cuenten con la necesaria 
coherencia.
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Con la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición recientemente aprobada, España 
da un paso al frente en la lucha contra la perjudicial tendencia al aumento del 
sobrepeso y la obesidad de nuestra sociedad, asumiendo los poderes públicos un 
compromiso con fuerza vinculante. Las medidas previstas en la norma incluyen:

•	 La ordenación jurídica de los distintos aspectos de la vigente Estrategia para 
la Nutrición, la Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS). La nue-
va regulación legal establece que el Gobierno continuará desarrollándola 
como mecanismo fundamental para fomentar una alimentación saludable y 
promover la práctica de la actividad física con el fin de invertir la tendencia 
ascendente de la prevalencia de la obesidad. Establece una serie de objetivos 
nutricionales y de actividad física para la población, así como de reducción de 
la obesidad que serán evaluados conforme a unos indicadores fijados para su 
seguimiento. Este instrumento estratégico será revisado, prevé la ley, con una 
periodicidad quinquenal. La estrategia priorizará las medidas dirigidas a la in-
fancia, a la adolescencia y a las mujeres gestantes, y prestará especial aten-
ción a las necesidades de los grupos socioeconómicos más vulnerables, con el 
fin de reducir y evitar desigualdades con efectos potencialmente perjudiciales 
en los ámbitos de la alimentación, la actividad física y la salud.

•	 La creación de un Observatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad (art. 
38). Este Observatorio, como sistema de información que permita el análisis pe-
riódico de la situación nutricional de la población y la evolución de la obesidad 
en España, tendrá una importancia capital en el desarrollo de actuaciones futu-
ras. Esto es así porque la promoción de estudios y proyectos que con continui-
dad examinen la prevalencia de la obesidad y evalúen las políticas que se lleven a 
cabo es primordial para conocer el alcance del problema, tanto en su dimensión 
social como económica. La última estimación sobre el coste de la obesidad en 
España se realizó hace más de diez años (Instituto Bernard Krieff, 1999) y debe 
ser actualizada, dadas las especiales circunstancias y la tendencia mostrada. 
Además, es necesario analizar de manera concreta hasta qué punto el sector 
de la población más perjudicado por esta enfermedad es el más desfavorecido 
desde la óptica social y económica, para poder dirigir mejor las políticas públi-
cas a la población objetivo. Entre sus funciones se encuentra la de elaborar un 
informe anual, que incluirá el seguimiento y evaluación de la estrategia NAOS, 
así como recomendaciones con los aspectos que es preciso corregir.

Entre las medidas especiales dirigidas al ámbito escolar que prevé la nueva 
norma destaca la promoción de la enseñanza de la nutrición, así como de los 
beneficios de la actividad física. En este sentido, en los planes formativos del 
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profesorado se introducirán contenidos orientados a la prevención y concien-
ciación sobre los beneficios de una nutrición saludable. Asimismo, las autori-
dades competentes velarán para que las comidas servidas en centros escola-
res sean equilibradas, proporcionando a los padres o cuidadores habituales 
de los niños la programación mensual de los menús, orientando asimismo 
sobre la alimentación adecuada para que la cena sea complementaria con el 
menú del mediodía.

•	 La nueva regulación declara los centros escolares como espacios libres de 
publicidad (art. 40, 7). Las campañas de promoción alimentaria, educación 
nutricional o promoción del deporte o actividad física en los centros así como 
el patrocinio de equipos y eventos deportivos en el ámbito académico debe-
rán ser previamente autorizados por las autoridades educativas competentes, 
de acuerdo con los criterios establecidos por las autoridades sanitarias.

•	 La nueva ley también toma medidas en relación con la venta de alimentos y 
bebidas que se suministren por cualquier medio en los centros educativos 
(art. 40, 6). En las escuelas infantiles y en los centros escolares no se permitirá la 
venta de alimentos y bebidas con un alto contenido en ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos trans, sal y azúcares.

La disponibilidad de comida no apropiada y bebidas en los colegios incremen-
tan la ingesta de calorías en los estudiantes (Story et al., 2009), debido a un 
mayor consumo de bebidas refrescantes azucaradas y grasas, así como a una 
menor ingesta de frutas y verduras. La relación existente entre el índice de 
masa corporal (IMC) de los estudiantes con las políticas de permisividad en 
cuanto al acceso de alimentos en los colegios de Estados Unidos han puesto 
de manifiesto que el IMC se incrementa en 0,10 unidades por cada acceso a 
comida no sana adicional que se incorpora en el colegio (Kubik et al., 2005). 
Por tanto, la exposición de los estudiantes a máquinas de alimentos bajos en 
nutrientes, ricos en grasas o bebidas refrescantes azucaradas incrementa el 
riesgo de una mayor prevalencia de la obesidad.

Distintos países, como Francia o Estados Unidos, han llevado a cabo regula-
ciones sobre la exposición de niños a máquinas expendedoras de comida y 
bebida en los colegios y ahora España se suma a esta línea de actuación con 
mayor ambición al incluir todo lo que se suministre en los centros educativos 
por cualquier medio, no solo a través de las máquinas de autoventa.
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Asimismo es importante que estas medidas comiencen a complementarse en 
los ámbitos privados mediante la concienciación general de los ciudadanos 
sobre el problema y la posible introducción de políticas globales que vayan 
más allá de la limitación de comida considerada inadecuada para los niños en 
los centros escolares. En este sentido, algunas experiencias en Estados Uni-
dos sugieren que, en aras de una efectividad real, es preciso considerar la 
implementación de otras medidas complementarias como la restricción de 
la disponibilidad de determinados productos en las tiendas de comestibles 
cercanas a los centros escolares (Fernandes, 2010).

•	 Se establecen una serie de previsiones respecto a los servicios de salud que, 
con el objetivo de prevenir la obesidad, facilitarán a los pacientes informa-
ción sencilla sobre los hábitos alimentarios y de actividad física. Asimismo, 
se confía en ellos para la detección precoz del sobrepeso, la obesidad y los 
trastornos de la conducta alimentaria y para el desarrollo de los programas 
necesarios para lograr su prevención.

•	 En relación con los ácidos grasos trans, la Ley de Seguridad Alimentaria y Nu-
trición prevé que los operadores de las industrias alimentarias deberán tener 
a disposición de la Administración información relativa al contenido de este 
tipo de grasas en sus productos.

La razón de incluir esta normativa sobre los ácidos trans deriva de la evidencia 
epidemiológica sobre el papel de la dieta en la prevención de diversos pro-
blemas de salud. Una de las recomendaciones más habituales es la que per-
sigue una reducción del riesgo de enfermedades cardiovasculares mediante 
una dieta que contenga una muy baja ingesta de ácidos grasos trans (Nishida 
y Uauy, 2009). Como consecuencia de estos estudios, se sentaron las bases 
científicas para la Estrategia Global de la OMS sobre Dieta, Actividad Física y 
Salud (2004). El informe científico sobre ácidos grasos (OMS, 2009b) concluye 
que los restaurantes y empresas manufactureras de alimentos deberían evi-
tar el uso industrial de los ácidos grasos trans y que los gobiernos deberían 
tomar medidas tendentes a la promoción de grasas o aceites alternativos. Si 
esto se consigue, se producirá una sustancial ganancia en términos de salud 
de la población en el largo plazo (Uauy et al., 2009).

•	 Por último, es necesario destacar que, en materia de publicidad de alimen-
tos y bebidas, la ley prevé que los poderes públicos favorecerán el desarrollo 
de sistemas de regulación voluntaria (art. 45). En el caso de la publicidad de 
alimentos dirigida a menores de quince años las autoridades competentes 
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promoverán la firma de acuerdos de corregulación con los operadores econó-
micos y los prestadores del servicio de comunicación comercial audiovisual, 
para el establecimiento de códigos de conducta que regulen la publicidad de 
alimentos y bebidas dirigidos a estos menores. Si en el plazo de un año, a 
contar desde la entrada en vigor de esta ley, no se hubieran adoptado estos 
códigos de conducta, el texto legal prevé que el Gobierno establecerá regla-
mentariamente las normas que regulen tales comunicaciones comerciales 
para garantizar la protección de la infancia y la juventud, así como los medios 
para hacerlas efectivas.

Finlandia, Francia o Grecia incluyen limitaciones a la publicidad de alimentos 
y bebidas en su regulación. Los más estrictos en este sentido son Suecia y la 
provincia de Quebec en Canadá, que prohíben los anuncios dirigidos a niños. 
Otros países establecen limitaciones publicitarias menos restrictivas, como 
Australia, Rusia, Estados Unidos y algunos países europeos. En el Reino Unido 
en los últimos años se ha llevado a cabo una reforma en la misma línea, al 
aprobarse una nueva regulación para reducir la exposición de publicidad de 
alimentos y bebidas altas en sal y azúcares en los niños en noviembre de 2006. 

La Fundación Kaiser Family (2004) concluye que los niños que pasan más 
tiempo expuestos a los anuncios de los medios de comunicación tienen una 
mayor probabilidad de padecer sobrepeso que el resto, aunque también re-
conoce que la evidencia no es concluyente. Ciertamente, cuanto más tiempo 
ven la televisión menos tiempo dedican a actividades físicas. Sin embargo, 
todavía existen pocos estudios que puedan ofrecer una estimación sobre el 
efecto que la exposición a la publicidad provoca en el incremento de la preva-
lencia de la obesidad infantil. Indirectamente, cabe deducir un efecto de los 
anuncios en el consumo de los niños, dado el importante presupuesto que la 
industria alimenticia emplea en publicidad con el objetivo de fidelizar a los jó-
venes en el consumo (Story y French, 2004). Un reciente trabajo con datos de 
Estados Unidos concluye que entre una séptima parte y un tercio de los niños 
obesos americanos no lo serían si no hubieran sido expuestos a los anuncios 
de publicidad de productos alimenticios (Lennert Veerman et al., 2009). Esto 
nos muestra la capital importancia que tiene tomar medidas que regulen la 
publicidad que llega a los niños.

3. Por último, la tercera de las fases en la actuación de los Estados en la lucha contra 
la prevalencia de la obesidad infantil es la que involucra medidas más de largo 
plazo, en muchas ocasiones de calado económico. Tan solo en Noruega y Dinamar-
ca se han tomado medidas de carácter económico y fiscal, como la modificación 
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de algunos tipos impositivos a determinados productos alimenticios. En algunas 
ciudades de Estados Unidos también se están introduciendo medidas de este tipo.

España está bien situada en la lucha contra la obesidad infantil desde la primera 
de las fases de avance en la actuación de los poderes públicos, gracias a la Estrate-
gia NAOS de reconocido prestigio internacional. Ahora comienza su andadura en 
la segunda fase, de carácter regulatorio, que supone una decidida actuación de los 
poderes públicos, especialmente canalizada a través de los sistemas educativos y de 
salud. Todavía no ha entrado en la tercera fase de intervención a través de medidas 
fundamentalmente económicas, al igual que la mayoría de los países desarrollados.

El principal problema que existe en cuanto a la investigación sobre las medidas 
para luchar contra la prevalencia de la obesidad es que apenas se han llevado a 
cabo estudios que midan sus efectos específicos. En ese sentido, el nuevo Obser-
vatorio de la Nutrición y de Estudio de la Obesidad resultará clave y puede con-
vertirse, si se le proporcionan los medios adecuados, en referencia internacional 
para la erradicación de esta epidemia del siglo XXI y para la toma de decisiones 
relativas a la tercera fase de avance en la actuación de los poderes públicos, bus-
cando la solución del problema de la prevalencia de la obesidad infantil en el largo 
plazo y con medidas que puedan llegar a incluir las de calado económico (Tabla 8).

Según nuestras estimaciones la plena implementación de las medidas incluidas en 
la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición podría llegar a conseguir una reduc-
ción de la obesidad infantil de hasta un 30% en nuestro país, lo que situaría la tasa 
de prevalencia de sobrepeso en el 23% en 2020 (actualmente está en el 33%). La 

Tabla 8. Estimación de la reducción potencial de la obesidad infantil a medio plazo
 

Fases de 
actuación

Tipo de medidas Países
Potencial de 

reducción 

1ª
Información, seguridad 
alimentaria, prevención, 
promoción de actividades físicas

Mayoría de países 
desarrollados

10%-15%

2ª

Medidas de carácter regulatorio, 
estratégico e integral, con 
implicación de los sistemas 
educativo y sanitario y apoyo de 
los agentes privados 

España, Francia, Reino 
Unido, Suecia, Canadá

15%-33%

3ª
Medidas económicas para 
modificar el comportamiento de 
los consumidores

Noruega, Dinamarca, 
algunas ciudades de 
Estados Unidos

30%-55%

Fuente: Elaboración propia con datos extrapolados sobre la base de Veerman et al., 2009 y OCDE, 2010.
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Fuente: Elaboración propia a partir de IOFT y ALADINO.
* Obesidad incluida.

Gráfico 8. �Tendencias de la prevalencia de sobrepeso* (5-17 años) en España 
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puesta en marcha de medidas adicionales podría conseguir reducir la obesidad 
infantil a la mitad, lo que situaría la prevalencia de sobrepeso infantil por debajo 
del 20% en 2020 (Gráfico 8).
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Ante una enfermedad de consecuencias socioeconómicas tan graves, las políticas 
públicas resultan clave para tratar no solo de controlar y estabilizar el actual incre-
mento en la prevalencia de la obesidad infantil en España, sino para revertir dicha 
tendencia. La Fundación IDEAS estima que la plena implementación de las medidas 
incluidas en la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición podría llegar a conseguir 
una reducción de la obesidad infantil de hasta un 30% en nuestro país. Dada la nece-
sidad de continuar realizando una evaluación sistemática y un análisis pormenoriza-
do posterior a la entrada en vigor de la Ley que permita valorar los logros alcanzados 
y las nuevas metas planteadas, se considera que, dentro de cinco años, coincidien-
do con la revisión de la Estrategia NAOS, sería pertinente observar posibles nuevas 
acciones adicionales impulsadas desde los poderes públicos que pudieran reforzar 
las líneas de actuación ya iniciadas para coadyuvar en ese objetivo futuro cuando, 
a tenor de los resultados conseguidos, se consideren las posibilidades de seguir 
avanzando para que la reducción de la obesidad infantil sea aún mayor. El cometi-
do principal consistiría en poner en marcha medidas suplementarias para intentar 
conseguir reducir la obesidad infantil a la mitad, lo que situaría la prevalencia de 
sobrepeso infantil por debajo del 20% en 2020.
 
Para hacer frente al problema hay que adoptar un enfoque con perspectiva mul-
tidisciplinar, multisectorial y multifactorial. Los avances de políticas públicas han 
de integrarse en una estrategia global que aglutine medidas desde la convergencia 
de distintos frentes, en la que se implique un amplio abanico de actores relacio-
nados (instituciones públicas, familias, centros escolares, profesionales sanitarios y 
educativos, la industria alimentaria, asociaciones, etc.). El déficit de concienciación 
social solo es posible combatirlo planteándolo como un verdadero problema de gran 
alcance y graves consecuencias al que todos han de contribuir desde sus respecti-
vos ámbitos. Además, es sumamente importante que la actuación multidimensional 
desplegada en el campo de la educación y la sanidad se mantenga en el largo plazo.

En los resultados del informe aparecen identificados tres grandes bloques en los que 
es preciso concentrar las líneas de actuación de forma simultánea y complementaria.

Fomento de una dieta equilibrada

• El principal propósito de toda política de lucha contra la obesidad infantil de-
bería ser el de limitar la ingesta inadecuada en la dieta de los niños. El obje-
tivo sería conseguir que los niños sean cada vez más conscientes de la impor-
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tancia de sustituir ciertas conductas por un estilo de vida más sano, lo que les 
permitirá mayores posibilidades de bienestar11.

Por otro lado, países como Noruega, Dinamarca o algunas ciudades de Esta-
dos Unidos han dado un paso más avanzado con la implementación de me-
didas económicas para modificar el comportamiento de los consumidores. 
En este sentido, coexisten entre los expertos argumentos a favor y en contra 
de la efectividad de la imposición indirecta para algunos productos o grupos 
específicos señalados por los nutricionistas y endocrinólogos por su correla-
ción con la prevalencia de la obesidad infantil, por lo que parece necesaria la 
realización de un estudio detallado para valorarlo detenidamente. El factor 
determinante es la estimación de la elasticidad de la demanda. En España, 
desafortunadamente, desconocemos esa dimensión o el efecto cruzado que 
puede tener una variación en su precio con otros productos de su mismo gru-
po. Una manera de evaluar el efecto de los precios en la dieta de las familias 
con niños podría consistir en el diseño de intervenciones asociadas a distintos 
productos (Caro Rodríguez y González López-Valcárcel, 2009), además de uti-
lizar como referencia las incipientes experiencias internacionales.

• �Es preciso continuar en la mejora de la calidad de la nutrición en los me-
nús escolares iniciada con diversos programas y estrategias institucionales. 
Muchos niños comen a diario en sus centros educativos, lo que beneficia las 
buenas prácticas alimenticias (según el estudio ALADINO 2010-2011, aquellos 
que presentan pesos normales comen en mayor proporción en el colegio que 
en casa). Por este motivo, es necesario que se dediquen todos los esfuerzos 
posibles al control y vigilancia de la calidad nutritiva de los alimentos que 
se ingieren, garantizando también una oferta saludable en las máquinas ex-
pendedoras de cantinas y quioscos ubicados en su interior. El documento de 
consenso sobre alimentación en los centros educativos aprobado por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en 2010 establece buenas 
pautas que se han de intensificar y evaluar. Asimismo, la Ley de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición contempla medidas especiales en la lucha contra la 
obesidad infantil en el ámbito escolar, por entender que es fundamental que 
la comida que se sirva o pueda ser adquirida en centros educativos responda 
a criterios de equilibrio nutricional. Una alta exigencia en la vigilancia por par-

11	 Una propuesta en esta dirección podría consistir en incorporar un sistema de cupones o vales que 
los niños podrían presentar en los establecimientos para obtener un sello por cada consumo salu-
dable hasta completarla para la obtención de un premio. Un sistema lúdico y sencillo que les haga 
conscientes del valor implícito, que incremente la comida equilibrada y que fomente la actividad 
física como forma de vida interrelacionada. 
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te de las distintas instituciones resulta fundamental para garantizar la calidad 
nutritiva de los alimentos que se ingieren en los centros educativos (extensi-
ble a cualquier comedor público). Los menús deberán adaptarse, en parte, a 
la zona geográfica en la que se encuentran y a los productos de temporada, 
pero con unas pautas básicas comunes.

• Está demostrado que la obesidad infantil tiene mayor incidencia entre las cla-
ses sociales con niveles más bajos de renta (el estudio ALADINO 2010-2011 lo 
confirma). Por eso, las ayudas han de intensificarse en este colectivo mediante 
programas de apoyo específico para los más desfavorecidos que refuercen las 
becas de comedor para dichos destinatarios y se acompañen con un plan de ac-
tividades de carácter extraescolar, tanto educativas, físicas y de alimentación. 
Este respaldo adicional servirá para extender y consolidar los buenos hábitos 
a lo largo del día, fomentando su proyección hacia el ámbito familiar y favore-
ciendo, al mismo tiempo, la igualdad de oportunidades. Además de propor-
cionarles un alivio a sus cargas, se ha de implicar a los padres en alguna de las 
actividades programadas. Otros beneficios complementarios pueden residir en 
el incremento del ejercicio, la socialización, la autoestima y el rendimiento.

Formación e información para la alimentación saludable

• �En la niñez y adolescencia se adquieren los hábitos alimenticios que deter-
minarán, en buena medida, la incidencia de la obesidad y los gustos de una 
persona durante el resto de su vida. Por tanto, es imprescindible reforzar la 
educación desde edades muy tempranas para que conozcan las propiedades 
de cada tipo de alimentos y la manera de combinarlos acorde con su nivel de 
actividad física. Por ello, más allá de la introducción de contenidos orientados 
a la prevención y la concienciación sobre los beneficios de una nutrición equi-
librada en los planes formativos del profesorado que prevé la actual ley, se po-
dría considerar la incorporación sistemática de contenidos de nutrición en la 
educación preescolar, primaria y secundaria de manera interactiva y práctica. 

Los centros escolares desempeñan un papel fundamental para inculcar a los 
niños comportamientos saludables y los conocimientos esenciales necesarios 
para adoptar un estilo de vida beneficioso. Sería deseable llevar a cabo pro-
yectos sobre alimentación y actividad física, haciendo hincapié en el deporte y 
el refuerzo de la cooperación entre las escuelas, los organismos de formación 
del profesorado, los distintos niveles administrativos y los clubes deportivos.
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En este sentido, a partir de las buenas prácticas de los programas ya imple-
mentados, han de intensificarse todos los esfuerzos para que los niños en 
edad escolar reciban formación acerca de los principales conceptos de la 
nutrición, mediante la incorporación de contenidos y pautas desde edades 
tempranas, en el que se les enseñe cómo debe ser una buena alimentación. 
Se puede valorar también un programa compartido con una asignatura o re-
lacionado con el incremento de las horas dedicadas a la educación física. Lo 
fundamental es que la información proporcionada esté adaptada a cada edad 
para que puedan obtener una máxima comprensión e incluso trasladar cier-
tos conocimientos a los padres. 

Es recomendable comenzar con una población piloto para medir la asimila-
ción por los niños y su repercusión en las pautas de comportamiento alimen-
ticio. Asimismo, la manera más adecuada de satisfacer todas las necesidades 
educativas requiere que se impartan una serie de lecciones básicas seleccio-
nadas por expertos en nutrición y endocrinólogos. El objetivo en el medio y 
largo plazo sería desarrollar un bloque de contenidos completo para que los 
escolares absorban la trascendencia del tipo de alimentación y se interesen 
por los hábitos saludables que les conviene desarrollar.

Por otra parte, resulta clave que los padres reciban formación adecuada so-
bre nutrición y la alimentación que deben ofrecer a sus hijos para que tenga 
impacto real en los hogares y refuerce los efectos conseguidos en las aulas. 
Asimismo, existen estudios que muestran la importancia de los hábitos ali-
menticios de las mujeres embarazadas en la prevalencia de enfermedades 
crónicas de sus hijos. Por tanto, se propone mejorar también la educación 
prenatal sobre la nutrición de las madres durante el embarazo.

• �Uno de los mayores problemas a los que se enfrenta la sociedad actual es el 
sedentarismo. El cambio en el estilo de vida en las últimas décadas ha provo-
cado que se reduzca el ejercicio en los niños. Siendo la actividad física una de 
las mejores maneras de prevenir la obesidad infantil, para incrementar las 
horas semanales de ejercicio físico tanto en las escuelas como en los par-
ques públicos sería deseable llevar a cabo proyectos de promoción, haciendo 
hincapié en el deporte y el refuerzo de la cooperación entre las escuelas, los 
organismos de formación del profesorado, los distintos niveles administrati-
vos y los clubes deportivos.

Con ese objetivo, en consonancia con programas en marcha como la Estrate-
gia NAOS, se podría valorar la necesidad de aumentar las horas de educación 
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física en edades de enseñanza obligatoria, analizando el coste estimado de 
esta medida, su reparto entre las distintas instituciones y el beneficio espera-
do. Otra alternativa complementaria supondría la ampliación de actividades 
extraescolares que conlleven ejercicio físico. Dado su carácter optativo, para 
que este programa tuviera éxito, habría que promocionarlo facilitando los ho-
rarios, actividades y monitores más convenientes.

Por otra parte, otra línea de actuación que puede generar sinergias positivas inci-
diría en continuar la mejora de las instalaciones deportivas públicas y la oferta 
gratuita de actividades deportivas, de gimnasia y natación gestionada por los 
municipios. En una época como la actual en la que España cuenta con deportis-
tas de élite en distintos deportes, como fútbol, baloncesto, tenis o ciclismo, es 
más fácil crear escuela y promover la afición en los niños. Debemos aprovechar 
este tirón para beneficiarnos como sociedad también en ese aspecto.

Otra vía relacionada consiste en una apuesta por el urbanismo y la movilidad 
sostenibles guiada por el acondicionamiento de parques y espacios públicos 
para la práctica de deportes o paseos y de carriles para ciclistas que faciliten 
que los niños y mayores puedan trasladarse dentro de las ciudades haciendo 
ejercicio y utilizando menos el transporte privado, lo que resulta, además, 
beneficioso para el medio ambiente.

• �A pesar de las mejoras llevadas a cabo en cuanto a la información nutricional 
a través del etiquetado, los ciudadanos continúan comprando productos ali-
menticios muchas veces sin tener en cuenta o entender suficientemente sus 
propiedades o las consecuencias de su consumo para la salud. En España, en 
la actualidad no es obligatorio especificar la información relativa al nivel de 
distintos nutrientes en todos los alimentos. Por ese motivo, se han de valorar 
las posibles alternativas para elegir un modelo regulatorio que se ajuste a 
las necesidades de todos los agentes en beneficio del consumidor medio. Se 
sugiere la búsqueda de la adecuación, claridad y precisión en la información 
preceptiva en el etiquetado de los alimentos. Con la ayuda de expertos en 
nutrición y endocrinología se puede configurar el contenido óptimo para que 
aporte la mayor información posible, siempre adaptada al usuario final. 

Dada la mayor incidencia de la obesidad en la población con peores condicio-
nes socioeconómicas y educativas, las características de simplificación e im-
pacto visual del etiquetado facilitarían la comprensión y asunción del mensaje 
en cuanto a los componentes de determinados productos, extendiendo sus 
posibilidades didácticas a más grupos sociales.
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• �Conviene revisar la exposición del público infantil a los anuncios, especial-
mente los de alimentos ricos en grasa, azúcar y sal. En Suecia existe una 
restricción para cualquier tipo de publicidad dirigida a niños menores de 12 
años, mientras que en el Reino Unido se prohíbe la publicidad de alimentos 
ricos en grasa, azúcar y sal en programas televisivos dirigidos a menores de 
16 años. La International Association for the Study of Obesity (IASO) recoge 
un mapa detallado con las políticas en este sentido de diferentes países de 
donde se pueden extraer ejemplos de buenas prácticas. En España, el código 
de autorregulación PAOS12 en el desarrollo, ejecución y difusión de mensajes 
publicitarios se podría complementar con medidas adicionales de evaluación 
y control. 

La Comisión Europea ha subrayado que debe analizarse minuciosamente qué 
planteamiento regulador es el más adecuado. Por su parte, la Ley de Seguri-
dad Alimentaria y Nutrición contempla que la corregulación debe preservar 
la posibilidad de intervención por parte del Estado en el caso de que no se 
cumplan los objetivos de protección de la infancia y la juventud en relación 
con la publicidad de alimentos a ella dirigidos. Además, señala que las medi-
das para alcanzar dichos objetivos resultarían más eficaces si se adoptan con 
el apoyo activo de los propios anunciantes y de los prestadores del servicio de 
comunicación comercial audiovisual. 

Es necesario, por tanto, avanzar firmemente en ese propósito. A su vez, la li-
mitación de la exposición de los niños a la publicidad en los diferentes medios 
debería complementarse con campañas y programas por parte de los pode-
res públicos para reforzar los hábitos alimenticios positivos. 

Sinergias y liderazgo para reducir la obesidad infantil

•� Es necesario un mayor seguimiento de la obesidad infantil para conocer de 
manera precisa los datos relativos a su prevalencia para que se puedan eva-
luar cuantitativa y cualitativamente, así como los resultados de programas 
desarrollados y de futuras políticas públicas. El Observatorio de la Nutrición y 
de Estudio de la Obesidad, contemplado en la Ley de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (art. 38) ha de suponer un avance muy determinante como sistema 

12	 Actualmente, las empresas adheridas representan más del 94% de la inversión publicitaria de ali-
mentos y bebidas en horario infantil. Según la evaluación realizada cinco años después de su apli-
cación por Villafeñe, dicho código ha supuesto una mejora de los estándares del 91%.
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de información que permita el análisis periódico de la situación nutricional y 
de la actividad física de la población y la evolución de la obesidad en España. 
Se recomienda, por tanto, fomentar ese cometido del Observatorio para dar 
visibilidad al problema, recoger y sistematizar datos, evaluar los programas y 
lanzar las campañas sociales correspondientes.

Adicionalmente, el Observatorio puede elaborar un Libro Blanco sobre obesidad 
infantil, dirigido a hacer balance de los logros conseguidos y los nuevos retos de 
futuro, además de contribuir a la promoción de una apropiada concienciación 
social sobre esta enfermedad, ya que un niño obeso es un niño enfermo.

Siguiendo el paso dado con el estudio ALADINO por la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) sería recomendable contar con 
una muestra representativa de la población española y que se analicen ade-
más datos del coste económico asociado a la obesidad. El diseño debería bus-
car, asimismo, la comparación con otros países de nuestro entorno. 

Una ventaja derivada de este tipo de estudios y su continuidad consiste en 
la posibilidad de evaluar los avances conseguidos mediante las distintas po-
líticas públicas. Podrían analizarse los cambios producidos por zonas geográ-
ficas, por grupos socioeconómicos o niveles de educación. En España hoy en 
día, desafortunadamente, existe un déficit de evidencia experimental rela-
cionada con intervenciones de base comunitaria (Caro Rodríguez y González 
López-Valcárcel, 2009). También resulta decisiva la difusión de sus resultados, 
ya que solo se puede conseguir frenar el crecimiento de la obesidad concien-
ciando a la población sobre sus consecuencias.

La obesidad es realmente una enfermedad con coste económico muy eleva-
do (para España se estima en un 7% del gasto sanitario total, incluyendo para-
farmacia). El incremento de la prevalencia de la obesidad, además de su efec-
to sobre las distintas comorbilidades, incide en el coste (directo e indirecto) 
que en España podría alcanzar en la actualidad como mínimio un 0,6% del 
PIB. Resulta evidente, por tanto, que la obesidad es un problema serio tanto 
individual para los que la padecen como para el Sistema Nacional de Salud.

• �La complementariedad de los servicios públicos genera sinergias positivas 
para este objetivo común. Efectivamente, existen posibilidades adicionales 
de actuar coordinadamente en la prevención y tratamiento de la obesidad 
infantil a través del Sistema Nacional de Salud. Además de la aportación en la 
detección precoz y el seguimiento de niños con sobrepeso mediante evalua-
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ciones clínicas, el personal sanitario de los centros de salud ha de colaborar inten-
samente con los centros escolares, así como con las Administraciones Públicas en 
los programas de prevención y tratamiento de la obesidad infantil. 

Desde la acción conjunta coordinada de los ministerios de Sanidad, Política Social 
e Igualdad, y de Educación, junto con las consejerías de Sanidad y Educación de 
las comunidades autónomas, a partir de un acuerdo marco transversal, se podrá 
obtener rendimiento de los recursos disponibles. El documento de consenso so-
bre alimentación en los centros educativos, aprobado el 21 de julio de 2010 por 
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y la Conferencia Sectorial 
de Educación, con una amplia participación de organismos de la sociedad civil 
(sociedades científicas, fundaciones y asociaciones), marca esta senda.

En la Estrategia NAOS ya se han implementado medidas para la toma de datos a tra-
vés de los llamados “médicos centinelas”, que se encargan de recogerlos y enviarlos 
periódicamente para su tratamiento coordinado. Junto con la monitorización del 
IMC de los niños en los centros de salud se requiere seguir fomentando acciones 
educativas y de sensibilización para los padres en las consultas médicas y pediátri-
cas, ensayando diferentes fórmulas y facilitando material didáctico. La convergen-
cia de esfuerzos resulta primordial para luchar contra la obesidad desde diferentes 
frentes y con implicación de los principales agentes.

• �Debido a la elevación por parte de la OMS de la obesidad a categoría de epide-
mia mundial evitable resulta de extraordinaria transcendencia impulsar el de-
bate en los foros internacionales. España es uno de los países donde más se 
ha incrementado la prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil, de ahí su 
importancia. Pero, además, nuestro país cuenta con excelentes profesionales 
nutricionistas y una larga tradición en el uso de la dieta mediterránea. Por todo 
ello, es preciso reaccionar en consonancia, desarrollando un amplio abanico de 
medidas y promocionando soluciones y buenas prácticas junto con el resto de 
países que sufren la misma tendencia. La cumbre especial de Naciones Uni-
das sobre enfermedades no transmisibles13 que tendrá lugar en septiembre 
de 2011 constituye un foro idóneo para impulsar este debate, así como para 
proponer acciones conjuntas y articuladas internacionalmente. España ha de 
desempeñar un papel relevante en el debate internacional sobre la mejora de 
hábitos de vida y nutrición.

13	 Se organizará bajo la dirección de la Asamblea General de la ONU, contando con el apoyo del Depar-
tamento de Asuntos Económicos y Sociales de la ONU (DAES) y de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).
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