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1.  Introducción 
Este informe efectúa una revisión sistemática de la literatura internacional 
existente sobre evaluaciones de intervenciones, programas o políticas 
públicas enfocadas a garantizar o mejorar una alimentación saludable en 
la población infantil en riesgo de pobreza o exclusión social. Este es el 
tercer informe de la colección ¿Qué funciona contra la pobreza infantil? y 
complementa los previos, focalizándose en la malnutrición infantil. En 
particular, se centra en la diversidad de intervenciones que buscan mitigar 
este problema, sus abordajes (destacando las características más 
relevantes) y las que se han mostrado más efectivas. Se ha tenido en 
cuenta el contexto social y económico de Cataluña con el fin de detectar 
aquellas intervenciones realizadas en entornos similares y que, si se 
implementaran, podrían tener unos efectos parecidos. 

La síntesis de evidencia ha sido motivada por dos factores: la elevada 
incidencia de la problemática y la voluntad política para dar respuesta. Por 
un lado, la malnutrición creciente en la población infantil (que se traduce 
en prevalencias altas de exceso de peso y obesidad [35,6 % de la población 
infantil]) y las tasas altas de pobreza y riesgo social en los niños (1 de cada 3 
niños). Estos dos elementos se interrelacionan y propician una 
malnutrición más acentuada en los niños en situación más vulnerable. Y, 
por otra parte, la Estrategia de lucha contra la pobreza infantil en Cataluña, 
presentada en el mes de abril de 2024, recoge el acceso a la alimentación 
saludable como una de las líneas principales de acción, tal y como ya 
establecía el Acuerdo del Gobierno que dio origen y que va en la misma 
dirección que lo previsto en la Garantía Infantil Europea de la Unión 
Europea (UE). 

A pesar de las iniciativas existentes, es necesaria una mejor comprensión 
de cuáles son los impactos de las intervenciones en los niños en 
situaciones de vulnerabilidad. Con la voluntad de que sea una herramienta 
para decisores públicos, la síntesis finaliza con las ideas más destacadas y 
futuras implicaciones públicas.  
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2. Motivación  
La malnutrición infantila es una realidad que va creciendo en Cataluña en 
los últimos años paralelamente con el incremento de niños que se 
encuentran en riesgo de pobreza o exclusión social. La última Encuesta de 
condiciones de vida (ECV) (2023) muestra que un 10,9% de los niños 
menores de 16 años se encuentran en una situación de privación material 
severa y que un 5,7% no pueden acceder a comer carne, pollo o pescado al 
menos cada dos días (Idescat, n. d.). El 32,5% de los niños y adolescentes de 
Cataluña se encuentran en riesgo de pobreza o exclusión social (tasa AROPE, 
UE 2030),b según datos de la misma encuesta Euroscat, n. d.). Esto implica 
que un número muy importante de niños y niñas en Cataluña tienen 
dificultades para acceder a los alimentos necesarios para disponer de una 
dieta suficiente, nutritiva y saludable, lo que se traduce principalmente en 
un exceso de peso, ya que las alternativas alimentarias de bajo coste son 
más propensas a tener un contenido elevado de azúcares, sodio y grasas 
saturadas. 

El sobrepeso y la obesidad infantil son una realidad ya consolidada en 
Cataluña. Datos de la Encuesta de Salud de Cataluña estiman que en 2022 
un 35,6% de los niños tenían exceso de peso (Resultados de la Encuesta de 
Salud de Cataluña (ESCA). Departamento de Salud, n. d.), lo que sitúa a 
Cataluña a la cola de Europa, donde la media es del 29,5% (en 2016, datos 
más actuales disponibles) (World Health Organization, n. d.). Si bien es un 
problema global, el sobrepeso y la obesidad están directamente vinculados 
con la situación socioeconómica de los niños que los sufren. La prevalencia 
de la obesidad infantil es especialmente elevada entre los niños de familias 
con rentas más bajas (Carrilero et al., 2021), menos nivel de estudios (Posso 

 
a Se define malnutrición a aquel estado patológico que resulta de una alimentación 
incorrecta debido a carencias, excesos y desequilibrios de la ingesta calórica y de 
nutrientes de la persona. Hay tres grandes tipos de malnutrición: desnutrición, 
sobrealimentación y carencias nutricionales (ver Glosario). 
b Tasa-AROPE, UE 2030. En riesgo de pobreza o exclusión social, abreviado AROPE, 
corresponde a la suma de personas que o bien están en riesgo de pobreza o bien sufren 
privación material y social grave, o bien viven en un hogar con intensidad laboral muy 
baja. Las personas se incluyen una sola vez, aunque cumplan más de un criterio. La tasa 
AROPE es la proporción de población total que se encuentra en riesgo de pobreza o 
exclusión social del total de la población. Es el principal indicador para supervisar el 
objetivo de pobreza y exclusión social de la UE para 2030.  
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et al., 2014) y en entornos más deprimidos (De Bont et al., 2020; González-
Bueno y Gómez, 2019). Esta desigualdad ha ido incrementándose en los 
últimos años y la probabilidad de sufrir obesidad infantil se duplica cuando 
el niño vive en un entorno de privación en comparación con el entorno 
más favorecido (Carrilero et al., 2021; de Bont et al., 2020). Se añade que, a 
medida que aumenta el riesgo de pobreza familiar, también crece la 
probabilidad de mayor exceso de peso y, por tanto, peor estado de salud 
actual y futura. Evidencia reciente pone de manifiesto cifras preocupantes 
y confirman que, sin una actuación inmediata, profunda y estructural, los 
niños que ahora tienen sobrepeso (entre el 35% y 40% según las fuentes) 
(Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición. Ministerio de 
Consumo. Alto Comisionado contra la Pobreza Infantil. Presidencia de 
Gobierno, 2022; Departamento de Salud, 2023 muy probablemente lo 
mantendrán también de adultos, con las repercusiones que conlleva para 
la propia salud de los niños y la futura edad adulta, y también en otros 
ámbitos, como el sistema sanitario (Horash et al., 2021; Llewellyn et al., 
2016; Simmonds et al., 2016). El sobrepeso en la infancia es un factor de 
riesgo determinante de muchas enfermedades: diabetes tipo II, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, trastornos musculoesqueléticos, 
entre otros (González-Bueno y Gómez, 2019). Este hecho evidencia el nexo 
entre pobreza infantil, peor alimentación, impacto en la salud y desarrollo, 
repercutiendo en el nivel de estudios alcanzado y capacidad laboral futura, 
así como en el estado de salud. Esta coyuntura propicia una situación de 
pobreza en la adultez, cerrando un círculo vicioso de empobrecimiento 
persistente difícil de romper. A ello se añade que sufrir sobrepeso y 
obesidad incrementa la posibilidad de sufrir discriminación, estigma y un 
aislamiento social, lo que se traduce en un rendimiento escolar bajo, más 
riesgo de acoso escolar o trastornos psicológicos relacionados con la baja 
autoestima en la edad infantil. (Rupp y McCoy, 2019). 

De lo contrario, el impacto de la malnutrición, y algunas de sus 
consecuencias como la obesidad y el sobrepeso, comprende otras esferas 
del niño que influyen en el ambiente de desarrollo de su personalidad 
plena y su crecimiento en un entorno sano, equilibrado y de estimación. 
Estas esferas están recogidas en diferentes derechos en la Convención 
sobre los Derechos del Niño (CDI): derecho a la salud, a la educación, a la 
información, a la no discriminación, al juego y esparcimiento y, de manera 
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genérica, derecho al desarrollo pleno sin distinción de ningún estatus. 
(United Nations, n. d.). 

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas 
también recoge, en sus objetivos, la necesidad de actuar para garantizar 
una alimentación saludable en la población infantil y, en especial, en la 
que se encuentra en situación de pobreza, como camino para asegurar una 
infancia tan saludable y plena como sea posible en el sentido más amplio. 
De los ODS establecidos, nos interpelan directamente el ODS 1 sobre la 
erradicación de la pobreza, el ODS 2 sobre el hambre y malnutrición y el 
ODS 3 sobre la salud y bienestar. Es bien patente que la malnutrición es un 
problema que tiene implicaciones en otros ámbitos de desarrollo del niño y 
así se ha captado en diferentes instituciones y marcos políticos. Por ello, se 
han creado estrategias de actuación que de manera conjunta favorezcan el 
cambio o que reduzcan sus consecuencias.  

Por otro lado, la Garantía Infantil Europea - una iniciativa del Consejo de la 
Unión Europea (UE) orientada a garantizar acceso efectivo a servicios clave 
para la infancia en situación de pobreza o exclusión social y a colectivos de 
niños en situación de vulnerabilidad- contempla, como una de sus líneas 
de acción, la garantía de una alimentación saludable (The Council of the 
European Union, n. d.). Este propósito se concreta en diferentes 
recomendaciones a las administraciones, como serían la garantía de una 
comida saludable diaria en la escuela, y en la promoción de una 
alimentación saludable fuera del entorno escolar.  

Si bien cada estado miembro de la UE debe desarrollar un plan estatal para 
su implementación, las comunidades autónomas y las entidades locales 
son actores clave para contribuir a la consecución de estos objetivos. 
UNICEF recibió el encargo de la Comisión Europea para elaborar un 
diagnóstico de la situación de la infancia y realizar una serie de propuestas. 
En el caso de España, estas han dado como resultado el     Plan de acción 
estatal para la implementación de la Garantía Infantil Europea (2022-2030), 
n. d.). En cuanto a Cataluña, la Estrategia de lucha contra la pobreza 
infantil, aprobada en Acuerdo del Gobierno del pasado 10 de octubre de 2023 
(Departamento de Derechos Sociales, 2023), es una hoja de ruta creada para 
revertir los actuales datos de pobreza infantil en nuestra casa y garantizar 
a todos los niños y niñas su derecho a un nivel de vida adecuado, y a su 
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pleno desarrollo y bienestar. La Estrategia impulsa diferentes ejes de 
actuación, en la línea de la Garantía Infantil Europea, en concreto: 1) 
prestaciones y ayudas, 2) educación, 3) lengua, ocio educativo y éxito 
escolar, 4) alimentación saludable, 5) salud, 6) vivienda y pobreza 
energética, 7) ocupación de las familias con niños a cargo y 8) perspectiva 
de género. 

Es un hecho que la malnutrición infantil está cada vez más presente en la 
agenda de las instituciones, también en Cataluña. Son un ejemplo de ello 
las diversas iniciativas que se han llevado a cabo para abordar la 
malnutrición infantil en nuestro territorio, todas con el objetivo de reducir 
y prevenir el sobrepeso y la obesidad entre los niños y adolescentes. Los 
abordajes son diferentes, entre los que destacamos los siguientes: inclusión 
de un familiar como acompañante activo en la intervención (Bibiloni et al., 
2019), incorporación de activos comunitarios (Cabezas Peña et al., 2023; 
Gómez et al., 2018), programas desarrollados e incorporados en el currículo 
escolar, (Sánchez-Martínez et al., 2021), y programas con un gran 
componente de actividad física (Serra-Paya et al., 2013). 

Estos son algunos ejemplos de experiencias que han sido ejecutadas y, en 
algunos casos, evaluadas, con diferentes grados de éxito en Cataluña. Sin 
embargo, muchas de estas políticas públicas no han tenido en cuenta, ni en 
el diseño ni en la ejecución, la población infantil en riesgo de exclusión 
social. Es decir, no se ha pensado desde el inicio en el eje de desigualdad en 
su creación, ejecución ni en la evaluación a la población en riesgo de 
pobreza: por ejemplo, no se ha pensado ninguna estrategia para garantizar 
un acceso de todos los niños o, en un ámbito más evaluativo, no se ha 
estratificado según el nivel socioeconómico o alguna otra variable que 
capturara el estado de vulnerabilidad. La carencia de conocimiento del 
impacto de intervenciones o políticas en la población en situación más 
vulnerable es un hecho sistemático y que hay que revertir. Por dos motivos 
principales: primero, hay que garantizar que la intervención sea efectiva en 
todos los niveles sociales y, si es posible, en grado más alto en aquellos 
grupos con más necesidad; de lo contrario, estaríamos agravando aún más 
las desigualdades existentes entre la población infantil. Y segundo, como 
ejercicio de responsabilidad y transparencia de los gastos públicos, los 
cuales deben dar un retorno de los resultados obtenidos.  
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Es en este contexto de urgencia social, ante los datos de malnutrición 
infantil y de niños en situación de riesgo de pobreza o exclusión social 
inaceptables, de vulneración de derechos fundamentales del niño y de 
necesidad de las administraciones —mediante la creación de la Estrategia 
de lucha contra la pobreza infantil— de dotarse de herramientas y 
conocimientos, que esta revisión adquiere relevancia todo el sentido y 
responde a las necesidades actuales.  

En este informe se aborda el estado de la cuestión de lo que funciona en 
términos de garantizar o mejorar la nutrición en niños y adolescentes a 
través de revisión de evidencia de diferentes intervenciones, programas y 
políticas públicas aplicadas en todo el mundo. Estas prácticas se 
estructuran según el ámbito de actuación y la edad de la población diana. 
El informe finaliza con una serie de recomendaciones para la elaboración 
de políticas públicas. 

3.  Descripción de los programas objeto de 
atención  

La malnutrición infantil puede conllevar diferentes resultados en la salud, 
entre los más inmediatos, desnutrición o exceso de peso (sobrepeso u 
obesidad en su nivel de gravedad más alto). En la realidad de nuestro 
entorno, como país de renta alta, la malnutrición infantil se traduce 
principalmente en un incremento de la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad (Bentham et al., 2017; Vaquera et al., 2018). 

Por este motivo, las intervenciones y los programas realizados en países de 
renta alta con población en riesgo de pobreza o exclusión social están 
focalizados en prevenir y reducir el sobrepeso y obesidad y en garantizar un 
contenido nutricional adecuado en las comidas. En este último hecho, se 
ha constatado un incremento de la población menor de 16 años que no se 
puede permitir carne, pollo o pescado al menos cada dos días desde 2020 
(Idescat. Encuesta de condiciones de vida, n. d.). 

Este informe ha clasificado la evidencia existente en tres grandes 
categorías, según el ámbito de actuación: ámbito individual, ámbito 
familiar y ámbito estructural. La consideración de estos tres ámbitos sigue 
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los marcos conceptuales vigentes en los que se identifican diferentes 
niveles de influencia de los factores sociales en las desigualdades en la 
malnutrición infantil (Borrell y Malmusi, 2010; Jebeile et al., 2022; Unicef, 
2021).  No obstante, estos ámbitos no son estancos, es decir, muchos 
factores o determinantes sociales influyen en dos o más ámbitos, y se 
establece una interrelación entre ellos. Es por ello por lo que incluso 
algunas intervenciones han tenido acciones en los tres ámbitos a la vez. 
Esta complejidad se ha hecho explícita en la clasificación de la evidencia 
existente, ya que es difícil la comparación entre programas. 

Otra consideración es la edad a la que va dirigida la intervención, ya que las 
intervenciones, y sus resultados, varían mucho según el momento vital del 
niño. En este estudio se han tenido en cuenta las etapas escolares para 
crear tres grandes grupos de edad: de 0 a 6 años, de 7 a 12 años y más de 12 
años.  

Para finalizar, también hay que mencionar la gran diversidad de criterios 
en la consideración de riesgo de pobreza o exclusión social. Se ha definido 
de muchas maneras, en parte encogido por la fuente de información 
disponible. Para ejemplificar esta gran heterogeneidad, para identificar 
esta población, la evidencia ha empleado: el nivel de renta de la unidad 
familiar, el hecho de recibir ayudas sociales, el nivel educativo de los 
progenitores, la pertenencia a minorías étnicas y los índices de deprivación 
económica del área de residencia. Esta gran diversidad en la clasificación 
de nuestra población objeto de estudio pone de manifiesto la dificultad de 
concreción entre diferentes contextos de los que se considera riesgo de 
pobreza, así como la carencia de datos individuales para concretar los 
umbrales de vulnerabilidad. 

Cabe destacar que, si bien el objetivo y diseño de las políticas son cruciales 
para el logro de las metas, no se debe olvidar la manera en que se ejecutan. 
La articulación, adaptada según el contexto y las características intrínsecas 
de la población, es clave para el éxito o el fracaso de una misma política. 

Teniendo en cuenta los criterios mencionados, este informe ha definido 
tres grandes grupos de intervenciones o políticas públicas, considerando el 
principal componente de cada intervención.  
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1) Ámbito individual 

Son programas que inciden principalmente en factores individuales. 
Realizan un abordaje de aspectos de cambio conductual, conocimiento, 
actitudes y creencias sobre la relación de percepción del propio peso, 
autoestima y salud psicosocial. 

La población a la que van dirigidos estos programas es la misma infancia, 
aunque frecuentemente los progenitores también son incluidos en parte de 
las sesiones, pero en un segundo plano.  

2) Ámbito familiar 

El objetivo principal de estas intervenciones es incidir en la familia y el 
entorno más cercano del niño. Dentro de este gran grupo, podemos 
distinguir diferentes tipos según la edad a la que van dirigidas. En los 
programas familiares de 0 a 6 años los progenitores son destinatarios 
destacados de las intervenciones, o exclusivos si se dirigen a núcleos 
familiares con niños menores de 3 años.  

Existe una gran diversidad de programas, si bien en la amplia mayoría se 
intenta incidir en cambios conductuales de los progenitores para establecer 
nuevos hábitos en el entorno familiar. De los diferentes programas, sin 
embargo, destacaremos dos particulares: 

- Programas de apoyo a la crianza. 

Son programas que tienen como objetivo principal apoyar la crianza, 
mediante un equipo multidisciplinario, a familias de bajo nivel 
socioeconómico o minorías étnicas, durante los primeros 1.000 días del 
niño. 

- Transferencia monetaria. 

Son programas de apoyo económico para unidades familiares con pocos 
recursos que ayudan a adquirir productos de primera necesidad. Este tipo 
de políticas, denominadas también cash transfers, generalmente constan 
de tarjetas monedero con una transferencia periódica de dinero según la 
situación económica y social y el número de componentes de la unidad 
familiar.  
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3) Ámbito estructural 

En este nivel de intervención, los programas incluidos abordan aspectos 
como los comedores escolares (tanto el acceso como la calidad) y 
normativa y legislación. Destacamos: 

Políticas en el ámbito del comedor escolar: 

- Comedor escolar. 

La gratuidad del comedor escolar de manera universal es una de las 
políticas públicas que se ha extendido en muchos países. El comedor 
escolar se considera un espacio óptimo para garantizar al menos una 
comida al día con un contenido adecuado para todos los niños. Si bien la 
gratuidad de este servicio no está en todos los países, se han adaptado otros 
mecanismos para garantizar este servicio, como es el caso de becas 
comedor según el nivel de renta de la unidad familiar. 

- Legislación en estándares de calidad nutricional en comedores 
escolares. 

El comedor escolar es un espacio inigualable para incidir en la calidad de 
los alimentos que comen los niños. Según datos de Barcelona, el 69% de los 
niños en etapa escolar obligatoria usan regularmente el servicio de 
comedor escolar, cifra que llega al 84% en la etapa de primaria (Consorcio 
de Educación de Barcelona, 2023). La Agencia de Salud Pública de Cataluña 
asesora y emite recomendaciones para garantizar un menú equilibrado 
según la normativa vigente (Agencia de Salud Pública de Cataluña (ASPCAT), 
n. d.; Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutrición, 2011). 
Por otro lado, la creación de un marco normativo común reglamentario se 
convierte también en una política pública que hay que tener en cuenta para 
ayudar a reducir las desigualdades entre centros y garantizar el contenido 
nutricional de una de las tres comidas del niño. 

Políticas en el ámbito de la compra: 

- Impuesto en bebidas azucaradas. 

Con el fin de desincentivar el consumo de productos no saludables la 
OMS recomendó, entre un paquete de medidas, la aplicación de un 
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impuesto en algunos alimentos, principalmente en las bebidas 
azucaradas (refrescos y zumos de fruta edulcorados) y alimentos con 
alto contenido de grasas saturadas (World Health Organization, 2015). 
En Cataluña, se aplica desde 2017, con la aprobación de la Ley 5/2017, de 
28 de marzo, de medidas fiscales, administrativas, financieras y del 
sector público y de creación y regulación de los impuestos sobre grandes 
establecimientos comerciales, sobre estancias en establecimientos 
turísticos, sobre elementos radiotóxicos, sobre bebidas azucaradas 
envasadas y sobre emisiones de dióxido de carbono. El objetivo de esta 
medida de salud pública es doble: mejorar el estado de salud de la 
población y la recaudación económica para paliar los efectos negativos 
en la salud de la población que propician estos alimentos.  

- Legislación en etiquetado nutricional de los alimentos. 

La legislación europea establece desde 2016 la obligatoriedad de incluir 
información nutricional frontal en los alimentos (Parlamento Europeo y 
Consejo de la Unión Europea, 2011). Esta información se ha mostrado a 
menudo en forma de mesa, y por este hecho es de difícil comprensión, 
sobre todo en población de clases sociales más desfavorecidas. Para 
facilitar este requisito, se ha desarrollado el Nutri-Score como una 
alternativa al modelo previo. Es un modelo de etiquetado visual de tipo 
semáforo que permite visualizar, según el color, el grado de calidad global 
de los alimentos (Aesan - Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición, n. d.). 

4.  Preguntas que guían la revisión 
El objetivo de este proyecto es revisar la mejor evidencia disponible 
publicada en diferentes países de contexto similar al de Cataluña —Europa, 
Estados Unidos, Canadá y Australia— sobre el impacto de los diferentes 
programas que inciden a la hora de garantizar una alimentación saludable 
para niños de familias en situación vulnerable y reducir la malnutrición de 
los niños en situación de pobreza. Se trata, por tanto, de recoger, revisar y 
sintetizar aquellas evidencias de calidad que informan principalmente 
sobre los efectos de estas intervenciones. De lo contrario y de manera más 
concreta, la revisión pretende responder a las siguientes cuestiones: 
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• ¿Cuáles son los servicios, recursos y políticas más importantes para 
garantizar una alimentación saludable a los niños en riesgo de 
pobreza o exclusión social? 

• ¿Qué características tienen los programas que se han mostrado más 
efectivos? ¿Hay otras dimensiones que haya que tener en cuenta a la 
hora de hacer que la implementación sea más efectiva? 

• ¿Hay ejemplos de buenas prácticas que se puedan tomar como 
modelos para la mejora del diseño de estas políticas en nuestra 
casa? 

5.  Revisión de la evidencia 

5.1. Metodología 

Se ha hecho una revisión de la literatura en diferentes bases bibliográficas 
(PubMed, Cochrane, Embase, Scopus y Google Scholar) y otras fuentes de 
información (páginas web institucionales y gubernamentales) (véase el 
anexo 1 para la estrategia de búsqueda). 

Los criterios de inclusión de las evaluaciones de esta revisión han sido los 
siguientes: 1) metodología experimental o cuasiexperimental, revisiones 
sistemáticas o metaanálisis, 2) resultados según la población infantil en 
riesgo de pobreza o exclusión social, 3) efectos de la intervención medidos 
en indicadores de nutrición o salud, 4) intervenciones llevadas a cabo en el 
periodo 2004-2024, y 5) revistas o instituciones de países de renta alta 
(Europa, Estados Unidos, Canadá y Australia). 

Para la revisión se han considerado 43 publicaciones de interés (7 de ellas 
revisiones sistemáticas). Excepcionalmente, se ha considerado la inclusión 
de análisis con metodología observacional cuando no ha habido alternativa 
para ejemplificar y describir algún tipo de intervención concreta de interés 
especial (se ha indicado, si procede, en el cuerpo del informe). 

5.2. Análisis de la evidencia 

Seguidamente, se revisan las intervenciones incluidas según el ámbito de 
acción de las intervenciones: ámbito individual, ámbito familiar y ámbito 
estructural, con sus subcategorías pertinentes. Se discuten sus impactos y 
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se desarrollan los rasgos característicos más relevantes y explicativos para 
su implementación. 

a) Intervenciones en el ámbito individual 

A grandes rasgos, las intervenciones más habituales en el ámbito 
individual son las que se efectúan en horario lectivo escolar, están 
destinadas a niños de primaria (6-12 años) y primer ciclo de secundaria (13-
15 años) e incluyen actividades lúdico-educativas para la explicación de los 
conceptos nutricionales. 

¿Cuáles son los impactos? ¿Funcionan?  

El metaanálisis de Pastor y Tur sintetiza la eficacia de los programas que 
incluían intervenciones de cambio conductual en hábitos alimentarios en 
niños y adolescentes en riesgo de pobreza (Pastor y Tur, 2020). Este estudio 
concluye que hay un efecto general positivo significativo, aunque pequeño, 
en los cambios de hábitos alimentarios. Es decir, en una reducción de 
alimentos poco saludables (bebidas azucaradas, alimentos con alto 
contenido en grasas saturadas, etc.) o un incremento de alimentos 
saludables (frutas, verduras, harinas integrales, proteína vegetal, etc.).  

Otra revisión sistemática de Yoong et al. (2023) sobre los efectos de 
intervenciones focalizadas en hábitos alimentarios en niños de entre 6 
meses y 6 años en ámbito educativo (Yoong et al., 2023) muestra que el 
impacto global de las intervenciones es incierto y globalmente bajo para la 
población general, si bien se establece que pueden ayudar en el incremento 
de consumo de frutas y verduras, pero no en la reducción de alimentos no 
saludables. Si comparamos los efectos según el nivel socioeconómico de la 
población, vemos que la población de nivel socioeconómico bajo ha 
mostrado mejores resultados que los de nivel socioeconómico alto en la 
calidad de la dieta en general, pero ha mostrado efectos inferiores en 
consumo de fruta, verdura y efectos similares en IMC-z-score.c Este hecho 

 

c IMC-z-score. El IMC es un indicador de la relación entre el peso y la talla. Se usa frecuentemente 
para identificar el estado nutricional. La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
clasificar el estado nutricional en menores de 19 años de acuerdo con el IMC-z-score según la edad. 
Se establecen unos umbrales para determinar el estado nutricional: desnutrición, >-2,00 DE; estado 
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remarca, y pone énfasis en ello, la importancia de la adecuación de las 
intervenciones según la población a la que van dirigidas, ya que un mismo 
modelo no debe encajar en todos los contextos. La falta de adaptación 
según la necesidad y las características de la población muy a menudo 
lleva a la obtención de resultados poco relevantes. 

La gran mayoría de las intervenciones en un ámbito de acción individual 
han sido ejecutadas en el entorno escolar y han consistido, como pilar de la 
intervención, en sesiones educativas en horario escolar. Asimismo, 
también han abordado alguno o todos los aspectos, que se pueden resumir 
en cuatro pilares básicos, si bien cada intervención ha priorizado uno u 
otro o ha dedicado más esfuerzos en uno o en otro. 

1) Sesiones de educación en hábitos saludables: esta ha sido la base de las 
intervenciones individuales, con el fin de incidir tanto en el conocimiento, 
comportamiento y cambio conductual del niño. Estas sesiones se han 
basado en actividades de hábitos alimentarios, conocimientos 
nutricionales de los alimentos (pirámide de los alimentos) y sesiones 
culinarias. 

2) Cambios en el ambiente escolar: acciones en el comedor escolar, como 
cambio o incorporación de alimentos o retirada de máquinas expendedoras 
con productos no saludables, establecer al personal docente como ejemplo 
de buenos hábitos o modificación de la oferta de alimentos en 
establecimientos en el entorno escolar. 

3) Colaboración familiar: entrega de materiales divulgativos sobre hábitos 
saludables para los niños, sesiones grupales para los progenitores o 
individuales (con los niños o sin ellos) y búsqueda de adhesión y 
compromiso a las actividades relacionadas con el programa. 

4) Promoción de actividad física: actividades pautadas de actividad física 
dentro del horario escolar y adhesión a actividades extraescolares de 
promoción de la actividad física. 

 
nutricional adecuado, –2,00 a 0,99 DE; sobrepeso, 1,00 a 1,99, y obesidad: ³ 2,00 DE sobrepeso.   (World 
Healht Organization, n. d.)  
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¿Qué hace que funcionen? Características relevantes de los 
programas más efectivos 

Si bien los efectos en general son poco destacados, hay algunos aspectos del 
diseño e implementación que pueden propiciar unos resultados mejores. 
Estas características han sido sintetizadas a partir de la evidencia recogida. 
En la tabla 1 se muestran las características básicas de estos estudios. 
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Tabla 1. Características de las intervenciones individuales 

ID Diseño 
estudio Duración Participantes 

Ámbito de 
intervenció
n 

Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

Wong, W. 
W. (2016) 
EE. UU. 

Ensayo 
controlado no 
aleatorizado 

18 semanas 
(3 bloques 
de 6 
semanas)  

877 niños may. 
afroamericanos. 
Edad (9-12 años) 

Individual IMC: NS;  
Ingesta alimentos: NS 

Educación nutricional y promoción de 
actividad física. Sesiones (educ. nutric. 
90' + activ. física 30') x 2 veces por 
semana durante 6 semanas. Esta pauta 
se repite 3 veces en un año. 

Mora, T. 
(2018) 
España 

Ensayo 
aleatorizado 
por clústeres 

1 hora - 3.291 niños 
Edad 
(adolescentes) 

Individual Compra de productos: ↓ 
elección de productos no 
saludables en desayuno (7,1 
% (ES 0,01) en alimentos y 
4,4 % (ES 0,01) en bebidas) 
(en niños de barrios de renta 
no alta) * 

Educación nutricional. Sesión intensiva 
de 50' en horario escolar con 
metodología lúdica y de juego sobre la 
elección de productos saludables para 
desayunar/merendar. 

Mora, T. 
(2015) 
España 

Ensayo 
aleatorizado 
por clústeres 

2 años 790 niños 
Edad (6-8 años) 

Individual IMC: ↓de 1,13 kg/m2 (ES 
0,25) de media en todos los 
niños*  

Educación nutricional y promoción de 
actividad física. Actividades sobre 
nutrición y actividad física cocreadas con 
los niños. Tres horas semanales en 
horario lectivo para las actividades y 
materiales divulgativos e información 
para las familias sobre nutrición y oferta 
de actividad física en la comunidad. 

Nyberg, 
G. (2016) 
Suecia 

Ensayo 
aleatorizado 
por clústeres 

6 meses 378 niños  
Edad (6 años) 

Individual; 
familiar 

IMC: ↓ 0,21 (IC 0,02; 0,4) 
kg/m2 en niños obesos 
basales*;  
Ingesta alimentos: ↓ 0,32 (IC 
0,07-0,56) unidades de 

Educación nutricional. Sesiones 
nutricionales y de cambio de hábitos en 
ámbito escolar (higiene del sueño y 
actividad física), tanto en los niños como 
en los progenitores. Acompañamiento 
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ID Diseño 
estudio Duración Participantes 

Ámbito de 
intervenció
n 

Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

consumo alimentos no 
saludables* ↓ 0,51 (IC 0,11; 
0,90) unidades de consumo 
bebidas no saludables* 

con materiales educativos y de 
divulgación. 

Lubans, 
D. R. 
(2012) 
Australia 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado 

1 año 357 chicas 
Edad (13 años) 

Individual; 
familiar 

IMC: NS Educación nutricional y promoción de 
actividad física. Sesiones presenciales 
en ámbito escolar, información a los 
padres y mensajes de texto para hacer 
seguimiento y recordatorios. 

Trude, A. 
C. B. 
(2018) 
EE. UU. 

Ensayo 
controlado no 
aleatorizado 

2 años (dos 
olas) 

509 niños  
Edad (9-15 años) 

Individual; 
familiar; 
comunitaria 

IMC: NR;  
Ingesta alimentos:  1,4 (IC 
0,1; 2,8) unidades de 
consumo/semana en 
productos saludables; 
Hábitos de compra:  2,8 (IC 
0,9; 4,6) unidades de compra 
productos 
saludables/semana en 9-12 
años* ↓3,5 % (IC 0,05; 7,76) 
del contenido calórico de los 
dulces en niños de 13-15 
años* 

Educación nutricional e intervención en 
los establecimientos. Intervención 
multicomponente y multinivel. Incluye 
diferentes niveles: víveres o pequeños 
establecimientos de comida preparada, 
grandes almacenes, centros de ocio 
juvenil (centros deportivos o cívicos), 
redes sociales.  

Shin, A. 
(2015) 
EE. UU. 

Ensayo 
aleatorizado 
por clústeres 

8 meses 152 niños  
Edad (13 años) 

Individual; 
comunitaria 

IMC: ↓ 3,04 kg/m2 en chicas 
con sobrepeso u obesidad 
basal * en chicos NS 

Educación nutricional e intervención en 
los establecimientos. Intervención 
multicomponente y multinivel. Incluye 
diferentes niveles: víveres o pequeños 
establecimientos de comida preparada 
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ID Diseño 
estudio Duración Participantes 

Ámbito de 
intervenció
n 

Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

cerca del ámbito escolar (incremento de 
comida saludable) y centros educativos 
(sesiones de hábitos nutricionales y 
culinarias).  

Robinson, 
T. N. 
(2021) 
EE. UU. 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado 

3 años 240 niños may. 
latinos  
Edad (7-11 años) 

Individual; 
familiar; 
comunitaria 

IMC: no se ha reducido el 
IMC basal, pero sí ha habido 
una ↓de la tendencia de 
ganancia de IMC a un año: 
0,73 (IC 0,39; 1,07)*; a dos 
años intervención: 0,63 (0,14; 
1,13); 
Ingesta comida: NS 

Educación nutricional y promoción de 
actividad física. Intervención 
multicomponente y multinivel. Educación 
de progenitores y actividades 
individuales para los niños. Cinco 
módulos con sesiones sobre cambio de 
comportamientos (educación nutricional, 
actividad física, sedentarismo (tiempo de 
pantallas). Sesiones a domicilio, 
actividades en centros extraescolares y 
seguimiento telefónico. 

Nota: IMC (índice de masa corporal); * (estadísticamente significativo); NS (estadísticamente no significativo); NR (no 
reporta); IC (intervalo de confianza al 95 %); ES (error estándar)
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La intensidad de la intervención 

Nos referimos a intensidad de la intervención tanto en la duración como 
en el número de sesiones y horas que se han dedicado. En general, se han 
obtenido resultados más grandes y significativos en intervenciones más 
intensas. El efecto en hábitos nutricionales o en salud se ensancha a 
medida que la intervención perdura más en el tiempo. El efecto es 
ligeramente mayor en intervenciones de más de seis meses de duración 
(Pastor y Tur, 2020). Este mismo hallazgo ha sido coincidente en otras 
intervenciones (Nyberg et al., 2016 a; Trude et al., 2018), y también en 
intervenciones en población general (en las que se ha incluido toda la 
población infantil en el análisis) (Racey et al., 2016). La evidencia 
recomienda seis meses como mínimo para la garantía de obtención de 
resultados. Más allá de los seis meses, sin embargo, no está establecida 
una relación directa intensidad-resultado, es decir, cuanto más intensidad 
y duración, mejores resultados proporcionalmente. Este hecho nos insta a 
valorar la inversión y dedicación (sobre todo en intervenciones largas) para 
la posible pequeña ganancia en resultados nutricionales o en salud, aunque 
sí potencia que se mantengan durante más tiempo los hábitos adquiridos 
(Pastor y Tur, 2020). Se añade que en intervenciones largas hay un riesgo 
alto de baja adherencia al programa, y más aún en poblaciones de nivel 
socioeconómico bajo. Muy a menudo, las personas más motivadas al 
cambio son las que siguen el programa y las que obtienen unos mejores 
resultados. Una excepción, sin embargo, la encontramos en una 
intervención corta con metodología lúdica y de juego (1 sesión de una hora 
en horario lectivo) para una elección saludable de desayuno/merienda en 
institutos de Barcelona (Mora y Lopez-Valcarcel, 2018). Los resultados 
obtenidos a corto plazo en barrios de nivel socioeconómico medio-bajo 
fueron una reducción de la elección de desayunos no saludables (bollería y 
bebidas azucaradas). Si bien unas intervenciones cortas pueden ser lo 
suficientemente efectivas en pequeños cambios conductuales inmediatos, 
queda incierto cuál es su impacto duradero a lo largo del tiempo. 

Relacionado con la intensidad de la intervención, está el seguimiento. Se 
destaca que un seguimiento más cercano mejora la adherencia y el 
refuerzo positivo para el cambio conductual (Yoong et al., 2023). Este 
seguimiento, sin embargo, es a través de los progenitores, que se 
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incorporan en las dinámicas de la gran mayoría de las intervenciones. Este 
puede ser de diferentes tipos: mediante el uso de herramientas digitales: 
mensajes de texto (Lubans et al., 2012), redes sociales (Trude et al., 2018), 
sesiones telemáticas, teléfono o presenciales (visitas a domicilio o en 
centros educativos o de salud) (Shin et al., 2015). En este punto cabe 
mencionar que, en muchas de las intervenciones con adolescentes, el 
seguimiento se hace también directamente con ellos, con recordatorios 
mediante mensajes de texto y las redes sociales. Esta estrategia de 
seguimiento es valorada positivamente por los adolescentes, ya que 
consideran que se les sitúa como protagonistas y responsables del cambio 
conductual propio. (Lubans et al., 2012). 

Niveles de colaboración 

La mayoría de las intervenciones que tienen como objetivo principal los 
cambios conductuales del niño en el ámbito individual incorporan algún 
otro ámbito de acción. Generalmente, el ámbito familiar, pero también se 
añade a menudo el ámbito comunitario. Estas intervenciones, más 
complejas, incorporan sesiones con los progenitores o para los progenitores 
con el objetivo de reforzar los contenidos nutricionales que se abordan con 
los niños (Yoong et al., 2023). Hay que tener en cuenta que establecer 
colaboraciones con otros ámbitos de acción como son la familia o la 
comunidad es una buena estrategia para mejorar los efectos de la 
intervención (Pastor y Tur, 2020; Wolfenden et al., 2020). Además, estas 
intervenciones acostumbran a tener un nivel de adherencia más elevado, 
lo que hay que tener en cuenta en poblaciones con reticencias o dificultades 
en el seguimiento. Otro nivel de colaboración es el entorno más cercano de 
la escuela: como las tiendas de víveres y establecimientos de comida 
preparada, para reducir la oferta de productos no saludables (snacks, 
bollería y similares) y hacer más atractivos otros productos más saludables 
(fruta, frutos secos, lácteos o alimentos integrales). Este tipo de 
colaboración es más frecuente en intervenciones en población adolescente, 
ya que tienen más autonomía en la compra del desayuno o merienda fuera 
de la escuela. Las intervenciones que han incluido este tipo de estrategia 
han visto reducidos significativamente los consumos de alimentos no 
saludables y, en un caso, una reducción del índice de masa corporal (IMC, 
véase Glosario) en adolescentes con obesidad al inicio de la intervención 
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(Trude et al., 2018; Wong et al., 2016). Estas dos intervenciones han sido 
implementadas en Estados Unidos, en entornos obesogénicos altos. Si bien 
en Cataluña la situación es diferente, los entornos obesogénicos también 
existen. Se ha identificado una presencia de establecimientos de comida no 
saludable en las proximidades de los centros educativos significativamente 
más elevada en entornos de nivel socioeconómico bajo (Díez et al., 2019; 
Londoño-Cañola et al., 2023). 

Las intervenciones que incluyen más de un ámbito de acción en el diseño 
salen reforzadas. La malnutrición infantil es un fenómeno complejo y 
multicausal, en el que diferentes esferas de influencia están involucradas. 
Por tanto, es necesario sumar esfuerzos y crear programas y estrategias 
conjuntas y coincidentes en el tiempo para favorecer la creación de un 
mensaje común y único, en el máximo de esferas vitales del niño, que se 
retroalimenten y refuercen el cambio conductual. (Swinburn et al., 2011a). 

Coparticipación  

Un diseño de intervención que queríamos destacar es el que sigue la 
metodología IVAC (investigación, visión, acción y cambio)d, que considera a 
los niños actores de cambio de sus entornos inmediatos. El IVAC es un 
método de enseñanza interactivo, en el que los niños pueden abordar 
temas de salud y prevención de manera democrática, competente y 
efectiva. Los pilares de esta metodología son la participación activa y la 
acción de los niños. Así, ellos son los principales protagonistas de la 
intervención, deciden su contenido (dentro de una guía tutorizada), 
desarrollan las acciones o los proyectos que hay que llevar a la práctica 
para estimular el cambio. Un ejemplo lo encontramos en un programa 
realizado en escuelas en Granollers con niños de 6 años durante dos años. 
Mostró resultados satisfactorios en la reducción del IMC hasta cuatro años 
después del inicio de la intervención. Sin embargo, estos efectos no se 
encontraron en niños más desfavorecidos (con progenitores con niveles de 
estudios bajos) (Mora et al., 2015).  

 
d Metodología IVAC. Para más información véase: A school-community approach to influence 
the determinants of a healthy and balanced growing up www.shapeupeurope.net 
Methodological Guidebook Towards a healthy and balanced growing up Children and adults 
taking action together!    (Simovska et al., n. d.).  
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Cuadro 1. Healthy School Start: una intervención modelo en el ámbito individual y 
familiar en el ámbito escolar 

Healthy School Start es una intervención implementada en Suecia en escuelas 
situadas en barrios de nivel socioeconómico bajo (Nyberg et al., 2016b). Es un 
modelo que incluye dos ámbitos de acción, el individual y el familiar, y que se 
lleva a cabo en el ámbito escolar. Esta intervención está diseñada para iniciarla 
en la etapa escolar obligatoria, 6 años de edad, y si bien la ejecución es en el 
entorno escolar, es desde el centro sanitario de atención primaria desde donde 
se hace el seguimiento en la salud de los niños, aprovechando las visitas 
obligatorias de control. De esta manera se establece una relación escuela-salud 
en el diseño e implementación con el fin de detectar y tratar en caso de 
necesidad. La intervención pivota en dos pilares igualmente importantes: el 
niño y los progenitores. Los elementos clave de la intervención son el desarrollo 
simultáneo de las sesiones y/o actividades entre progenitores y niños durante 
seis meses. Por parte de los progenitores, las sesiones se diseñaron 
incorporando los principios de la teoría cognitiva social (véase, más adelante, 
intervenciones familiares) y considerando factores como el conocimiento 
parental, la actitud, la autoeficacia y la disposición al cambio. Estos aspectos 
psicosociales tienen como objetivo despertar la conciencia del individuo sobre 
su capacidad de cambio, promoviendo la motivación para el cambio. Por la 
parte de los niños, se realizaron diez sesiones de 30 minutos en horario lectivo 
sobre cambios de hábitos saludables, educación nutricional, actividad física y 
tareas a realizar en casa con los adultos. Todos los materiales fueron testados y 
avalados y tanto los maestros como los técnicos sociales recibieron formación 
para una ejecución del programa de calidad y homogénea entre centros. La 
evaluación de la intervención, mediante un ensayo controlado aleatorizado, 
incluyó a 390 niños y contó con medidas pre, post y cinco meses después de la 
finalización. Los resultados de la intervención son modestos. Se detecta una 
reducción del consumo de comida no saludable solo en chicos y una reducción 
del comportamiento sedentario hasta cinco meses después de la intervención y 
una reducción del IMC en niños previamente obesos, aunque el impacto no se 
mantiene más allá de la finalización de la intervención. Los cambios en la 
calidad de la dieta son escasos porque los niveles basales ya eran elevados (en 
Suecia está implementado el programa de comedor escolar gratuito y 
universal). La evaluación destaca que la corta duración de la intervención 
dificulta que puedan materializarse cambios conductuales que requieren mucho 
más tiempo. También apunta la diversidad cultural de los participantes como 
un elemento que puede influenciar los resultados de la intervención. Se 
aconseja tener en cuenta tanto en el diseño como en la evaluación las 
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expectativas y las costumbres en la dieta y la actividad física para adecuar la 
comunicación y adaptarlo a todos. Este es un ejemplo de intervención escolar 
que pretende capacitar a los progenitores para dar apoyo en el cambio de 
comportamientos en aspectos como la nutrición o la actividad física, y se 
implementa con un esfuerzo de coordinación entre escuelas, profesionales de la 
salud y educadores formados. 

b) Intervenciones en el ámbito familiar 

Dentro del grupo de intervenciones familiares hay una gran 
heterogeneidad, aunque todas incluyen como elemento principal las 
actuaciones a uno de los progenitores, a los dos o a toda la familia. Las 
trataremos en conjunto y distinguiremos dos por su especificidad: 
programas de apoyo a la crianza y programas de transferencia monetaria. 

¿Cuáles son los impactos? ¿Funcionan?  

La evidencia es muy cuantiosa en programas en los que el principal nivel 
de acción es el familiar. Se pueden dividir en dos grandes grupos según la 
edad del niño: menores de 6 años, coincidiendo con la etapa de 
escolarización no obligatoria, y de 6 a 12 años, etapa de ciclo de educación 
primaria obligatoria. Tanto el diseño como la ejecución y los resultados 
varían notablemente. Esta gran diversidad dificulta su comparación. En 
este trabajo se han detectado los que tienen componentes aplicables a 
nuestra realidad y que han mostrado tener eficacia en cambios de hábitos, 
de calidad de la dieta o algún componente relacionado. 

La evidencia de las intervenciones en población 3-6 años (segundo ciclo de 
educación infantil) se muestra incierta y poco concluyente, aunque algunas 
experiencias se muestran efectivas en algunos cambios en la composición 
de la dieta. La revisión sistemática de Kim (2020) destaca que cuando los 
miembros de la familia son incluidos y lideran el cambio de 
comportamiento mediante cambios en hábitos saludables y adquisición de 
herramientas motivacionales, se obtienen resultados más satisfactorios y 
duraderos en prevención y reducción de la obesidad. Ahora bien, la mayor 
dificultad de estos programas es estimular el seguimiento de los adultos. 
No es de extrañar que las intervenciones más efectivas sean aquellas en las 
que los adultos eran los principales participantes de las intervenciones; de 
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esta manera, se favorece el seguimiento y cumplimiento del programa. Es 
una estrategia que hay que tener en cuenta, ya que los progenitores tienen 
un rol fundamental en el desarrollo del niño y en la adquisición de hábitos 
saludables familiares, son quienes toman las decisiones diarias. (Kim y 
Lee, 2020). 

Un programa que se debe destacar es el Head Start, de los Estados Unidos. 
Es un programa totalmente financiado por el Gobierno e implementado 
desde 1965. Provee a los niños de bajos ingresos económicos de un espacio 
con servicios educativos, de salud y nutricionales (educación en hábitos 
alimentarios y hasta tres comidas diarias) para una mejor preparación 
escolar y apoyo a las familias (incluidas visitas a domicilio). Ha sido 
ampliamente evaluado en cuanto al logro escolar y desarrollo cognitivo, 
pero hay poca evidencia en cuanto a resultados nutricionales. Dos estudios 
observacionales de cohorte con grupo de control utilizando datos 
administrativos (con más de 4.000 niños cada uno) muestran que hay una 
mejora significativa en el IMC (reduciéndolo en casos de obesidad o 
incrementándolo en casos de desnutrición) y en la calidad de la dieta en los 
niños que han participado en el Head Start (Early Childhood Learning y 
Knowledge Center (ECLKC), n. d.). (Lee et al., 2013; Lumeng et al., 2015). 

Las intervenciones en la población 6-12 años (educación primaria) tampoco 
muestran unos efectos grandes en cambios nutricionales. Un programa 
llevado a cabo en el Reino Unido en ámbito escolar para todas las familias, 
con educación nutricional, promoción de la actividad física y participación 
activa con las familias, no mostró cambios en el IMC de los niños en 
ninguno de los niveles socioeconómicos (Adab et al., 2018). Intervenciones 
basadas en sesiones grupales dirigidas a los progenitores, con el objetivo de 
ofrecer educación nutricional y dotarles de estrategias para el cambio 
conductual, tampoco han demostrado ser efectivas en ningún indicador 
nutricional o de salud (Fiechtner et al., 2021; Moore et al., 2019a). 

Cuadro 2. Cooperación progenitor-hijos 

Una experiencia que sí ha obtenido resultados significativos ha sido una 
intervención fundamentada en la relación padre (progenitor hombre)-hijo/a, 
que establece una festividad de cooperación y estimulación conjunta en el 
cumplimiento del programa. Healthy Dads Healthy Kids es una intervención 
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que fue evaluada en población sin riesgo de pobreza con resultados 
satisfactorios (Morgan et al., 2011). Es un tipo de intervención que cambia el 
foco de actuación, haciendo protagonistas a los padres con el fin de obtener 
cambios en los hijos. En resumen, el programa tiene como objetivo principal 
ayudar a los padres con la pérdida de peso, transformándose en modelos 
referentes para promover hábitos saludables (nutrición y actividad física) para 
sus hijos. Al incluir a los niños en parte de la intervención, se busca empatía y 
entusiasmo compartido, para así reforzar la motivación para el cambio. El 
programa promueve una filosofía de "haz lo que yo hago" y no de "haz lo que yo 
digo", y anima a los padres a hacer pequeños cambios, construir sobre el éxito 
inicial y crear un ambiente familiar en el que los patrones alimentarios 
saludables y la actividad física sean la experiencia habitual. Además, las 
sesiones entre padre e hijo incluyen una sesión práctica para mostrar 
estrategias para involucrar a los hijos en experiencias de actividad física 
positivas y agradables La intervención consta de 8 sesiones grupales de 90 
minutos, 4 de las cuales incluyen la participación de los niños. Las 
intervenciones están lideradas por dinamizadores/técnicos comunitarios 
locales en espacios comunitarios (Morgan et al., 2019a). Este programa se ha 
mostrado efectivo en la reducción del IMC y mejora de la calidad de la dieta 
(reducción de bebidas azucaradas y comida preparada e incremento de fruta y 
verdura) tanto en padres como en hijos un año después de la intervención.  
 
No obstante, los buenos resultados, las intervenciones dirigidas exclusivamente 
a uno de los progenitores (en este caso, según el género) favorecen la 
perpetuación de roles patriarcales y de gestión de cuidados desiguales en el rol 
familiar. Una recomendación es incluir indistintamente a uno de ambos 
progenitores para hacer el tándem adulto-niño en la ejecución de la 
intervención. 
 

En conclusión, las intervenciones en las que se incluyen a los progenitores 
con un rol activo en el programa potencialmente son más eficaces en la 
mejora de hábitos saludables, aunque la evidencia es no concluyente en 
todos los casos.  

¿Qué hace que funcionen? Características relevantes de los 
programas más efectivos 

Cuadro 3. Programas de apoyo a la crianza. Los 1.000 primeros días: una 
ventana de oportunidad para establecer unos hábitos nutricionales 
saludables 
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Es bien sabido que los tres primeros años de vida son de vital importancia en el 
desarrollo físico y cognitivo del niño (Consejo de la Unión Europea, 2017). Al 
mismo tiempo, también es un momento óptimo para establecer hábitos 
familiares que promuevan una nutrición adecuada (Woo Baidal et al., 2016). 
Esta estrategia de intervención pone el foco en los progenitores, y en especial 
en la madre, en el cuidado y en la responsabilidad de la crianza de los hijos.  
 
Dos revisiones sistemáticas (Lioret et al., 2023, y Laws, 2014) profundizan en las 
intervenciones durante este periodo. Se destaca que el momento de 
intervención es importante. Las más efectivas son las que se inician en el 
momento del nacimiento o incluso en el embarazo, aprovechando el contacto 
con los centros de salud durante las revisiones gestacionales. El principal 
objetivo de estas intervenciones es la promoción de la lactancia materna, la 
creación de espacios de seguridad, el acompañamiento en la crianza, el 
establecimiento de hábitos saludables en el ámbito familiar y la prevención de 
la obesidad. Estos programas de apoyo parental comparten una serie de 
características: se hacen en centros de salud de primaria o similares, en 
sesiones grupales y también prevén visitas individuales y a domicilio. Las 
intervenciones más efectivas han sido: 1) las que han incluido un equipo 
multidisciplinario (nutricionistas, enfermeras/comadronas, madres "expertas" 
o doulas y asistentes sociales), 2) aquellas en las que se ha creado el programa 
con los progenitores y 3) las que han tenido una duración de dos años. 
 
Aunque estos programas de apoyo a la crianza se establecen como una 
oportunidad para crear espacios saludables desde el inicio de vida del niño, en 
la gran mayoría, la madre es la que recibe la intervención exclusivamente, lo 
que perpetúa los roles de género en el cuidado de los niños. Es una oportunidad 
para rediseñar y aprovechar este espacio para ayudar a reducir las 
desigualdades de género en los cuidados. 
Estos tipos de programas se han mostrado efectivos en cambios nutricionales a 
corto plazo, como, por ejemplo, composición y calidad de la dieta y poco o nada 
en cambios en IMC. Sin embargo, hay una falta de evaluaciones del impacto a 
largo plazo para poder determinar su efectividad más allá de los dos años del 
niño.  
 

 

Entrenamiento al cambio conductual 

Una de las metodologías frecuentes en este tipo de programas es el uso de 
herramientas basadas en el cambio conductual. Se basan en el marco de la 
teoría cognitiva social, en concreto, en la autoeficacia de los progenitores 
(creencia que pueden y tienen la capacidad y el control para lograr un 
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cambio conductual). Otros aspectos de gestión emocional que se trabajan 
son el aprendizaje observacional, la capacidad conductual, las expectativas 
de resultados y la autorregulación. Estos conceptos se trabajan 
principalmente en las sesiones grupales y en las entrevistas 
motivacionales (muy frecuentemente en el domicilio y/o individualmente). 
La entrevista motivacional está orientada a reforzar el interés de la persona 
por el cambio de comportamiento. Se establecen objetivos asumibles que 
serán revisados en sucesivas visitas. Los objetivos, si bien personales, 
también impactan en la dinámica familiar y en los hábitos del niño. Tanto 
las sesiones grupales como la entrevista motivacional son conducidas por 
personal experto (psicólogos, terapeutas, etc.) que guía el proceso de cambio 
del adulto. Estas intervenciones defienden la acción y el afrontamiento 
activo del problema estableciendo pautas con la intención de mejorar 
ámbitos como el sedentarismo, la exposición a pantallas, la alimentación y 
la educación de los hijos en general. La tabla siguiente muestra ejemplos de 
programas que han utilizado este tipo de técnica. Otros también han 
incluido técnicas para establecer límites y autocontrol en la gestión 
alimentaria y en los hábitos saludables. (French et al., 2018; Moore et al., 
2019b; Morgan et al., 2019b; Nyberg et al., 2016b) (Fisher et al., 2019; Nix et 
al., 2021).  
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Tabla 2. Características de las intervenciones con componente de cambio conductual a los progenitores 

ID Diseño estudio Duración Participantes Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

French, S. A. 
(2018) EE. 
UU. 

Ensayo controlado 
aleatorizado 3 años 

534 niños 
Edad (2-3 
años) 

IMC: en niños total NS, en 
niños con sobrepeso u 
obesidad basal ↓ 0,71 
kg/m2 (IC 0,12; 1,30), en 
niños latinoamericanos ↓ 
0,59 kg/m2 (IC 0,04; 1,14);  
ingesta alimentos:  1,05 
(IC 0,97; 1,14) unidades 
fruta y verdura/día*; kcal 
totales: ↓ 0,90 kcal/día (IC 
16; 164)* 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Intervención para la 
prevención de obesidad. Sesiones de 
padres grupales, 1 semanal durante 
doce semanas. Visitas mensuales a 
domicilio y llamadas recordatorio-apoyo. 

Nix, R. L. 
(2021) EE. 
UU. 

Ensayo controlado 
aleatorizado 10 semanas 66 niños  

Edad (2 años) 

Ingesta alimentos: 0,57% 
(IC 0,08; 1,06) de 
presencia de fruta y 
verdura en las comidas* 

Educación nutricional y técnicas de 
gestión de la alimentación. Sesiones de 
90 minutos semanales para educación 
parental en entorno domiciliario según 
hábitos de vida saludables en nutrición y 
técnicas de gestión de la alimentación 
en niños. 

Buscemi, J. 
(2019) EE. 
UU. 

Casiexperimental 8 semanas 
153 niños 
Edad (2-5 
años) 

IMC: NS;  
Ingesta alimentos: NS 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Sesiones de 90 minutos 
semanales durante ocho semanas sobre 
hábitos saludables y gestión alimentaria 
familiar en padres e hijos. 
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ID Diseño estudio Duración Participantes Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

Fisher, J. O. 
(2019) EE. 
UU. 

Ensayo controlado 
aleatorizado 12 semanas 

120 niños 
Edad (3-5 
años) 

IMC: NS;  
kcal en productos no 
saludables: ↓ del 23 % (94 
kcal de media)* 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Sesiones de 90 minutos 
semanales exclusivamente para madres 
sobre educación nutricional y cambio 
conductual hacia los niños. 

Moore, S. M. 
(2019) EE. 
UU. 

Ensayo controlado 
aleatorizado 3 años 

360 niños 
Edad (11 
años) 

IMC: NS; Circunferencia 
abdominal: NS 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Intervención familiar grupal 
por cambio de estilos de vida y mejora 
de la nutrición mediante cambios en la 
rutina y en los hábitos. 

Morgan, P. 
J. (2019) 
Australia 

Casiexperimental 3 meses 208 niños 
Edad (8 años) 

IMC: ↓ en niños total 0,12 
kg/m2 (IC 0,07; 0,17) post-
12 meses intervención*, 
en niños con sobrepeso u 
obesidad basal ↓ 0,17 
kg/m2 (IC 0,09; 0,26) post-
12 meses intervención*; 
Ingesta alimentos: ↓ 0,34 
(IC 0,14; 0,53) unidades 
snack/día*, ↓ 0,29 (IC 0,19; 
0,39) vasos bebidas 
azucaradas/día* 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Intervención padre-niño/a. 
Sesiones a padres sobre hábitos 
saludables y otros padres-niños/as. 

Fiechtner, L. 
(2021) EE. 
UU. 

Ensayo controlado 
aleatorizado 1 año 

407 niños 
Edad (6-12 
años) 

IMC: NS 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Intervención para niños con 
obesidad. Sesiones familiares grupales 
mensuales durante seis meses y 
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ID Diseño estudio Duración Participantes Cambios entre medidas 
basales y seguimiento Descripción breve 

llamadas de seguimiento seis meses 
después.  

Lee, R. H. 
(2013) EE. 
UU. 

Observacional 
analítico 
longitudinal 
cohortes 

2 años (dos 
olas) 

4.350 niños 
Edad (3-5 
años) 

IMC: ↓ en niños al cuidado 
de tutores 0,17 kg/m2 (ES 
0,07)*;  
Ingesta alimentos: ↑ en 
todos los niños 2,21(ES 
0,74)*productos 
saludables/semana, ↑ en 
niños al cuidado de 
tutores 2,74 (ES 1,32)* 
productos 
saludables/semana 

Educación nutricional y cambio 
conductual. Programa familiar para el 
abordaje de diferentes ámbitos del 
bienestar infantil (enseñanza, bienestar 
emocional, hábitos saludables y 
nutrición). Sesiones familiares a 
domicilio, grupales y provisión de 
comidas a los niños. Head Start es un 
programa estatal en el que hay múltiples 
proveedores, pero protocolos comunes 
que siguen las guías nutricionales 
oficiales.  

Lumeng, J. 
C. (2014) EE. 
UU. 

Observacional 
analítico 
longitudinal 
cohortes 

2 años  
45.385 niños  
Edad (2-5 
años) 

IMC: ↓ en niños con 
sobrepeso basales 0,36 
kg/m2 (ES 0,03)*, ↓ en 
niños con obesidad 
basales 0,70 kg/m2 (ES 
0,04)*Mantenimiento de 
los resultados en dos 
años 

Nota: IMC (índice de masa corporal); * (estadísticamente significativo); NS (estadísticamente no significativo); NR (no 
reporta); IC (intervalo de confianza al 95%); ES (error estándar)
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La participación comunitaria 

A lo largo del documento, se ha hecho énfasis en la comunidad como un 
ámbito de acción que se debe tener en cuenta. Unas cuantas intervenciones 
lo han incluido como parte determinante en el diseño (Fiechtner et al., 
2021; Robinson et al., 2021; Shin et al., 2015; Trude et al., 2018) y en la gran 
mayoría han obtenido algunos resultados positivos en cuanto a reducción 
de peso y mejora de los hábitos nutricionales. Las intervenciones 
comunitarias son aquellas acciones en las que se establece una 
colaboración entre profesionales y miembros de una comunidad para crear 
conocimiento y generar cambio social. Con esta estrategia troncal, se ha 
implementado el proyecto piloto "La Mina se activa", liderado por el equipo 
de atención primaria en el barrio de La Mina de Sant Adrià del Besòs, un 
programa para mejorar los hábitos de los niños y reducir la prevalencia del 
exceso de peso mediante un abordaje integral de la salud en una zona con 
gran privación económica. Este programa se ha basado en diferentes fases: 
1) identificación de agentes sociales y comunitarios, de activos del barrio y 
otras iniciativas complementarias, 2) identificación de necesidades y 
determinantes sociales involucrados, 3) abordaje integral con implicación 
familiar y comunitaria. La población a la que se ha dirigido son los niños 
con sobrepeso y obesidad y sus familias, y se interviene desde la gestación 
y con un equipo multidisciplinario (nutricionistas, pediatras, psicólogos, 
etc.). La intervención ha constado de sesiones quincenales con niños y 
familias, algunas de ellas individuales y otras en sesiones grupales durante 
una media de catorce meses, complementado con actividades 
comunitarias. Según las necesidades y los objetivos, se ha dividido en dos 
etapas: la primera con consejos generales, entrevista motivacional, 
consolidación de hábitos y objetivos pactados y sostenibles con el niño 
(liderada desde pediatría) y la segunda, en caso de que no se haya 
alcanzado el objetivo de la primera fase, con inclusión de otros perfiles 
sanitarios (nutricionista, psicólogos, fisioterapeutas, etc.) para una 
intervención más intensa. La evaluación de la prueba piloto (mediante un 
estudio pre-post) ha constatado una reducción del consumo de alimentos 
no saludables (un 49% en bebidas azucaradas y un 33% en comida rápida) y 
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una reducción significativa del IMC del 3,8%e (Cabezas Peña, 2023). Esta 
experiencia ha servido para impulsar un plan 2024-2025 en 28 centros de 
atención primaria de todo el territorio para la reducción del sobrepeso y de 
la obesidad infantil (Departamento de Salud, n. d.). 

Transferencias monetarias 

En abril de 2024, se ha aprobado el programa "tarjetas monedero" en todo el 
Estado español, para la cesión a familias en situación de vulnerabilidad de 
una cuantía económica —que varía según los miembros de la unidad 
familiar— para la adquisición de alimentos. En abril de 2024 se aprobó el 
programa de 'tarjetas monedero' en todo el Estado español, destinado a la 
concesión a familias en situación de vulnerabilidad de una cuantía 
económica —que varía según el número de miembros de la unidad 
familiar— para la adquisición de alimentos (Real Decreto 93/2024, de 23 de 
enero, por el que se regula la concesión directa de una subvención a la 
entidad social Cruz Roja Española para la puesta en marcha durante el año 
2024 del Programa del Fondo Social Europeo Plus de Asistencia Material 
Básica (Programa BÁSICO), 2024). Este tipo de políticas, generalmente no 
condicionadas, generan cierta controversia. Por un lado, son políticas que 
ayudan a desestigmatizar a las familias, al integrarlas en los circuitos y la 
oferta habitual de adquisición de productos; pero, por otro lado, existe poco 
o ningún control sobre la calidad y el tipo de alimentos adquiridos. Un 
estudio reciente sobre la evaluación de los productos adquiridos en 
supermercados en el marco de un programa de tarjetas monedero de Cruz 
Roja en Cataluña (2016-2022) concluye que los alimentos adquiridos por las 
familias beneficiarias de esta ayuda seguían la dieta mediterránea en 
menor medida que la media española. No se encontraron diferencias según 
edad o sexo, pero sí según nacionalidad, siendo las personas procedentes 
del Magreb, Asia y África quienes presentaban los índices más saludables 
(Mora et al., s. f.). f Por un lado, son políticas que ayudan a desestigmatizar 

 
e No se dispone, en el momento de la revisión, de ninguna publicación/informe sobre la 
evaluación del programa "La Mina se activa" en revista científica. Los datos obtenidos han 
sido extraídos de una comunicación sobre los resultados más destacados en ciclo de "Los 
jueves de salud pública". Véase "Prevención y abordaje de la obesidad infantil en el barrio de 
La Mina: resultados y reflexiones", https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/9093. 
f Los programas de transferencia monetaria pueden dividirse en dos grandes grupos: 1) 
condicionados, cuando el receptor debe realizar alguna actividad para la adquisición de la 
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a la familia, haciéndola partícipe de los circuitos y la oferta habituales en 
la adquisición de productos, pero, por otro lado, hay poco o ningún control 
de la calidad y tipo de alimentos adquiridos. Un estudio reciente sobre la 
evaluación de los productos adquiridos en supermercados en un programa 
de tarjetas monedero de la Cruz Roja en Cataluña (2016-2022) concluye que 
los alimentos adquiridos por las familias perceptoras de esta ayuda tenían 
un seguimiento de la dieta mediterránea por debajo de la media española. 
No se han encontrado diferencias según edad o sexo, pero sí según 
nacionalidad, y los de procedencia del Magreb, Asia y África son los que 
tenían unos índices más saludables. (Mora et al., n. d.).  

Otra experiencia la encontramos en Estados Unidos. Food Stamp Program 
es un programa implantado desde 1964, que provee de ayuda económica 
mediante tarjetas monedero familias en situación de pobreza (con una 
renta equivalente por debajo del umbral de la pobreza) para la adquisición 
de alimentos sin restricciones en establecimientos adheridos. Un estudio, 
con metodología observacional, comparó la dieta de niños de 10-12 años 
entre niños beneficiarios del programa y niños no beneficiarios, en una 
muestra de más de 5.000 niños y niñas (todos con la misma situación de 
vulnerabilidad), mediante la encuesta nacional de salud y nutrición de 
Estados Unidos (NHANES). Las conclusiones fueron que todos los niños 
tenían una dieta poco adecuada según los estándares nacionales. Con todo, 
los niños beneficiarios del programa tenían peores resultados (más 
consumo de carne roja procesada, lácteos con alto contenido de grasa y 
bebidas azucaradas) que los niños no incluidos en el programa (Leung et 
al., 2013). 

Otra experiencia en Estados Unidos diseñó una intervención de educación 
nutricional a los progenitores dirigida al cambio conductual en la compra, 
al mismo tiempo que los hacía beneficiarios de tarjetas monedero para 
adquirir alimentos, con el objetivo de crear sinergias entre ambas 
intervenciones. Los resultados fueron que el grupo que recibió las dos 
intervenciones a la vez (tarjeta monedero + educación nutricional) tuvo un 
cambio significativo en la composición de la compra, con más productos 
frescos (fruta y verdura) y menos grasas saturadas (Banerjee y Nayak, 2018). 

 
ayuda o 2) no condicionados, el receptor no debe realizar ninguna acción para recibir la 
ayuda.  
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En general, de la evidencia existente de estos programas se extrae que, si 
bien cubren parte de las necesidades básicas familiares, no parece que 
tengan un impacto en la calidad nutricional de los niños. Sin embargo, 
cuando van acompañadas de intervenciones educacionales, se muestran 
más efectivas en los cambios conductuales en cuanto a la composición de 
la compra. 

c) Intervenciones en el ámbito estructural 

Los marcos conceptuales sobre la malnutrición y pobreza infantil 
remarcan que los determinantes estructurales (el acceso a la oferta 
nutricional, el marco legal, cultura y valores sociales, etc.) son la esfera 
más externa, también conocidos como las causas de las causas de las 
desigualdades en malnutrición (Borrell y Malmusi, 2010; Jebeile et al., 2022; 
Swinburn et al., 2011b; Unicef, 2021).Modificar estos determinantes puede 
producir un efecto en cadena, ya que impactan en los determinantes 
familiares o meso, que afectan en un individual, o micro, que como último 
efecto modifica los indicadores nutricionales y en salud. Es decir, llevar a 
cabo un cambio legislativo en una tasa a unos determinados productos 
puede hacer cambiar hábitos de compra familiares y, por consiguiente, 
tener un efecto en salud individual. Es importante tener en cuenta la 
relación jerárquica entre los determinantes para entender la complejidad 
del fenómeno y los motivos por los que muy a menudo las intervenciones 
son poco eficaces. Un abordaje "serio" de la malnutrición en la población en 
situación de pobreza no puede obviar toda la carga estructural que este 
niño sufre por estar en una situación de vulnerabilidad económica. Este 
niño sufre en diferentes ámbitos de su vida diaria las consecuencias de las 
desigualdades socioeconómicas: educación, condiciones de la vivienda, 
salud, nutrición y un largo etcétera. Muchas de las intervenciones descritas 
en las secciones anteriores ponen énfasis en modificar factores de niveles 
más cercanos a los niños. Aunque este enfoque es necesario, ya que afecta 
directamente a los más afectados por el fenómeno, debe complementarse 
con acciones para incidir en los factores estructurales que ayudan a crear 
entornos más saludables, liberando así al niño y a la familia de la 
responsabilidad exclusiva de su situación de malnutrición. Son los 
gobiernos quienes tienen las herramientas para modificar los 
determinantes estructurales, legislando en concordancia con un modelo de 
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sociedad equitativo. En el apartado siguiente sintetizamos la evidencia 
existente en políticas públicas para crear entornos más saludables. 

3.1. ¿Cuáles son los impactos? ¿Funcionan?  

Las políticas públicas recogidas, todas en el marco de la salud pública, han 
tenido un impacto positivo en la mejora de la calidad de la nutrición de la 
población. Desgraciadamente, la evaluación de estas políticas, en muchos 
casos, no ha tenido en cuenta la heterogeneidad de la población, no se han 
elaborado análisis estratificados teniendo en cuenta ni la edad de la 
población ni tampoco el riesgo de pobreza, y aún menos análisis que 
incluyan los dos ejes de desigualdad. A continuación, sintetizamos la 
evidencia de estudios que han incluido la infancia o el riesgo de pobreza en 
los análisis.  

Políticas en el ámbito del comedor escolar 

La escuela es un espacio idóneo para aplicar políticas de carácter universal 
por diferentes motivos: 1) los niños pasan la mayor parte del día en la 
escuela y hacen al menos una comida, 2) la etapa escolar es obligatoria de 
los 6 a los 16 años y 3) es un espacio de socialización y de relación entre 
iguales. 

El Plan de acción por la garantía infantil europea propone diferentes 
acciones con el fin de garantizar una alimentación adecuada, entre ellas, 
ampliar y mejorar la cobertura de los programas de comedores escolares en 
todas las etapas educativas y regular la oferta alimentaria de los centros 
educativos, sanitarios y deportivos. No es de extrañar que el ámbito del 
comedor escolar sea un espacio prioritario de acción. Las políticas que 
inciden en el comedor escolar se han caracterizado por ser implementadas 
a nivel gubernamental, influir en todos los niños, y percibir financiación 
pública. Las características de estas políticas son variables. En algunos 
casos se proporciona leche o una comida (desayuno o merienda y/o 
comida) de manera gratuita o becada en niños con familias con unos 
criterios económicos o de vulnerabilidad social y, en otros casos, la 
cobertura es universal a todos los niños escolarizados. Hay muchos 
ejemplos. Finlandia fue pionera e introdujo esta medida en 1943 para todos 
los niños en escolarización obligatoria (0-14 años) de manera gratuita. La 
Unesco recoge los más significativos, aunque no todos estos programas han 
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sido evaluados, y los que sí, la mayoría han medido el impacto 
globalmente, sin tener en cuenta las poblaciones en riesgo de pobreza. 
(Plan de acción estatal para la implementación de la garantía     infantil 
europea (2022-2030), n. d.). (Pellikka, n. d.). (Health and Education Resource 
Centre, n. d.).  

Las dos revisiones sistemáticas, una de Cohen et al. y otra de Kristjansson 
et al., resumen la evidencia existente en evaluaciones de programas de 
comedor escolar gratuitos y universales y resultados en adhesión al 
programa, absentismo escolar, calidad de la dieta, nivel académico, 
economía familiar e IMC. De estas revisiones se derivan las siguientes 
conclusiones: 1) los niveles de exceso de peso no mejoran, aunque se ha 
visto que en algunos programas se establece un efecto preventivo, 2) el 
impacto en la calidad de la dieta de los niños mejora, pero depende de los 
estándares de calidad de cada escuela, 3) se reduce el absentismo escolar 
(particularmente en niños de nivel socioeconómico bajo), y 4) se 
incrementa el número de niños que se adhieren al programa (Cohen et al., 
2021; Kristjansson et al., 2022)g . 

En el Reino Unido han evaluado los programas de comedor escolar en 
diferentes fases. Una evaluación sobre la prueba piloto dirigida a niños y 
niñas de 4 a 9 años, en la que se ofrecía gratuitamente y a todos ellos una 
comida caliente en dos regiones de Inglaterra, no constató ningún cambio 
en el IMC ni en los hábitos alimentarios (a excepción de una reducción 
significativa en el consumo de patatas fritas) (Kitchen et al., s. f.). 
Posteriormente, este programa ha sido implementado en todas las escuelas 
de Inglaterra desde 2014, y en Escocia desde 2015 en los cursos de edades 
comprendidas entre 4 y 7 años (Holford y Rabe, n. d., 2022; Parnham et al., 
2022). Las evaluaciones que se han hecho subrayan que este tipo de 
programas incrementan la adhesión de las familias al comedor escolar 
(también las que ya previamente eran susceptibles a recibir la gratuidad 
del comedor), ya que al ser una medida global reduce el estigma para las 
familias en situación de vulnerabilidad. Se destaca que el impacto es mayor 
en niños que viven en áreas más empobrecidas. Se ha percibido una 

 
g Para contextualizar, en muchos países (muchos de ellos anglosajones) está permitido que los niños 
lleven la comida de casa. Sin embargo, esta práctica no está permitida en nuestro entorno. Se puede 
dar el caso de que niños que son elegibles para obtener el comedor escolar gratuito no opten por esta 
ayuda y prefieran llevar la comida de casa. 
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reducción del IMC en todos los niños un año después de la implementación 
del programa, y es más elevada en los niños que viven en áreas de nivel de 
privación medio-bajo (Holford y Rabe, 2022). En cuanto a la calidad de la 
dieta, se muestra una reducción significativa del consumo de grasas, sal y 
proteína animal en la población de áreas más desfavorecidas (Parnham et 
al., 2022).  

En Cataluña, hay establecida una política de becas comedor, ayudas 
individuales (que cubren del todo o parcialmente el coste del servicio) al 
alumnado de primaria y secundaria que pertenece a familias en 
situaciones socioeconómicas desfavorecidas. Se establece una ayuda 
económica del 70% o 100% del importe total según la renta y los miembros 
de la unidad familiar. El curso escolar 2022-2023, 178.000 niños fueron 
becados, de los cuales un 21,4% tuvieron un 100% de bonificación del precio 
del comedor escolar. Estas ayudas, sin embargo, fueron mayoritariamente 
para los niños que cursan primaria (6-12 años), ya que el 70% de los 
alumnos de secundaria no son usuarios de servicio de comedor. Este hecho 
se debe, en parte, a la jornada intensiva que se lleva a cabo en algunos 
centros y a una falta de servicio. De los centros de secundaria públicos, solo 
el 29% disfrutan de servicio de comedor y 31% de cantina. Por el contrario, 
el 94% de los centros de secundaria privados disfrutan de comedor.   
(Ayudas Individuales de Comedor. Departamento de Educación, n. d.). 
(Departamento de Educación, n. d.).h Este cambio de primaria a secundaria, 
tanto en la gestión del tiempo lectivo como de la provisión del servicio, deja 
sin opción a los niños que necesitan y son elegibles a recibir una ayuda de 
comedor. Se dificulta, así, la garantía de una comida de calidad al día a los 
niños que más lo necesitan. No obstante, el impacto de las ayudas a 
comedor en Cataluña, tanto en indicadores nutricionales, académicos o de 
salud, está aún por determinar (Consorcio de Educación de Barcelona, n. 
d.). 

Podemos concluir que el comedor escolar gratuito y universal es una 
medida que potencialmente se muestra eficaz, no solo en la garantía de 
una nutrición adecuada a los niños, ya que se provee al menos de una 
comida al día, sino también por los resultados demostrados en otros 
ámbitos: mejora de la salud, menos absentismo y mejores resultados 

 
h Fuente: Inspección educativa del Departamento de Educación. 
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académicos. Es una medida de cohesión social, reduce las desigualdades y 
desestigmatiza a los grupos en situación más vulnerable. 

Políticas en el ámbito de la compra 

Este paquete de políticas agrupa medidas dirigidas al ámbito de la venta de 
alimentos a la población, regulando la oferta y la demanda, legislación, 
publicidad, etc. Estas políticas de salud pública intentan reducir el 
consumo de productos no saludables y crear entornos que favorezcan 
hábitos nutricionales adecuados. 

- Bebidas azucaradas 

El impuesto sobre las bebidas azucaradas envasadas es una de las políticas 
públicas que se ha utilizado en los últimos años con el objetivo de reducir el 
consumo de productos no saludables, y que pueden agravar ciertas 
patologías en la población general (como enfermedades cardiovasculares, 
diabetes, etc.) y el desarrollo de obesidad (particularmente en la población 
infantil). De lo contrario, este tipo de políticas tienen también una 
finalidad recaudatoria ante las externalidades que el consumo de estos 
productos produce en la población (consecuencias sanitarias, laborales, 
etc.). Esta estrategia ha sido utilizada en gobiernos de diferentes países —
por citar algunos: Estados Unidos, Dinamarca, Reino Unido, Polonia, 
Portugal o España— y principalmente para las bebidas azucaradas 
(refrescos y zumos de fruta edulcorados), pero también ha habido 
experiencias como Dinamarca para productos con alto contenido de grasas 
saturadas.  

Los resultados de este tipo de políticas en general muestran que sí hay una 
reducción del consumo de estos alimentos (Cawley et al., 2019; Cawley y 
Frisvold, 2023; Mytton et al., 2007), aunque el impacto en indicadores de 
salud no goza de mucha evidencia. La experiencia en Estados Unidos ha 
constatado una reducción significativa del consumo de refrescos en niños 
(sobre todo en los que ya partían de un consumo elevado), pero no en 
adultos (Cawley et al., 2019). Este estudio, también de Estados Unidos, 
muestra que, aunque ha habido una reducción de la compra de estos 
productos en niños y adolescentes, no ha tenido ningún efecto en el IMC, y 
añade que ha habido un efecto compensatorio, ya que se ha incrementado 
la adquisición de otros tipos de bebidas azucaradas no tasadas (Fletcher et 
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al., 2010). En el Reino Unido un estudio que comparaba el contenido de 
azúcar en las bebidas de las carcajadas de los niños (comida preparada en 
casa) no constató ningún cambio tras la aplicación del impuesto, ya que 
zumos de fruta y similares quedaron excluidos de la ley. (Chu et al., 2020). 

Todas las evaluaciones que se han llevado a cabo en Cataluña o en España 
han mostrado una reducción del consumo de estos alimentos a corto y 
largo plazo, con divergencias de su magnitud según el estudio: 15,4% en el 
estudio de Vall Castelló y López Casasnovas, 2020, o del 2,2% en el Fichera et 
al., 2021 (Fichera et al., 2021; Ivàlua, 2019; Royo-Bordonada et al., 2022, 2023). 
En la población con nivel socioeconómico bajo, los resultados obtenidos 
difieren según el estudio. Un análisis que comparaba consumos entre 
zonas de nivel socioeconómico bajo de Barcelona y Madrid (utilizado como 
grupo de control cuando aún no tenía el gravamen) constató una reducción 
del 39% del consumo de bebidas azucaradas (Royo-Bordonada et al., 2019). 
Otro ejemplo lo encontramos en un estudio elaborado con datos de 
encuesta de presupuestos familiares de toda España (como grupo de control 
las islas Canarias, Ceuta y Melilla) en las que se señalaba que la medida 
solo había tenido un impacto significativo en los hogares con niños de 
nivel socioeconómico bajo, con una reducción del 20% del consumo 
(equivalente a 25 litros/año). (Martínez Jorge et al., 2022). Por el contrario, 
un estudio llevado a cabo a partir de datos de consumo de una cadena de 
supermercados (con un 10% del volumen total de ventas en Cataluña) 
determinó que la reducción de la compra de bebidas azucaradas fue 
general, aunque mayor y significativa en áreas de nivel de renta alto, con 
un 29% versus un 5% en zonas de nivel de renta bajo, y en zonas con una 
prevalencia más elevada de obesidad, una reducción del 15% versus zonas 
con menos prevalencia de obesidad con un 13%. (Vall Castelló y López 
Casasnovas, 2020). 

Otras consideraciones que hay que tener en cuenta son sus posibles efectos 
colaterales. Estos tipos de políticas pueden promover cambios en el 
comportamiento de los individuos: más consumo de otros productos con 
alto contenido de azúcar ausentes de tasa (bollería o similares) u otras 
bebidas "libres de azúcar" (denominadas bajo la etiqueta diet o free), así 
como la adquisición de los productos en otras zonas libres de los impuestos 
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(en zonas transfronterizas) (Cawley y Frisvold, 2023; Fletcher et al., 2010; 
Vall Castelló y Lopez Casasnovas, 2020). 

Toda esta evidencia apunta a que un impuesto a productos no saludables 
desincentiva el consumo y propicia buenos resultados en salud pública. Sin 
embargo, la evidencia es escasa en el impacto en la salud entre la 
población con pocos recursos económicos y entre la población infantil. 
Además, estos tipos de medidas pueden generar efectos colaterales 
promoviendo cambios de comportamiento en la compra con el fin de 
esquivar el impuesto. Añadió que, como conclusión general, para 
incrementar la efectividad, este tipo de políticas puede beneficiarse de otras 
medidas como, por ejemplo, el control de la publicidad, el etiquetado o la 
reducción de la oferta de bebidas azucaradas en entornos frecuentados por 
niños y adolescentes. 

- Legislación en etiquetado nutricional de los alimentos: el caso 
Nutri-Score 

Desde 2016, existe la obligatoriedad de incluir información del contenido 
nutricional en los alimentos envasados con el objetivo de mejorar la 
información al consumidor y así dotarlo de herramientas para un 
consumo más responsable con respecto a la compra de alimentos no 
saludables. Aunque no se establece un modelo único, uno de los más 
reconocidos es Nutri-Score, un modelo de tipo semáforo que permite 
visualizar según el color el grado de calidad global del alimento. Este 
modelo mejora el previo (tabla con los porcentajes del tipo de nutriente), 
que, a pesar de contener mucha información, era poco clarificador en 
cuanto a la calidad global del alimento. El impacto de Nutri-Score, sin 
embargo, ha sido muy poco evaluado y menos en la población de nivel 
socioeconómico bajo. Encontramos, sin embargo, una excepción en un 
estudio elaborado en Francia en el que se cuantificaba en población de nivel 
de renta bajo el comportamiento en la compra según si los productos 
estaban etiquetados con Nutri-Score, el modelo de mesa con porcentajes de 
los nutrientes o sin ningún tipo de información en el embalaje. Los 
resultados concluían que el grupo que hacía la compra con Nutri-Score 
compraba menos productos lácteos con alto contenido de grasa, menos 
bollería, galletas y bebidas azucaradas. (Parlamento Europeo y Consejo de la 
Unión Europea, 2011) (Egnell et al., 2021). 
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Para cerrar este apartado de políticas en el ámbito de la compra, queríamos 
incluir una experiencia llevada a cabo en supermercados en barrios de 
nivel socioeconómico bajo en Estados Unidos en los que se implementaban 
diferentes estrategias para promover la compra de productos saludables 
(alternativos a sus versiones menos saludables; por ejemplo, en lugar de 
platos precocinados con alto contenido de grasas saturadas y sodio, se 
promovían platos precocinados similares con menos contenido de grasas y 
sodio). Estas estrategias se implementaban de manera simultánea a los 
productos alternativos saludables e incluían aplicar un precio competitivo, 
promociones, catas gratuitas y emplazamiento estratégico. Los resultados 
fueron positivos en algunos de los alimentos (más venta de leche 
desnatada que la entera y menos venta de bebidas azucaradas). Este es un 
ejemplo de intervención que señala a los supermercados como un espacio 
idóneo y oportuno en la realización de acciones con el fin de modular la 
calidad de la compra (Foster et al., 2014). 

3.2. ¿Qué hace que funcionen? Características relevantes de los 
programas más efectivos 

El entorno importa: la suma multiplica 

Muchas de las políticas e intervenciones de esta revisión han incluido un 
componente de cambio del entorno. Está bien demostrado que el entorno 
tiene un papel clave para crear sinergias entre los diferentes ámbitos de 
actuación: individual, familiar y estructural. El impacto de una 
intervención familiar tendrá poca o menos efectividad si su entorno no 
acompaña los mensajes. Es decir, si la intervención tiene el objetivo de 
promover el consumo de alimentos frescos y de temporada y la realización 
de actividad física, hay que favorecer también el acceso a estos servicios 
dotando de supermercados cercanos donde exista esta oferta y de espacios 
públicos donde hacer el ejercicio. Toda esta complejidad hay que tenerla en 
cuenta para asegurar el máximo impacto y continuidad de los efectos de la 
intervención. Por este motivo, detectar y modificar el entorno obesogénico 
(Cetateanu y Jones, 2014; Swinburn et al., 2011a) se incluye cada vez más en 
el diseño y en las acciones de muchas de las intervenciones y políticas 
públicas. Las intervenciones complejas (que incluyen más de un ámbito de 
actuación) se presentan como un ejemplo a seguir porque se han mostrado 
más eficaces, ya que incluyen más componentes de acción y, además, 
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actúan al mismo tiempo (Banerjee y Nayak, 2018; Yoong et al., 2023). Las 
políticas de salud pública, como, por ejemplo, la regulación de los 
establecimientos y la venta de productos, de la publicidad, de los espacios y 
urbanización, etc., en tanto que afectan a toda la población, se establecen 
como una herramienta ideal para crear entornos saludables y establecer 
sinergias con otras intervenciones simultáneas para ayudar al cambio 
social.  

En la tabla siguiente hacemos una lista de diferentes acciones del entorno 
y sus características que se han llevado a cabo en un conjunto de 
intervenciones, en el que se ha incluido algún componente basado en el 
cambio en la comunidad: 

Tabla 3. Recopilación de acciones del entorno y sus características 
principales en intervenciones realizadas con un componente 
comunitario 

Ámbito del 
entorno Referencia Implicaciones 

 
Establecimientos 
de alimentación 
cercanos a los 
centros escolares 

Trude, A. 
C. B. (2018) 
EE. UU. 

Inclusión de las tiendas de alimentación 
próximas a centros escolares en la 
intervención a cambio de una 
contraprestación económica: 
- Estanterías exclusivas para promoción de 
alimentos elegidos para la intervención. 
- Formación en restaurantes y tiendas de 
comida rápida con afluencia de los 
estudiantes, para mejorar y cambiar técnicas 
en la cocina (por ejemplo, reducción de fritos, 
modificación de proporciones y cantidades, 
etc.). 
 

Shin, A. 
(2015) EE. 
UU. 

Restaurantes y puntos de comida preparados: 
- Inclusión de un plato propuesto por la 
intervención en sus menús. 
- Puntos de información sobre hábitos 
saludables y contenido nutricional. 
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Ámbito del 
entorno Referencia Implicaciones 

 
Supermercados 
y tiendas de 
alimentación 

Foster, G. 
D. (2014) 
EE. UU. 

Estrategias de marketing para la promoción 
de productos saludables: 
- Precio: debe ser igual o inferior al de la 
alternativa menos saludable. 
- Promoción: recordatorios por los altavoces 
de los supermercados sobre la promoción de 
los productos saludables que hay que 
incentivar. Promoción de tipo 2x1 o reducción 
de precio al comprar un conjunto de 
productos, etc. Catas gratuitas de los 
productos en promoción. 
- Producto: elección de productos similares, 
pero con un contenido más saludable con el 
fin de sustituir las versiones menos 
saludables. 
- Emplazamiento: los productos más 
saludables estaban colocados en las 
estanterías más ventajosas, a la altura del 
brazo y de la vista. 
 

 
Centros 
educativos 

Coleman, 
K. J. (2012) 
EE. UU. 

Modificación del entorno escolar mediante 
diferentes acciones y recomendaciones, con 
el fin de crear un entorno saludable y de 
cooperación: 
- Eliminación de alimentos no saludables 
dentro del centro escolar:  
No utilizar las golosinas o similares como 
premio o recompensa. 

 Prohibida la entrada de alimentos no 
saludables a la escuela (refrescos, golosinas, 
bollería...). 

 Evitar la venta de alimentos para recaudar 
dinero para viajes de fin de curso o similares. 

 Recomendar opciones saludables para las 
fiestas escolares. 

 Prohibición de anuncios de comida no 
saludable. 
- Establecer modelos saludables dentro de las 
aulas: 
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Ámbito del 
entorno Referencia Implicaciones 

Los equipos de maestros y educadores y 
educadoras son referentes de los niños. Sus 
conductas y sus mensajes deben ir alineados 
con los mensajes que la escuela promueve. 
En este sentido, se establecen indicaciones 
para los docentes y profesionales de no 
consumir productos no saludables dentro de 
los centros. 

 

Publicidad 

Muchas de las intervenciones incluyen la publicidad como un aspecto a 
mejorar. Los niños y los adolescentes son una población vulnerable frente a 
la industria alimentaria, ya que son expuestos a grandes cantidades de 
publicidad persuasiva e influyente. La publicidad es un elemento que, de 
manera silenciosa, capta la atención de los niños haciéndoles más 
proclives a un tipo de hábitos. La publicidad de los alimentos no saludables 
tiene un impacto nocivo en el entorno obesogénico del niño: crea normas 
sociales alrededor de los alimentos, establece hábitos y aumenta la 
preferencia de los alimentos ultraprocesados (Unicef, n. d. et al.). Algunos 
ejemplos de este tipo de publicidad son: anuncios televisivos en franja 
horaria y en espacios de programación infantil, publicidad en envases 
alimentarios con caracteres o referentes conocidos, publicidad en 
pancartas en espacios de ocio o de alta concurrencia infantil, etc. Se ha 
establecido una relación entre el consumo de comida rápida y 
ultraprocesada y la ausencia de regulación en la publicidad de los países 

(Kovic et al., 2018). La publicidad de productos no saludables dirigida a los 
niños está regulada en muchos países europeos como, por ejemplo, 
Portugal, Noruega y el Reino Unido. En nuestro entorno, se están haciendo 
esfuerzos para poder regular la publicidad dirigida al público infantil (Royo-
Bordonada et al., 2023). De hecho, la regulación de la publicidad se establece 
como una de las prioridades al Plan estratégico nacional para la reducción 
de la obesidad infantil 2022-2030 (Alto Comisionado para la Pobreza 
infantil, 2022). No es de extrañar que en muchas intervenciones (la 
mayoría llevadas a cabo en Estados Unidos, donde la publicidad es mucho 
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más invasiva) la limitación o eliminación de la publicidad de estos 
productos haya sido uno de los componentes. Por ejemplo: publicidad 
retirada en los centros escolares (Alaimo et al., 2013; Coleman et al., 2012), 
modificada en restauración (Shin et al., 2015; Trude et al., 2018) o en 
supermercados (Egnell et al., 2021; Foster et al., 2014). La revisión 
sistemática de Sadeghirad et al. (2016) sobre los efectos de la publicidad de 
alimentos y bebidas no saludables en las preferencias y en el consumo de 
alimentos concluye que los niños que están expuestos tienen un riesgo más 
elevado de preferir y consumir alimentos no saludables (alto contenido de 
grasas y azúcares) que los que no tienen esta exposición. (Sadeghirad et al., 
2016). 

La calidad de los menús 

La calidad de la dieta de los niños en los programas de comedor universal y 
gratuito es muy diversa y está altamente relacionada con los estándares de 
calidad de los menús en cada región. Es un factor relevante en los 
resultados globales de la calidad de la dieta de los niños. Uno de los motivos 
que apuntan las evaluaciones existentes es que los efectos podrían ser 
mayores si la calidad de los menús en los comedores escolares fuera más 
equilibrada, nutritiva y adecuada para la edad de los niños. Una medida 
que se ha implementado en distintos países para paliar esta carencia ha 
sido la creación de protocolos estandarizados y obligatorios para todos los 
centros educativos, con el fin de asegurar un contenido mínimo de calidad 
y avalado por nutricionistas. En el Reino Unido, la medida de los nuevos 
estándares de calidad nutricional de los menús escolares fue evaluada en 
población de áreas con privación económica, y conllevó un incremento del 
consumo de frutas (Spence et al., 2014). Otro ejemplo lo encontramos en 
Estados Unidos. Una intervención reguladora para mejorar la calidad de los 
menús y prácticas en los centros escolares obtuvo una mejora significativa 
en el consumo de frutas y verduras si las escuelas hacían al menos tres 
cambios en las guías de calidad nutricional (por ejemplo, controlando el 
contenido en las máquinas expendedoras o en los menús, eliminando 
golosinas o similares como premio, etc.). En nuestro contexto, las escuelas 
están asesoradas y controladas por nutricionistas del Programa de Revisión 
de Menús Escolares de Cataluña, que garantizan un menú equilibrado 
según la normativa vigente (Ley 17/2011, de 5 de Julio, de Seguridad 
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Alimentaria y Nutrición, 2011). Los datos del último informe (2022) afirman 
que casi todos los centros evaluados, tanto de ciclos de primaria como de 
secundaria (en centros públicos y concertados), cumplen con las guías 
actuales.   Agencia de Salud Pública de Cataluña (ASPCAT), n. d.). 

 

5.3. Consideraciones generales 

Para finalizar la síntesis, se querría aportar una serie de consideraciones y 
características que han ido surgiendo de manera reiterativa en las 
intervenciones incluidas en la síntesis. Son aspectos que pueden 
convertirse en clave a la hora de implementar una intervención y que 
pueden determinar su éxito o fracaso (Wolfenden et al., 2020). 

Tabla 4. Consideraciones en la implementación de programas, 
intervenciones o políticas públicas en población infantil en situación de 
riesgo de pobreza o exclusión social 

Ámbito Consideraciones 

 
Valores 
culturales 

Las características culturales de la población deben ser 
consideradas para que la intervención tenga aceptación. 
Cada vez más vivimos en sociedades multiculturales y el 
hecho migratorio es una realidad. Se añade que el hecho 
migratorio es un eje de desigualdad que incide, en gran 
medida, en el riesgo de pobreza en Cataluña 2023; el 
riesgo de pobreza es 3,6 veces más alto en ciudadanos de 
países fuera de la UE-27, 1,7 en países de la UE-27, que en 
uno autóctono. El 16% de los niños menores de 14 años 
en Cataluña tienen nacionalidad extranjera, de manera 
que la diversidad cultural en la población infantil en 
riesgo de pobreza es una realidad (Idescat, 2023). Las 
perspectivas, creencias y valores difieren según la 
cultura de relación y convivencia del niño. Se añaden, 
además, otras dificultades en entornos multiculturales: 
barreras idiomáticas, diversidad de valores de referencia 
(por ejemplo, qué se considera saludable), gustos y 
prácticas culinarias, relaciones sociales y un largo 
etcétera que se convierten en todo un reto añadido.  
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Ámbito Consideraciones 

Una intervención culturalmente apropiada debe tener 
en cuenta estas características tanto en el diseño como 
en la implementación. La figura del mediador cultural, 
incluida en muchas de las intervenciones, ha sido clave 
para crear un entorno propicio (incluyendo las 
sensibilidades de todas las culturas o las más presentes 
en la intervención) y conseguir una aceptación y 
adhesión máxima al programa. Estas figuras son 
agentes comunitarios (muchos de ellos también de 
nacionalidad extranjera) que hacen de vínculo con las 
comunidades y participan en todas las fases del 
programa, tanto en el diseño como en la ejecución y la 
revisión con el fin de detectar barreras y desajustes 
culturales. 

 
Adecuación 
del 
contenido 

Hay que adecuar los contenidos y materiales a la 
población a la que van dirigidos, tanto por edad como 
por cultura o nivel de comprensión. Se deben cuidar 
diferentes aspectos: lenguaje adaptado y comprensible, 
definición clara de los conceptos, barreras digitales, 
barreras idiomáticas, entre otros. 
Para abordar este aspecto, se recomienda, antes de la 
intervención, la validación de todos los materiales 
(vídeos, carteles, guías, etc.) con una muestra de la 
población a la que va destinada la intervención.  

 
Codiseño / 
participación 

La inclusión de los participantes potenciales en el diseño 
de las intervenciones no es una práctica habitual. No 
obstante, se remarca que debería ser un actor relevante 
en todas las fases de la intervención. Su participación 
aporta una mirada y un conocimiento a partir de sus 
experiencias, y detecta barreras y facilitadores de la 
intervención. Su información es de gran valor para 
obtener un diseño más adaptado a las necesidades y 
realidades del colectivo. 

 
Género 

Son muy escasas las evaluaciones que se han realizado 
según el género del niño. La invisibilización de esta 
diferenciación en los resultados dificulta observar los 
comportamientos y efectos diferenciales entre niños y 
niñas en la intervención. Este hecho es más relevante 
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Ámbito Consideraciones 

en la adolescencia, cuando los patrones y conductas 
sociales según el género son más divergentes. Se 
recomienda: 1) incluir la perspectiva de género en todas 
las fases de la intervención, es decir, replanteándola y 
adaptándola si es necesario para garantizar la igualdad 
tanto en el acceso como en la elaboración y los 
resultados, y 2) incluir el eje de género de manera 
sistemática en las evaluaciones y análisis para 
determinar si la efectividad es equitativa y actuar en 
consecuencia posteriormente según los resultados 
obtenidos. 

 
Equidad 

Es necesario garantizar la equidad en el acceso, en la 
elaboración y, en la medida de lo posible, en los 
resultados de las intervenciones llevadas a cabo. Esto se 
traduce en invertir más recursos en quienes más lo 
necesitan. La población infantil en situación de riesgo de 
pobreza o exclusión social se enfrenta a múltiples 
dificultades que pueden convertirse en barreras para ser 
incluida y participar en los programas destinados a ella. 
Las intervenciones o políticas públicas que abordan la 
mejora de la nutrición infantil no tienen como objetivo 
principal modificar los aspectos estructurales que 
causan las desigualdades existentes. Sin embargo, sí 
deben tenerlos en cuenta al diseñar el programa, con el 
fin de no generar más desigualdad y reducirla en la 
medida de lo posible. 

 

6.  Resumen 
De toda la evidencia revisada pueden extraerse algunas conclusiones que 
pueden resultar útiles para configurar programas destinados a la mejora 
de la malnutrición infantil. Revisamos y resumimos las cuestiones 
principales planteadas al inicio del informe. 

¿Cuáles son los servicios, recursos y políticas más importantes en la lucha 
contra la malnutrición infantil en niños en riesgo de pobreza o exclusión 
social? 
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Esta revisión ha mostrado un gran abanico de políticas implementadas en 
diferentes ámbitos de actuación, si bien con resultados generalmente 
modestos. Las intervenciones individuales, mayoritariamente llevadas a 
cabo en el ámbito escolar y con un formato que incluye uno o más ámbitos 
—sesiones de educación en hábitos saludables, cambios en el entorno 
intraescolar, colaboración familiar y promoción de la actividad física—, 
tiene un efecto ligeramente positivo en la mejora de los hábitos 
alimentarios. En cuanto a las intervenciones en el ámbito familiar, destaca 
la importancia de la participación activa de los adultos, especialmente de 
los progenitores, en la promoción de hábitos saludables. Los programas que 
involucran activamente a los miembros de la familia, incorporando 
técnicas para el cambio conductual especialmente el de los progenitores (lo 
que propicia el efecto espejo), han mostrado una cierta eficacia en el 
cambio de hábitos alimentarios y la mejora de la calidad de la dieta, 
aunque la evidencia es variable. Las políticas en el ámbito estructural 
existentes son muy diversas y así también se muestran sus resultados. Las 
que tienen como objetivo principal la garantía de una comida al día (por 
ejemplo, comedores escolares universales y gratuitos) no han sido 
evaluadas en nuestro entorno, si bien se postulan como principal acción 
para la mejora de la malnutrición infantil y, en especial, en los niños en 
situación vulnerable: 1) tienen un impacto positivo en la cantidad y calidad 
de la dieta (protocolos regulados); 2) son equitativas, ya que eliminan 
barreras burocráticas de acceso a las ayudas económicas, y 3) favorecen la 
cohesión social. Por otro lado, las políticas reguladoras que tienen como 
objetivo desincentivar la compra de productos no saludables (como el 
impuesto a las bebidas azucaradas, la modificación del marketing en los 
supermercados o la regulación de la publicidad en la población infantil) se 
han mostrado eficaces en la reducción del consumo de estos alimentos. Se 
postulan como herramientas de gran valor para la modificación de los 
entornos obesogénicos.  

¿Qué características tienen los programas que se han mostrado más 
efectivos? ¿Hay otras dimensiones que haya que tener en cuenta para que su 
implementación sea más efectiva? 

La gran diversidad de programas hace difícil poder resumir cuáles son las 
características más destacadas, ya que depende de la idiosincrasia de cada 
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intervención. En la tabla 4 se resumen algunos aspectos que hay que tener 
en cuenta con respecto al diseño e implementación que han ido surgiendo 
de manera reiterada en las intervenciones de la síntesis. Destacaremos los 
tres más relevantes y transversales:  

1) La complementariedad de niveles o ámbitos de actuación hace un 
abordaje más realista de la complejidad del fenómeno; sin embargo, su 
implementación también es más difícil y requiere más recursos.  

2) El cambio conductual se convierte en un elemento clave al establecer 
hábitos de vida saludables en el ámbito familiar. Dotar de estrategias y 
herramientas a los progenitores para la gestión intrafamiliar y el 
empoderamiento al cambio —estableciendo objetivos y planes 
personalizados— es una herramienta motivacional que se ha incluido 
reiteradamente en la mayoría de las intervenciones familiares. Es 
necesaria, sin embargo, una adhesión y vinculación al programa alta por 
parte de los progenitores para poder obtener resultados, si bien pueden ser 
más sostenidos. 

3) Las modificaciones en el entorno se muestran efectivas al estimular y 
reforzar el cambio de hábitos promovidos por la intervención, así como 
perpetuar su impacto. Algunos ejemplos son la adecuación de los espacios 
escolares, la modificación de los establecimientos del entorno de centros 
escolares o cambios estratégicos y de marketing en supermercados. Todos 
ayudan y ensanchan el efecto de otras intervenciones coexistentes. 

7.  Implicaciones para la práctica  
Una alimentación saludable se convierte en fundamental para un 
desarrollo cognitivo, físico y emocional óptimo. A todas las edades, pero en 
especial a la infancia, garantizar una nutrición adecuada (en cantidad y 
calidad) proporcionará una mejor salud en el presente y también en la 
adultez. Las tasas elevadas de pobreza infantil en Cataluña (32,5% de los 
niños menores de 18 años) dificultan la cobertura alimentaria de calidad, 
(Idescat, n. d.) y se estima que un 5,7% de los niños no pueden acceder a 
comer carne, pollo o pescado al menos cada dos días (Idescat. Encuesta de 
condiciones de vida, n. d.), lo que se traduce en un exceso de peso, entre 
otras patologías.  
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Por eso es importante depositar aún más esfuerzos en reducir la 
malnutrición en todos los niños, garantizando una dieta de calidad y 
ayudando a establecer un hábito alimentario saludable. Es una obligación 
como sociedad invertir en el presente de los niños para garantizar una 
buena infancia y adolescencia y, al mismo tiempo, una buena adultez, 
dotándolos de herramientas para el cambio de hábitos.  

En este apartado final se propone un conjunto de implicaciones para la 
práctica. Son recomendaciones generales que surgen de la síntesis y 
discusión continúa realizadas a lo largo del trabajo. La mayoría son 
aplicables a cualquier política que se quiera implementar para la mejora de 
la nutrición infantil, y ponen especial atención en nuestro contexto. El 
espíritu de estas implicaciones es que sean aspectos que favorezcan la 
reflexión y el debate a la hora de plantear, diseñar, implementar, ejecutar y 
seguir cualquier política dirigida a garantizar una nutrición adecuada en 
los niños en situación de pobreza.  

 Desestigmatizar el fenómeno: las políticas que se aplican tan solo a 
la población en riesgo de pobreza pueden conducir a una 
estigmatización del fenómeno y culpabilizar aún más a los 
individuos de la situación de vulnerabilidad de la familia. Políticas 
que sean aplicables a toda la población ayudan a que el cambio sea 
social, y que se creen nuevos referentes en cuanto a hábitos 
saludables. Esta visión de salud pública ayuda a poner el foco en la 
responsabilidad de los factores estructurales en la situación de 
malnutrición de los niños en situación más vulnerable. 
 

 Valor simbólico del alimento: es un hecho que el nivel 
socioeconómico de la familia influye en el acceso a alimentos 
saludables, sin embargo, también tiene un impacto en algo menos 
tangible pero no menos fundamental: el significado y valor de los 
alimentos. La gran mayoría de las familias son conscientes de la 
importancia para sus hijos de una buena alimentación y en cómo 
repercute en su crecimiento y desarrollo. No obstante, la 
alimentación (y, en especial, los alimentos no saludables) a menudo 
son utilizados como "recompensa" aportando un valor sentimental 
más allá del valor nutricional. Este simbolismo es mucho más 
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frecuente en familias con dificultades económicas, donde golosinas, 
refrescos y alimentos con alto contenido calórico satisfacen con un 
porcentaje más elevado las demandas de los niños (Fielding-Singh, 
2017). Esta gratificación tiene un componente emocional muy 
relevante, siendo un momento de alegría tanto para el niño receptor 
como por los progenitores que ofrecen este "regalo". El valor 
simbólico con la comida hay que contemplarlo tanto en el diseño de 
las intervenciones, como en el abordaje psicológico del mismo. 
 

 El factor cultural: como hemos ampliado previamente, hay que ser 
conscientes de que los valores y perspectivas vitales pueden variar 
mucho según la cultura del país de origen de cada individuo. Este 
aspecto hay que incluirlo en cada etapa de la intervención para 
asegurar la buena aceptación y adhesión a las propuestas de la 
intervención. La inclusión de agentes multilingües o comunitarios 
son un buen ejemplo para afianzar el acceso y adhesión de la 
intervención a todos los niños. 
 

 Cuanto antes: establecer hábitos saludables en el niño o en el núcleo 
familiar es más factible cuanto menos arraigadas estén las 
dinámicas no saludables. Por este motivo, llevar a cabo programas 
para una crianza saludable ya desde el embarazo se convierte en una 
estrategia que hay que tener en cuenta. Estos programas —a caballo 
del ámbito sanitario y social— son capaces de acompañar y guiar en 
muchos aspectos relacionados en la nutrición (lactancia materna, 
incorporación de sólidos) y hábitos (sedentarismo, horas de sueño, 
exposición a pantallas, etc.). Los mil primeros días son una ventana 
de oportunidad que hay que aprovechar, ya que permiten prevenir 
problemas futuros. La implementación de estos programas requiere, 
sin embargo, una coordinación elevada entre ámbitos públicos 
(social-salud), lo que dificulta su ejecución. 
 

 Seguimiento: la intensidad y duración varían notablemente según la 
intervención, y es un factor determinante en su éxito, si bien 
también dificulta el cumplimiento por parte de los participantes. A 
pesar de la dificultad, un aspecto que no se tiene muy en cuenta es el 
seguimiento y continuidad posterior. Por ejemplo, en los comedores 
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escolares: ¿qué pasa en el periodo de verano o vacaciones?, en las 
intervenciones individuales o familiares: ¿qué pasa después de la 
finalización? Algunas lo han abordado con una desconexión gradual 
mediante contactos por teléfono o telemáticamente, 
incrementándose así la duración total de la intervención. Otras han 
sido implementadas exclusivamente en periodos festivos, en los que 
hay menos cobertura escolar y más necesidad. Esta es una 
limitación de programas que se ejecutan en un marco de estructuras 
públicas (escuelas, centros sanitarios, etc.) con unos calendarios bien 
establecidos. De lo contrario, sería apropiado planificar cuál será el 
seguimiento posterior de cada intervención. Incorporar, por parte de 
niños y familias, los cambios en hábitos saludables 
(mayoritariamente modestos) no es una tarea fácil. El esfuerzo 
invertido en la ejecución de la intervención será en vano si no se 
incorpora ya esta perspectiva en la fase inicial del diseño.  
 

 Simultaneidad del ámbito de acción: incluir el máximo de ámbitos 
de acción en un programa refuerza el mensaje y favorece un 
resultado más alto y duradero. Reiteradamente a lo largo de la 
síntesis, se ha hecho énfasis en la necesidad de incorporar en el 
diseño de las intervenciones, en la medida de lo posible, acciones 
para el cambio en el núcleo familiar, la comunidad y en el ámbito 
estructural. Esta es una dificultad añadida, que incrementa la 
complejidad tanto del diseño como de la ejecución. Otra estrategia es 
hacer dos intervenciones en paralelo o aprovechar el cambio social o 
agenda política para implementar la intervención, y aprovechar así 
una mayor sensibilización entre la población. 

 
 La comunidad: el sobrepeso y la obesidad infantil no son un 

problema individual, son un problema de la población. Enfatizamos 
la importancia de tener presente esta visión en el diseño, la 
implementación y los mensajes a los actores y participantes del 
programa. Este marco de trabajo desestigmatiza y promueve el 
abordaje del sobrepeso y la obesidad infantil a la hora de incluirlo en 
todas las políticas y acciones de la comunidad, haciéndola 
responsable y a la vez partícipe de la solución. Se recomienda 
detectar todos los activos comunitarios y crear sinergias con las 
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diferentes instituciones y organizaciones de la comunidad para 
aprovechar los recursos disponibles y en la medida de lo posible 
ayudar en la sostenibilidad de las acciones llevadas a cabo en la 
intervención. 
 

 Sostenibilidad: políticas globales y políticas de "bisturí". El abordaje 
de la malnutrición infantil, como hemos ido desgranando, no es una 
tarea fácil. Los resultados modestos hacen replantear la inversión 
económica hacia estos programas. Una estrategia que se propone es 
la aplicación de políticas globales que impacten en todos los niños 
(se desestigmatiza y se reeduca a la sociedad en los valores de 
referencia) y aplicar intervenciones concretas y de alta intensidad y 
seguimiento a bolsas de población con más necesidad. El objetivo es 
buscar la máxima sostenibilidad e impacto, así como establecer la 
equidad en el proceso, poniendo más esfuerzos donde más se 
necesita. 
 

 Evaluaciones en Cataluña: en nuestro territorio se han llevado a 
cabo muchas intervenciones y pocas han tenido en cuenta la 
heterogeneidad socioeconómica de la población infantil en el diseño 
y menos aún en la evaluación; así pues, es una población con 
escasez de datos para determinar su efectividad. Esta brecha puede 
reducirse incorporando en las convocatorias públicas y en los 
protocolos iniciales la obligatoriedad de incluir un plan de 
evaluación que incorpore ejes de desigualdad como el género, el nivel 
socioeconómico o el país de origen. Más allá del conocimiento que se 
podría obtener para mejoras futuras en estos programas, también es 
una responsabilidad en tanto que se emplean recursos públicos.  



 
 
 

54 
 

8. Glosario  
Entorno obesogénico 

Es la suma de influencias que el entorno, las oportunidades o las 
condiciones de vida tienen al fomentar la obesidad en los individuos o 
poblaciones. Un ambiente obesogénico puede estar condicionado por la 
suma de diferentes factores: disponibilidad y consumo de comida rápida, 
alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas, alta exposición a 
publicidad de este tipo de alimentos, sedentarismo, tiempo excesivo ante 
las pantallas, trastorno del sueño, barrios poco adecuados para ejercicio 
físico... Estas situaciones unidas y presentes a la vez en una comunidad o 
persona incrementan la tasa creciente de sobrepeso y obesidad, que se 
exacerba en la población que se encuentra en situación de mayor 
vulnerabilidad. 

IMC 

El índice de masa corporal es una medida que permite determinar la 
corpulencia de una persona relacionando su masa con la talla. El cálculo 
del IMC es: peso (kg)/altura² (m²). Esta medida, entre otras, ayudan a 
determinar el diagnóstico de sobrepeso y obesidad.  

Malnutrición 

Se define malnutrición a aquel estado patológico que resulta de una 
alimentación incorrecta debido a carencias, excesos y desequilibrios de la 
ingesta calórica y de nutrientes de la persona. Hay tres grandes tipos de 
malnutrición: desnutrición, sobrealimentación y carencias nutricionales. 
La desnutrición incluye la emaciación (peso insuficiente respecto de la 
talla, desnutrición aguda), retraso del crecimiento (talla insuficiente por la 
edad, desnutrición crónica) e insuficiencia ponderal (peso insuficiente para 
la edad). La sobrealimentación se debe a una ingesta en exceso, que 
proporciona una acumulación de grasa perjudicial para la salud. Se 
considera exceso de peso la suma de sobrepeso y obesidad. Las carencias 
nutricionales son otra de las posibles consecuencias de la malnutrición e 
incluye la carencia o exceso de micronutrientes (vitaminas y minerales).  

Sobrepeso 
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Peso excesivo respecto a valores de referencia en función de la talla, 
producido por la acumulación anormal o excesiva de grasa que representa 
un riesgo para la salud física, emocional y social.  

El diagnóstico del sobrepeso se calcula, entre otras medidas, con el índice 
de masa corporal (IMC). Sobrepeso se considera cuando hay un IMC entre el 
percentil 85-94 (de las tablas de referencia de la OMS) teniendo en cuenta la 
edad y el sexo del niño. Consulte las tablas específicas de la OMS para la 
población infantil en:  
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-
overweight (World     Health Organization, n. d.). 

Obesidad 

La obesidad se define como la acumulación anormal o excesiva de grasa 
que representa un riesgo para la salud física, emocional y social. Es una 
enfermedad crónica, progresiva, que afecta a aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales de la vida de un individuo. Se asocia con un riesgo 
más alto de desarrollar enfermedades cardiovasculares, de un incremento 
de la mortalidad y de una disminución de la calidad de vida. 

El diagnóstico de la obesidad se calcula, entre otras medidas, con el índice 
de masa corporal (IMC). Obesidad se considera cuando hay un IMC de un 
percentil igual o superior a 95 (de las tablas de referencia de la OMS) 
teniendo en cuenta la edad y el sexo del niño. Consulte las tablas 
específicas de la OMS para la población infantil en:  
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-
overweight  (World     Health Organization, n. d.). 
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