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Estimado/a padre/madre/tutor

Esta encuesta se lleva a cabo por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) del
Ministerio de Consumo y en colaboracién con las Consejerias y Departamentos de Educacion y Sanidad de
las Comunidades y Ciudades Auténomas. El Estudio ALADINO se realiza en Espaifia como parte de una
iniciativa de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD-Europa en mds de 40 paises. Su objetivo es promover
la salud y el bienestar de los nifios y nifias en la educacion primaria.

El aula de su nifio/a ha sido seleccionada para participar. La participacion en el estudio consistira en que
rellene este cuestionario que trata sobre la salud de su nifio/a y las actividades que realiza que pueden influir
en su bienestar. Por ello, nos gustaria que respondiera este cuestionario, si es posible junto con su nifio/a.
La informacién que nos proporcione sera utilizada para desarrollar mejores programas de salud para nifios y
nifias como el/la suyo/a. Su nifio/a puede devolver el cuestionario cumplimentado a su profesor/a en el
mismo sobre donde se lo enviamos. Ademas, en los préximos dias un técnico de nuestro equipo de la
empresa MADISON (TELECYL, S.A.), que ha sido contratada por AESAN, acudird al centro a tomar medidas de
peso, talla, perimetro de cintura y cadera de los nifios/as.

La informacion recogida en el cuestionario es totalmente confidencial y no serd revelada a nadie en el
colegio. Serad utilizada Unicamente para propdsitos de investigacion y estudio de la evolucidn de la obesidad
infantil en Espafa. Sus datos de identificacién personal seran eliminados de la base de datos. Solo un cddigo
asociara su nombre y sus respuestas de manera que no pueda ser identificado.

Este estudio ha recibido la aprobacién por el Comité Etico de Investigacién del Hospital Clinico de San Carlos,
de acuerdo con requisitos establecidos en el Real Decreto 1090/2015 de 4 de diciembre, por el que se regulan
los ensayos clinicos con medicamentos, los Comités de Etica de la Investigacién con medicamentos vy el
Registro Espanol de Estudios Clinicos, asi como con el apartado 2 de la disposicién adicional decimoséptima
de la Ley Organica de Proteccién de Datos Personales y garantias de los derechos digitales (Ley Organica
3/2018).

Si tiene alguna duda sobre este estudio puede contactar con el teléfono gratuito 900926851, o por email:
aladino2023@madisonmk.com. Le agradecemos sinceramente su valiosa colaboracién, que ayudara a
mejorar la salud de nuestros nifios y nifas.

IDENTIFICACION DEL NINO O NINA Cédigo del alumno/a:

[\ oY 0] o =X L= o= L e T =R oo | L= T

Nombre y Apellidos del NIRO/a:............ooiiiiiiiiecece e et st sbeeete e et e eaees

Sexo: [_| @) Nifio [ ]@ Nifa CUISO: e
Fecha de nacimiento del niio/a: DiA: / MES: / ANO:
Localidad donde vive el Nifo/a: ............cooveviiiviiiiiiieice e Codigo Postal: ......cceeveeeeennnennnnn.
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P.1 éCual es su relacion con el nifio/a?
|:| (1) Soy su madre |:| (2) Soy su padre |:| (9) Otros (especificar) ....ccccccevveeeeeeeeciiieeeeeeeineeen,

P.2 ¢{Cual fue el peso, aproximado, del nifio/a al nacer?

kg gramos O (9) No recuerdo

P.3 éSu nifio/a naci6 en la fecha esperada, fue prematuro o nacié después de la fecha esperada?

Nacid tarde (42 semanas o mas) |:| 1)
En tiempo (37 a 41 semanas) |:| 2)
Algo prematuro (33 a 36 semanas) |:| a)
Muy prematuro (32 semanas 0 menos) |:| ()
No lo recuerdo |:| ©)

P.4 ¢Recibid su nifio/a lactancia materna?
[ ] @) No (pasar a P6) [ ]@Si, menosde1mes [ ]@)5i, meses [ _](99) No lo sé

P.5 ¢Recibid su nifio/a lactancia materna de forma exclusiva? (Lactancia materna exclusiva significa que
solo se alimenté de leche materna, no de otros alimentos sélidos o liquidos, con la excepcion de soluciones
de rehidratacidn oral, vitaminas o medicamentos)

[ ] No [ ] 2)Si, menos de 1 mes []@si meses  [_] (99) No lo sé, no recuerdo

P.6 ¢Ha tomado su nifio/a alguna vez la leche de férmula o los preparados para lactantes?

[ si [ ] No

P.6a En caso afirmativo, éa partir de qué mes empez6 a tomar su niio/a leche de formula o preparados
para lactantes?
[] a)Desde que nacié[ ] 21 mes [ ]J3)2meses [ ] 3meses| |)4meses [ ] 5meses [ ](7)6 meses

CARACTERISTICAS DE ESTILOS DE VIDA DEL NINO/A

P.7 éQué distancia hay desde su hogar al colegio donde va su nifio/a?
[ JiyMenosdelkm [ J@Entre1y2,9km [ ]@ Entre3y4,9km [ ] @) Entre5y59km [ ](5)6kmomas

P.8 ¢Como va al colegio y regresa de éste habitualmente? Marque la forma mas habitual parair a la escuela
y otra de regreso. Si duda entre dos, marque la opcién que mas tiempo le lleva.

IDA AL COLEGIO REGRESO DEL COLEGIO

Caminando [ Ja Caminando [
Bicicleta, monopatin o patines, patinete no |:| , Bicicleta, monopatin o patines, patinete no D R
motorizado @ motorizado @
Autobus del colegio o transporte publico [ e Autobus del colegio o transporte publico [ e
Vehiculos privados de motor (coche, moto, D(4) Vehiculos privados de motor (coche, moto, D(‘U
patinete o bicicletas motorizados) patinete o bicicletas motorizados)

P.9 Si ha elegido la opciéon “‘caminando™ o ““bicicleta, monopatin, patines o patinete no motorizado” en
la pregunta anterior, écuanto tiempo suele durar el viaje?

Ida al colegio: Minutos

Regreso del colegio: Minutos
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P.10 Si su nifio/a no va caminando o en bicicleta, monopatin, patines o en patinete no motorizado de su
casa a la escuela o viceversa, indique por qué razén o razones. Por favor, marque todas las opciones que
apliquen en su caso

La ruta no es segura i (1)
El colegio estd muy lejos de su casa |:| 2)
El nifio/a realiza suficiente actividad fisica durante el dia |:| 3)
Falta de tiempo |:| 4)
Otros motivos (especificar): |:| 9)

P.11 Segun su opinidn, éson seguras para su nifio/a las rutas de ida y vuelta del colegio, ya sea para ir
andando, en bicicleta, en monopatin o patinete no motorizado?

Totalmente seguras Totalmente inseguras

(p.e. caminos peatonales, y/o carril bici, y es un barrio seguro) (p.e. no tiene caminos peatonales, y/o carril bici, y es un barrio inseguro)

1 | 2 | 3 | a4 | s | e | 7 | 8 | 9 | 10 |

P.11.a ¢Qué distancia hay desde su hogar a un polideportivo, zonas verdes donde pueda ir su nifio/a
practicar deporte?

[ JayMenosde1km [ ]J@Entrely2,9km [ ]J@ Entre3y4,9km [ ]@Entre5y59km [ ](5)6 km o mas

P. 12 En una semana normal (incluido el fin de semana), écuanto tiempo por semana suele pasar su nifio/a
practicando deporte / ejercicio /danza en un club deportivo o de fitness o en una academia de danza?

Con deporte y ejercicio nos referimos a futbol, atletismo, hockey, natacion, tenis, baloncesto, gimnasia, ballet, actividades de
fitness, clases de danza etc.

_|:| (9) No hace i (6) 6 horas por semana
[ ] 1 hora por semana [ ] () 7 horas por semana
[]@ 2 horas por semana [_] 8 8 horas por semana
[ ]3)3 horas por semana [ ] (99 horas por semana
[ ] )4 horas por semana [ ] (1010 horas por semana
[ ](s)5 horas por semana [ ] @111 horas por semana

P.13 ¢A qué hora se levanta y se acuesta habitualmente su nifio/a?

Ejemplo: Por favor, anote la hora. Por ejemplo, si su nifio/a suele ir a la cama a las ocho y media de la tarde, escriba

2 0 | horas 3 0 | minutos
Dias laborables Dias festivos
Acostarse horas minutos horas minutos
Levantarse horas minutos horas minutos
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P.14 En su tiempo libre, durante una semana normal, ¢ cuantas horas al dia dedica habitualmente su nifio/a
a jugar o hacer ejercicio de forma moderada o intensa? (Por ejemplo: correr, saltar, jugar con sus amigo/as a
algun juego activo o, deporte o baile sin supervisién por un monitor/entrenador).

RESPONDER TANTO PARA LOS DIAS ENTRE SEMANA COMO PARA LOS FINES DE SEMANA
Fin de semana

|:|(9) Ninguna
|:|(1) Menos de 1 hora al dia

Entre semana

|:|(9) Ninguna
|:|(1 ) Menos de 1 hora al dia

|:|(2) Alrededor de 1 hora al dia
|:|(3) Alrededor de 2 horas al dia
|:|(4) Alrededor de 3 horas al dia, o mds

|:|(2) Alrededor de 1 hora al dia
|:|(3) Alrededor de 2 horas al dia
|:|(4) Alrededor de 3 horas al dia, o mds

P.15 Aparte del tiempo en el colegio, durante una semana normal, écuantas horas al dia dedica
habitualmente su nifio/a a realizar los deberes o leer libros, ya sea en casa o en otro lugar?

RESPONDER TANTO PARA LOS DIiAS ENTRE SEMANA COMO PARA LOS FINES DE SEMANA
Fin de semana

[ Jio) Ninguna

[ ]y Menos de 1 hora al dia

[ ]2 Alrededor de 1 hora al dia

[ ]i3) Alrededor de 2 horas al dia

|:|(4) Alrededor de 3 horas al dia, o mas

Entre semana

[ Jio) Ninguna

[ ]y Menos de 1 hora al dia

[ ]2 Alrededor de 1 hora al dia

[ ]i3) Alrededor de 2 horas al dia

|:|(4) Alrededor de 3 horas al dia, o mas

P.16 Aparte de los deberes del colegio, écuanto tiempo emplea su nifio/a en ver la television o usar
aparatos electronicos, como ordenador, tablet, teléfono u otros (excepto videojuegos de actividad fisica),
tanto en casa como fuera (internet café, centros de juego/game centres, etc.)?

RESPONDER TANTO PARA LOS DIiAS ENTRE SEMANA COMO PARA LOS FINES DE SEMANA
Fin de semana

[ Jio) Ninguna hora

Entre semana
[ Ji9) Ninguna hora

Numero de horas por dia Numero de horas por dia

P.16.a Tiene su nifio/a......

P16a ¢ Ordenador para uso personal en su habitacién? [ Jasi [ ]2 No
P16b éTelevisidn o DVD para uso personal en su habitacion? [ Jasi [ J2) No
P16c éConsola de juegos en su habitacién? [ Jasi [ J2) No

P.17 En una semana normal, écon qué frecuencia desayuna su nifio/a (algo mas que una bebida como
por ejemplo leche, zumo, té o infusiones), incluido el desayuno en el colegio? Por favor, seleccione solo

una opcion
Nunca Algunos dias a la semana La mayoria de dias a la Todos los dias
(1-3 dias) semana (4-6 dias)
(9) (1) (2) (3)

P. 17.a ¢Con qué frecuencia desayuna su nifio/a en el colegio?
(O Nunca

(O Ocasionalmente

(O Todos los dias
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P. 18 En una semana normal, écuantas raciones de fruta / verdura fresca come su nifio/a en un dia
normal?

(Una porcion es la cantidad que su nifio/a le cabe en la palma de la mano, por ejemplo, 4 cucharadas de postre de
verdura cocida, un bol pequefio de ensalada, un bol pequefio de sopa de verdura, 1 fruta mediana [1 manzana
pequeiia], 2 frutas pequenas [2 ciruelas], 4-7 fresas o 10-14 cerezas).

(O Ninguna

(O Menos de una porcidn por dia
(O De 1 a2 raciones al dia

(O De 3 a4 raciones al dia

(O 5 0 mas porciones al dia

P.19 En una semana normal, écon qué frecuencia come o bebe su nifio/a los siguientes alimentos o
bebidas? Por favor, tenga en cuenta los alimentos y bebidas de todas las ingestas (desayuno, media mafana,
comida, merienda y/o cena, otros momentos).

Todos | Todos

Menos Alg’unos Casi todos I<’>s Io’s
dias / ) dias | dias
de 1 vez los dias / h
Nunca semana una mas
ala (1-3 semana vezal | deuna
semana dias) (4-6 dias) dia vez al
dia
1. Fruta fresca (excluye zumos y fruta seca o deshidratada) |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) |:|(6)
2. Vegetales y hortalizas (incluye sopas o cremas vegetales
geraesy (incluye sop Y N Do | Oo | Oe | Qe | Os | e

excluye patatas)
Cereales desayuno |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) |:|(6)
Carne Lo | Oe | Oe | Oe | Oe | Cle
Pescado |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) D(5) D(G)
Huevos Clo | L HE [ Ll | e
Leche desnatada / semidesnadada |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) |:|(6)

8. Leche entera |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) D(G)
9. Batidos o | o | e Ll | Oe | Cle
10. Queso Co | e HE i Le | Lle

11.Yogur, natillas, queso fresco, crema de queso u otros
productos lacteos D(l) D(Z) DB) D(4) D(S) D(G)

12. Refrescos con azucar |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) D(G)

13. Refrescos sin azucar (light, zero o diet) |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) |:|(6)
14.Zumo de fruta 100% |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) D(5) D(G)

Njo vk Ww

15. Snacks salados (patatas fritas, maiz frito, palomitas o

cacahuetes) Lo | Qo | Cle La | e | e
16. Snacks dulces (galletas, pasteles, bollos, chocolatinas o

similares) Lo | Qo | Cle La | e | e

17. Legumbres |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) D(G)
18. Frutos secos naturales |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) |:|(6)

19. Pizzas, patatas fritas, hamburguesas, salchichas o
empan:das ) Lo | Qo | Ue e | Oe | Dle

20. Pan integral |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) D(S) D(G)
21. Aceite de oliva |:|(1) |:|(2) |:|(3) |:|(4) |:|(5) D(G)
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P. 19.a ¢Su nifio/a come habitualmente en el comedor escolar?
Osi
(O No

P. 19.b Independientemente de que lo utilice o no, piensa que el comedor (Elija todas las que considere):
(O Ofrece comida de calidad

(O Tiene precios adecuados
(O Facilita que su nifio/a tenga una alimentacién saludable

P.20 En su opiniodn, su nifio/a tiene el peso:

[ ]i1) Peso demasiado bajo [ ]2) Peso normal [ _]i3) Ligero sobrepeso  [_]4) Mucho sobrepeso

CARACTERISTICAS DE LA SALUD FAMILIAR

Las siguientes preguntas tratan sobre aspectos de su salud y la de su familia:
P. 21 ¢Si es usted el padre o madre, le han diagnosticado, bien por un médico/a o un enfermero/a de?:

Si No Nolosé
1. Diabetes |:|(1) |:|(2) |:|(9)
2. Hipertension arterial |:|(1) |:|(2) |:|(9)
3. Colesterol alto |:|(1) |:|(2) |:|(9)

P.22 Nos gustaria preguntarle sobre el peso, altura y edad del padre/madre del nifio/a (si no lo sabe exacto
el que recuerde que fue el Ultimo, el mas aproximado al dia de hoy):

Madre del nifio/a Padre nifio/a

Peso (en kg)

Altura (en cm)

Edad

Cuestionarios elaborados por la Oficina Regional para Europa de la OMS y adaptados y traducidos por la Agencia Espafiola de
Seguridad Alimentaria y Nutricion

6|Pagina




CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FAMILIA

Este ultimo bloque de preguntas trata sobre aspectos generales de usted y su familia:

P.23 Marque y escriba en las casillas el nimero de personas que viven en el hogar donde vive su nifio/a

la mayor parte del tiempo (>50%)

Madre

i(l)

Padre

|:|(2)

Pareja de la madre

D(s)

Pareja del padre

|:|(4)

Es un centro/hogar/residencia de acogida de menores |:|(5)

Alguien mas (especifique)

| Juo)

de adopcion, que viven con el nifio/a a quien se refiere la encuesta. Escriba 0 si no
hay ninguno (a parte del nifio/a a quien se refiere la encuesta)

Por favor, escriba el nimero de abuelos y abuelas que viven con el nifio/a a quien se Numero
refiere la encuesta.

Abuelo (s) D(g)

Abuela (s) |:|(9)

Por favor, escriba el nimero de hermanos y hermanas, incluidos hermanastro/as o Nimero

Hermano (s)/hermanastro (s)

D(e)

Hermana (s)/hermanastra (s)

|:|(7)

P.24 Nos gustaria conocer en qué pais ha nacido el nifio/a, su madre y su padre.

Nifio/a

Madre del nifio/a

Padre del nifio/a

Espaia []

L] []

Otro pais (especificar)

P.25 ¢Cual es el nivel mas alto de estudios que han realizado usted y su pareja? Seleccione una sola

respuesta para cada uno.

Usted

Esposo/esposa/pareja

[ ] @) Primaria o equivalente o menos
|:| (2) Secundaria o equivalente

[ ] 3 Bachillerato superior, FP o equivalente

|:| (4) Diplomatura/Grado/Licenciatura
[ ] (5) Doctorado/Master
[ ] (9) Otro (especificar)

[_] @) Primaria o equivalente menos
|:| (2) Secundaria o equivalente

[ ] ) Bachillerato superior, FP o equivalente

|:| (a) Diplomatura/Grado/Licenciatura
[ ] (s) Doctorado/Master
[ ] (9) Otro (especificar)

|:| (10) No tengo esposo/a o pareja
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P.26 Por favor, marque la opcidon que mas se aproxime a su situacion. Por favor, marque solo una opcion.

[ ] 1) Llegamos faciimente a fin de mes con nuestros ingresos
[ ] 2 Llegamos con alguna dificultad a fin de mes con nuestros ingresos
[ ] 3) Tenemos problemas para llegar a fin de cada mes con nuestros ingresos.

[ ] (4 No llegamos a fin de cada mes con nuestros ingresos.

P. 26.a ¢Cual fue el nivel de ingresos brutos en su hogar el ailo pasado?

[ ] (1) Menos de 18.000€ [ ] (6) Entre 36.001 y 42.000€
[ ] 3) Entre 18.001 y 24.000€ [ ] (7)Entre 42.001 y 48.000€
[ ] (4 Entre 24.001 y 30.000€ [ ] () Mas de 48.000 €

[ ] (s) Entre 30.001 y 36.000€ [ ]9 Ns/Nc

P.27 {Cual de las siguientes respuestas describe mejor su situacion laboral y la de su pareja en los ultimos
6 meses?

Usted Esposo/a pareja
[](1) Trabajo a jornada completa [] (1) Trabajo a jornada completa
[](2) Trabajo a media jornada [ ] (2) Trabajo a media jornada
[](3) Trabajo doméstico no remunerado (Amo/a de casa) | [_] (3) Trabajo doméstico no remunerado (Amo/a de casa)
[ ] (4) Desempleado/a [ ] (4) Desempleado/a
[] (5) Estudiante a tiempo completo [ ] (5) Estudiante a tiempo completo
[](6) Enfermo/a, o incapacidad para trabajar [] (6) Enfermo/a, o incapacidad para trabajar
[](7) Jubilado/a [](7) Jubilado/a
|:| (8) Otros: |:| (8) Otros:
[] (0) No tengo esposo/a o pareja
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EL CUESTIONARIO YA HA TERMINADO. RECUERDE DEVOLVERLO AL COLEGIO EN EL MISMO
SOBRE EN QUE LE REMITIMOS ESTE CUESTIONARIO.
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.

ESTUDIO ALADINO

Como le deciamos en la carta inicial de este cuestionario, el estudio ALADINO se completara con
las mediciones de talla/altura, peso corporal, circunferencia de cintura y cadera del nifio/a. Todas
las medidas se llevaran a cabo por personal formado para este trabajo. El personal que llevara a
cabo las medidas sera extremadamente cuidadoso para manejar este proceso con sensibilidad.
Es por ello, que los nifios/as no seran pesados ni medidos en presencia de sus compafieros de
clase. No sera necesario que los nifios/as se desnuden, aunque si se les pedira que lleven ropa
normal/comoda, y que se quiten los zapatos. Para la medicidn del perimetro de la cintura y cadera

a los ninos/as se les pedira que se bajen ligeramente la ropa.

Si su nifio/a no asistiera al colegio el dia en el que se vayan a tomar las medidas, o si usted no
desea que su nifio sea pesado y medido, el técnico que vaya al centro no incluird a su nifio/a en

el estudio y no le medira ni pesara.

Si, autorizo a que mi nifio/a participe en el estudio "Vigilancia del crecimiento infantil"

Nombre y apellidos (padre, madre, tULOr): .....ivviiiii e

Firma: / /2023

OBSERVACIONES (Puede escribir aqui cualquier observacion que considere)

El responsable del tratamiento de sus datos y sus destinatarios es AESAN, ante quien usted puede ejercer sus
derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion a su tratamiento y portabilidad de los datos.
Si considera vulnerados sus derechos puede dirigirse a TELECYL.S.A.,, como la empresa encargada del
tratamiento de sus datos, al correo electrdnico (aladino2023@madisonmk.com), o mediante correo postal a
C/Enrique Cubero, 9. 47014. Valladolid, o interponer una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién
de Datos (AEPD) (C/Jorge Juan, 6. 28001. Madrid. www.aepd.es).
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