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RESUMEN 

Introducción: la  promoción  de  estilos  de  vida  saludables  para  el

cuidado de la salud es una prioridad en la Unión Europea, iniciándose

en la infancia la adquisición de dichos hábitos.

Objetivos: conocer los hábitos alimentarios, de sueño, de actividad

física y de ocio sedentario, la imagen corporal y el percentil del índice

de  masa  corporal  en  niños  y  adolescentes  de  Castilla-La  Mancha.

Explorar  las  posibles  diferencias  entre  las  variables  evaluadas  de

niños y adolescentes. 

Métodos: estudio descriptivo y transversal con 293 participantes (n

=  197  niños  y  n  =  96  adolescentes).  Instrumentos:  báscula  y

estadímetro para medidas antropométricas y preguntas del formulario

de la  encuesta incluido en el  programa Red Cántabra de Escuelas

Promotoras de Salud y Schools for Health in Europe.  

Resultados: un porcentaje elevado de niños y adolescentes refieren

tener  hábitos  alimentarios  inadecuados,  existiendo  diferencias

significativas en la omisión del desayuno (f = 6,820; p = 0,009; η2  =

0,023)  y  en  el  consumo de  pescado (f  =  8,901;  p  = 0,003;  η2  =

0,030); los índices son peores en los adolescentes,  entre los que un

35,4 % manifiestan no realizar el desayuno, frente al 21,4 % de los

niños, y un 57,3 % responden que nunca o solo una vez a la semana

consumen pescado, frente al 41,1 % de los niños. Respecto al sueño,

existen diferencias significativas entre los niños y los adolescentes (f

= 69,70; p = 0,000; η2 = 0,193), siendo también los resultados peores

en estos últimos, pues el 28,1 % de los adolescentes refieren dormir

menos de 7 horas al día, frente a un 8,6 % de los niños. Destacan el

poco tiempo dedicado a la actividad física intensa y la declaración de

falta  de  tiempo  como  barrera  percibida  para  la  práctica  de  la

actividad física, que afectan al 49 % de los adolescentes y al 27,5 %

de los niños. Por último, destaca el ocio sedentario en ambas etapas,

pues un 78,2 % de los adolescentes y el 44,6 % de los niños dedican

más  de  tres  horas  al  día  a  ver  la  televisión,  y  el  74 %  de  los
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adolescentes y el 28 % de los niños juegan más de tres horas con

diferentes tecnologías. 

Conclusiones: este estudio evidencia que los adolescentes de las

zonas rurales muestran peores  hábitos saludables que los niños. Se

destaca la necesidad de incrementar los programas de desarrollo y

promoción de estilos de vida saludables dirigidos a los más pequeños,

y desarrollados desde los distintos organismos a cargo de la salud.  

Palabras  clave: Hábitos  alimentarios.  Imagen  corporal.  Actividad

física. Niñez. Adolescencia.

ABSTRACT

Introduction: the promotion of healthy lifestyles for health care is a

priority  in the European Union,  and the acquisition of  these habits

begins during childhood.

Objectives: to  know  the  eating,  sleep,  physical  activity  and

sedentary leisure habits, body image, and body mass index percentile

among  children  and  adolescents  in  Castile-La  Mancha,  Spain.  To

explore potential differences between children and adolescents in the

measured variables.

Method: this  was  a  descriptive,  cross-sectional  study  with  293

subjects  (n = 197 children and n  = 96 adolescents).  Instruments:

scale and stadimeter for  anthropometric  measurements,  and items

chosen from the Cantabrian Network of Health Promoting Schools and

Schools for Health in Europe.

Results: a high percentage of children and adolescents report having

inadequate eating habits, with significant differences in the omission

of  breakfast  (f  =  6.820;  p  =  0.009;  η2  =  0.023)  and  in  the

consumption of fish (f = 8.901; p = 0.003; η2 = 0.030); this was worse

among  adolescents,  where  35.4 %  say  they  do  not  eat  breakfast

compared to 21.4 % of children, and 57.3 % say they never eat fish or

only do so once a week, compared to 41.1 % of children. Regarding
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sleep,  there  are  significant  differences  between  children  and

adolescents (f = 69.70; p = 0.000;  η2  = 0.193), with the latter also

having the worst results since 28.1 % of adolescents report sleeping

less than 7 hours a day, compared with 8.6 % of children. It is worth

mentioning  the  short  amount  of  time  devoted  to  intense  physical

activity and the declaration of  lack of  time as perceived barrier to

physical  activity,  reported  by  49 %  of  adolescents  and  27.5 %  of

children.  Lastly,  sedentary  leisure  at  both  stages  stands  out,  with

78.2 % of  adolescents  and 44.6 % of  children spending more  than

three hours a day watching television, and 74 % of adolescents and

28 %  of  children  playing  more  than  three  hours  with  different

technologies.

Conclusions: this study shows that adolescents have poorer healthy

habits than children in rural areas. The need to increase programs for

the  development  and  promotion  of  healthy  lifestyles  devoted  to

younger children and developed by the various agencies responsible

for health care is highlighted.

Keywords: Eating habits.  Body image.  Physical activity. Childhood.

Adolescence.

INTRODUCCIÓN

La promoción de estilos de vida saludables en la ciudadanía es un

objetivo  prioritario,  contemplado  actualmente  en  el  ámbito  de  la

salud por la Unión Europea (2014-2020) (1) y recientemente aprobado

como respuesta sanitaria para la COVID-19 en el programa de salud

EU4Health (2021-2027). En este documento se reconoce el cuidado

de la salud como una responsabilidad compartida y coordinada entre

los ámbitos sanitarios, educativos, gubernamentales y sociales (2-4).  

La infancia es la etapa evolutiva en la que se establecen las bases

para  adquirir  hábitos  conductuales  de  autonomía  parcialmente

relacionados con la salud (5). Durante las diferentes etapas vitales, el
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ser humano aprende en función de su desarrollo evolutivo y, a su vez,

por  los  escenarios  de  aprendizaje  que  le  proporciona  el  contexto

social (6). Según las investigaciones de distintos autores (7), los niños

a partir de cinco años pueden tomar decisiones valorando algunas de

las  consecuencias  derivadas  de  las  mismas.  Dicha  capacidad  para

planificar  y  tomar  decisiones  se  consolida  en  la  adolescencia,

momento  en  el  que  el  pensamiento  abstracto  se  considera

plenamente desarrollado y, con él,  las funciones ejecutivas (8). Por

tanto,  según  la  psicología  evolutiva  y  la  neurociencia,  se  podría

esperar  que  existiera  una  relación  positiva  entre  los  hábitos

saludables  y  la  edad.  Sin  embargo,  la  literatura  señala  que  los

adolescentes tienden a adquirir hábitos inadecuados de alimentación

y de actividad física, considerándose por ello un grupo de riesgo (9).

Una de las consecuencias de los hábitos inadecuados se hace visible

en  los  porcentajes  de  sobrepeso  y  obesidad.  Así  se  refleja  en  los

estudios de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición

(AECOSAN), en los que se estima que el 41 % de los niños españoles

de entre 6 y 9 años tienen exceso de peso  (10), así como el 20 % de

los jóvenes de 14-15 años (11).

Distintas  investigaciones  realizadas  en diferentes  zonas  de  España

informan  de  los  porcentajes  de  la  población  joven  con  hábitos

alimentarios inadecuados. Este es el caso del estudio realizado en la

región de Murcia (España) con alumnado de educación secundaria,

donde se señala que entre el 15,9 % y el 22,2 % refieren no consumir

habitualmente fruta ni verdura, y el 24,8 % manifiestan no desayunar

(12).  En  la  misma  línea,  un  estudio  realizado  a  nivel  nacional

encuentra que prácticamente la totalidad de los jóvenes de entre 14 y

15 años no llegan a consumir las cantidades recomendadas de frutas

y verduras, de un lado, ni de pescado, del otro, mientras que el 68 %

y  el  53 % declaran  un  consumo  mayor  de  carne,  y  de  bollería  y

snacks, respectivamente (11). 

Entre  los  hábitos  alimentarios,  el  estudio  AVENA  (Alimentación  y

Valoración del Estado Nutricional de los Adolescentes) indica que la
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omisión del desayuno aumenta desde el 1,7 % a los 13 años al 13,5 %

a los 17-18 años (13). Otros estudios analizados encuentran que los

niños de entre 9 y 12 años hacen habitualmente el  desayuno; sin

embargo, el 20 % de los adolescentes de entre 13 y 17 años refieren

no haber desayunado al menos uno de los días encuestados (14). Los

datos señalados son especialmente preocupantes ya que diferentes

estudios señalan al desayuno como una de las principales comidas

del día, encontrando asociaciones entre la realización del desayuno y

la  calidad  global  de  la  dieta,  un  menor  sobrepeso  y  un  mayor

rendimiento cognitivo (15,16). Añadida a la importancia del desayuno

destaca la  alimentación equilibrada,  donde se recomienda la  dieta

mediterránea caracterizada por la ingesta de dos raciones diarias de

verdura y tres de fruta, el consumo semanal de dos o más raciones de

pescado y el de menos de dos raciones si se trata de carne roja (17). 

Como  se  ha  mencionado,  la  práctica  de  actividad  física  es  un

importante hábito saludable. En este sentido, la Organización Mundial

de  la  Salud (OMS)  señala  que la  realización de actividad física  se

relaciona  con una mejor  forma física  y  muscular,  una mejor  salud

cardiorrespiratoria y metabólica, y una reducción de la grasa corporal.

Por  tanto,  para  el  grupo  de  entre  5  y  17  años  se  recomienda  la

práctica de actividad física moderada o vigorosa durante un mínimo

de 60 minutos  diarios  (18).  A pesar de estas  recomendaciones,  el

Consejo Superior de Deportes Español (19) señala que la disminución

de  la  actividad  física  se  produce  entre  los  13  y  los  18  años,

comenzando el inicio de dicha disminución a los 11-12 años. En la

misma línea,  algunos  autores  señalan  que  los  niños  y  jóvenes  de

entre  5  y  11  años  cumplen  en  su  mayoría  con  la  actividad  física

recomendada,  descendiendo esta  en la  adolescencia  y  la  juventud

(20). Más recientemente, el estudio pionero PASOS (Physical Activity,

Sedentarism  and  Obesity  in  Spanish  Youth)  (21)  ha  evaluado  el

sedentarismo, la actividad física y la obesidad en la población infantil

de entre 8 y 16 años, encontrando que un 63,6 % no cumplen con la

recomendación de la OMS (18).
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Debido a los porcentajes de inactividad indicados, algunos estudios se

han centrado en averiguar las barreras percibidas en la práctica de

actividad  física,  señalando  la  gran  variedad  de  actividades

extraescolares (22), el  exceso de tareas escolares fuera del horario

escolar (23) y la menor oferta de actividades físicas en los centros de

secundaria respecto a los de primaria (24). Además, la Red Española

de  Investigación  en  Ejercicio  Físico  y  Salud  (EXERNET)  enfatiza  la

necesidad de efectuar acciones coordinadas y combinadas desde la

atención primaria pediátrica, los centros educativos, el entorno y la

familia (25).

Añadido a la alimentación equilibrada y la práctica de actividad física,

se  contemplan  los  hábitos  de  sueño  y  el  uso  excesivo  de  las

tecnologías,  relacionados  ambos  con  el  sobrepeso,  un  peor

rendimiento  cognitivo  y  problemas  de  conducta,  así  como  con

deterioro de la calidad de vida familiar. Además, parece que el uso

excesivo de las tecnologías se encuentra interrelacionado con peores

hábitos de sueño (26,27) pues interrumpe el desarrollo atencional en

la  infancia  y  la  adolescencia  (28).  En  relación  con  los  hábitos  de

sueño, un estudio realizado en la Comunidad Valenciana (España) con

1507 participantes, de zonas tanto urbanas como rurales, recoge la

opinión de los jóvenes de entre 9 y 15 años. El 37 % de los niños de

entre los 6 y los 8 años refieren levantarse habitualmente cansados,

cifra  que  desciende  ligeramente  entre  los  12  y  15  años  al  31 %,

aunque,  sin  embargo,  estos  manifiestan  no  sentir  que  han

descansado cuando se despiertan (29).

Por  otra  parte,  los  estudios  realizados  en  el  entorno  rural  han

encontrado diferencias estadísticamente significativas con respecto al

entorno urbano, señalando peores hábitos de sueño, mayor ingesta

de dulces y un uso excesivo de las tecnologías en el entorno rural en

comparación con el urbano (30). En este sentido, un estudio realizado

en Valencia (España), en una zona rural, encuentra que el 16,8 % de

los jóvenes de 11 años dedican más de tres horas diarias a ver la

televisión o jugar con las tecnologías; el 33,2 % duermen menos de
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ocho horas y el 56,6 % dedican menos de tres horas semanales a las

actividades deportivas extraescolares (31). 

Algunos  profesionales  recalcan  la  necesidad  de  establecer

asociaciones entre el estilo de vida activo y saludable,y el desarrollo

positivo  de  la  imagen  corporal  y  la  prevención  de  estereotipos

asociados a la  persona con sobrepeso y obesidad (32).  Del  mismo

modo, esos estudios destacan la dificultad entre los niños de percibir

correctamente su silueta corporal, con tendencia a subestimar el peso

en los escolares categorizados con sobrepeso u obesidad (33).  Así,

algunas investigaciones señalan que los programas para prevenir la

obesidad infantil centrados únicamente en el control de peso a través

de  la  dieta  incitan  y  aumentan  los  estereotipos  asociados  a  la

obesidad (34,35).  En  este  sentido,  a  través  de  los  estudios

longitudinales  analizados,  se  concluye  que  hacer  dieta  por

motivaciones  estéticas  en  la  niñez  está  relacionado  con

comportamientos  no  saludables  para  controlar  el  peso  durante  la

adolescencia (36).

Debido  a  los  aspectos  señalados  en  la  bibliografía  revisada,  se

considera importante conocer y comparar los hábitos en las etapas de

la niñez y la adolescencia. En concreto, los objetivos de este estudio

se basan en conocer los hábitos alimentarios, de sueño, de actividad

física y de ocio sedentario, la imagen corporal y el percentil del índice

de masa corporal tanto en la niñez como en la adolescencia, en un

entorno rural, así como averiguar si existen diferencias entre estas

dos etapas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y participantes

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal con una

muestra de conveniencia por motivos de accesibilidad y proximidad

geográfica.

La muestra del estudio estuvo formada por 293 participantes, de los
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cuales 197 eran niños que cursaban educación primaria  con edades

comprendidas entre 8 y 12 años, y 96 participantes adolescentes que

cursaban educación secundaria obligatoria y tenían edades de entre

12 y 16 años.  Todos ellos pertenecían a centros  educativos de un

entorno rural de Cuenca, Castilla-La Mancha. 

El estudio tuvo en cuenta las recomendaciones de la Declaración de

Helsinki  con  relación  a  la  privacidad,  la  confidencialidad  y  el

consentimiento informado. Se informó de los objetivos del estudio a

los centros educativos, a las familias y a los estudiantes, y se obtuvo

el  consentimiento informado de los  centros  y  las  familias.  En este

consentimiento  se  detallaban  las  condiciones  de  la  investigación,

resaltando el carácter voluntario de la participación, la posibilidad de

abandonarla aun con la aceptación de las familias, y el tratamiento

anónimo  de  los  datos  con  fines  exclusivamente  de  investigación.

Después de la aprobación de las direcciones de los centros educativos

y  de  la  obtención  del  consentimiento  familiar,  los  estudiantes

otorgaron  de  manera  verbal  su  consentimiento  y  participaron

voluntariamente.

Finalmente, se tomaron las medidas antropométricas y se procedió a

la administración del formulario de manera colectiva y en el aula.

Instrumentos y variables

Las  variables  consideradas  para  el  estudio  han  sido:  datos

sociodemográficos,  medidas  antropométricas,  hábitos  alimentarios,

de sueño, de actividad física y de ocio sedentario, e imagen corporal.

En relación con los hábitos alimentarios y de actividad física, estos se

han considerado como inadecuados según las recomendaciones de

los diferentes estudios mencionados (15-18).

Datos  sociodemográficos:  se  realizaron  preguntas  para  conocer  el

sexo, la edad y la etapa educativa. 

Medidas  antropométricas:  el  equipo  investigador  obtuvo  el  peso

utilizando una báscula digital Tanita HD-366. Se pesó al niño descalzo

pero vestido. La talla se obtuvo con un estadímetro portátil con base

9



ADE,  con  el  niño  recto  y  en  equilibrio,  sin  doblar  las  rodillas.

Posteriormente se calculó el índice de masa corporal a través de la

siguiente fórmula: IMC = peso (kg)/[talla (m)]2 y se obtuvo el percentil

del IMC siguiendo las indicaciones de la Fundación Faustino Orbegozo

(37).  

Hábitos alimentarios: consumo de grupos de alimentos, desayuno y

realización de dieta. Respecto al consumo de grupos de alimentos, se

evaluó la frecuencia del consumo de fruta, verdura, dulces, refrescos,

carne, pescado y aperitivos salados. La escala de respuesta oscila de

0 a 4 (0, nunca; 1, una vez a la semana; 2, 2-4 días a la semana; 3, 5-

6 días a la semana; 4, todos los días). Se han considerado hábitos

inadecuados los porcentajes de respuesta que indican que nunca o

alguna vez a la semana se consume fruta, verdura o pescado; más de

5-6 días a la semana con consumo de dulces, refrescos y aperitivos; y

todos los días, consumo de carne.

Desayuno: se ha utilizado la pregunta: ¿A diario, con qué frecuencia

acostumbras  a  desayunar?  (Algo  más  que un vaso  de leche o  un

zumo de fruta). Se responde con una escala de 0 a 2 (0 = nunca; 1 =

alguna  vez;  2  =  todos  los  días).  Se  ha  considerado  como  hábito

inadecuado el porcentaje de respuesta que indica que nunca o solo

alguna vez han desayunado.

Realización de dieta: se utilizó la pregunta: ¿En este momento estás

haciendo alguna dieta para perder peso? Las respuestas que se han

tomado en consideración son aquellas que afirman realizar dieta para

perder peso.

Hábitos de sueño:  se ha preguntado a qué hora se acuestan y se

levantan  entre  semana,  realizándose  el  cálculo  de  las  horas

dedicadas a dormir entre semana y tomando en consideración como

hábito inadecuado todo porcentaje indicativo de dormir menos de 7

horas. Además, se ha considerado al porcentaje de participantes que

manifestaban que casi todos los días tenían dificultades para dormir.

Dicha consideración ha tenido la finalidad de conocer la percepción

sobre la calidad de sueño. En concreto, se les ha preguntado: ¿En los
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últimos  6  meses,  con  qué  frecuencia  has  tenido  dificultades  para

dormir? 

Actividad física: se han tenido en cuenta la actividad física intensa, la

percepción de la actividad realizada y las barreras percibidas para su

realización.  Con  la  finalidad  de  evaluar  el  tiempo  dedicado  a  la

actividad física intensa, se les ha preguntado por las horas dedicadas,

en el tiempo libre, a la realización de actividades que hagan sudar. Se

ha considerado un hábito inadecuado dedicar menos de una hora a la

semana. 

Percepción de la actividad física realizada: se solicitó la selección de

la opción que les describía mejor. Se ofrecían 5 opciones, desde “no

soy  muy  activo”  hasta  “soy  bastante  activo  físicamente”,

considerándose en los resultados el porcentaje de jóvenes que han

respondido a la opción: “No soy activo o no hago suficiente actividad

física”.

Barreras percibidas para la realización de la actividad física: se han

ofrecido varias opciones que hacían alusión al gusto, el dinero o no

sentirse acompañado como barrera para la realización de actividad

física y deporte. Se resaltan en los resultados el porcentaje de jóvenes

que no hace actividad física porque refieren no tener tiempo debido a

los estudios y a las actividades extraescolares. 

Ocio sedentario: se ha preguntado por las horas al día, entre semana

y en el tiempo libre, dedicadas a ver la televisión y a jugar con el

ordenador o la consola. Se ha considerado el porcentaje que refiere

dedicar más de tres horas diarias al uso de tecnología.

Imagen corporal: las preguntas relativas a la imagen corporal en el

formulario  siguen  el  planteamiento  teórico  que  consideran  a  la

imagen  corporal  como  un  constructo  relativo  al  sentir  subjetivo

respecto al propio cuerpo o apariencia física, tal y como se menciona

en los estudios de Meland (38): “The individual, subjective sense of

satisfaction  or  dissatisfaction  with  one´s  body  or  physical

appearance”.  En  concreto  se  presentan  dos  afirmaciones:  odio  mi

cuerpo; me siento cómodo con mi cuerpo. Las respuestas siguen una
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escala de grado de acuerdo de 5 puntos donde 0 es totalmente en

desacuerdo  y  4  es  totalmente  de  acuerdo.  Se  tomaron  en

consideración  el  porcentaje  que  afirman  estar  de  acuerdo  y

totalmente de acuerdo con la primera afirmación (odio mi cuerpo), y

el  porcentaje  en  desacuerdo  y  totalmente  en  desacuerdo  con

respecto a sentirse cómodo con el cuerpo.

Para evaluar las variables descritas se seleccionaron preguntas del

formulario  de  encuesta  incluido  en  el  Programa  RECPS-SHE,  Red

Cántabra de Escuelas Promotoras de Salud y Schools  for Health in

Europe (39). Dicho formulario sigue el mismo formato que señaló la

Organización Mundial de la Salud en el protocolo para la evaluación

de conductas saludables en los jóvenes de edad escolar  (40) en 2009,

tanto en la elaboración de las preguntas como en las escalas Likert

propuestas  para  las  respuestas.  Las  preguntas  seleccionadas  se

pueden consultar en el anexo. 

El  análisis  de los datos se realizó con el  paquete estadístico  SPSS

versión  24.  Se  analizaron  las  frecuencias  de  las  respuestas

enfatizando  los  porcentajes  que  indicaban  hábitos  saludables

insuficientes en los niños y adolescentes.

Debido al tamaño de cada uno de los grupos, y al ser el análisis de la

varianza una prueba estadística robusta (41), se aplicó un ANOVA con

la  finalidad  de  investigar  si  existían  diferencias  en  las  variables

estudiadas  entre  los  grupos  de  niños  (alumnado  de  primaria)  y

adolescentes (alumnado de secundaria). Por último, se ha incluido el

tamaño del efecto (eta cuadrado, η2), valor que indica en qué grado

las diferencias obtenidas se explican por la pertenencia al grupo. En

este sentido, se considera un tamaño del efecto pequeño, medio o

alto cuando η2  = 0,01, 0,06 y 0,14, respectivamente (42). Valores de

eta al  cuadrado más altos permiten interpretar  que las diferencias

encontradas se deben a la pertenencia al grupo: en este estudio, la

niñez  (etapa  educativa  primaria)  frente  a  la  adolescencia  (etapa

educativa secundaria).
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RESULTADOS

Los  resultados  indican  que  un  porcentaje  elevado  de  niños  y

adolescentes declaran tener hábitos alimentarios inadecuados (Tabla

I). Destacan sobre todo las diferencias estadísticamente significativas

encontradas en la omisión del  desayuno y en el  bajo consumo de

pescado,  siendo  estas  conductas  más  insuficientes  en  los

adolescentes que en los niños (Tabla I). Sin embargo, las diferencias

encontradas  no  son  atribuibles  a  la  etapa,  a  la  niñez  frente  a  la

adolescencia,  dado  que  el  tamaño  del  efecto  es  pequeño  (eta

cuadrado, η2). 

Respecto a los hábitos de sueño (Tabla I), los adolescentes duermen

menos horas que los niños (el 28,1 % duermen menos de 7 horas),

aunque con menor dificultad en la conciliación del sueño (17,6 % en

la  niñez  afirman  tener  dificultades  diarias  frente  al  14,6 %  en  la

adolescencia).  Además,  las  diferencias  son  estadísticamente

significativas,  siendo  las  diferencias  atribuibles  a  la  etapa  (niñez

frente a adolescencia) dado que el tamaño del efecto es alto (Tabla I).

En  relación  con  la  imagen  corporal  (Tabla  I)  se  refleja  un  mayor

porcentaje  de  odio  al  cuerpo  en  la  niñez  (9,1 %)  que  en  la

adolescencia  (6,3 %).  Sin  embargo,  el  porcentaje  que  señalan  un

sentimiento  de  incomodidad  con  el  cuerpo  es  similar  en  ambas

etapas vitales (16,3 % en la niñez y 17,7 % en la adolescencia).

El sobrepeso y la obesidad están presentes en ambas etapas (36,6 %

en la niñez, 34,4 % en la adolescencia), siendo superior el porcentaje

de obesidad en los adolescentes (18,3 % y 28,1 %).

En relación con la actividad física, los porcentajes que indican realizar

menos de una hora a la semana de ejercicio intenso son ligeramente

superiores en la niñez (22,3 %) que en la adolescencia (15,6 %).

Se  destaca  que  el  uso  de  la  televisión  entre  semana  durante  el

tiempo libre es superior a tres horas al día en un 44,6 % de los niños y

en  un  78,2 %  de  los  adolescentes.  Además,  el  porcentaje  de  los

participantes  que  dedican  más  de  tres  horas  al  día  a  las  nuevas
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tecnologías  es un 28 % en la  niñez y  un 74 % en la  adolescencia

(Tabla I).

DISCUSIÓN

El objetivo de este trabajo ha sido  conocer los hábitos alimentarios,

de sueño, de actividad física y de ocio sedentario, la imagen corporal

y el percentil del índice de masa corporal en niños y adolescentes, y

las posibles diferencias entre ellos. Para ello se ha trabajado con una

muestra de conveniencia compuesta por 293 participantes (n = 197

niños y n = 96 adolescentes).

En la muestra evaluada, el porcentaje de jóvenes que refieren hábitos

alimentarios inadecuados es elevado tanto en la niñez como en la

adolescencia,  siendo,  en  general,  más  inadecuados  en  la

adolescencia, en concreto, en la omisión del desayuno, el consumo

muy bajo de fruta y verdura, el consumo elevado de carne y dulces, y

el  consumo  bajo  de  pescado.  Aunque,  desde  el  punto  de  vista

evolutivo,  la  capacidad  para  tomar  decisiones  encuentra  la

abstracción en la adolescencia (8), parece que esta no se refleja en la

decisión  de  cuidar  el  cuerpo  a  través  de  hábitos  saludables,

confirmando la vulnerabilidad que se anunciaba en la literatura (9).

Estos resultados confirman también los encontrados respecto a los

inadecuados hábitos alimentarios, tanto en los adolescentes a nivel

nacional  del  estudio  AVENA  (13)  como  en  los  adolescentes  de  la

región de Murcia (12).  Se destaca un mayor porcentaje de hábitos

inadecuados en los adolescentes de Castilla-La Mancha en relación

con la omisión del desayuno o el bajo consumo de frutas y verduras;

en  concreto,  el  41,7 % de  los  adolescentes  de  Castilla-La  Mancha

indicaron que nunca consumían fruta y verdura, frente al 22 % de los

adolescentes  de  Murcia  (12).  Quizás  la  explicación  se  podría

encontrar en los hábitos familiares de una u otra comunidad, aspecto

que no se puede concluir en esta investigación. 

Las  diferencias  apreciadas en la  muestra  evaluada con respecto  a

otras  muestras  también  se  reflejan  en  las  cifras  de  sobrepeso  y
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obesidad, siendo estas más altas —del 34 %— en la adolescencia al

compararlas  con  el  26,3 %  encontrado  en  el  AECOSAN  (10).

Probablemente,  el  porcentaje  de  sobrepeso  y  obesidad  podría

relacionarse con los intentos de perder peso a través de la realización

de dietas, que suponen el 21,9 % en los adolescentes y el 12,7 % en

los niños. También se debe tener en cuenta la imagen corporal, donde

el 9,1 % de los niños y el 6,3 % de los adolescentes afirman odiar su

cuerpo, aspecto que supone un factor de riesgo en el desarrollo de

conductas no saludables para controlar el peso (35).

Además, en la literatura, las horas de sueño se asocian a problemas

de  conducta,  sobrepeso  y  peor  rendimiento  académico,

relacionándose también con el uso excesivo de la tecnología. En este

sentido, el 8,6 % de los niños duermen menos de 7 horas, mientras

que,  entre  los  adolescentes,  el  porcentaje  se  eleva  al  28,5 %,

contraviniendo las  recomendaciones  de  la  Guía  de  Práctica  Clínica

sobre  trastornos  del  sueño  en  la  infancia  y  la  adolescencia  en

Atención  Primaria (26).  Sin  embargo,  la  sensación  de  haber

descansado mejora en los adolescentes evaluados. 

La práctica de actividad física se relaciona, entre otras cosas, con una

mejor salud cardiorrespiratoria, muscular y metabólica (18). En este

sentido,  el Consejo Superior  de Deportes  español (19)  alerta de la

disminución de la actividad física en la adolescencia. Sin embargo, los

datos de la muestra evaluada encuentran que el 22,3 % de los niños

no  realizan  actividad  física  intensa,  frente  al  15,6 %  de  los

adolescentes.  Luego  el  grupo  que  menos  práctica  realiza  es

precisamente  el  perteneciente  a  la  etapa  evolutiva  de  la  niñez.

Además,  en  relación  con  las  barreras  percibidas  para  la  actividad

física, destaca la percepción de no tener tiempo, aspecto que se eleva

casi  a  la  mitad  de  los  adolescentes.  Esta  respuesta  podría  ser

coincidente  con  la  incompatibilidad  de  actividades,  ya  sea  por  la

abundancia  de  actividades  extraescolares (22)  o  por  el  exceso  de

tareas escolares fuera del  horario académico (23).  Sin embargo, la

percepción de falta de tiempo para la actividad física choca con el uso
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de más de 3 horas diarias de tecnología. Esta dedicación presenta

una tendencia clara al alza en la adolescencia, alcanzando el 78,2 %

el  uso  de  3  horas  diarias  de  televisión,  y  el  74 %  el  de  otras

tecnologías,  cifras  bastantes  superiores  a  las  encontradas  en  la

Comunidad Valenciana (31).

Cabe destacar que, de los hábitos evaluados, solo se han encontrado

diferencias estadísticamente significativas en el hábito del desayuno

y en el consumo de pescado. Sin embargo, aunque las diferencias son

significativas, el tamaño del efecto es leve, lo que indicaría que la

pertenencia al grupo (alumnado de educación primaria y secundaria

obligatoria) explica levemente las diferencias señaladas. Por ello, será

necesario confirmar estos hallazgos en futuros estudios.

Otra de las diferencias entre el presente trabajo y los estudios previos

es la pertenencia de los participantes a un entorno rural. Quizás las

variaciones  señaladas  con  respecto  a  los  datos  encontrados  y  los

señalados  en la  literatura  se  deba a  que,  en  dichos  entornos,  los

hábitos inadecuados presentan una mayor prevalencia (30). Pero las

variaciones  encontradas  también  pueden  deberse  a  una  diferente

metodología  en  la  realización  de  este  estudio  con  respecto  a  la

utilizada en la literatura revisada.

Como  limitaciones  del  estudio  realizado  cabe  señalar  que  la

información  se  obtuvo  mediante  autoinforme,  sin  que  exista  el

contraste  con  la  familia  o  el  profesorado.  Además,  se  necesitan

estudios  longitudinales  para  afirmar,  de  manera  consistente,  que

existe una tendencia a la mejora o una disminución de los hábitos en

las diferentes etapas vitales.

Por  otra  parte,  sería  interesante  estudiar  por  qué  existe  una

preferencia clara por el ocio sedentario a través de las tecnologías

frente  a  otro  tipo  de  alternativas,  y  si  el  entorno  rural  ofrece

alternativas  saludables  y  activas  para  la  niñez  y  la  adolescencia,

basadas en el disfrute y alejadas de la competición. Del mismo modo,

sería necesario garantizar acciones integradas y coordinadas en los
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diferentes  ámbitos  sanitarios,  educativos  y  sociales,  tal  y  como

proponen algunos autores (2,4).

Las aportaciones de este estudio son los resultados encontrados en el

alumnado de educación primaria (niños) y el contraste detectado con

el alumnado de educación secundaria obligatoria (adolescentes) de

un  entorno  rural.  Dichos  datos  justificarían,  junto  con  las

contribuciones de la psicología evolutiva y la  neurociencia (6,8),  la

necesidad de crear estrategias de salud dirigidas a la infancia y que

incluyan a las instituciones, a los profesionales sanitarios (pediatría,

medicina  familiar,  enfermería,  psicología,  dietistas-nutricionistas),  a

los  educadores  (profesorado,  orientadores)  y  a  las  familias  en  la

instauración  de hábitos  saludables.  Además,  que estas  estrategias

incluyan mejoras en la alimentación, en el desarrollo positivo de la

imagen corporal y en los estilos de vida para mejorar la salud de la

ciudadanía, haciendo especial énfasis en los habitantes de las áreas

rurales. De esta forma se proporcionarían escenarios de aprendizaje

que, acompañando al desarrollo neuropsicológico propio de la infancia

y de la adolescencia (7,8), propiciasen que en la toma de decisiones

se fomentase la salud. Por otra parte, contribuirían a la eliminación de

los estereotipos asociados a la obesidad y el sobrepeso, respetando la

diversidad en las formas del cuerpo humano (34,35).

Por  último,  se  abren  líneas  reflexivas  que  convendrá  convertir  en

líneas de investigación. El uso de las tecnologías, referenciado por los

jóvenes,  puede  suponer  un  indicador  de  nuevas  formas  de  abuso

comportamental que deterioran la salud de los jóvenes en un periodo

sensible  de  su  neurodesarrollo,  lo  que  justificaría  la  creación

coordinada  de  estrategias  para  lograr  un  uso  razonable  de  las

tecnologías, así como la planificación y el uso saludable del tiempo en

aras de crear y disfrutar de entornos de aprendizaje.
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Tabla  I.  Porcentajes  sobre  hábitos  alimentarios  inadecuados,

realización  de  dieta,  imagen corporal,  hábitos  de  sueño,  actividad

física intensa, percepción de la actividad y barreras percibidas en la

práctica de actividad física en niños (etapa de educación primaria) y

adolescentes  (etapa  de  educación  secundaria).  Significación  (p)  y

tamaño del efecto (eta cuadrado, η2)

Hábitos inadecuados

Niños. Etapa

de

educación

primaria  (n

= 197)

Adolescentes.

Etapa  de

educación

secundaria

(n = 96)

p

Eta

cuadrado

η2

Desayuno 21,4 35,4 0,009 0,023
Fruta 34,5 41,7 0,575 0,001
Verdura 54,8 43,7 0,115 0,009
Dulces 33,6 37,5 0,538 0,001
Refrescos 58,9 64,6 0,846 0,000
Carne 18,3 30,2 0,157 0,007
Pescado 41,1 57,3 0,003 0,030
Aperitivos 19,8 17,8 0,941 0,000
Realizar dieta 12,7 21,9
Odio  mi  cuerpo.  De

acuerdo  y  totalmente

de acuerdo

9,1 6,3 0,116 0,009

Me siento cómodo con

mi  cuerpo.  En

desacuerdo  y

totalmente  en

desacuerdo

16,3 17,7 0,087 0,010

Horas de sueño 8,6 28,1 0,000 0,193
Dificultades  para

dormir  casi  todos  los

días 17,7 14,6
Actividad  física

intensa. Menos de una

hora/semana

22,3 15,6 0,908 0,000

Percepción  de

actividad física. No ser

activo

44,7 78,2

Barreras.  No  tengo

tiempo

27,5 49,0

Ocio  sedentario.  TV

más  de  tres  horas  al

día

44,6 78,2 0,739 0,000

Ocio  sedentario. 28,0 74,0 0,313 0,004
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ANEXO

Preguntas seleccionadas del formulario de encuesta incluido en el

Programa  RECPS-SHE  (Red  Cántabra  de  Escuelas  Promotoras  de

Salud y Schools for Health in Europe)
¿Cuántas  veces  a  la  semana  acostumbras  a  comer  o  beber  los

siguientes  alimentos? Frutas,  verduras,  dulces,  refrescos,  carne y

pescado.
¿A diario, con qué frecuencia acostumbras a desayunar? ¿Algo más

que un vaso de leche o un zumo de fruta?
¿En este momento estas haciendo alguna dieta para perder peso?
¿Entre semana, a qué hora te sueles ir a dormir? ¿A qué hora te

sueles levantar?
¿En los últimos 6 meses, con qué frecuencia has tenido dificultades

para dormir?
¿En  una  semana  normal,  en  tu  tiempo  libre,  cuántas  horas  has

hecho algún tipo de deporte o actividad física que te haga sudar?

Ejemplo: caminar deprisa, patinar, bailar, montañismo, fútbol, etc.
Señala  la  opción  que  creas  que más  se  acerca  a  lo  que  haces.

Ejemplo:  no soy muy activo físicamente y no tengo intención de

cambiar.
¿Qué  barreras  crees  que  impiden  o  pueden  impedir  que  hagas

ejercicio?  Señala  la  opción.  Ejemplo:  no  tengo  tiempo  (estudios,

extraescolares, etc.).
¿En una semana normal, para los días entre semana, cuántas horas

al día sueles dedicar normalmente a ver la televisión (incluyendo

vídeos y DVD)? ¿Cuántas horas pasas aproximadamente cada día

jugando con el ordenador, la consola o el móvil?
Señala el grado de acuerdo:

Odio mi cuerpo.

Me siento cómodo con mi cuerpo.
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