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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día los cinco factores de riesgo que suponen una mayor carga de enfermedad en 

la región de Europa occidental son tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), obesidad, 

abuso de alcohol e inactividad física y  entre  las causas de la creciente emergencia del 

sobrepeso y obesidad se encuentra la consolidación y promoción de un estilo de vida 

obesogénico responsable de gran parte de las Enfermedades no Trasmisibles. Por otra 

parte, un estudio realizado en el 2016 por  un grupo de investigadores del Imperal 

College de Londres en colaboración con la OMS revela que España es el segundo país 

europeo con más obesos, después del Reino Unido y  según el estudio ENPE  en 

Asturias y Galicia  se han recogido las tasas más altas de sobrepeso y obesidad seguidas 

de Andalucia  

Además, el problema  del sobrepeso y obesidad es más acuciante cuando aparece en la 

niñez y/o adolescencia, según el estudio HBSC 2014, España ocupa el séptimo puesto 

con más niños obesos a los 11 años y el undécimo a los 13 y 15 años, con un 18% de 

niñas y un 26% de niños de 13 años con sobrepeso, 15% de niñas y 24% de niños en la 

franja de 15 años, de un ranking de 42 países de Europa y Norteamérica debido a que en 

la adolescencia los comportamientos sanos son menos frecuentes ante la falta de control 

de unos patrones de conducta y unos estilos de vida poco saludables, que se desarrollan 

dentro de un entorno que se ha bautizado como ―entorno obesogénico‖ y en el que la 

familia desempeña un papel relevante. 

Pero la adolescencia representa un período de crisis que exige readaptaciones continuas 

a los propios adolescentes y a los que conviven con ellos (familia, grupo de iguales y 

otras personas de referencia). Además, en la adolescencia no son solo las 

prevalencias/incidencias del sobrepeso/obesidad lo que nos incita a actuar sino las 

percepciones del peso e imagen corporal y los hábitos  alimentarios, actividad física y 

descanso de los adolescentes que en muchas ocasiones están alterados siendo el peso 

normal. Ante esta situación, la familia, no siempre es capaz de readaptarse y 

desempeñar el incuestionable papel educativo que se le atribuye en el fomento, 

modificación, instauración, transmisión de hábitos saludables en sus hijos;  por lo que, 

para ayudar a las familias a instaurar, mantener en los adolescente un estilo de vida 

saludable hemos de comenzar por conocer sus  necesidades socioeducativas respecto a 
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la alimentación, actividad física, sueño-descanso, que sin duda serán variadas según sus 

propias circunstancias y vendrán determinadas por sus conocimientos, hábitos, 

creencias y valores.  

Con esta tesis intentaremos comprender teóricamente y empíricamente la situación que 

viven en la sociedad actual las familias con hijos adolescentes al intentar mantener o 

instaurar en ellos un estilo de vida saludable.  Para ello los contenidos que integran este 

trabajo se disponen en cinco bloques.  

En primer lugar se expone la justificación teórica en la que se distinguen cuatro 

apartados, el primero hace referencia a los estilos de vida  que servirá de nexo de unión 

con los otros tres: sobrepeso y obesidad, adolescencia y familia. Pues el estilo de vida 

obesogénico contribuye al desarrollo de la obesidad, caracteriza el patrón alimentario y 

actividad física de los adolescentes y es el caballo de batalla de las familias al que tienen 

que hacer frente con las herramientas de que disponen. 

En el segundo bloque se presenta la metodología empleada en esta investigación, 

describiendo los participantes, las medidas utilizadas en la evaluación de los contenidos 

examinados y el procedimiento empleado en la recogida de datos. También en relación 

con el procedimiento, se realiza una enumeración y breve descripción de las técnicas 

estadísticas empleadas en el análisis de los datos.  

El tercer bloque, dedicado a la presentación de los resultados, está compuesto de tres 

apartados, uno por cada uno de los dos estudios que se han realizado. De modo que el 

primer apartado hace referencia al Estudio 1 ―Hábitos de los padres y madres sobre 

alimentación, ejercicio físico  y control de peso‖, el segundo apartado se corresponde 

con los resultados recogidos en el Estudio  2 ―Conocimientos de los padres y madres 

sobre hábitos saludables y obesidad infantil‖ y el tercer apartado incluye los resultados 

del estudio cualitativo. 

En el cuarto bloque se expone la discusión de los resultados de esta tesis. Para su 

abordaje, se comienza con una breve síntesis de los resultados fundamentales respecto a 

cada una de los estudios que integran la investigación, tras la cual se dedican  tres 

apartados, a la discusión de los resultados en relación los contenidos teóricos y de la  

investigación previa 
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Finalmente, en el quinto capítulo se recogen las conclusiones y las contribuciones de 

este trabajo,  estableciendo su relación con nuevas líneas de investigación futuras y sus 

implicaciones prácticas. Concluyendo la tesis concluye con los apartados de referencias 

y anexos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

 

1. ESTILO DE VIDA-ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 

Las principales causas de la carga de enfermedad, tanto a nivel mundial como en 

nuestro entorno, tienen unos determinantes y factores de riesgo comunes. Según el 

Estudio mundial de carga de enfermedad (Global Burden of Disease Study [GBD], 

2010) los cinco factores de riesgo que suponen una mayor carga de enfermedad en la 

región de Europa occidental son tabaquismo, hipertensión arterial (HTA), obesidad, 

abuso de alcohol e inactividad física. Por tanto, existe una clara necesidad de intervenir 

sobre los principales factores de riesgo: actividad física, alimentación saludable, 

consumo de riesgo y nocivo de alcohol, consumo de tabaco, bienestar emocional, 

seguridad y lesiones no intencionales de enfermedades crónicas no transmisibles de 

forma integral y multisectorial (Grandes et al., 2008; Instituto de Adicciones de Madrid 

Salud, 2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).  

Por otra parte, estudios realizados por el Center For Disease Control de Atlanta 

manifiestan que, cuando se supera el primer año de vida (periodo en el que los factores 

biológicos son muy importantes), la proporción de la mortalidad determinada por los 

estilos de vida aumenta considerablemente, acercándose a un 50%; cobrando 

importancia  el debate sobre los estilos de vida y su impacto sobre la salud (Hernández, 

2010; Perea, 2001).  Y si además se tiene en cuenta el gran  problema de salud pública 

que representa la obesidad no es de extrañar que ese debate se centre en el estilo de vida 

y el correspondiente ambiente obesogénicos.  

Tal y como afirman Amigo, Busto y Fernández (2007) y Busto (2016),  entre  las causas 

de la creciente emergencia del sobrepeso y obesidad se encuentra  la consolidación y 

promoción de un estilo de vida obesogénico que se está imponiendo en el mundo 

desarrollado. Este Estilo de vida  está conformado por hábitos que fomentan la 

reducción de la actividad física y el sueño, favorecen el ocio pasivo, incrementan el 

número de ocasiones asociadas a la comida y condicionan el gusto por los alimentos 

más calóricos; ya que, afectan al IMC  y predisponen al desarrollo, mantenimiento e 

incremento  del sobrepeso y obesidad. (Amigo, 2007; Busto, 2016; Frelut, 2011; Serie 
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Científica Latinoamericana, 2014). En esta tesis se ahondará en los hábitos relacionados 

con la alimentación, la actividad física y el sueño-descanso. 

Aunque cada uno de estos hábitos puede contribuir de un modo particular al aumento 

del peso, bien por la vía de la reducción del gasto calórico o bien por la vía del 

incremento del consumo de calorías, entre ellos existen fuertes relaciones; por ello, la 

educación del normopeso pasa por un cambio general en el estilo de vida (Amigo, 

2007). 

En este momento, la sociedad actual está cambiando  y según Perea (2001) afirma: 

Las transformaciones sociales en las que se halla inmerso el mundo actual exigen de 

la educación una continua adaptación a formas de vida diferentes, siendo necesario 

idear estrategias de intervención educativa que den respuesta a los problemas que se 

van generando. (p. 15) 

Ante esta realidad cambiante, que genera nuevas necesidades, lo primero que habrá que 

hacer será  identificar las necesidades que pueden ser susceptibles de actividades 

educativas para luego definir los objetivos y actividades más adecuadas a dichas 

necesidades y a la realidad del colectivo con el que vamos a trabajar (Riquelme, 2012), 

que en nuestro caso serán las familias con hijos adolescentes.  

La adolescencia constituye uno de los momentos clave para el desarrollo y para la 

adquisición de conductas, denominadas saludables o no saludables,  que ponen en 

riesgo la salud tanto a corto como a largo plazo; de este modo, la adquisición, 

modificación o la consolidación del estilo de vida en la adolescencia, a través de la 

educación, se convierte en una prioridad, constituyendo la familia y el ámbito educativo 

piezas claves en dicha educación (Giraldo, Toro, Macías, Valencia y Palacio, 2010; 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Suverza, 2010). Pues no se 

debe de olvidar que los estilos de vida empiezan a forjarse en la familia, se refuerzan en 

el medio escolar y se afianzan en la comunidad gracias al contacto con sus padres y 

medio social (Garrido, Mojarro y Marín, 2016). 

La Educación para la Salud (EPS) representa un proceso de formación, y de 

responsabilización del individuo a fin de que adquiera los conocimientos, las actitudes y 
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los hábitos básicos para la defensa y la promoción de la salud individual y colectiva 

(Suverza, 2010). Es decir, se busca responsabilizar al adolescente y prepararlo para que 

adopte un estilo de vida lo más sano posible que contribuya a lograr un estado de salud 

adecuado.  

Pero, los hábitos saludables no son consecuencia de una serie de conductas 

independientes, sino que están insertos en un contexto o entramado social formando 

unos determinados estilos de vida; por lo que, las estrategias educativas y los objetivos 

de cambio en la EpS deberán dirigirse al conjunto de comportamientos y a los contextos 

donde se desarrolla el adolescente, resultado difícil la modificación de la conducta si al 

mismo tiempo no se promueven los cambios ambientales adecuados (Perea, 2001). El 

ámbito socioeducativo se presenta en esta tesis como el eje modelador de conductas que 

se asocian a estilos de vida al igual que sostienen Guerrero y León (2010). 

Así, y dado que hoy en día los cinco factores de riesgo que suponen una mayor carga de 

enfermedad en la región de Europa occidental son tabaquismo, hipertensión arterial 

(HTA), obesidad, abuso de alcohol e inactividad física y  que entre  las causas de la 

creciente emergencia del sobrepeso y obesidad se encuentra la consolidación y 

promoción de un estilo de vida obesogénico responsable de gran parte de las 

Enfermedades no Trasmisibles , el ―Estilo de Vida‖  constituye el primer apartado  del 

marco teórico de esta tesis.  

En este apartado se determinaran  el concepto y rasgos característicos del estilo de vida, 

identificarán los patrones alimentario, actividad física y sueño-vigilia de un estilo de 

vida saludable para luego, en el apartado sobrepeso/obesidad,  poder compararlo con los 

hábitos que conforman el estilo de vida obesogénico. Y finalmente se incluye la 

percepción de la salud y la promoción, prevención y educación para la salud como 

elementos y herramientas que condicionarán el desarrollo del estilo de vida saludable u 

obesogénico del adolescente en el entorno familiar. 

1.1 CONCEPTO DE ESTILO DE VIDA 

Según revisiones históricas, los orígenes de este concepto se remontan a finales del 

siglo XIX y las primeras aportaciones al estudio de este concepto fueron realizadas por 

filósofos como Karl Marx y Max Weber. Estos autores ofrecieron una visión 
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sociológica del estilo de vida, entendiéndolo como un patrón de actividades o conductas 

que los individuos eligen adoptar entre aquellas que están disponibles en función de su 

contexto social (Hernández, 2010). 

A principios del siglo XX, aparece una orientación personalista representada por Alfred 

Adler con su Psicología Individual, produciéndose un desplazamiento desde los factores 

socioeconómicos a los factores individuales en el estudio de los estilos de vida. Desde 

esta filosofía se define el estilo de vida como un patrón único de conductas y hábitos 

con los cuales el individuo lucha para sentirse mejor. Las investigaciones realizadas 

desde la Psicología Individual tuvieron una gran importancia al aportar técnicas 

psicoterapéuticas para la modificación de los estilos de vida (Hernández, 2010).  

Una disciplina que durante la segunda mitad del siglo XX también incorpora el término 

estilo de vida es la antropología describiéndolo como una serie de pautas de conducta 

seguidas por un grupo razonable de personas que coinciden en su forma de vivir, gastar 

su dinero, emplear su tiempo libre, etc. En contraste con los sociólogos que enfatizan 

los determinantes socioeconómicos, los antropólogos enfatizan la importancia de la 

cultura (Álvarez y Álvarez, 2009).  

No obstante, durante la segunda mitad del siglo XX, el ámbito de aplicación en el que el 

término estilo de vida ha tenido más impacto ha sido el área de salud, produciéndose 

distintos cambios en su estudio y conceptualización  tal y como  se recoge en la Tabla 1: 

Tabla 1: Principales aportaciones al estudio y a la conceptualización del estilo de vida en el área de 

la salud durante las décadas 70, 80 y 90 (adaptada de Pastor et al., 1999) 

Nota. Fuente: Ramos, Mª.P. (2010). (p.40).  
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Frente al modelo biomédico, en la década de los 80 se van introduciendo 

progresivamente los modelos psicosociales en el estudio del estilo de vida saludable. Y 

así, tal y como menciona Ramos (2010), desde el Comité Europeo de la Organización 

Mundial de la Salud se llevan a cabo varias medidas de apoyo a esta nueva filosofía 

integradora: 

 Fomento del estudio del estilo de vida saludable desde un enfoque más social 

que médico. 

 Conceptualización del estilo de vida como una forma general de vida, basada en 

la interacción de las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones 

individuales de conducta determinados por los factores socioculturales y las 

características personales.  

 Desarrollo del estudio Health Behavior in School-aged Children (HBSC) para 

conocer los estilos de vida durante la adolescencia  

El HBSC es un estudio internacional e interdisciplinar que comienza su andadura en 

1982 cuando un grupo de países (España se incorporará en 1985), auspiciados por la 

Organización Mundial de la Salud, acuerda diseñar un instrumento común para conocer 

los hábitos de vida relacionados con la salud de los adolescentes escolarizados. Hasta el 

año 2000 el equipo HBSC de España estuvo dirigido por el Dr. Ramón Mendoza y 

participó en las recogidas de datos de 1985-86, 1989-90 y 1993- 94. Desde el año 2000 

hasta la actualidad, el Equipo HBSC español está dirigido por la Dra. Carmen Moreno, 

que ha coordinado las recogidas de datos (2001-02, 2005-06, 2009-10 y 2013-14) con la 

financiación y el apoyo del Ministerio de Sanidad y Política Social.  La edición 2014 

del estudio HBSC en España incorpora, al igual que la edición anterior (2010), las 

nuevas Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) en el procedimiento de 

recogida de datos. En esta última edición, realizada entre Marzo y Diciembre del año 

2014, participaron 31058  individuos, con edades comprendidas entre los 11 y los 18 

años, siendo el número de colegios participantes en la investigación 402 (HBSC 

España, 2017a; HBSC España, 2017b; Moreno, et al., 2012; Moreno, et al., 2016a). 

Los fenómenos que se propone conocer el estudio HBSC corresponden a la diversidad 

de factores que influyen en el bienestar físico, mental y social del adolescente. 

Concretamente, el estudio HBSC se centra en diversos contenidos de los estilos de vida 



16 

 

relacionados con la salud (como por ejemplo, la alimentación y la dieta, la higiene 

dental, la actividad física y el sedentarismo, el uso del tiempo libre, el consumo de 

tabaco, alcohol o drogas ilegales...); por otra parte, analiza también el contexto familiar, 

escolar y la relación con los iguales, y todo ello con el objetivo de conocer sus 

implicaciones sobre la salud y el ajuste psicológico adolescentes (HBSC España, 

2017b). 

En esta década, las variables estudiadas no solo hacen referencia a la salud física, sino 

también a la psicológica, de manera que los estilos de vida pasan a estar definidos no 

solo por comportamientos, sino también por actitudes y autopercepciones. Esta nueva 

orientación más integradora provocó el desarrollo, desde los ámbitos de la salud, la 

educación y la psicología social, de diferentes modelos teóricos, con el objetivo de 

explicar los cambios en los estilos de vida saludables (Ramos, 2010; Suverza, 2010). 

Posteriormente en la década de los 90 han surgido muchos intentos de conceptualizar 

qué es estilo de vida sin conseguir una definición consensuada. Aún más, los términos 

estilo de vida en general y estilo de vida saludable continúan empleándose actualmente 

por muchos autores como sinónimos, a pesar de los esfuerzos de la OMS durante la 

década de los 80 para diferenciarlos. (Hernández, 2010; Ramos, 2010). 

Por tanto, aunque la definición de la OMS de estilo de vida saludable ha sido muy 

criticada por ser  amplia, ambigua y poco operativa, tiene el reconocimiento de los 

expertos por introducir los principales factores que influyen en los estilos de vida.  

1.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTILOS DE VIDA 

Los rasgos característicos de los estilos de vida que en 1993 Elliot establece han sido 

enumerados y  complementados por las aportaciones de diversos autores (Hernández, 

2010; Pastor, 1998; Ramos, 2010); de modo que, al abordar e identificar los estilos de 

vida de los adolescentes en esta tesis, considero que estos se caracterizan por: 

a. Poseer una naturaleza conductual y observable. En este sentido, las actitudes, los 

valores y las motivaciones no forman parte del mismo, aunque sí pueden ser sus 

determinantes. 
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b. Las conductas que lo conforman deben mantenerse durante un tiempo. 

Conceptualmente, el estilo de vida conlleva hábitos que poseen alguna continuidad 

temporal, dado que supone un modo de vida habitual. Así, por ejemplo, el haber 

probado alguna vez el tabaco no es representativo de un estilo de vida de riesgo para la 

salud. Por la misma regla, si un comportamiento se ha abandonado ya no forma parte 

del estilo de vida. 

c. El estilo de vida denota combinaciones de conductas que ocurren consistentemente. 

De hecho, se considera al estilo de vida como un modo de vida que abarca un amplio 

rango de conductas organizadas de una forma coherente en respuesta a las diferentes 

situaciones vitales de cada persona o grupo. 

d. El concepto de estilo de vida no implica una etiología común para todas las conductas 

que forman parte del mismo, pero sí se espera que las distintas conductas tengan 

algunas causas en común. 

Tal y como el Instituto de Adicciones de Madrid Salud y Osasun Ekintza (2006) 

afirman: 

La mayor o menor complejidad de un estilo de vida se mide por el número de 

comportamientos que lo definen y por la mayor riqueza de transacciones que 

mantienen entre ellos y entre ellos y su entorno. Los comportamientos están 

organizados según secuencias o cadenas más o menos complejas en las que unos 

pueden servir de antecedentes o condiciones preparatorias de otros; por lo que, la 

mayor o menor dificultad para asumir determinadas prácticas depende de la menor o 

mayor existencia de cadenas previas de comportamientos. (p.23)  

De este modo para hacer más viables los cambios es crucial en la planificación la 

identificación de la conducta principal de la cadena de comportamientos, al ser esta 

conducta la que mantiene un mayor número de relaciones y transacciones con otras y 

está más vinculada con los procesos mórbidos o de bienestar.  

A partir de lo anteriormente expuesto debería ser sencilla la planificación de 

intervenciones para la adquisición de estilos de vida saludables. Pero, lo cierto es que su 

adquisición y modificación es compleja pues: los estilos de vida de una sociedad se 
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transforman y son recreados constantemente por los miembros que lo ejercen y la 

mayoría de las variables que conforman el estilo de vida están relacionadas con 

comportamientos que suponen una satisfacción inmediata y segura para la persona, y 

cuyos problemas se van a manifestar de manera sólo probable, y a largo plazo (fumar, 

beber, tener relaciones sexuales inseguras, utilizar otras drogas…). Ante ello, son 

muchas las teorías y modelos que, desde la psicología social y la psicología de la salud, 

contribuyen a su conocimiento (Hernández, 2010; Instituto de Adicciones de Madrid 

Salud y Osasun Ekintza, 2006; Ramos, 2010). 

 

Actualmente uno de los aspectos determinantes en el tránsito hacia la configuración del 

nuevo estilo de vida de la moderna sociedad individualista sigue siendo la concepción 

del cuerpo. Lo novedoso es que el cuidado del cuerpo se ha convertido en una obsesión 

que, progresivamente, ha ido descendiendo desde las clases de nivel social alto a las de 

nivel  medio e incluso bajo. Se está consolidando una nueva forma de concebir el 

cuerpo inmortal, una nueva manera de entender el ciclo vital y como consecuencia un 

nuevo estilo de vida. En las sociedades ricas estamos pasando de la preocupación por la 

belleza y la delgadez corporal a la obsesión por el antienvejecimiento y la juventud 

eterna, a optimizar y mantener la vitalidad y a estar en forma, a mantener el bienestar en 

la medida de lo humanamente posible (Álvarez y Álvarez, 2009). 

 

No obstante, la evolución del aumento del sobrepeso y la obesidad en España en las 

últimas décadas nos hace pensar que en la mayoría de la población el estilo de vida es 

otro ―Estilo de vida obesogénico‖. Así durante las últimas décadas, se han producido 

cambios en el estilo de vida y en la sociedad que vuelven más difícil mantener los 

hábitos alimenticios de siempre. Por una parte, el modelo de organización familiar ha 

sufrido modificaciones sustanciales; por la otra, se vive a un ritmo más rápido y bajo un 

nivel de estrés mayor, lo que impide dedicar a las labores del hogar y a la alimentación 

el mismo tiempo que antaño. Las prisas y la falta de tiempo para cocinar y comprar 

inducen a recurrir a opciones fáciles y cómodas como la comida precocinada o los 

menús de comida rápida, así como a la sustitución de las recetas tradicionales por otras 

de mayor densidad energética y, a menudo, menor calidad nutricional. A estos factores 

se debe añadir el aumento del sedentarismo y los cambios en los hábitos de ocio, como 
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el mayor número de horas que los niños pasan frente al televisor o la videoconsola  

(Aldaya y Miranda, 2016; Amigo et al., 2007; Busto, 2016; Leis y Gil, 2015). 

1.3 ESTILO DE VIDA/PATRÓN ALIMENTARIO  

Cuando hablamos de Patrón Alimentario, nos estamos refiriendo al marco de referencia 

del consumo alimentario de un grupo de población.  Este concepto representa el tipo y 

las cantidades de alimentos usualmente ingeridos por la mayoría de los individuos en un 

tiempo determinado. Está influenciado por factores culturales y socioeconómicos, por 

tanto puede ser modificado por cambios en estos (Álvarez y Álvarez, 2009; Hernández, 

2010; Ortiz, 2011). 

Desde siempre se ha sabido que una adecuada alimentación es muy importante para la 

salud y el normal funcionamiento del cuerpo.; y así,  Gutiérrez  (2015) lo menciona: ―La 

importancia de la alimentación para el mantenimiento de la salud es reconocida desde la 

antigüedad. Ya Hipócrates, hace 2400 años, plasmó en su obra numerosas 

observaciones y recomendaciones dietéticas que han sido utilizadas hasta la actualidad‖ 

(p.1).  

Tal y como Dominguez-Vásquez, Olivares y Santos (2008) mencionan: 

La alimentación es un fenómeno complejo que está basado en las siguientes 

premisas: a) Es una ―necesidad biológica‖ que impulsa la búsqueda de alimento en 

respuesta a un conjunto de señales hormonales periféricas reguladas por el sistema 

nervioso central; b) Es una ―fuente de placer‖ que orienta la selección de alimentos y 

su consumo según sus características organolépticas; c) Está basada en ―pautas 

socioculturales‖ que determinan el patrón de consumo de alimentos superponiéndose 

a los impulsos fisiológicos; d) Es un ―hecho social‖ que funciona como medio de 

relación e interacción entre las personas dentro de la cultura; e) Es ―producto del 

entorno social‖ y constituye un rasgo característico de la cultura local; f) Es una 

―interacción de influencias‖ ambientales, cognitivas, fisiológicas y 

socioculturales.(p.250) 

Es frecuente que al preguntar a las personas sobre las posibles causas del aumento de la 

obesidad, lo primero en que se piensa son los factores vinculados a la alimentación. En 

una conversación con padres y madres o incluso con la generación de abuelos y abuelas, 

es común que surjan comentarios espontáneos como ―antes no había tantos restaurantes 

de comida rápida‖, ―antiguamente al salir del colegio solamente había un bocadillo, no 
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le dábamos a los niños tantas chucherías y patatas fritas‖ o ―actualmente a las familias 

no les gusta cocinar y hacen cualquier precocinado y ya está‖. 

Este tipo de comentarios son totalmente acertados ya que efectivamente los aspectos 

nutricionales de la alimentación son claves para explicar la epidemia de obesidad 

infantil, pero también es cierto que solamente representan una parte del análisis 

necesario para entender lo que está sucediendo. De este modo, la diversidad de factores 

que se involucran en el consumo de alimentos han hecho que su estudio se desarrolle en 

dos líneas específicas independientes pero interrelacionadas: la ingesta alimentaria,  

enfocada en la cantidad y tipo de alimentos de la dieta ―aspectos nutricionales‖; y la 

conducta alimentaria ―hábitos y actitudes‖  orientada a la relación habitual del individuo 

con los alimentos (Casas y Gómez, 2016; Dominguez-Vásquez, 2008; Redacción 

elexpress, 2016).  

 

1.3.1 Cantidad y tipo de alimentos de la dieta “aspectos nutricionales‖ 

A medida que las poblaciones envejecen, cambian los estilos de vida, y con ello, los 

patrones de las enfermedades. El cáncer, las enfermedades cardiovasculares (ECV), 

mentales y la diabetes, han pasado a ser las principales causas de morbimortalidad 

causando discapacidad y una agudizada disminución de la calidad de vida de la 

población. En la etiología de estas enfermedades influyen distintos factores: la herencia 

genética (no modificable de momento) y otros ambientales en los que destaca la dieta. 

La Dieta Mediterránea es conocida como uno de los patrones dietéticos más saludables 

y desde el 16 de noviembre de 2010 se la considera como  Patrimonio Cultural 

Inmaterial de la Humanidad. Esta dieta es una valiosa herencia cultural, que a partir de 

la simplicidad y la variedad ha dado lugar a una mezcla equilibrada y completa de los 

alimentos, basada en productos frescos, de temporada y locales en la medida de lo 

posible. Ha sido transmitida a lo largo de la historia de generación en generación, y está 

íntimamente ligada al estilo de vida de los pueblos mediterráneos a lo largo de su 

historia. Ha ido evolucionando, acogiendo e incorporando nuevos alimentos y técnicas 

fruto de la posición estratégica y de la capacidad de mestizaje e intercambio de los 

pueblos que bordean al mar Mediterráneo (Fundación Dieta Mediterranea, sin fecha; 

Gutiérrez, 2015).  
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La tradicional Dieta Mediterránea se caracteriza por un alto consumo de vegetales, 

frutas, legumbres, frutos secos, cereales (aconsejables los cereales integrales pero todo 

depende de las cantidades) y una alta ingesta de aceite de oliva como principal fuente de 

grasa. Por otro lado, el consumo de pescados, mariscos, productos lácteos y huevos 

debe ser moderado. La carne y los alimentos ricos en azúcares deberían ocupar la 

posición más baja, con un consumo bajo tanto de cantidad como frecuencia. Su 

importancia en la salud del individuo no se limita al hecho de que sea una dieta 

equilibrada, variada y con un aporte adecuado de macronutrientes. El alto consumo de 

vegetales, frutas frescas, cereales y aceite de oliva, garantiza una elevada ingesta de 

nutrientes y sustancias como polifenoles y antocianinas, de conocida acción protectora. 

Muchos estudios consideran que el consumo moderado de alcohol, en forma de vino 

tino durante las comidas, puede ser beneficioso para la salud gracias a las acciones 

antioxidantes de los polifenoles contenidos en el vino tinto (Fundación Dieta 

Mediterranea, sin fecha; Gutiérrez, 2015).  

 La pirámide nutricional que representa la Dieta Mediterránea (Figura 1) incluye todos 

los grupos de alimentos. Considerar a una dieta como saludable o perjudicial depende 

de la proporción de cada uno de estos grupos y de la frecuencia de consumo. El patrón 

es una pauta para la alimentación de la población adulta sana y debe ser adaptado a las 

necesidades específicas de otros grupos de interés como son los niños, mujeres 

embarazadas, ancianos y otras. Con esto se pretende establecer unas pautas alimentarias 

de cumplimiento diario, semanal y ocasional, para poder lograr una dieta saludable y 

equilibrada. 

Figura 1. Pirámide de la Dieta Mediterránea: un estilo de vida actual. 
Fuente: Fundación Dieta Mediterranea (ed.) (2010).  
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Los científicos han puesto de manifiesto que el estilo de vida ligado a esta Dieta 

Mediterránea es beneficioso para la salud y el bienestar de las personas. Pero en la 

actualidad, existen diversos factores/razones que contribuyen al abandono de este 

modelo alimentario en beneficio de productos típicos del estilo de vida occidental 

(cereales refinados, grasas animales, azúcares, carnes procesadas, y una baja ingesta de 

legumbres, frutas y verduras), cambiando así los hábitos alimentarios saludables por 

otros no tan sanos. 

La crisis financiera con el consecuente incremento del precio en la mayoría de los 

artículos de alimentación englobados dentro de la Pirámide Mediterránea parece ser uno 

de los motivos que ha conducido a la población a elegir alimentos no tan saludables 

(más grasa y más azúcar)  pero de un coste más asequible, permitiendo economizar. 

Por otra parte las madres trabajan más horas y eso hace que el acceso a los alimentos y 

la seguridad alimentaria se complique. La falta de tiempo hace que se adquieran 

alimentos rápidos y fáciles de cocinar que no son tan saludables.  A veces el alimento es 

comprado, es elaborado en otro lugar y no se sabe bajo qué condiciones y calidad se 

hizo; también se come muy rápido, y los horarios de comida hasta para los hijos son 

poco tolerantes (Casas y Gómez, 2016; Dominguez-Vásquez, 2008; Hernández, 2010; 

Redacción elexpress, 2016).  

 

1.3.2 La conducta alimentaria  

Cuando hablamos de conducta alimentaria, nos estamos refiriendo, según la definición 

de Osorio y colaboradores, al comportamiento normal alimentario relacionado con los 

hábitos de alimentación, la selección de alimentos que se ingieren, las preparaciones 

culinarias y  la cantidad de alimentos que se ingieren; es decir, al conjunto de acciones 

que establecen la relación del ser humano con los alimentos (Gómez, 2007; Osorio, 

Weisstaub y Castillo, 2002). Por tanto es el resultado de la combinación de diversos 

elementos como hábitos, prácticas y/o costumbres alimentarias, tal y como Jiménez 

(2005) afirma y recoge en la Figura 2: 

 Habito: disposición adquirida por actos repetidos, una manera de ser y de vivir, 

es el más cercano a la conducta alimentaria final 
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 Práctica: ejercicio de un arte o facultad y la destreza que se adquiere con dicho 

ejerció, el uso continuado: ―un estilo‖ 

 Costumbre: además de equivaler a hábito y a práctica, significa tb práctica que 

adquiere fuerza de ley; es decir, un hábito colectivo que forma parte de la cultura 

local. Es por ello que algunos especialistas reservan costumbre para lo social y 

emplean hábito para lo meramente individual. (p.2) 

 

Figura 2. Elementos que influyen en la conducta alimentaria de una persona 
Fuente. Jiménez, F.S. (Enero 2005). (Pag.2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por tanto, más allá de los nutrientes que se ingieren para que el cuerpo humano pueda 

llevar a cabo sus funciones vitales, existe un componente comportamental y social de la 

alimentación que conviene tener muy en cuenta para que pueda darse un completo 

desarrollo físico, mental y social.  

 

Se acepta generalmente que los comportamientos frente a la alimentación se adquieren a 

través de la experiencia directa con la comida en el entorno familiar y social, por la 

imitación de modelos, la disponibilidad de alimentos, el estatus social, los simbolismos 

afectivos y las tradiciones culturales. Dentro de estos comportamientos se incluye: la 

neofobia (rechazo a los alimentos nuevos), aspectos emocionales que influyen en la 

ingesta, lentitud para comer, el disfrute por los alimentos, la respuesta a la saciedad, 

entre otras (Casas y Gómez, 2016; Domínguez et al., 2008). 

 

Los patrones de conducta alimentaria seguidos por un individuo o una colectividad 

están basados fundamentalmente en el estilo de vida. La configuración de un estilo de 

vida depende de cómo se es, la forma de pensar, sentir y actuar, las condiciones de vida 
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y factores socioculturales de la sociedad en la que se vive, el entorno cotidiano dónde se 

actúa y trabaja, el territorio en el que se vive, etc. Es la interacción de esos múltiples 

aspectos lo que hace que este modo de comportamiento individualizado esté sometido a 

un constante proceso de transformación y reinterpretación (Gómez, 2007; Hernández 

2010; Osorio et al., 2002). 

 

La categoría de "hábito alimentario" ha sido un concepto clásico en Antropología de la 

alimentación, definido como formas de comportamiento alimentario profundamente 

arraigadas en la formas de vida de los miembros de una cultura. Hoy en día, los hábitos 

alimentarios se pueden describir como patrones rutinarios de consumo alimentario. Son 

tendencias a elegir y consumir unos determinados alimentos y a excluir otros. Engloban 

un conjunto de reglas de conducta de carácter rutinario que rigen el comportamiento 

alimentario y cuyo conocimiento nos ayuda a entender qué comemos y por qué 

comemos lo que comemos. Son la base de un tipo de comportamiento alimentario en el 

que se combinan creativamente los rasgos genéticos y culturales, un modo de 

comportamiento en el que convergen los motivos biológicos, sociales y afectivos en una 

síntesis unitaria (Álvarez y Álvarez, 2009; Jiménez, 2005).  

 

Una de las características fundamentales de los hábitos alimentarios es su estabilidad, es 

decir, su resistencia al cambio, llegando incluso a afirmarse que ―cambiar patrones de 

alimentación poblacional tardará 15 años‖.  La mayoría de los hábitos alimentarios del 

adulto son costumbres que se han formado muchos años antes, motivo por el que son 

difíciles de cambiar. Está demostrado que aunque se produzcan cambios en las actitudes 

e intenciones no por ello se cambian. La resistencia es más fuerte en las sociedades 

opulentas de Occidente, en las que se exalta la autonomía y la libertad individual. Los 

conceptos de independencia y autonomía personal inexorablemente están unidos al de 

actividades de la vida diaria. Pero los hábitos alimentarios no son inmutables ya que son 

también esquemas de comportamiento modificables, abiertos al cambio a través de 

todas las potencialidades que ofrece la vida cotidiana. El contexto social es 

determinante en la medida que puede desencadenar una evolución notable en los hábitos 

alimentarios de los ciudadanos (Álvarez y Álvarez, 2009; Jiménez, 2005; Redacción 

Express, 2016). 
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De este modo y tal como Hernández (2010) afirma: ―En los seres humanos los modos 

de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados alimentos están fuertemente 

condicionados por el aprendizaje y las  experiencias vividas en los primeros 5 años de 

vida‖ (p.27).  

 

No obstante, existe amplia evidencia de que actualmente los patrones alimentarios de la 

población están cambiando, siendo muchos los aspectos que inciden en la compra y 

elección de alimentos y hábitos alimentarios de las personas. Entre estos aspectos 

debemos reseñar: 

 La aparición de tendencias mundiales en alimentación orientadas al consumo de 

alimentos que no solamente sean seguros y nutritivos sino que además aporten 

beneficios para la salud. Como hemos comentado anteriormente la base de esta 

transformación en el consumo de alimentos se encuentra en el cambio de actitud 

de la población en el concepto de salud y enfermedad y la nueva visión del 

cuerpo.  La gente empieza a consumir de manera normal alimentos que piensan 

que les ayudan a mejorar la salud, les previenen enfermedades y retrasan el 

envejecimiento.  En muchas familias algunos de estos alimentos han entrado a 

formar parte de la compra semanal y alimentos funcionales ya empiezan a 

integrarse en los patrones culturales y dietéticos habituales de la población 

(Álvarez y Álvarez, 2009). 

 La dimensión social de los alimentos, no solo permite la transmisión de valores, 

normas y pautas de comportamiento; sino que determina la relación con la 

familia, amigos, compañeros de trabajo… pues  gran parte de los 

acontecimientos familiares y sociales se celebran mediante comidas y banquetes 

en los que ejercemos un papel social (jerarquía, prestigio social, nivel de 

integración de un grupo). A la vez los alimentos que consumimos pueden ser 

interpretados como un indicador del nivel de vida (acudir a distintos 

establecimientos o restaurantes), la existencia en la cultura popular de ―platos de 

ricos‖ y ―platos de pobres‖, de ―platos de fiesta‖ y de ―platos de diario‖.  Y por 

último, el cambio de rol social de la mujer, los cambios de horarios escolares y 

laborales inciden en la adquisición y preparación de los alimentos, en los hábitos 

alimentarios… llegando a ser la comida familiar tradicional una práctica en 
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extinción (Cabello y De Jesús, 2011;  Casas y Gómez, 2016; Dominguez-

Vásquez, 2008; Hernández, 2010; Redacción elexpress, 2016).   

 La industria alimentaria y los medios de comunicación, a los que sin duda no les 

interesa la salud de la población sino la venta de alimentos que son considerados 

como mercancías y no como nutrientes y que nos hacen llegar a través de la 

publicidad y la variación de precios. Así,  Marvin (mencionado en Hernández, 

2010:p.29) piensa que hoy no comemos lo que queremos sino lo que nos quieren 

vender, y no nos venden lo que alimenta sino lo que produce ganancias.  

 Las estrategias parentales a la hora de la comida con los hijos, en particular en 

relación a la alimentación, también influyen en los patrones alimentarios; así las 

estrategias parentales que usan los alimentos como amenaza o incluso como 

recompensa van a influir negativamente en los hábitos futuros, mientras que por 

ejemplo estrategias de consideración hacia las preferencias/gustos, de 

interpelación positiva o de negociación, basadas en el respeto, son más positivas 

y favorecen una relación más adecuada de los hijos con los alimentos (Casas y 

Gómez, 2016; Dominguez-Vásquez, 2008;Instituto DKV de la Vida Saludable y 

la Fundación Thao, 2014). 

Ante el cambio que están sufriendo  los patrones alimentarios tradicionales, el problema 

que representa la obesidad y la suceptibilidad de los adolescentes se han realizado 

diversos estudios sobre la conducta alimentaria de los adolescentes teniendo en cuenta 

los siguientes comportamientos/hábitos alimentarios: Desayunar diariamente de forma 

completa antes de salir de casa, comer o cenar en familia, comer o cenar viendo la tv,  

tamaño de las raciones, comer 5 veces al día, beber agua/bebidas azucaradas … (Casas 

y Gómez, 2016; García et al., 2012; Moreno et al., 2013; Moreno et al., 216a; Soteras, 

2016; Veses, 2011; Wärnberg, 2006). En todos estos estudios se considera que:  

 Desayunar de forma completa antes de salir de casa cada día resulta un hábito 

muy saludable para prevenir la obesidad, ya que el cuerpo humano realiza una 

primera ingesta después de muchas horas continuadas de ayuno. Un completo 

desayuno debe contemplar alimentos como farináceos, lácteos y fruta y nos 

prepara para un óptimo desarrollo de las actividades diarias. 
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 Comer en familia, entre otras cosas, permite la conversación y favorece la 

cohesión familiar, es el momento en que se transmiten los valores y preferencias 

culturales sobre los alimentos y también cuando se educa sobre los modales en 

la mesa. Hablar con los hijos sobre cómo ha ido el día y atender a cuestiones que 

les provocan preocupación, favorece que se sientan escuchados y entendidos, 

mejorando su equilibrio emocional. Además comer en familia permite comer 

más pausadamente, saborear mejor los alimentos y dar tiempo a que las señales 

de saciedad se activen evitando la ingesta de una mayor cantidad de alimentos. 

 Adaptar el tamaño de las raciones a las necesidades nutricionales según la edad 

es imprescindible. En la sociedad actual existe una gran disponibilidad de 

alimentos, pero además se ha producido un fenómeno de aumento del tamaño de 

las raciones, lo que significa directamente una alimentación excesiva que da 

lugar a sobrepeso y obesidad. También durante muchos años la sociedad ha 

tenido la percepción cultural de que cuanto mayor sea la ingesta durante la etapa 

de desarrollo  más ―grande‖ y más sano será el niño/adolescente. Como 

consecuencia que aún hoy en día cueste adaptar el tamaño de las raciones a las 

necesidades nutricionales según la edad (normalmente se presenta un exceso de 

alimentos) y que a menudo se tienda a presionar a los hijos para que acaben todo 

lo que tienen en el plato. 

 Respetar los 5 momentos de ingesta al día resulta un gran hábito al reducir la 

cantidad ingerida para cada uno de estos momentos y equilibrar los nutrientes 

ingeridos. Por otra parte, al realizar 5 comidas al día se evita que el organismo 

sufra largos periodos sin aporte energético y provoca que la ingesta sea más 

pausada y equilibrada 

 Recomendar el agua como bebida por excelencia frente al consumo de otras 

bebidas. La alimentación saludable no solo se consigue con lo que comemos, 

sino también con lo que bebemos. Se recomienda que el agua sea la bebida por 

excelencia al ser la única bebida imprescindible. Sin embargo,   hoy en día  se ha 

llegado a identificar el hecho de beber con la ingesta de bebidas azucaradas, 

sodas y zumos. 
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1.4 Estilo de vida/ patrón actividad física  

Aunque a menudo olvidada la actividad física es fundamental para la salud y el normal 

funcionamiento del cuerpo situándose al mismo nivel de importancia que la 

alimentación. Un nivel adecuado de actividad física regular: reduce el riesgo de 

hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer de 

mama y de colon, depresión y caídas; mejora la salud ósea y funcional,  es un 

determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio 

calórico y el control del peso; propicia el descenso de los niveles de ansiedad, estrés, 

angustia y facilita  la relajación, confianza en sí mismo, autocontrol, concentración e 

interés (Merino et al., 2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; 

Muñoz, 2004; OMS, 2017b; OMS, 2017c).   

Actualmente, las enfermedades no transmisibles asociadas a la inactividad física son el 

mayor problema de salud pública en la mayoría de los países del mundo, siendo los 

jóvenes, mujeres y adultos mayores las poblaciones de alto riesgo.  La inactividad física 

es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial sólo por detrás 

de la hipertensión, el consumo de tabaco y la hiperglucemia (Figura 3). Además, se 

estima que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% 

de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y 

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatía isquémica (Grupo de trabajo 

conjunto del sector sanitario con el sector deportivo, 2015; OMS, 2017c). 

Figura 3. Mortalidad atribuible al factor de riesgo a nivel mundial (%) 
Fuente: WHO. Global health risks. Mortality and burden of disease attributable to selected 

major risks. 2009, en Grupo de trabajo conjunto del sector sanitario con el sector deportivo. 

(2015). (Pag. 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

España se ha convertido en un referente deportivo mundial, ocupando nuestros 

deportistas y nuestros equipos posiciones relevantes en el contexto internacional. Sin 

 



29 

 

embargo, el nivel de práctica de actividad física de la población española es todavía 

bajo, insuficiente y presenta grandes diferencias con el resto de los países desarrollados, 

además de tener un elevado índice de sedentarismo (Consejo Superior de Deportes, 

2010b; Merino et al., 2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

En el  Plan de Actividad Física y Deporte también se confirma la relación y asociación 

que existe entre la actividad física y la práctica deportiva y la salud de la población y  se 

establece que el proceso educativo debe incluir un espacio de práctica de la actividad 

física y el deporte. Por otra parte, la OMS, la Unión Europea y Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad han elaborado unas Directrices y recomendaciones (Tabla 

2) para apoyar la actividad Física que promueva la salud y prevenga las enfermedades 

no transmisibles (Consejo Superior de Deportes, 2010a; Grupo de trabajo del sector 

sanitario con el sector deportivo, 2015; OMS, 2017d). 

 

Tabla 2: Resumen de recomendaciones de actividad física, sedentarismo y tiempo 

de pantalla 
Nota. Fuente: Grupo de trabajo conjunto del sector sanitario con el sector deportivo. (2015). 

(Pag. 21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el normal funcionamiento del cuerpo y la prevención de las enfermedades no 

transmisibles, entre las que se incluye la obesidad, se ha de tener en consideración no 

solo la  cantidad  de actividad física  sino también la calidad, siendo necesario precisar 
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inicialmente algunos conceptos terminológicos que eviten interpretaciones 

distorsionadas y ayuden a centrar el tema (Grupo de trabajo del sector sanitario con el 

sector deportivo, 2015; Merino, 2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014): 

 ACTIVIDAD FÍSICA: Se define como un movimiento corporal producido por la 

acción muscular voluntaria que aumenta el gasto de energía. Se trata de un término 

amplio que engloba el concepto de ejercicio físico y deporte 

 EJERCICIO FÍSICO: Es un término mas especifico que implica una actividad física 

planificada, estructurada y repetitiva realizada con una meta, con frecuencia con el 

objetivo de mejorar o mantener la condición física de la persona. 

 DEPORTE: según la Carta Europea del Deporte del Consejo de Europa, Rodas 

1992: «Se entiende por deporte todo tipo de actividades físicas que, mediante una 

participación, organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresión o la 

mejora de la condición física y psíquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el 

logro de resultados en competiciones de todos los niveles. 

 CONDICIÓN FÍSICA: Representa un estado fisiológico de bienestar que 

proporciona la base para las tareas de la vida cotidiana, un nivel de protección frente 

a las enfermedades crónicas y el fundamento para el desarrollo de actividades 

deportivas. Esencialmente, el termino condición física describe un conjunto de 

atributos relativos al rendimiento de la persona en materia de actividad física.  

 NIVELES DE INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FÍSICA: Las recomendaciones 

sobre actividad física tanto para personas adultas como para niños, niñas y 

adolescentes hacen referencia a la importancia del ejercicio de, al menos, intensidad 

moderada. Las personas que realizan actividad de intensidad moderada normalmente 

sienten: 

o Un incremento del ritmo respiratorio que no obstaculiza la capacidad para 

hablar. 

o Un incremento del ritmo cardiaco hasta el punto de que este se puede sentir 

fácilmente en la muñeca, el cuello o el pecho. 

o Una sensación de aumento de la temperatura, posiblemente acompañado de 

sudor en los días calurosos o húmedos. 
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o Una sesión de actividad de intensidad moderada se puede mantener durante 

muchos minutos y no provoca fatiga o agotamiento extremos en las personas 

sanas cuando se lleva a cabo durante un periodo prolongado. 

Es importante distinguir la inactividad física, de la conducta sedentaria pues ésta no sólo 

representa la ausencia de actividad pues se refiere también a la participación en 

conductas físicas pasivas como ver la televisión, leer, hablar por teléfono; donde los 

movimientos corporales son mínimos y el gasto de energía se aproxima al de la tasa 

metabólica en reposo (Cristi-Moreno et al., 2015; Hernández, 2010; Merino et al., 2006; 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; OMS, 2017b; Peña, S.F.).  

Los niveles de inactividad física son elevados en prácticamente todos los países 

desarrollados y en desarrollo. En los países desarrollados, más de la mitad de los adultos 

tienen una actividad insuficiente. Esto se debe en parte a la escasa participación en la 

actividad física durante el tiempo de ocio y a un aumento de los comportamientos 

sedentarios durante las actividades laborales y domésticas. El aumento del uso de los 

medios de transporte "pasivos" también ha reducido la actividad física. En las grandes 

ciudades de crecimiento rápido del mundo en desarrollo la inactividad es un problema 

aún mayor pues la urbanización ha creado varios factores ambientales que desalientan la 

actividad física: superpoblación, aumento de la pobreza,  aumento de la criminalidad 

(inseguridad ciudadana), gran densidad del tráfico, mala calidad del aire, inexistencia de 

parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas. 

La escasa actividad física que exigen los estilos de vida en las sociedades desarrolladas 

ha puesto de manifiesto la necesidad de realizar algún deporte. La actividad física y 

deportiva se ha convertido en una necesidad social para reducir riesgos e incluso costes 

sanitarios derivados del sedentarismo, el exceso de alimentación o el estrés.  

En el lado opuesto, no es infrecuente encontrarnos con hábitos físicos y deportivos 

basados fundamentalmente en el máximo rendimiento posible, la mayoría de las veces 

sin las garantías médicas necesarias, y con grandes cargas competitivas, ya desde 

tempranas edades. Frente a un tipo de deporte o actividad física muy de moda en nuestra 

sociedad, marcado por los logros, éxitos, dinero y fama alcanzables, por otra parte para 
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una escasa minoría, debe imponerse un modelo en el que dicha actividad física sea 

fuente de salud y de bienestar físico y mental.  

Ante estos dos extremos inactividad física-deporte competitivo es preciso identificar la 

práctica de una actividad física adaptada a las posibilidades y necesidades de cada uno 

para así  mantener la salud y mejorar el desarrollo psicofísico (Merino et al., 2006; 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Muñoz, 2004; OMS, 

2017b).  

Por otra parte, y tal y como habíamos adelantado antes, es importante tener en cuenta no 

solo la cantidad sino la calidad de la actividad física y sobre todo si nos planteamos su 

continuidad durante la adolescencia y la edad adulta; de este modo, Merino et al. (2006) 

afirman:  

La relación entre la actividad física en la infancia/adolescencia y la actividad física 

en la edad adulta es mayor cuando además de tener en cuenta la cantidad  de la 

experiencia de actividad física se tiene en consideración la calidad. Evidentemente, la 

forma en la que se experimentan el ejercicio y el deporte durante la infancia y la 

adolescencia tiene un impacto sobre la posterior participación en estas actividades en 

la edad adulta. Las actitudes negativas adquiridas en la infancia y la adolescencia se 

pueden mantener hasta la edad adulta y afectar al deseo de la persona de participar en 

actividades físicas. 

Los niveles de actividad física tienden a decrecer a medida que la edad aumenta. Las 

razones exactas de la disminución de la actividad con la edad no resultan claras, pero 

existe probablemente una combinación de factores biológicos, psicosociales y 

culturales. Los factores biológicos incluyen los cambios corporales derivados del 

envejecimiento que pueden hacer que el ejercicio físico sea más difícil, desagradable 

o incómodo. No obstante, una probable razón importante de la disminución de la 

actividad física con la edad es el cambio de la actitud de la persona hacia el ejercicio 

físico. En general, la mayoría de los niños, niñas tienen una actitud muy positiva 

hacia la actividad y el ejercicio físicos. Sin embargo, a medida que se hacen mayores, 

su percepción del ejercicio físico como una experiencia positiva parece ser más 
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ambigua y la consecuencia es con frecuencia una reducción de la participación en 

actividades físicas.  

Los datos procedentes de numerosos estudios han demostrado que la disminución 

más significativa de la actividad física durante el ciclo vital tiende a producirse entre 

los 13 y los 18 años de edad. Los datos españoles han indicado que la edad a la que 

la actividad física empieza a estancarse o a disminuir puede ser más temprana, en 

torno a los 11 años de edad. Se ha estimado que, en función del tipo de metodología 

de evaluación de la actividad física utilizada, se puede producir una reducción del 

1,8% al 2,7% anual en la actividad física comunicada de los chicos de 10 a 17 años y 

entre el 2,6% y el 7,4% anual para las chicas. (p.42-43) 

La disminución significativa de la actividad física entre los 13 y los 18 años de edad  

junto a los datos recogidos por Ortega et al. (2005) del estudio AVENA: ―El estado de 

forma de los adolescentes españoles es peor que el de otros países y se estima que 1 de 

cada 5 adolescentes españoles posee un nivel de condición física indicativo de riesgo 

cardiovascular futuro‖ (p.907), constituyen uno de los motivos por los es preciso 

diseñar programas de prevención que mejoren la condición física de los adolescentes.  

 Por otra parte, es importante recordar que el entorno familiar inmediato (padre, madre, 

hermanos y hermanas) constituye una fuerte influencia sobre los niveles de actividad 

física de los niños/as y adolescentes. Si los padres y madres tienen una actitud positiva 

hacia la actividad física, presentan más probabilidades de proporcionar un respaldo y 

una motivación a sus hijos o hijas, los cuales, a su vez, tendrán más probabilidades de 

ser físicamente activos. Por el contrario, si la propia organización familiar contribuye a 

la disminución de las actividades recreativas fuera del hogar estará fomentando un 

patrón de inactividad física que se agrega más en los hijos que el patrón de actividad.  

Hoy en día, las familias por los cambios sociales, descritos previamente, proyectan a los 

niños un patrón de inactividad, patrón que adquirido en la etapa de la niñez y 

adolescencia tiende a perpetuarse en esta edad y a persistir a través de toda la vida; una 

baja actividad física en la adolescencia predice la continuidad de ésta en la etapa adulta 

(Hernández, 2010; Merino et al., 2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014).  
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Probablemente los factores más importantes que se deben tomar en consideración 

cuando se trata de cambiar la conducta de actividad física son las motivaciones y las 

barreras para la actividad física, las creencias relacionadas con la actividad física, las 

actitudes y la eficacia autopercibida, así como la formulación de autopercepciones e 

identidad en torno a la actividad física. El conocimiento de estos factores nos permite 

conocer mejor a la persona o personas correspondientes y, por lo tanto, optimizar las 

probabilidades de que llevar a cabo programas de prevención que mejoren la condición 

física de los adolescentes (Hernández, 2010; Merino et al., 2006). 

1.5 ESTILO DE VIDA/ PATRÓN: RITMO “SUEÑO-VIGILA” 

El ritmo ―Sueño-Vigilia‖ es un ritmo biológico que sigue una periodicidad circadiana, 

es decir se repite cada 24 horas en el que se alternan una fase de sueño y una fase de 

vigilia. Este ritmo es sincronizado externamente a través de: el Patrón de luz/oscuridad, 

el patrón de actividad/reposo y de los horarios de comidas y está relacionado con otros 

ritmos biológicos: Hormona del crecimiento (GH), temperatura corporal y cortisol 

(García-Portilla, 2012; Merino y Pin, 2013; Key Melatonin Clavis health for longevity, 

2009),  relación que se verá con más detenimiento al abordar este ritmo en la 

adolescencia. 

La fase del sueño a su vez  es un proceso vital cíclico, complejo y activo, compuesto por 

varias fases y que posee una estructura o arquitectura interna característica, con 

interrelaciones con diversos sistemas hormonales y nerviosos (García-Portilla, 2012; 

Merino y Pin, 2013; Key Melatonin Clavis health for longevity, 2009).  

Respecto a la compresión de la actual epidemia de la obesidad las horas y calidad del 

descanso resulta un factor causal esencial. Este importante factor a menudo ha sido 

infravalorado por las campañas de promoción de estilos de vida saludables, que siempre 

se han dirigido al fomento de la alimentación saludable, la actividad física regular y la 

reducción del sedentarismo.   

Las horas de sueño suponen un factor predictor de la alimentación y de la actividad 

física, condicionando el seguimiento de un estilo de vida saludable vinculado a ambos. 

De hecho, es evidente pensar que si no se duerme las horas adecuadas, al día siguiente 

no  se dispondrá de la suficiente energía para llevar a cabo las actividades cotidianas. De 
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esta manera el nivel de actividad física se verá perjudicado, favoreciendo la aparición de 

comportamientos sedentarios que obviamente afectan a la probabilidad de desarrollar 

obesidad (Amigo, Busto y Fernández, 2007; Busto, 2016; Casas y Gómez, 2016). 

Es menos frecuente pensar que las horas de sueño también están vinculadas a la 

alimentación, pero la evidencia científica demuestra esta vinculación. De hecho si se 

duerme menos horas de las recomendadas pueden aparecer alteraciones en el 

mecanismo de autorregulación energética, viéndose afectado concretamente el 

mecanismo de secreción de la leptina y la grelina, hormonas encargadas de dar la señal 

al cerebro de saciedad y de hambre. Es como si el  cuerpo intentara compensar la falta 

de energía que se debería haber obtenido mediante horas de sueño, con otro mecanismo 

de obtención de energía como es la alimentación (Busto, 2016; Casas y Gómez, 2016; 

San Mauro et al., 2016). 

Al estar relacionadas las horas y calidad del sueño con la alimentación y actividad física 

lo normal es pensar que existe una relación entre las horas y calidad del sueño con el 

IMC y considerarlos uno de los aspectos relevantes a abordar e la prevención de la 

obesidad; y de hecho, diversos estudios han demostrado que los niños que duermen 

menos de lo recomendado tienen más probabilidades de ser obesos por lo comentado en 

el párrafo anterior (Busto, 2016; Casas y Gómez, 2016; Taheri, 2006). Por el contrario, 

San Mauro et al. (2016), han tenido que descartar la asociación entre el aumento de peso 

y las horas de sueño en la muestra estudiada al no poder relacionar la falta de horas de 

sueño con el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC).  

 

1.6 PERCEPCION DE LA SALUD 

El análisis del concepto de estilo de vida y de los factores que influyen en él, ha llevado 

a la coexistencia de dos líneas conceptuales bien definidas, enfoques que implican 

diferentes formas de actuar. El primer enfoque está orientado a evitar hábitos no 

saludables; así, la total responsabilidad es del individuo. El segundo enfoque sostiene 

que la salud depende de la interrelación de lo socioeducativo y lo personal; subrayando 

que, el modo de vida depende de diversas influencias, tanto personales como 

socioeducativas (Giraldo et al., 2010; Grandes, et al., 2008; Guerrero y León, 2010; 

Instituto de Adicciones de Madrid Salud y Osasun Ekintza, 2006).  
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El modo en que se vive, a su vez, depende de diversas influencias, tanto personales 

como socioeducativas (externas), tal y como veremos más ampliamente en el próximo 

apartado al abordar las causas de la obesidad.  Entre los factores personales, pueden 

incluirse los psíquicos (conocimientos, actitudes, comportamientos, habilidades, 

autoestima o emociones), así como los biológicos (genéticos, metabólicos). Los factores 

externos son también diversos y se refieren al medio físico y social. Pueden 

considerarse diversos niveles de influencia del entorno sobre los estilos de vida de las 

personas: desde un nivel inmediato (familia, medio escolar, medio laboral, grupos de 

amigos, medios de comunicación, tecnologías de la información y comunicación, etc.), 

hasta un nivel más amplio del entorno, que corresponde al conjunto de elementos 

sociales, así como a los valores y creencias que influyen en el individuo y en todos los 

componentes del sistema social (Giraldo et al., 2010; Guerrero y León, 2010).  

A su vez, estos factores interactúan entre sí, y sus relaciones no son lineales, sino que 

encierran una gran complejidad. De ello se deriva la necesidad de establecer políticas 

que se ocupen de la salud globalmente y también de forma transversal. Así, pues, las 

estrategias que han pretendido incidir en un solo factor como, por ejemplo, la 

información, han fracasado en relación con los objetivos educativos de cambio de 

comportamiento, ya que se han basado en la hipótesis de la existencia de una relación 

lineal entre los conocimientos, las actitudes y los comportamientos que influyen en la 

salud. Así, aunque los conocimientos sanitarios son necesarios, al igual que la adopción 

de actitudes positivas, probablemente no determinen comportamientos saludables 

(Grandes, et al., 2008; Guerrero y León, 2010).   

Grandes et al. (2008) y Guerrero y León (2010) aseguran que si bien existe un interés 

creciente en la comunidad científica por conocer cómo el estilo de vida determina la 

salud, pocos estudios se ocupan de abordar este complejo fenómeno desde el ámbito 

socioeducativo;  con lo cual, seguimos actuando de igual modo aunque deseamos 

obtener resultados distintos. Algo semejante ocurre con el problema de la obesidad que 

no se ha conseguido disminuir o detener su incremento al no considerar la obesidad 

como manifestación de un problema social global (Ocampo-Barrio y Pérez-Mejía, 

2010). 
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Lorenzet y  Nerezini (en Ocampo-Barrio y Pérez-Mejía, 2010) sostienen que  ante los 

fracasos, los científicos han sido obligados a reconsiderar y a validar la importancia de 

la percepción de los riesgos para la salud de la ciudadanía en general, pues;  mientras 

que, los científicos utilizan la racionalidad y la evidencia científica ante las conductas de 

riesgo practicadas por los individuos, estos utilizan las representaciones sociales a la 

hora de adoptar conductas en cuanto a su salud.   

Desde luego que las representaciones sociales no siguen los preceptos de la racionalidad 

científica y se manifiestan como ―creencias‖; por ello, resulta importante identificar las 

creencias y las percepciones que las personas obesas tienen sobre la obesidad (Cabello-

Garza, 2006). 

No obstante, sí que se dispone de numerosos modelos teóricos que definen los factores 

determinantes de la conducta, explican el complejo proceso de modificación de estilos 

de vida y por tanto han de ser la  base para la planificación de las intervenciones y 

programas de promoción de la salud (Grandes, et al., 2008). El modelo de Creencias en 

Salud, sustentado en el interaccionismo simbólico (Ocampo-Barrio y Pérez-Mejía, 

2010), es uno de estos modelos teóricos y que desarrollaremos posteriormente en esta 

tesis.  

Entre las variables que estos modelos  toman como referencia, para explicar los estilos 

de vida promotores de la salud, se encuentran la concepción de salud percibida por una 

persona, el control percibido de salud, la explicación y la predicción del estado de salud 

(Giraldo, et al., 2010). 

Es cierto que, aunque a lo largo de la historia se han formulado diversas definiciones de 

la salud y del proceso salud-enfermedad, al final, todas coinciden en que la salud es un 

estado de ánimo, un sentimiento que expresa cada individuo sobre sí mismo. Por eso, es 

habitual preguntar en diversas encuestas por la impresión que tienen las personas 

respecto a su salud. El análisis de los datos confirma que la ―salud deficiente‖ (la suma 

de ―regular, mala y muy mala‖), medida de esa forma subjetiva, es un porcentaje que 

sube conforme avanza la edad. Otro dato interesante es que, a partir de los 45 años, las 

mujeres se sienten con peor salud que los varones. Lo más preocupante es que, a 

igualdad de años, la proporción de personas con salud deficiente sube conforme se 
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desciende de posición social. Es decir, el estado de salud es doblemente subjetivo 

porque expresa otros aspectos de inseguridad o de privación (De Miguel, 1999; 

Universidad de Murcia, sin fecha; Videra-García y Reigal-Garrido, 2013).  

Ante esta realidad, hoy en día existe una tendencia reciente por estudiar la percepción 

de la gente y sus estilos de vida ya que se reconoce que la mejoría en los niveles de 

salud se logra solo a partir de los cambios en los patrones personales de vida, al ser la 

percepción uno de los factores más importantes que influyen en el comportamiento de 

las personas (Martínez, 1994; Ocampo-Barrio y Pérez-Mejía, 2010). Además, la 

autopercepción del estado de salud se considera un sencillo y buen indicador de la 

satisfacción vital, más incluso que el número de enfermedades diagnosticadas (Abellán, 

2003; Sánchez, 2012; Videra-García y Reigal-Garrido, 2013). Por ello, Pender (1987) a 

través del Modelo de Promoción de la Salud y Rosenstook (1974) con su Modelo de 

Creencias de Salud (como se citó en Martínez, 1994) analizan el modo en que los 

factores perceptuales y cognoscitivos influyen como mecanismos de motivación para 

adquirir o mantener conductas promotoras de salud. 

La percepción del proceso salud-enfermedad es personal y subjetiva y solo puede 

comprenderse contextualizada en el universo de creencias, valores y comportamientos 

del medio sociocultural de cada persona, así como de las condiciones materiales de 

vida.  De ese modo, puede decirse que existe un complejo mundo de creencias y 

valores, normas, conocimientos y comportamientos ligados explícitamente a la salud 

que dan cuenta de la relación que el sujeto tiene con su cuerpo, con la alimentación, con 

los hábitos de vida, con el tiempo libre, y con el conjunto de los servicios sanitarios, 

entre otros aspectos (Guerrero y Léon, 2010; Sacchi, Hausberguer y Pereyra, 2007; 

Vargas, 1994). 

Sobre la percepción se ofrecen diversas definiciones que han ido evolucionando hacia la 

implicación de las experiencias y los procesos internos del individuo (Oviedo, 2004; 

Sánchez, 2012; Universidad de Murcia, sin fecha; Vargas, 1994).  Para la psicología 

moderna, la percepción puede definirse como el conjunto de procesos y actividades 

relacionados con la estimulación que alcanza a los sentidos, mediante los cuales 

obtenemos información respecto a nuestro hábitat, las acciones que efectuamos en él y 

nuestros propios estados internos (Universidad de Murcia, sin fecha). Esta definición 
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presenta dos partes bien diferenciadas, referidas respectivamente al tipo de información 

obtenida y a la forma en que ésta se consigue, estando en consonancia con la corriente 

sociológica denominada ―Interaccionismo Símbolico‖ desarrollada por  Blumer en 1937 

(citado en Blanco, 2011). 

Todos los individuos reciben estímulos mediante las sensaciones, es decir, flujos de 

información a través de cada uno de sus cinco sentidos; pero, no todo lo que se siente es 

percibido, sino que hay un proceso perceptivo mediante el cual el individuo selecciona, 

organiza e interpreta los estímulos, con el fin de adaptarlos mejor a sus niveles de 

comprensión. De este modo, en la percepción, como proceso, se pueden distinguir tres 

fases (Universidad de Murcia, sin fecha): 

Selección: Los individuos perciben sólo una pequeña porción de los estímulos a los 

cuales están expuestos. Cuando la percepción se recibe de acuerdo con nuestros 

intereses, se denomina percepción selectiva. La percepción selectiva se refiere al 

hecho de que el sujeto percibe aquellos mensajes a que está expuesto según sus 

actitudes, intereses, escala de valores y necesidades. Es decir, se opera un auténtico 

procesamiento de la información por parte del sujeto, mediante el cual el mensaje 

despierta en el individuo toda una serie de juicios de valor que se traducen en 

reacciones de muy distinto signo. 

Por esta razón, se puede decir que el individuo participa directamente en lo que 

experimenta. Esta intervención no se limita a una simple adaptación, sino que se 

acompaña de una selección efectuada entre los estímulos propuestos. 

El proceso de selección de los estímulos puede estar influido por dos tipos de 

fenómenos, los cuales se presentan de acuerdo con: 

a) La naturaleza del estímulo 

b) Los aspectos internos del individuo: Entre los aspectos internos del individuo 

que afectan a la selección de los estímulos existen dos aspectos: las 

expectativas de las personas y los motivos que éstas tienen en ese momento 

(necesidades, deseos, intereses, valores, creencias etc.) 



40 

 

Organización. Los estímulos seleccionados se organizan y clasifican en la mente del 

individuo configurando un mensaje. La escuela de la Gestalt estableció unos 

principios de organización de los estímulos según el agrupamiento, contraste, 

ambigüedad, etc.. 

Interpretación: La interpretación es la última fase del proceso perceptual, que trata 

de dar contenido a los estímulos previamente seleccionados y organizados. La 

interpretación depende de la experiencia previa del individuo, así como de sus 

motivaciones, intereses personales y su interacción con otras personas. Por ello, la 

forma de interpretar los estímulos puede variar, a medida que se enriquece la 

experiencia del individuo o varían sus intereses. 

Así, la percepción es la imagen mental que se forma con ayuda de la experiencia y 

necesidades, resultado de un proceso de selección, organización e interpretación de 

sensaciones. La percepción de los individuos es subjetiva, selectiva y temporal, y se 

compone de dos tipos de inputs:  

• Las sensaciones, que son la respuesta de los órganos sensoriales a los estímulos 

externos. La sensibilidad de los individuos a los estímulos depende de su capacidad 

receptiva y de la naturaleza del estímulo. Se han definido unos umbrales de 

recepción mínimos y máximos que delimitan el campo de percepción del individuo, 

y que es útil conocer a la hora de diseñar las intervenciones. 

• Los inputs internos, que caracterizan a cada persona y que cargan de distinto 

significado a los estímulos; algunos ellos son la necesidad, motivación y experiencia. 

Como hemos adelantado la percepción de la salud se puede considerar como otro 

indicador de bienestar subjetivo, poniéndose de manifiesto en algunos estudios 

correlaciones positivas entre la satisfacción vital y la autopercepción de salud. Incluso la  

Organización Mundial de la Salud, ha definido la salud y las conductas promotoras de 

salud haciendo alusión a la percepción individual/autoactualización de la salud; de este 

modo, Martínez (1994) afirma: ―la OMS define las conductas promotoras de salud 

como aquellas prácticas, dirigidas a conservar o incrementar el bienestar, la 

autoactualización y la satisfacción personal‖ (p 4). Y  Sánchez (2012) recoge en su 

blog: 
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Según la OMS, ―la Salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y 

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. El concepto de salud 

implica tres componentes: objetivo, relacionado con la integridad y la funcionalidad 

orgánica; adaptativo, referente a la capacidad de integración bio-psico-social del 

individuo y subjetivo, que incluye la creencia de bienestar y la percepción individual 

de la salud. 

La adolescencia es una etapa decisiva en la adquisición y consolidación de los estilos de 

vida, ya que se consolidan algunas tendencias comportamentales adquiridas en la 

infancia y se incorporan otras nuevas provenientes de dichos entornos de influencia. 

Ante esta realidad, diversos estudios insisten en que los estilos de vida sanos, típicos de 

la mayoría de los adolescentes de 13 años, empeoran hacia los 15 y 16 años (Moreno, et 

al., 2013; Moreno, et al., 2016a; Rodrigo, et al., 2004). 

Los indicadores/variables de competencias socio-cognitivas, que habitualmente se 

asocian a los estilos de vida adoptados en la adolescencia, pueden ser tanto individuales 

como relacionales. Entre las primeras están, la percepción de la salud, el bienestar 

psíquico o la satisfacción con la imagen corporal de los adolescentes. Entre las variables 

relacionales están las percepciones de ajuste o desajuste al entorno familiar, escolar y al 

de los iguales (Moreno, et al., 2013; Moreno, et al., 2016a; Rodrigo, et al., 2004). 

De este modo, la adolescencia es un periodo muy interesante para abordar/estudiar la 

percepción de la salud/el bienestar subjetivo/el autoconcepto  dado que se trata de unos 

años en los que la persona está en construcción y sujeta a múltiples cambios, lo que 

puede incidir en su desarrollo y bienestar. El autoconcepto es crucial para el desarrollo 

de la personalidad del individuo, estando relacionado con el buen funcionamiento 

personal y social. En la adolescencia el desarrollo del autoconcepto general y específico 

es irregular, con fluctuaciones en función de la edad y el sexo (García, 2014; Rodrigo, et 

al., 2004; Rodrigo, 2006; Videra-García y Reigal-Garrido, 2013). 

Los cambios físicos en la adolescencia suponen un proceso importante, ya que generan 

la necesidad de adaptación a las diferentes características motoras y la aceptación de la 

imagen personal (Videra-García y Reigal-Garrido, 2013). Tener un buen autoconcepto 

físico mejora la percepción de competencia personal, lo que incide en el aumento de los 
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sentimientos de satisfacción. Y curiosamente, la visión que los adolescentes guardan de 

sí mismos está ligada a la que tienen de sus familias; este modo, si la familia es 

percibida como una entidad positiva, se benefician de sentirse miembros de ella; en caso 

opuesto, tienden a verse de manera negativa y con menor control sobre ellos mismos 

(Mendizabal, 1999). 

De otra parte, la calidad de las relaciones padres-hijos está asociada a los estilos de vida 

que se observan en los adolescentes; pues, la comunicación, los lazos afectivos y el 

apoyo de los padres, así como el acuerdo de éstos en temas educativos, se muestran 

como factores de protección asociados a los estilos de vida saludables del adolescente. 

Por todo ello,  en el análisis de los estilos de vida en la adolescencia debe tenerse en 

cuenta a  la familia y la familia ha de comunicarse, apoyar al adolescente para  

instaurar/ potenciar estilos de vida saludables (Iglesias, 2016; Mendizabal, 1999; 

Rodrigo, et.al., 2004). 

Si bien la autopercepción del adolescente es un factor importante en la instauración de  

estilos de vida saludables, no se debe de obviar la percepción parental ante los hábitos 

alimentarios, actividad física, sedentarismo, descanso, peso…  de los hijos. Hoy en día, 

la percepción y la  aceptación por parte de los padres del estilo de vida obesogénico y 

sobrepeso de sus hijos es un aspecto poco estudiado en la ―epidemia de sobrepeso‖, 

confundiéndose frecuentemente el sobrepeso con ―salud‖ (Aldaya y Miranda, 2016; 

Baez, 2017; Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez, 2016; Organización de 

Consumidores, 2016; Rodríguez, 2012). 

Esta aceptación puede condicionar una alteración en la percepción y, por tanto, la 

ausencia de modificaciones en la actividad física o en los patrones alimentarios que 

están en la base del estilo de vida y sobrepeso del adolescente .No obstante, y 

avanzando en este tema, se ha visto que solo en los niños más pequeños y en niñas 

adolescentes existen diferencias en los estilos de vida al estar presente la percepción por 

parte de los padres. Así, se ha constatado que, aunque lo padres perciben el problema 

del estilo de vida, sobrepeso y la obesidad de sus hijos adolescentes, no se observan 

cambios de comportamiento en éstos en cuanto a un mayor cumplimiento de 

recomendaciones sobre actividad física, disminución del sedentarismo o mejora en los 

hábitos alimentarios. Por lo tanto, y según Rodríguez (2012) afirma:  
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No sólo habría que actuar intentando incrementar el grado de percepción de los 

padres hacia el problema del estilo de vida y sobrepeso del adolescente sino, sobre 

todo, conocer los posibles factores que influyen en el hecho de que aún percibién-

dose este problema no se produzca un cambio de comportamiento en los hábitos ali-

mentarios, de actividad física y sedentarismo de sus hijos. (p.493) 

Relacionando la autopercepción del adolescente con la percepción de la familia ante los 

estilos de vida y sobrepeso de adolescente hemos de recordar que, el estilo de vida 

inapropiado o los hábitos poco saludables se asocian con valoraciones negativas. Así, 

no es extraño que las personas obesas y concretamente los adolescentes obesos no se 

encuentren tan bien como la creencia popular suele mantener. En realidad, la obesidad 

conduce a un incremento de la propensión a padecer algunas enfermedades 

(cardiovasculares, tensión arterial, diabetes),  problemas de movilidad y de dificultad en 

la realización de actividades de la vida cotidiana y a percepciones del estado de salud 

negativas (Abellan, 2003). Ante ello, es importante contrastar la percepción de las 

familias con la percepción de los adolescentes que en muchas ocasiones son 

contradictorias/opuestas, pues mientras los adolescentes no se encuentran bien, las 

familias consideran el sobrepeso como señal de buena salud (Baez, 2017; Botteon & 

Kuczmarski, 2007; Valerio, 2016).  

Aunque es incuestionable la importancia que tiene la percepción del entorno familiar y 

del propio adolescente ante el problema de la obesidad, no hemos de olvidar el papel 

que desempeñan las instituciones y organizaciones en la concienciación de los 

profesionales, familias… así como en el abordaje global e integrado del problema. Y si 

ojeamos el informe del estudio monográfico realizado por el The Economist 

Intelligence Unit (2016) podemos encontrarnos con que: 

Aunque la prevalencia de la obesidad se encuentra más o menos al nivel medio 

europeo, los niveles de concienciación y preocupación con respecto a este problema 

son inferiores a los existentes en muchos otros países de Europa. Esto ha contribuido 

a que las políticas españolas con respecto a la obesidad se centren en la prevención, 

en lugar de centrarse en el tratamiento. (p.1) 



44 

 

Tampoco queda claro dónde sitúan los responsables políticos la responsabilidad 

clave para combatir el problema de la obesidad en el país. Aunque la estrategia de 

España se centra en la obesidad infantil, menos de la mitad de los responsables 

políticos encuestados por la EASO afirmaron que consideraban a las familias como 

―muy responsables‖ con respecto al problema, y al menos una quinta parte de ellos 

consideraba a los profesionales sanitarios como carentes de responsabilidad por 

completo. (p.2) 

Por tanto, el sobrepeso y la obesidad representan un gran reto para los adolescentes, 

familias, profesionales, organizaciones…. si realmente se quiere abordar con 

efectividad, eficacia y eficiencia.  

 

1.7 PROMOCIÓN–PREVENCIÓN-EDUCACION PARA LA SALUD 

Como ya adelantamos al inicio de este apartado, la adquisición, modificación o la 

consolidación del estilo de vida saludable a través de la educación para la salud (EpS) se 

convierte en una prioridad en nuestra sociedad, y en particular en los adolescentes, para 

la promoción de la salud y prevención de enfermedades no transmisibles asociadas a 

estilos de vida poco saludables. Por ello, antes de  abordar la EpS como herramienta 

hemos de centrarnos en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad como 

estrategias. 

Para la OMS (1988) la Prevención de la enfermedad comprende: ―las medidas 

destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la 

reducción de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus 

consecuencias una vez establecida‖ (p.13); pudiendo clasificar las actividades 

preventivas en tres niveles: Primaria, Secundaria y Terciaria (Tabla 2) 

 Prevención Primaria: abarca medidas orientadas a evitar la aparición de una 

enfermedad o problema de salud mediante el control de los factores causales y 

los factores predisponentes o condicionantes. 

 Prevención Secundaria: Está destinada al diagnostico precoz de la enfermedad 

incipiente, evitando o retrasando la aparición de secuelas. 
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 Prevención Terciaria: Se refiere a acciones relativas a la recuperación de la 

enfermedad clínicamente manifiesta, mediante un correcto diagnostico y 

tratamiento y la rehabilitación física, psicológica y social en caso de invalidez o 

secuelas buscando reducir de este modo las mismas. 

Tabla 2.  Niveles de Prevención de la Enfermedad 

 

Nota. Fuente: Torregrosa, A.Mª. (16 de marzo 2013). Pag.1.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Frente a la prevención, que como hemos visto hace referencia al control de las 

enfermedades, poniendo énfasis en los factores de riesgo y poblaciones de riesgo;  la 

promoción de la salud está centrada en la salud y pone su acento en los determinantes de 

la salud y en los determinantes sociales de la misma (Vignolo, Vacarezza, Álvarez y 

Sosa, 2011).   

En Otawa, la OMS (1986) definió la promoción de salud como el proceso que 

proporciona a los individuos y las comunidades los medios necesarios para ejercer un 

mayor control sobre su propia salud y así poder mejorarla; hoy en día, constituye una 

estrategia fundamental para la adquisición y el desarrollo de aptitudes o habilidades 

personales  que conlleva a: cambios de comportamiento relacionados con la salud, el 

fomento de estilos de vida saludables y entornos saludables y a la calidad de vida 

(Consejo de la Unión Europea, 2014; Pérez, Echauri, Ancizu y Chocarro, 2006; 

Riquelme, 2012; Vignolo et al., 2011; Villa, Ruiz y Ferrer, 2006).   
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La Organización Panamericana de la Salud (como se cito en Giraldo et al., 2010, p. 131) 

plantea que la promoción de la salud se consigue a través de tres mecanismos 

intrínsecos o internos de las personas: 

1. El autocuidado, es decir, las decisiones y acciones que la persona lleva a cabo en 

beneficio de su propia salud. 

2. La ayuda mutua o acciones que las personas realizan para ayudarse unas a otras de 

acuerdo a la situación que estén viviendo. 

3. Los entornos sanos o creación de las condiciones ambientales que favorecen la 

salud, tales como las escuelas saludables que se constituyen en escenarios 

potenciadores de las capacidades de los niños y niñas, en las que la educación para la 

salud y la promoción de la salud son opciones pedagógicas para el desarrollo humano 

y la formación en valores en la niñez. 

En consonancia con estas teorizaciones y como ya anticipaba la OMS, actualmente las 

enfermedades crónicas y los cambios de comportamiento relacionados con la salud 

constituyen uno de los grandes retos sociosanitarios a resolver; por ello, el Sistema 

Nacional de Salud  (SNS) desarrolla, en el marco del plan de implementación de la 

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad, la Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el Sistema Nacional de Salud  (SNS) proponiendo el desarrollo 

progresivo de intervenciones dirigidas a fomentar la salud y el bienestar de la población 

promoviendo entornos y estilos de vida saludables y potenciando la seguridad frente a 

las enfermedades crónicas (Giraldo et al., 2010; Villa et al., 2006). 

Esta estrategia establece un marco común para la promoción de la salud y la prevención 

primaria a lo largo del curso de vida, armonizando su integración en la cartera de 

servicios del Sistema Nacional de Salud, implicando activamente a otros sectores de la 

sociedad y promoviendo la participación de los individuos y de la población para 

incrementar su autonomía y capacidad para ejercer un mayor control sobre la salud 

(Centro de recursos de promoción y EpS, 2015; Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2014).  
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Los factores que se plantean en esta Estrategia corresponden a aquellos que tienen 

mayor importancia desde el punto de vista del abordaje de la cronicidad, alimentación 

saludable, actividad física, consumo de tabaco y consumo de riesgo de alcohol, 

sumando también el bienestar emocional y la seguridad del entorno para prevenir 

lesiones no intencionales. Con respecto a los objetivos,  la promoción de estilos de vida 

saludable, así como entornos y conductas seguras en la población infantil (menores de 

15 años) mediante la coordinación de intervenciones integrales en los ámbitos sanitario, 

familiar, comunitario y educativo, es uno de los objetivos que se proponen en la primera 

fase de esta Estrategia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

Como parte de las acciones de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en 

el Sistema Nacional se ha puesto en marcha la Web sobre estilos de vida saludable de 

acceso libre y gratuito, dirigida a toda la población y ajustándose a las distintas etapas 

vitales (embarazo, la primera infancia o la etapa adulta). Su finalidad es proporcionar 

información útil y de calidad, adaptada a las diferentes necesidades de la ciudadanía 

sobre estilos de vida priorizados en la Estrategia. Contiene recomendaciones, 

herramientas interactivas,  vídeos y otros materiales, recursos de utilidad para valorar 

qué cambios podrían hacer más saludable el estilo de vida (Centro de recursos de 

promoción y EpS, 2015; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017).  

Si bien la Educación para la Salud (EpS) representa un proceso de formación, y de 

responsabilización del individuo en cada una de las etapas vitales a fin de que adquiera 

los conocimientos, las actitudes y los hábitos básicos para la defensa y la promoción de 

la salud individual y colectiva; para que la prevención y  la promoción sean efectivas,  

la educación para la salud debe responder de forma coherente a las diferentes 

necesidades de salud que se plantean los individuos en cada una de las etapas vitales. 

Para responder a dichas necesidades tres son las áreas de intervención prioritarias 

(Tablas 3 y 4): problemas de salud, estilos de vida y transiciones vitales (Grupo de 

trabajo de formación en promoción y educación para la salud, 2003; Pérez, et al., 2006; 

Villa, et al., 2006).  

 

Tabla 3. Necesidades de Salud-Areas de Intervención 
Nota. Fuente: Pérez, Mª. J., Echauri, M., Ancizu, E. y Chocarro, J. (2006). (P. 9).   
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Tabla 4. Necesidades/áreas de intervención y su enfoque desde la promoción de 

salud 
Nota. Fuente: Grupo de Trabajo de Formación en promoción y educación para la salud  (2003). 

(P.18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la respuesta a estas necesidades los individuos, la familia, los colectivos sociales y 

por último las comunidades han de ser  actores por ellos mismos y responsabilizarse en 

la solución de los problemas de salud, adquisición de estilos de vida saludables y 

afrontamiento de las transiciones vitales, conjuntamente con las organizaciones e 

instituciones públicas de los distintos sectores implicados (Grupo de trabajo de 
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formación en promoción y educación para la salud, 2003; Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

La conceptualización y puesta en práctica de la Educación para la Salud (EpS) ha 

sufrido una larga evolución, consecuencia, entre otros factores, de los diferentes 

conceptos y modelos de salud que han ido apareciendo con el devenir de los años (Cruz, 

s.f.; Villa, et al., 2006).  

Hoy se entiende como una herramienta fundamental para mejorar la salud, ya sea desde 

la promoción de la salud, en la prevención de los problemas de salud/enfermedades, en 

el tratamiento de éstos, como en el uso adecuado de los recursos sanitarios. En ella 

intervienen diversos actores: La administración, los servicios de salud, las personas que 

integran la comunidad, los investigadores y los agentes de salud. Los ámbitos sobre los 

que debe practicarse  son el familiar, sanitario, educativo y comunitario, incluyendo en 

este último el ámbito laboral (Instituto de Adicciones de Madrid y Salud y Osasun 

Ekintza, 2006; Perea, 2001; Villa, et al., 2006). 

La familia representa el primer agente de sociabilización, por lo que es en ella donde 

debe iniciarse. La escuela también tiene una función importante, así como otras 

instituciones del ámbito laboral y comunitario, ya que la salud implica una 

responsabilidad individual y social, donde la participación activa de todos los miembros 

se hace necesaria para la resolución de los problemas, en función de las necesidades de 

cada grupo en su determinado contexto (Grupo de trabajo de formación en promoción y 

educación para la salud, 2003; Perea, 2001). 

Aunque la Educación para la Salud tiene una función preventiva y correctiva que exige 

por parte de la persona, la familia y otros grupos sociales los conocimientos necesarios 

para la prevención de ciertas enfermedades, su principal finalidad es  la promoción de 

estilos de vida saludables y no tanto la prevención de la enfermedad. Por ello, la 

Educación para la Salud (Instituto de Adicciones de Madrid y Salud y Osasun Ekintza, 

2006; Perea, 2001):  
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 No  debe centrarse en conductas aisladas, ya que éstas suponen realidades 

segmentadas del comportamiento y por tanto complejas para su modificación, sino 

en un entramado de comportamientos que forman los estilos de vida.  

 Tiene un sentido positivo de ayuda y potencialización de la persona para la 

participación y gestión de su propia salud y poder desarrollarse en un proceso de 

salud integral.  

En virtud de lo visto y según establece la Organización Mundial de la Salud, la 

educación para la salud (EpS) puede definirse desde dos vertientes. Por un lado, la EpS 

consiste en proporcionar a la población los conocimientos, habilidades y destrezas 

necesarias para la promoción y protección de la salud. Por otro, la EpS contribuye a 

capacitar a los individuos para que participen activamente en definir sus necesidades y 

elaborar propuestas para conseguir unas determinadas metas en salud (Pérez, et al., 

2006; Riquelme, 2012; Suverza, 2010).  

De este  modo es posible hablar de dos modelos de EpS: el modelo ―tradicional‖ y el 

modelo ―participativo‖ (Tabla 5), pudiendo decir  que: ―el modelo participativo 

constituye ―un paso más‖, puesto que su fin no sólo es la adquisición de conocimientos, 

también es la ―capacitación‖ o ―empoderamiento‖ del individuo, la adquisición de unas 

habilidades que van a permitir que pueda resolver o prevenir determinados problemas 

de salud por sí mismo‖ (Villa, et al., 2006,p.37).  

Tabla 5: Modelos de Educación para la Salud 
Nota. Fuente: Villa, J.Mª, Ruiz, E. y Ferrer, J.L. (2006). Pág. 37.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



51 

 

 

Por tanto, el modelo de EpS participativo, ya expuesto por la OMS en su informe 

técnico 690/1983, permite conocer los problemas y necesidades de salud de la población 

desde otra perspectiva y fomenta la responsabilidad de la población en su aprendizaje 

que no estará únicamente centrado en el ―saber‖, sino también en el ―saber hacer‖ 

(OMS, 1983; Villa, et al., 2006). 

La finalidad, pues, de la EpS según el modelo participativo no es tanto que se lleven a 

cabo comportamientos definidos y prescritos por el experto, sino facilitar que las 

personas movilicen sus propios recursos y desarrollen capacidades que les permitan 

tomar decisiones conscientes y autónomas sobre su propia salud. La educación se 

entiende, por tanto, como un proceso por el cual las personas son más conscientes de su 

realidad y del entorno que les rodea, ampliando sus conocimientos, valores y 

habilidades que les permitan desarrollar capacidades para adecuar sus comportamientos 

a la realidad. Y ello se produce a través de sus propias experiencias, vivencias y 

conocimientos, reorganizándolos y modificándolos ante los nuevos conocimientos o 

experiencias que se dan en el proceso educativo (Instituto de Adicciones de Madrid 

Salud y Osasun Ekintza, 2006; OMS, 1983; Pérez, et al., 2006; Riquelme, 2012; Villa, 

et al., 2006). 

Para que la situación de enseñanza-aprendizaje sea eficaz, las personas deberán: a) ser 

más conscientes de su situación (conocer y expresar su situación); b) profundizar en 

ella (aumentar los conocimientos, analizar causas y reflexionar), y c) actuar (desarrollar 

recursos y habilidades, tomar decisiones, experimentar la realidad, evaluarla y 

reajustarla). En resumen, se trata de facilitar que las personas conozcan la situación en 

la que se encuentran y hablen de ella. Y para eso, hay que ayudar a pensar, más que 

decirles lo que tienen que hacer (Pérez, et al., 2006; Riquelme, 2012; Villa, et.al., 2006). 

En este tipo de trabajo educativo el profesional desempeña un rol de facilitación, de 

ayuda y de apoyo, pues las personas han de encontrar sus propias soluciones, no se trata 

de prescribir comportamientos sino de promoverlos. En este sentido, para llegar al 

cambio, lo primero es conocer en qué momento personal está cada uno frente a un 

comportamiento, una actitud o una habilidad. Así, Prochaska y Diclemente plantea el 
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―Modelo transteórico o de etapas de cambio‖, modelo espiral del proceso de cambio de 

conducta  en cinco etapas en el que nos detendremos en el último apartado de esta tesis 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Pérez, et al., 2006; 

Riquelme, 2012; Villa, et.al., 2006).   

La Educación para la Salud debe tener como objeto de atención a todos los miembros de 

la sociedad, ya que la salud es un derecho de la persona. No obstante, hay muchas 

razones por las que la gente actúa como lo hace y las necesidades de los individuos y 

grupos sociales son muy diferentes; lo que justifica la diversidad de programas y 

también el hecho de que cada día surjan nuevos espacios educativos para satisfacer las 

necesidades de salud de los diferentes grupos sociales, como un proceso de educación 

permanente (OMS, 1989; Perea, 2001).  

Si  se desea utilizar la educación sanitaria para promover modos de vida sanos, debemos 

conocer los motivos del comportamiento que causa o previene la enfermedad y las 

necesidades/problemas que se derivan de esos comportamientos. Así se podrán 

seleccionar los métodos de educación adecuados para el problema/necesidad de que se 

trate. Entre los principales motivos/razones del comportamiento que predisponen o 

previenen la enfermedad según la OMS (1989) se encuentran:   

Los Pensamientos y sentimientos: Tenemos muchos tipos de pensamientos y 

sentimientos acerca del mundo en que vivimos. Están modelados por nuestros 

conocimientos, creencias, actitudes y valores y pueden ayudarnos a decidir si hemos 

de comportarnos de una u otra manera. (p.7) 

 Conocimientos: Los conocimientos proceden a menudo de la experiencia. 

Adquirimos también conocimientos gracias a la información proporcionada 

por maestros, padres, amigos, libros y medios de información y 

comunicación. (p.7) 

 Creencias: Proceden habitualmente de nuestros padres, abuelos y otras 

personas que respetamos. Aceptamos las creencias sin intentar demostrar que 

son ciertas. Cada país y cada comunidad tienen sus propias creencias. Las 

creencias forman parte del modo de vida. Indican lo que es aceptable y lo que 

no lo es. Como las creencias pueden ser muy firmes, puede ser difícil 
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cambiarlas. A veces, los agentes de salud consideran que todas las creencias 

tradicionales son malas y deben modificarse. Esto no es necesariamente 

cierto. En primer lugar, los agentes de salud deben averiguar si la creencia es 

perjudicial, beneficiosa o neutra. Una vez que se comprende el modo en que 

las creencias afectan a la salud, es posible concentrarse en cambiar 

únicamente las que son perjudiciales. (p.7) 

 Actitudes: Reflejan nuestros gustos y aversiones. A menudo proceden de 

nuestras experiencias o de las de las personas próximas a nosotros. Hacen que 

las cosas nos atraigan o nos hacen desconfiar de ellas. (p.9) 

 Valores: Son las creencias y normas más importantes para nosotros. (p.10) 

Las personas importantes para nosotros: Cuando alguien es importante para 

nosotros, sabemos escuchar lo que dice e intentamos hacer lo que hace. (p.10) 

Los Recursos: Una tercera razón del comportamiento de las personas es si disponen 

o no de ciertos recursos. Se entiende por recursos instalaciones, dinero, tiempo, 

servicios, técnicas y materiales. La ubicación de los recursos materiales es también 

importante, de ese modo, si un recurso se encuentra muy lejos de la comunidad es  

posible que no se utillice. Por otra parte, si se tienen que hacer muchas cosas en poco 

tiempo con frecuencia influye en el comportamiento de la gente. (p.12) 

La Cultura: Las formas normales de comportamiento, creencias, valores y uso de 

recursos de una comunidad constituyen una pauta o modo de vida. Esto se denomina 

cultura. La cultura o el modo de vida es una combinación de la mayoría de los 

aspectos que acabamos de examinar. El comportamiento normal es uno de los 

aspectos de una cultura, pero ésta, a su vez, influye profundamente en el 

comportamiento.  

Cada cultura tiene su manera especial de hacer las cosas (pauta de comportamiento), 

y creencias acerca de las razones para hacerlas de esa manera. Esta pauta común de 

comportamiento, creencias y valores ayuda a la gente a comprender la vida y sentirse 

cómoda. Cada cultura representa una forma que las personas han encontrado para 

vivir juntas en su medio. Cuando una persona llega a una comunidad y a una cultura 
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nuevas, al principio se siente indecisa porque no sabe cuáles son el comportamiento 

y las ideas aceptables. (p.14) 

A lo largo de este apartado se ha hecho referencia a la familia como ámbito de la 

educación para la salud al formar parte de la sociedad (Instituto de Adicciones de 

Madrid Salud y Osasun Ekintza, 2006; OMS, 1989; Villa et al., 2006),  pero también se 

les ha asignado un papel activo en la prevención de las enfermedades y en la promoción 

de la salud de sus hijos/as (Perea, 2001; Torregrosa, 2013). 

Las familias tienen una influencia determinante en el estado de salud de sus hijos e hijas 

porque comparten una serie de hábitos, más o menos saludables, pero también porque 

en los padres y madres recae la responsabilidad de mantener un control adecuado del 

estado general de salud y de actuar con rapidez y efectividad ante la enfermedad. Así, el 

desarrollo de hábitos saludables y el cuidado de la salud de los hijos e hijas es, sin lugar 

a dudas, uno de los aspectos de la vida en los que la labor como padres y madres tienen 

una importancia máxima. 

Los padres y las madres son una referencia para sus hijos e hijas, que muchas veces no 

hacen más que repetir las costumbres y hábitos que ven en ellos. Por eso, si los 

padres/madres adoptan hábitos saludables de alimentación y actividad física,  es 

altamente probable que los hijos e hijas también lo hagan (FUNDADEPS, 2012; Ortega, 

2014).  

Los hábitos de vida, y por tanto de salud, que los  adolescentes adquieren en el entorno 

familiar se perpetuán y determinan el estilo de vida en la etapa adulta. Con respecto a la 

actividad física de los adolescentes,  un estudio realizado por expertos de la Universidad 

de la Rioja (UR) ha mostrado que los hábitos y educación de los padres repercuten en la 

actividad física de los adolescentes y que, además, la probabilidad de que no la 

practiquen se cuadriplica si los progenitores son sedentarios (Dialnet, 2013; Torregrosa, 

2013).  

Referente a la asociación directa que existe entre el número de comidas familiares de un 

adolescente y la calidad de la alimentación que llevará cuando sea adulto, se ha 

demostrado que a las familias en muchas ocasiones no les es sencillo instaurar hábitos 

saludables (Beltrán y Cuadrado, 2014; Roselló, 2007); manifestando Watts, Loth, 
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Berge, Larson y Neumark-Sztainer (2016), en su estudio sobre las prácticas de crianza, 

que los alimentos y las comidas familiares se asocian con una mayor ingesta de 

verduras y frutas por los adolescentes aunque algunas familias no son capaces de tener 

comidas regulares juntos; por tanto,  las familias necesitan orientación sobre otras 

maneras de promover una alimentación saludable entre los adolescentes y para ello se 

deben realizar estudios longitudinales y de intervención para determinar qué 

combinación de las prácticas de crianza dará lugar a mejoras en las dietas de los 

adolescentes. 

En consonancia con lo anteriormente expuesto, durante los últimos años se ha 

desarrollado un concepto, el de parentalidad positiva, que se refiere precisamente a 

acciones que pueden llevar a cabo los padres y madres para ayudar a los hijos e hijas a 

desarrollarse de forma autónoma y plena (FUNDADEPS, 2012). Por otra parte,  la 

estrategia de promoción de la salud y prevención en el SNS incorpora entre sus 

intervenciones el Programa de parentalidad positiva con el objetivo de facilitar que:  

Los padres y madres, u otros adultos con responsabilidades educativas o familiares, 

adquieran capacidades personales, emocionales y educativas que les permitan 

implicarse de un modo eficaz en la construcción de una dinámica de convivencia 

familiar positiva y en el desarrollo de modelos parentales adecuados para los niños y 

niñas. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014a, p.102) 

Por último recordar que la interacción familia-escuela es fundamental para adquirir una 

personalidad sana pues  divergencias entre el ambiente familiar y escolar siempre son 

fuente de conflicto para el niño; así, la colaboración de los padres para el desarrollo de 

hábitos y actitudes positivas en la etapa escolar se hace necesaria (Perea, 2001). 

La EpS en el medio escolar tiene como finalidad inculcar actitudes, conocimientos y 

hábitos positivos de salud al niño, joven o adolescente, dependiendo de las distintas 

etapas, para favorecer su crecimiento y desarrollo, el fomento de su salud y la 

prevención de las enfermedades evitables en cada período. Además, debe intentar 

responsabilizar al escolar del mantenimiento de su propia salud y prepararle para que, 

en la comunidad adopte unos estilos de vida saludables que favorezcan la consecución 

de la salud en sentido positivo (Villa, et al., 2006). 
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Por tanto, y como resumen de este apartado para poder dar paso al siguiente 

―sobrepeso/obesidad‖ podemos  afirmar que: 

El estilo de vida que caracteriza a los adolescentes del siglo XXI  y ante el que debe 

actuar la familia estará conformado por conductas/comportamientos que han de 

mantenerse durante un tiempo, ocurrir consistentemente y compartir algunas causas; 

rasgos que caracetrizarán los hábitos alimentarios, de actividad física y vigilia-sueño 

para conformar un estilo de vida saludable o el  llamado ―estilo de vida obesogénico‖. 

Entre los factores que influyen en el estilo de vida, la percepción de la salud y el 

autoconcepto son de los factores más destacados al influir en el comportamiento de las 

personas (Martínez, 1994; Ocampo-Barrio y Pérez-Mejía, 2010); por ello, tener un buen 

autoconcepto físico mejora la percepción de competencia personal, lo que incide en el 

comportamiento y hace que el estilo de vida sea saludable. 

Y curiosamente, la visión que los adolescentes guardan de sí mismos está ligada a la 

que tienen de sus familias; este modo, si la familia es percibida como una entidad 

positiva, se benefician de sentirse miembros de ella; en caso opuesto, tienden a verse de 

manera negativa y con menor control sobre ellos mismos (Mendizabal, 1999). Por otra 

parte la  percepción y la aceptación de los padres del estilo de vida de sus hijos  puede 

condicionar  la percepción de los propios hijos e implicar la ausencia de modificaciones 

en el descanso,  la actividad física o en los patrones alimentarios que están en la base del 

estilo de vida y sobrepeso del adolescente. 

Hoy en día, la  relación que existe entre  la percepción y la  aceptación por parte de los 

padres del estilo de vida obesogénico y sobrepeso de sus hijos es un aspecto poco 

estudiado en la ―epidemia de sobrepeso‖  (Aldaya y Miranda, 2016; Baez, 2017; 

Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez, 2016; Organización de Consumidores, 2016; 

Rodríguez, 2012). Carencia que se acentua con los  bajos niveles de concienciación y 

preocupación políticos con respecto a este problema en otros países de Europa( The 

Economist Intelligence Unit, 2016). 

Aunque pocos estudios se ocupan de abordar cómo el estilo de vida determina la salud 

desde el ámbito socioeducativo y se tiene la sensación de seguir actuando de igual modo 

aunque se desea obtener resultados distintos. Hoy en día coexisten dos líneas 
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conceptuales/enfoques bien definidas/os en el análisis del concepto de estilo de vida y 

de los factores que influyen en él,  implicando diferentes formas de actuar. El primer 

enfoque está orientado a evitar hábitos no saludables; así, la total responsabilidad es del 

individuo. El segundo enfoque sostiene que la salud depende de la interrelación de lo 

socioeducativo y lo personal; subrayando que, el modo de vida depende de diversas 

influencias, tanto personales como socioeducativas (Giraldo et al., 2010; Grandes, et al., 

2008; Guerrero y León, 2010; Instituto de Adicciones de Madrid Salud y Osasun 

Ekintza, 2006).  

Ante estos dos enfoques, la Educación para la Salud (EpS) representa una herramienta 

imprescindible para la adquisición, modificación o la consolidación del estilo de vida 

saludable en los adolescentes y para la promoción de la salud y prevención de 

enfermedades no transmisibles asociadas a estilos de vida poco saludables y  es posible 

distinguir dos modelos de Eps: el modelo ―tradicional‖ y el modelo ―participativo‖, 

representando este último ― un paso más‖ al facilitar que las personas movilicen sus 

propios recursos y desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones 

conscientes y autónomas sobre su propia salud (OMS, 1983; Villa, et al., 2006). 
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2. SOBREPESO-OBESIDAD 

Recientemente, un estudio internacional liderado por la Universidad de Granada (UGR) 

ha ‗redefinido‘ el concepto de la obesidad, determinando que esta se trata de un exceso 

de peso corporal (incluyendo mucha grasa, pero también mucho músculo) para una 

altura dada, y no solo un exceso de grasa corporal como se había creído hasta ahora 

(Ortega, Sui, Lavie y Blair, 2016); a pesar de ello, en esta tesis el sobrepeso y la 

obesidad se vincularán únicamente al exceso de masa grasa y se determinaran a través 

del Índice de Masa Corporal (IMC).  

El IMC considera el peso de la persona en relación a su estatura y es calculado 

dividiendo su peso en kilogramos por el cuadrado de su estatura en metros. Este 

indicador es fácil de medir y permite categorizar el peso de un individuo como normal, 

sobrepeso, obesidad, o bajo peso. El IMC no considera la composición corporal 

(cantidad de músculo, grasa, huesos o tamaño del esqueleto) y por ello no puede 

categorizar correctamente a las personas (niños o adultos) muy musculosos. Se utilizan 

gráficas separadas para interpretar el IMC en adultos y en niños. En niños y 

adolescentes, cuyos cuerpos están cambiando y creciendo constantemente, se utilizan 

comúnmente tablas y gráficas con estándares de crecimiento (Casas y Gómez; 2016; 

Doadrio, 2015; Menza y Probart, 2013). 

A pesar de múltiples opiniones controvertidas y críticas (Ljungvall, Gerdtham y  

Lindblad, 2015; Ortega, et al., 2016; Revenga; 2016; Rothman, 2008) el índice de 

Quételet (peso en kilogramos dividido por la estatura, en metros, al cuadrado) o Índice 

de Masa Corporal (IMC) o de corpulencia presenta una buena correlación con la masa 

grasa; por lo que, las curvas de peso y estatura son pues la primera y única herramienta 

necesaria. El análisis de la composición corporal y la medida precisa de la masa grasa 

permiten afinar los conocimientos en investigación, pero no son necesarios en la clínica 

diaria (Frelut, 2011; Güemes-Hidalgo y Muñoz-Calvo, 2015).  

Los frecuentes debates  acerca del IMC no se relacionan directamente con el 

diagnóstico de la obesidad sino que las controversias/críticas surgen cuando se le 

considera como principal y único (obviando el sexo, la edad, la estructura osea, la étnia)  

indicador/descriptor del peso, el riesgo cardiovascular, la salud de las personas con la 



59 

 

consiguiente perpetuación de estigmas sociosanitarios y formulación de etiquetas 

(Centinel, 2014; Ljungvall, et al., 2015; Ortega, et  al., 2016; Revenga, 2016; Rothman, 

2008; Tomiyama y Hunger, 2016). 

Esta obsesión con el peso vinculándolo al IMC nos ha llevado a priorizar erróneamente 

números y olvidarnos de la distribución de la grasa corporal y el gasto energético y de 

los comportamientos de salud modificables (alimentación, ejercicio, sueño…) que sin 

duda son más importantes y predicen mejor el riesgo cardiovascular y  la salud de las 

personas (Almedia, Salgado y Nogueira, 2011; Tomiyana y Hunger, 2016). De hecho 

Guevara-Valtier, et al. (2015)  al estudiar los estilos de vida y el IMC de adolescentes 

universitarios, comprobaron que la prevalencia de un estilo de vida no saludable es 

mayor a la prevalencia del sobrepeso /obesidad (79,7% frente al 60,8%); aunque sí es 

cierto que, los/as adolescentes con obesidad eran los que tenían un peor estilo de vida. 

Desde el punto de vista anatomo-fisiológico hemos de recordar que en la pubertad, la 

masa grasa aumenta un 13% en las niñas y disminuye un 4% en los niños. En el adulto 

joven, representa el 20-25% del peso corporal en las mujeres y el 15-20% en los 

varones. Las niñas delgadas, al final de la pubertad, presentan de media 5 kg de más de 

masa grasa que los niños y éstos, 20 kg más de masa muscular. 

Las diferentes formas de obesidad androide, con un riesgo cardiovascular mayor, y 

ginoide se confirman con las medidas del contorno de la cintura y de las caderas y con 

la relación contorno de cintura/contorno de caderas. En la adolescencia, el fenotipo de 

obesidad se diferencia claramente (Casas y Gómez, 2016; Doadrio, 2015; Frelut, 2011).  

Los que tienen una gran cantidad de grasa abdominal (obesidad androide), que es 

metabólicamente activa, son propensos a desarrollar resistencia a la insulina, niveles 

elevados de lípidos en la sangre, presión arterial alta, diabetes, enfermedad 

cardiovascular prematura, un mayor riesgo de disfunción eréctil y enfermedad de 

Alzheimer. Por el contrario, en la obesidad ginoide la grasa se  acumula en las caderas, 

las nalgas o los muslos y es relativamente inerte; si bien puede ser cosméticamente 

indeseable, no está vinculada a la enfermedad crónica o muerte precoz (Centinel, 2014; 

Doadrio, 2015). 
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Aunque por regla general se produce un aumento significativo del peso corporal cuando 

existe un desequilibrio entre la ingesta, mayor, y el gasto energético, menor (Almedia, 

et al., 2011; Casas y Gómez, 2016; Doadrio, 2015; Frelut, 2011; Menza y Probart, 2013; 

Whitaker, Wright, Pepe,  Seidel y Dietz, 1997); hemos de tener en cuenta que, el gasto 

energético en el niño aumenta  hasta el final de la pubertad al aumentar el gasto ligado a 

la actividad física debido al incremento de la masa del cuerpo, principalmente la masa 

muscular. Frelut (2011) afirma: 

Durante la pubertad, los niños queman alrededor de un 25% de las calorías de más en 

reposo y con el esfuerzo. Un niño púber quema, con el mismo ejercicio, un 40% de 

calorías de más que antes de la pubertad y una niña, un 26%. (p.3) 

A pesar de que ―el aumento cero de la prevalencia de la obesidad‖ es uno de los 

objetivos del Plan de Acción Mundial para la Prevención y el Control de las 

Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 de la OMS (Mendis, et al., 2014, p.IX), 

Aranceta-Bartrina, Pérez-Rodrigo,  Alberdi-Aresti
 
,Ramos-Carrera

 
 y   Lázaro-Masedo, 

(2016) a través del estudio ENPE (Estudio Nutricional de la Población Española) 

muestran que:  

 La prevalencia de sobrepeso estimada en la población adulta española (25–64 años) 

es del 39,3%, más elevada en varones (46,5%) que en mujeres (32,1%) y la de 

obesidad general del 21,6%, también más alta en varones (22,8%) que en mujeres 

(20,5%),  aumentando tanto el sobrepeso como la obesidad con la edad en ambos 

sexos. La prevalencia de obesidad abdominal se estima en el 33,4%, mayor entre las 

mujeres (el 43,3%) que entre los varones (el 23,3%) y también aumenta con la edad. 

Estos datos se encuentran en sintonía con las estimaciones realizadas en el estudio 

ENRICA en 2008-2010, estudio en el que se estimó una prevalencia de obesidad del 

22,9% en población española mayor de 18 años. (p.582) 

 Las cifras más altas se han estimado en el Principado de Asturias (25,7%) y Galicia 

(24,9%), seguidas por Andalucía (24,4%), mientras que las tasas más bajas se 

observan en Islas Baleares (10,5%), Cataluña (15,5%) y País Vasco (16,8%). La 

prevalencia en Canarias parece haberse estabilizado en un 20,1%. (Figura 4) Este 

patrón de distribución geográfica es similar al descrito en el estudio ENRICA y en 
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otros estudios recientes realizados en escolares, como el PERSEO, el ALADINO o 

el de Sánchez-Cruz et al. (p.584)  

Figura 4.  Mapa de la prevalencia de obesidad (OB) y sobrepeso (SP) en población 

adulta (25-64 años) en España. 

Fuente. Aranceta-Bartrina, et al., (2016). (P. 585).  

 

 

 

 

 

 

Según un estudio realizado en el 2016 por  un grupo de investigadores del Imperal 

College de Londres en colaboración con la OMS revela que España es el segundo país 

europeo con más obesos, después del Reino Unido (EFE-Barcelona, 2017); por otra 

parte, el último informe de The Economist sobre obesidad en España señala que el 17 % 

de la población española sufre obesidad, mientras que un 53,7 % tiene sobrepeso. En 

cuanto a la población infantil uno de cada 10 niños españoles tiene sobrepeso, en 

concreto, un 26 % de los niños y un 24 % de las niñas tienen sobrepeso en toda España, 

mientras que el resto de países de la OCDE (Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos) un 23 % de niños y un 21 % niñas sufren sobrepeso (EA-

Barcelona, 2016). 

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la adolescencia, según el estudio 

HBSC 2014, España ocupa el séptimo puesto con más niños obesos a los 11 años y el 

undécimo a los 13 y 15 años, con un 18% de niñas y un 26% de niños de 13 años con 

sobrepeso, 15% de niñas y 24% de niños en la franja de 15 años, de un ranking de 42 

países de Europa y Norteamérica debido a que en la adolescencia los comportamientos 

sanos son menos frecuentes (Benitez, 2016) ante la falta de control de unos patrones de 
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conducta y unos estilos de vida poco saludables, que se desarrollan dentro de un entorno 

que se ha bautizado como ―entorno obesogénico‖ (Amigo, eta l.; 2007). 

Sin duda, el problema es más acuciante cuando la obesidad aparece en la niñez y/o 

adolescencia. El estudio de Whitaker otorga un riesgo de persistencia de la obesidad de 

un 79% en la edad adulta cuando la obesidad está presente entre los 10-14 años y uno de 

los padres es obeso (Frelut, 2011; Whitaker, et al., 1997). Por otra parte, al analizar la 

asociación entre el Índice de Masa Corporal (IMC) en la adolescencia tardía y la muerte 

por causas cardiovasculares en la edad adulta, se observó que el sobrepeso y la obesidad 

están fuertemente asociadas con un aumento de la mortalidad cardiovascular en la edad 

adulta, siendo la asociación más fuerte en la adolescencia que a principios de la infancia  

(Almeida, et al., 2011; Aranceta-Bartrina, et al., 2016; Güemes-Hidalgo y Muñoz-

Calvo, 2015; Twig, et al., 2016). Al respecto, la OMS en la Carta Europea contra la 

Obesidad (como se citó en Almeida, et al., 2011, p. 29) estableció la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad entre los adolescentes en Europa de 13 a 15 años entre el 5 y el 

35%, según país, calificándolos como inaceptables. 

Y si además se tiene en cuenta que los adolescentes son el grupo poblacional de entre 10 

y 19 años de edad que representan el 19% de la población total a nivel mundial y que 

están expuestos de manera permanente a Estilos de Vida poco o nada saludables al 

desarrollarse en un ambiente obesogénico tal y como se pone de manifiesto en las 

distintas ediciones del estudio HBSC ; entonces, y aunque la prevalencia total de 

obesidad en la adolescencia es menor que en la edad infantil (Figuras 5 y 6),  la 

Obesidad en la adolescencia constituye un importante problema de salud (Guevara-

Valtier, et al., 2015; Valerio, 2016).  

Figura 5. Owerweight/Obesity by Ag-children for girls in Spain 

Fuente: World Obesity. Overweight/Obesity by age category.  
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Figura 6. Owerweight/Obesity by Ag-children for boys in Spain 

Fuente: World Obesity. Overweight/Obesity by age category.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pero, en España el sobrepeso y la obesidad no solo es un  problema por su prevalencia 

―España ocupa el séptimo puesto  con más niños obesos a los 11 años y el undécimo a 

los 13 y 15 años‖  de un ranking de 42 países de Europa y Norteamérica sino también 

porque las actitudes y percepciones entre adultos y adolescentes ante la obesidad 

―tamaño o figura corporal‖ y estilos de vida saludables son opuestas; siendo incluso 

entre los mismos adultos contradictorias (Aranceta-Bartrina, et al., 2016; Benitez, 2016; 

Botteon y Kuczmarski, 2007; Valerio, 2016). De hecho, algunas culturas interpretan el 

exceso de peso como un símbolo de belleza, salud y riqueza, mientras otros ven la 

delgadez extrema como bella y la consideran el cuerpo ―ideal‖; así también, en ciertas 

culturas la delgadez es considerada un signo de enfermedad o debilidad. Estas 

percepciones extremas pueden derivar en una mala alimentación y en pobres hábitos 

alimenticios, debido a que están basadas en factores ajenos a la salud y la nutrición 

(Menza y Probart, 2013).  

Ante la prevalencia del sobrepeso y obesidad no solo se deben considerar las actitudes y 

percepciones de  adultos y adolescentes, sino también la disminución de la práctica de la 

actividad física de las familias y la disminución de la frecuencia de las comidas 

familiares, agravando aún más el problema de la obesidad (Beltrán y Cuadrado, 2014; 

Consejo Superior de Deportes, 2010b; EA-Barcelona, 2016; EFE-Barcelona, 2016; 

Goldfarb, Tarver, Locher, Preskitt & Sen, 2015). 
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El riesgo de que un niño/adolescente se convierta en un adulto obeso está ligado sobre 

todo a dos tipos de factores de riesgo familiares: el factor genético y el hecho de 

compartir un mismo entorno ―entorno obesogénico‖ resultante  en buena medida del 

progreso y del desarrollo tecnológico y al que hemos hecho alusión al hablar de los 

estilos de vida (Almeida, et al., 2011; Amigo, et al., 2007; Busto, 2016).  

Por otra parte, y como veremos en un apartado posterior, la adolescencia representa un  

período de la vida en el que además de aumentar los riesgos también aumentan las 

capacidades de reacción sobre las cuales debe apoyarse el cambio general en el estilo de 

vida (Almeida, et al., 2011; Frelut, 2011;  Menza y Probart, 2013; Valerio, 2016; 

Whitaker, 1997).  

A este respecto, el tratamiento del sobrepeso y obesidad en el adolescente debe ser ante 

todo preventivo, incidiendo en la nutrición, actividad física y descanso y abarcando a 

todas las personas, no sólo a las que presentan riesgos de desarrollar una obesidad, 

haciendo especial énfasis en la familia.  

Por todo lo previamente expuesto, el ―sobrepeso-obesidad‖ constituye el segundo 

apartado  del marco teórico de esta tesis. En este apartado se determinaran el concepto y 

consecuencias del sobrepeso y obesidad, cuantificará la magnitud del problema a nivel 

mundial, europeo, nacional y autonómico, identificarán sus múltiples e interrelacionadas 

causas/factores de riesgo tomando como referencia tres modelos ecológicos (el modelo 

ecológico del Desarrollo Humano de Bronfenbrenner, el modelo de los determinantes de 

la salud o modelo de arco iris ―Rainbow Model‖ de Dahlgren y Whitehead y el modelo 

ecológico de las 6 C: cell, child, clan, community, country, and cultura de Harrison) y 

finalmente se plantearán las herramientas, intervenciones  y estrategias que contribuyan 

a su eficaz e eficiente diagnóstico, prevención y tratamiento, contribuyendo así a 

proteger la salud y calidad de vida en el adolescente, la edad adulta y generaciones 

futuras. 

2.1 CONCEPTO Y  CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO-OBESIDAD 

La palabra obeso proviene del latín ―obedere‖. Esta formado de las raíces ―ob‖ (que 

abarca todo) y ―edere‖ (comer), cuya traducción es alguien que se lo come todo 

(Pallaruelo, 2012; Falcon, s.f). 
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La OMS (2016a) define el sobrepeso y la obesidad  como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Esta acumulación de grasa 

corporal, que se conoce también como ―adiposidad‖, se manifiesta por un exceso de 

peso y volumen corporal (Casas y Gómez, 2016; Pérez, et al., 2016). 

El exceso de grasa se acumula cuando el ingreso de energía total excede el gasto de 

energía,  este desequilibrio energético puede ser resultado de la ingesta de energía 

excesiva a través de la alimentación y / o la reducción del gasto de energía como 

consecuencia de un descenso en la actividad física (Figura 7). Respecto a la ingesta 

energética hemos de recordar que no solo depende de la cantidad de alimentos ingeridos 

sino también de su calidad nutricional (Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015).  Tanto 

Hipócrates como el filósofo Platón mostraron su interés por la nutrición y la 

alimentación y las relacionaron con la obesidad. Galeno fiel a la medicina hipocrática 

trabajó acerca de la obesidad identificando dos tipos de obesidad: moderada (natural) e 

inmoderada (mórbida) (Falcon, s.f ; Pallaruelo, 2012). 

Figura 7.   Ecuación de Balance energético  

Fuente. Menza, V. y Probart, C. (2013). pp.267-291.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Existen períodos cronobiológicos que son críticos para el desarrollo de la obesidad, 

como el embarazo, el primer año de vida, el momento del rebote adiposo y la 

adolescencia. En ellos se establecen cambios en la composición corporal, en la 

estructura y función de órganos y aparatos, en la regulación metabólica y hormonal y en 

la expresión génica, con consecuencias no solo a corto, sino también a medio y largo 

plazo. Es de destacar la relación de la cronología de los períodos críticos con la del 

desarrollo del tejido graso. Así, al nacer la grasa representa el 12-15 % del total 

corporal, se incrementa rápidamente en los 4-6 primeros meses de vida, se mantiene 

alrededor del 21-23 % hasta el primer año, para posteriormente declinar hasta los 5-6 

años y entonces incrementar progresivamente, en especial durante la adolescencia, hasta 
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alcanzar entre el 11-17 % en los hombres y entre el 22-26 % en las mujeres (Leis y Gil, 

2015). 

En la pubertad la masa grasa aumenta un 13% en las niñas y disminuye un 4% en los 

niños. En el adulto joven, representa el 20-25% del peso corporal en las mujeres y el 15-

20% en los varones. Las niñas delgadas, al final de la pubertad, presentan de media 5 kg 

de más de masa grasa que los niños y éstos, 20 kg más de masa muscular. Además, la 

grasa se distribuye de forma diferente en el cuerpo a partir de la adolescencia; en la 

mujer predomina una distribución distal (―adiposidad ginoide‖ o de pera), mientras que 

en el hombre es preferentemente central (―adiposidad androide‖ o en manzana) (Casas y 

Gómez, 2016; Frelut, 2011). 

La obesidad es una enfermedad crónica, compleja, causada por múltiples factores y que 

actualmente se suele iniciar en la infancia y la adolescencia. Se considera una 

enfermedad no transmisible como las enfermedades cardiovasculares (ataques cardiacos 

y accidentes cerebrovasculares), el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas (la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma) y la diabetes (OMS, 2015b). A su 

vez, la obesidad es un factor de riesgo para muchas otras enfermedades crónicas y en los 

niños y adolescentes, al igual que en los adultos, compromete la salud física, emocional 

y social (Casas y Gómez, 2016). 

Hipócrates (como citó Pallaruelo, 2012. P.10) fue el primero que asoció la obesidad y la 

muerte súbita hace más de 2000 años, cuando afirmó que: ―quienes por naturaleza 

engordan demasiado son más propensos a una muerte repentina que los delgados‖. 

Avicenna, médico árabe que vivió entre los siglo X-XI, dedica un capítulo de  su libro 

―el canon de la medicina‖, a la obesidad, y ya afirmaba (como se cito en Falcón, s.f) que 

―la obesidad severa restringe los movimientos y maniobras del cuerpo… los conductos 

de la respiración se obstruyen y no pasa bien el aire… estos pacientes tienen un riesgo 

de muerte súbita… son vulnerables a sufrir un accidente cerebral, hemiplejia, 

palpitaciones, diarreas, mareos… los hombres son infértiles y producen poco semen… y 

las mujeres no quedan embarazadas, y si lo hacen abortan, y su libido es pobre‖.  

Por tanto, decir que la obesidad tiene consecuencias importantes en la salud y calidad de 

vida de las personas no es ninguna novedad. Un IMC elevado es un importante factor de 
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riesgo de enfermedades no transmisibles, de ese modo, tal como afirma la OMS (2016a) 

el incremento del IMC aumenta el riesgo de:  

 Enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatías y los accidentes 

cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muertes en 2012;  

 Diabetes; 

 Trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis, una enfermedad 

degenerativa de las articulaciones, muy discapacitante), y 

 Algunos cánceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, hígado, vesícula biliar, 

riñones y colon). 

Durante muchos años, las complicaciones derivadas de la obesidad se consideraban 

poco frecuentes en la infancia. Sin embargo, hoy conocemos una gran cantidad de 

consecuencias a corto y a largo plazo de la obesidad en niños y adolescentes (Figura 8); 

la mayoría de estas consecuencias tienen un impacto considerable en la calidad de vida, 

y algunas incluso pueden llegar a reducir la expectativa de vida (Asociación Española 

Contra el Cancer, 2017; Leis y Gil, 2015; Liria, 2012); de ahí, la necesidad de intervenir 

durante la niñez y la adolescencia en la prevención y control del sobrepeso y obesidad y 

uno de los motivos por los que en esta tesis se incide en esta etapa del desarrollo y en el 

problema del sobrepeso/obesidad.   

Con respecto a las consecuencias a corto plazo, Liria (2012) reseña  la aparición de alteraciones metabólicas 

(dislipidemias, alteración del metabolismo de la glucosa, diabetes, hipertensión, entre otras) a edades más tempranas. 

La Asociación Americana de Diabetes informó que el 85% de los niños con diagnóstico de diabetes tipo 2 tienen 

sobrepeso u obesidad; además, 10% de niños con obesidad podrían sufrir de tolerancia alterada a la glucosa. En 

adolescentes con obesidad, se encontró que el 25% presentan hipertensión, 39% bajos niveles de HDL, y 46% altos 

niveles de triglicéridos (frente a 4, 18 y 17% en adolescentes con peso adecuado respectivamente). Del mismo modo, 

se ha descrito que adolescentes con oligomenorrea y obesidad están en mayor riesgo de desarrollar síndrome 

poliquístico ovárico. El 77% de niños obesos en China mostraron hígado graso y en EE.UU. se encontró que casi 

todos o todos los niños con esteatosis tenían obesidad (en un grupo reducido de niños). La apnea del sueño ha sido 

observada hasta en 50% de niños con obesidad en EE.UU. También se encontró dos veces mayor prevalencia de 

asma en niños con obesidad en Alemania, Israel y EE.UU. Otro problema del exceso de peso es el estrés mecánico, 

haciendo susceptible al niño de anormalidades ortopédicas y fracturas. 
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Figura 8.  Complicaciones de la obesidad Infanto-Juvenil 

Fuente. Casas, R. y Gómez, S.F. (2016). P. 36.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

También se ha asociado la obesidad en la infancia y adolescencia con mayor probabilidad de presentar desórdenes de 

la alimentación (bulimia, anorexia). Además, un niño/adolescente obeso puede sufrir discriminación social, baja 

autoestima y depresión; por ello, algunos estudios transversales han asociado a la obesidad en este periodo con burlas, 

bullying, marginación y pobres resultados académicos. Asimismo, se ha descrito que niños y adolescentes con 

obesidad informan mayores limitaciones funcionales, físicas y psicosociales lo que repercutiría en una baja calidad de 

vida debido al estigma social y las consecuencias de la obesidad sobre la salud  (Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 

2015; Liria, 2012). 

El acoso o ―bulling‖,  suele ser más frecuente en las chicas haciéndoles comer 

compulsivamente para calmar la ansiedad o el ánimo depresivo y además, el propio 

temor al acoso puede llevarles a realizar menos actividades y a quedarse más tiempo en 

casa, es decir, aumenta el sedentarismo (Casas y Gómez, 2016). 

Además de esas alteraciones en la infancia /adolescencia (a corto plazo) la obesidad en 

la infancia y la adolescencia se asocia con un mayor riesgo de obesidad en la edad 

adulta y las consiguientes consecuencias a largo plazo.  En general, la proporción de 

niños con obesidad que en la edad adulta continúan siendo obesos aumenta con el 

aumento de la edad de aparición de la obesidad, de tal manera que se estima que 40%, o 

más, de los niños, y 70% o más de los adolescentes con obesidad, llegarán a ser adultos 

obesos, con un impacto negativo en la salud y en la carga de enfermedad. Niños y 

adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de presentar enfermedades 

crónicas (enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cáncer, diabetes y asma) en la 
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edad adulta, aunado a elevada mortalidad por estos problemas de salud (Leis y Gil, 

2015; Liria, 2012).  

Este aumento del riesgo parece más acentuado para los varones adolescentes con 

obesidad de moderada a severa. Las consecuencias a largo plazo de la obesidad durante 

la lactancia y la primera infancia en la salud posterior son menos claras (Casas y 

Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015). 

Por otra parte, las consecuencias de la obesidad no solo afectan a la calidad de vida del 

individuo, sino a la sociedad en general, tanto a nivel sanitario como económico, dado 

el incremento de los costos de salud y la baja productividad de las personas obesas, e 

incluso ya se ha postulado en algunos países que puede representar una carga 

insostenible para el sistema de salud. 

Según algunas estimaciones, el coste de la obesidad puede representar hasta el 12% del 

gasto sanitario en algunos países. En España, según un estudio realizado en 2002, se 

estimó que el coste de la obesidad y las enfermedades asociadas representaba 2.500 

millones de euros al año. En 2010, esta estimación se situaba en unos costes anuales de 

5.000 millones de euros. Asimismo, en EE. UU. se ha estimado que el gasto de un 

paciente obeso frente a un paciente con peso normal es 46% mayor en hospitalización, 

27% mayor en consulta médica y 80% mayor en medicinas.  

 Por otro lado, la obesidad igualmente trae como consecuencia costos indirectos por 

disminución de años perdidos por discapacidad, incrementada mortalidad antes de la 

jubilación, jubilación adelantada, pensiones por discapacidad y reducida productividad 

por ausentismo en el trabajo. Por todas las consecuencias indirectas de la obesidad, se 

piensa que estos costos son incluso mayores que los costos médicos (Casas y Gómez, 2016; 

González, 2014; Liria, 2012). 

La obesidad, aunque como veremos en el apartado de la adolescencia no supone un 

problema de salud para los propios adolescentes, al estar centrados en los múltiples 

cambios que están viviendo,   si que representa un verdadero problema de salud pública 

que afecta a la sociedad en general. Por tanto, y como Casas y Gómez (2016) afirman: 

―las estrategias y la forma de abordar este problema han de ser conjuntas desde toda la 
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sociedad, mediante un esfuerzo colectivo y la cooperación de todos los actores posibles‖ 

(p. 5).  

Estos esfuerzos deberán dirigirse a los estilos/regímenes de vida, tal y como Gregorio 

Marañón (citado por Pallaruelo, 2012. P.12) manifestó al afirmar que: ―el obeso adulto, 

constituido, debe tener en cuenta que un adelgazamiento no será obra de un plan 

médico, sino de un cambio total de régimen de vida‖.  

2.2 LA OBESIDAD “EPIDEMIA DEL SIGLO XXI”: REALIDAD MUNDIAL, 

EUROPEA, NACIONAL Y AUTONOMICA 

Los múltiples cambios en las connotaciones sociales y culturales de la obesidad a lo 

largo de la historia se reflejan en una gran diversidad de dichos y refranes populares 

(Campillo, 2006; Santos, s.f) y determinan la situación actual de la obesidad que es 

considerada como la epidemia del siglo XXI y cuyo abordaje en ocasiones es incierto.  

Así, frente al pecado que no tenía perdón para los espartanos y la enfermedad asociada a 

la pereza individual en el s.XVIII, nos encontramos con la glotonería y  el cuerpo obeso 

como signo de nobleza, riqueza y bienestar de la edad media y los siglos XVI y XVII.  

En la segunda mitad del siglo XX, Estados Unidos empezó el estudio de la obesidad 

experimental y la modificación de la conducta alimentaria como tratamiento de la 

obesidad. Se luchó para mejorar los resultados terapéuticos de la obesidad, el ejercicio y 

una alimentación buena fueron las mejores recomendaciones. Pero también se utilizaba 

como tratamiento la modificación conductual, el tratamiento psicológico, la utilización 

de fármacos y la cirugía; aunque esta última en contadas ocasiones. En la última década 

se produjeron grandes avances médicos sobre las funciones hormonales, la regulación 

del peso corporal y la genética de la obesidad (Falcón s.f ; Pallaruelo, 2012).    

A pesar de todos estos avances la obesidad se considera más como un problema estético 

que como un verdadero problema de salud, predominando la percepción visual (externa) 

y la valoración en función de la estética. Por ello, en esta época, se produce un cambio 

radical del ideal de la belleza femenina, un cuerpo sin curvas ni forma, con una 

delgadez extrema; que se extiende hasta hoy en día, lo que ha hecho que la obesidad se 

haya estigmatizado tanto cultural como socialmente. La moda de ―ser delgada‖ se ha 

extendido llegando a límites extremos, como por ejemplo las modelos, lo que ha 
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producido un aumento de trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia o la 

bulimia, lo que por otro lado dificulta la realización de campañas preventivas contra la 

obesidad. 

No obstante, durante el siglo XX en la infancia estar gordo era equivalente a estar sano 

y bien alimentado, a ―ser fuerte‖. La ―gordura‖ era exhibible y sinónimo de éxito social, 

mientras que estar delgado se equiparaba a estar mal alimentado y a debilidad, con 

connotaciones cercanas a la enfermedad, e incluso era sinónimo de pobreza y de 

postguerra. De este modo un niño gordo, ―rollizo‖, era motivo de orgullo por parte de 

las madres ya que significaba una reafirmación de su rol nutricio, en el sentido de 

demostración palpable de niño bien alimentado y por tanto de ser una ―buena madre‖  

(Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015). 

En el siglo XXI, los datos muestran un incremento alarmante y muy preocupante de la 

prevalencia del sobrepeso y de la obesidad, ya no sólo en la población adulta, sino 

también en la población infantil; pasando a constituir la enfermedad crónica no 

transmisible y el desorden nutricional y metabólico más prevalente en la edad pediátrica 

con las consiguientes complicaciones comentadas en el apartado anterior. Así, en 1997 

la OMS la declara el «nuevo síndrome mundial» (OMS, 2016c).    

Aunque esta tesis se centrará en la adolescencia y concretamente en la edad de 13 años, 

considero importante incluir algunos datos entorno al sobrepeso y obesidad en los/as 

niños/as y adultos ya que este problema durante la adolescencia es consecuencia de lo 

que ocurre en la niñez y será la causa de lo que acontezca en la edad adulta. Por otra 

parte será preciso conocer cuál es la situación en el Mundo, Europa y España y no solo 

limitarnos al ámbito del Principado de Asturias. De este modo, y además de los datos 

referidos en la introducción de este apartado, pasaré a exponer  algunos datos de 

prevalencia de obesidad y sobrepeso a nivel mundial, europeo,  nacional y autonómico.  

2.2.1 Prevalencia del sobrepeso/obesidad en el mundo 

Ante el alarmante incremento mundial de la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad, 

no solo en la población adulta sino también en la población infantil,  en Milán han 

tenido lugar dos importantes declaraciones entorno a la obesidad, en 1999 se pidió el 

reconocimiento y la acción concertada para combatir la obesidad y en 2015, con motivo 
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de los datos publicados por la OMS en los que afirmaba que en 2030 dos de cada tres 

personas padecerá obesidad, se reafirma el compromiso para luchar contra la obesidad 

(Acta Sanitaria, 2015; Casas y Gómez, 2016). 

En el año 2002 la OMS desarrolló la Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, 

actividad física y salud, aprobada en el año 2004 (57ª Asamblea Mundial de la salud) 

por los estados miembros; donde se declaró y etiquetó a la Obesidad como la ―Epidemia 

del siglo XXI‖ a nivel mundial, liderando junto a otras instituciones una llamada 

internacional para luchar contra el sobrepeso y la obesidad (Casas y Gómez, 2016; Leis 

y Gil, 2015; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005; Pallaruelo, 2012).  

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) comunicó que en los 

Estados Unidos, en el año 2004, el 66,3% de los adultos tenía sobrepeso u obesidad 

debido a la alimentación y a una vida sedentaria; siendo el país con más obesos del 

mundo. El 19 de enero del año 2012, en las Noticias de Antena 3 (España) mediante el 

programa de Prevención Infantil ―El Estirón‖ se publicó que ―España supera a Estados 

Unidos en obesidad infantil‖ y el reciente estudio sobre la „Carga Mundial de 

Enfermedades‟ de Naciones Unidas pone de manifiesto que en España, a pesar de ser el 

séptimo país del mundo con mejor salud, de un total de 188 países, los peores valores 

son los relacionados con la obesidad, infecciones por VIH, alcoholismo y tabaquismo 

destacando la baja puntuación de 33 sobre 100 en el control de enfermedades 

relacionadas con el sobrepeso (Alcalde, 2016; Pallaruelo, 2012). 

En la revista The Lancet se ha publicado un estudio sobre cuáles han sido las tendencias 

en el índice de masa corporal de adultos en 200 países desde 1975 a 2014, mediante un 

análisis combinado de 1.698 estudios de medición basados en una población de 19,2 

millones de participantes. Esta investigación concluye que si las tendencias post-2000 

continúan, en 2025 la prevalencia mundial de obesidad alcanzará el 18% en los hombres 

y superará el 21% en mujeres; la obesidad severa superará el 6% en los hombres y el 

9% en las mujeres  (Casas y Gómez, 2016). Datos que la OMS (2016a) corrobora a  

través de su nota descriptiva nº 311 afirmando que: 

 Desde 1980, la obesidad se ha más que doblado en todo el mundo. 
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 En 2014, más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían 

sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones eran obesos. 

 En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o más años tenían sobrepeso, y 

el 13% eran obesas.  

 La mayoría de la población mundial vive en países donde el sobrepeso y la 

obesidad se cobran más vidas de personas que la insuficiencia ponderal. 

 En 2014, 41 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso o eran 

obesos. 

Según los mapas de la World Obesity Federation (Casas y Gómez, 2016; World Obesity 

Federation, 2015) los países del sur de Europa, es decir, el arco mediterráneo (con 

alguna excepción) Figuras 9 y 10,  son los que tienen unas cifras mayores, lo cual puede 

parecer una gran contradicción debido a que su cultura gastronómica está basada en la 

saludable dieta mediterránea. España concretamente presenta una prevalencia global de 

sobrepeso del 41.7% y de obesidad del 16,3%. Cuando se analizan los datos según 

franjas de edad se encuentra que en la franja de 8 a 13 años la prevalencia de sobrepeso 

es del 25.3% y la de obesidad del 9,6%. Por otra parte y para la franja de 14 a 17 años se 

encuentra una prevalencia de sobrepeso del 16.4% y de obesidad del 6.7%. (Figura 11)  

Fig. 9. % Incidencia actual de niños con sobrepeso-obesidad en el mundo 

Fuente. http://www.worldobesity.org/site_media/library/resource_images/M3mSp.jpg 
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Fig. 10. % Incidencia actual de niños con sobrepeso-obesidad en el mundo 

Fuente. http://www.worldobesity.org/site_media/library/resource_images/M4fSp.jpg 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 11 Overweight/Obesity by Age-Children Spain 

Fuente: World Obesity. Overweight/Obesity by age category  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2 Prevalencia del sobrepeso/obesidad en Europa 

Tal y como se comento antes los países del sur de Europa, es decir, el arco 

mediterráneo,  son los que tienen unas cifras mayores de sobrepeso y obesidad, 

ocupando España una de las primeras posiciones (Casas y Gómez, 2016; World Health 

Organization, 2017b). Figura 12.  
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Figura 12. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños/as de 5 a 10 años y de 14-17 años según países 

europeos. 

Fuente. Elaboración Propia a partir de: Casas, R. y Gómez, S.F. (2016). Pag. 18-19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ante esta realidad la Región Europea de la OMS viene impulsando la Iniciativa COSI 

(WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative) que ha conseguido que los 

estados miembros lleven a cabo un sistema armonizado de vigilancia de la obesidad 

infantil que asegurara la comparabilidad de los datos y que contribuyera a mejorar la 

evaluación de las políticas llevadas a cabo. Esta iniciativa se ha centrado en la 

evaluación de la población infantil de entre 6 y 9 años  y  España es uno de los 25 países 

que forman parte de la iniciativa COSI, siendo uno de los países que participó 

activamente y desde el inicio en su diseño. Por este motivo se ha estudiado la población 

infantil española mediante las diversas ediciones del estudio de Alimentación, Actividad 

física, Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINO 2011, 2013 y 2015). 

2.2.3 Prevalencia del sobrepeso/obesidad en España 

Aunque en relación a otros países, del mundo y Europa, España se encuentra en el 

grupo de países con una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil tanto para 

el grupo de las niñas como para el grupo de los niños (Casas y Gómez, 2016; World 
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Obesity Federation, 2015). Los resultados del último estudio Aladino 2015 no solo  

confirman la estabilización, sino también el inicio de la inversión de la tendencia en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños/as de 6-9 años (Ortega, et al., 2016). 

Situación que hace años ya se había dado en Estados Unidos e Inglaterra al tratarse de 

países que alcanzaron valores muy elevados de sobrepeso y obesidad infantil y en los 

que se produjo un efecto techo (Casas y Gómez, 2016).  

Desde 1984 y ya dentro del siglo actual se han venido recogiendo datos sobre 

prevalencia de la obesidad en la niñez y adolescencia a través de estudios de ámbito 

nacional y/o autonómico.  En ocasiones los datos recogidos no podían compararse entre 

sí y no eran representativos de la población española, pero al menos si nos permitieron 

tener una idea aproximada de la situación.  Según Casas y Gómez (2016), los más 

específicos,  relevantes o que han generado más evidencia científica han sido (Tabla 6): 

Tabla 6.  Características de los estudios de prevalencia de sobrepeso y infantil 

realizados en España en las últimas décadas 

Fuente: Casas, R. y Gómez, S.F. (2016). Estudio sobre la situación de la obesidad 

infantil en España. Página. 21.  
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El estudio enKID (2002) se llevó a cabo en España entre el año 1998 – 2000 e incluye 

una muestra representativa de la población española contemplando un amplio rango de 

edad que va de los 2 a los 24 años y una muestra de 3.534 individuos de diferentes 

comunidades autónomas. La prevalencia de obesidad en España es del 13,9%, y la de 

sobrepeso y obesidad, del 26,3% (sólo sobrepeso, 12,4%). La obesidad es mayor en 

varones (15,6%) que en mujeres (12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jóvenes 

de 6 a 13 años presentan valores más elevados de obesidad. Por zonas geográficas, 

Canarias y Andalucía tienen las cifras más elevadas, y el nordeste peninsular las más 

bajas. La obesidad es mayor en niveles socioeconómicos y de estudios más bajos, y 

entre aquellas personas que no desayunan o desayunan mal (Aranceta, et al.,  2015a; 

Serra, et al., 2003). Tabla 7 

Tabla 7. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil y juvenil 

española. Estudio enKid (1998-2000) 

Fuente.  Serra et al., (2003). pp. 725-32.  
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El estudio de Sánchez-Cruz, Jimenez-Moleón, Fernández-Quesada y Sánchez (2013) se 

ha llevado a cabo sobre una muestra representativa de la población infantil española 

conformada por 978 niños y niñas de entre 8 y 17 años de edad. Este estudio presenta 

una prevalencia global de sobrepeso del 26% y de obesidad del 12,6%, según las tablas 

de referencia de la OMS. Cuando se analizan los datos según franjas de edad se 

encuentra que en la franja de 8 a 13 años la prevalencia de sobrepeso es del 30,7% y la 

de obesidad del 14,7%. Por otra parte y para la franja de 14 a 17 años se encuentra una 

prevalencia de sobrepeso del 17% y de obesidad del 8,5%. Por tanto la prevalencia de 

exceso de peso es mucho más alta en el grupo de edad de 8-13 años 

A su vez cuando se estratifican los datos según sexos este estudio encuentra que la 

prevalencia de exceso de peso es mayor en los varones respecto las mujeres, ya que la 

prevalencia de exceso de peso para los primeros es de un 41,5%, mientras que para las 

segundas es de un 35,8%. 

Al contrastar los datos del estudio enkid con los del estudio Sánchez-Cruz nos 

encontramos que son bastante coincidentes, tal y como se refleja en la Figura 13. 

Fig. 13. Comparación entre estudio enkid 2000 y estudio sánchez-cruz 2012 (según referencias fundación 
orbegozo) 

Fuente. Sanchez-Cruz et al., (2013). P. 374.  

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

Liderado en España por la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 

Nutrición (AECOSAN) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se han 

realizado en 2011, 2013 y 2015 sucesivos estudios Aladino representativos de 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en la etapa infantil en nuestro entorno.  La primera 
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edición del Estudio ALADINO, en 2011, ya puso de manifiesto la gran magnitud del 

problema de la obesidad infantil en España, con una prevalencia del 26,2 % de 

sobrepeso y del 18,3 % de obesidad en niños y niñas de 6 a 9 años. En el Estudio 

ALADINO 2013, realizado en niños y niñas de 7 y 8 años, la prevalencia de sobrepeso 

fue del 24,6 % y la de obesidad del 18,4 %  detectando una estabilización con tendencia 

a la baja en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esas edades (Casas y  Gómez, 

2016; Ortega, et al., 2013; Ortega, et al., 2014). 

En el  estudio ALADINO 2015 se estudiaron a 10.899 niños (5.532 niños y 5.367 niñas) 

de 6 a 9 años en 165 centros escolares de todas las CC.AA. y ciudades autónomas de 

España. Además del estudio de prevalencia de exceso de peso también se realiza un 

estudio de los estilos de vida de la población participante. Este estudio muestra una 

prevalencia global de sobrepeso del 23,2% (22,4 % en niños y 23,9 % en niñas) y de 

obesidad del 18,1% (20,4 % en niños y 15,8 % en niñas), utilizando los estándares de 

crecimiento de la OMS. Además, la reducción de 3 puntos del sobrepeso fue 

estadísticamente significativa, con ello no solo se confirma la estabilización, sino 

también el inicio de la inversión de la tendencia. 

Este estudio asocia ciertos hábitos y situaciones sociales a una mayor prevalencia del 

exceso de peso en los niños. Por ejemplo, la prevalencia de la obesidad es mayor entre 

los niños que declaraban que no desayunaban a diario (el 93% sí lo hace) y entre los que 

tenían un tiempo de sueño inferior al medio (10,2 horas).  Además, el disponer de 

televisión, ordenador o videojuegos en su habitación, también se asocia a la prevalencia 

de obesidad: el porcentaje de niños con televisor o DVD en su habitación es del 37 % 

entre los que tienen obesidad, y del 22 % entre los que tienen un peso normal. Lo 

mismo ocurre con los que dedican 2 o más horas diarias al ocio pasivo, el 29% entre los 

que tienen obesidad y el 22% entre los que tienen un peso normal. 

Por otro lado, el bajo nivel de ingresos económicos de la familia y el bajo nivel 

educativo de padres y madres también se asocian con mayores prevalencias de 

sobrepeso y obesidad, de manera que el porcentaje de niños con obesidad  en familias 

con ingresos menores de 18.000 € anuales era del 54,8%, mientras que en familias con 

ingresos mayores o iguales a 30.000 €, era del 22,6% (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015; Monserrat, 2016; Ortega, et al., 2016).  
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A parte de estos estudios específicamente relacionados con el sobrepeso y la obesidad 

infantil (población infantil y adolescente) y del estudio ENPE (Estudio Nutricional de la 

Población Española), al que se hizo referencia al inicio de este apartado,  a nivel 

nacional se han venido realizando sucesivas Encuestas de Salud y en algunas ocasiones 

también a nivel autonómico, que han incluido datos auto reportados (con poca 

fiabilidad) sobre el peso y la talla para la valoración del estado ponderal. Entre estos 

estudios más generales destaca la ENSE/EESE (Encuesta Nacional de Salud/Encuesta 

Europea de Salud en España) 2014 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2014b), donde se recoge información sanitaria relativa a la población 

residente en España de 18 y más años mediante un cuestionario común europeo y en la 

que se pone de manifiesto que:  

 La  prevalencia de obesidad en adultos alcanza el 16,91% en 2014, manteniéndose  

elevados los niveles alcanzados en 2009 (16,0%) y 2011 (17,03%), en la línea 

ascendente de los últimos 25 años y ahora ligeramente mayor en hombres que en 

mujeres.  

 Desde 1987, la obesidad en mujeres ha pasado de un 8% a un 16,7% en 2014. En 

hombres el ascenso ha sido aún mayor, pasando de un 7% en 1987 a un 17,1% en 

2014.  

 En cuanto al sobrepeso (sin obesidad), la prevalencia se mantiene en valores mucho 

más estables, desde el 32,3% en 1987 al 35,7% en 2014. Las diferencias por sexo 

son muy marcadas en el caso del sobrepeso. 

 En 2014, la prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso en la población adulta 

residente en España es el 52,7%, 60,7% de los hombres y 44,7% de las mujeres. 

2.2.4 Prevalencia del sobrepeso/obesidad a nivel autonómico 

Por Comunidades Autónomas, en España existe poca información sobre la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad. Siendo el estudio ALADINO 2011 y el estudio ENPE dos de 

los estudios que abordan este aspecto.   

Según el  estudio Aladino 2011 las comunidades autónomas con una prevalencia de 

exceso de peso menor para los niños son: Madrid, Catalunya, Aragón, País Vasco, La 

Rioja y Castilla-y-León, siendo las comunidades con una proporción más alta: Galicia, 
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Islas Baleares y Extremadura. Para el grupo de niñas las comunidades con una menor 

frecuencia de exceso de peso son: Madrid, Catalunya, Aragón, País Vasco y Cantabria, 

mientras que las que presentan unas cifras más altas son: Castilla-y-León, Navarra e 

Islas Baleares (Casas y  Gómez, 2016; Ortega, et al., 2013).  

El estudio ENPE pone de manifiesto que la prevalencia más alta de obesidad y 

sobrepeso en población adulta (25-64 años) encuentra en el Principado de Asturias 

(25,7%) y Galicia (24,9%), seguidas por Andalucía (24,4%), mientras que las tasas más 

bajas se observan en Islas Baleares (10,5%), Cataluña (15,5%) y País Vasco (16,8%). 

La prevalencia en Canarias parece haberse estabilizado en un 20,1% (Aranceta-Bartrina, 

2016). 

Además, algunas CCAA disponen de datos más o menos actualizados sobre la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia tal y como se 

presentan a continuación; aunque, muchos de ellos son autodeclarados y  por tanto 

deben ser interpretados con cautela: 

–– En Cataluña, los últimos datos publicados en diciembre de 2014, correspondientes a 

la Encuesta de Salud de Cataluña que se realizó en el periodo 2010-2012, señalan que 

en la población de 2 a 14 años, la prevalencia de sobrepeso fue de un 20,2% y la 

obesidad de un 15,4%, sobre una muestra total de 4.389 encuestas. Cabe destacar que 

los datos auto reportados suelen infra estimar la realidad (Casas y Gómez, 2016, p.30). 

–– En la Comunidad Valenciana la encuesta de salud de 2010, muestra que para la 

población infantil de entre 0 y 15 la prevalencia de sobrepeso fue de un 16,1% y la de 

obesidad de un 17,7% (Casas y Gómez, 2016, p.30). 

–– En Asturias se disponen de resultados específicos del Estudio HBSC-2006 (Moreno, 

et al, 2008) (Figura 14) a los que se deben añadir los resultados procedentes de la I 

encuesta de salud infantil 2009 y del estudio ESNUPI-AS. La I encuesta de salud 

infantil 2009 (Margolles y Donate, 2010) muestra que la población  entre 0-15 años  el 

70% de la población infantil asturiana tiene cifras de normopeso, un 11% tiene 

problema de sobrepeso, un 13% tiene problemas de obesidad y un 5% de bajo peso. Por 

otra parte en marzo de 2015 se publicaron los resultados del estudio ESNUPI-AS, 

realizado a través de las historias clínicas de 89.989 menores de 15 años de Asturias 
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nacidos entre 1995 y 2012, encontrando una prevalencia de sobrepeso del 22,5% y de 

obesidad del 10,8% (Casas y Gómez, 2016; Dominguez, et al., 2015). 

Figura 14. Resultados del Estudio HBSC-2006. Asturias 

Fuente. Elaboración propia a partir de: Moreno et al. (2008).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-- En Andalucía, la Encuesta Andaluza de Salud de 2011-2012 muestra que para la 

población menor de 16 años, un 23% presentó sobrepeso y un 20% obesidad. Además 

se disponen de los datos desagregados del estudio ALADINO 2011. En esta Comunidad 

Autónoma se incluyeron en el estudio un total de 1.722 niños y niñas de 6 a 9 años y se 

encontró que un 22,5% presentó obesidad (3,4% por encima de la media nacional) y un 

24,1% sobrepeso (2% por debajo de la media nacional) (Casas y Gómez, 2016, p.30). 

–– En Canarias se disponen los datos del estudio ALADINO 2013 sobre una muestra 

total de 1.611 niños y niñas en los que se observó una prevalencia de sobrepeso del 

24,3% y de obesidad del 19,9% (Casas y Gómez, 2016, p.30).  

En Asturias además de la I encuesta de salud infantil 2009 (Margolles y Donate, 2010)  

y del estudio ESNUPI-AS (Domínguez, et al., 2015), se tiene conocimiento de la 

prevalencia de la obesidad infantil a través de la tesis doctoral de Llada (2014), titulada 

―Tendencia de la prevalencia de obesidad infantil y adolescente (5-14 años) en Oviedo 

durante dos décadas 1992-2012‖ y del Observatorio de Salud de Asturias (2016).  

Si se comparan los resultados del estudio ESNUPI-AS (Tabla 8) con los de la encuesta 

infantil del 2009 podemos observar que ante la prevalencia de obesidad/sobrepeso en el 
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estudio ESNUPI-AS (sobrepeso 25%-obesidad 10,8%)  y en la encuesta de salud 

infantil en Asturias (70% normopeso,  11% sobrepeso, 13% obesidad y  5%  bajo peso), 

resulta extraño que en el cuestionario que se les pasa a las familias no se considere la 

obesidad como una enfermedad crónica no interrogando entonces sobre ella (Tabla 9) 

Tabla 8.  Prevalencia de delgadez, sobrepeso, obesidad y obesidad grave en la población infantil de 

Asturias (IMC): total, por tramos de edad, ambos sexos y diferenciada 

Fuente. Domínguez, et al.,  (2015).   Pag. e25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

.   

 

 

Tabla 9. Item Enfermedades o Problemas de Salud ―Morbilidad crónica‖ de la encuesta infantil del 2009 

de Asturias 
Fuente. Margolles y Donate (Coords.) (2010). (P. 154).  
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Por otra parte a través de las respuestas obtenidas a  la pregunta ―Diría que el peso del 

niño/a en relación a su estatura es...?” de la I Encuesta Salud Infantil se pone de 

manifiesto que la percepción de las familias del peso no se corresponde con el IMC de 

los/as niños/as Tablas 10 y 11. 

Tabla 10. Frecuencia de opinión sobre peso y talla por grupo etario 

Fuente: Margolles y Donate (Coords.) (2010). (P. 78). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11.  Frecuencia de categorización de IMC por grupo etario en niños y niñas 

Fuente: Elaboración propia. Adaptación de Margolles y Donate (Coords.) (2010). (P. 80).  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Otros datos  a reseñar de la I Encuesta de salud infantil en Asturias serian: 

Con respecto al hábitat de residencia, clase social y nivel de estudios de la familia en 

que reside el niño/a  se puede pensar que se está por encima del peso en zonas rurales 

(8,5% frente a un 6,6% en cuencas mineras), así como en niños/as procedentes de 

familias con estudios primarios (10,9% frente a un 5,6% en estudios universitarios). 

Un 5,3% de los niños/as clasificados en clase social I (Directivos) presentaron este 

tipo creencia por una mayor frecuencia (13%) en niños/as procedentes de familias en 

clase social V (trabajadores no cualificados). (Margolles y Donate, 2010, p. 78) 

Por edades, en chicos o niños la mayor proporción de personas en normopeso 

corresponde a los adolescentes (74%): El mayor porcentaje de bajo peso corresponde 

a las etapas preescolares. La obesidad es mayor en las primeras etapas de la vida y el 
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sobrepeso es superior a medida que aumentamos la edad. En chicas o niñas la 

situación es similar: la frecuencia de normopeso aumenta con la edad siendo mayor 

en adolescentes. El bajo peso desciende en frecuencia con la edad lo mismo que la 

prevalencia de obesidad. El sobrepeso es más importante en las edades prepúberes. 

(Margolles y Donate, 2010, p. 80) 

El Observatorio de Salud del Principado de Asturias (OBSA) en el año 2015 a partir de 

los datos registrados en OMI-AP determino la población de 13 años registrada como 

Obeso infantil (con IMC>94) en las 78 unidades geográficas de Asturias, obteniendo el 

siguiente mapa de resultados/Ránkings (Figura.15) 

Figura 15. Indicadores de Salud-Prevalencia de Obesidad Infantil 
Fuente. Elaboración propia a partir de Observatorio de Salud en  Asturias: OBSA. (2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados de los estudios mencionados, tanto a nivel mundial como autonómico, 

ponen de manifiesto que la obesidad es un problema de salud prevalente a cualquier 

edad constituyendo la epidemia del siglo XXI. A partir de  los 13 años la prevalencia 

suele disminuir pero no debemos bajar la guardia, sino todo lo contrario; pues como 

hemos  visto, en  la edad adulta la obesidad vuelve a incrementarse y en la adolescencia 

los estilos de vida tienden a deteriorarse. Así que, tras determinar las causas del 

sobrepeso y la obesidad, habrá que pensar en prevenirla y si ya está presente plantearse 

como tratarla. 
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2.3 CAUSAS DEL SOBREPESO/OBESIDAD  

Según hemos visto, durante los últimos años tanto la obesidad como el sobrepeso se han 

incrementado en los países desarrollados y también afectan a los países en vías de 

desarrollo. Es habitual atribuir este incremento en la sociedad a la disminución de  la 

actividad física  (las personas hacen menos deporte, los niños ya no juegan en la calle, 

se desplazan habitualmente en coche, etc.) y también a la modificación de los hábitos 

dietéticos (abuso de la ―comida rápida‖, disminución de las comidas familiares, comidas 

frecuentes fuera de casa y con prisas…etc.). 

Pero lo cierto es que, la obesidad y el sobrepeso han estado presentes a lo largo de la 

historia aunque su etiología,  consideración y abordaje han ido variando.  Hipócrates, 

Platón, Aetius ya decían que la obesidad se debía a una dieta abundante y a una falta de 

ejercicio y precisamente este ultimo (médico bizantino) prescribía frutas y vegetales, 

pescado y pollo, pero nunca mantequilla, marisco, carne, vino o queso. Aetius también 

aconsejaba la sudación mediante baños termales con agua caliente (Falcon, s.f; 

Pallaruelo, 2012). En múltiples ocasiones el sobrepeso y la obesidad han llegado a 

clasificarse según su etiología.  

La obesidad se clasifica, según sus características y etiopatogenia, en obesidades que 

tienen un ―patrón patológico‖ debido a enfermedades genéticas o endocrinas y 

obesidades que se definen como ―exógenas‖ ligadas a los estilos de vida, 

condicionados por el entorno en el desarrollan su vida las personas pero también 

asociados a una predisposición genética para conservar y almacenar energía. (Casas 

y Gómez, 2016, p.41) 

Pero, no debemos quedarnos con esta simplista clasificación, pues una característica 

común en todas las enfermedades crónicas no transmisibles es que sus factores causales 

no son concretos, directos y claramente identificables, sino más bien al contrario, ya que 

su etiología es totalmente multifactorial. (Figura 16) 
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Figura 16. Obesity System Map 

Fuente. Government Office for Science (2007).. [Entrada Web]. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abordar la obesidad desde este conglomerado de causas puede resultar caótico, no 

sabiendo por dónde empezar; por ello, para organizar, resumir, explicar la naturaleza 

multifactorial y multinivel de la epidemia de la obesidad se han ido formulando diversos 

modelos  a lo largo del tiempo, en esta tesis nos centraremos en tres que comparten un 

enfoque ecológico: 

 El modelo ecológico del Desarrollo Humano: Bronfenbrenner, 1979.  

 El modelo de los determinantes de la salud o modelo de arco iris ―Rainbow 

Model‖: Dahlgren y Whitehead, 1991. 

 El modelo ecológico de las 6 C: cell, child, clan, community, country, and 

culture: Harrison, 2011. 

Bronfenbrenner es el primero en incorporar la orientación ecológica ―ambiental‖ a sus 

teorías, modelos relacionados con el desarrollo humano; posteriormente, esta 

orientación se trasladará al campo de la salud formulándose diversos modelos 

ecológicos de la salud entre los que se encuentran el modelo de los determinantes de la 

salud o modelo de arco iris ―Rainbow Model‖ y el modelo ecológico de las 6 C: cell, 

child, clan, community, country, and cultura. Dado que, tanto el modelo del arco iris 

 

https://www.gov.uk/government/organisations/government-office-for-science
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como de la 6 C representan una adaptación del modelo de Bronfenbrenner al campo de 

la salud, comenzaré exponiendo el modelo de Bronfenbrenner   para continuar con el 

modelo del arco iris y el modelo de la 6 c, estableciendo así una continuidad e 

interrelación entre los tres modelos.  

2.3.1 El modelo ecológico del desarrollo humano (bronfenbrenner, 1979)  

Urie Bronfenbrenner nació en Moscú en 1917 y murió en 2005 en Nueva York; se 

graduó en 1938 como Psicólogo en Estados Unidos y en 1979,  publica su libro más 

conocido: ―La ecología del desarrollo humano‖, donde expondrá su teoría ecológica con 

el objetivo de constituir una ciencia del desarrollo humano con una orientación 

ecológica ―ambiental‖ pues él considera necesario situar el desarrollo ―dentro de un 

contexto‖ y por tanto estudiar las fuerzas que dan forma a los seres humanos en los 

ambientes reales en los que viven. Para entender esta teoría hemos de tener en cuenta 

qué es para Bronfenbrenner el desarrollo humano y los contextos ecológicos (García, 

2015; Gifre y Guitart, 2012; Villalba, 1993). 

Bronfenbrenner considera el ―desarrollo humano‖ o el ―desarrollo psicológico‖ como 

los cambios perdurables en el modo en que una persona percibe su ambiente y se 

relaciona con él y precisamente es el modo de percibir el entorno lo que hace que actúe 

distintamente. Dicho con otras palabras, entre el estímulo (ambiente) y la respuesta 

(conducta) existe una mediación psicológica que se traduce en el modo en que una 

persona interpreta, vive, experimenta la situación. Así, ―lo que cuenta para la conducta y 

el desarrollo es el ambiente como se lo percibe, más que como pueda existir en la 

realidad objetiva‖ (Gifre y Guitart, 2012, p.83). 

El contexto o ―ambiente ecológico―se entiende como un conjunto de estructuras 

seriadas y estructuradas en diferentes niveles en donde cada uno de esos niveles 

contiene al otro, como las muñecas rusas. Por tanto,  

La ecología del desarrollo humano comprende el estudio científico de la progresiva 

acomodación mutua entre un ser humano activo, en desarrollo, y las propiedades 

cambiantes de los entornos inmediatos en los que vive la persona en desarrollo, en 

cuanto este proceso se ve afectado por las relaciones que se establecen entre estos 
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entornos, y por los contextos más grandes en los que están incluidos los entornos. 

(Gifre y Guitart,  2012, p.81) 

A partir de esta teoría, que sin duda se considera una de las más aceptadas en el campo 

de la Educación y de la Psicología Evolutiva moderna, en 1987 Brofenbrenner propuso 

el Modelo Ecológico para entender el desarrollo de la conducta humana. Este modelo 

encierra un conjunto de estructuras ―sistemas‖ ambientales en diferentes niveles dentro 

de los cuales se desenvuelve el ser humano desde que nace. Cada uno de estos niveles 

contiene al otro y se categorizan en microsistema, mesosistema, exosistema y el 

macrosistema, el cronosistema y el globo sistema.  

El microsistema constituye el nivel más inmediato en el que se desarrolla y pasa más 

tiempo el individuo (usualmente la familia), el desarrollo psicológico se sucede como 

resultado de la participación en estos microsistemas, donde se llevan a cabo roles, se 

mantienen relaciones interpersonales y se realizan patrones de actividades; el 

mesosistema comprende las interrelaciones de dos o más entornos en los que la persona 

en desarrollo participa activamente; al exosistema lo integran contextos más amplios 

que no incluyen a la persona como sujeto activo, pero que sus decisiones o acciones 

influyen en él; finalmente, al macrosistema lo configuran el sistema de creencias, la 

religión, la organización política, social y económica de una determinada región  que 

afectan el desarrollo humano, moldeando/diseñando los microsistemas, mesosistemas y 

exosistemas (Bennasar, 2012; García, 2015;  Gifre y Guitart, 2012; Villalba, 1993). 

(Figura 17) 

Fig. 17 Teoría ecológica del desarrollo humano de Bronfenbrenner. 

Fuente. Elaboración propia a partir de: Bennasar (2012). Pag. 37 
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Estos sistemas ambientales abarcan desde las relaciones más cercanas de un individuo, 

establecidas en el microsistema hasta los aspectos socioculturales e históricos, que 

influyen también en ese individuo. De hecho, la capacidad de formación de un sistema 

depende de la existencia de las interconexiones sociales entre ese sistema y otros 

(Bennasar, 2012; García, 2015; Gifre y Guitart, 2012; Villalba, 1993).  

Por otra parte, todo fenómeno psicológico emerge en un determinado ambiente 

ecológico y se expande a través del tiempo;  por eso, Bronfenbrenner (como citan Gifre 

y Guitart, 2012, p. 83) se refiere al cronosistema como el  patrón temporo-espacial de 

los acontecimientos ambientales y las transiciones ecológicas (suceso vital que supone 

un cambio de rol o de entorno); es decir, las condiciones socio-históricas que influyen 

en el desarrollo del individuo y dentro del mismo distingue el microtiempo (continuidad 

versus discontinuidad en los procesos proximales en curso), el mesotiempo 

(periodicidad de los episodios a través de intervalos de tiempo, como los días y las 

semanas) y el macrotiempo (expectativas y sucesos cambiantes a lo largo de la 

sociedad, a través de las generaciones, que afectan y son afectados por los procesos de 

desarrollo humano a lo largo del curso vital).  

Esta teoría ha ganado popularidad en los últimos años al proporcionar uno de los pocos 

marcos teóricos que examinan de forma sistemática contextos sociales, a niveles tanto 

micro como macro. De esta manera, Bronfenbrenner cruza la brecha entre las teorías 

conductuales que se enfocan en pequeños escenarios y las teorías antropológicas que 

analizan escenarios más grandes. Además, Bronfenbrenner consiguió articular aquello 

que los psicólogos infantiles estudiaron sobre los niños y niñas, los sociólogos 

focalizaron en las familias, los antropólogos consideraron acerca de la cultura, así como 

los economistas y otros científicos, en la sociedad.  

En 1994, Bronfenbrenner y Ceci modificaron la teoría original y la denominaron ―teoría 

bioecológica‖. Se plantea una nueva concepción del desarrollo humano presentándolo 

como un fenómeno de continuidad y cambio de las características biológicas, 

psicológicas y conductuales de los seres humanos, tanto de los grupos como de los 

individuos. El elemento central de este modelo es la experiencia que incluye no sólo las 

propiedades objetivas sino también las que son subjetivamente experimentadas por las 

personas que viven en ese ambiente (Frías-Armenta, et al., 2003; Gifre y Guitart, 2012).  
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Bronfenbrenner y Ceci (como se cita en Frías-Armenta, et al., 2003, p. 16) sostienen 

que en el transcurso de la vida, el desarrollo toma lugar a través de procesos cada vez 

más complejos en un activo organismo bio-psicológico. Por lo tanto el desarrollo es un 

proceso que deriva de las características de las personas (incluyendo las genéticas) y del 

ambiente, tanto el inmediato como el remoto y dentro de una continuidad de cambios 

que ocurren en éste a través del tiempo. Esta perspectiva es referida como un modelo 

Proceso-Persona-Contexto-Tiempo (PPCT), mediante el cual se reconocen cuatro 

aspectos interrelacionados: en primer lugar, el ―proceso‖, es decir, la relación dinámica  

del individuo y el contexto. Un proceso que tiene lugar a lo largo del ―tiempo‖. En 

tercer lugar, la ―persona‖ o el repertorio biológico, cognitivo, emocional, conductual 

individual. Finalmente, el ―contexto‖ o ―ambiente ecológico‖ (micro-, meso-, exo- y 

macro- sistemas) (Gifre y Guitart, 2012).  

2.3.2 El modelo de los determinantes de la salud o modelo de arco iris “rainbow 

model” (dahlgren y whitehead, 1991). 

Este modelo, definido en 1991 por Göran Dahlgren y Margaret Whitehead , se conoce 

como el modelo de arco iris ―Rainbow Model‖, que sitúa el estado de salud de la 

persona en el centro, el cual se encuentra influenciado por multitud de factores que lo 

condicionan en un sentido favorable o desfavorable en función de cómo se interprete. 

De esta manera, y desde el interior al exterior del arco iris, podemos encontrar 

agrupados los factores determinantes de la salud en los siguientes niveles o estratos 

(Casas y Gómez, 2016; Dahlgren  y Whitehead, 2010) (Figura 18): 

Nivel 1-Centro de la figura: factores como la edad, el sexo, y los factores genéticos 

totalmente inherentes a cada individuo e innatos y que no son modificables. 

Nivel 2-1º Estrato: factores de estilos de vida, totalmente inherentes al individuo y 

dependientes del comportamiento/conducta pero con gran capacidad de modificación y 

plasticidad. 

Nivel 3-2º Estrato: factores relacionados con las redes sociales y comunitarias. Los 

individuos interaccionan con las personas de su entorno y con la comunidad inmediata y 

se ven influidos por ellas. En este nivel se incluyen la familia, la escuela, el municipio, 
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los grupos de personas con los que se interacciona a diario o las instituciones que 

influyen en la vida cotidiana. 

Nivel 4-3º Estrato: factores relacionados con las condiciones de vida y de trabajo, la 

alimentación y el acceso a bienes y servicios esenciales (educación, sanidad, vivienda, 

medioambiente…)   

Nivel 5-4º Estrato: Por último, como mediadores de la salud de la población, se 

encuentran  las influencias económicas, culturales, políticas y medioambientales que 

actúan sobre el conjunto de la sociedad.  

Figura 18. Principales determinantes de la Salud. Modelo de Dahlgren y Whitehead 

Fuente. Dahlgren y Whitehead (2010). (P. 27).   

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este modelo, al describir los determinantes de la salud, hace hincapié en las 

interacciones; así,   tal y como Dahlgren  y Whitehead (2010) afirman: ―los estilos de 

vida individuales se integran en unas normas y redes sociales, así como en unas 

condiciones de vida y de trabajo que a su vez guardan relación con el entorno 

socioeconómico y cultural general‖ (p 28). 

Estos determinantes de la salud pueden ser influidos por decisiones personales, 

comerciales o políticas, pudiendo considerarse como factores beneficiosos para la salud, 

factores de protección o factores de riesgo (Dahlgren  y Whitehead, 2010, p.28). 
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 Factores positivos para la salud. Estos factores contribuyen al mantenimiento de 

la salud.  

 Factores de protección. Estos factores eliminan el riesgo de enfermedad o facilitan 

la resistencia a ella. 

 Factores o condiciones de riesgo. Estos factores causan problemas de salud y 

 enfermedades que en teoría podrían prevenirse.  

El  establecimiento de prioridades y la propuesta de intervenciones y estrategias 

adecuadas supone evaluar la contribución de distintos factores de riesgo a la carga total 

de enfermedad y precisamente eso es lo que ha hecho la OMS (Tabla 12), pudiendo 

observarse que el sobrepeso se encuentra en el 5º lugar dentro de los 10 factores que 

contribuyen a la carga total de enfermedad en la Región Europea según la OMS. El 

consumo insuficiente de frutas y verduras ocupa el 6º lugar y la Inactividad física el 7º.  

Tabla 12. Factores importantes que contribuyen a la carga total de enfermedad en la Región 

Europea de la OMS, 2002. 
Fuente: Dahlgren y Whitehead (2010). (P. 29).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Una estrategia de salud global para un cierto país debe incluir, por supuesto, tanto los 

determinantes/factores generales como los individuales de la salud, así como las 

relaciones entre ellos, ya que suelen estar estrechamente vinculados entre sí. Al 

reafirmarse el sobrepeso/obesidad como factor de riesgo prioritario para la salud se ve 

necesario conocer la relación que guarda con el resto de factores  y así poder establecer 

prioridades y proponer intervenciones  adecuadas.  

 

 



94 

 

2.3.3 El modelo ecológico de las 6 c: cell, child, clan, community, country, and 

culture. (harrison, 2011)  

Harrison et al (2011) ofrecen un nuevo modelo ecológico (Modelo de las Seis-Cs) que 

reconoce no sólo la importancia del medio ambiente en el comportamiento de las 

personas, sino también la influencia hereditaria; además,  especifica un sistema de 

categorización de las influencias ambientales y puede ser adaptado a cualquier etapa del 

desarrollo del niño desde la infancia hasta la adolescencia. Este modelo distingue 6 

esferas, denominadas ―las seis C‖ que se desarrollan alrededor del niño: cell, child, clan, 

community, country, culture (células, niño, familia, comunidad, país, cultura) (Figura 

19): 

Figura 19. El Modelo ecológico del desarrollo de las 6Cs de los factores contribuyentes al sobrepeso y la 
obesidad en la infancia. 

Fuente. Traduccion de: Harrison et al., (2011). (P. 51).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Harrison et al. (2011, p.51) identifican cada una de estas esferas del siguiente modo: 

 La esfera celda ―cell‖ representa las predisposiciones genéticas, hereditarias de la 

estructura corporal y otros factores biológicos. 

 La esfera niño ―child‖  representa las características personales y de 

comportamiento (Estilo de Vida), algunos (pero no todos) de los cuales están dentro 

del control del niño. 
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 La esfera familia ―clan‖ representa las características familiares,  tales como la 

dinámica parental y los rituales de origen. Sin duda la familia representa el contexto 

de socialización de los niños. 

 La esfera  comunidad ―Community‖ representa  los factores relativos al mundo 

social del niño fuera de la casa.  Incluye tres esferas de influencia: grupos de 

iguales, escuela y otras instituciones y factores comunitarios (barrio, municipio…).  

 La esfera país ―Country‖ representa  el ámbito nacional y estatal es decir  las 

instituciones que influyen en las prioridades de los ciudadanos y limitan sus 

oportunidades. 

 Por último, la esfera cultura ―Culture‖ que incluye las normas culturales, los mitos y 

prejuicios… que guían a los ciudadanos y a los responsables políticos. 

2.3.4 FACTORES DE RIESGO DEL SOBREPESO-OBESIDAD 

Tal como hemos adelantado la gran mayoría de las obesidades son consecuencia de una 

compleja interacción de factores genéticos, hormonales, nutricionales, actividad física y 

factores físicos, psicológicos y sociales del entorno; y por ello, se habla de una 

multicausalidad. En este apartado expondremos los factores de riesgo asociados a la 

obesidad intentando encuadrarlos en los sistemas, estratos y esferas de los modelos 

ecológicos previamente reseñados. 

 2.3.4.1 Edad, sexo y factores genéticos (Inherentes al individuo, Nivel 1/Centro del 

Arco Iris,  Cell/Child). 

El sobrepeso es un problema de salud que aparece a cualquier edad; no obstante, la 

prevalencia debería aumentar con la edad pues a medida que uno envejece, tiende a 

perder masa muscular y la pérdida de masa muscular puede disminuir la velocidad en la 

que el cuerpo quema calorías; por lo tanto, si la persona no reduce el consumo de 

calorías a medida que envejece, puede aumentar de peso.  

En lo que respecta al sexo, la obesidad suele ser más frecuente en las mujeres ya que 

durante los embarazos la mujer aumenta de peso para apoyar el crecimiento y desarrollo 

del bebé y tras el parto, especialmente después de varios embarazos, a algunas mujeres 

les cuesta trabajo bajar de peso. Además,  la menopausia  supone para muchas mujeres 
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un  aumento de peso y acumulo de grasa alrededor de la cintura (National Institutes of 

Health, 2012).  

Actualmente se estima que el 95% de los pacientes tienen una obesidad exógena, 

multifactorial y poligénica (debida a la influencia de múltiples genes), mientras que 

únicamente un 5% son monogénicas, es decir, debidas a un solo gen que condiciona 

síndromes característicos.  Se sabe que la genética de cada individuo afecta a su 

predisposición a padecer exceso de peso de modo que los genes aportan información 

sobre cómo se procesan los nutrientes de forma diferente en cada uno. En este sentido, 

actualmente se considera que más de 300 genes están implicados en el desarrollo de la 

obesidad (Casas y Gómez, 2016; Cascales, 2015; Harrison, et al., 2011). 

Además,  se sabe que el ambiente en el que se desenvuelve un individuo es capaz de 

modificar la función de sus genes, por tanto al papel de la genética se añade la 

influencia del ambiente en la información que codifican nuestros genes, lo que conoce 

como ―epigenética‖.  

La epigenética refiere que determinados factores ambientales (como la alimentación, el 

estilo de vida, el comportamiento y el estrés) pueden influir en la salud no solo de los 

individuos que están expuestos a ellos, sino también a la salud de sus descendientes, de 

tal manera que los estilos de vida de los padres tendrían efectos (posiblemente 

permanentes) en la salud de sus hijos y descendientes. 

Se considera que las condiciones ambientales y las experiencias de vida de padres, 

abuelos e incluso bisabuelos actuarían activando o desactivando ―interruptores de 

encendido/apagado‖ en los genes de óvulos y espermatozoides, o en los genes de fetos 

en desarrollo y, como consecuencia, modificar el código genético de sus hijos y 

descendientes. De este modo, pueden aparecer nuevos rasgos genéticos en una sola 

generación, la cual puede transmitirse a los hijos y a las generaciones posteriores. En 

este mismo sentido, el elevado peso al nacer viene condicionado por estos 

determinantes epigenéticos y a su vez constituye uno de los factores que determina el 

riesgo de desarrollar obesidad infantil a lo largo de la etapa infantil (Cabrerizo, et a., 

2016; Casas y Gómez, 2016).  

http://www.nih.gov/
http://www.nih.gov/
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Por otra parte, hoy en día se sabe que el tejido adiposo localizado a nivel visceral tiene 

una función activa, actuando como un verdadero órgano endocrino que libera sustancias 

llamadas adipoquinas, capaces de actuar en el sistema nervioso central (hipotálamo) 

regulando el apetito y la saciedad, lo que favorece la obesidad (Casas y Gómez, 2016; 

Cascales, 2015). 

 2.3.4.2 Estilos de vida (Inherentes al individuo, Nivel 2/ Primer estrato del Arco Iris, 

Child) 

Aunque de estos factores ya he hablado de forma general en el apartado anterior y los 

relacionaré con la adolescencia en el próximo apartado, recordaré que a menudo es en la 

infancia cuando se inicia la tendencia al exceso de peso, lo cual es debido a la falta de 

control ante unos patrones de conducta y unos estilos de vida poco saludables, que se 

desarrollan dentro de un entorno que se ha bautizado como ―entorno obesogénico‖ 

(Amigo, Busto y Fernández, 2007; Busto, 2016; Casas y Gómez, 2016; Cabrerizo, et al., 

2016). 

Dentro de los estilos de vida existen 4 grandes grupos de factores como son: la 

alimentación, la actividad física y el sedentarismo, las horas y calidad del 

descanso/sueño y los factores psicológicos y emocionales. La probabilidad de 

desarrollar obesidad va a depender en gran medida de la interacción y el equilibrio entre 

todos los determinantes contenidos dentro de estos 4 grandes grupos de factores, así 

como de la interacción entre ellos. También es importante tener en cuenta el concepto 

de equilibro ya que no existen comportamientos o estilos de vida que de manera aislada 

sean ―buenos‖ o ―malos‖ sino que van a influenciar más o menos en nuestro estado de 

salud dependiendo de la interacción y el equilibrio con todos los otros (Bennasar, 2012; 

Casas y Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

La exposición a las pantallas se ha llegado a relacionar con esos 4 grandes grupos de 

factores pues como mencionan Jordan y Robinson (citado por Harrison, et al., 2011, p. 

52) la exposición a las pantallas conlleva cuatro mecanismos causales: el reposo,  la 

modificación de la actividad física, la publicidad de alimentos y comer delante de las 

pantallas. El reposo y la modificación de la actividad física suponen un menor gasto 

energético mientras que la publicidad de alimentos y comer delante de las pantallas 
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conduce a una mayor ingesta calórica. Siendo la publicidad de alimentos el que parece 

influir más en el aumento del IMC al estimular el apetito y una mayor ingesta calórica. 

La exposición a las pantallas también está implicada en la mala calidad y la duración del 

sueño, un factor que sí está vinculado con la obesidad. Por otra parte, la obesidad reduce 

la calidad de dormir, contribuyendo a la apnea obstructiva del sueño; por lo tanto, la 

relación entre la falta de sueño y la obesidad es cíclica. 

Dada la relación existente entre la epigenética y el estilo de vida se puede decir que los 

estilos de vida determinan el peso antes de nacer, de este modo  Casas y Gómez (2016) 

afirman que: ―durante la gestación, los hábitos de la madre van a tener una influencia 

directa en el riesgo de obesidad en la etapa infantil‖ (p.44). 

2.3.4.3 Redes sociales y la comunidad (Microsistema/Exosistema, Nivel 3/ Segundo 

estrato del Arco Iris, Clan/Community): Grupos de personas con los que se interacciona 

a diario o las instituciones que influyen en la vida cotidiana (Familia, compañeros, el 

centro educativo, centro de trabajo, el municipio, barrio…) 

Aunque de la familia hablaremos más extensamente en otro apartado de esta tesis, es 

importante recordar que la familia es un factor de riesgo antes incluso del nacimiento; 

de ese modo, comer en exceso y fumar durante el embarazo aumenta la probabilidad del 

sobrepeso en la descendencia a lo largo de la infancia. Otras de las características de los 

padres que influyen en el sobrepeso de sus hijos son: la duración de la lactancia 

materna, el nivel educativo de los padres, el vínculo afectivo ‖apego‖ entre el bebe y la 

madre,  la salud mental materna (especialmente la depresión), el nivel socioeconómico, 

los hábitos alimentarios y actividad física de los padres… (Alzate, 2012; Casas y 

Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

Las investigaciones también apuntan a la cantidad y la calidad de las comidas familiares 

como predictores de la alimentación de los niños. Gable, Chang y Kroll (como se citó 

en Harrison, 2011, p. 52) señalan que por cada comida familiar perdida a la semana  se 

produce un aumento del 8% en el sobrepeso. El entorno familiar de los niños obesos 

también está marcado por más conflictos y comportamientos negativos a la  hora de la 

comida que el de los no obesos, mientras que la comunicación positiva y abierta entre 

padres e hijos se asocia con menos obesidad infantil y un mayor consumo de alimentos 
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nutritivos. Las características de las comidas en familia que influyen en el peso parecen 

ser muy amplias; por ejemplo, los problemas en el horario de las comidas marcan 

diferencias entre los niños obesos y los no obesos, independientemente del sexo o la 

raza del niño (Beltrán y Cuadrado, 2014; Casas y Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

 A lo largo de la infancia y sobre todo en la adolescencia, el grupo de iguales, amigos y 

amigas y líderes de opinión del entorno donde viven ejercen una influencia enorme 

sobre las creencias, actitudes  y comportamientos de los niños y adolescentes.  

Si a la hora del patio todos los compañeros de clase hacen cualquier actividad divertida, 

el individuo va a estar muy tentado a participar, igual que si la actividad preferida 

habitualmente es más sedentaria. Esto mismo cobra una gran importancia durante la 

adolescencia en los momentos extraescolares en los que se reúnen y comparten 

vivencias con sus amigos. Por ejemplo, si los amigos más cercanos valoran el hecho de 

ir habitualmente a cenar a un restaurante de comida rápida o consumir alcohol en las 

fiestas, la persona a nivel individual se verá muy sugestionada para seguir ese pauta 

conductual. La presión de los iguales y del grupo social tiene gran influencia y la 

probabilidad de adoptar este comportamiento no saludable será elevada, aunque 

individualmente no lo desee. 

Habitualmente el grupo de iguales se constituye  en el centro educativo a la que se asiste 

desde pequeño. Por tanto este ámbito ejercerá una influencia sobre el estilo de vida y 

sobre los hábitos más o menos saludables. 

Además, existen centros educativos que son más favorables a incorporar la educación 

en estilos de vida saludables dentro de su currículo educativo que otros, e incluso 

algunos que incorporan estos aspectos de forma totalmente normalizada en todas las 

actividades del día. Algunos ejemplos del entorno son los centros educativos en las que 

se promueve el consumo de fruta en el desayuno o las pausas activas, entre una extensa 

variedad de actividades de éxito que se podrían llegar a detallar. En Asturias desde hace 

más de dos décadas las consejerías de Educación y Cultura y Sanidad promueven el 

Programa de Educación y Promoción de la Salud en la Escuela siguiendo las premisas 

de la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (Consejería de Educación y Cultura 

del Gobierno del Principado de Asturias, 2016). 
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A los 12-13 años se comienza la ESO, lo que supone en muchos casos estrenar instituto, 

con más horas de clase, entre nuevos compañeros, nuevas asignaturas y nuevos 

profesores con otra manera de enseñar; por lo que es un gran cambio en la vida del/a 

niño/a-adolescente. 

Más allá de la familia, del grupo de iguales o del centro educativo, existen otros 

condicionantes del entorno que ejercen una gran influencia sobre el estado de salud, y 

obviamente sobre la obesidad. El municipio en el que los niños/as y adolescentes 

efectúan su desarrollo vital, condiciona en gran medida la posibilidad de llevar a cabo 

ciertos comportamientos saludables. Ejemplos claros los encontramos en municipios 

que han incorporado carriles bici, áreas verdes o caminos al centro educativo; donde, 

seguro que han notado un incremento notable en el nivel de actividad física de la 

población. Afortunadamente, cada vez hay más municipios que se autodenominan 

municipios saludables o municipios amigos de la infancia (UNICEF) u otros 

calificativos. Lo importante es que cada vez sean más y sobretodo que los que se aplican 

esos calificativos realmente emprendan acciones eficaces y de alcance para conseguir 

promover una sociedad del futuro más saludable en la que disminuyan sustancialmente 

las cifras de sobrepeso y obesidad en general. 

Así mismo, las redes comunitarias existentes en el territorio van a condicionar la 

adopción de ciertos estilos de vida saludables. Así, la existencia de entidades que 

promuevan un ocio activo o de establecimientos que distribuyan alimentos 

nutricionalmente saludables a buen precio, van a ser determinantes. 

La percepción y comprensión social de la obesidad y el exceso de peso tienen un papel 

importante en las actitudes y conductas de los padres y de la familia para desarrollar y 

mantener unos hábitos saludables. 

3.3.4.4 Condiciones de vida (Exosistema, Nivel 4/ Tercer Estrato, Country) 

Hoy en día vivimos en un entorno ―obesogénico‖ en el que muchos factores del entorno 

juegan un rol importante y devastador ante la actual epidemia de obesidad. En este 

sentido se mencionan los desarrollos tecnológicos de producción y conservación de 

alimentos, la ilimitada disponibilidad de alimentos y bebidas y la ingesta calórica global 

de los españoles superior a las necesidades, la tendencia a consumir alimentos 
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precocinados o congelados, que tienen mayor densidad energética y son pobres en 

micro y macronutrientes esenciales, frente a los alimentos frescos, así como la 

publicidad de productos muy procesados como snacks, dulces y bebidas azucaradas. En 

España, a través de la Estrategia NAOS se ha adoptado el llamado código PAOS, que 

autorregula la publicidad dirigida a niños. 

La oferta de alimentos y bebidas con gran atractivo organoléptico y bajo nivel 

nutricional, hace que estén disponibles en el hogar, centro educativo, lugares de ocio y 

deporte y en la calle, de modo que los niños y adolescentes se encuentran en su vida 

cotidiana con numerosas tentaciones o llamadas. Pero además, hoy en día el adolescente 

dispone de dinero para comprarlas y existe una aceptación social y un control 

insuficiente por parte de los progenitores para que el niño consuma en cualquier lugar y 

a cualquier hora. 

Respecto al gasto de energía, se resaltan aspectos que influyen en la tendencia a una 

sociedad sedentaria y poco activa. La mecanización de los medios de transporte, 

incluidas las escaleras mecánicas y el uso del ascensor o el automóvil para acompañar 

los niños y  adolescentes al centro educativo. El sedentarismo en el hogar se ha 

disparado debido a las horas de televisión y posteriormente con el ordenador, la Tablet, 

o el móvil. También se consideran factores del entorno las dificultades el acceso a zonas 

lúdicas seguras, sobre todo en barrios urbanos de niveles socioeconómicos más 

desfavorecidos (Casas y Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

Además,‖la contaminación del aire del entorno en el que los niños y adolescentes 

desarrollan su actividad cotidiana, muestra una asociación con la probabilidad de 

presentar obesidad, en el sentido de a mayor contaminación mayor riesgo‖ (Casas y 

Gómez, 2016, p. 75). 

Por otra parte, las desigualdades socioeconómicas y el desempleo son factores que se 

han acentuado notablemente con la crisis económica e incluso han llevado a una parte 

de la población a una situación de pobreza. Como ya indicaba la OMS en la Carta 

Europea contra la Obesidad (Foglietta, 2008), el sobrepeso y la obesidad afectan más a 

las personas en los grupos socioeconómicos más bajos, y esto a su vez contribuye a un 

aumento de otras desigualdades. La recesión económica incita a los padres a comprar a 
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bajo costo alimentos con alto contenido calórico y micronutrientes de baja calidad y a 

optar por comidas rápidas (Casas y Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

Por último, y no por ello menos importante, se ha de tener en cuenta el cumplimiento en 

los barrios, municipios, centros educativos… de las normativas que  contribuyen a la 

instauración de hábitos alimentarios y actividad física saludable; así como, la atención 

sanitaria y socioeducativa que se proporciona a los niños y adolescentes obesos (Casas y 

Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011). 

2.3.4.5.Factores Socioeconómicos, culturales y ambientales (Macrosistema, Nivel 5/ 

Cuarto Estrato, Country/Culture) 

Los  cambios en los hábitos alimentarios y de actividad física, la contaminación, las 

desigualdades socioeconómicas son consecuencia de cambios ambientales y sociales 

asociados al desarrollo y a la falta de políticas de apoyo en sectores como la salud, la 

agricultura, el transporte, la planificación urbana, el medio ambiente, el procesamiento, 

distribución y comercialización de alimentos, y la educación. Además, las creencias y 

los comportamiento de los  ciudadanos y responsables políticos, entorno a la 

alimentación y el ejercicio, son moldeadas por las normas culturales y sociales 

generales.  

Con respecto a la alimentación es de preocupar tanto el tamaño de la porción, como el 

tipo de alimentos que se consumen, Así, las normas de consumo (dejar el plato limpio, 

aceptar una segunda porción, comprar a granel a precios de descuento y comer de 

cuencos de gran tamaño) han demostrado que aumenta la cantidad de alimentos que 

consumen los ciudadanos; por otra parte, las tecnologías alimentarias y la publicidad 

nos hacen creer que comer grandes cantidades de alimentos refinados y de absorción 

rápida es ubicuo y  natural. Además, los personajes en los anuncios publicitarios de las 

comidas rápidas son típicamente de peso medio,  distorsionando la real conexión entre 

una comida rápida en la dieta y el exceso de adiposidad y la percepción de lo que es 

atractivo y saludable.  

Las decisiones de los gobiernos como reducir o aumentar el número de horas de 

educación física contemplados en la ley de educación, la restricción o laxitud de ciertos 

tipos de publicidad en medios de comunicación, la seguridad ciudadana, la regulación 
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de la industria alimentaria, la creación de compañas de sensibilización y promoción de 

estilos de vida saludables o la reducción de desigualdades sociales y el desempleo, van a 

ser determinantes potentes de las cifras de sobrepeso y obesidad (Casas y Gómez, 2016; 

Harrison, et al., 2011).  

 Por tanto, los factores macro sociales, políticos y gubernamentales también tienen una 

influencia clara sobre el estado de salud de la población en general y sobre la epidemia 

de la obesidad en particular. 

Knai  (como citan Casas y Gómez, 2016, p.5) manifiesta que la obesidad es una 

enfermedad de transmisión social, con diferencias importantes ya que afectan más a las 

clases socioeconómicas más desfavorecidas y con menos nivel sociocultural, con 

patrones dietéticos menos saludables y menos oportunidades para la actividad física .  

2.3.4.6 Interacción entre factores 

Aunque los factores causales mencionados se han descrito de forma independiente 

dentro de cada sistema, nivel y esfera, en realidad los factores de un sistema/nivel/esfera 

pueden influir sobre factores de ese mismo sistema/nivel/esfera o de otro 

sistema/nivel/esfera de modo significativo (Casas y Gómez, 2016; Dahlgren y 

Whitehead, 2010; Harrison, et al., 2011; Neumark-Sztainer, 2005). 

Por ejemplo, los padres y los miembros de la familia influyen en el uso de las pantallas 

de los niños y en las practicas y oportunidades del sueño de los mismos, por lo que una 

potencial interacción de factores proximal-distal podría ser el papel de los padres en la 

limitación y la facilitación del uso de pantallas por los niños y los comportamientos de 

sueño. Otras potenciales interacciones serían el papel de las tiendas de comestibles 

disponibles en la comunidad en la participación de los niños en el carro de la comida 

familiar y su posterior preparación, y el efecto de las políticas nacionales y las 

prioridades de gasto en el desarrollo de infraestructuras  municipales  de apoyo a la 

actividad física. 

Los factores distales también pueden interactuar con los factores proximales a través de 

los medios de comunicación; así, representaciones de una cultura ''verdades '' sobre la 

salud y el atractivo influyen en las opiniones de los padres sobre el peso corporal de sus 



104 

 

hijos y dar lugar a resistencias en la familia ante las intervenciones educativas o clínicas 

que desafían estas verdades. 

Por tanto, no hay un modelo teórico  que pueda proporcionar por sí solo  una lista 

exhaustiva de todos los factores concebibles que determinan el estado del peso de un 

niño en particular. Así,  tal y como proponen Walker et al. (2007), deberemos utilizar el 

término factor de riesgo para referirnos a los riesgos biológicos, psicosociales y 

ambientales que pueden poner en peligro el desarrollo saludable.  

De todo lo previamente expuesto y antes de abordar más ampliamente el diágnóstico, la 

prevención y tratamiento del sobrepeso, podemos concluir que (Borrás y Ugarriza, 

2013;  Casas y Gómez, 2016; Harrison, et al., 2011; Walker et al., 2007): 

 Los factores genéticamente heredados no pueden ser modificados por las 

intervenciones tradicionales, pero sí que interactúan con los factores de otros 

sistemas/niveles/esferas; de modo que, se deben tener siempre presentes al 

diseñar las intervenciones socioeducativas.  

 Las intervenciones y políticas  socioeducativas efectivas que permitan invertir la 

tendencia del sobrepeso y la obesidad no deben ir dirigidas a un único factor. 

 Las intervenciones dirigidas a la prevención del sobrepeso y obesidad deben de 

tener a los padres y cuidadores como principal foco, incidiendo en su peso, estilo 

de vida; todos ellos modificables, a través de intervenciones sobre el 

comportamiento.  

2.4  DIAGNÓSTICO-PREVENCIÓN-TRATAMIENTO 

Para poder prevenir el sobrepeso y la obesidad y poder tratarlos oportunamente si ya 

estuviesen instaurados es importante identificar los factores de riesgo que hemos 

comentado en el apartado anterior y disponer de criterios y herramientas estandarizados 

que nos permitan detectarlos-diagnosticarlos precozmente, evitando en todo momento 

las percepciones personales que en muchas ocasiones está mediatizadas por las 

creencias, cultura… No hemos de obviar que en nuestra cultura es muy difícil que los 

padres reconozcan que su hijo está obeso y eso demora su diagnóstico y tratamiento. 
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2.4.1  Diagnóstico del sobrepeso/obesidad 

El diagnóstico del sobrepeso y  la obesidad consiste en cuantificar el exceso de 

contenido graso, lo cual se realiza sobre todo por métodos indirectos, principalmente las 

medidas antropométricas como peso, talla, perímetro de cintura y cadera, pliegues 

tricipital o subescapular (Casas y Gómez, 2016; Cascales, 2015; Zayas, et al., 2002).  

En la práctica, la medida universalmente aceptada para el diagnóstico de la obesidad es 

el llamado Índice de Masa Corporal o Índice de Quetelet (descrito en 1835 por Adolphe 

Quételet), en inglés conocido como Body Mass Index (BMI). El IMC es el resultado de 

dividir el peso corporal en kilogramos por la estatura o talla expresada en metros al 

cuadrado (IMC = Peso/Talla
2
) (Cásas y Gómez, 2016; Cáscales, 2015; Leis y Gil, 

2015).  

El IMC es un método que permite estimar la proporción de grasa corporal total pero no 

hace distinción entre los compartimentos grasos y magros. Sin embargo, por su 

sencillez de medida, el IMC es el método más práctico que se usa para clasificar el 

estado nutricional (desde la situación de desnutrición hasta la de obesidad, pasando por 

la situación de normalidad). 

En adultos está definido internacionalmente que un IMC igual o mayor de 25 se 

considera exceso de peso, superior a 30 obesidad y a 40 obesidad mórbida. Existen así 

unos puntos de corte fáciles de medir para todas las personas y de manera universal, lo 

que permite hacer comparaciones a nivel internacional (Cásas y Gómez, 2016; Cáscales, 

2015; Leis y Gil, 2015; OMS, 2016a).  (Figura 20) 

Figura 20. Interpretación del IMC en Adultos. 

Fuente. Casas y Gómez (2016). (P. 8).   
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En niños y adolescentes la media del IMC varía de manera fisiológica durante el 

desarrollo, con la edad y el sexo. Así, el IMC asciende rápidamente durante el primer 

año, decrece progresivamente de los 12 meses hasta los 5-6 años, cuando se produce el 

llamado ―rebote adiposo‖ fisiológico, para volver a ascender progresivamente, 

especialmente durante la adolescencia, hasta la vida adulta en la que se estabiliza (Casas 

y Gómez, 2016; Cáscales, 2015).  

Debido a esta evolución, para valorar el IMC en niños y adolescentes no es posible 

utilizar los mismos puntos de corte fijos como en la población adulta, sino que los 

puntos de corte se establecen como porcentaje respecto a la media, por lo que se 

necesitan curvas de referencia poblacionales del IMC para niños. Para ello, desde el 

nacimiento hasta el final del crecimiento puberal (18 años de edad), se utilizan las tablas 

y curvas de referencia expresadas en función de dos variables clave: la edad y el sexo 

(Casas y Gómez, 2016; Cáscales, 2015; Leis y Gil, 2015). 

Según la OMS (2016a) en el caso de los niños menores de 5 años: 

 El sobrepeso es el peso para la estatura con más de dos desviaciones típicas 

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil 

de la OMS; y 

 La obesidad es el peso para la estatura con más de tres desviaciones típicas 

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil 

de la OMS. 

En el caso de los niños de 5 a 19 años, el sobrepeso y la obesidad se definen del 

siguiente modo: 

 El sobrepeso es el IMC para la edad con más de una desviación típica por 

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la 

OMS, y 

 La obesidad es mayor que dos desviaciones típicas por encima de la mediana 

establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

Los puntos de corte basados en porcentajes de la media se conocen como ―percentiles‖. 

El percentil 85 se considera como exceso de peso, el percentil 95 es el punto de corte 
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que indica obesidad. Las curvas de IMC son similares según sean niños o niñas, pero los 

valores son distintos según el sexo. 

En España existen diversas curvas de crecimiento, siendo unas de las más utilizadas en 

pediatría las de la Fundación Orbegozo (1998 y 2002). Basadas en éstas y en otros 

estudios, la Asociación Española de Pediatría, junto con la SENC y la SEEDO 

consensuaron las ―Curvas de referencia para la tipificación ponderal. Población infantil 

y juvenil‖. Las curvas de la Fundación Orbegozo se actualizaron en 2011, de manera 

que en pediatría se han comenzado a utilizar estas curvas para la estimación del estado 

ponderal a nivel individual. 

En 2006, la Organización Mundial de la Salud presentó unas tablas de referencia para 

población infantil menor de cinco años. Estas tablas han sido adoptadas por más de 125 

países, varios de ellos europeos. En 2007, se han presentado los estándares de 

crecimiento de la OMS con valores de referencia para escolares y adolescentes de 5 a 19 

años, lo cual permitirá tener unos criterios homogéneos a la hora de hacer cálculos y 

comparaciones entre diferentes poblaciones. 

A su vez y desde la década del 2000 los estudios epidemiológicos han venido utilizando 

las tablas de referencia de la International Obesity Task Force (IOTF), que respecto a 

las de la OMS son diferentes tanto en el estudio utilizado para su definición como en los 

puntos de corte elegidos, por lo cual las prevalencias de obesidad y de sobrepeso 

publicadas por la OMS o por IOTF no son comparables. Tampoco se ha de obviar que 

en Estados Unidos se ha utilizado tradicionalmente la referencia propuesta por el Center 

of Disease Control (CDC), la principal agencia de salud pública en los Estados Unidos 

(Cásas y Gómez, 2016; Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008). 

Ante esta falta de consenso en la interpretación de los indicadores antropométricos 

para evaluar el sobrepeso y la obesidad en la población infantil y adolescente, en la 

valoración y diagnóstico del sobrepeso y obesidad, además de estos datos 

antropométricos, hemos de tener presentes la interacción de la persona (adolescente) y 

los distintos ambientes (en concreto la familia); así como, los vínculos que se 

establecen entre ellos.  
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En lo que respecta a las familias se ha de tener en cuenta que todas las familias, más 

allá de su condición lingüística, religiosa, ética, económica, acumulan ―fondos de 

conocimiento‖ (recursos, habilidades, destrezas, saberes) transmitidos en sus formas 

de vida. Por eso, en la valoración y diagnóstico del sobrepeso y la obesidad en la 

adolescencia se han de considerar esos ―fondos de conocimiento‖ de las familias de 

los adolescentes. 

2.4.2  Prevención-tratamiento del sobrepeso/obesidad 

Actualmente hay muchos avances científicos e investigaciones, como la epigenética, o 

el mejor conocimiento de los mecanismos de regulación del peso corporal, que pueden 

favorecer y ayudar a la lucha contra la obesidad. Asimismo, con el descubrimiento de 

hormonas (tales como la Leptina, el Neuropéptido…) se han podido desarrollar 

fármacos, que junto con la  actividad física y una correcta alimentación, pueden ser 

efectivos para el tratamiento de la obesidad (Cabrerizo, et al., 2016; Casas y Gómez, 

2016; Cascales, 2015).   

Existe consenso de que la prevención y el diagnóstico de la obesidad infantil así como 

su tratamiento, especialmente en períodos críticos del desarrollo, puede mejorar la salud 

no solo del niño/adolescente sino también de éste cuando sea adulto, aumentando su 

bienestar y su esperanza y calidad de vida. No obstante, y a pesar de los avances en los 

sistemas sanitarios en sus vertientes terapéutica y rehabilitadora, la prevención en la 

infancia/adolescencia se confirma como el arma de mayor potencial para poder 

disminuir el impacto global de la obesidad, pues una vez instaurada la obesidad, su 

tratamiento tiene una eficacia limitada y es costoso.  

Como se ha visto en el apartado de los estilos de vida, la educación es una herramienta 

fundamental en toda intervención socioeducativa, que desde una perspectiva ecológica 

se debe entender como: ―un fenómeno social, histórico y cultural que se extiende en 

distintos contextos de vida y de socialización como la familia, el trabajo, los medios de 

comunicación o una determinada política económica de un país‖ (Gifre y Guitart, 2012, 

p.89).  Por ello, la educación constituye una herramienta fundamental de promoción de 

hábitos y comportamientos saludables con la que se trata de inculcar en la población, y 

especialmente en niños y adolescentes, los conocimientos básicos sobre los hábitos 
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alimentarios saludables y la práctica de actividad física de forma regular. Pero para ello 

son fundamentales unos entornos y comunidades favorables que permitan influir en las 

elecciones de las personas, de modo que la opción más sencilla (la más accesible, 

disponible y asequible) sea la más saludable en materia de alimentos y actividad física 

continuada (Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015; OMS, 2016a). 

La prevención y concretamente la educación, debe comenzar en edades tempranas e 

incluso en la misma gestación ya que, como se ha comentado en el apartado de 

etiología, van a influir en el desarrollo futuro de la obesidad aspectos como las 

condiciones y factores durante el embarazo, el bajo peso al nacer o un peso elevado, la 

duración de la lactancia materna, el vinculo afectivo del bebé con la madre, las 

experiencias alimentarias precoces, el nivel educativo de los progenitores, entre 

otros(Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015). 

Por otra parte, y dado que su etiología es totalmente multifactorial y representa un 

verdadero problema de salud pública que afecta a la sociedad en su conjunto, es 

necesario, buscar estrategias que ayuden a prevenir y disminuir el problema y evitar las consecuencias en la salud 

y economía para el individuo, familia, comunidad y país (Borrás y Ugarriza, 2013; Casas y Gómez, 2016; 

Harrison, et al., 2011; Liria, 2012). 

 En el plano individual, las personas pueden optar por: 

 Limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa total y de 

azúcares; 

 Aumentar el consumo de frutas y verduras, así como de legumbres, cereales 

integrales y frutos secos; y 

 Realizar una actividad física periódica (60 minutos diarios para los jóvenes y 

150 minutos semanales para los adultos). 

Cuando un niño/adolescente con exceso de peso debe iniciar un tratamiento para perder 

peso, no solamente se han de proponer cambios en los estilos de vida sino también 

identificar si ha sufrido burlas, bullying, marginación y pobres resultados académicos. 

La responsabilidad individual solo puede tener pleno efecto si las personas tienen 

acceso a un modo de vida sano. Por consiguiente, en el plano social, es importante 
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ayudar a las personas a seguir las recomendaciones mencionadas, mediante la ejecución 

sostenida de políticas demográficas y basadas en pruebas científicas que permitan que la 

actividad física continuada y las opciones alimentarias más saludables estén disponibles 

y sean asequibles y fácilmente accesibles para todos, en particular para las personas más 

pobres. Un ejemplo de una política de ese tipo es un impuesto sobre las bebidas 

azucaradas, o la regulación del etiquetado de alimentos (Casas y Gómez, 2016; 

Eldiario.es, 2016; Foglietta, 2008; Harrison, et al., 2011; OCU, 2014). 

Así, la industria alimentaria puede desempeñar un papel importante en la promoción de 

dietas sanas del siguiente modo: 

 Asegurando que las opciones saludables y nutritivas estén disponibles y sean 

asequibles para todos los consumidores; 

 Limitando la comercialización de alimentos ricos en azúcar, sal y grasas, sobre 

todo los alimentos destinados a los niños y los adolescentes;  

 Ligando los alimentos saludables a la práctica de actividades físicas periódicas.  

Ante esta realidad, la OMS (2004), en su "Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud", describe las medidas necesarias para respaldar 

las dietas sanas y la actividad física periódica. En la Estrategia se exhorta a todas las 

partes interesadas a que adopten medidas a nivel mundial, regional y local para mejorar 

las dietas y los hábitos de actividad física en la población. 

Esta Estrategia mundial se ha convertido en el marco de referencia de: la estrategia 

NAOS (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005), la Carta Europea contra la Obesidad 

(WHO Regional Office for Europe, 2007), la Estrategia europea sobre problemas de 

salud relacionados con la alimentación, el sobrepeso y la obesidad (Foglietta, 2008), la 

Declaración política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General de las 

Naciones Unidas sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades No 

Transmisibles (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2011), el Plan de acción 

global para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 

(OMS, 2013), la Declaración de Viena ―Vienna Declaration on Nutrition and 

Noncommunicable Diseases in the Context of Health 2020‖ (World Health 

Organization-Regional office for Europe, 2013), el Plan de Acción Europeo sobre 
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Alimentación y Nutrición 2015-2020 (World Health Organization, 2014c), el Plan de 

Acción sobre Obesidad Infantil 2014-2020 ―EU Action Plan on Childhood Obesity 

2014-2020‖ (European Union, 2014), la Plataforma Europea de Acción sobre 

Alimentación, Actividad Física y Salud (Dirección General de Salud y Seguridad 

Alimentaria, 2017a), el Grupo de Alto Nivel sobre Alimentación y Actividad Física 

(Dirección General de Salud y Seguridad Alimentaria, 2017b). 

Estas iniciativas, al igual que la estrategia mundial, tienen como objetivos principales: 

reducir los factores de riesgo de enfermedades crónicas, incrementar la concienciación 

acerca de los beneficios de la dieta saludable y la actividad física, establecer políticas a 

todos los niveles y con participación de todos los sectores y fomentar la investigación 

en estos ámbitos.   

En 2016, la Asamblea Mundial de la Salud, tras acoger con satisfacción el informe de la 

Comisión y sus seis recomendaciones, solicitó a la Directora General que elaborara un 

plan ejecutivo de nuevas medidas como respuesta al entorno obesogénico y los periodos 

cruciales en el ciclo de vida de manera que se combatiera la obesidad infantil (OMS, 

2016 d).  

Además de todos estos planes y estrategias, se han constituido diversos Grupos de 

investigación en obesidad infantil: la red SAMID (Instituto de Salud Carlos III-ISCIII, 

2017a), CiberObn (Instituto de Salud Carlos III-ISCIII, 2017b).   

Y en las diferentes comunidades autónomas se han desarrollado estrategias de 

prevención de la obesidad infantil que representan un desarrollo de la Estrategia NAOS. 

Por ejemplo, el PAAS en Cataluña, Xermola en Galicia, PIPO en Canarias, Comedores 

saludables en Andalucía, Programa de ―Alimentación Saludable y de Producción 

Ecológica en los Comedores Escolares‖ en Asturias, etc. (Casas y Gómez, 2016; 

Gobierno del Principado de Asturias, 2017). 

A pesar de tener claro lo que se debe hacer a nivel individual para prevenir la obesidad, 

y las instituciones haber desarrollado los planes, estrategias… previamente expuestos, 

hoy en día, su prevención/tratamiento resulta muy difícil de instaurar al existir 

diferentes tipos de barreras (Leis y Gil, 2015, p. 159-160): 
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 La sociedad no percibe la obesidad como una enfermedad. 

 Los padres no aceptan la obesidad de sus hijos y los definen como «fuertes», 

«anchos de hueso», «pesados». 

 El bajo nivel de formación de los padres.  

 Dificultad de acceso a una alimentación saludable, la falta de equipamientos 

deportivos o de ocio activo… en el barrio, municipio. 

 Asistencia sanitaria al niño/adolescente inadecuada ante la falta de tiempo y 

la transición del pediatra al médico de adultos a los 13-14 años, no pudiendo 

dar consejos nutricionales y educar en hábitos saludables. 

 Ausencia de consenso para la definición de la obesidad en la edad pediátrica. 

 Dificultad para identificar la población de riesgo de desarrollo de 

enfermedades asociadas a la obesidad. 

 Diversidad de criterios diagnósticos de algunas patologías que se asocian a la 

obesidad en la edad pediátrica. 

 Desarrollo de acciones para la prevención del sobrepeso y/u obesidad, pero 

no coordinadas y cuya implementación no es evaluada. 

En cuanto a la conciencia y percepción social de la obesidad y el sobrepeso hemos de 

reconocer que  poco a poco el exceso de peso dejó de ser ―moderno‖, mientras que 

emergían nuevos valores sociales en los que ser moderno y deseable venía de tener una 

figura y una estética delgadas, como sinónimo de éxito social. Así, en esta evolución de 

los valores imperantes, la obesidad se ha llegado a considerar como un problema 

estético, con un significado social de no estar a la altura de los valores sociales vigentes, 

más que un verdadero problema de salud. De ahí que las actitudes y conductas actuales 

hacia el control o reducción del peso están determinadas por una vivencia emocional de 

tener un cuerpo no adecuado a los valores imperantes, un cuerpo ―no moderno‖ y por 

tanto no exhibible o ―deseable‖. 

Esto se traduce en una presión social por estar delgado, que afecta sobre todo a la 

población adulta y principalmente a la mujer, ya que en el hombre los valores pueden 

expresarse de otras formas, desde el cuerpo musculado, hasta la demostración de poder 

económico y la exhibición de símbolos de poder, como por ejemplo el coche. 
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Los niños y niñas no son ajenos a esta presión estética y a edades tempranas sufren esta 

presión por la imagen, lo que puede traducirse por ejemplo en preocupación por el 

propio esquema corporal y en conductas de restricción de alimentos ya antes de la 

adolescencia. 

Pero además, en el imaginario colectivo la obesidad se asocia a comer en exceso 

(aunque a veces una persona obesa ingiera incluso menos calorías que la persona con 

normopeso), se interpreta como glotonería y falta de control, lo que representa culpar 

consciente o inconscientemente al individuo de su ―mala conducta‖ y de su condición 

de obeso (Aldaya y Miranda, 2016; Casas y Gómez, 2016; Falcon, s.f.). 

Sin duda, en los últimos años, como resultado de las campañas y mensajes de 

comunicación,  esta comprensión estética ―externa‖ ha ido cambiando y ha aumentado 

la conciencia social y la percepción de que la obesidad y el sobrepeso infantil 

representan un problema de salud.  Pero para conseguir cambios de comportamiento 

reales en los niños y adolescentes a favor de unos hábitos más saludables es necesario 

incrementar la conciencia social y estimular la predisposición al cambio sobre todo en el 

ámbito familiar. 

En este sentido, la familia tiene un papel fundamental para crear y desarrollar unos 

hábitos saludables en sus hijos desde pequeños, previniendo el estilo de vida 

obesogénico que caracteriza nuestra sociedad; pero, no puede dejarse esta ingente tarea 

en manos solo de la familia, sino que  habrá que aportarle todos los recursos y el apoyo 

necesarios (Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez; 2016; Lindsay, et al., 2006; 

Organización de Consumidores, 2016).  

 Y, para aportar a las familias el apoyo y recursos que precisan, deberemos previamente 

identificarla, valorar sus peculiaridades, conocimientos, destrezas, relaciones que 

mantiene con el resto de sistemas, estratos, esferas… y determinar sus necesidades; a 

partir de las cuales sí que podremos intervenir. 

Por tanto, y como resumen de este apartado para poder dar paso al siguiente apartado 

―Adolescencia‖ podemos  afirmar que: 



114 

 

Aunque múlltiples estudios han puesto en tela de juicio el IMC como indicador del 

sobrepeso y obesidad y  recientemente, un estudio internacional liderado por la 

Universidad de Granada (UGR) ha ‗redefinido‘ el concepto de la obesidad (Ortega, Sui, 

Lavie y Blair, 2016), en esta tesis el sobrepeso y la obesidad se vincularán únicamente 

al exceso de masa grasa y se determinaran a través del Índice de Masa Corporal (IMC).  

Que la obesidad tiene consecuencias importantes en la salud y calidad de vida de las 

personas no es ninguna novedad, pero un IMC elevado además de determinar la 

presencia de sobrepeso/obesidad es un importante factor de riesgo de  múltiples 

enfermedades no transmisibles. De este modo, la grasa corporal, el gasto energético y 

los comportamientos de salud modificables (alimentación, ejercicio, sueño…) son más 

importantes y predicen mejor el riesgo cardiovascular y  la salud de las personas 

(Almedia, Salgado y Nogueira, 2011; Tomiyana y Hunger, 2016).  

Aunque los resultados del último estudio Aladino 2015 no solo  confirman la 

estabilización, sino también el inicio de la inversión de la tendencia en la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en niños/as de 6-9 años (Ortega, et al., 2016), no hemos olvidar 

que en relación a otros países del mundo y Europa, España se encuentra en el grupo de 

países con una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en todas las edades (Benitez, 

2016; Casas y Gómez, 2016;  EFE-Barcelona, 2017; World Obesity Federation, 2015), 

con la excepción de la adolescencia en que suele disminuir la prevalencia dados los 

cambios corporales puberales (Margolles y Donate, 2010; Moreno, et al., 2016; 

Sanchez-Cruz, et al., 2013; World Obesity Federation, 2015a ); pero no debemos bajar 

la guardia, sino todo lo contrario; pues en  la edad adulta la obesidad vuelve a 

incrementarse y en la adolescencia los estilos de vida tienden a deteriorarse, alejándonos 

entonces  del objetivo de la OMS de detener el aumento de la obesidad para el 2025 

(Mendis, et al., 2014), 

El  establecimiento de prioridades y la propuesta de intervenciones y estrategias 

adecuadas supone determinar y evaluar la contribución de distintos factores de 

riesgo/causales a la carga total de enfermedad. En cuanto a las enfermedades crónicas 

no transmisible, entre las que se incluye la obesidad, una característica común en todas 

ellas es que sus factores causales no son concretos, directos y claramente identificables, 

sino más bien al contrario, siendo sus causas/factores de riesgo múltiples e 
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interrelacionados. Los factores que en esta tesis se tienen en cuenta al abordar el 

sobrepeso y la obesidad y que se han encuadrado en los sistemas, estratos y esferas de 

tres modelos ecológicos son: 

 Peso y talla (Inherentes al individuo): como determinantes del IMC 

 La edad (Inherentes al individuo): A los 13 años, es decir en la adolescencia los 

cambios corporales, del gasto energético así como otra serie de cambios que 

veremos el próximo apartado caracterizan esta etapa del desarrollo humano. Por otra 

parte, los estilos de vida poco saludables que aparecen a esta edad no suelen 

inquietarles al estar centrados en los múltiples cambios que están viviendo. A lo que 

se añade que no existe una relación directa entre estilo de vida y sobrepeso/obesidad 

en la adolescencia. De hecho Guevara-Valtier, et al. (2015)  al estudiar los estilos de 

vida y el IMC de adolescentes universitarios, comprobaron que la prevalencia de un 

estilo de vida no saludable es mayor a la prevalencia del sobrepeso /obesidad 

(79,7% frente al 60,8%). 

 El sexo (Inherentes al individuo): Aunque los cambios corporales también 

preocupan a los chicos, son las chicas las que más pendientes están de todos ellos 

llegando a veces a obsesionarse con ellos; pues, hoy en día el sobrepeso/obesidad se 

considera más como un problema estético que como un verdadero problema de 

salud, predominando la percepción visual (externa) y la valoración en función de la 

estética 

 Los estilos de vida (Inherente al individuo/Nivel 1/EsferaChild): Como se ha 

comentado en el apartado anterior un estilo de vida obesogénico es el responsable de 

gran parte de las Enfermedades no Trasmisibles. Los factores que integran el estilo 

de vida obesogénico se clasifican en 4 grandes grupos: la alimentación, la actividad 

física y el sedentarismo, las horas y calidad del descanso/sueño y los factores 

psicológicos y emocionales. Según Jordan y Robinson (citado por Harrison, et al., 

2011, p. 52) la exposición a las pantallas se ha llegado a relacionar con esos 4 

grandes grupos de factores. 

 El entorno familiar (Microsistema/Nivel 2/Esfera Family): la familia es un factor de 

riesgo antes incluso del nacimiento y desde luego que tras el nacimiento su 

importancia es incuestionable; pues toda familia, más allá de su condición 

lingüística, religiosa, ética, económica, acumula ―fondos de conocimiento‖ 
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(recursos, habilidades, destrezas, saberes) transmitidos en sus formas de vida. En 

este sentido, la familia tiene un papel fundamental para crear y desarrollar unos 

hábitos saludables en sus hijos desde pequeños, previniendo el estilo de vida 

obesogénico que caracteriza nuestra sociedad. (Almeida, et al., 2011; Amigo, et al., 

2007; Busto, 2016).  

 Entorno ―obesogénico‖ (Exosistema-Macrosistema/Nivel 3-Nivel 4/ Comunity-

Country-Culture): en el que muchos factores del entorno juegan un rol importante y 

devastador ante la actual epidemia de obesidad. Los  cambios en los hábitos 

alimentarios y de actividad física, la contaminación, las desigualdades 

socioeconómicas son consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al 

desarrollo y a la falta de políticas de apoyo en sectores como la salud, la agricultura, 

el transporte, la planificación urbana, el medio ambiente, el procesamiento, 

distribución y comercialización de alimentos, y la educación. Además, las creencias 

y los comportamientos de los  ciudadanos y responsables políticos, entorno a la 

alimentación y el ejercicio, son moldeadas por las normas culturales y sociales 

generales. 

Los modelos ecológicos que se han tenido en cuenta para abordar la etiología de la 

obesidad todos ellos coinciden en que los factores causales mencionados de forma 

independiente dentro de cada sistema, nivel y esfera, en realidad interrelacionan entre sí, 

de modo que los factores de un sistema/nivel/esfera pueden influir sobre factores de ese 

mismo sistema/nivel/esfera o de otro sistema/nivel/esfera de modo significativo (Casas 

y Gómez, 2016; Dahlgren y Whitehead, 2010; Harrison, et al., 2011; Neumark-Sztainer, 

2005). 

Para poder prevenir el sobrepeso y la obesidad y poder tratarlos oportunamente, si ya 

estuviesen instaurados, es importante identificar los factores de riesgo  y las 

interacciones que hemos comentado y disponer de criterios y herramientas 

estandarizados que nos permitan detectarlos-diagnosticarlos precozmente, evitando en 

todo momento las percepciones personales que en muchas ocasiones está mediatizadas 

por las creencias, cultura… No hemos de obviar que en nuestra cultura es muy difícil 

que los padres reconozcan que su hijo está obeso y eso demora su diagnóstico y 

tratamiento (Beltrán y Cuadrado, 2014; Consejo Superior de Deportes, 2010b; EA-
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Barcelona, 2016; EFE-Barcelona, 2016; Goldfarb, Tarver, Locher, Preskitt & Sen, 

2015). 

Dado que una vez instaurada la obesidad, su tratamiento tiene una eficacia limitada y es 

costoso, la prevención y con ella la EpS representan la estrategia y la herramienta 

fundamentales para disminuir el impacto global de la obesidad. Pero para ello son 

fundamentales unos entornos y comunidades favorables que permitan influir en las 

elecciones de las personas, de modo que la opción más sencilla (la más accesible, 

disponible y asequible) sea la más saludable en materia de alimentos, actividad física 

continuada y descanso (Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015; OMS, 2016a). 

Ante esta realidad, la OMS (2004), en su "Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud", describe las medidas necesarias para respaldar 

las dietas sanas y la actividad física periódica, convirtiéndose en el marco de referencia 

de múltiples estrategias, planes europeos, nacionales y autonómicos.  La Estrategia 

NAOS, el Programa PERSEO y el  Programa de ―Alimentación Saludable y de 

Producción Ecológica en los Comedores Escolares‖ en Asturias,  son fruto de dicha 

estrategia mundial (Casas y Gómez, 2016; Gobierno del Principado de Asturias, 2017). 

A pesar de tener claro lo que se debe hacer a nivel individual para prevenir la obesidad, 

y las instituciones haber desarrollado los planes, estrategias… previamente expuestos, 

hoy en día, su prevención/tratamiento resulta muy difícil de instaurar al existir 

diferentes tipos de barreras que hemos de reconocer para poder avanzar (Leis y Gil, 

2015, p. 159-160). 

Para conseguir cambios de comportamiento reales en los niños y adolescentes a favor de 

unos hábitos más saludables es necesario incrementar la conciencia social y estimular la 

predisposición al cambio sobre todo en el ámbito familiar, siendo preciso aportar a las 

familias  todos los recursos y el apoyo necesarios tras la valoración de sus 

peculiaridades, conocimientos, destrezas, relaciones que mantiene con el resto de 

sistemas, estratos, esferas…   (Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez; 2016; 

Lindsay, et al., 2006; Organización de Consumidores, 2016).  
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3. LA ADOLESCENCIA 

La amplia aceptación de la importancia de la salud y el desarrollo en la adolescencia en 

la salud en la edad adulta e incluso en la salud y el desarrollo de la siguiente generación 

es relativamente reciente (OMS, 2014, p.3), de hecho hasta el 2015 no se incluyen a los 

adolescentes en la estrategia mundial para la salud. Según el Secretario General de las 

Naciones Unidas la Estrategia Mundial para la salud de la mujer, el niño y el 

adolescente (2016-2030) incluye a los adolescentes al ser estos ―fundamentales para 

todo lo que deseamos lograr y para el éxito general de la Agenda hasta 2030. Al ayudar 

a los adolescentes a gozar de sus derechos a la salud, el bienestar, la educación y la 

participación plena y por igual en la sociedad, los estamos pertrechando para que 

realicen su pleno potencial en la vida adulta‖ (Todas las mujeres, todos los niños, 2015, 

p.5), siendo por tanto beneficioso para ellos y para la sociedad en que viven. 

Hoy en día para numerosas sociedades y comunidades, el límite entre la infancia y la 

edad adulta es bastante difuso. Además no existe una definición de adolescencia 

aceptada internacionalmente, ni tampoco unanimidad con respecto a cuántas subetapas 

la componen, cómo denominarlas y cuál es la duración de cada una de ellas (Hernández, 

2010). 

A nivel internacional, en el ámbito de la salud y de la educación,  se dispone de muchos 

menos datos sobre el período intermedio de la infancia (5-9 años) y la adolescencia (10- 

19 años) que sobre la primera infancia (0-4 años), época considerada durante muchos 

años de mayor riesgo de mortalidad. Por consiguiente, los sistemas nacionales e 

internacionales de información sobre salud infantil se centran prioritariamente en los 

primeros años de vida y, particularmente, en indicadores como la mortalidad neonatal, 

la vacunación infantil y la prevalencia de la insuficiencia ponderal (peso inferior al 

normal) entre los niños menores de 5 años (Unicef, 2011).  

Aunque está comenzando a cambiar la situación, hoy por hoy, la escasa información 

sobre la salud en la adolescencia de la que disponen muchos países en desarrollo se 

refiere a indicadores de salud sexual y reproductiva, reunidos mediante encuestas 

internacionales, sobre todo en el contexto del VIH y el sida. Habitualmente, estos datos 

no están desglosados por género, grupos de edad u otros factores que podrían revelar 
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detalles de gran utilidad sobre la situación de los adolescentes. En el ámbito educativo, 

la situación es semejante 

Los esfuerzos internacionales por lograr la universalización de la educación primaria, 

que han durado varias décadas, y las iniciativas más recientes en pro del desarrollo 

en la primera infancia, han permitido formular indicadores y desarrollar análisis 

sobre la educación en la primera década de la vida. Y esto es muy positivo, dado que 

refleja el creciente compromiso de los interesados internacionales y nacionales con la 

educación de las niñas y los niños. 

Con respecto a la educación secundaria, los fundamentos empíricos a nivel 

internacional son incluso más escasos. No existen suficientes datos para determinar 

la proporción de niños en edad de asistir a la escuela secundaria que completan su 

educación, o para evaluar la calidad de la educación que reciben. Y, como ocurre con 

la salud, son pocos los países en desarrollo que facilitan datos amplios y desglosados 

sobre indicadores cuantitativos y cualitativos clave. (Unicef, 2011, p.18) 

En el mundo industrializado, los adolescentes sólo representan el 12% de la población, 

lo que refleja el marcado envejecimiento de Europa y en particular de Japón. Por el 

contrario, en África subsahariana, Asia meridional y los países menos adelantados, 1 de 

cada 5 habitantes son adolescentes. Por otra parte, cada vez hay más adolescentes en las 

zonas urbanas en detrimento de las zonas rurales, en 2009 el número de jóvenes de todo 

el mundo que vivían en las zonas urbanas era de alrededor del 50%  y en el 2050 se 

prevee que se eleve al 70%, siendo los países en vías de desarrollo los que sufran un 

aumento mayor (Unicef, 2011).  

Uno de los principales debates teóricos en el campo de la psicología evolutiva es el 

referido a la consideración de la adolescencia, bien como un periodo de frecuentes 

conflictos familiares y de intensos problemas emocionales y conductuales, bien como 

una transición evolutiva tranquila y sin especiales dificultades. Quizá la imagen que 

domine la opinión pública sea la de la adolescencia como una etapa muy complicada en 

la que son frecuentes las conductas de riesgo, la violencia, la inadaptación personal y los 

conflictos familiares. 



120 

 

Esta imagen de la adolescencia como un periodo de tensiones y dificultades no es 

reciente, y tiene su origen en los escritos de los primeros estudiosos de la misma, que 

basaban sus conclusiones en aquellos casos clínicos que veían en sus consultas, y que 

eran poco representativos de la población general. Además, muchos de los problemas 

propios de la adolescencia, como el consumo de drogas o la delincuencia, son muy 

llamativos y suelen tener un gran impacto en los medios de comunicación, lo que no 

contribuye a difundir una imagen normalizada de este periodo evolutivo. 

Autores más recientes y con acercamientos más empíricos, criticaron duramente esa 

idea, presentando una visión más favorable de la adolescencia. Sin embargo, en las 

últimas dos décadas ha venido acumulándose una cantidad importante de datos que 

también han cuestionado esa imagen tan optimista de la adolescencia, ya que, aunque no 

pueda mantenerse la idea de dificultades generalizadas, sí hay suficiente evidencia 

acerca de una importante incidencia de problemas relacionados con tres áreas: los 

conflictos con madres y padres, la inestabilidad emocional y las conductas de riesgo. 

Las razones de estas dificultades tienen mucho que ver con el carácter transicional de 

esta etapa, con los cambios físicos y psíquicos que conlleva y con los nuevos roles que 

chicas y chicos tendrán que asumir. Aunque no es infrecuente que en algunos casos el 

estrés generado por estos cambios lleve al surgimiento de problemas de conducta o 

trastornos emocionales, no hay que olvidar que la mayoría de adolescentes irán 

adaptándose de una forma saludable a los cambios experimentados, y resolverán 

satisfactoriamente las tareas que se les presenten, por lo que para muchos esta será una 

etapa feliz y sin especiales dificultades, marcada por la adquisición de nuevas 

capacidades y por la adopción de nuevos roles (Ramos, 2010; Santinelli, 2011). 

Partiendo de lo expuesto y con el fin de  concretar la relación que mantienen los 

adolescentes con los estilos de vida,  el sobrepeso/obesidad y la familia, la 

―Adolescencia‖ constituye el tercer apartado del marco teórico de esta tesis. En este 

apartado se determinarán el concepto y etapas que conforman la adolescencia, 

identificarán los rasgos que caracterizan esta etapa del desarrollo humano haciendo 

énfasis en los comportamientos-conductas de riesgo y se continuarán abordando 

diversos aspectos que configuran la salud en la adolescencia: los estilos de vida 

relacionados con la alimentación, actividad física y descanso y el sobrepeso/obesidad 

que en algunos casos nos conduce a un Trastornos de la Conducta Alimentaria.  
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3.1 CONCEPTO DE ADOLESCENCIA 

Adolescencia etimológicamente deriva del verbo ―adolesco‖ que significa crecer y 

desarrollarse. La adolescencia es un importante periodo del desarrollo humano, etapa de 

transición entre la infancia y la edad adulta. Sin embargo, a pesar de tratarse de una 

etapa de transición entre dos momentos evolutivos claros, como son la infancia y la 

adultez, la adolescencia goza de una entidad singular. Además, el hecho de que en las 

sociedades occidentales haya ido experimentando un progresivo aumento en el número 

de años que abarca, ha contribuido a consolidar la adolescencia como etapa evolutiva 

(Alfaro, 2015; Ramos, 2010). 

Habitualmente el término adolescencia suele confundirse con el de pubertad al poseer 

aspectos en común y dado que en párrafos posteriores se mencionarán ambos términos, 

creo oportuno establecer las diferencias entre ellos.  Según Carretero (1985, p.1) 

La pubertad se corresponde con una serie de cambios físicos en el organismo 

humano cuyo producto final es, básicamente, la completa maduración de los órganos 

sexuales y con ello la plena capacidad para reproducirse y relacionarse sexualmente, 

de este  modo la pubertad puede determinarse con exactitud porque existen índices 

objetivos que nos dan cuenta de esto. En las mujeres, se trata de la menarca (primera 

menstruación) y, en los hombres, la primera eyaculación junto con otros cambios 

físicos. 

La adolescencia consiste en una etapa del desarrollo del ser humano que se inicia con 

la pubertad y en la que se producen no solamente cambios físicos, sino también 

psicológicos y sociales.  

 La Unicef (como citan Varea y Moreno, 2015, p.123) definió la adolescencia como una 

época de cambios que trae consigo grandes variaciones físicas y emocionales, 

transformando al niño en adulto. En la adolescencia se define la personalidad, se 

construye la independencia y se fortalece la autoafirmación. La persona joven rompe 

con la seguridad de lo infantil, corta con sus comportamientos y valores de la niñez y 

comienza a construirse un mundo nuevo y propio. Para lograr esto, el adolescente 

todavía necesita apoyo: de la familia, la escuela y la sociedad, ya que la adolescencia 

sigue siendo una fase de aprendizaje.  
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Aunque la Unicef lo haya hecho, definir la adolescencia con precisión es problemático 

por varias razones:  

 La adolescencia al ser un periodo psicosocial que se prolonga varios años  y que 

se caracteriza por la transición entra la infancia y la adultez, no necesariamente 

adopta en todas las culturas ni en todas las épocas históricas el mismo patrón 

(Alfaro, 2015; Carretero, 1985; Ramos, 2010;). 

 La pubertad empieza en momentos sumamente distintos para las niñas y los 

niños, y entre personas del mismo género; además, hay indicios de que la 

pubertad está comenzando mucho más temprano debido en gran parte a las 

mejores condiciones de salud y nutrición. Esto significa que algunas/os niños/as, 

están llegando a la pubertad y experimentando algunos de los principales 

cambios fisiológicos y psicológicos relacionados con la adolescencia, antes de 

ser considerados adolescentes por las Naciones Unidas (10-19 años). Pero 

también sucede que algunos niños varones entran en la pubertad a los 14 ó 15 

años, cuando ya han sido tratados como adolescentes en la escuela durante al 

menos dos años, y cuando ya han forjado relaciones con niños y niñas mucho 

más desarrollados física y sexualmente (Ramos, 2010; Unicef, 2011). 

 Las leyes de los países sobre la edad mínima para realizar actividades 

consideradas propias de los adultos, como votar, casarse, vincularse al ejército, 

ejercer el derecho a la propiedad y consumir bebidas alcohólicas son muy 

variables de una actividad a otra (Unicef, 2011).  

 Y por último, la experiencia adolescente en una región del mundo es muy 

diferente de otra y, aún más, dentro de un mismo estado geográfico o político, 

existen diferencias históricas, económicas, políticas y religiosas que influyen en 

la naturaleza de la adolescencia (Ramos, 2010).  

A pesar de que no existe una definición de adolescencia aceptada internacionalmente ni 

tampoco unanimidad con respecto a cuántas subetapas la componen, cómo 

denominarlas y cuál es la duración de cada una de ellas, la Unicef (2011) y la OMS 

(2017f)  establecen que los adolescentes son personas con edades comprendidas entre 

los 10 y los 19 años; es decir, la segunda década de la vida y será este margen de edad el 

que se tenga en cuenta en esta tesis al referirnos a la adolescencia. 
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No obstante, dentro de la adolescencia nos centraremos en los adolescentes de 13 años 

por considerar que entorno a esta edad a los cambios físicos, psicológicos y sociales 

propios de la adolescencia se suman los cambios educativos, al pasar de la educación 

primaria a la educación secundaria,  los cambios sanitarios al pasar del servicio de 

pediatría con el programa del niño al sano al servicio de medicina general que no 

contempla la atención al adolescente como una prioridad. Por otra parte los estudios 

revisados sobre la adolescencia, estilos de vida, sobrepeso  y obesidad y entorno 

familiar, ponen de manifiesto que  la adolescencia, y en particular la edad de 13 años,  

es una etapa del desarrollo en la que se producen multiples cambios en el peso, 

percepción de la salud, y  sobre todo en los hábitos alimentarios, actividad física y 

descanso que iremos exponiendo a lo largo de este apartado. 

Poniendo en riesgo la adquisición/consolidación de hábitos saludables que serán 

decisivos en la salud y calidad de vida en la edad adulta e incluso en las siguientes 

generaciones.  

3.2  ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA 

En cuanto a las etapas que conforman la adolescencia, la Sociedad para la Investigación 

en la Adolescencia (según cita Ramos, 2010, p. 25) denomina la adolescencia temprana 

al periodo comprendido entre los 10 y los 15 años, la adolescencia media, entre los 15 y 

los 18 años, y la adolescencia tardía, entre los 18 y los 22 años; en otros estudios, se 

habla de tres adolescencias (Ramos, 2010, p.24): 

 Primera adolescencia (12-14 años), etapa en la que se producen la mayor parte 

de los cambios físicos y biológicos que se mantendrán durante toda la 

adolescencia. 

 Adolescencia media (15-17 años), etapa en la que el desarrollo se centra sobre 

todo en el plano mental, afectivo y social, produciéndose habitualmente cambios 

de estado de ánimo bruscos y frecuentes e incrementándose la implicación en 

conductas de riesgo. 

 Adolescencia tardía (18-20 años), etapa que se inicia a partir del notable 

desarrollo de la personalidad alcanzado al término de la fase anterior, pero que 

se está prolongando en los últimos años, a la vez que los jóvenes permanecen 
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más tiempo en el hogar parental y lejos aún de asumir roles y responsabilidades 

adultos. 

Por otra parte la OMS (2017f) y la Unicef (2011, p.6) consideran la adolescencia como 

el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce entre los 10 y los 19 años 

y contemplan en esta segunda década de la vida  dos partes: la adolescencia temprana 

(de los 10 a los 14 años) y la adolescencia tardía (de los 15 a los 19 años) que se irán 

caracterizando según se recoge en el siguiente apartado. Siendo esta clasificación la que 

se tenga en cuenta en el desarrollo de esta tesis.  

3.3 CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA 

El desarrollo humano es un proceso de adquisición de funciones cada vez más 

complejas, y su sentido y dirección es hacia la independencia y la autonomía del ser 

humano. Así, como afirma Illingworth (citado por Hernández, 2010, p.51) cada aspecto 

de este desarrollo está relacionado con los demás y es así como un niño y un 

adolescente no son un conjunto de órganos y sistemas fisiológicamente en equilibrio, 

sino seres humanos llenos de pensamientos, espiritualidad, reacciones, percepciones, 

etc. De este modo y según vimos en el apartado de etiología/causas de la obesidad los 

adolescentes son capaces de irradiar estímulos hacia el ambiente que les rodea y a su 

vez son poderosamente influenciados por las personas y situaciones de su entorno.  

La adolescencia es un período del desarrollo humano en el que los chicos y chicas 

deben hacer frente a múltiples cambios (Carretero, 1985; OMS, 2017f;  Ramos, 2010; 

Unicef, 2011). Todas estos cambios se articulan en cuatro grandes áreas: cambios en el 

desarrollo físico o biológico, cambios en el desarrollo cognitivo, cambios en el 

desarrollo emocional y cambios en el desarrollo social (Alfaro, 2015; Ramos, 2010). 

3.3.1 Desarrollo físico o biológico/fisiológico 

Cada periodo del desarrollo humano está bien marcado por unas características propias, 

interdependientes y estrechamente interrelacionadas entre sí. Una de las características 

más relevantes de la adolescencia es la pubertad, que se caracteriza por una velocidad 

de crecimiento acelerada como respuesta a los esteroides sexuales y otros sistemas de 

liberación hormonal como la somatocrinina y somatostanina que determinan el sistema 
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de saltos en su crecimiento somático que hasta entonces había sido más lineal, 

mostrándose una clara diferencia en su inicio entre los dos sexos (Carretero, 1985; 

Oliva, et al., 2007; Unicef, 2011; Varea y Moreno, 2015). Por lo general, las chicas 

suelen mostrarse más precoces que los chicos; así, y según menciona Santinelli (2011, 

p.10), en las niñas comienza entre los 8 y los 13 años y se completa en unos 4 años, 

mientras que en los niños se inicia más tarde, entre los 9 y los 14 años, y dura 3 años y 

medio. Aunque varía mucho de un sujeto a otro, dependiendo de factores genéticos y 

ambientales.  

Para Carretero (1985) y Oliva, et al. (2007) los cambios físicos/fisiológicos que 

acompañan a la pubertad señalan el inicio de la adolescencia, se trata de cambios muy 

llamativos que van a representar una transformación radical del cuerpo del niño o niña. 

Con la excepción del primer año de vida, en ningún otro momento del ciclo vital se 

produce una transformación tan importante.  

Los cambios físicos/fisiológicos puberales afectan de forma muy importante a la 

sexualidad, a la figura corporal y al comportamiento más o menos agresivo (Carretero, 

1985; Oiva, et al., 2007; Santinelli, 2011). 

La aparición de los caracteres sexuales secundarios y de la capacidad de reproducción 

supone un cambio cualitativo en la sexualidad. Cambio que va acompañado de la 

definición de la orientación del deseo y un mayor interés por las conductas sexuales. De 

esta forma, el deseo sexual, la atracción y la capacidad de enamorarse dan a la 

sexualidad una dinámica nueva. La sexualidad se convierte en una de las motivaciones 

más significativas, mediatizando el deseo, la fantasía y las conductas interpersonales 

(Alfaro, 2015; Santinelli, 2011). 

La aceleración del crecimiento en longitud y el aumento de la masa corporal, presenta 

diferencia según el sexo en cuanto a cronología e intensidad. La testosterona y los 

andrógenos dan lugar a un aumento significativo de la masa magra y los estrógenos y 

las progesteronas estimulan un mayor  de depósito graso en la mujer.  El aumento en la 

masa muscular o grasa puede apreciarse por el desarrollo de los hombros en los varones, 

o de las caderas en las mujeres. En ellas, la grasa corporal total aumenta casi en un 

120% antes de la menarquia. El hombre, entre los 10 y los 20 años, aumenta su masa 
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corporal libre de grasa en 35 Kg, mientras que la mujer lo hace sólo en la mitad 18kg. 

La nueva figura corporal se convierte en la mayor preocupación de la mayoría de los 

adolescentes, obligándoles a adaptarse a ella y a redefinir su autoestima personal y 

social. Se sienten más presionados por los modelos de belleza dominantes, tienen 

frecuentes preocupaciones y deseos de cambiar algún aspecto de su figura corporal.  

Además, está demostrado que el aumento en los niveles de la hormona masculina 

(testosterona) que empiezan a secretar las gónadas sexuales influyen sobre el 

comportamiento agresivo de los varones. Igualmente, incrementos hormonales también 

serán responsables de cierta inestabilidad emocional que abordaremos posteriormente al 

hablar del desarrollo emocional (Frelut, 2011; Oliva, et al., 2007;  Santinelli, 2011). 

Por último, no debemos de olvidar los cambios internos que tienen lugar en el 

adolescente pues aunque son menos evidentes, son igualmente profundos y podrían 

explicar la percepción generalizada de que las chicas maduran mucho antes que los 

chicos. Se ha comprobado que el desarrollo del cerebro  y concretamente la parte del 

cerebro (el lóbulo frontal), que gobierna el razonamiento y la toma de decisiones, es 

más tardio en chicos que en chicas; y por ello, éstos suelen actuar impulsivamente y a 

pensar de una manera acrítica dura mucho más tiempo que las chicas (Carretero, 1985; 

Unicef, 2011).  

3.3.2 Desarrollo cognitivo 

A pesar de las numerosas críticas que han ido apareciendo en los últimos años, la teoría 

del desarrollo cognitivo formulada por Jean Piaget (como se cita en Carretero, 1985; 

Ramos, 2010; Santinelli, 2011) sigue siendo un referente en el análisis del desarrollo 

cognitivo durante la adolescencia. Según Piaget, en torno a los 12 años se adquieren una 

serie de habilidades que permiten pensar de una manera muy parecida a la adulta –

pensamiento formal-. Es decir, según esta teoría, en ese momento los chicos y las chicas 

entienden la realidad como una parte del mundo de lo posible, tiene una lógica de 

razonamiento hipotético-deductivo y un pensamiento de carácter proposicional que 

utiliza el lenguaje como vehículo privilegiado. La adolescencia representa el paso del 

pensamiento operacional concreto al de operaciones lógicas.  
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 Estas nuevas capacidades cognitivas van a tener una importante repercusión sobre su 

conducta, ya que las utilizará en su vida cotidiana y le servirán para entenderse mejor a 

sí mismos, a otras personas, y a las relaciones que se establecen entre ellas. Ahora será 

capaz de comprender mejor las intenciones ocultas de los demás y explicar su 

comportamiento como producto de la interacción entre sus capacidades personales y 

factores situacionales. Además, esta capacidad para pensar en abstracto y plantear 

situaciones hipotéticas o posibles le va a permitir desarrollar una mejor comprensión de 

ideas sociales y políticas, y evaluar el funcionamiento de diversas instituciones como la 

familia, la escuela, o el estado; es como si acabase de descubrir que la realidad puede 

ser de otra forma y por lo tanto puede cambiarse. Esto podría explicar el inconformismo 

o rebeldía frecuentemente observado entre las y los adolescentes. También podría 

justificar el tiempo que dedican a pensar sobre sí mismos, sobre sus sentimientos, sus 

pensamientos y su forma de ser (egocentrismo), y que en ocasiones les lleva a una 

escasa autoaceptación de sí mismos o a todo lo contrario, a confiar enormemente en el 

poder de las ideas y a considerarse a sí mismos como importantes elementos de 

transformación social (Carretero, 1985; Ramos, 2010; Santinelli, 2011). 

David Elkind (como citan Carretero, 1985, p.13 y Oliva, et al., 2007, p.8)  ha 

denominado fábula personal a la tendencia del chico o la chica a pensar que sus 

experiencias son únicas y no están sujetas a las mismas reglas que gobiernan las vidas 

de los demás. Esta tendencia puede resultar peligrosa para el joven, al considerarse 

único e indestructible y asumir determinadas conductas de riesgo. No hay que olvidar 

que durante estos años es muy importante para el chico o la chica lo que los demás 

piensen de él, y tratarán de causar siempre una buena impresión a sus compañeros. 

Estas nuevas habilidades cognitivas abren muchas posibilidades al adolescente, no 

obstante, aún existen algunas limitaciones intelectuales, posiblemente como 

consecuencia de la falta de experiencia en su uso. 

3.3.3.Desarrollo emocional 

Las transformaciones físicas y cognitivas que acaban de referirse llevan al adolescente a 

experimentar una serie de cambios en su autoconcepto y su autoestima, así como en su 
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búsqueda de identidad personal y sexual, que cobra mucha importancia en estos años 

(Carretero, 1985; Oliva, et al., 2007; OMS, 2017f ; Ramos, 2010; Unicef, 2011).  

En general, podemos decir que las consecuencias psicológicas de la pubertad suelen ser 

diferentes para chicas y chicos. Entre las chicas son más frecuentes los sentimientos 

negativos con respecto al propio atractivo físico, en parte debido al aumento de tejido 

adiposo que está reñido con el estereotipo ideal de delgadez. A esto hay que añadir la 

discriminación y el abuso basados en el género y  la reacción de las personas que rodean 

a la chica, pues con frecuencia madres, padres y educadores reaccionan ante el nuevo 

estatus físico de la niña con un aumento de las restricciones (Carretero, 1985; García, 

2009; Oliva, et al., 2007). 

La autoestima, entendida como el conjunto de sentimientos y valoraciones del chico y 

de la chica con respecto a sí mismos, también va a sufrir algunos cambios durante la 

adolescencia. La mayoría de los estudios encuentran un descenso coincidiendo con la 

pubertad, aunque a partir de los momentos iniciales se observa una cierta recuperación. 

Hay diversas razones que justifican este descenso en la autoestima. La primera tendría 

que ver con los cambios en el aspecto físico que ya hemos comentado. En segundo 

lugar hay que apuntar las variaciones que suelen producirse en el contexto escolar 

(cambio de la educación primaria a la secundaria). En tercer lugar el  incremento de la 

competitividad  que no es exclusivo del ámbito académico sino que suele extenderse al 

área de la actividad física y los deportes. Por último, se inician las relaciones 

heterosexuales y chicas y chicos deberán enfrentarse a la complicada tarea de buscar 

pareja y resultar atractivas y atractivos a otras personas (García, 2009; Oliva, et al., 

2007; Unicef, 2011). 

Otro motivo que explica la recuperación de la autoestima son los cambios de desarrollo 

y reorganización que sufre el cerebro durante la adolescencia tardía. La capacidad para 

el pensamiento analítico y reflexivo aumenta notablemente y con ello la influencia de 

las opiniones de los miembros de su grupo disminuye al adquirir los adolescentes mayor 

confianza y claridad en su identidad y sus propias opiniones (Unicef, 2011). 

 Así en la adolescencia, tal como Ramos (2010, p. 27) menciona: ―el individuo debe 

desarrollar una identidad, es decir tiene que organizar sus conductas, habilidades, 
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creencias, valores e historia en una imagen consistente de sí mismo, algo que sin duda 

será básico para enfrentarse a los retos de la edad adulta‖.  

3.3.4 Desarrollo social 

Un cambio igualmente trascendente durante la etapa adolescente, es el que tiene que ver 

con las características y las relaciones que el adolescente establece con su red social, 

que estaría compuesta en esta etapa por tres agentes básicos: iguales, familia y otros 

adultos significativos. 

Sus nuevas capacidades cognitivas les hacen más autónomos de sus progenitores. 

Autonomía que, con frecuencia, entra en conflicto con el sistema familiar y que va a 

requerir un cambio en la dinámica de las relaciones familiares. Pero esta autonomía no 

significa independencia. La familia mantiene una fuerte influencia en los adolescentes 

que mantienen sus vínculos de apego a sus progenitores, retornan a sus familias en los 

momentos de necesidad y tienen en cuenta los consejos de padres y madres sobre todo 

los que atañen a asuntos morales y a su futuro; por tanto, y contrariamente a lo que se 

viene informando a través de los medios de comunicación, la familia mantiene una 

fuerte influencia en los adolescentes (Alfaro; 2015; Hernández, 2010; Oliva, et. al., 

2007; Ramos, 2010). 

La recién adquirida capacidad para diferenciar lo real de lo hipotético o posible 

permitirá a la chica o chico adolescente concebir alternativas al funcionamiento de la 

propia familia, y además será capaz de presentar en sus discusiones argumentos más 

sólidos y convincentes, lo que supondrá un claro cuestionamiento de la autoridad 

parental. También se produce una desidealización de la madre y el padre, y si hasta 

ahora sus progenitores eran todopoderosos y omnisapientes, ahora el adolescente 

comienza a cambiar esa imagen por una más realista en la que sus mayores aparecen 

con sus virtudes y sus defectos (Alfaro; 2015; Oliva, et. al., 2007). 

Otro aspecto destacable es que chicas y chicos empiezan a pasar cada vez más tiempo 

con los iguales, lo que les permite una mayor experiencia en relaciones simétricas o 

igualitarias que puede llevarles a desear un tipo de relaciones más democráticas en su 

familia. Sin embargo, estas aspiraciones a disponer de una mayor capacidad de 

influencia en las tomas de decisiones familiares no siempre coinciden con las de sus 
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madres y padres, y la situación más frecuente es la de unos chicos/as que desean más 

independencia de la que se les concede. Madres y padres suelen pretender seguir 

manteniendo su autoridad y su forma de relacionarse con sus hijos, incluso en algunos 

casos pueden aumentar las restricciones como respuesta al surgimiento del interés por el 

sexo opuesto, lo que va a llevar a la aparición de conflictos. Una vez pasado este primer 

momento, suelen flexibilizar su postura, y las hijas e hijos irán ganando poder y 

capacidad de influencia, lo que explicaría la disminución de problemas en la 

adolescencia media y tardía. Cuando madres y padres no se muestran sensibles a las 

nuevas necesidades de sus hijos e hijas adolescentes y no adaptan sus estilos educativos 

a esta nueva situación, es muy probable que aparezcan problemas de adaptación en el 

chico o chica, aunque como hemos dicho no es lo más frecuente (Alfaro; 2015; Oliva, 

et. al., 2007; Ramos, 2010). 

Por tanto, y tal y como nos recuerda Ramos (2010, p. 28): 

Las relaciones familiares basadas en la proximidad, la comunicación y el 

conocimiento mutuo continúan siendo el mejor factor para predecir el ajuste del 

adolescente y sirve como un amortiguador contra las conductas no saludables, como 

fumar, beber, tomar drogas o abandonar la escuela  

En la adolescencia, y para ganar mayor autonomía e independencia, los adolescentes 

incrementan la orientación hacia sus iguales y hacia otros adultos de fuera de la 

familia. 

Aunque los iguales son importantes a todas las edades, durante la adolescencia la 

amistad adquiere un papel fundamental.  

A medida que se va produciendo la desvinculación de madres y padres, las relaciones de 

compañerismo y de amistad van ganando en importancia, intensidad y estabilidad. Las 

relaciones de amistad van a experimentar un importante cambio durante la adolescencia, 

si en los años escolares los amigos y amigas eran sobre todo compañeros y compañeras 

con los que compartir juegos y actividades, al inicio de la adolescencia empiezan a 

surgir los conceptos de reciprocidad, lealtad y compromiso a la hora de definir este tipo 

de relaciones. Si las relaciones con las madres y padres representaban un vínculo o 

apego vertical, las relaciones de amistad representan vínculos horizontales entre sujetos 



131 

 

de semejante conocimiento y poder. Estos vínculos horizontales van a proporcionar al 

chico o chica seguridad emocional, y le van a servir para desarrollar habilidades 

sociales, empezar a comprender las complejidades de la competitividad y la cooperación 

entre iguales, y para empezar a desarrollar la intimidad en sus relaciones sociales, algo 

que les será muy útil al inicio de sus primeras relaciones de pareja (Alfaro; 2015; Oliva, 

et. al., 2007; Ramos, 2010). 

Uno de los indicadores que demuestran la importancia de las relaciones de amistad en la 

etapa adolescente es la continuidad existente entre las relaciones familiares y las 

relaciones dentro del grupo de iguales. Concretamente, la relación entre ambos 

contextos parece influir en dos direcciones, de modo que no sólo el tipo de relación 

familiar influye en las características de la relación con los iguales sino que, además, de 

estas relaciones con los iguales se puede aprender un tipo de intimidad que 

posteriormente se traspase a la relación familiar (Delgado, Oliva y Sánchez-Queija, 

2011; Oliva, et. al., 2007; Ramos, 2010). 

Socialmente, existe una gran preocupación en torno a la presión que el grupo de iguales 

puede ejercer sobre los adolescentes para la realización de conductas indeseables, 

antisociales o delictivas. Sin embargo, existen investigaciones que demuestran mayor 

influencia de los iguales hacia conductas positivas en comparación con las negativas. 

Desde este punto de vista es fundamental que los adolescentes se puedan relacionar con 

iguales con los que puedan compartir momentos de ocio sin asumir actividades de 

riesgo; compañeros y compañeras que les ayuden a sentirse bien, a desarrollar sus 

capacidades, a explorarse en relaciones sociales, de amistad e íntimas, a compartir 

ilusiones e ideales, a involucrarse en asociaciones o grupos que luchen por cambiar la 

realidad y ayuden a los demás. 

Es cierto que, en los primeros años que siguen a la pubertad, chicos y chicas se vuelven 

especialmente sensibles a la influencia de sus compañeros, lo que puede llevarles a 

mostrarse excesivamente conformistas ante la presión que ejercen y a asumir 

determinados comportamientos de riesgo como consumir drogas o implicarse en actos 

delictivos. No obstante, esta influencia no tiene que ser siempre negativa y los 

compañeros o compañeras también pueden presionar para que un chico o una chica se 

implique en actividades escolares o deportivas. Probablemente, los jóvenes que tienen 
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menos apoyo emocional por parte de la familia son quienes están más necesitados del 

apoyo de amigos/as y compañeros/as y, por tanto, se muestran más conformistas ante su 

presión. A partir del periodo que sigue a la pubertad, el conformismo tiende a disminuir, 

y chicas y chicos empiezan a mostrarse más autónomos a la hora de tomar sus 

decisiones (Alfaro; 2015; Oliva, et. al., 2007). 

Por todo lo previamente comentado podemos concluir que al adolescente le falta 

experiencia ante los profundos y rápidos cambios biológicos, mentales, afectivos y 

sociales que le van asemejando al adulto; y por ello, la adolescencia representa un 

período de crisis que exige readaptaciones continuas a los propios adolescentes y a los 

que conviven con ellos (Alfaro, 2015). En cuanto a la familia, no siempre es capaz de 

readaptarse y desempeñar el incuestionable papel educativo que se le atribuye, por lo 

que se pone de manifiesto el apoyo que precisa (García, 2009; OMS, 2017f; Ramos, 

2010; Unicef, 2011). 

3.4 COMPORTAMIENTOS-CONDUCTAS DE RIESGO 

Aunque la búsqueda de sensaciones y experiencias nuevas  y las conductas de riesgo 

pueden encontrarse en sujetos de todas las edades, son mucho más frecuentes durante 

los años de la adolescencia temprana, declinando durante la adolescencia tardía, en la 

medida en que se desarrolla la capacidad de evaluar riesgos y tomar decisiones 

conscientes (Alfaro, 2015; Garrido, 2014d; Rodrigo, Martín y Máiquez, 2010b; Unicef, 

2011). 

En muchas ocasiones se confunden ambos términos por lo que es preciso diferenciar 

entre ambos, pudiendo decir que las conductas de riesgo  son un subconjunto de las 

sensaciones y experiencias nuevas. Así, la búsqueda de sensaciones es la necesidad de 

nuevas experiencias que conllevan una activación fisiológica y una excitación 

psicológica, encontrándose la diferencia entre unas y otras en la probabilidad de 

consecuencias negativas sociales o personales a corto o medio plazo (Oliva, et al., 2007; 

Ramos, 2010). 

Las razones que explican la ―temeridad‖, o la mayor implicación de los adolescentes en 

conductas de riesgo, no se limitan a la falta de información; por el contrario, son 

múltiples pudiendo mencionar (Hernández, 2010; Oliva, et al., 2007; Ramos, 2010):  
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 Tendencia del o la adolescente a considerarse invulnerable y pensar que su vida 

y sus experiencias personales son únicas y no se rigen por las reglas que 

gobiernan la vida de las demás personas.  

 El estilo de pensamiento adolescente le llevará a centrarse en las consecuencias 

inmediatas de su comportamiento, más que en los efectos a largo plazo. Por eso 

suele decirse que son impulsivos y que solo ven la recompensa/beneficio 

inmediatos sin tener en cuenta los posibles peligros a medio-largo plazo. 

 La Presión del grupo de iguales  que tienden a pensar de la misma manera, y que 

van a admirar a aquellas chicas y chicos que asumen más riesgos. 

 El alcohol y otras drogas van a favorecer también de forma clara la implicación 

en conductas de riesgo y temerarias. 

Por lo general, los hombres se implican en conductas de riesgo más que las  mujeres a 

todas las edades, aunque las diferencias son menores en la adolescencia temprana que 

en la tardía. Algunos autores han señalado como causa de estas diferencias el hecho de 

que en condiciones normales las mujeres tienen niveles más altos de activación 

fisiológica, por lo que cualquier añadido puede resultar incómodo, y esta activación 

extra sería percibida más como ansiedad que como excitación. En cambio, en el caso de 

los varones, sus niveles más bajos de activación les llevan a buscar experiencias 

arriesgadas que son vividas de forma positiva. Por otra parte, los factores culturales 

también ejercerán su influencia sobre estas diferencias de género, ya que la 

socialización ejerce presiones diferentes sobre chicos y chicas: de ellos se espera que 

sean atrevidos y arriesgados, y de ellas prudentes y cautas (Alfaro, 2015; Oliva, et al., 

2007; Ramos, 2010). 

A pesar de las evidentes consecuencias negativas de estas conductas, también 

podríamos pensar en los beneficios que podrían derivarse de la asunción de riesgos. 

Frente a la concepción de la asunción de riesgos como un problema, especialmente 

durante la adolescencia, tendríamos que admitir la idea del riesgo como una oportunidad 

para el desarrollo y el crecimiento personal, y algunas conductas temerarias del chico o 

la chica adolescente podrían funcionar como indicadores de la transición a un estado 

más maduro. De hecho es bastante probable que esa actitud tan precavida, conservadora 

y de evitación de riesgos conlleve un desarrollo deficitario en algunas áreas, como el 
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logro de la identidad personal, la creatividad, la iniciativa personal, la tolerancia ante el 

estrés o las estrategias de afrontamiento (Carretero, 1985; Oliva, et al., 2007; Ramos, 

2010). 

Si bien el sexo y la edad influyen en la probabilidad de los adolescentes para 

involucrarse en las conductas/comportamientos de riesgo no todos los adolescentes del 

mismo sexo y edad  tienen la misma probabilidad para involucrarse en los mismos, pues 

estas conductas son fruto de la interacción de factores que les protegen o por el 

contrario predisponen al riesgo; así, Alfaro (2015, p. 33-34) define:  

Los factores predisponentes al riesgo como las características detectables en un 

individuo, familia, grupo o comunidad que señalan una mayor probabilidad de 

comprometer la salud, calidad de vida y la vida misma; de modo que, la magnitud del 

riesgo dependerá del número, fuerza y naturaleza de los factores. 

Los factores protectores, inversos a los anteriores, ayudan a los adolescentes a 

contrarrestar los factores de riesgo y disminuir los efectos negativos. Se incluyen 

entre éstos: familia y hogar estables, alto grado de motivación para obtener logros, 

buenas relaciones padres-hijos, adecuada supervisión y disciplina de los padres, 

relación con instituciones prosociales (la Iglesia, grupos de deporte, música o teatro), 

relación con compañeros que mantienen actitudes y valores convencionales…  

 Con respecto a la familia son múltiples los factores que bien protegen o predisponen al 

riesgo, tal y como se observa en la tabla 13:  

Tabla. 13. Factores familiares predisponentes y protectores al riesgo  

Fuente: Elaboración propia, adaptación de: Alfaro (2015). (P.34-35) 

 

FACTORES FAMILIARES 

PREDISPONENTES AL RIESGO  

FACTORES FAMILIARES 

PROTECTORES AL RIESGO  

 Negligencia en el cuidado paternal, abusos 

físicos o psicológicos, falta de afecto y 

aceptación 

 Gran número de acontecimientos vitales 

estresantes 

 Pautas educativas alteradas (ausencia de 

normas y límites, falta de supervisión, 

 Vínculos familiares positivos y apoyo 

emocional 

 Sistema familiar estructurado, normativo 

y coherente 

 Al menos un progenitor emocionalmente 

estable, afectivo y acogedor, que 

potencie la autoestima del niño 
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exceso de disciplina o de permisividad, 

refuerzos no consistentes, superprotección) 

 Falta de cohesión y comunicación, 

interrupción de los rituales familiares, alto 

nivel de conflictos 

 Dificultades económicas y/o culturales 

 Modelado de patrones de consumo y 

transmisión de actitudes favorables hacia el 

consumo de la familia 

 Estabilidad y cohesión familiar 

 Núcleo familiar pequeño (menos de 4 

hijos) 

 Modelos de conducta positivos en la 

familia y rechazo de conductas de riesgo 

 Supervisión y controles paternos 

adecuados 

 Actividades de ocio familiares, rituales y 

celebraciones 

 Comunicación padres-hijos abierta y 

sincera 
 

 

Para disminuir el peligro de las situaciones de riesgo es importante que las familias 

hablen con sus hijos/as adolescentes  y les ayuden a calcular de forma justa las posibles 

consecuencias de su conducta, facilitándoles al mismo tiempo alternativas que les 

ayuden a canalizar su necesidad de buscar nuevas sensaciones haciéndolo de forma 

segura y controlada. Por ejemplo, a la hora de practicar ciertas actividades deportivas o 

de ocio hemos de recordar que algunas de estas actividades no sólo proporcionan 

excitación y activación fisiológicas, sino que permiten al chico o la chica adolescente 

sentirse competente y fomentar su identidad y autonomía. (Oliva, et al., 2007) 

3.5 LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA 

Aun cuando muchos piensan lo contrario, los adolescentes del mundo entero son, por lo 

regular, más saludables que los de las generaciones anteriores y las tasas de mortalidad 

entre los  adolescentes de 10 a 14 años son inferiores a las de cualquier otro grupo de 

edad. Esto se debe, en gran medida, a la mayor atención e inversión en la primera 

infancia, a las tasas más altas de vacunación infantil, y a la mejora en la nutrición de los 

niños, todo lo cual se traduce en beneficios fisiológicos que se reflejan en una mejor 

salud durante la adolescencia. No obstante, sin una formación adecuada, y sin apoyo, 

los adolescentes carecen de los conocimientos y la confianza en sí mismos para tomar 

decisiones bien fundamentadas acerca de su salud y su seguridad, que podrían afectarles 

por el resto de sus vidas (Sawyer, 2012; Unicef, 2011). 

Esta buena salud de los adolescentes es reafirmada por los propios adolescentes, tal y 

como se puede observar en la comparativa de las ediciones 2002, 2006 y 2010 del 
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estudio HBSC (Moreno, et al., 2013) y en la última edición de ese mismo estudio (Tabla 

14): 

Tabla 14. Resultados obtenidos en el item ―dirías que tu salud es…‖ en función de las combinaciones de 

sexo y edad 

Fuente: Moreno et al., (2016). (P. 649).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No obstante y como hemos visto al abordar los rasgos característicos de los 

adolescentes,  al inicio de la adolescencia los chicos y la chicas pueden sentirse 

especialmente vulnerables y tienden a centrarse más en su propio cuerpo, produciéndose 

un aumento en el número de problemas asociados con la imagen corporal y el aspecto 

físico, por lo que los problemas de salud suelen estar más relacionados con los asuntos 

referentes al crecimiento y desarrollo. En este sentido, durante la adolescencia 

temprana, las actitudes y comportamientos vinculados con la salud están esencialmente 

influenciados por las necesidades que chicos y chicas tienen en el presente, más que por 

las consecuencias a largo plazo de sus hábitos y estilos de vida. Posteriormente en la 

adolescencia, las conductas relacionadas con la salud se vinculan cada vez más con los 

procesos psicosociales unidos a este periodo de la vida: los adolescentes persiguen su 

independencia y autoconfianza a través de las actividades sociales con los iguales 

(Oliva, et al., 2007; Unicef, 2011; Viner, 2012). 

Durante este periodo, los jóvenes necesitan experimentar nuevas sensaciones y sentirse 

vinculados al grupo de iguales, a menudo, como ya se dijo, comportándose de acuerdo 

con los estándares que el grupo valora. Si esto se une a que los asuntos relacionados con 

la salud no son su primera preocupación, todo ello ayuda a entender la razón por la que 

los jóvenes se involucran, aún sabiendo sus inconvenientes, en comportamientos y 

situaciones que en ocasiones les suponen riesgos y problemas de salud. (Alfaro, 2015; 

Oliva, et al., 2007; OMS, 2014; OMS, 2016b; Ramos, 2010; Salmerón y Casas, 2013).   
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Problemas de salud que hemos de tener en cuenta para su prevención, pues  de los 1200 

millones de personas que tienen entre 10 y 19 años en el mundo (uno de cada seis 

habitantes del mundo es un adolescente) se calcula que en 2012 murieron 1,3 millones 

de adolescentes, en su mayoría por causas prevenibles o tratables: Embarazos y partos 

precoces, VIH y otras enfermedades infecciosas (diarrea, las infecciones de las vías 

respiratorias inferiores y la meningitis), enfermedades mentales (depresión, suicidio), 

Violencia, Alcohol y drogas,  Traumatismos (accidentes de tráficos, ahogamientos), 

Malnutrición y obesidad, Alteraciones en la actividad física y nutrición (Inactividad 

física, Anemia), Consumo de tabaco ( Edwards y Davies, 2002; OMS, 2014; OMS, 

2016b; OMS, 2016c; OMS, 2017f; Patton, et al., 2012; Salmerón y Casas, , 2013;  The 

Lancet, 2012;  World Health Organization, 2014b). 

En España y según los datos aportados por Salmerón  y Casas (2013, p. 95) el número 

de adolescentes y  su mortalidad, se corresponden con:  

 Los adolescentes entre 10 y 21 años eran  5.286.706 (11,5% de la población total), 

lo que supone una disminución lenta y progresiva desde el año 1988 (INE, octubre 

2012). 

 Durante el 2011 fallecieron 732 jóvenes entre los 10 y 19 años (227 entre 10 y 14 

años y 505 entre 15 y 19 años), lo que representaba el 0,3% de la mortalidad de la 

población total. 

 Los accidentes y actos violentos constituyeron la principal causa de muerte, 

seguidos por los tumores, neoplasias, enfermedades del aparato circulatorio, del 

respiratorio y del sistema nervioso. 

Por tanto, la mayoría de los jóvenes goza de buena salud, siendo sin duda mejor que la 

de generaciones anteriores; pero, aún así la mortalidad y la morbilidad entre los 

adolescentes siguen siendo elevadas y las enfermedades que presentan pueden afectar a 

su capacidad para crecer y desarrollarse plenamente, a su salud en la edad adulta y a la 

de generaciones futuras (Patton, et al., 2012; Sawyer, et al., 2012; Unicef, 2011 ). 

Para poder responder a esos problemas de salud y prestar a los adolescentes la atención 

sanitaria que necesitan, desde la promoción de la salud a la rehabilitación priorizando a 

los grupos más vulnerables y desfavorecidos, tal y como recomiendan el comité de las 
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Naciones Unidas  en  el capítulo 6 ―Salud básica y bienestar‖, Artículos 50-51 ―Salud 

de los Adolescentes‖ (Comité de los Derechos del Niño, 2010), se han publicado/ 

desarrollado: 

 El informe "Health for the world‘s adolescents" de la OMS (2014) en el que se 

analiza lo que se sabe sobre la salud de los adolescentes, en particular lo que la 

favorece o la daña; se destacan las deficiencias observadas en diversas políticas y 

servicios, y se reúnen orientaciones y recomendaciones procedentes de toda la OMS 

(World Health Organization, 2014a; World Health Organization, 2014d; World 

Health Organization, 2017a).  

 La encuesta de salud Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) o Estudio 

sobre las conductas saludables de los jóvenes escolarizados, un proyecto auspiciado 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el que participan más de 40 

países occidentales, incluido España tal y como hemos mencionado en el apartado 

de estilos de vida  (HBSC España, 2017).  

 La  Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud,  

en la que se refuerza la colaboración intersectorial en salud con el fin de lograr 

resultados favorables en la salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas de 

todas las edades (Ferrer, Orozco y Román, 2012). 

 El II Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013 -2016 (II PENIA)  

que hace alusión a la salud integral de los adolescentes en el objetivo 7 (Consejo de 

Ministros Español, 2013).  

 La estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente (2016-

2030) (Todas las mujeres, todos los niños, 2015). 

 Las competencias básicas en materia de salud y desarrollo de los adolescentes para 

los proveedores de atención primaria (OMS; 2015a). 

En Asturias, hoy en día estamos lejos de poder responder a los problemas de salud del 

adolescente, que como hemos visto son distintos a los de los adultos y han de abordarse 

de manera diferente; pues, frente al desarrollo del programa de salud infantil (PSI) de la  

Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria (Aguilera, et al.,2009) que 

incluye las actividades de promoción y prevención de los niños y adolescentes desde el 

nacimiento hasta los 18 años concluyendo con una visita final a los 16-18 años, en 
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Asturias la transición del pediatra al médico de familia se produce a los 13-14 años 

siendo la última visita a los 13 años coincidiendo con las últimas vacunaciones 

infantiles (Consejería de Salud y Servicios Sanitarios de Asturias, 2017). Situación que 

conlleva, y según se pone de manifiesto en distintos estudios, la evitación de los 

servicios de salud y la desconfianza del personal sanitario por parte de los adolescentes, 

lo que resta validez a la atención preventiva (Ramos, 2010; Salmerón y Casas, 2013). 

Para ganar la confianza de los adolescentes en los profesionales y facilitar su acceso a 

los servicios sanitarios,  estos han de ser sensibles a las necesidades de los adolescentes, 

atender en horarios convenientes, no requerir cita previa, brindar los servicios 

gratuitamente y contar con sistemas eficientes de remisión a especialistas. De igual 

modo, debe superar las barreras generacionales, culturales y de género, con el objeto de 

fomentar el diálogo sincero entre los adolescentes y el personal, que debe ser idóneo 

para fomentar prácticas saludables durante la adolescencia y adoptar medidas para 

proteger mejor a los jóvenes contra los riesgos sanitarios (Ramos, 2010; Salmeron y 

Casas, 2013; The Lancet, 2012;  Unicef, 2011). 

No obstante, lo más oportuno es que los profesionales se acerquen por los ámbitos que 

mas frecuentan los adolescentes y no esperar a que sean los adolescentes quienes vayan 

a visitarlos al centro de salud; por ello, otro ámbito en el que se debería de incidir es en 

el escolar impulsando la coordinación entre el ámbito sanitario y educativo a través del 

desarrollo de los diversos programas de educación y promoción de la salud en la escuela 

(Consejería de Educación y Cultura del Gobierno del Principado de Asturias, 2016). 

Si bien hablar de la salud en la población en general resulta bastante inespecífico, aún lo 

es más en la adolescencia según comentamos previamente; por ello, y con el fin de dar 

continuidad a los apartados anteriores de esta tesis, pasaré a abordar la salud en el 

adolescente relacionándola con sus estilos de vida y  peso corporal 

(sobrepeso/obesidad). 

3.5.1 ESTILOS DE VIDA EN LA ADOLESCENCIA 

Tal y como hemos visto hasta ahora los cambios biológicos, cognitivos y psicosociales 

que se producen en la adolescencia proporcionan abundantes oportunidades de 

desarrollo para que los adolescentes lleven a cabo tanto conductas que pongan en riesgo 
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su salud como conductas ligadas a un estilo de vida saludable (Alfaro, 2015; Oliva, et 

al., 2007; Ramos, 2010). 

Los datos que se desprenden de diversos estudios son contradictorios entre sí, pues 

mientras que Adams (como cita Alfaro, 2015,p. 32) afirmaba que el 20% de los 

adolescentes en cada generación tiene serios problemas y pueden ser clasificados como 

disfuncionales  frente al 80% de los adolescentes que presentan estilos de vida 

adecuados para su salud; el estudio ANIBES (Antropometría, Ingesta y Balance 

Energético en España), pone de manifiesto que un 76,9 % de los niños y adolescentes 

sigue un patrón de estilo de vida poco saludable, de ellos, el 58,3 % son chicos y el 41,7 

% son chicas y en lo que respecta a rangos de edad, el 47,6 % son niños entre 9 y 12 

años y el 52,4 % se encuentra en la adolescencia (13-17 años) (Pérez, et al., 2016). 

Lo que sí se sabe es que, gran parte de las patologías que provocan más morbilidad y 

mortalidad tienen relación con los hábitos y costumbres que se adquieren o consolidan 

durante la adolescencia. Por ello, el estilo de vida de los adolescentes es un asunto que 

suscita mucha preocupación en nuestra sociedad, y no sólo entre los profesionales,  y se 

insiste en que la promoción de hábitos saludables entre los jóvenes es una de las 

medidas que pueden contribuir a la mejora de esperanza y calidad de vida de la 

población (Alfaro, 2015; Bach-Faig, Prados y Salvador, 2015; Hernández, 2010; 

Ramos, 2010). 

En cuanto a la correlación de las conductas que conforman los estilos de vida en la 

Adolescencia, la investigación ha demostrado que muchas conductas relacionadas con 

la salud están interrelacionadas y tienden a covariar sistemáticamente durante la 

adolescencia. Algunos autores señalan aproximadamente los 14-15 años como el 

momento evolutivo donde las conductas aparecen más relacionadas, dando lugar a un 

menor número de factores y es a partir de esa edad cuando se incrementa la prevalencia 

de múltiples conductas de riesgo para la salud (Ramos, 2010, p.89). 

En consonancia con el enfoque multivariable en el estudio de los estilos de vida, 

algunas investigaciones se están dedicando a conocer la manera específica en el que las 

diferentes variables de estilos de vida correlacionan en la población adolescente. Así, 

por ejemplo, Kremers, de Bruijn, Schaalma y Brug (como cita Ramos, 2010, p.89) han 
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mostrado la existencia de una asociación negativa entre las conductas sedentarias, por 

un lado, y la frecuencia de actividad física y el consumo de fruta y verdura, por otro 

lado, en una amplia muestra de adolescentes alemanes.  

Por todo  ello, la adolescencia es considerada la etapa evolutiva más adecuada para 

intentar evitar la adopción de estilos de vida no saludables y, en caso de que se hayan 

iniciado de forma experimental, intentar modificarlos antes de que se establezcan de 

forma definitiva (González y Tur, 2015; Rodrigo, et al., 2004; Unicef, 2011).  

El estudio de los estilos de vida de la población adolescente es una pieza clave para 

apreciar el grado de aislamiento o de integración social que éstos presentan en la esfera 

familiar, escolar y de los iguales, lo que repercute directamente en su bienestar físico y 

psicológico. Pero es también un punto de partida para orientar el sentido de la 

intervención psico-educativa en la adolescencia.  

Cuando una parte importante de los adolescentes comprometen su desarrollo con estilos 

de vida de riesgo, ya sea temporalmente o de modo permanente, es necesario que se 

cuente con programas específicos de carácter preventivo. Dicha intervención debe ir 

encaminada a fomentar las competencias de los adolescentes que se desarrollan en los 

contextos relacionales más próximos, pues es ahí donde el adolescente puede aprender a 

regular la expresión de dichas conductas de riesgo. Pero debe hacerse de manera que la 

familia y la escuela cooperen y se impliquen, ya que todos los agentes educativos deben 

ser conscientes del importante papel que juegan en todo el proceso (OMS, 2017f; 

Rodrigo, et al., 2004). 

Tanto en el centro educativo, desde los comedores escolares y la asignatura de 

educación física,  como en las familias que deben mantenerse en la misma actitud 

educacional en casa, el ejemplo va a ser la guía que sigan los adolescentes para 

mantener unos hábitos saludables  (alimentación,  actividad física, el sueño-descanso…) 

con los que proteger el estado de salud en la edad adulta y prevenir, controlar la 

obesidad (García, 2009; Varea y Moreno, 2015). 
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3.5.1 .1 El Patrón Alimentario en la Adolescencia 

Llevar una dieta sana y equilibrada es fundamental durante todo el ciclo vital, ya que 

contribuye claramente a nuestro bienestar físico y emocional, y a la posibilidad de gozar 

de una vida larga y saludable; sin embargo, durante la adolescencia esta necesidad es 

aún mayor (Hernández, 2010; Ramos, 2010; Varea y Moreno, 2015).  

Las necesidades nutritivas en la adolescencia vienen marcadas por los procesos de 

maduración sexual, aumento de talla y aumento de peso relacionado con el aumento de 

masa muscular y masa ósea, estos últimos suponen una ganancia del 20% de la talla y el 

50% del peso que va a tener como adulto. Estos procesos requieren una cantidad 

elevada de energía y de ciertos nutrientes (Frelut, 2011; Fundación Eroski, s.f; Madruga 

y Pedrón, 2002; Palenzuela, 2014;  Vitoria,  Correcher y  Dalmau, 2016).  

Las necesidades proteicas aumentan extraordinariamente, hasta ser probablemente en 

términos cuantitativos las mayores de la vida. El aporte de proteínas debe suponer el 15-

20% del total de calorías ingeridas, en comparación con un 6% y un 12% de los 

periodos anteriores. Esta variación en los requerimientos de proteínas se explica por las 

enormes necesidades que conlleva el estirón puberal. En la primera infancia y el periodo 

escolar los requerimientos de proteínas se cubren fácilmente con sólo asegurar las 

calorías que deben consumirse. Sin embargo, en esta etapa las proteínas pueden ser el 

nutriente limitante de crecimiento. En nuestro medio, donde la cantidad de proteínas 

está más que asegurada, pueden ser otros, como la carencia de determinadas vitaminas o 

el déficit de algún oligoelemento, por ejemplo zinc o hierro, los responsables de que 

disminuya la velocidad de crecimiento. Por lo tanto, es muy importante que los y las 

adolescentes consuman una dieta variada, rica en verduras, frutas, legumbres, pescado y 

aceite de oliva (Hernández, 2010; Madruga y Pedrón, 2002; Oliva, et al. 2007; 

Palenzuela, 2014; Vitoria,  Correcher y  Dalmau, 2016). 

Habitualmente es suficiente con mantener las recomendaciones de una dieta sana y 

equilibrada, semejante a la Dieta Mediterranea (Fundación Dieta Mediterranea, 2010) 

expuesta en al apartado de estilos de vida o a la pirámide de los alimentos propuesta por 

la AECOSAN en la Estrategia NAOS. Las recomendaciones de hidratos de carbono y 

proteínas en cantidad y calidad son las mismas que para un adulto sano, sin olvidar que 
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el aporte correcto de grasas supone cubrir adecuadamente las necesidades de ácidos 

grasos esenciales (que el organismo no puede producir por sí sólo) y de vitaminas 

liposolubles (A, D y E) (Madruga y Pedrón, 2002; Palenzuela, 2014;  Vitoria,  

Correcher y  Dalmau, 2016).  

El esquema clásico de distribución energética a mantener sería de un 15% de proteínas, 

un 30-35% de grasas y un 50-55% de hidratos de carbono (Figura 21). Estos últimos se 

distribuirían en cuatro tomas diarias habituales en las que el desayuno recibe el 20-25% 

del total calórico diario, el 30-35% en la comida, el 15-20% en la merienda y un 25% en 

la cena, debiendo además cumplir dos premisas: la primera es que se ajuste de forma 

dinámica atendiendo a su rápido crecimiento y su grado de actividad física. La segunda 

es que la calidad de los principios inmediatos de los alimentos sea la recomendable y se 

mantenga el equilibrio nutricional (Fundación Eroski, s.f.; Madruga y Pedrón, 2002; 

Varea y Moreno, 2015; Vitoria,  Correcher y  Dalmau, 2016).  

Figura 21.     Guía dietética recomendada para adolescentes 

Fuente.  Madruga y Pedrón C. (2002). (P. 309).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según el estudio ANIBES (Antropometría, Ingesta y Balance Energético en España) en 

los niños y adolescentes españoles se han podido identificar cuatro patrones diferentes 

de alimentación (Soteras, 2016):  

 Patrón ―mediterráneo‖: caracterizado por un mayor protagonismo de verduras, 

aceite de oliva, pescado, frutas, yogur y leches fermentadas, así como agua, y 
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con una ingesta menor de carnes procesadas, salsas, bollería, bebidas azucaradas 

y suplementos alimenticios. Este patrón es más cercano a la dieta mediterránea 

tradicional.   

 Patrón ―bocadillos‖: caracterizado por un mayor aporte de pan, carnes 

procesadas y queso. 

 Patrón ―pasta‖: con un alto aporte de pasta, salsas y aderezos, así como 

productos de bollería, pero con bajo consumo de legumbres. 

 Patrón ―leche y alimentos azucarados‖: con alto aporte de leche, azúcar, 

alimentos azucarados y suplementos alimenticios. 

Las chicas son las que más se aproximan al patrón alimentario mediterráneo, hallazgo 

que está en sintonía con los resultados de otros estudios que reflejan que las chicas 

obtienen puntuaciones más altas en patrones alimentarios más tradicionales (Moreno, et 

al, 2016;  Pérez, et al., 2016; Soteras, 2016). Además se puede reseñar, que chicos y 

chicas consumen respectivamente 117 y 128 gramos diarios de verduras, 88,7 y 106 

gramos diarios de frutas, 12,9 y 13,2 gramos al día de legumbres y 37,8 y 41,9 gramos 

diarios de pescado. 

En consonancia con el  estudio ANIBES, la Fundación Alicia y Kraft Foods Fundation 

iniciaron en 2011 el programa TAS (Tú y Alicia por la Salud), un programa trienal para 

estudiar los hábitos de alimentación y actividad física de los adolescentes españoles. 

Los resultados preliminares tras analizar 2516 individuos fueron esclarecedores: el 98% 

consumen menos de 5 raciones al día de fruta y verdura; el 23% nunca toma legumbres; 

el 78,4% no toma las raciones de lácteos diarias recomendadas; en el 68% la ingesta de 

pescado es escasa y nula en el 20% (Varea y Moreno, 2015; Fundación Alicia, 2016). 

Figura 22 

Figura 22. Resultados de consumo alimentario de los adolescentes españoles. Fase 1-Programa TAS  
Fuente. Fundación Alicia (2016).  
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La adolescencia se ha convertido en un momento de riesgo nutricional. Los problemas 

asociados con la alimentación pueden venir por exceso de consumo, por consumo 

insuficiente o por consumo poco equilibrado o irregular.  El retraso del crecimiento y de 

la maduración sexual son las principales consecuencias físicas de una dieta pobre en 

algunos nutrientes básicos durante la adolescencia, mientras que el exceso de consumo 

está claramente relacionado con la prevalencia de obesidad, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares. Por otra parte, es conocido el auge que entre los jóvenes 

españoles están tomando los trastornos del comportamiento alimentario como la 

anorexia, la bulimia. Numerosos estudios llegan a conclusiones en parte coincidentes, 

señalando que, por lo general, la dieta del adolescente no es lo suficientemente 

equilibrada (Bach-Faig, Prados, Salvador, 2015; Hernández, 2010; Ramos, 2010).  

La adolescencia es una etapa difícil de la vida, por cuanto supone la transición entre 

dejar de ser niño y empezar a ser adulto. La nutrición adecuada en este periodo entraña 

también dificultades por la personalidad más independiente del adolescente, que lo lleva 

con frecuencia a no aceptar los valores existentes y a querer experimentar nuevos estilos 

de vida, incluidos los hábitos alimentarios. Varea (2015) muestra a través de la tabla 15 

los factores que configuran el DAFO de la adolescencia y que en mayor o menor 

medida pueden repercutir en la nutrición en esta época de la vida.  

Tabla 15.Factores que configuran el DAFO de la alimentación en la  adolescencia  
Fuente: Varea y Moreno (2015). (P. 124)   
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Las debilidades y amenazas sin duda contribuyen a la  falta de diversificación de la 

dieta, omisión de comidas principales como el desayuno y el almuerzo, falta de tiempo 

para las preparaciones caseras, comer fuera de casa, comprar comidas preparadas, 

horarios irregulares, incorrecta distribución de alimentos durante el día, escaso consumo 

de verduras, hortalizas, frutas y pescado, preferencia por los fritos sobre cualquier otra 

preparación culinaria, abuso de dulces,  snacks, grasas y  excesiva  sal que estimulan el 

picoteo, consumo de refrescos o bebidas azucaradas que suelen ocupar el lugar de la 

leche y el agua, seguir dietas para adelgazar sin control profesional, abuso de proteínas 

en la dieta de los deportistas... Todos ellos errores alimentarios que sin duda deberemos 

de evitar (Alfaro, et al., 2016; Casas y Gómez, 2016; Fundación Eroski, s.f; Moreno, et 

al., 2013; Moreno, et al., 2016a; Oliva, et al., 2007; Ramos, 2010; Santinelli, 2011). 

El desayuno y el almuerzo son las comidas más frecuentemente saltadas, pero las 

actividades sociales o deportivas pueden ser también causa de la ausencia del joven en 

su casa a la hora de la cena. En algunas ocasiones comen muy poco durante el día, y lo 

hacen exageradamente en la tarde o por la noche (Casas y Gómez, 2016; Hernández, 

2010;  Santinelli, 2011). 

Aunque el picoteo entre horas se considera que disminuye el apetito para las comidas 

regulares y provee de pobre contenido nutricional (Casas y Gómez, 2016; Varela y 

Moreno, 2015), algunas raciones de queso, yogur y leche y/o frutas frescas pueden ser 

de interés en la alimentación regular de los adolescentes. La ventaja que el adolescente 

tiene sobre el adulto es que sus requerimientos calóricos son tantos que muchas veces 

esas calorías vacías no le impiden consumir los alimentos de buena calidad durante el 

resto del día. De todas maneras, es un hábito que no debe ser fomentado, ya que al 

terminar el crecimiento y disminuir las necesidades calóricas, este exceso puede 

conducir con facilidad a la obesidad (Casas y Gómez, 2016; Santinelli, 2011). 

Frente al hecho de que las comidas rápidas contribuyen a la aparición de diversas 

enfermedades  en la edad adulta al ser ricas en energía, grasa y sodio, y pobres en fibra, 

vitaminas C, A y ácido fólico por su carencia de frutas y hortalizas (Casas y Gómez, 

2016; Santinelli, 2011). Palenzuela, et al. (2014, p53), manifiestan que  el consumo de 

comida rápida a diario y semanalmente, a los 13 años es mayor que a los 11 y 12 años; 
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de modo que, a los 11, 12 y 13 años  a  diario la frecuencia es respectivamente: 7, 14 y 

19 y semanalmente es de: 42, 39 y 47. 

Por el contrario, la frecuencia con que los adolescentes comen con sus familias 

disminuye con la edad, tal y como se pone de manifiesto en las diversas ediciones del 

estudio HBSC (Tabla 16).  Las comidas familiares no sólo permiten una mayor 

comunicación entre los adolescentes y sus padres, sino que también proporcionan un 

entorno ideal en el que los padres pueden ofrecer un modelo saludable de elecciones de 

comidas y bebidas y de actitudes hacia la alimentación. Se ha observado que los jóvenes 

que comen a menudo en casa consumen más frutas y vegetales y menos alimentos 

fritos. También se ha observado que el rendimiento académico es mejor cuando comen 

con sus familias (Beltran y Cuadrado, 2014; Casas y Gómez, 2016; Santinelli, 2011). 

Tabla 16. Frecuencia con que los adolescentes desayunan y/o cenan en familia 

Fuente: Elaboración propia a partir de: Moreno et al., (2016). (P. 126 y 128).  
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Por otro lado, merece especial mención, aunque se comentará de nuevo en el apartado 

de obesidad,  la preocupación que tienen los adolescentes en cuanto a su imagen 

corporal y que, en bastantes ocasiones, condiciona a llevar cabo dietas restrictivas para 

acercarse a un patrón ideal de belleza, influenciado por los modelos sociales del 

momento y que puede dar lugar a serios trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, 

bulimia y vigorexia) (Casas y Gómez, 2016; Fundación Eroski, s.f.; Moreno, et al., 

2013; Moreno, et al., 2016a).  

Teniendo en cuenta todo lo comentado y dado que la adolescencia es la última 

oportunidad de aplicar normas alimentarias y consejos de promoción de la salud, antes 

de la instauración de los hábitos definitivos de la edad adulta, es imprescindible 

instaurar/reforzar en la adolescencia un buen modelo de alimentación para que así los 

adecuados hábitos de alimentación adquiridos y/o consolidados en la adolescencia se 

conviertan en la adultez en rutinas que protejan la salud. El papel de la familia es 

fundamental en la educación y transmisión de las pertinentes pautas alimentarias.  

Ante ello, es muy importante el rol educativo de la familia que ha de ayudar a sus hijos 

a adaptarse a las transformaciones corporales, al mismo tiempo que le ha de transmitir 

unos adecuados hábitos alimentarios y de vida (OMS, 2017f; Ramos, 2010; Santinelli, 

2011). 

3.5.1.2 El Patrón Actividad Física en la Adolescencia 

La Actividad Física es importante para mantener el cuerpo en buen estado físico. Como 

hemos visto el cuerpo del adolescente está en pleno crecimiento y formación; por esto, 

es necesario formarlo adecuadamente y fortalecer los músculos para tener un cuerpo 

sano (Bobadilla, 2012; García 2009).  

Pero además de esos innegables beneficios físicos, la práctica deportiva se sitúa entre 

una de las principales actividades realizadas por las/os adolescentes en su tiempo libre 

al tratarse de una práctica lúdica que resulta muy gratificante (García 2009; Oliva, et al., 

2007), contribuye a mejorar el  autoconcepto, disminuye los niveles de ansiedad y 

depresión (Candel, Olmedilla y Blas, 2008; García, 2009) y previene el consumo de 

tabaco, alcohol o drogas, ya que tiene ventajas en el proceso de maduración personal de 

los adolescentes (Bobadilla, 2012; García 2009; Santinelli, 2011).  
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La promoción de la actividad física en la infancia y adolescencia es importante no solo 

por el deterioro a corto plazo de la salud asociado con la inactividad física, sino también 

porque los bajos niveles de actividad en las primeras décadas de la vida están asociados 

con más factores de riesgo fisiológico en la edad adulta y el fomento de un estilo de 

vida sedentario a lo largo de toda la vida (Casas y Gómez, 2016; Hernández, 2010; 

Ramos, 2010).  

Además de los beneficios para la salud, la práctica continuada de cualquier deporte 

contribuye a  que: 

Los adolescentes aprendan la importancia de la disciplina, la constancia y el 

esfuerzo. Fomenta igualmente la competitividad, que si se desarrolla con moderación 

puede ser muy beneficiosa en su vida. Los chicos y las chicas aprenden a disfrutar de 

las victorias y a hacerse fuertes con las derrotas. En el caso de los deportes de 

equipo, se amplía además la cantidad de beneficios para los chicos. Aprenden la 

importancia de contar con los demás, lo que desarrolla su sociabilidad; entienden la 

importancia de respetar la autoridad, la necesidad de seguir las reglas y la 

trascendencia de respetar a los rivales. (Bobadilla, 2012).  

Según las recomendaciones de la OMS (2017a), ―los adolescentes deben hacer una hora 

de actividad física aeróbica de intensidad moderada la mayoría de los días de la semana 

y  otras 2-4 horas semanales de actividad más intensa‖. Una actividad física aeróbica de 

intensidad moderada es cualquier ejercicio (marchar, correr, montar en bicicleta, 

nadar…) que hace trabajar al corazón entre un 55% y un 85% de sus pulsaciones 

máximas (Aznar, Webster y López, 2006; Bobadilla, 2012; Gónzalez y Tur, 2015; 

Martinez y Grupo Previnfad, 2014;OMS, 2017ª). Para conseguir estas recomendaciones 

los niños y adolescentes pueden realizar las actividades que figuran en la Tabla 17. 

TABLA 17. Actividades que permitirán a niños/as y adolescentes cumplir los niveles recomendados de 

actividad física. 

Fuente: Aznar, Webster y López  (2006). (P. 39).   
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La mayoría de los adolescentes más jóvenes en los países que aplican el GSHS (Global 

School-based student Health Survey) o HBSC (Health Behaviour in School-aged 

Children)  no alcanzan ese nivel. Los hombres más jóvenes tienden a ser más activos 

que las mujeres más jóvenes y los  adolescentes de los países bajos y medios ingresos 

son más propensos a ser activos que en los países de altos ingresos. Aún así, en ningún 

país ni la mitad de sus adolescentes cumple con el nivel de actividad diaria 

recomendada (Bach-Faig, Prados, Salvador, 2015; Hernández, 2010; Moreno, et al., 

2013; Moreno, et al., 2016;  Ramos, 2010).  

Datos que coinciden con los obtenidos en la  Encuesta Europea de Salud de España 

2014,  el Informe 2016 sobre Actividad Física en niños y adolescentes en España y el 

programa PERSEO. Según la Encuesta Europea, la cifra de niños entre 5 y 14 años que  

realizan ninguna actividad física es del 12% (8% en varones y 16% en mujeres); y entre 

los 15 y los 24 años, un 45%  realiza nada o muy escasa actividad (Comité de Actividad 

Física de la Asociación Española de Pediatría,  2014; Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2014). Por otra parte y según el Informe 2016 sobre Actividad 

Física en niños y adolescentes en España, solo el 30% de los niños y el 12% de las niñas 

menores de 10 años realiza un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física global, 

teniendo en cuenta los juegos, los desplazamientos, las clases de educación física, los 

recreos en el colegio y la actividad física en el tiempo libre. En la franja de edad de los 

11 y 12 años, las cifras de no cumplimiento varían entre el 39% de los niños y el 24% 

de las niñas. En los adolescentes –entre 13 y 17 años–, el 50% de los chicos cumple las 

recomendaciones diarias de actividad física, pero en el caso de las chicas solo el 14% 

alcanza los niveles requeridos (Fominaya, 2017; López, 2017), resultados coincidentes 

con los obtenidos en el programa PERSEO (Programa para la promoción de la 

alimentación y la actividad física saludables en el ámbito escolar), que indicaba que las 

chicas hacen menos ejercicio físico que los chicos, sobre todo en la adolescencia (Pérez, 

et al., 2016).  

La Pirámide de Actividad Física de Corbin para adolescentes permite valorar cada uno 

de los componentes de la condición física relacionada con la salud, así como de la 

inactividad. (Figura 23) 
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Figura 23. Pirámide de Actividad Física de Corbin para adolescentes 

Fuente: Aznar,  Webster y López (2006). (P. 41).   

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

No obstante, estas recomendaciones tendrán que estar principalmente adaptadas al 

estado de condición física, a la edad y el sexo del individuo, y también se tendrán en 

cuenta otros determinantes socioculturales y las preferencias del propio sujeto, así como 

las situaciones socioeconómicas (Aznar, Webster y López, 2006; Comité de Actividad 

Física de la Asociación Española de Pediatría, 2014). 

En el caso de los niños y jóvenes inactivos, se recomienda un aumento progresivo de la 

actividad para alcanzar finalmente el objetivo indicado más arriba. Es conveniente 

empezar con una actividad ligera y aumentar gradualmente con el tiempo la duración, la 

frecuencia y la intensidad. También hay que señalar que si los niños no realizan ninguna 

actividad física, cualquier actividad inferior a los niveles recomendados será más 

beneficiosa que no hacer nada en absoluto (Aznar, Webster y López, 2006; OMS, 

2017a). 

Los adolescentes que padecen afecciones médicas crónicas o discapacidades no deben 

ser excluidos de las actividades físicas. Es posible que se deban modificar o adaptar 

algunas actividades, y que otras sean demasiado arriesgadas, en función de la afección 

concreta que padezcan (Aznar, Webster y López, 2006; Gavin, 2014).  
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No siempre la actividad física resulta saludable llegando a tener consecuencias 

negativas que hemos de tener siempre en cuenta y si se detectasen actuar para 

controlarlas. Entre las consecuencias negativas se encuentran la merma de la 

autoestima, la práctica excesiva acompañada de dietas muy restrictivas para perder 

peso, excesiva musculación de algunas actividades que en ocasiones se acompañan del  

uso de esteroides para ganar volumen y  fuerza (Gavin, 2014; Oliva et al., 2007). 

La frecuencia de práctica de deporte y de ejercicio físico, en el periodo extraescolar, 

entre los adolescentes de nuestro país ha descendido notablemente y además los 

adolescentes españoles figuran entre los menos activos de Europa (Hernández, 2010). El 

Consejo Superior de Deportes en su ―Estudio de los hábitos deportivos de la población 

escolar en España‖ (2011) muestra que el 46% de los escolares en España son 

moderadamente sedentarios (11%) o sedentarios (35%) (Consejo de Ministros Español, 

2013; González y Tur, 2015).  

Entre los factores identificados en favorecer las conductas sedentarias se encuentran el 

tener una televisión u ordenador con juegos en la propia habitación del 

niño/adolescente, ir en coche u otro medio de locomoción al colegio,  ver la televisión, 

jugar a la playstation o videojuegos y el uso de computadoras-internet en el tiempo 

libre, así como el menor nivel educativo y socioeconómico de los padres o un escaso 

número de horas de descanso nocturno (Casas y Gómez, 2016; González y Tur, 2015; 

Moreno, et al., 2013; Ramos, 2010; Santinelli, 2011).  

Y precisamente las actividades que suelen desarrollar los adolescentes en su tiempo 

libre durante la semana o el fin de semana son: jugar con la videoconsola o ver la 

televisión. De modo que, un 80% de estos adolescentes superan la recomendación a 

nivel mundial de la Academia Americana de Pediatría y de la OMS  de no dedicar al día  

más de 2 horas de uso de pantallas para un adecuado desarrollo físico, psicológico y 

social, dedicando una media de 4 horas diarias al tiempo invertido en ver televisión, 

jugar a videojuegos o navegar por Internet (Bach-Faig, et al., 2015; Oliva et al., 2007). 

Algunos adolescentes se sienten más cómodos haciendo vídeos de actividad física en su 

propia casa. Pero, aunque los videojuegos de ejercicios o de actividad física (como el 

tenis o los bolos) son una buena alternativa a las actividades sedentarias, no deberían 

sustituir al juego activo ni a la participación en el deporte.  
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Aunque el uso de las nuevas tecnologías y medios de comunicación está muy 

generalizado entre la juventud, también en este caso hay diferencias entre adolescentes 

en el volumen de tiempo que dedican a estas actividades (Tabla 18).  

Tabla 18. Índices descriptivos de ―¿cuántas horas al día, en tu tiempo libre, sueles dedicar a ver la 

televisión, videos (incluyendo youtube o similares), dvds, y otros entretenimientos en una pantalla?‖ 

Fuente: Moreno et al. (2016). (P. 158-159).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No obstante, lo cierto es que la mayoría de los adolescentes pasan mucho tiempo 

delante de las pantallas no quedando horas para mucho más, así Gavín (2014) afirma: 

Los adolescentes han de afrontar muchas presiones sociales y académicas nuevas, 

aparte de tener que lidiar con los cambios físicos y emocionales propios de la 

adolescencia. Los estudios indican que, como promedio, los adolescentes dedican 

más de 7 horas y media diarias a distintos medios, como ver la televisión, escuchar 

música, navegar por Internet y jugar a videojuegos. No es de extrañar que los 

adolescentes parezcan no poder encontrar el momento para hacer ejercicio o que sus 

padres no consigan motivarlos para que estén activos. Además, el entorno ambiental 

y social, nos invita al sedentarismo y nos aleja de las actividades aeróbicas en 

espacios abiertos.  
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Si bien las personas que empezaron disfrutando del deporte y del ejercicio desde niños 

tienden a mantenerse activos durante toda la vida, en la adolescencia se produce una 

disminución importante de la actividad física (entre los 10 y 17 años, disminuye un 2,7 

% anual en chicos y un 7,4 % en chicas), debido a:  la pereza y una determinada actitud 

de pasotismo o abulia que caracteriza este periodo vital, limitaciones de tiempo, las 

horas de sofá, televisión y de pasatiempos electrónicos, inexistencia de un adulto-

referente activo, los estereotipos de género que tienden a considerar que algunas 

actividades son más apropiadas para los varones, la competitividad que muchos 

deportes llevan aparejada, y que hace que aquellos chicos y chicas que no pueden 

alcanzar ciertos niveles de exigencia decidan abandonar con el consiguiente menoscabo 

de su autoestima (Aznar, et al., 2006; García 2009; González y Tur, 2015; Hernández, 

2010; Oliva, et al., 2007;  Varea y Moreno, 2015).  

Ante  ello, hay que intentar establecer unos buenos hábitos en la niñez para que durante 

la adolescencia solo haya que mantenerlos/motivarlos con un poco de apoyo o de 

estímulo y habrá que ofrecer razones para practicar deportes que vayan más allá de la 

búsqueda de éxito deportivo como pueden ser el sentirse más saludables y atractivos/as, 

divertirse, conocer gente, etc… (García, 2009;  Gavin, 2014; Martínez y Grupo 

Previnfad, 2014; Oliva, et al., 2007). 

Recientemente, Welk propuso un modelo (ver Figura 24) para predecir de forma 

específica la conducta de actividad física infantojuvenil. El Modelo de Promoción de la 

Actividad Física Infantojuvenil constituye una herramienta prometedora a la hora de 

explicar y de predecir la conducta de actividad física de niños, niñas y adolescentes, y 

puede ser utilizada para proporcionar una orientación sobre cómo promover eficazmente 

la actividad física en esta población. 

Figura 24. El Modelo Welk de Promoción de la Actividad Física Infantojuvenil 

Fuente. Aznar, Webster y López  (2006). (P.49).   

 

 

 

 

 

http://kidshealth.org/es/parents/exercise-esp.html
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Ante la disminución de actividad física en la adolescencia que se pone de manifiesto en 

los estudios previamente mencionados hemos de tener en cuenta, al igual que se 

comento en el patrón alimentario, que la adolescencia es una etapa difícil de la vida en 

la que los adolescentes se están definiendo a sí mismos como individuos y quieren 

tomar sus propias decisiones, de modo que son reacios a hacer otra cosa más de las 

muchas que ya les mandan. Para motivarles y  fomentar la autonomía de los hijos/as, las 

actividades han de ser divertidas, adecuadas a sus horarios y en sintonía con sus amigos 

y los padres deben intentar ceder el control a los adolescentes sobre la forma en que 

deciden mantenerse activos físicamente y enfatizar que no importa lo que hagan, es 

suficiente con que sean activos físicamente de forma regular (Bobadilla, 2012; García, 

2009; Gavín, 2014;  Varea y Moreno, 2015).  

Además de fomentar la autonomía de los adolescentes hemos de incidir en su 

autoestima para conseguir jóvenes activos; pues y tal como indica Torre (citado por 

García, 2009), la propia percepción de la habilidad motriz va a incidir en la elección, 

práctica y hábito de determinadas actividades físico-deportivas, refiriéndose la aptitud 

percibida a cómo un individuo compara la suya con la de sus pares de su misma edad y 

sexo. Por ello, los padres y madres deben ser conscientes del importante papel que 

juegan y no deben limitarse a animarles y facilitar la práctica, sino que  además debe 

interesarse por la forma en la que practican y se organizan (Nuviala, Ruíz y García, 

2003) y en la medida de lo posible ofrecerle un modelo positivo haciendo ejercicio 

también con su hijo/a (Fundación para la Investigación Nutricional, 2016; Gavin, 2014).  

Según datos recogidos por la Fundación para la Investigación Nutricional (2016, p.16) 

en el Informe 2016 sobre Actividad Física en niños y adolescentes en España, el 71% de 

los niños y adolescentes de 6 a 18 años que practican deporte declaran que una parte de la 

actividad física la realizan con algún familiar, siendo el porcentaje superior entre los niños que 

entre las niñas y disminuyendo con la edad; así el 80% de los niños activos entre 8 y 9 años 

declaran que una  parte de la actividad física la realizan con algún familiar frente al 40% de los 

adolescentes de  16 a 18 años. 

Aunque el fin de semana resulta un buen momento para realizar actividad física en 

familia no se debe olvidar que el día a día ofrece multitud de oportunidades para educar 

en hábitos de actividad física a los/as hijos/as. Ir caminando al centro educativo, utilizar 



156 

 

las escaleras en lugar de los medios mecánicos, ayudar en las tareas domésticas y 

colaborar en la compra, etc., son excelentes oportunidades para realizar actividad física, 

además de favorecer la colaboración y la comunicación familiar.   

En el centro educativo, los recreos son momentos óptimos para promocionar la 

actividad física.  Muchas veces los espacios donde se llevan a cabo esos momentos de 

recreo están monopolizados por deportes como el fútbol relegando a la población que 

no participa en esta actividad a permanecer más sedentarios. Las estrategias de 

prevención de la obesidad deberán de tener en cuenta estos espacios de recreo para 

proponer diferentes tipos de actividades y juegos que motiven a la mayoría y que 

permitan que se activen sin fomentar ciertas desigualdades de género o de condición 

física. 

Las horas lectivas dedicadas actualmente a la educación física son consideradas 

insuficientes y aunque muchos adolescentes realizan actividades extraescolares de tipo 

deportivo o baile, no alcanzan al conjunto de la población adolescente. Por ello, hay que 

recordar que después del centro educativo también existen multitud de oportunidades 

para moverse e interiorizar la actividad física como un hábito normalizado (Aznar, et 

al., 2006; Gavin, 2014).  

Una vez que los adolescentes consiguen realizar el ejercicio físico preciso con 

regularidad el mantenimiento suele ser más sencillo, pues  la sensación de bienestar, 

reducción del estrés e incremento de la fuerza y de la energía que aporta el ejercicio, les 

impulsa a continuar,   

3.5.1.3 El Patrón Ritmo ―Vigilia-Sueño‖ en la Adolescencia 

Algunos de los ritmos biológicos, como el ciclo vigilia/sueño,  siguen una periodicidad 

circadiana, es decir se repiten cada 24 horas. El ciclo diario de vigilia/sueño permite 

organizar nuestra conducta en el tiempo y sincronizar internamente la regulación de 

muchos procesos biológicos, también de periodicidad circadiana, como puede ser el 

ritmo de la temperatura corporal, el ritmo del cortisol, el ritmo de la excreción de la 

hormona de crecimiento, etc.  

http://kidshealth.org/es/parents/stress-esp.html
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El ritmo vigilia/sueño está regulado por el núcleo supraquiasmático del hipotálamo y 

este núcleo, que actúa como nuestro reloj biológico precisa de sincronizadores externos 

e internos que ayudan a mantener el ritmo encarrilado. Dentro de los sincronizadores 

externos más importantes están la luz y las normas o hábitos sociales. Entre los 

sincronizadores internos destacan la secreción de Melatonina, el ritmo de la temperatura 

y el ritmo de excreción de cortisol (García-Portilla, 2012; Merino y Pin, 2013). 

Durante las últimas horas del día el organismo segrega melatonina, que es la hormona 

que induce el sueño. Y durante el sueño nocturno, se produce sobre todo otra hormona, 

el cortisol, que nos prepara para afrontar con energía el nuevo día. Este ritmo de 

secreción hormonal se denomina ritmo circadiano, sigue la luz del sol y representa 

nuestro reloj biológico. 

Otro de los procesos importantes que suceden durante el sueño, es la secreción de 

hormona de crecimiento, produciendo la regeneración celular y restauración del 

organismo que acompaña a la pubertad. Por supuesto que no podemos decir sin más, 

que los que descansan menos crecen menos, pues otros factores como la herencia 

genética tienen que ver con la talla que alcance una persona, pero si es cierto que el 

sueño es fundamental (Key Melatonin Clavis health for longevity, 2009; Lomonaco, 

2013; Merino y Pin, 2013 ). 

Es precisamente este reloj biológico el que nos hace tener sueño durante la noche y estar 

despiertos durante el día. El ritmo de vigilia sueño del recién nacido no tiene una 

periodicidad circadiana sino que es de tipo ultradiano (repetición de las fases de vigilia 

y sueño cada 3 o 4 horas). No es hasta los 6 meses que el núcleo supraquiasmático del 

hipotálamo adquiere la periodicidad circadiana ayudado por los sincronizadores 

externos (rutinas o hábitos de sueño, exposición a la luz y ruido, etc.) e internos 

(establecimiento del ritmo circadiano de secreción de Melatonina y del ritmo de la 

temperatura corporal) (Merino y Pin, 2013). 

El requerimiento de horas de sueño depende de la etapa del ciclo vital y de las caracte-

rísticas individuales. En el adulto puede ser suficientes 7/8 y a medida que nos hacemos 

longevos las necesidades de sueño nocturno descienden a 5/6 horas. En la etapa de 

adolescente, se requiere entre 8 a 10 h al día para reponer energías, poder rendir al día 
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siguiente, y sobre todo para cumplir con los procesos biológicos que sólo tienen lugar 

durante el sueño, la preparación para la actividad, la regeneración neuronal y la 

secreción de hormona del crecimiento (Key Melatonin Clavis health for longevity, 

2009; Paruthi, et al., 2016). 

En condiciones normales, los despertares durante el sueño disminuyen signi-

ficativamente en la etapa prepuberal, respecto a la infancia (Grupo de trabajo de la GPC 

sobre trastornos del Sueño en la Infancia y adolescencia en Atención Primaria, 2011; 

Merino y Pin, 2013)  y suele producirse un retardo en el horario de dormir al demorarse 

la secreción de la melatonina que se refleja también en el despertar  más tardío (Gavin, 

2013; Key Melatonin Clavis health for longevity, 2009; Pikolin, 2012).  

Respecto a las siestas, se puede decir que un niño después de los 3 años ya no la reque-

riría, sin embargo es común que hasta los 18 meses los niños duermas dos siestas, una 

por la mañana y otra por la tarde, reapareciendo la necesidad de dos siestas cortas de 

10/20 minutos en el adulto infancia (Grupo de trabajo de la GPC sobre trastornos del 

Sueño en la Infancia y adolescencia en Atención Primaria, 2011; Merino y Pin, 2013). 

Pero los estudios realizados ponen de manifiesto que la norma se cumple parcialmente, 

pues los adolescentes deberían dormir entre 8 a 10 h en 24 horas y la realidad desvela 

que el total de tiempo dormido decrece durante las noches de los días que asisten a 

clases, durmiendo en promedio, entre 6,5 a 8,5 h. La disminución de las horas de sueño 

se hace más extrema las noches de fin de semana, donde los adolescentes pueden llegar 

a pasarlas en vigilia debido a las actividades festivas que suelen realizar. En este 

contexto, también es conveniente considerar que en la adolescencia ocurre un complejo 

proceso de adaptación social, que en un sin número de casos se ve alterado por las 

presiones sociales. Ante éstas, los jóvenes adoptan comportamientos de interacción 

social asociados con la vida noctámbula, que no están acordes con la edad, como fiestas 

que se inician en horas de la madrugada, en los fines de semana y también durante la 

semana, ingesta de alcohol, entre otras conductas que generan alteraciones del ciclo 

sueño-vigilia (Masalán, Sequeida y Ortiz; 2013; Oliva, et al., 2007). 

Datos que no coinciden con los obtenidos en la última edición del estudio HBSC 

(Moreno, et al., 2016) (Tabla 19), en el que aunque disminuyen ligeramente a medida 
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que aumenta la edad, los adolescentes suelen dormir entre 7,5 y 9,1 horas durante 

semana y  8,9 y 10,2 durante el fin de semana las horas de sueño son muy semejantes 

por grupos de edad no estando muy alejados de las recomendaciones dadas. 

Tabla 19. Índices descriptivos de ―Número de horas de sueño‖ 

Fuente: Elaboración propia a partir de: Moreno et al. (2016). (P. 146-147).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

Ante todo esto podría haber en la adolescencia una alteración importante del ritmo 

circadiano pues la capacidad de quedarse despiertos hasta muy tarde con la televisión, 

internet y video-juegos (asociada a demora en la secreción de melatonina ) se acompaña  

del levantarse pronto para ir al centro educativo durante la semana y el trasnochar, 

acompañado de la ingesta de alcohol, durante el fin de semana al comenzar las fiestas y 

bailes muy tarde. Con lo cual lejos de reponer energías durante el fin de semana, el 

desgaste es mayor, y las horas de sueño son menos, así que están en una especie de 

déficit crónico de sueño que conlleva una insuficiente producción de cortisol  y con ello 

los problemas/consecuencias negativas (Key Melatonin Clavis health for longevity, 

2009; Masalán, et al., 2013; Saludemia, 2017).  

En otras ocasiones,  los adolescentes no trasnochan el fin de semana e intentan ganar 

horas de sueño durante el fin de semana pero tampoco funciona,  pues  al llegar de 

nuevo el lunes no se tiene sueño a la hora de ir a la cama, llegando a un punto que el 
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propio reloj biológico se descontrola (Lomonaco, 2013). Se ha llegado a decir  incluso 

que modificar el patrón sueño-vigilia en unas horas durante los fines de semana puede 

alterar el ciclo normal de sueño más que el jet-lag de los viajes largos (Saludemia, 

2017). 

Los problemas del sueño en los niños y adolescentes, a diferencia de lo que les sucede a 

los adultos, tendrán un impacto negativo en el desarrollo, referido al comportamiento, al 

rendimiento académico y el crecimiento. Sin duda que también esto puede asociarse a 

estrés o a indicadores de un estilo de vida poco saludable (Busto, 2016; Masalán, et al., 

2013) y afectara la dinámica y la calidad de vida familiar (Grupo de trabajo de la GPC 

sobre trastornos del Sueño en la Infancia y adolescencia en Atención Primaria, 2011). 

Cuanto más descansados estén, más motivados se sentirán, la autoestima y la 

creatividad aumentan, se desenvuelven mejor en la vida cotidiana e incluso mejora el 

rendimiento deportivo (Lomonaco, 2013; Pikolin, 2012). 

La falta de sueño nocturno tiene otras consecuencias negativas a largo plazo en el 

organismo (Figura 25), ya que puede incidir en la generación de alteraciones en el 

propio sueño (insomnio), la memoria y la manifestación de dificultades en el 

razonamiento lógico. También se ha relacionado la falta de sueño con comer en exceso, 

sedentarismo, un aumento de peso (obesidad), diabetes, depresión y abuso de medi-

camentos, cafeína, alcohol, tabaco. Asimismo, existen relaciones con alteraciones del 

sueño, alteraciones del sistema inmune, enfermedades cardiovasculares, incremento de 

accidentes (Bach-Faig, et al., 2015; Busto, 2016; Gavin, 2013;  Key Melatonin Clavis 

health for longevity, 2009; Martin y Zieve, 2016;  Masalán, et al., 2013; Saludemia, 

2017). 

Figura 25. Efectos de los trastornos del sueño  

Fuente. Masalán,  Sequeida  y  Ortiz (2013). (P. 559) 
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La alta prevalencia de trastornos del sueño en la población constituye un tema transver-

sal del cuidado de la población, no sólo por el notorio aumento de tales alteraciones, 

sino por las variadas consecuencias que conlleva en el cumplimiento de las tareas 

propias del desarrollo, en el mantenimiento de la salud y en las proyecciones para las 

etapas futuras.  

Pero, a partir de los diferentes estudios realizados no solo se han obtenido evidencias de 

la presencia de hábitos poco adecuados en la población en general, y en los 

adolescentes, en particular,  sino también de la carencia de conocimientos sobre como 

afecta el buen dormir en el desarrollo de una vida saludable; aún más, se evidencia un 

desconocimiento generalizado acerca de los beneficios que reporta en cada etapa del 

ciclo vital el dormir bien. Lo anterior trae como consecuencia la formación de hábitos 

inadecuados y una escasa o inexistente valoración del sueño en la vida del ser humano; 

con lo cual no están dadas las condiciones para generar comportamientos 

autorregulatorios, que contribuyan en la prevención de las nefastas consecuencias que 

traen consigo las alteraciones del ciclo normal del sueño, tanto en términos funcionales, 

orgánicos como psicológicos (Masalán, 2013). 

Ante ello hay que concienciar a los adolescentes y a las familias que descansar por la 

noche no es secundario, y los padres al igual que inciden en la alimentación de sus hijos  

también deben ser firmes con el sueño/descanso teniendo en cuenta una serie de 

recomendaciones generales que ayudaran a regular el ritmo vigilia-sueño (Gavin, 2013;  

Lomonaco, 2013; Martín y Zieve, 2016; Pikolin, 2012). (Tabla 20) 

Tabla 20. Recomendaciones para regular el ritmo vigilia-sueño 

Fuente. Elaboración propia 

 

RECOMENDACIONES PARA REGULAR EL RITMO VIGILIA-SUEÑO 
 Establecer reglas respecto a la hora de dormir/periodos de sueño: 

o Ir a la cama a la misma hora todas las noches. El hecho de acostarse cada día a la misma hora indica 
al cuerpo que ha llegado el momento de irse a dormir. Por ello habrá que intentar no retrasar más 
de una hora el momento de acostarse. 

o Levantarse cada día a la misma hora también ayudará a establecer un patrón regular de sueño, de 

modo que habrá que intentar adaptarse a ese horario, incluso los fines de semana, no levantándose 
más de 2 ó 3 horas más tarde de lo que se hace el resto de la semana. 

o Levantarse con la luz de la mañana. La luz matutina le indica al cuerpo que es hora de levantarse y 

ponerse en marcha. Si en la habitación no entra el sol, encender la luz en cuanto suene el despertador. 

o No hacer siestas demasiado largas. Si se duerme la siesta, no dormir más de 30 minutos durante las 
horas de sol o evitar la siesta demasiado tarde. 

o Controlar las horas de sueño extra los fines de semanas 

 Limitar la cantidad de noches entre semana y durante el fin de semana que se está fuera de casa más allá de la 

hora de la cena. 
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 Restringir el uso de la cama sólo para dormir, no para mirar TV ni para leer.  

 Realizar diariamente actividad física que canse un poco y ayude a necesitar el  sueño. Pero intentar no hacer 
ejercicio justo antes de acostarse, porque podría activar y dificultar que se concilie el sueño.  

 Controlar la ingesta de alimentos y líquidos por la tarde-noche: No es bueno acostarse con hambre, pero 
tampoco habiendo comido demasiado. Respecto a  los líquidos habrá que tratar de no tomar demasiado 
líquido antes de acostarse 

 Evitar actividades estimulantes al menos dos horas antes de ir a dormir: una sobre estimulación en el último 
cuarto del día, hace que nuestro cerebro experimente un nivel de activación que nos impide conciliar el sueño. 

 Evitar los estimulantes. No tomar bebidas con cafeína, como los refrescos de cola o el café, después de las 4 de 

la tarde. La nicotina también es un estimulante. Y beber alcohol por la noche  puede provocar inquietud e 

insomnio.  

 Organizar y realizar  las tareas y  actividades durante el día para evitar pasar noches sin dormir para estudiar.  

 Establecer límites a la tecnología.Intentar evitar la televisión, la computadora u otros aparatos electrónicos, así 

como el teléfono móvil (incluyendo los mensajes de texto) durante por lo menos una hora antes de acostarse. 

 Promover actividades de relajación. Cerca de una hora antes de la hora de dormir es aconsejable hacer algo 
relajante como leer un libro, escuchar música relajante o tomar un baño tibio. Cada persona debe encontrar 
el modo de relajarse para poder dormir. 

 Asegurar condiciones ambientales adecuadas para dormir: Tener un dormitorio bien ventilado, con 
temperatura adecuada. Evitar ruidos y exceso de luz. Dotar de un equipo de descanso (colchón, almohada, 
somier…) adaptado a cada persona. 

 

 

3.5.2  LOS ADOLESCENTES Y LA OBESIDAD   

Diversos autores (Cascales ,2015; Cinfasalud, 2015; Hernández, 2010 y Sevilla,2016) 

recuerdan que la principal causa de la obesidad en los adolescentes es el abandono de la 

dieta mediterránea, a la que se suman el progresivo abandono de hábitos alimenticios 

saludables, el cambio hacia un ritmo de vida acelerado (que lleva a consumir más 

comida rápida o comida basura) y la escasa práctica del ejercicio físico. Además, la 

FAO advierte que ―estos hábitos alimenticios se forjan en la juventud y, de hecho, 4 de 

cada 5 niños obesos lo seguirán siendo de mayores‖ (Cascales, 2015,p.23).  

Por otra parte, la OMS al evaluar los factores de riesgo que contribuyen a la carga total 

de la enfermedad (Dahlgren, y Whitehead, 2010) ha identificado un conjunto básico de 

10 indicadores/factores entre los que se encuentran el sobrepeso y obesidad (5º lugar), el 

consumo insuficiente de frutas y verduras (6º lugar) y la Inactividad física (7º lugar). 

Por otra parte, se sabe que el sobrepeso y la obesidad están fuertemente asociadas con 

un aumento de la mortalidad cardiovascular en la edad adulta, siendo la asociación más 

fuerte en la adolescencia que a principios de la infancia (Aranceta-Almeida, et al., 2011; 

Bartrina, et al., 2016;  Güemes-Hidalgo y Muñoz-Calvo, 2015; Twig, et al., 2016) 

Ante ello, la OMS en el Plan de acción mundial de la OMS para la prevención y el 

control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 (conocido como Plan de acción 

mundial de la OMS sobre las ENT), al que hemos hecho referencia con anterioridad,  
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incluye nueve metas mundiales de aplicación voluntaria siendo la meta 3 ―Reducción 

relativa de la prevalencia de la actividad física insuficiente en un 10% para 2025‖ y la 

meta 7 ‖Detención del aumento de la diabetes y la obesidad para 2025‖ (Mendis, et al., 

2014). 

Los resultados internacionales del estudio (HBSC) muestran en sus últimas  ediciones 

que España se encuentra entre los países con más prevalencia de obesidad en la etapa 

adolescente, junto a Estados Unidos, Malta, Canadá, Gales o Italia. Y el estudio 

AVENA llevado a cabo con adolescentes españoles, constata que casi 1 de cada 5 

jóvenes en España se encuentra en la actualidad en riesgo de presentar algún problema 

de índole cardiovascular cuando sea adulto (Ramos, 2010; Moreno, et al., 2013; 

Moreno, et al., 2016a). 

Por todo ello, y aunque los adolescentes constituyen un grupo de población con 

indicadores de morbilidad y mortalidad baja (Unicef, 2011), disminuyendo incluso la 

prevalencia del sobrepeso/obesidad si se comparan con otros grupos de población,   tal y 

como se como de manifiesto en la edición del 2014 del HBSC (Moreno, et al., 2016ª) 

(Tabla 21) y la  World Obesity Federation, (2015a) (Figura26). La obesidad y  la 

inactividad física, que además son unos factores que se inician o potencian en la 

adolescencia, constituyen una preocupación tanto en los países industrializados como en 

el mundo en desarrollo (Guevara-Valtier, et al., 2015; Salmerón y Casas, 2013; Unicef, 

2011; Valerio, 2016; World Health Organization, 2014a). 

Tabla 21. Índice Masa Corporal y Seguimiento de dietas u otro modo para perder peso 

Nota. Fuente: Elaboración propia a partir de datos Moreno et al. (2016b).  (P. 15-16).  
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Figura 26. Prevalencia sobrepeso/obesidad infancia-adolescencia 

Fuente: Elaboración propia a partir de: World Obesity. Overweight/Obesity by age category 
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Como en los adolescentes  prevalecen dos factores: cómo es visto y tratado por los 

demás y cómo se percibe por sí mismo, la obesidad además de ser  predictora de 

enfermedad, es un potente factor de insatisfacción corporal y un factor de riesgo de 

llevar a cabo comportamientos no saludables, con el objetivo de adelgazar. De este 

modo,  otro elemento a tener en cuenta al valorar el problema de la obesidad en la 

adolescencia no solo es su prevalencia, sino también la percepción que los adolescentes 

tienen de su cuerpo, el modo en que consideran son vistos por los demás y el como ellos 

controlan su peso (Raich, 2008; Sevilla, 2016). El análisis comparativo de las tres 

ediciones (2002, 2006 y 2010) del estudio HBSC (Moreno, et al., 2013) pone de 

manifiesto que: 

 La percepción de la imagen corporal no muestra cambios destacables a lo largo 

de las tres ediciones analizadas. Alrededor de la mitad de los adolescentes 

españoles se percibe con una talla adecuada, seguidos de aquellos que se ven un 

poco gordos (en torno al 30%). Por último, el menor porcentaje de adolescentes 

se coloca en los extremos, en torno al 3% en ambos lados de la distribución. 

 La percepción de la imagen corporal como un poco o demasiado gorda varía 

entre chicos y chicas, siendo más las chicas las que perciben su cuerpo como 

más gordo de lo que consideran adecuado que los chicos. Concretamente las 

chicas tienden a aumentar esta imagen negativa de su cuerpo de manera 
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llamativa desde los 11 a los 16 años, mientras que los chicos se mantienen 

prácticamente constantes en los distintos rangos de edad.  

 La variable de capacidad adquisitiva familiar muestra que conforme disminuye 

el nivel socioeconómico de los adolescentes, existe mayor porcentaje de 

percepción de obesidad. 

 La mitad de los adolescentes no realiza ninguna conducta de control de peso 

porque consideran que su peso es correcto y, además, esta actitud ha aumentado 

desde 2002 hasta 2010.  

Los resultados de la última edición de ese mismo estudio (Tabla 22) manifiestan que las 

chicas tienen peor percepción de su imagen corporal que los chicos, además mientras en 

los chicos la percepción se mantiene estable a lo largo de los años (13-14 años: 68,7%, 

15-16 años:59,3%, 17-18 años: 63,0%) en las chicas va empeorando con la edad (13-14 

años: 54,6%, 15-16 años:42,7%, 17-18 años: 41,6%). 

Tabla 22. Satisfacción con la imagen corporal 

Fuente. Elaboración propia a partir de Moreno et al., (2016). (P. 825, 828, 831).  
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Pallares y Baile (2012) en el estudio que realizaron con 62 niños y niñas de una media 

de 11.5 años de la Comunidad de Madrid, en relación a la insatisfacción corporal,  

confirmaron que a partir de los 11 años los niños y las niñas ya se muestran 

insatisfechos con su figura y refieren: creer que no tienen el peso adecuado, no estar 

satisfechos con su imagen física y peso corporal y, al menos en alguna ocasión, haber 

controlado la ingestión de comida para evitar engordar. Los valores de satisfacción 

corporal son más altos cuando el índice de masa corporal (IMC) es inferior y, al 

contrario, se reducen de forma muy significativa a medida que se incrementa dicho 

IMC. 

Según lo visto, en la adolescencia no serán solo las prevalencias/incidencias del 

sobrepeso/obesidad lo que nos incite a actuar sino las percepciones del peso e imagen 

corporal y los hábitos  alimentarios, actividad física y descanso de los adolescentes que 

en muchas ocasiones están alterados siendo el peso normal.  Por ello, el objetivo de las 

intervenciones no será la obesidad ni el sobrepeso sino los estilos de vida y 

percepciones de los adolescentes (Hernández, 2010; Madruga y Pedrón, 2002). 

3.5.2.1  Adolescencia y trastornos de la conducta alimentaria (tca)/ desórdenes 

alimentarios (de)  

Como hemos ido comentando en apartados anteriores, aunque la obesidad no es un 

trastorno de la conducta alimentaria propiamente dicho, sí constituye un factor de riesgo 

importante para el desarrollo de esos trastornos, de hecho  muchos adolescentes que 

desarrollan anorexia o bulimia nerviosa tuvieron sobrepeso u obesidad con anterioridad 

y algunos tienen bulimia y obesidad al mismo tiempo.  

La clave para considerar un patrón alimentario determinado como trastorno de conducta 

no está sólo en el grado de preocupación que la persona tiene por la comida y por el acto 

de comer, sino además por el grado de preocupación que esa persona tiene por cómo es 

y cómo se ve, incluyendo un amplio conjunto de sentimientos, actitudes y conductas 

relacionadas con la comida (Oliva, et al., 2007; Raich, 2008; Sevilla, 2016). 

 Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son la tercera enfermedad crónica 

más común en los adolescentes, después de la obesidad y el asma (Golden, Schneider y 

Wood, 2016; López y Treasure, 2011). Por lo que los trastornos de la conducta 
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alimentaria constituyen un importante problema de salud pública hoy día (Golden, et al., 

2016; Leis y Gil, 2015;  López y Treasure, 2011; Veses, et al., 2011; Villa y Ferrer, 

2006).  En los países occidentales estos trastornos han aumentado de forma muy 

significativa en los últimos años, siendo cada vez más frecuentes no sólo en las chicas, 

sino también entre los chicos (Oliva, et al., 2007). Aproximadamente entre un 2% y un 

4% de mujeres jóvenes sufre síndromes completos de trastornos del comportamiento 

alimentario (TCA). En España, teniendo en cuenta las formas clínicas y subclínicas, la 

tasa de morbilidad oscila entre un 3,3% y 5,56% en adolescentes de 12 a 20 años 

(Raich, 2008).    

En cuanto a las causas de los trastornos de la alimentación podemos recordar que 

existen distintos factores que son responsables de su aparición, pero que no deben ser 

considerados de forma aislada, ya que se necesita de una combinación de varios de ellos 

para que el trastorno se desarrolle (Asociación contra la anorexia y la Bulimia, 2017; 

Beresovsky, 2016; Golden, et al., 2016; Merino, Pombo y Godás, 2001; Oliva, et al., 

2007;  Santinelli, 2011; Unicef, 2011; Valerio, 2016) (Tabla 23). 

Tabla 23. Causas de los trastornos de la conducta alimentaria 

Fuente. Elaboración Propia 

CAUSAS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 

 

FACTORES 

SOCIOCULTURALES 

Modificación de los modelos de belleza en los países 

occidentales, asociando la belleza con la delgadez. 

Consideración de la obesidad como problema de salud y 

el abordaje con regímenes dietéticos milagrosos, con 

escasas bases científicas. 

 

 

FACTORES 

PERSONALES 

Y FAMILIARES 

El desarrollo puberal: ante los cambios corporales que se 

producen en la pubertad las chicas se preocupan por su 

imagen y sienten que se alejan del ideal de belleza. 

Impacto de  acontecimientos vitales estresantes: divorcio 

de progenitores, muerte de familiar cercano… 

Rasgos de la personalidad: perfeccionismo, baja 

autoestima, sumisión excesiva a los padres… 

Trastornos afectivos: irritabilidad, ansiedad, tendencia a la 

tristeza, sentimientos de infelicidad… 
 

Aunque como hemos dicho, la obesidad no es condición necesaria para desarrollar 

TCA,  el estudio AFINOS (2000) (actividad física como un agente preventivo del 

desarrollo de sobrepeso, obesidad, infecciones, alergias y factores de riesgo 

cardiovascular en adolescentes) ha demostrado que los adolescentes con exceso de grasa 

corporal muestran un mayor riesgo de sufrir trastornos de la alimentación que aquellos 
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con peso normal, estando en consonancia con los resultados de otros estudios (Jáuregui, 

2011; Veses, 2011). 

En esa línea varios autores manifiestan que los adolescentes que terminan adoptando 

comportamientos alimenticios desordenados son adolescentes que tienen sobrepeso y 

que han comenzado por eliminar alimentos que ellos consideran ―malos‖ o ―poco 

saludables‖ al tratar de bajar de peso ―comiendo sano‖. De ese modo, los primeros 

intentos para bajar de peso comiendo de manera saludable pueden progresar a graves 

restricciones en la dieta, la omisión de comidas, períodos prolongados de hambre, o el 

uso auto-inducido del vómito, pastillas para adelgazar o laxantes. Con el ejercicio 

ocurre algo semejante pues los intentos iniciales de aumentar la actividad física para 

alcanzar las recomendaciones saludables pueden progresar hasta el ejercicio compulsivo 

y excesivo, incluso hasta el punto en el que el adolescente se despierta por la noche para 

hacer ejercicio (Golden, et al., 2016; Jáuregui, 2011; Santinelli, 2011; Veses, et al., 

2011).  

Los TCA que se desarrollan en el contexto de la obesidad anterior pueden tardar en 

diagnosticarse y tratarse; al ser, en un principio,  alabada y reforzada la pérdida de peso 

por miembros de la familia, amigos y profesionales sanitarios, posteriormente la 

excesiva y permanente preocupación con la pérdida de peso puede conducir al 

aislamiento social, irritabilidad, dificultad para concentrarse, pérdida de la autoestima,  

profundo temor a ganar el peso perdido de nuevo, y la distorsión de la imagen corporal 

(Golden, et al., 2016; Jáuregui, 2011; Santinelli, 2011; Veses, et al., 2011). 

Si bien no hay duda del incremento de la obesidad en las últimas décadas, la incidencia 

y prevalencia de los TCA no son  tan claras y menos aún la relación que guarda con la 

obesidad en la población general; por ello, Jáuregui (2011, p.626) afirma:  

Tal vez el reto más importante en el estudio de la relación entre sobrepeso-obesidad 

y TCA sea analizar la tendencia en el tiempo.  Pues, hoy en día nos encontramos con 

dos hechos probados: por un lado, la progresiva mayor presencia de sobrepeso-

obesidad no ha originado un aumento de incidencia de TCA, y por otro lado, 

sistemáticamente, el riesgo de TCA es mayor en personas con sobrepeso-obesidad.  
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La participación de la familia en el tratamiento tanto de la obesidad como de los TCA 

en la adolescencia se ha determinado que es más eficaz que si el foco es solo el 

adolescente. Un enfoque integrado para la prevención de la obesidad y TCA se centra 

menos en el peso y más en la modificación mantenida del estilo de vida de la familia 

(Golden, et al., 2016). Además, se debe enseñar a las/os  adolescentes que la belleza no 

es algo que se pueda comprar o vender, que no se adquiere comprando pastillas 

adelgazantes, maquillaje o ropa cara. Es preciso que promovamos una imagen propia 

que sea saludable y realista, ensalzando virtudes que vayan más allá de la imagen 

corporal, como la honestidad, la inteligencia, la integridad y la generosidad (Oliva, et 

al., 2007; Unicef, 2011). 

Como resumen de este apartado y así poder dar paso al siguiente apartado ―Familia‖ 

estableciendo una continuidad entre los contenidos de los cuatro apartados  se puede 

resaltar que: 

La adolescencia es un período del desarrollo humano de cambios que transforman al 

niño en adulto (Carretero, 1985; OMS, 2017f;  Ramos, 2010; Unicef, 2011). Todas 

estos cambios se articulan en cuatro grandes áreas: cambios en el desarrollo físico o 

biológico, cambios en el desarrollo cognitivo, cambios en el desarrollo emocional y 

cambios en el desarrollo social (Alfaro, 2015; Ramos, 2010). Definiéndose así la 

personalidad y construyendo la independencia y se fortalece la autoafirmación. 

A pesar de que no existe una definición de adolescencia aceptada internacionalmente ni 

tampoco unanimidad con respecto a cuántas subetapas la componen, cómo 

denominarlas y cuál es la duración de cada una de ellas, la Unicef (2011) y la OMS 

(2017f)  establecen que los adolescentes son personas con edades comprendidas entre 

los 10 y los 19 años; es decir, la segunda década de la vida y será este margen de edad el 

que se tenga en cuenta en esta tesis al referirnos a la adolescencia. 

Habitualmente suelen confundirse los términos adolescencia y pubertad, y aunque están 

relacionados no son lo mismo de modo que la pubertad se corresponde con una serie de 

cambios físicos en el organismo humano cuyo producto final es, básicamente, la 

completa maduración de los órganos sexuales y La adolescencia consiste en una etapa 

del desarrollo del ser humano que se inicia con la pubertad y en la que se producen no 
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solamente cambios físicos, sino también cambios cognitivos, emocionales y sociales 

(Carretero, 1985). 

Coincidiendo con la pubertad se produce una disminución de la autoestima  debido a: 

los cambios en el aspecto físico las variaciones que suelen producirse en el contexto 

escolar (cambio de la educación primaria a la secundaria), el  incremento de la 

competitividad  que no es exclusivo del ámbito académico sino que suele extenderse al 

área de la actividad física y los deportes y por último, se inician las relaciones 

heterosexuales y chicas y chicos deberán enfrentarse a la complicada tarea de buscar 

pareja y resultar atractivas y atractivos a otras personas (García, 2009; Oliva, et al., 

2007; Unicef, 2011). 

Sus nuevas capacidades cognitivas les hacen más autónomos pero no más 

independientes de sus progenitores. Autonomía que, con frecuencia, entra en conflicto 

con el sistema familiar y que va a requerir un cambio en la dinámica de las relaciones 

familiares pues la familia continua manteniendo una fuerte influencia en los 

adolescentes (Alfaro; 2015; Hernández, 2010; Oliva, et. al., 2007; Ramos, 2010).   

Durante la adolescencia temprana, las actitudes y comportamientos vinculados con la 

salud están esencialmente influenciados por las necesidades corporales que chicos y 

chicas tienen en el presente (relacionadas con la imagen corporal, el aspecto, 

crecimiento y desarrollo físicos), más que por las consecuencias a largo plazo de sus 

hábitos y estilos de vida. Posteriormente en la adolescencia, las conductas relacionadas 

con la salud se vinculan cada vez más con los procesos psicosociales unidos a este 

periodo de la vida ―necesidad de sensaciones y experiencias nuevas‖ (Oliva, et al., 

2007; Unicef, 2011; Viner, 2012). 

Aunque los cambios que se producen en la adolescencia proporcionan abundantes 

oportunidades de desarrollo para que los adolescentes lleven a cabo tanto conductas que 

pongan en riesgo su salud como conductas ligadas a un estilo de vida saludable (Alfaro, 

2015; Oliva, et al., 2007; Ramos, 2010) y  los datos que se desprenden de diversos 

estudios (Alfaro, 2015; Pérez et al., 2016)  son contradictorios entre sí. Lo cierto es que 

los cambios físicos, emocionales (desconfianza, inseguridad, cambios de humor, etc.), 

la personalidad más independiente del adolescente, lo llevan con frecuencia a no aceptar 
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los valores existentes y a querer experimentar nuevos estilos de vida (incluidos los 

hábitos alimentarios, actividad física, descanso),  acompañándose de: 

 Riesgos nutricionales, estando asociados los problemas alimentarios con un 

exceso de consumo, un consumo insuficiente o un consumo poco equilibrado o 

irregular. Por otra parte, los cambios físicos, emocionales (desconfianza, 

inseguridad, cambios de humor, etc.) 

 Abandono, disminución de la actividad física del chico/a si lo que oferta la 

práctica deportiva no despierta interés (García, 2009). 

 Problemas del sueño que tienen un impacto negativo en el desarrollo, referido al 

comportamiento, motivación, autoestima, creatividad, rendimiento académico y 

deportivo  y el crecimiento, (Busto, 2016; Masalán, et al., 2013) y en la 

dinámica y la calidad de vida familiar (Grupo de trabajo de la GPC sobre 

trastornos del Sueño en la Infancia y adolescencia en Atención Primaria, 2011; 

Lomonaco, 2013; Pikolin, 2012). 

A pesar de ello, la mayoría de los jóvenes goza de buena salud, siendo sin duda mejor 

que la de generaciones anteriores y en cuanto a la obesidad/sobrepeso su prevalencia es 

menor que en otros grupos de edad; pero, aún así la mortalidad y la morbilidad entre los 

adolescentes siguen siendo elevadas y las enfermedades que presentan pueden afectar a 

su capacidad para crecer y desarrollarse plenamente, a su salud en la edad adulta y a la 

de generaciones futuras (Patton, et al., 2012; Sawyer, et al., 2012; Unicef, 2011).  

De hecho está demostrado que gran parte de las patologías que provocan más 

morbilidad y mortalidad en la edad adulta tienen relación con los hábitos y costumbres 

que se adquieren o consolidan durante la adolescencia. En cuanto al sobrepeso y  la 

obesidad se ha demostrado que: el riesgo de persistencia de la obesidad es de un 79% en 

la edad adulta cuando la obesidad está presente entre los 10-14 años y uno de los padres 

es obeso (Frelut, 2011; Güemes-Hidalgo y Muñoz-Calvo, 2015; Whitaker, et al., 1997) 

y que la asociación del sobrepeso y obesidad con el  aumento de la mortalidad 

cardiovascular en la edad adulta es más fuerte en la adolescencia que a principios de la 

infancia (Aranceta-Almeida, et al., 2011; Bartrina, et al., 2016;  Güemes-Hidalgo y 

Muñoz-Calvo, 2015; Twig, et al., 2016). 
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Por ello, el estilo de vida de los adolescentes es un asunto que suscita mucha 

preocupación en nuestra sociedad, y no sólo entre los profesionales,  y se insiste en 

evitar la adopción de estilos de vida no saludables y, en caso de que se hayan iniciado 

de forma experimental, intentar modificarlos antes de que se establezcan de forma 

definitiva para así contribuir a que esos hábitos sean rutinas protectoras de la salud e la 

edad adulta y a la mejora de esperanza y calidad de vida de la población (Alfaro, 2015; 

Bach-Faig, Prados y Salvador, 2015; González y Tur, 2015; Guevara-Valtier, et al., 

2015; Hernández, 2010; Ramos, 2010; Rodrigo, et al., 2004; Salmerón y Casas, 2013; 

Unicef, 2011; Valerio, 2016; World Health Organization, 2014a ). 

En cuanto a los sentimientos negativos de las chicas con respecto al propio atractivo 

físico/imagen corporal que en ocasiones les lleva  a seguir dietas restrictivas para 

acercarse a un patrón ideal de belleza,   hay que añadir la discriminación y el abuso 

basados en el género y  la reacción de las personas que rodean a la chica pudiendo 

desencadenar serios trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia y 

vigorexia) (Carretero, 1985; Casas y Gómez, 2016; Fundación Eroski, s.f.; García, 

2009; Moreno, et al., 2013; Moreno, et al., 2016a; Oliva, et al., 2007; Raich, 2008; 

Sevilla, 2016). Por ello, aunque la obesidad en la adolescencia no es una patología 

prevalente y no es un trastorno de la conducta alimentaria propiamente dicho, sí 

constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de esos trastornos, no 

pudiendo establecer la relación que existe entre ambas. 

Los diferentes estudios realizados no solo ponen en evidencia la presencia de hábitos 

poco adecuados y la percepción errónea del peso y la imagen corporal en la población 

en general, y en los adolescentes en particular, sino también de la carencia de 

conocimientos de como afectan la percepción del peso y la imagen corporal y los 

hábitos de  alimentación, actividad física y descanso en el desarrollo de una vida 

saludable; aún más, se evidencia un desconocimiento generalizado acerca de los 

beneficios que suponen en cada etapa del ciclo vital (Alfaro, 2015). 

Fruto de todo lo previamente concluido la adolescencia representa un período de crisis 

que exige readaptaciones continuas a los propios adolescentes y a los que conviven con 

ellos (familia, grupo de iguales y otras personas de referencia) (Alfaro, 2015). En cuanto 

a la familia, no siempre es capaz de readaptarse a los cambios del adolescente y 
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desempeñar el incuestionable papel educativo que se le atribuye en el fomento, 

modificación, instauración, transmisión de hábitos saludables en sus hijos;  por lo que, 

se pone de manifiesto el apoyo que precisa (García, 2009; OMS, 2017f; Ramos, 2010; 

Unicef, 2011) y adquieren sentido las intervenciones socioeducativas de las familias con 

hijos/as adolescentes. 

Y como, en la adolescencia no son solo las prevalencias/incidencias del 

sobrepeso/obesidad lo que nos incite a actuar sino las percepciones del peso e imagen 

corporal y los hábitos  alimentarios, actividad física y descanso de los adolescentes que 

en muchas ocasiones están alterados siendo el peso normal, el objetivo de las 

intervenciones no será la obesidad ni el sobrepeso sino los estilos de vida y 

percepciones de los adolescentes y las necesidades socioeducativas de las familias que 

se derivan de su incapacidad para adaptarse a los cambios del adolescente y desempeñar 

el incuestionable papel educativo que se le atribuye  (Hernández, 2010; Madruga y 

Pedrón, 2002). 
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4. LA FAMILIA  

Preparar a los adolescentes para la edad adulta, y en particular para su responsabilidad 

como ciudadanos, es la labor fundamental de las familias, las comunidades y los 

gobiernos durante esta etapa de su crecimiento. 

Un informe reciente en el Journal of Community Psychology  (en Unicef, 2011, p.70) 

arroja luz sobre esta cuestión, al explicar que organizar a los jóvenes supone una nueva 

función para los adultos. ―En lugar de dirigir, los adultos necesitan estar en un segundo 

plano, realizando tareas de seguimiento, ofreciendo orientación, facilitando las cosas, 

pero sin ponerse al mando. Los jóvenes quieren el apoyo de adultos en forma de 

diálogo, de asesoramiento y de conexiones con las fuentes del poder institucional, 

comunitario y político‖. 

Recordando el microsistema de Bronfenbrenner (Gifre y Guitart, 2012), el segundo 

estrato o nivel 3 ―Redes sociales y comunitarias‖  descrito por Dahlgren y Whitehead 

(2010) o la esfera de la familia que menciona Harrison (2011); la creación de un entorno 

que favorezca el desarrollo positivo y adaptación a la sociedad de los adolescentes, 

implica abordar los valores, actitudes y comportamientos de las entidades y agentes que 

tienen que ver con la socialización de los adolescentes –la familia, los compañeros, las 

escuelas y los servicios–; así como, el contexto más amplio de las normas establecidas 

dentro de las comunidades, los medios de comunicación, la legislación, las políticas y 

los presupuestos (Gimeno, 1999;Miquelez, et al., 2015;  Unicef, 2011).  

Aunque los hogares españoles cada vez son más pequeños y numerosos (Ine, 2016), los 

ciudadanos españoles continúan situando a la familia entre sus mayores prioridades, por 

delante de la pareja, los amigos, el trabajo, el dinero o el tiempo libre, como señala el 

estudio Meaningful Brands 2013 (Casassus, 2013); por lo que, la conveniencia de su 

protección es incuestionable.  Ante ello,  el Gobierno de España ha puesto en marcha el 

Plan Integral de Apoyo a la Familia (PIAF) 2015-2017 (Consejo de Ministros Español, 

2015) y  el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales en el OBJETIVO 2 del II PENIA 

(Consejo de Ministros Español, 2013, p. 2) se plantea: ―Avanzar en la promoción de 
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políticas de apoyo a las familias en el ejercicio de sus responsabilidades, y facilitar la 

conciliación de la vida laboral y familiar‖.  

El desarrollo de la vida familiar está directamente condicionado por el entorno en el que 

se produce tal y como afirman Bronfenbrenner (Gifre y Guitart, 2012), Dahlgren  y 

Whitehead (2010) y Harrison (2011) ; por ello, en la línea estratégica 3 del PIAF  se 

hace referencia a dicho entorno y a diversas actuaciones/medidas para mejorarlo; 

concretamente, y centrándonos en el tema de la obesidad, podemos ver que la  medida 

89 sociosanitaria de apoyo a la familia consiste en:―Llevar a cabo acciones de 

sensibilización y concienciación sobre el papel de la familia en la prevención de la 

obesidad en el marco de la Estrategia NAOS, incluyendo el desarrollo de un portal 

educativo dirigido tanto a profesores como a familias en la página web de la Agencia 

Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (AECOSAN)‖ (Consejo de 

Ministros Español, 2015, p.54). 

Desde una perspectiva socio-psico-pedagógica la familia podría entenderse como ―un 

sistema de participación y exigencias entre personas unidas por vínculos afectivos y/o 

consanguíneos, Así y desde una perspectiva socio-psico-pedagógica, tal y como 

Martínez, Pérez y Álvarez (2007) afirman:  

La familia constituye un contexto social, educativo y de aprendizaje, que puede 

contribuir, de darse las condiciones adecuadas, al desarrollo humano y personal de 

todos sus componentes, ya sean niños, jóvenes o adultos, en todas las etapas de su 

desarrollo biológico y evolutivo y contribuye también al desarrollo social, dada la 

función socializadora que cumple la familia a través de la educación. (p.13)  

4.1 La función educadora de la familia 

Ante todo, la familia tiene una función  educadora inicial de sus hijos, pues debe 

cumplir dos objetivos generales: desarrollar un auto-concepto sano y la habilidad de 

aprender a aprender.  Al analizar la influencia educativa de la familia se han de tener en 

cuenta tres aspectos fundamentales: la continuidad, la duración o tiempo de exposición 

y el afecto que atraviesa a las anteriores (Martínez, Pérez y Álvarez, 2007; Reparaz y 

Naval, 2014; Rodrigo, Martín  y Máiquez, 2010). La fuerza y la especificidad de esa 

influencia familiar en la educación infantil está cimentada no solamente en que desde 
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muy temprano la familia influye en el desarrollo social, físico, intelectual y moral de sus 

hijos, sino también porque todo ello se produce sobre una base emocional tan fuerte que 

esta influencia queda marcada de por vida;  el esfuerzo posterior que se necesite hacer 

para transformar efectos no adecuados de esas influencias (creencias, hábitos o 

actitudes) será grande, tanto si la intención de modificarlo procede de motivaciones 

internas como si la actuación proviene del exterior. 

En cuanto a la modificación de los hábitos, es preciso recordar que estos constituyen 

formas repetidas de reaccionar frente a una situación determinada, que se obtiene a 

través de un entrenamiento sistemático; o lo que es lo mismo, es la tendencia que existe 

de repetir un acto que se ha realizado previamente y que, una vez establecido, se realiza 

automáticamente, sin necesidad de analizar qué se está haciendo. Para el niño, la 

formación de un hábito pasa primeramente por ver cómo debe actuar. El ejemplo que 

ofrecen los padres y demás adultos que viven con él, genera una huella que se actualiza 

en momentos clave, y si son constantes logran el propósito por lo que es importante 

alertar a los padres que el ejemplo es lo más importante para conseguir buenos 

resultados en el proceso educativo de sus hijos (Jimenez, 2005; López, 2016; Oliva, et  

al.,2 007; Ortega, 2014). 

Los primeros hábitos a formar son, indiscutiblemente, aquellos que están relacionados 

con las necesidades básicas infantiles, como son: la alimentación, el sueño/descanso, la 

actividad física, entre otras (Fundadeps, 2012; Jimenez, 2005; Montesinos, et. al, 2014). 

Y que como hemos visto en los apartados anteriores pueden prevenir o predisponer al 

desarrollo de la obesidad.  

La educación familiar se circunscribe al ámbito de la educación informal/no intencional, 

y se caracteriza por ser un proceso permanente, sin estructuración preconcebida, sino 

que las pautas van surgiendo en la medida en que se den las necesidades. Esta educación 

exige de los padres y cuidadores, el desarrollar competencias para atender a sus 

descendientes y para crear ambientes sanos y seguros para su desarrollo integral, que le 

permitan realizar un acompañamiento afectuoso e inteligente al proceso de crecimiento, 

desarrollo, estimulación y salud integral, recurriendo a diversas formas de expresión de 

sus potencialidades y al reconocimiento de sus necesidades y desarrollos (Alfaro, 2015; 

Rodrigo, Martín y Máiquez, 2010).  
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Este tipo de educación tiene que ver con conocimientos, actitudes y conductas o hábitos, 

que se adquieren mediante las experiencias de vivir en contacto con los demás, es decir, 

en la familia se aprende por contacto directo en la vida cotidiana, a partir de la 

observación y la imitación, siendo de gran importancia el modelado del comportamiento 

de los mayores (Canovas, 2010; Gimeno, 1999; Rodrigo, Martín y Máiquez, 2010). 

Es en el hogar donde los adolescentes adquieren los valores básicos, las actitudes y 

creencias, las ideas, las normas, los hábitos y las destrezas que van configurando su 

bagaje cognitivo y experiencial; por ello, es importante que progenitores sean 

conscientes de los mensajes que transmiten en cada momento a sus hijos,  ya que se 

constituyen en referentes de aprendizaje para ellos (Aldaya y Miranda, 2016; Alzate, 

2012). Las características sociodemográficos y la estructura del hogar pueden asociarse 

en ocasiones a patrones educativos diferenciales en el hogar (Alzate, 2012; Canovas, 

2010; INE, 2017a; INE, 2017b; INE, 2017c; INE, 2017d). 

Aunque muchos padres sienten ante sus hijos adolescentes que tienen poco poder de 

influencia educativa sobre ellos, los estudios indican que la familia sigue siendo la 

principal responsable de la función educadora del adolescente,  al constituir el contexto 

más importante que modula la influencia de los demás contextos (centro educativo, los 

compañeros, la tecnología o la comunidad), potenciando o moderando su influencia 

(Alfaro, 2015; Rodrigo, Márquez y García 2004; Rodrigo, Martin y Márquez, 2010b).  

Cada familia crea su modelo educativo familiar propio, pues no todos los padres 

asumen de la misma forma su responsabilidad educativa; dicho modelo familiar está 

influenciado por las competencias parentales, que se reflejarán el conjunto de creencias, 

hábitos, valores, mitos y propósitos que fundamentan la acción educativa de los padres 

sobre sus hijos y que se manifiestan en normas, estilos educativos y de comunicación, 

actitudes,  estrategias y pautas de conducta que regulan no solo la relación entre padres 

e hijos sino la de estos entre sí. (Gimeno, 1999; Iglesias, 2016; Rodrigo, Martin y 

Márquez, 2010a).  

El dialogo, la escucha, compresión, el afecto, normas negociadas y flexibles, fomento 

de la participación, respeto de autonomía… son algunas de las competencias parentales 

necesarias para llevar a cabo una acción educativa familiar positiva con hijos 
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adolescentes (Garrido, 2014d; Oliva, et al., 2007; Rodrigo, Martin y Márquez, 2010b). 

Según este nuevo enfoque de Parentalidad Positiva (Consejo de Europa, 2006), la tarea 

de ser padres en la sociedad actual conlleva varios aspectos, tal y como Rodrigo, Martin 

y Márquez (2010b) mencionan:   

En primer lugar, supone el establecimiento de vínculos afectivos sanos, protectores y 

estables con los hijos. Los hijos necesitan relaciones cálidas, que les den la seguridad 

de ser aceptados y permitan satisfacer sus necesidades evolutivas. En segundo lugar, 

los padres deben proporcionarles apoyo, acompañamiento e implicarse positivamente 

en su educación. Los hijos necesitan que los padres estén ahí en el día a día, 

apoyándoles no sólo en lo material sino también en lo emocional y ejerciendo su 

tarea con autoridad parental, no como amigos sino como padres. En tercer lugar, la 

tarea de los padres supone proporcionarles una estructura, guía y supervisión para 

que aprendan las normas y valores y pongan límites a su comportamiento. Los hijos 

necesitan contar con dichas normas y orientaciones así como con la supervisión 

parental para el desarrollo de sus propios valores y de la responsabilidad personal y 

social. En cuarto lugar, los padres deben mostrar reconocimiento a sus hijos, 

interesándose por su mundo, deseosos de escucharles, de comprenderles y de tener 

en cuenta sus puntos de vista, permitiéndoles que jueguen un papel activo en la vida 

de la familia y en sus decisiones. Los hijos necesitan que sus padres tengan en cuenta 

sus experiencias y les ayuden a interpretarlas, contrastarlas o validarlas. Por último, 

los padres deben promover la capacitación de los hijos, potenciando su percepción de 

que son agentes activos, capaces de realizar transformaciones sobre el mundo e 

influir sobre la conducta de los demás. Los hijos necesitan que los padres potencien 

sus fortalezas ya existentes y favorezcan el desarrollo de nuevas capacidades. (p 10-

11)   

4.2 Estilos educativos familiares 

Tal y como lo plantean Aroca y Cánovas (2012) la familia por ser la primera estructura 

de acogimiento para el menor, posee gran importancia respecto a otros espacios en el 

desarrollo integral de éste, pues en la familia tienen lugar transmisiones decisivas y 

persistentes para ese ser humano en formación, las cuales se expresan a partir de estilos 

parentales concretos. 
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Así, uno de los esfuerzos más importantes por analizar qué variables del 

comportamiento de los progenitores favorecen en mayor medida el bienestar de hijas e 

hijos ha sido el realizado por diferentes autores a través del constructo de los Estilos 

Educativos. El origen de esta clasificación lo encontramos en los trabajos de Diana 

Baumrind, que en la década de los 60 del pasado siglo creó una tipología de madres y 

padres en función del grado de control y supervisión que ejercían sobre la conducta de 

sus hijos e hijas y del cariño y afecto que les demostraban.  Así identificó tres estilos: 

Democrático, Autoritario, y Permisivo o Indulgente. Las madres y padres democráticos 

se caracterizaban por elevados niveles de exigencia y afecto hacia sus hijos e hijas. Los 

autoritarios eran progenitores muy exigentes y poco comunicativos y afectuosos. 

Finalmente, los permisivos o indulgentes, aún siendo muy cariñosos y comunicativos 

con sus hijas e hijos, no les ponían límites ni normas (Baumrind, 1973; Canovas y 

Aroca, 2012; Castrillon y Giraldo, 2014; Oliva, et. al, 2007). 

En 1983 Maccoby y Martín (como cita Oliva, et. al, 2007, p. 143) completaron la 

clasificación de Baumrind añadiendo un cuarto tipo de progenitores al que llamaron 

Negligente o Indiferente, y que estaba formado por aquellos que ni eran afectuosos, ni 

establecían ningún tipo de límite sobre la conducta de hijos e hijas. El modelo final 

quedó configurado por cuatro estilos de madres y padres en función de dos 

dimensiones: afecto/comunicación y control/establecimiento de límites. 

Estos estilos educativos han ido tomando diferentes denominaciones, como Perfil de 

Estilos Educativos Familiares (PEF), Estilo Educativo Familiar (EEF), o Estilo 

Educativo Parental (EEP). En España se han explorado varios modelos de estilos 

educativos, entre los cuales cabe mencionar el de Magaz y García (1998), que define 

dichos estilos como ―el conjunto de ideas, creencias, valores, actitudes y hábitos de 

comportamiento de los padres y profesores respecto a la educación de sus hijos y 

alumnos‖. Todos estos aspectos constituyen habilidades de comportamiento cognitivo, 

emocional, personal y social ampliamente valorados en la sociedad actual, que facilitan 

la adaptación personal, académica, social y laboral del individuo. (Martínez, Pérez y 

Álvarez 2007; Rodrigo, Martin y Márquez, 2010a). 

Si bien los aspectos afecto/comunicación y control/establecimiento de límites son 

fundamentales para el correcto desarrollo de hijas e hijos, durante la adolescencia una 
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tercera dimensión cobra especial importancia: el fomento de la autonomía. La 

adolescencia es una etapa de transición que sitúa a chicos y chicas al inicio de la vida 

adulta, esto supone que sus madres y padres deben hacer un esfuerzo por mantener la 

cercanía al mismo tiempo que estimulan su independencia y les animan a crecer de 

forma autónoma (Iglesias, 2016; Oliva, et. al, 2007; Rodrigo, Martin y Márquez, 

2010b). En los últimos años se han realizado diversos estudios en los que se ha 

analizado la relación entre los estilos educativos y el ajuste adolescente, llegando a 

demostrar que:   

El estilo democrático es el que favorece en mayor medida el desarrollo de chicos y 

chicas. Las hijas e hijos de progenitores democráticos presentan niveles más altos de 

autoestima y de desarrollo moral, manifiestan un mayor interés hacia los estudios, un 

mejor rendimiento académico y una mayor motivación, consumen con menor 

frecuencia alcohol y otras drogas, son menos influenciables por el grupo de iguales, y 

presentan menos problemas de conducta en general. Por el contrario, adolescentes 

que han crecido en un estilo indiferente tienden a presentar toda una gama de 

problemas académicos, emocionales y conductuales, debido por un lado a que han 

carecido de un ambiente cálido y afectuoso, y por otro, a que no han tenido ningún 

tipo de guía ni control para su comportamiento. En niveles intermedios aparecen los 

adolescentes hijos e hijas de progenitores autoritarios y permisivos. Los primeros, 

debido al ambiente familiar excesivamente frío y controlador, aunque pueden ser 

obedientes y disciplinados y manifestar un buen rendimiento escolar, al menos en un 

primer momento, presentan más dificultades internas, caracterizadas por problemas 

emocionales, síntomas depresivos y poca confianza en ellos mismos. Es frecuente 

que cuando el control es muy severo estos chicos y chicas terminen rebelándose ante 

sus padres, especialmente al principio de la adolescencia, momento en el que suelen 

buscar una mayor libertad y autonomía mientras que sus padres y madres intentan 

seguir manteniendo un control estricto. Finalmente, las hijas y los hijos de familias 

con un estilo permisivo suelen manifestar dificultades a nivel conductual, tales como 

el consumo abusivo de alcohol y drogas o dificultades para controlar sus impulsos. 

(Oliva, et al., 2007, p. 144-145)  

A partir de los datos obtenidos en la Encuesta del CIS sobre opiniones y actitudes sobre 

la familia (2014) el Consejo de Ministros Español (2015, p. 61)  afirma que:  



181 

 

Los nuevos estilos educativos de padres y madres dirigidos a solventar de forma 

negociada y por consenso los conflictos con sus hijos, propios de las sociedades 

avanzadas, con un mayor nivel educativo de los padres y donde prima el estilo 

democrático, requieren lógicamente de mayores habilidades educativas por parte de 

los progenitores (Tablas 24 y 25) 

   Tabla 24. Representación gráfica de los estilos educativos.  

           Fuente. Adaptado de: Oliva et al., (2007). Pag. 144.   

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
Tabla 25. Relación entre el grado de exigencia y de receptividad en los diferentes estilos parentales 

       Fuente. Castrillón y Giraldo (2014). (P. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aunque con matices, la clasificación de los progenitores en función de su Estilo 

Educativo sigue estando muy vigente al recoger elementos que son fundamentales para 

el adecuado funcionamiento familiar y para el buen desarrollo de hijos e hijas, siendo el 

cariño y la comunicación, el control y establecimiento de límites justificados y 
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razonados y el fomento de la autonomía los elementos que se tienen en cuenta al 

establecer los estilos educativos. 

En relación con la comunicación y el afecto, los diálogos frecuentes, un clima de apoyo, 

confianza y la comunicación en positivo son elementos imprescindibles para la 

satisfacción familiar y para la seguridad y el ajuste de las hijas y los hijos en desarrollo. 

Sin embargo, la comunicación en el hogar durante los años que coinciden con la 

adolescencia parece sufrir un deterioro, y son frecuentes las quejas de madres y padres 

por los obstáculos que encuentran a la hora de dialogar con sus hijas e hijos (Oliva et 

al., 2007).  

La receptividad, también llamada calidez o aceptación, implica que los padres se involu-

cran y muestran interés en las actividades del niño, a la vez que lo escuchan y apoyan, 

se expresa por tanto a través de acciones que refuerzan la individualidad, la auto-

regulación y la autoafirmación del niño. 

Con respecto al control, la supervisión y el establecimiento de límites, hay que tener en 

cuenta que tras la etiqueta «control» podemos estar entendiendo comportamientos muy 

diferentes, que van desde el establecimiento de límites hasta la supervisión directa de la 

conducta, pasando  por la imposición de sanciones o el conocimiento que tienen madres 

y padres de lo que hacen sus hijos e hijas cuando están fuera de casa. La  forma de 

control ligada al conocimiento que madres y padres tienen sobre lo que hacen sus hijos 

e hijas fuera y dentro de casa, es especialmente importante, y se relaciona positivamente 

con el ajuste adolescente.  

Los padres y madres deberán obtener la información a través del discurso libre, sincero, 

abierto y espontáneo del hijo o de la hija; para ello, es importante que los progenitores 

creen un clima de confianza, escuchen y atiendan las necesidades de sus hijos (Oliva et 

al., 2007; Rodrigo et al., 2010b) 

 Por otro lado, los beneficios del control dependerán de la forma de ejercerlo, ya que 

cuando el control es excesivo o se mantiene de una forma muy coercitiva y con límites 

muy restrictivos, puede generar rebeldía y problemas conductuales. Si queremos que los 

adolescentes cumplan las normas, dos requisitos serán necesarios: por un lado, que las 
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entiendan y las perciban como necesarias, y por otro, que participen en su construcción 

(Oliva et al., 2007). 

Con respecto al fomento de la autonomía, es importante que madres y padres animen al 

hijo o a la hija a pensar por sí mismo y a comportarse de forma autónoma e 

independiente (Oliva et al, 2007; Ramos, 2010) 

Al hablar de los estilos de interacción parental o estilos parentales, Ceballos y Rodrigo 

(como se cito en Castrillón y Giraldo, 2014, p.66), señalan que las prácticas más 

frecuentes utilizadas por los padres o los adultos se presentan de manera flexible, se 

manifiestan en diferentes contextos y son seleccionadas por los padres de acuerdo a sus 

creencias respecto a la situación, a las características del hijo o la hija y a los factores 

socioculturales.  

Aunque de la descripción clásica de los Estilos Educativos se desprende una visión de 

las relaciones familiares de carácter unidireccional, donde son padres y madres los que a 

través de un determinado estilo de comportamiento ejercen una influencia directa sobre 

sus hijos e hijas, hoy  existe consenso al entender que las relaciones son recíprocas y 

bidireccionales. Por tanto, el Estilo Educativo no es una característica del progenitor, 

sino de la relación particular que mantiene con su hijo o hija (Oliva et al., 2007; 

Rodrigo et al., 2010a). 

4.3 La familia del adolescente 

Como ya hemos visto, la familia constituye un contexto fundamental de socialización, y 

las relaciones entre padres e hijos van a influir de forma clara sobre el desarrollo 

familiar en general y del adolescente en particular. Sin embargo, con la llegada de la 

adolescencia surgen otros contextos, como el grupo de iguales, que van a ir ganando 

poder de influencia, y podríamos estar inclinados a pensar que desaparece la influencia 

familiar. Nada más alejado de la realidad, ya que existe una abundante evidencia 

empírica que indica que lo que ocurre en la familia continúa jugando un papel 

fundamental en la adaptación psicológica y conductual de jóvenes y adolescentes. 

El chico y la chica adolescentes están atravesando una etapa de muchos cambios y 

dificultades en la que tendrán que resolver de forma secuencial muchos retos evolutivos 
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que son fundamentales para el desarrollo posterior, como desvincularse de los padres, 

establecer relaciones de amistad y de pareja, o lograr una identidad personal. Cuando 

estas tareas se afrontan en un contexto familiar y social favorable caracterizado por el 

afecto y el apoyo, es probable que el adolescente las resuelva de forma exitosa y salga 

fortalecido y preparado para iniciar la transición a la vida adulta. Por tanto, una fuente 

principal de factores protectores durante la adolescencia es sin duda la propia familia y, 

en particular, el modo en que los padres llevan a cabo su tarea educativa (Oliva et al., 

2007; Rodrigo et al., 2010b).   

Hoy en día junto a la idea negativa de los adolescentes y los jóvenes con sus conductas 

de riesgo, se suele añadir una visión catastrofista de las relaciones entre padres e hijos 

adolescentes. A los adolescentes se les presenta como indisciplinados, conflictivos y 

continuamente enfrentados a los valores de los adultos. La prensa mantiene viva y 

agudiza esta imagen negativa de la adolescencia con sus noticias sobre el consumo de 

drogas, la delincuencia juvenil o el acoso escolar. Se generaliza la visión de que la 

adolescencia trae necesariamente dificultades y conflictos que deterioran la convivencia 

familiar y crean abismos insalvables en las relaciones padres-hijos. Otra imagen muy 

distinta la dan, por cierto, los resultados de las encuestas a los jóvenes sobre sus 

relaciones con la familia que siguen presentando una imagen general más positiva según 

la cual estamos ante la generación con menos distancia y mejor comunicación entre 

padres e hijos y mayor valoración de la familia (Garrido, 2014d; Rodrigo et al., 2010b). 

Aunque la realidad de la  adolescencia no sea tan catastrofista no se puede obviar que la  

llegada de las hijas y los hijos a la adolescencia se trata de una importante transición que 

viene provocada, principalmente, por los procesos de desarrollo que experimentan las 

niñas y los niños al alcanzar la pubertad y, necesariamente, supone una etapa de 

cambios, redefiniciones y adaptaciones para todo el sistema familiar. La llegada de las 

hijas y los hijos a la adolescencia es, en realidad, una doble transición, porque además 

de ser una transición familiar, constituye una importante transición personal para la niña 

o el niño que tienen que afrontar el tránsito de la infancia a la edad adulta (Oliva et al., 

2007).  

Los cambios que experimenta el sistema familiar con la llegada de los hijos e hijas a la 

adolescencia implican, por un lado, una redefinición de las tareas de los progenitores en 
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relación con sus hijas e hijos (conforme aumenta la autonomía del adolescente, pierde 

sentido la tarea de protección y cuidado físico que eran necesarios con las niñas y los 

niños pequeños) y, en segundo lugar, un cambio sustancial en la forma de relación entre 

las madres y los padres y las chicas y los chicos (la adolescencia requiere prácticas 

educativas que permiten en mayor medida la toma de decisiones personales; estrategias 

diferentes de supervisión y control, etc. (Oliva et al., 2007; Rodrigo et al., 2010b).  

Se trata, en definitiva, de una etapa de redefinición de las relaciones entre 

madres/padres e hijas/hijos (pasar de ser verticales y jerárquicas a tender a ser más 

horizontales y democráticas),   porque algunas de las prácticas educativas y el estilo 

interactivo que se había utilizado durante la infancia resultan poco adecuados en esta 

nueva etapa, siendo necesaria la adaptación de las prácticas educativas a las nuevas y 

crecientes capacidades de los adolescentes (Oliva et al., 2007; Rodrigo et al., 2010b).  

Aunque se oyen frecuentemente voces que claman a favor de la vuelta a los 

procedimientos restrictivos tradicionales para asegurase el control del/la adolescente 

(Garrido, 2014d; Rodrigo et al., 2010b). 

Si bien los cambios que experimentan chicas y chicos con la llegada de la pubertad 

explican en gran parte las transformaciones de las relaciones familiares durante esta 

etapa, estos cambios en el sistema familiar también se ven promovidos por los procesos 

de desarrollo que los propios progenitores suelen experimentar al coincidir con la 

―Crisis de mitad de la vida‖ (Oliva et al., 2007; Rodrigo et al., 2010b). 

En una familia cualquiera, un conflicto puede surgir cuando algún miembro del sistema 

percibe que sus ideas, sus deseos, sus necesidades, etc., no están siendo respetados por 

otro u otros componentes del grupo. Los conflictos familiares tienden a aumentar 

durante la adolescencia temprana. No obstante, suelen durar poco tiempo y no son 

intensos ni graves en la mayoría de las familias. La frecuencia de los conflictos parece 

disminuir a medida que transcurren los años de la adolescencia. En general, los 

conflictos son una oportunidad para mejorar y fortalecer las relaciones familiares; nos 

permiten conocer mejor las ideas, los deseos y las necesidades de cada persona de 

nuestra familia, así como compartir los propios con ellos y ellas.  La resolución 

adecuada de los conflictos favorece el crecimiento de la familia; por eso,  lo más 

importante no es el conflicto en sí mismo, sino la forma en que lo resolvamos. Según el 
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modo en que se intenten resolver los conflictos el desarrollo del adolescente y su familia 

se verán fortalecidos o por el contrario serán debilitados. Una de las metas educativas 

que madres y padres deben perseguir es favorecer que los conflictos familiares se 

solucionen de forma adecuada (Oliva et al., 2007).  

Estableciendo un paralelismo con los estilos de interacción parental o estilos parentales 

podremos distinguir los siguientes modelos/estrategias de resolución de conflictos: 

Autoritarismo. Consiste en la imposición de una solución al conflicto sin que alguno de 

los implicados/as participe en la elaboración de dicha solución. En estos casos, padres y 

madres optan por imponer las reglas y las formas de actuación ante un conflicto sin que 

los deseos y necesidades del o la adolescente sean tenidos en cuenta, por lo que es muy 

probable que la hija o el hijo no se sienta motivado para seguir las reglas o solucionar la 

situación. Si el o la adolescente percibe que los padres le imponen las reglas, es 

probable que aparezcan en él o ella sentimientos negativos que dificultarán las 

relaciones dentro de la familia. Esta estrategia para resolver conflictos resulta, en 

general, inadecuada. Sólo sería adecuado utilizarla en situaciones muy excepcionales de 

emergencia que requieren una solución inmediata. 

Permisividad/Indulgencia (permisivo). En este caso, la forma de acabar con el conflicto 

pasa por acceder a los deseos e intereses del chico o la chica. Este tipo de solución no 

debe convertirse en un hábito, ya que el abuso de este tipo de estrategia no suele ser 

adecuado para la educación y el desarrollo del o la adolescente y tampoco para el resto 

de la familia. Las consecuencias de esta forma de actuación son negativas ya que 

generan en el o la adolescente falta de respeto a las normas, baja tolerancia a la 

frustración y, en general, problemas de conducta. Sin embargo, puede ser muy 

conveniente en el caso de los y las adolescentes tímidos/as o cuando el ceder ante su 

opinión no viola ninguna norma importante ni supone ningún perjuicio para los 

miembros del sistema familiar. 

Evitación (indiferente/negligente). En algunas familias ocurre que los conflictos tienden 

a ser evitados a toda costa. Las madres y padres o el o la adolescente hacen lo posible 

por escapar de un enfrentamiento. +Aunque esta estrategia no es adecuada para resolver 

conflictos, la evitación puede ser útil en casos de menor importancia (por ejemplo, si el 
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o la adolescente ha olvidado cumplir con una pequeña tarea de la que tenía que 

encargarse) o cuando no sea el momento más adecuado para buscar soluciones. 

La negociación (democrático). La negociación tiene como objetivo la búsqueda de 

soluciones que satisfagan a los y las participantes y tengan en cuenta sus ideas, deseos y 

necesidades. En la negociación como estrategia para la resolución de conflictos deben 

de darse una serie de fases en las que  hay que atender tanto al lenguaje verbal como al 

no verbal. Estas fases serían:  

 Fase 1: Establecimiento de reglas básicas para la comunicación 

 Fase 2: Conocimiento y comprensión de los distintos puntos de vista. 

 Fase 3: Definición de posibles soluciones. 

 Fase 4: Elección negociada de posibles soluciones 

 Fase 5: Acuerdo 

 Fase 6: Evaluación y seguimiento 

Esta última estrategia sería la de elección por todas las familias, pues ninguna de las 

anteriores estrategias resuelve realmente el conflicto; ya que, las ideas, deseos o 

necesidades de todas o algunas de las personas implicadas no son atendidas o, 

simplemente, han sido ignoradas. En el caso del autoritarismo, el o la adolescente 

pierde; las madres y los padres permisivos que dejan en manos de la hija o el hijo la 

decisión final, también pierden; la evitación supone que ambas partes pierden. 

A pesar de que existe una gran preocupación social por los problemas que surgen 

durante la adolescencia  (trastornos alimentarios, conducta antisocial, abuso en el 

consumo de drogas, trastornos depresivos) no podemos decir lo mismo acerca del 

interés por proporcionar apoyo a los padres y madres de adolescentes. Con frecuencia 

nos encontramos con progenitores preocupados y desorientados que ven como con la 

llegada de sus hijas e hijos a la adolescencia las relaciones con ellos empiezan a 

deteriorarse, y la conflictividad familiar alcanza una frecuencia e intensidad que 

amenaza con socavar la convivencia cotidiana, lo que sin duda va a repercutir 

negativamente sobre el ajuste psicológico tanto de los adolescentes como de sus madres 

y padres. Por ello, todas las familias tienen ciertas necesidades de apoyo cuando sus 

hijas e hijos llegan a la adolescencia (Oliva et al. 2007)  
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4.4. La familia ante el control de peso,  estado nutricional, actividad física y ritmo 

vigilia sueño de los/as adolescentes 

Según se ha visto en los apartados anteriores las conductas y patrones, los estilos de 

vida de las personas  no son rígidos pues estos varian de acuerdo a los cambios en el 

ciclo vital, la edad, la adquisición de hábitos, los procesos de socialización con sus 

pares, entre otros (Ogden, 2005). Por tanto, las conductas y los patrones y los estilos de 

vida se forman y se aprenden pero no se heredan.  

En cuanto a la adquisición/modelaje de los estilos de vida hemos de recordar que para 

educar es necesario motivar y ofrecer información pertinente. Pero la información y la 

motivación no bastan, pues los hábitos, en especial los alimentarios y actividad física 

obedecen más a factores subconscientes o externos que a la razón. Un grave error es 

confiar en la simple información como agente de cambio, y peor aún confiar en la 

información de tipo biológico, compleja, de difícil compresión, irrelevante a menudo, 

que no llega a la mayoría de la gente y aún en quienes esta información produce 

motivación, se requiere algo más para la modificación de hábitos. Si los hábitos forman 

parte de la práctica repetida, su modificación es un asunto práctico. En consecuencia el 

hábito erróneo debe ser sustituido mediante la práctica reiterada del hábito adecuado  

En 1985 se realizaron estudios que indicaban que los niños de padre y madre obesos 

tenían un 50% de probabilidades de convertirse en adultos obesos, pero que si los 

progenitores eran de peso normal o delgado, estas posibilidades se reducían hasta un 

10% (Garn, 1985) y se simplificó el problema aludiendo a la causa genética.  Más allá 

de esta aparente relación causal se ha comprobado que ―los niños empiezan a asimilar y 

a mimetizar las selecciones de alimentos de sus cuidadores de manera muy temprana, 

incluso antes de ser capaces de apreciar las implicaciones de dichas selecciones‖ 

(Mateo, 2012). En este sentido, el dato de prevalencia de obesidad en hijos en función 

del peso de los padres deja de ser una causa exclusivamente relacionada con la genética 

y se detecta el hábito aprendido como factor determinante añadido. En esta línea la 

Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas, apuntaba que  ―la influencia de los 

adultos no sólo abarca lo que estos ofrecen a los niños para comer, o los consejos que 

dan al respecto de la alimentación, sino sobre todo el modelo que ofrecen a dichos 
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niños‖; es decir, el ejemplo de un estilo de vida saludable comienza por incorporarlo los 

padres.  

Sin duda las familias son modelos reales de imitación e identificación constantes y 

aportan a sus hijos e hijas pautas para interpretar y entender la vida, así como pautas de 

comportamiento, que incluyen estilos de vida y comportamientos en salud que durante 

la vida adulta estarán, en mayor o menor medida, presentes. De hecho, los niños copian 

los comportamientos de sus mayores, así por ejemplo, si los adultos realizan actividad 

física, les están transmitiendo un modelo de vida activa y saludable.  

Por otra parte, hay que recordar que existe una abundante evidencia empírica que indica 

que lo que ocurre en la familia continúa jugando un papel fundamental en la adaptación 

psicológica y conductual de jóvenes y adolescentes; por ello, el contexto familiar 

continuará siendo básico la adquisición/modelaje de estilos de vida saludables, como la 

cultura gastronómica y las preferencias alimentarias, los hábitos de actividad física, las 

creencias en relación a la salud o la percepción de los que son comportamientos 

saludables en la adolescencia.  

Frente a los resultados de la encuesta del CIS que confirman la importancia que sigue 

teniendo el hecho de compartir actividades familiares entre padres e hijos (hablar 

diariamente con ellos o el juntarse a comer o ver la televisión) para instaurar estilo de 

vida saludables. El estudio HBSC en el que se evaluan  las actividades que comparten 

los adolescentes con sus familias  en el tiempo libre ( ver la televisión o un vídeo, jugar 

juntos dentro de la casa, comer juntos, salir de paseo, ir juntos a sitios, sentarse juntos y 

charlar sobre cosas, visitar a amigos o familiares y hacer deporte) se observa que cuanto 

mayores sean éstos, menor es el número medio de días a la semana que comparten 

actividades en familia: aunque, en las tres ediciones el promedio de días de realización 

de actividades familiares aumenta conforme lo hace la capacidad adquisitiva familiar, 

de este modo, los adolescentes de nivel alto realizan más días actividades en familia que 

los de nivel bajo, tal y como ya se había avanzado en otros estudios. 

Frente a los resultados de la encuesta del CIS que confirman la importancia que sigue 

teniendo el hecho de compartir actividades familiares entre padres e hijos (hablar 

diariamente con ellos o el juntarse a comer o ver la televisión) para instaurar estilo de 
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vida saludables. El estudio HBSC en el que se evaluan  las actividades que comparten 

los adolescentes con sus familias  en el tiempo libre ( ver la televisión o un vídeo, jugar 

juntos dentro de la casa, comer juntos, salir de paseo, ir juntos a sitios, sentarse juntos y 

charlar sobre cosas, visitar a amigos o familiares y hacer deporte) se observa que cuanto 

mayores sean éstos, menor es el número medio de días a la semana que comparten 

actividades en familia: aunque, en las tres ediciones el promedio de días de realización 

de actividades familiares aumenta conforme lo hace la capacidad adquisitiva familiar, 

de este modo, los adolescentes de nivel alto realizan más días actividades en familia que 

los de nivel bajo, tal y como ya se había avanzado en otros estudios. 

Ante las evidencias que indican que el patrón de conducta alimentaria familiar 

(practicas alimentarias) tiene un papel relevante en el comportamiento de alimentación 

del hijo en la adolescencia, el riesgo nutricional que caracteriza esta etapa del desarrollo 

se suma el alto porcentaje de progenitores que intentan dar una buena nutrición a sus 

hijos desconociendo los efectos a largo plazo de sus prácticas alimentarias. Practicas 

alimentarias basadas en la confusión entre cantidad y calidad induciéndolos a comer 

más allá de lo necesario, vulnerando las señales de saciedad, los mecanismos innatos de 

autorregulación y sobre todo su autonomía y bienestar. Además, los padres durante este 

periodo  tampoco son conscientes de que la selección y preparación de los alimentos y 

el establecimiento de los horarios tiene consecuencias en la adolescencia y en la edad 

adulta.  Por tanto, los problemas de alimentación no clínicos pueden convertirse en 

problemas de alimentación durante la adolescencia y la adultez . 

Dado que la frecuencia de práctica de deporte y de ejercicio físico  en el tiempo libre, 

entre los adolescentes de nuestro país ha descendido notablemente y además los 

adolescentes españoles figuran entre los menos activos de Europa. Las familias deberían 

aprovechar el tiempo libre para estar con sus hijos y realizar actividad física 

favoreciendo así el desarrollo de hábitos saludables, además de convertirse en una 

oportunidad para potenciar la socialización, la comunicación, el optimismo y la relación 

afectiva entre sus miembros. En el caso de las y los adolescentes, para que las 

actividades de ocio familiar resulten atractivas es fundamental permitirles que sugieran 

ideas y colaboren en su planificación a todos los niveles. Esto garantizará asimismo que 

se trate de actividades acordes con los gustos y preferencias de cada chico o chica. 
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Aunque en la adolescencia  las salidas nocturnas y el uso de las nuevas tecnologías se 

han convertido en  señas de identidad propias, también es cierto que existen importantes 

diferencias individuales en el disfrute del tiempo libre y en parte se debe a la familia 

pues muchas aficiones y gustos (natación, senderismo, lectura…) de niños/as y 

adolescentes se fraguan en el contexto familiar. Así madres y padres  deberían intentar y 

asegurar que durante esta etapa se mantengan también ciertas actividades de ocio 

familiar compartido, ya que cuando los adultos comparten actividades de ocio con sus 

hijos e hijas, sirven como modelos de modelos de ocio divertido, entusiasta y sano. 

Además, desde la familia se deben favorecer acciones de transporte activo como el bus 

escolar andando o en bicicleta siempre que existan las condiciones para ello.  

En la misma línea, muchas madres y padres se quejan de que sus hijos o hijas están 

«enganchados» a los videojuegos, pero son esos padres y madres los que permitieron 

que se pasaran horas delante de la pantalla porque la videoconsola y la televisión 

funcionan como «magníficos canguros». Adicionalmente, algunos expertos  han 

planteado que el abuso de la televisión y otras pantallas resta tiempo al deporte, 

estimula el picoteo de chucherías y la inclusión en la alimentación diaria de los 

productos alimenticios anunciados, muy calóricos y poco nutritivos, que fomentan 

trastornos nutricionales como la obesidad y la hipercolesterolemia‖. (Tirado, 

Barbancho, Prieto & Moreno, 2004) 

Y avanzando en los determinantes de la obesidad no debemos de olvidar que el 

sueño/descanso está relacionado con los hábitos alimentarios y actividad física del 

adolescente y estos a su vez sobre el control de peso  y el desarrollo o no de la obesidad; 

por todo ello, resulta importante que los padres  cuiden y se impliquen en las 

actividades de ocio de sus hijos que sobre todo en la adolescencia influyen en el ritmo 

vigilia sueño. 

Otros factores familiares que también están relacionados con los estilos de vida de los 

adolescente son: el nivel formativo de la madre más que el nivel formativo del padre, la 

calidad de las relaciones padres-hijos probablemente por su carácter menos tipificado en 

la sociedad actual. 
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En estos momentos, existen grandes vacíos y falta de consenso en publicaciones 

científicas y guías de alimentación/actividad física, en cuanto a la relación entre los 

estilos de vida y cuidado de los progenitores con la prevalencia de la obesidad infantil, 

manejo de los problemas de alimentación/actividad física por los padres y madres  en 

las diferentes etapas del desarrollo. Por ello, la pregunta sobre el papel que juegan los 

padres en el desarrollo de hábitos de alimentación/actividad física en sus hijos, se ha 

convertido en  tema de interés mundial y La Organización Mundial de la Salud y la 

International Obesity Task Force, (International Association forthe Study of Obesity) 

han establecido como una prioridad, la investigación acerca de la influencia de las 

conductas parentales en las conductas alimentarias y los comportamientos saludables 

que muestran los niños y niñas. 

A pesar de este vacio y falta de consenso en cuanto a la influencia del contexto familiar 

en los comportamientos saludables de sus hijos, Por todo lo anteriormente expuesto, la 

familia se convierte en el agente promotor de estilos de vida saludables, desde una triple  

proyección (Ortega, 2014): 

1. Educativa: crear estilos de vida saludables desde los primeros años. 

2. Socializadora: realiza la socialización primaria de los hijos, al ser el entorno cotidiano 

donde se actúa. 

3. Preventiva: agente preventivo al poner en acción estilos de vida saludables, de tal 

manera que, desde temprana edad, contribuye a que  los/as hijos/as adopten unos estilos 

de vida que prevengan enfermedades y promuevan conductas saludables, que incidan en 

una mejor salud y bienestar a lo largo de la vida. 

La educación para la salud en niños/as y adolescentes debería capacitarles y facilitarles 

herramientas para adquirir criterio en relación con su salud y promover un estilo de vida 

saludable y activo.   No se debería forzar ningún modelo de comportamiento, evitando 

tanto el autoritarismo como la negligencia, así como la incoherencia Vereecken, 

Legiest, De Bourdeaudhuij y Maes (2009), demostraron que los padres que estimulaban 

a sus hijos a través de la negociación, para consumir alimentos nutritivos, aumentó la 

probabilidad del consumo de vegetales. Adicionalmente, el estímulo de la madre para 
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promover una ingesta variada de alimentos, se relacionó con un índice menor de masa 

corporal en los niños (Eisenmann, Bartee & Wang, 2002).  

El estudio de relación entre la familia y la alimentación, la actividad física y  el sueño-

descanso de los adolescentes con la formación de hábitos alimentarios, actividad física y  

sueño-descanso saludables (estilos de vida saludables)  que les ayuden al adecuado 

control de peso ha de ir más allá de los datos sociodemográficos, antropométricos, los 

conocimientos, las conductas (practicas, hábitos, costumbres) e incluir los estilos 

educativos ― de crianza‖ de los padres y madres. 

Las sociedades occidentales han tendido a un cambio en el modelo educativo de los 

padres, es decir en el  ―estilo educativo parental‖. En pocas generaciones se ha pasado 

de un modelo parental muy autoritario basado la respuesta agresiva e imperativa ante 

los comportamientos de los hijos/as a un modelo mucho más laxo en el que a menudo 

no se establecen los límites necesarios para su adecuado desarrollo.  

Ante este cambio, y los insuficientes conocimientos y conductas inadecuadas que les 

caracteriza, cada vez es  más común que a los padres y madres les cueste confiar en su 

rol como agente promotor de estilos de vida saludables.  La  confianza en la función 

paterna está muy conectada con los dos aspectos: el vínculo afectivo y la construcción y 

establecimiento de límites. 

Los límites se deben expresar de forma confiada y segura bajo un modelo comunicativo 

asertivo que facilite la comprensión cognitiva y respuesta conductual de los 

adolescentes a medida que van creciendo. Es obvio que bajo un modelo comunicación 

agresivo, pasivo o inconsistente la credibilidad y respuesta de los adolescentes, ante las 

propuestas adultas, va a ser vaga o inexistente. 

También es evidente que existen momentos y entornos más o menos favorables para 

fomentar la comunicación asertiva y posterior cohesión familiar. Un ejemplo son las 

cenas, o los fines de semana en los que es frecuente que las familias puedan hacer 

actividades conjuntas. 

Tan importante como establecer límites y mostrar una comunicación asertiva  es hacer 

sentir a los adolescentes partes activas de las decisiones familiares y respetar y entender 
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sus ritmos de desarrollo. Siempre que el establecimiento de límites sea claro y seguro, 

los padres y madres deben sentirse confiados para escuchar las opiniones de sus hijos y 

educar en base a estas, así como para dejarles participar en actividades cotidianas tan 

educativas como ir a la compra, preparar la cena, preparar la ropa para la excursión del 

día siguiente o escoger el libro que le haga sentir bien y relajado antes de ir a dormir. 

Teniendo en cuenta los 4 estilos educativos  o de ―crianza‖ descritos en un apartado 

anterior y según los resultados de diversos trabajos se puede comprobar que: los hijos 

de madres autoritarias tienen un mayor riesgo de tener sobrepeso en comparación con 

los hijos de madres democráticas; Los niños de madres permisivas y negligentes tienen 

el doble de probabilidades de tener sobrepeso en comparación con las madres 

democráticas. Entre los 4 estilos de crianza, el estilo autoritarios se asocio con mayor 

riesgo de sobre peso entre sus hijos/as.  

Por regla general un padre que muestra calidez y consideración de las capacidades de de 

desarrollo del niño puede fomentar una mayor capacidad en el niño para regular la 

conducta alimentaria, en contraste con un padre que es insensible a las necesidades 

emocionales y de desarrollo del niño que suele hacer que el niño actue guiado por 

señales externas y no señales internas.  

Con respecto a la actividad física ocurre algo semejante pues los padres que exigen a su 

hijo/a que realice algún ejercicio físico pueden hacer que el niño reaccione de manera 

negativa hacia la actividad física y perder cualquier deseo de hacer ejercicio físico. Sin 

embargo un padre que es sensible a los intereses del niño puede ser capaz de 

involucrarlo en actividades que son más agradables y promover un deseo natural de ser 

físicamente activo.  

Si los padres advierten que su hijo o hija pierde el apetito por una enfermedad y le 

obligan a comer, están enviándole un mensaje inadecuado, pues el niño o la niña 

empieza a asociar la comida con algo impuesto por sus padres y no la ve como el medio 

de satisfacer una necesidad propia del organismo. Cuando el menor advierte que sus 

padres se preocupan mucho y le imponen la comida o una actividad física, a veces se 

produce en él un rechazo inconsciente hacia las mismas. En otros casos, aprovecha la 

hora de la alimentación o de la actividad física para obtener otro tipo de beneficio y así 
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utilizar la comida o la actividad física como artimaña para obtener lo que desea. (Casas 

y Gómez, 2016) 

Al igual que  existe un vacio y falta de consenso en publicaciones científicas y guías de 

alimentación/actividad física, en cuanto a la relación de las conductas ―practicas‖ de los 

padres y madres con respecto hábitos alimentarios, actividad física y  sueño-descanso 

saludables (estilos de vida saludables) de sus hijos/as  que les ayuden al adecuado 

control de peso en las diferentes etapas del desarrollo.  Una revisión realizada  por 

Wardle al examinar la relación entre el modelo de crianza de los padres y la adiposidad 

de los niños advirtió que no todos los estudios realizados hasta el momento han sido lo 

suficientemente concluyentes, además de ser escasos, como para justificar la  inmediata 

relación. Por todo ello se deduce la necesidad de continuar investigando y elegir/diseñar 

medidas que sean válidas para el grupo en estudio y así poder llegar a afirmar ―Houston, 

hemos aterrizado‖ (Baranowski et al., 2013; Oliva et al., 2007; Power et al., 2013). 

4.5 La familia como agente de cambio en la prevencion/control de obesidad en sus 

hijos adolescentes 

Según los datos del estudio de Naciones Unidas sobre la ‗Carga Mundial de 

Enfermedades‘ , publicado el 23/09/2016 en la revista ‗The Lancet‘, España se sitúa en 

el séptimo lugar con 82 puntos de un total de 188 países.  Con este nuevo ránking, 

España asciende ocho posiciones en los últimos 15 años, ya que en el 2000 se situaba en 

el puesto 15. Se ha mejorado sustancialmente en casi todos los indicadores. Se alcanzan 

valores de 99 o 100 en áreas como las tasas de crecimiento infantil, la atención al parto, 

la calidad del agua o la mortalidad atribuida a polución del aire. En vacunaciones y 

salud ambiental también nos encontramos entre los mejores países del mundo. Por el 

contrario los peores valores son los relacionados con la obesidad, las infecciones por 

VIH, el alcoholismo y el tabaquismo destacando la baja puntuación de 33 sobre 100 en 

el control de enfermedades relacionadas con el sobrepeso. 

La etapa infanto-juvenil es un periodo de máximo aprendizaje de hábitos y generación 

de comportamientos que pueden repercutir de forma importante sobre el estado de salud 

y la calidad de vida futura. Las familias constituyen el primer entorno de aprendizaje 

social, condicionan los estilos de vida de sus hijos/as y juegan un papel fundamental en 
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la prevención/control de la obesidad. Por ello,  los programas de modificación de 

conductas y comportamientos en los que los padres y madres actúan como agentes de 

cambio, modificando sus propios estilos de vida, son más efectivos que los dirigidos 

únicamente a los cambios de comportamiento en los adolescentes (Casas y Gómez, 

2016; Díaz et al., 2016)  

Frente a esta realidad ―aumento de la incidencia de la obesidad y papel fundamental de 

las familias en su prevención/control‖, diversos estudios ponen de manifiesto que para 

las familias la obesidad infantil no es un problema de salud  teniendo que recordarles las 

instituciones sanitarias y educativas que se deben implicar en la prevención/control de la 

misma pues si la obesidad sigue siendo un problema invisible para la población el 

cambio de conducta/comportamiento no se producirá o tardará en aparecer. 

En relación con lo anteriormente expuesto el estudio  realizado por científicos de Cádiz 

entre 2008 y 2010  a un total de 1620 niños de 3 a 16 años pone de manifiesto que: Los 

progenitores perciben el problema del sobrepeso y la obesidad de sus hijos en algo más 

de la tercera parte de los casos, siendo ésta menor cuando la sobrecarga ponderal se da 

en las niñas. Parece existir consenso en el hecho de que si los progenitores son obesos 

tienen una mejor percepción de la sobrecarga ponderal en sus hijos. El nivel de 

cualificación profesional y ocupación de los progenitores mantiene una relación directa 

con el grado de percepción real del sobrepeso y obesidad de sus hijos. Sin embargo, y 

aquí el mayor problema, en contra de lo que cabría esperar, la percepción de los 

progenitores del sobrepeso y la obesidad de sus hijos no conlleva cambios de 

comportamiento en estos en cuanto a un mayor cumplimiento de recomendaciones 

sobre actividad física, disminución de sedentarismo o mejora en los hábitos 

alimentarios. Tan sólo en padres con niños pequeños de 3-9 años sí se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas en estos hábitos, lo que atribuye a un mayor 

control y seguimiento por parte de los padres, principalmente la madre, o también se 

interpreta por el hecho de que a partir de los 10 años, con el comienzo de la 

adolescencia, hay menor control de los padres hacia sus hijos y el seguimiento de unos 

hábitos de forma más independiente (Rodriguez et al., 2012). 

Este estudio español ofrece resultados similares a otras investigaciones realizadas en 

otros países  que afirman que un alto porcentaje de padres juzga insuficientemente el 
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estado ponderal de sus hijos y además tan sólo la mitad tiene intención de ayudar a su 

hijo a conseguir un peso más saludable. 

Datos que se confirman en el estudio realizado por Martínez (2016) ,en el estudio Aladino 2015  y en el estudio cinfa 

. En el estudio Aladino con respecto a la pregunta de cómo percibe la familia la situación 

ponderal de sus niños y niñas, un 88,4 % de las familias de los niños clasificados con 

sobrepeso según el criterio de la OMS piensan que sus hijos tienen una situación 

ponderal adecuada. Además, un 45,2 % y un 50,3 % de las familias cuyos hijos tienen 

obesidad creen que sus descendientes tienen normopeso o un ligero sobrepeso, 

respectivamente. 

En el estudio Cinfa la percepción de los padres y madres encuestados en relación con el 

peso de sus hijos no se corresponde con la realidad en cuatro de cada diez casos 

(42,3%). Y un 13,1% no tiene conciencia del sobrepeso u obesidad de su niño o niña. 

Este mismo estudio Cinfa pone de manifiesto que el 43,1% de los padres y madres que 

declara que el peso de sus hijos e hijas no es el adecuado no toma ninguna medida para 

solucionar el problema. En cambio, el 40,3% lo lleva al pediatra o al médico de familia, 

el 3,9%, a un nutricionista y uno de cada diez (12,7%) lo ponen a dieta ellos mismos, 

sin consultar a un profesional.  

Otro dato interesante de estos estudios es que al preguntar sobre las causas por las que 

los entrevistados piensan que sus hijos tienen exceso de peso, más de la mitad de los 

padres estima que el problema deriva de causas genéticas. Esta comprensión indicaría 

también cierta falta de conciencia de que el exceso de peso depende de los estilos de 

vida y podría explicar la pasividad ante el problema en el sentido de la intención de 

adoptar hábitos saludables. 

Por otra parte en el estudio HBSC  al evaluar ―cuánto saben los padres sobre las vidas  

de sus hijos e hijas fuera de casa (amistades, gastos o actividades del tiempo libre)‖, se 

observa que el valor medio del conocimiento paterno disminuye conforme aumenta la 

edad. De este modo, es más alto entre los adolescentes de menor edad que entre los de 

mayor edad. 

A lo que se añade la escasa participación de las familias en intervenciones que se 

organizan para concienciar, educar sobre la importancia de los estilos de vida en la 
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prevención/control de la obesidad infantil. El  taller de familias ―Menú Escolar-Menú 

Familiar‖  dentro del  programa de ―Alimentación Saludable y de Producción Ecológica 

en los Comedores Escolares de Asturias‖ es una de esas intervenciones  que ha dejado 

de organizarse por falta de asistencia. 

Si  la toma de conciencia/percepción  y el nivel de implicación constituyen aspectos 

cruciales para la configuración de los hábitos alimentarios y otros estilos de vida que 

persistirán en etapas posteriores y actualmente estos aspectos son escasos en nuestra 

sociedad; entonces,  es necesario realizar intervenciones conductuales que incrementen 

el grado de percepción de los padres hacia el problema de sobrepeso y obesidad infantil  

y les movilicen hacia una acción apropiada modificando la actividad física y los 

patrones alimentarios inadecuados que están en la base del sobrepeso y obesidad, 

convirtiendo a los padres y madres en agentes de cambio (Casas y Gómez, 2016; 

Rodriguez et al., 2012). 

En la planificación y desarrollo de esas intervenciones un aspecto que no debemos 

olvidar es que entre las causas de la obesidad se encuentra la cultura  (conjunto de  

costumbres, mitos, creencias, normas, valores que guían y estandarizan el  

comportamiento/conducta del ser humano como miembro de un grupo social) y la 

cultura crea sus alternativas terapéuticas así como procedimientos para prevenir Y/o 

controlar la obesidad, de hecho para que la obesidad sea considerada como una 

enfermedad es necesario que la sociedad la estime como tal. 

Y si la conducta/comportamiento antes se consideraba un proceso netamente cognitivo, 

consciente y racional, regido por proposiciones lógicas; actualmente, se considera que la 

mayor parte de la conducta no es racional y depende de las creencias de la persona 

Entonces en la planificación y desarrollo de  las intervenciones conductuales que 

incrementen el grado de percepción de los padres  y la implicación hacia el problema 

del sobrepeso y obesidad hemos de tener en cuenta las creencias  y por tanto a la 

cultura/modelos culturales que establecen las distintas formas de comportarse con 

respecto a la higiene, la sexualidad, el trabajo, la alimentación, el ejercicio físico, el 

sueño, etc,  
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Una creencia es una premisa o idea que se toma como cierta, aun cuando no se haya 

comprobado o no se pueda comprobar con los métodos científicos conocidos. Se 

propone que estas ideas se estructuran y se integran formando las convicciones de la 

persona. La integración puede ocurrir a nivel consciente o a nivel subconsciente. Las 

creencias con base en la mente emocional (subconsciente), tienen una relación estrecha 

con los valores de la persona y al ser autoconfirmadoras determinan la conducta. Se 

puede decir que las creencias constituyen el ―deber ser‖ de cada persona y por tanto se 

hace lo que nuestras creencias nos permiten hacer (Schenel, 2014). 

Con frecuencia las creencias son aprendidas de las personas significativas: familiares, 

docentes, líderes que nos rodean. También pueden provenir de la cultura a la cual se 

pertenece, pues se imita la conducta del entorno y se adquieren las normas de 

comportamiento del grupo social. Es así como se generan creencias respecto al mundo, 

a las personas, a las conductas, a las cosas y por supuesto a la alimentación, actividad 

física, sueño/descanso.... De este modo las experiencias tempranas con la comida como 

tal, con el acto de comer y con las personas que intervienen en estos actos, generan 

creencias que organizan y rigen la conducta alimentaria (Ramos, 2010). 

Los modelos conductistas o modelos de cambios de conducta indican que la capacidad y 

la disposición de la persona para adoptar comportamientos/conductas más sanos 

depende de sus características individuales: nivel de conocimiento, habilidades, 

percepciones, creencias, valores, móviles, grado de auto eficacia (―¿Puedo hacer esto?‖) 

y auto estima (―¿Merezco estar sano?‖), así como de su necesidad de recibir aprobación 

de los demás (Murphy, 2005).  Por lo tanto las intervenciones/acciones que se lleven a 

cabo han de tener en cuenta esas características individuales (Esparza, 2013). 

 En los últimos años se han propuesto diversos modelos/teorias para explicar la 

conducta/comportamiento de los individuos en referencia a su salud, entre las que se 

encuentran las ―Etapas de cambio‖ y los ―Modelos de creencias de salud‖. Estas  teorías 

están centradas en las personas y  los conductistas las emplean para explicar el cambio 

de comportamiento y la actuación personal e influencia sobre la misma a nivel 

individual. Estas dos  teorías se encuadran en una perspectiva ecológica que gira en 

torno a dos ideas clave para contribuir a guiar las intervenciones de salud. En primer 

lugar, los comportamientos asociados a la salud afectan y reciben el efecto de múltiples 
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niveles de influencia: factores individuales, factores interpersonales, factores 

institucionales, factores comunitarios y factores de política pública La segunda idea 

clave reconoce que existe una influencia recíproca entre las personas y el ambiente en 

el que se mueven: La conducta influye en el ambiente social donde tiene lugar y 

viceversa (Murphy, 2005).    

 

Tabla 26. Resumen de las teorías de comportamiento a nivel individual  

Fuente. Murphy (2005). (p.9) 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

4.5.1 Modelo transteórico  de Prochascka & D´Clemente ―Modelo de Etapas de 

cambio‖ 

 

El Modelo de etapas de cambio surgió de los esfuerzos de lucha contra el tabaquismo y 

el tratamiento de la adicción al alcohol y las drogas en los Estados Unidos, pero se ha 

aplicado a otra serie de comportamientos/conductas en salud. La premisa básica es que 

el cambio de comportamiento/conducta es un proceso, no un acto aislado, y que las 

personas tienen diferentes niveles de motivación y voluntad de cambio. Según los 

diferentes puntos del proceso de cambio en que se encuentre la persona, así se pueden 

aplicar diversas intervenciones que coincidan con su situación en ese momento. 

 

El modelo transteórico como modelo de intenciones para el cambio integra tres 

importantes conceptos para el examen y la intervención sobre las conductas de salud a 

través de las distintas fases: balance  individual en la toma de decisiones (la evaluación 

entre los pros y los contras del cambio), autoeficacia (La confianza y la capacidad para 

conseguir el cambio) y procesos de cambio (lo que la gente piensa y hace para cambiar 
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su conducta) (Murphy, 2005; Ramos, 2010). Este modelo involucra emociones, 

cogniciones y conducta, y esto implica confianza o dependencia en la propia respuesta. 

Ha sido ya aplicado a una gran variedad de problemas conductuales, como el dejar de 

fumar, hacer ejercicio, hacer dietas bajas en calorías, dejar de tomar alcohol, controlar el 

peso. 

 

Las fases/estadios por las que progresan las personas que cambian sus conductas de 

salud son: (J. O. Prochaska & DiClemente, 1983; Murphy, 2005). 

 

 Precontemplación. Etapa en la cual los individuos no tienen la intención de 

cambiar su conducta en un futuro cercano. Este periodo dura alrededor de seis 

meses, y en él las personas pueden estar ancladas debido al desconocimiento 

acerca de las consecuencias de su comportamiento o al intento fallido de 

cambiar varias veces dejándolos desmoralizados acerca de su habilidad para el 

cambio. La consideración seria de cambio sería entonces la meta a alcanzar y 

para ello se debería concienciar al individuo acerca de la necesidad de cambio 

 Contemplación. Los individuos en esta etapa declaran abiertamente la intención 

de cambiar a lo largo de seis meses. Los contempladores son vistos 

frecuentemente como ambivalentes en su decisión de cambiar o para aplazar el 

momento del cambio. En esta etapa la meta a alcanzar sería la evaluación 

profunda que lleva a la decisión de cambio y para ello como tareas se plantearían 

el análisis de pros-contras del patrón actual de conducta y de los costos y 

beneficios del cambio y la toma de decisiones 

 Preparación. Etapa en la cual los individuos tienen la intención de tomar 

medidas para el cambio, por lo general al cabo de un mes. La meta en esta etapa 

sería el plan de acción a ser implementado en el corto plazo y las tareas deberían 

contribuir al  aumento de compromiso con el cambio. 

 Acción. Es esta una etapa en la cual el individuo ha hecho modificaciones 

manifiestas y perceptibles en su forma de vida al menos por seis meses. Hay 

abiertamente un cambio en el comportamiento que ha durado menos de seis 

meses. Las tareas de implementación de estrategias para el cambio, revisión del 

plan si es necesario y el mantenimiento del compromiso de cara a las 

dificultades favorecerán la acción efectiva para el cambio del patrón actual 
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 Mantenimiento. En este estadio los individuos trabajan para sostenerse en el 

compromiso, prevenir la recaída y consolidar los beneficios asegurados.. En esta 

etapa el  cambio a largo plazo del viejo patrón por un nuevo patrón de conducta 

será posible al  mantener el cambio en el tiempo y en una amplia gama de 

situaciones. 

Este es un modelo en el cual las personas avanzan de una etapa a otra en forma espiral, 

lo que quiere decir que quien se encuentra en la de mantenimiento puede recaer a la 

etapa de contemplación, y desde ahí recorrer las mismas etapas hasta llegar al final. Los 

retrocesos en este modelo se consideran esenciales para mejorar la técnica. 

Tal y como afirma Mayor (1995)  es muy cotidiano que al realizar un programa de 

tratamiento o de autoayuda se vean pocas personas interesadas, o que muchas de las que 

se inscriben abandonen el programa. Esto es debido a que la mayoría de programas 

están dirigidos a personas que se encuentran en el estadio de Acción (10-15%),  

mientras que las personas  se encuentran en la etapa de prcontemplación o 

contemplación. Si los profesionales ofrecen un producto estándar indiscriminadamente, 

se encontrarán  con que es ineficaz porque va dirigido sólo a un 10 o un 15% de de 

ellos. Entonces lo que se deben hacer son programas destinados a que el sujeto progrese 

en las etapas de abandono hasta llegar a la etapa de acción (Prochaska y DiClemente, 

1992). 

Álvarez (2008) propone que para cada etapa hay intervenciones y técnicas específicas 

que tienen un mayor impacto para ayudar a la persona a avanzar a las siguientes etapas 

de cambio de comportamiento. Para la etapa de la precontemplación en la que 

desconocen el riesgo o piensan que no les afecta necesitan información y formas de 

entender el peligro  y relacionado con la actividad física se sugieren estrategias tales 

como mencionar los riesgos de ser sedentario y los beneficios de estar activo, 

desarrollar un diario de actividades físicas diarias y describir las posibles redes de 

apoyo. En la etapa de contemplación y preparación se sugieren otras estrategias, como 

fijar metas y firmar contratos basados en la realidad, reforzar pequeños cambios y 

planear con la familia actividades durante el fin de semana. En la etapa de acción se 

recomiendan ciertas estrategias, como confeccionar una lista de beneficios que le ha 

traído la actividad física, determinar si hay algún obstáculo para su logro y escoger 

tareas que mantengan la motivación alta. En la etapa de mantenimiento se sugieren 
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estrategias como apoyo social, anticipación de dificultades y desarrollo de un plan, sin 

asumir la permanencia en esta etapa. 

4.5.2 Modelo de Creencias de Salud.  

Uno de los enfoques teóricos sobre la creencia que las personas tienen de su salud y que 

mayor atención ha recibido, quizá por el atractivo de la sencillez de su estructura y por 

la aplicabilidad teórica de sus hipótesis fundamentales de trabajo (Nouvilas, 2000), es el 

Health Belief Model (HBM), en su traducción al castellano, Modelo de Creencias de 

Salud (MCS) 

El embrión del MSC se gesta en los años 50, en un esfuerzo por explicar el corto éxito 

de los programas del servicio de salud pública de los Estados Unidos. Uno de los puntos 

básicos de referencia  fueron los hallazgos del trabajo realizado a comienzos de 1952 a 

más de 1.200 adultos en tres ciudades norteamericanas, valorando su disposición, que 

resulto escasa, a someterse a rayos X, como parte de los programas oficiales de lucha 

contra la tuberculosis. 

Así pues, en estos primeros años, el modelo, centrado en la prevención, intenta explicar 

la conducta de salud de los sujetos sanos. Esto es, se centró en el estudio de la conducta 

de evitación de la enfermedad, debiendo pasar casi veinte años para que, el modelo se 

aplicase también a las respuestas de los pacientes ante síntomas manifiestos (Kirscht, 

1974) y al cumplimiento de los regímenes médicos prescritos (M. H. Becker, 1974a)  

En los años 70, el MCS era ya sistemáticamente usado en diversos países para preciso 

explicar cómo las personas construyen y modifican sus decisiones y acciones y 

respaldar investigaciones e intervenciones en salud, educación en salud y ciencias 

aplicadas al comportamiento. Tal fue el interés que despertó, que en 1974 la revista 

Health Education Monographs, publicación oficial de la Society for Public Health 

Education, editada entonces por Lawrence Green, dedicó un número monográfico al 

Modelo de Creencias de Salud. Fue la primera recopilación de evidencias respecto del 

uso del MCS en la práctica. 

El Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974) se centra en que el cambio o la 

probabilidad de ejecutar una acción para evitar una enfermedad o alteración de la salud 
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es producto de un proceso en que la persona necesita creer varias cosas. Primero, que es 

susceptible de sufrir dicha enfermedad ―suceptibilidad percibida‖; segundo, que la 

ocurrencia de la enfermedad puede tener una severidad moderada en su vida ―severidad 

percibida‖ y tercero, que tomar una acción factible y eficaz en particular puede ser 

benéfico al reducir la susceptibilidad o la severidad, superando o representando mayor 

importancia que las barreras psicológicas acerca de costos, conveniencia, dolor, 

incomodidad del examen o de la acción preventiva. ―beneficios y barreras percibidos‖  

Estos componentes básicos del Modelo de Creencias de Salud Rosenstock (1974) y 

Becker (1974) que determinan  la evaluación del beneficio del cambio de 

comportamiento (percepción del riesgo/susceptibilidad percibida, severidad/gravedad 

percibida, beneficios percibidos y las barreras/obstáculos percibidas) se derivan de la 

hipótesis  de que la conducta de los individuos descansa principalmente en dos 

variables: a) el valor que el sujeto atribuye a una determinada meta y b) la estimación 

que ese sujeto hace de la probabilidad de que una acción dada llegue a conseguir esa 

meta. Si circunscribimos estas variables estrictamente al ámbito de la salud, tal y como 

han hecho Maiman y Becker (1974), podríamos traducirlas en los siguientes términos: 

a) el deseo de evitar la enfermedad (o si se está enfermo, de recuperar la salud) y b) la 

creencia de que una conducta saludable específica puede prevenir la enfermedad (o si se 

está enfermo, la creencia de que una conducta específica puede aumentar la 

probabilidad de recuperar la salud.) 

Además de los componentes anteriores, algunos autores han señalado la necesidad de 

considerar ciertos estímulos como imprescindibles para desencadenar el proceso de 

toma de decisiones, estímulos que han recibido el nombre de claves para la acción. En 

el ámbito de la salud, estas claves pueden ser internas (por ejemplo, síntomas físicos o 

percepciones corporales) o externas (recomendaciones de los medios de comunicación 

de masas, recordatorios de los servicios de salud, consejos de amigos, etc.). La 

intensidad necesaria de una de estas claves para desencadenar la conducta puede variar 

de sujeto a sujeto, e incluso en el mismo sujeto dependiendo de sus niveles de 

susceptibilidad y del grado de severidad percibida. Por último, también se asume que 

diversas variables demográficas, sociopsicológicas y estructurales, puedan afectar la 

percepción del individuo y de esa forma influir indirectamente en sus conductas de 

salud  
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Los mensajes para promover la salud (mediante los medios de comunicación masiva, la 

educación de pares y otras intervenciones) señalan la necesidad de actuar, y ayudan a 

convertir la buena disposición de la persona en acciones concretas. Estos recordatorios 

suelen ser necesarios para superar conductas poco saludables que se han convertido en 

hábito, como no llevar cinturón de seguridad, comer gran cantidad de alimentos con alto 

contenido de grasa, o fumar. El modelo de creencias de salud también puede ayudar a 

identificar formas de impulsar el cambio. (Fig. 27) 

Figura 27. Aplicación del modelo de creencias sobre la salud aplicado a la predicción de la conducta de 

salud o conducta preventiva, de acuerdo a Becker y Maiman (1975)  

Fuente Moreno y Gil. (2003). Pag. 96  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por otra parte, las acciones que conllevan una buena salud, se llevan a cabo cuando las 

personas creen que pueden tener efectos beneficiosos y/o disminuir la gravedad de su 

estado de salud; y sobre todo si creen que los costos que suponen que lleve a cabo esas 

acciones son menores que los beneficios obtenidos (Becker en Cockerham, 2002). Por 

consiguiente, la acción preventiva tomada por un individuo para evitar la enfermedad se 

debe a la percepción particular del individuo de que es personalmente susceptible y que 

la incidencia de la enfermedad tendría por lo menos algunas implicaciones personales 

graves. Así, los componentes previamente reseñados del MSC se integran en  tres 
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dimensiones interrelacionadas: las percepciones individuales, los factores modificantes 

y la probabilidad de acción. 

En resumen, según este Modelo se puede predecir la ocurrencia de una conducta de 

salud (Weinstein, 1993), cuando el sujeto en cuestión se percibe como susceptible a un 

problema de salud que le amenaza, que valora como grave y respecto al cual considera 

que la acción que puede emprender será beneficiosa y no demasiado onerosa. 

El marco conceptual del MCS propone una guía general que puede y debe aplicarse a 

una amplia variedad de situaciones de la educación para la salud que ayudará a 

conseguir el objetivo último de la promoción de estilos de vida saludable y/o el cambio 

de hábitos no beneficiosos para la salud. (Greene y Simons-Morton, 1988). 

Ante la importancia del problema que representa la obesidad infantojuvenil y la 

influencia de las familias en su prevencion/control,  tal vez a través de: 

 El Modelo de Creencias de Salud podamos  ayudar a la persona en la evaluación del 

beneficio del cambio de comportamiento al determinar: los conocimientos y 

creencias de las familias sobre la obesidad, los aspectos del estilo de vida de las 

familias relacionados con los estilos de vida de los adolescentes, las conductas 

alimentarias, la práctica de actividad física y deporte y el tiempo de ocio dedicado a 

actividades sedentarias como conductas que facilitan o previenen la obesidad y, 

sobre todo, cómo influyen los conocimientos, hábitos y las creencias de las familias 

relacionados con la obesidad sobre las conductas de salud llevadas a cabo por los 

adolescentes.  

 El modelo de transteórico  de Prochascka & D´Clemente ―Modelo de Etapas de 

cambio‖consigamos identificar las intervenciones/acciones y técnicas específicas 

que tienen un mayor impacto para ayudar a la persona a avanzar a las siguientes 

etapas de cambio de comportamiento.  

Y dado que ―No se trata de hacer más o menos… se trata de hacer lo correcto en el 

momento indicado‖ (DiClemente, 2006), las intervenciones a desarrollar para conseguir 

el cambio de conducta/comportamiento deberían basarse en la  estrategia de las 5 Aes: 
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«Ask» (Averiguar), «Advise» (Aconsejar), «Assist» (Ayudar), «Arrange» (Asegurar el 

seguimiento). 

 Averiguar (Assess): Proceso de identificación de aquellos pacientes con los que 

trabajar una intervención conductual y de medición rápida de las características 

y factores claves a partir de los cuales poder personalizar o individualizar los 

objetivos y métodos implicados en el cambio comportamental, maximizando su 

efectividad y el beneficio en salud. Se procedería a realizar una medición de las 

etapas de cambio 

 Aconsejar (Advise) y Acordar (Agree ): Proporcionar un consejo claro, 

específico y personalizado sobre cambio de hábitos o conducta, incluyendo 

información sobre los riesgos y el beneficio personal. Negociar de manera 

cooperativa con el paciente los objetivos y procedimientos de intervención 

apropiados, basándose en los intereses y capacidad de cambio del individuo.  

 Ayudar (Assist): Ayudar al paciente a conseguir los objetivos acordados, 

adquiriendo las habilidades y recursos que faciliten el cambio y aborden las 

barreras, mediante la utilización de técnicas de cambio conductual. 

 Asegurar el seguimiento (Arrange): Realizar contactos de seguimiento para 

proporcionar asistencia y apoyo continuado, con el objetivo de ajustar los planes 

terapéuticos. 

4.6 Necesidades socio-educativas de las familias con hijos/as adolescentes ante el 

control de peso 

Numerosas investigaciones, organizaciones y medios de comunicación están centradas 

en sensibilizar sobre la importancia de la adopción de estilos de vida saludables 

fundamentalmente, alimentación y ejercicio físico, desde la infancia (Organización 

Mundial de la Salud, 2004; Domínguez- Vázquez et al, 2009; Fuster, 2010; Estrategia 

NAOS, 2005 y dentro del marco de dicha estrategia el programa piloto Perseo (6-10 

años), 2008; y Estudios en KID (1998-2000); Telecinco en la campaña: 12 meses 12 

Causas. Por una alimentación sana, 2008 y Antena 3 con El Estirón, entre otras, 2012). 

También, muestran que la adopción de estilos de vida saludables desde la infancia 

colabora a que los niños estén más sanos, y que las buenas conductas en familia logren 
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evitar problemas en la edad adulta y, en consecuencia, favorezcan una mejor calidad de 

vida.  

Sin duda el papel de los padres para evitar la aparición de la obesidad en sus hijos/as  o 

tratarla cuando ya está instaurada es fundamental. Entre las responsabilidades paternas 

se mencionan como importantes: ser buenos modelos, poner límites, comprar alimentos 

saludables, mantener rutinas familiares saludables como la actividad física en familia y 

la alimentación.  

Como hemos visto en diversos estudios, los progenitores no perciben la obesidad como 

un problema de salud, subestiman el sobrepeso y la obesidad de sus hijos, lo atribuyen a 

causas genéticas y no al estilo de vida, por lo que muestran actitudes poco predispuestas 

al cambio en la alimentación y la actividad física, poca solicitud de demanda de ayuda 

profesional, así como incluso explicaría las resistencias de algunos progenitores para 

actuar positivamente ante un hijo con problemas de exceso de peso. 

Las actitudes de estos padres de hijos con sobrecarga ponderal muy posiblemente 

representan el reflejo de las actitudes, creencias que están presentes en el conjunto de la 

sociedad, o al menos, en determinados segmentos socioculturales, ya sea ante la 

obesidad infantil ya sea sobre la obesidad en general, también entendida hacia ellos 

mismos. 

Se deduce la importancia de realizar intervenciones que incrementen el grado de 

percepción de los padres hacia el problema del sobrepeso y obesidad infantil, ayuden a  

conocer los posibles factores que influyen en el hecho de que aún cuando se percibe 

adecuadamente este problema en la práctica no se produce un cambio de 

comportamientos en los hábitos alimentarios, de actividad física y sedentarismo  

En la adolescencia la situación se complica/agrava pues las  familias parecen 

preocuparse aún menos por el peso, la alimentación, actividad física, sueño-descanso de 

sus hijos y  no perciben la obesidad como un problema de salud en el que se deben de 

implicar. Algunos de los motivos que  justifican esa situación serian (Oliva et al., 2007; 

Rodrigo et al. 2010b): 
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 La familia tiene que afrontar los cambios que experimentan chicas y chicos con la 

llegada de la pubertad y los cambios que los propios progenitores experimentan con 

la ―Crisis de mitad de la vida‖.  

 A pesar de que existe una gran preocupación social por los problemas que surgen 

durante la adolescencia  (trastornos alimentarios, conducta antisocial, abuso en el 

consumo de drogas, trastornos depresivos) no se puede decir lo mismo acerca del 

interés por proporcionar apoyo a los padres y madres de adolescentes.  

 La investigación de las interacciones entre las prácticas, las creencias y los estilos 

educativos de los padres con los hábitos de sus hijos es escasa y no concluyente. Por 

lo que los padres no cuentan con guías, recomendaciones que les permitan prevenir 

los problemas de alimentación, actividad física, fortalecer habilidades para 

afrontarlas y solicitar ayuda para abordarlos.  

 La obesidad no se considera un problema de salud prioritario en la adolescencia  

pues hasta ahora la salud en la adolescencia ha quedado relegada a un 2º puesto 

frente a la salud infantil y cuando se hace mención a los problemas de salud en los 

adolescentes se mencionan: los accidentes de tráfico, el consumo de drogas legales e 

ilegales, los trastornos de comportamiento alimentario (Anorexía, Bulimia) el 

abandono del deporte, la llamada movida o marcha y el VIH / SIDA , ligados gran 

parte de ellos a conductas de riesgo 

 La mayor parte de los estudios sobre obesidad se centran en la alimentación, 

obviando o abordando muy superficialmente la actividad física y el sueño-descanso 

 En consonancia con las necesidades del adolescente y con la Convención de los 

Derechos del Niño, la atención a la salud en pediatría debería alcanzar hasta los 18 

años tanto a nivel de atención primaria como hospitalaria; por el contrario, el 

cambio de la atención sanitaria de pediatría a adultos tiene lugar a los 14 años 

produciéndose una fragmentación muy brusca de la atención sanitaria. Fruto de ello 

es la dificultad que algunas familias refieren en la identificación y control de 

alteraciones del IMC, alimentación y actividad física de sus hijos; la modificación, 

instauración de hábitos de alimentación y actividad física… 

Ante ello las familias precisan de conocimientos, estrategias y  apoyos  que les permitan 

mejorar sus competencias y fortalecer sus nexos con su hijo adolescente y la comunidad 
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y hacer frente a las necesidades socioeducativas que entraña la tarea educativa del 

adolescente.  

En esta misma línea, el Consejo de Europa, consciente de la complejidad y de las 

necesidades de apoyo que conlleva dicha tarea, ha promovido la Recomendación Rec 

(2006), sobre políticas de apoyo al ejercicio positivo de la parentalidad.  

Pero, y al igual que Rodrigo (2010a)  se planteaba la imposibilidad de  planificar y 

desarrollar programas de educación parental sin contar con  buenas descripciones de las 

competencias parentales, en este caso tampoco podemos ayudar/apoyar a las familias en 

el control de peso de sus hijos/as adolescentes si no conocemos sus  necesidades 

socioeducativas respecto a la alimentación, actividad física, sueño-descanso, que sin 

duda serán variadas según sus propias circunstancias  (Martínez, 2007). 
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1. OBJETIVOS Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Presentación y contextualización de las temáticas de estudio 

Tal y como se ha puesto de manifiesto en la introducción y en los apartados que 

constituyen la fundamentación teórica de esta Tesis Doctoral, la consolidación y 

promoción de un estilo de vida obesogénico parece ser la responsable de gran parte de 

las enfermedades no trasmisibles como las enfermedades cardiovasculares, cáncer, las 

enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes y, en concreto, de la creciente 

emergencia del sobrepeso y obesidad (Amigo, et al., 2007; Busto, 2016; OMS, 2017g). 

Como ya se expuso, los factores que integran el estilo de vida obesogénico se clasifican 

en cuatro grandes grupos, a saber: 1) alimentación; 2) actividad física y sedentarismo; 3) 

horas y calidad del descanso/sueño y 4) factores psicológicos y emocionales, 

articulándose este estudio en los dos primeros aspectos citados. 

 

En este orden de cosas, este estilo de vida, ya iniciado desde prácticamente el momento 

del nacimiento a través del proceso de socialización del menor, se consolida en la 

adolescencia,  etapa del desarrollo humano en la que se producen múltiples cambios 

físicos, cognitivos, emocionales y sociales (Alfaro,  2015; Carretero, 1985, Oliva, et al., 

2007; Ramos, 2010). Dicho proceso de transformaciones convierte al adolescente en 

vulnerable ante el ambiente obesogénico que caracteriza a la sociedad actual sin que él 

sea consciente del riesgo que supone para su salud actual y, especialmente, futura. En 

esta Tesis, y teniendo como referencia numerosas informes a los que ya hemos aludido 

en la primera parte de este documento, de instituciones como Unicef (2011) y la OMS 

(2017f),  consideraremos como adolescentes a las personas con edades comprendidas 

entre los 10 y los 19 años; es decir, la segunda década de la vida. 

 

Asimismo, y considerando las nefastas consecuencias que el estilo de vida obesogénico 

representa para la salud, se insiste en su prevención optando, en caso de que se haya 

iniciado por una modificación que minimice el riesgo de que dichas problemáticas de 

salud se hagan patentes (Alfaro, 2015; Bach-Faig, Prados y Salvador, 2015; González y 

Tur, 2015; Guevara-Valtier, et al., 2015; Hernández, 2010; Ramos, 2010; Rodrigo, et 

al., 2004; Salmerón y Casas, 2013; Unicef, 2011; Valerio, 2016; 

WorldHealthOrganization, 2014a ). 
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Por otro lado, y aunque en ocasiones se haya afirmado lo contrario, en la sociedad 

española actual y en lo que respecta a la adolescencia, la familia representa el principal 

agente socializador y, en términos generales, los conocimientos, creencias, valores, 

costumbres y hábitos familiares influyen de manera importante en los hábitos de control 

del peso, alimentarios y de actividad física de sus hijos/as (Alzate, 2012; OMS, 2017e; 

Ortega, 2014; Ramos, 2010). En este sentido, la percepción de los progenitores sobre el 

estilo de vida de sus hijos/as puede condicionar la propia percepción de estos/as, 

implicando la ausencia de modificaciones en el descanso, actividad física o en los 

patrones alimentarios que se encuentran en la base del estilo de vida y posible sobrepeso 

del adolescente. No obstante, hoy en día, la relación que existe entre la percepción y la 

aceptación por parte de los padres del estilo de vida obesogénico y sobrepeso de sus 

hijos/as es un aspecto poco estudiado en la ―epidemia de sobrepeso‖ que caracteriza 

nuestra realidad social (Aldaya y Miranda, 2016; Baez, 2017; Cabello y De Jesús, 2011; 

Casas y Gómez, 2016; Organización de Consumidores, 2016; Rodríguez, 2012). Esta 

carencia, conforme los estudios revisados, también se acentúa con los bajos niveles de 

concienciación y preocupación políticos con respecto a este problema en otros países de 

Europa (TheEconomistIntelligenceUnit, 2016). 

 

De este modo, para conseguir cambios de comportamiento reales en los adolescentes a 

favor de mantener, mejorar u optimizar su estilo de vida, es necesario incrementar la 

conciencia social, estimulando la predisposición al cambio, especialmente en el ámbito 

familiar. Sin embargo, las familias no siempre son capaces de readaptarse a la secuencia 

de transformaciones propias del adolescente, al desempeñar ese incuestionable papel 

educativo que se le atribuye en el fomento, modificación, instauración, transmisión de 

hábitos saludables en sus hijos  (Álvarez, et al., 2016; Lindsay, et al. 2006; Oliva, et al., 

2007). Por ello, se hacen necesarios programas formativos con las familias que les 

ayuden a desarrollar adecuadamente esta función educativa (Alfaro, 2015; Cabello y De 

Jesús, 2011; Casas y Gómez; 2016; García, 2009;  Lindsay, et al., 2006; OMS, 2017f; 

Organización de Consumidores, 2016; Ramos, 2010; Unicef, 2011). Sin embargo, antes 

de abordar el diseño de cualquier intervención socioeducativa con las familias, parece 

preciso determinar las peculiaridades, necesidades, conocimientos, destrezas, hábitos… 

de las mismas; en este caso, y  en lo que respecta a este estudio, acerca de sus 
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conocimientos y hábitos sobre alimentación, actividad física e Índice de Masa Corporal 

(IMC) en adolescentes de 13 años.  

1.2 Definición de objetivos  

Con la intención de delimitar las líneas base sobre las que se articulará el estudio 

empírico de esta tesis, procedemos a presentar en primer lugar los objetivos generales a 

los que se pretende dar respuesta, mencionando seguidamente los objetivos específicos 

que se derivan de estos. 

1.2.1 Objetivos Generales y Dimensiones de Estudio 

Esta formulación de objetivos se fundamenta en afirmar la relevancia de conocer el 

papel que las familias pueden jugar en la instauración de hábitos saludables en sus hijos, 

relacionados expresamente en esta Tesis con la alimentación y la actividad física, 

reflexionando también sobre la  prevención y/o actuación ante posibles episodios de 

sobrepeso u obesidad. Desde esta óptica se decide proponer un diseño de investigación 

que se irá describiendo detalladamente en los siguientes apartados, articulado en dos 

estudios: estudio 1) se recoge información que alude a los hábitos de las familias 

relacionados con la alimentación, actividad física e IMC propios y de sus respectivos/as 

hijos/as  adolescentes y estudio 2) que contiene información referente a los 

conocimientos de las familias relacionados con la alimentación, actividad física e IMC 

propios y de sus respectivos/as hijos/as  adolescentes. Así pues, los objetivos generales 

que se han planteado para estos estudios son los siguientes:  

1. Identificar las necesidades socioeducativas de familias con adolescentes de 13 

años relacionadas con los hábitos que previenen el estilo de vida obesogénico 

(estudio 1). 

2. Identificar las necesidades socioeducativas de familias con adolescentes de 13 

años relacionadas con los conocimientos que facilitan prevenir y/o controlar el 

estilo de vida obesogénico (estudio 2). 

3. Ofrecer procedimientos estructurados de recogida de información sobre Hábitos 

de los padres y madres y de los hijo/as sobre alimentación, ejercicio físico y 

control del peso y sobre Conocimientos de los padres y madres sobre hábitos 

saludables y obesidad infantil. 

 

Este estudio se centrará únicamente en las familias de adolescentes con 13 años, por ser 

a  esta edad cuando se realiza la última revisión de pediatría dentro del programa del 
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niño sano con el posterior cambio, a los 14 años, del servicio de atención sanitaria de 

pediatría (más cercana e integral guiada por el programa del niño sano) a la atención 

sanitaria del médico de familia. Además, entre los 12-13 años se ha producido la 

transición de la educación primaria a la educación secundaria que supone variaciones en 

los contenidos y metodologías educativas, nuevos compañeros y profesores. Todo ello 

en un momento en que, se ha iniciado, en el ámbito personal, una situación relativa-

mente diferente, la entrada en la adolescencia. 

 

De estos objetivos generales se derivan los correspondientes objetivos específicos, que 

se han formulado a partir de las dimensiones que se han establecido en cada uno de los 

dos estudios anteriormente mencionados. Por esta razón, antes de enumerar estos 

objetivos se procede a presentar en la tabla 1 las dimensiones incluidas en cada uno de 

ellos. 

Tabla 1. Dimensiones de análisis en los estudios sobre Hábitos y Conocimientos sobre Alimentación, 

Actividad Física y Sobrepeso/Obesidad 
Dimensiones de análisis en los estudios sobre Hábitos y Conocimientos sobre Alimentación, 

Actividad Física y Sobrepeso/Obesidad 

ESTUDIO 1-HÁBITOS 
“Hábitos de los padres y madres y de los hijo/as 

sobre alimentación, ejercicio físico y control del 

peso” 

 Dimensión 1. Hábitos Alimentación en casa 

 Dimensión 2. Hábitos de Alimentación 

asociados al Centro Escolar 

 Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física 

 Dimensión 4. Hábitos relacionados con el 
Control del Peso 

ESTUDIO 2-CONOCIMIENTOS 
“Conocimientos de los padres y madres sobre 

hábitos saludables y obesidad infantil” 

 Dimensión 1. Conocimientos sobre 

Alimentación saludable 

 Dimensión 2. Conocimientos sobre Actividad 

Física saludable 

 Dimensión 3. Conocimientos sobre 

Prevención del Sobrepeso/Obesidad 
 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

Teniendo en cuenta las dimensiones mencionadas y tomando como marco de referencia 

los objetivos generales inicialmente planteados, los objetivos específicos de cada uno de 

los dos estudios de esta investigación se resumen en las tablas 2 y 3. 

 

Tabla. 2. Objetivo general, dimensiones de estudio y objetivos específicos del estudio 1 de Hábitos de los 

padres y madres sobre alimentación, ejercicio físico y control  de peso 
ESTUDIO 1-HÁBITOS DE LOS PADRES Y MADRES SOBRE ALIMENTACION EJERCICIO 

FISICO Y CONTROL DE PESO 
Hábitos de los padres y madres y de los hijo/as sobre alimentación, ejercicio físico y control del peso 

Objetivo General:  

 Identificar Necesidades socioeducativas de familias con adolescentes de 13 años relacionadas con 

los hábitos que previenen el estilo de vida obesogénico. 

 Ofrecer un procedimiento estructurado de recogida de información sobre Hábitos de los padres y 

madres y de los hijo/as sobre alimentación, ejercicio físico y control del peso 

Objetivos Específicos: 
Dimensión 1. Hábitos de Alimentación en casa 
 Conocer la percepción de los padres y madres sobre sus hábitos/conductas alimentarios y los de sus 
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hijos adolescente en el hogar 

 Analizar la implicación que el adulto tiene en los hábitos alimentarios del adolescente 

 Determinar  las dificultades/problemas que el familiar tiene al organizar/regular la alimentación del 

adolescente 

Dimensión 2. Hábitos de Alimentación asociados al centro escolar 
 Conocer los hábitos alimentarios/conductas del adolescente en el centro escolar desde la perspectiva 

familiar 

 Determinar el interés del adulto hacia el menú escolar 

Dimensión 3. Hábitos de actividad física 
 Conocer la actividad física del adolescente, desde la perspectiva del familiar 

 Conocer la actividad física del familiar 

 Analizar la implicación que el adulto tiene en la actividad física del adolescente 
 Determinar cómo percibe el familiar su actividad física y la del adolescente 

 Determinar el interés del adulto hacia la asignatura de Educación Física/Gimnasia 

 Determinar las dificultades/problemas que el familiar tiene al organizar/regular la actividad física 

del adolescente 

Dimensión 4. Hábitos relacionados con el control del peso 
 Identificar las pautas alimentarias y de actividad física que se adoptan en la familia para controlar el 

sobrepeso tanto de los padres y madres como de los hijos 

 Identificar las medidas que el adulto sigue cuando el adolescente tiene sobrepeso u obesidad 

Información cualitativa 
 Conocer las dificultades de las familias en cuanto a organización y regulación de la 

alimentación y actividad física de los adolescentes 

 Conocer las demandas de los familiares ante el centro educativo y ante el centro de salud para 

abordar los problemas que tiene con la alimentación y/o actividad física del adolescente 

 

Tabla 3. Objetivo general, dimensiones de estudio y objetivos específicos del estudio sobre 

Conocimientos de los padres y madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil  
ESTUDIO 2-CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES Y MADRES SOBRE HABITOS 

SALUDABLES Y OBESIDAD INFANTIL 
“Conocimientos de los padres y madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil” 

Objetivo General: 

 Identificar necesidades socioeducativas de familias con adolescentes de 13 años relacionadas con los 

conocimientos que facilitan prevenir y/o controlar el estilo de vida obesogénico. 

 Ofrecer un procedimiento estructurado de recogida de información sobre Conocimientos de los 

padres y madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil 

Objetivos Específicos: 

Dimensión 1. Conocimientos sobre Alimentación saludable 
 Identificar los conocimientos que tienen las familias del adolescente sobre Alimentación Saludable  

 Determinar la consideración que el familiar tiene de sus conocimientos para adaptar la alimentación 

al peso del adolescente.  

Dimensión 2. Conocimientos sobre Actividad Física saludable 
 Identificar los conocimientos que tienen las familias del adolescente sobre Actividad Física 

saludable 

 Determinar la consideración que el familiar tiene de sus conocimientos para adaptar la actividad 

física al peso del adolescente. 

Dimensión 3. Conocimientos sobre prevención del Sobrepeso/Obesidad 
 Identificar los conocimientos que el familiar del adolescente tiene sobre sobrepeso y obesidad 

 

 

1.3. Diseño de la investigación 

 1.3.1. Metodología de investigación 

El estudio sobre el que se articula esta Tesis Doctoral se plantea como objetivo 

identificar en el colectivo de familias con hijos/as adolescentes de 13 años sus 
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necesidades socioeducativas relacionadas con la prevención del estilo de vida 

obesogénico desde una perspectiva descriptiva y exploratoria a través de una 

metodología de investigación "ex post facto‖, caracterizada, de acuerdo con Kerlinger 

(1985) (citado por Bisquerra, 1989, p.218) por: 

―una búsqueda sistemática empírica, en la cual el científico no tiene control directo 

sobre las variables independientes, porque ya acontecieron sus manifestaciones o por 

ser intrínsecamente no manipulables. Se hacen inferencias sobre las relaciones entre 

ellas, sin intervención directa, a partir de la validación concomitante de las variables 

independientes y dependientes‖. 

 1.3.2. Concreción y definición de las dimensiones y variables de estudio 

En respuesta a los objetivos planteados en esta investigación, se ha establecido un 

primer estudio centrado en analizar los hábitos de los padres y madres y de sus hijo/as 

adolescentes sobre alimentación, ejercicio físico y control del peso, con la finalidad de 

identificar las conductas/comportamientos de adultos y adolescentes al respecto. Se 

espera que la información obtenida permita identificar si existen patrones conductuales 

en las familias que determinan o descartan la existencia de un estilo de vida 

obesogénico; ello permitiría conocer las principales necesidades socioeducativas que 

presentan las familias para instaurar y mantener un estilo de vida saludable en 

adolescentes de 13 años.  

 

Para ello, se han establecido varias dimensiones de análisis que aglutinan un conjunto 

de variables traducidas en ítems que se incluyen en cuestionarios elaborados 

específicamente en esta investigación para la recogida de información. Estos ítems, 

acompañados de una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas (1-TD: Total 

Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: 

Total Acuerdo (Siempre)) actúan como indicadores a través de los que medir y valorar 

las dimensiones establecidas. 

Dimensión 1. Hábitos de alimentación en casa.  

En este estudio se han definido los hábitos alimentarios que forman parte de un estilo de 

vida saludable o de un ―estilo de vida obesogénico‖ como aquellas 

conductas/comportamientos relacionadas con la alimentación que se mantienen durante 

un tiempo, ocurren consistentemente y comparten algunas causas (Hernández, 2010; 

Pastor, 1998; Ramos, 2010). Específicamente, para el estudio de los hábitos 
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alimentarios en casa se han tenido en cuenta variables como: la percepción del adulto 

sobre su implicación en la alimentación del adolescente y de la capacidad para detectar 

alguna anomalía en la misma, manejo de la alimentación ante el peso del adolescente, 

número de comidas que el adulto y el adolescente  realizan al día, especificando las 

realizadas en casa de lunes a viernes y los fines de semana y festivos. También se 

analiza la compra de alimentos, planificación y preparación de las comidas, valoración 

de la alimentación del adulto y la del adolescente, rutinas al coincidir el adulto y el 

adolescente a la hora de cenar y por último la satisfacción que atribuye el adulto al acto 

de comer y cocinar.  La tabla 4 incluye los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 4. Ítems analizados en la Dimensión 1. Hábitos de Alimentación en Casa 

 

Dimensión 1. Hábitos de Alimentación en Casa 
Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total 

Acuerdo (Siempre) 

Acciones del padre/madre respecto a la Alimentación 
 Responsabilizarse de la alimentación del hijo/a 

 Adaptar la alimentación al peso del hijo/a 

 Realizar 5 comidas al día (desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena) 
 Planificar las cenas 

 Comprar los alimentos 

 Preparar las cenas 

 Disfrutar cocinando 

 Disfrutar comiendo 

 Desayunar en casa de lunes a viernes 

 Almorzar en casa de lunes a viernes 

 Cenar en casa de lunes a viernes 

 Desayunar en casa los fines de semana y festivos 

 Almorzar  en casa los fines de semana y festivos 

 Cenar  en casa los fines de semana y festivos 

 Reconocer la causa por la que el/a niño/a no quiere comer  si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Dificultades/problemas en la organización/regulación de la alimentación del menor (respuesta 

abierta) 

Acciones del adolescente respecto a la Alimentación 

 Realizar 5 comidas al día (desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena) 

 Desayunar en casa de lunes a viernes 

 Almorzar en casa de lunes a viernes 

 Cenar en casa de lunes a viernes 

 Desayunar en casa los fines de semana y festivos 

 Almorzar  en casa los fines de semana y festivos 

 Cenar  en casa los fines de semana y festivos 

Acciones de ambos  -padres/madres y adolescentes- respecto a la Alimentación 

 Sentarse juntos si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Tener la televisión encendida si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Responder al teléfono fijo y/o móvil si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Esperar a que termine el último para levantarse de la mesa  si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Hablar entre ellos  si coinciden en casa a la hora de cenar 

 Permanecer menos de 40 minutos  sentados a la mesa comiendo  si coinciden en casa a la hora de 
cenar 

Sugerencias/Solicitudes del familiar ante los centros educativos y de salud (Respuestas abiertas) 

 Peticiones del familiar al centro educativo ante los problemas surgidos en la organización/regulación 
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de la Alimentación del menor 

  Peticiones del familiar al centro educativo ante los problemas surgidos en la 

organización/regulación de la Actividad Física del menor 

 Peticiones del familiar al centro de salud ante los problemas surgidos en la organización/regulación 

de la Alimentación del menor 

 Peticiones del familiar al centro de salud ante los problemas surgidos en la organización/regulación 

de la Actividad Física del menor 

 

Dimensión 2. Hábitos de alimentación asociados al Centro Escolar.  

Al igual que en la dimensión anterior, los hábitos alimentarios que informan sobre un 

estilo de vida saludable o ―estilo de vida obesogénico‖ se han definido como aquellas 

conductas/comportamientos relacionadas con la alimentación que  se mantienen durante 

un tiempo, ocurren consistentemente y comparten algunas causas (Hernández, 2010; 

Pastor, 1998; Ramos, 2010). Concretamente para el estudio de los hábitos alimentarios 

en el centro escolar se han tenido en cuenta ítems como: la realización de la comida del 

mediodía en el comedor escolar y conocimiento del menú escolar, ingesta de algún 

alimento a media mañana en el centro educativo, indicando a su vez el tipo de alimento 

consumido, implicación del centro educativo en el consumo y modo en que se adquiere 

el alimento. Finalmente se contempla el conocimiento de la existencia de un taller y la 

posible participación en el mismo: ―Menú Escolar-Menú Familiar‖. La tabla 5 incluye 

los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 5. Ítems analizados en la Dimensión 2. Hábitos de Alimentación asociados al Centro Escolar 

 
Dimensión 2. Hábitos de Alimentación asociados al Centro Escolar 

Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 
1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); 

TA: Total Acuerdo (Siempre) 

Acciones del padre/madre asociadas a la Alimentación en el Centro Escolar 
 Preparar en casa comidas que complementen el menú escolar 

 Participar en el Taller ―Menú Escolar-Menú Familiar‖ 

 Complementar a la cena el menú escolar 

Acciones del adolescente asociadas a la Alimentación en el Centro Escolar 
 Tomar la comida del mediodía en el comedor escolar 

 Comer en casa alimentos que no le gustan pero que ha empezado a comer en el comedor 

escolar 

 Comer algo a media mañana en el centro escolar 

 Llevar dinero al centro escolar para comprar algo que comer a media mañana  

 Comer a media mañana en el centro escolar Frutas 

 Comer a media mañana en el centro escolar snacks salados (patatitas, cortezas, 
gusanitos, frutos secos…) 

 Comer a media mañana en el centro escolar snacks dulces (bombones, caramelos, 

galletas…) 

 Comer a media mañana en el centro escolar Pan con queso, jamón, chorizo, Nocilla… 

 Comer a media mañana en el centro escolar yogur, batidos 

 Comer a media mañana en el centro escolar refrescos, zumos azucarados  

Acciones del Centro Educativo respecto a la Media mañana 
Indicar lo que debe llevar el niño/a para tomar a media mañana 
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Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física. 

 Por su parte, los hábitos físicos que forman parte de un estilo de vida saludable o de un 

―estilo de vida obesogénico‖ se han definido por aquellas conductas/comportamientos 

relacionadas con la actividad física que se mantienen durante un tiempo, ocurren 

consistentemente y comparten algunas causas (Hernández, 2010; Pastor, 1998; Ramos, 

2010). Para el estudio de dichos hábitos físicos se han considerado variables como: la 

percepción que tiene el familiar de la cantidad y el tipo de ejercicio físico que él y el 

adolescente hacen, su implicación en el ejercicio físico del adolescente y de la 

capacidad para detectar alguna anomalía en el mismo,  manejo del ejercicio físico según 

el peso del adolescente,  actividad física que realiza el adulto y ejercicio físico 

extraescolar que realiza el adolescente por semana y durante el fin de semana. Se 

contempla también la exposición a pantallas del adolescente por semana y durante el fin 

de semana, acompañamiento al adolescente en el ejercicio físico por semana y durante 

el fin de semana, y por último, la importancia que el adulto otorga a la asignatura de 

gimnasia/educación física. La tabla 6 incluye los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 6. Ítems analizados en la Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física 
Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física 

Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total 

Acuerdo (Siempre) 

Acciones del padre/madre respecto a la Actividad Física 
 Responsabilizarse de la actividad física del niño/a 

 Adaptar la actividad física al peso del niño/a 

 Usar el coche para trayectos cortos (menos de 500 m)  
 Subir a casa por las escaleras al menos 1 vez al día  

 Pasear a buen ritmo entre 30 y 60 minutos al día, 3 o 4 días a la semana 

 Realizar algún ejercicio físico con el/a niño/a durante el fin de semana 

 Realizar algún ejercicio físico con el/a niño/a de  lunes a viernes  

 Preguntar al niño o a la niña por lo que hace en la asignatura de Gimnasia/ Educación Física 

 Dormir por la noche 

 Echar la siesta 

 Sentarse en clase/trabajo 

 Sentarse en casa por tareas escolares/laborales  

 Sentarse durante las comidas  

 Sentarse medio de transporte  

 Sentarse frente a pantallas 

 Realizar Educación Física/Gimnasia 

 Dificultades/problemas en la organización/regulación de la actividad física del menor (respuesta 

abierta) 

Acciones del adolescente respecto a la Actividad Física 
 Realizar algún ejercicio físico extraescolar de Lunes a viernes  

 Ver la televisión o usar el ordenador más de 1 hora/día en casa de Lunes a viernes  

 Realizar algún ejercicio físico durante el fin de semana  
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 Ver la televisión o usar el ordenador más de 4 horas/día en casa durante el fin de semana  

 Dormir por la noche 

 Echar la siesta 

 Sentarse en clase/trabajo 

 Sentarse en casa por tareas escolares/laborales  

 Sentarse durante las comidas  

 Sentarse medio de transporte  

 Sentarse frente a pantallas 

 Realizar Educación Física/Gimnasia  

 Realizar deportes en gimnasio, centro deportivo 

 Realizar actividades al aire libre 

 Caminar trayectos fijos diariamente  

 

 

Dimensión 4. Hábitos relacionados con el control del peso. Bajo esta denominación 

se engloban un conjunto de conductas o comportamientos relacionados con la 

prevención y tratamiento de esta alteración del Índice de Masa Corporal (IMC). 

Específicamente, para el estudio de los hábitos relacionados con el control del peso se 

han tenido en cuenta variables como: actitud del adulto ante el exceso de peso, medidas 

alimentarias y físicas para evitar la ganancia de peso, medidas alimentarias y físicas 

para reducir peso, posible solicitud de ayuda a profesionales especializados y 

recurrencia a medidas farmacológicas y quirúrgicas que ayuden a perder peso. La tabla 

7 incluye los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 7. Ítems analizados en la Dimensión 4. Hábitos relacionados con el control del peso 

Dimensión 4. Hábitos relacionados con el control del peso 
Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total 

Acuerdo (Siempre) 

Acciones del padre/madre respecto al control del peso 
 Organizar la alimentación y el ejercicio físico del/a niño/a para que no engorde  

 Cuidar la propia alimentación y actividad física del adulto para no engordar  
 Incrementar el consumo de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales al hijo/a con sobrepeso 

 Limitar las grasas y el aceite en las comidas  al hijo/a con sobrepeso 

 Obligar a realizar ejercicio físico varios días a la semana  al hijo/a con sobrepeso 

 Limitar la ingesta de alimentos dulces  al hijo/a con sobrepeso 

 Obviar o restar importancia al incremento de peso 

 Ayudar a reducir el  peso al hijo/a con sobrepeso si quiere y pide ayuda 

 Determinar conjuntamente la causa y manera de perder peso 

 Llevar al al hijo/a con sobrepeso a un médico para que le trate médicamente 

 

Con relación al segundo estudio sobre Conocimientos de los padres y madres sobre 

hábitos saludables y obesidad infantil, se pretende identificar los conocimientos que 

tienen los adultos en la familia sobre alimentación, actividad física y control de peso. 

Todo ello con la finalidad de identificar necesidades socioeducativas de las familias con 

hijos/as adolescentes (13 años) a este respecto. 
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Como en el estudio anterior, se han establecido varias dimensiones de análisis que 

aglutinan un conjunto de variables traducidas en ítems que se incluye en un cuestionario 

elaborado específicamente en esta investigación para la recogida de información. Estos 

ítems, acompañados de una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas (1-TD: 

Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); 

TA: Total Acuerdo (Siempre)) actúan como indicadores a través de los que medir y 

valorar las dimensiones establecidas. 

 

Dimensión 1.  Conocimientos sobre Alimentación Saludable. Los conocimientos en 

torno a la alimentación se han conceptualizado como la información que el 

adulto/familia ha adquirido a través de la experiencia o la educación, la comprensión 

teórica o práctica de los aspectos que configuran el Patrón Alimentario (Cheesman2010; 

Segarra y Bou, 2005).  Al mismo tiempo, se entiende como ―Patrón Alimentario‖ el 

marco de referencia del consumo alimentario de un grupo de población; es decir,  el tipo 

y las cantidades de alimentos usualmente ingeridos por la mayoría de los individuos en 

un tiempo determinado (Álvarez y Álvarez, 2009; Hernández, 2010; Ortiz, 2011). Para 

el estudio de estos conocimientos se han tenido en cuenta en este estudio variables 

como: número de comidas y de raciones de pescado frutas y/o vegetales que se deben 

tomar al día, aporte nutricional de varios grupos de alimentos (lácteos y legumbres), 

expresiones comunes relacionadas con la alimentación (comida variada y equilibrada, 

crasas saturadas-crasas malas, no es igual beber zumos que agua…), responsabilidad 

familiar de la alimentación del adolescente, así como su valoración de los 

conocimientos que posee para adaptar la alimentación al peso del adolescente. La tabla 

8 incluye los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 8. Ítems analizados en la Dimensión 1. Conocimientos sobre Alimentación saludable 

 

Dimensión 1. Conocimientos sobre Alimentación saludable 
Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total 

Acuerdo (Siempre) 

Información adquirida por el padre/madre entorno al  Patrón Alimentario  

 Hay que hacer 5 comidas al día (desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena) 

 Comer saludable significa comer una variedad amplia de alimentos y controlar la cantidad 

 Los lácteos como leche, yogur y queso aportan calcio para la salud de huesos y dientes 

 No es lo mismo beber zumos  que agua para prevenir el sobrepeso 

 Las grasas saturadas (mantequilla, embutidos, leche entera y derivados…) son las que llamamos 

"grasas malas" 

 Conviene comer pescado al menos 2 veces a la semana por ser beneficioso para el organismo 

 Hay que comer al menos 5 raciones de fruta y/o vegetales al día aunque se debe intentar comer 7 
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raciones por día 

 Las legumbres son ricas en proteínas y  tienen un alto contenido en fibra 

 La alimentación propia es saludable 

 La alimentación del niño es saludable 

 Usted tiene los conocimientos suficientes para adaptar la alimentación al peso del niño/a 

 Usted conoce el menú escolar semanal.  

 Usted conoce la existencia del Taller ― Menú Escolar-Menú Familiar‖ 

 

Dimensión 2. Conocimientos sobre Actividad Física Saludable. Se han definido los 

conocimientos sobre la actividad física como la información que el adulto/familia ha 

adquirido a través de la experiencia o la educación, la comprensión teórica o práctica de 

los aspectos que configuran el Patrón de Actividad Física (Cheesman, 2010; Segarra y 

Bou, 2005).   Asimismo, la ―Actividad Física‖ se evalúa y operativiza como un término 

amplio que engloba los conceptos de ejercicio físico y deporte, al designar el 

movimiento corporal producido por la acción muscular voluntaria que aumenta el gasto 

de energía (Grupo de trabajo del sector sanitario con el sector deportivo, 2015; Merino, 

2006; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Las variables de 

estudio que se han seleccionado para esta investigación son aquellas que permiten 

relacionar el cuerpo humano con la actividad física, determinando la diferencia entre 

actividad física y ejercicio físico, estableciendo igualmente el modo en que se debe 

desarrollar el ejercicio físico y valorar los conocimientos que posee la familia para 

adaptar el ejercicio al peso del adolescente. La tabla 9 incluye los aspectos analizados 

en esta dimensión. 

Tabla 9. Ítems analizados en la Dimensión 2. Conocimientos sobre Actividad Física Saludable 
Dimensión 2. Conocimientos sobre Actividad Física Saludable 

Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total 

Acuerdo (Siempre) 

Información adquirida por el padre/madre entorno al  Patrón de Actividad Física 

 El cuerpo humano está diseñado para moverse 

 La actividad física diaria incluye la que se hace durante el trabajo (ocupacional) y la que se realiza 

en el tiempo libre (de ocio) 

 Los individuos que se limitan a realizar la actividad física básica se consideran inactivos 

 Hay que prestar atención tanto a la duración total, como a la intensidad y frecuencia de la actividad 

física 

 Todo ejercicio físico es un tipo de actividad física pero no toda actividad física es considerada 

ejercicio físico 

 Los ejercicios dinámicos o aeróbicos (como caminar, correr, nadar, montar en bicicleta, bailar) 

también se denominan ejercicios cardiovasculares 

 Al hacer ejercicio físico debemos variar las actividades para evitar el aburrimiento y no perder las 

ganas de hacerlo 

 El ejercicio físico debe comenzarse con actividades de calentamiento, después seguir con otras más 

intensas y terminar con otras más suaves 

 Para hacer ejercicio de una manera segura y efectiva, debemos hacer el ejercicio a un nivel 

moderado, de modo que podamos hablar cómodamente durante el ejercicio 
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 Usted tiene los conocimientos suficientes para adaptar el ejercicio físico al peso del niño/a 

 Usted conoce los motivos (enfermedad, cansancio, no le gusta…) por los que el/a niño/a algunas 

veces disminuye su ejercicio físico. 

 El ejercicio realizado por el familiar es adecuado 

 El ejercicio realizado por el familiar debería incrementarse 

 El ejercicio realizado por el/a niño/a es adecuado 

 El ejercicio realizado por el/a niño/a debería incrementarse 

 La asignatura de Gimnasia/Educación Física es menos importante que las Matemáticas o el lenguaje 

 La asignatura de Gimnasia/Educación Física es menos importante que el Dibujo o la Informática 

 

 

Dimensión 3.  Conocimientos sobre Prevención del Sobrepeso/Obesidad. Por 

último, en esta tercera dimensión se conceptualiza la expresión ―conocimiento‖ 

adoptando la definición recogida por Cheesman (2010) y Segarra y Bou (2005), según 

la cual este término engloba la información que el adulto/familia ha adquirido a través 

de la experiencia o la educación, la comprensión teórica o práctica de los aspectos 

relacionados con un Índice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 25 en adultos o un 

percentil superior a 85 en niños/as y adolescentes. El estudio de los conocimientos 

relacionados con el sobrepeso/obesidad en esta investigación se ha llevado a cabo a 

través de variables que posibilitan identificar el IMC (Índice de Masa Corporal) como 

indicador del sobrepeso y la obesidad, categorizar el peso como bajo peso, normopeso, 

sobrepeso u obesidad y determinar algunas de las causas (gasto energético, edad, estado 

de ánimo) explicativas de estados de sobrepeso/obesidad, planteándose finalmente la 

autorresponsabilidad/responsabilidad colectiva como una opción válida en su 

prevención/abordaje. La tabla 10 incluye los aspectos analizados en esta dimensión. 

Tabla 10. Ítems analizados en la Dimensión 3. Conocimientos sobre Prevención del Sobrepeso/Obesidad  
Dimensión 3. Conocimientos sobre Prevención del Sobrepeso/Obesidad 

Identificados con una escala de respuesta de Likert de cuatro alternativas: 

1-TD: Total Desacuerdo (Nunca); 2-D: Desacuerdo (A veces); 3-A: Acuerdo (Casi siempre); TA: Total Acuerdo (Siempre) 
Información adquirida por el padre/madre sobre Prevención del Sobrepeso/Obesidad 

 El índice de masa corporal (IMC) indica la relación entre el peso y la talla y se utiliza para saber si hay sobrepeso y obesidad 

en los adultos 

 El sobrepeso (IMC igual o superior a 25) y la obesidad (IMC igual o superior a 30) se producen cuando se acumula grasa 

anormalmente o en exceso 

 Cuando se come hay que prestar atención al estado de ánimo pues las emociones pueden influir en el tipo y cantidad de 

alimento que se come 

 El sobrepeso y la obesidad se producen cuando se ingieren más calorías de las que se gastan 

 El sobrepeso y la obesidad no se pueden prevenir, ni tampoco las enfermedades que tienen asociadas 

 Para que las personas puedan prevenir la obesidad y el sobrepeso necesitan controlar su alimentación y su actividad física 

 Lo/as niño/as obeso/as tienen más probabilidad de serlo también de mayores y de desarrollar otras enfermedades que lo/as 

niño/as no obesos.  

 La obesidad es un problema de salud que es responsabilidad de cada uno.  

 La obesidad es un problema de salud de la sociedad y por ello la responsabilidad de prevenirla es de los centros escolares, 

centros sanitarios, ayuntamientos y otras entidades sociales. 
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 Características Sociodemográficos y Antropométricas 

Además de los aspectos analizados en las dimensiones descritas de los dos estudios 

realizados, se ha recabado información sobre características socio-demográficas y 

antropométricas de la muestra de padres y madres que han participado en esta 

investigación, y de sus hijo/as adolescentes de 13 años. En el caso de los padres y 

madres, estas características son: vinculación familiar, sexo, edad, país de nacimiento, 

municipio actual de residencia, estado civil, estudios cursados, situación laboral, peso y 

altura. Para categorizar el peso en términos de ―normal, sobrepeso, obesidad o bajo 

peso‖ se utiliza el Índice de Masa Corporal –IMC- o índice de Quételet (1835) que 

considera el peso de la persona en relación a su estatura. El procedimiento de su cálculo 

consiste en dividir su peso en kilogramos entre el cuadrado de su estatura en metros. En 

el caso de personas adultas está definido internacionalmente que un IMC menor de 18,5 

se corresponde con un peso por debajo de lo normal, entre 18,5 y 25 se trata de un peso 

normal, igual o mayor de 25 es considerado sobrepeso, mientras que las puntuaciones 

superiores a 30 se asocian con obesidad u obesidad mórbida (más de 40). 

 

Por su parte, en los hijo/as adolescentes, se han considerado las siguientes 

características: sexo, edad, centro escolar en el que cursó los estudios primarios, 

existencia de comedor escolar en el centro de educación primaria, centro escolar en el 

que estudia actualmente, curso académico que realiza actualmente y asignaturas 

aprobadas en las dos últimas evaluaciones. También se considera el número de personas 

que residen en el domicilio familiar, los ingresos mensuales y estructura de la unidad 

familiar, el total de niños/as que integran la unidad familiar, posición que ocupa el 

adolescente de 13 años entre sus hermanos, peso, talla e IMC. En referencia al ítem 

―edad‖ se tendrán en cuenta los criterios fijados por Unicef (2011) y la OMS (2017f). 

Así, consideraremos que los adolescentes son aquellas personas con edades 

comprendidas entre los 10 y 19 años, contemplándose a su vez en esta segunda década 

de la vida dos subintervalos: adolescencia temprana (entre los 10 y 14 años) y 

adolescencia tardía (desde los 15 a los 19 años). En consecuencia, cuando en este 

estudio aludamos a sujetos de 13 años, estaremos pensando en la figura de un 

adolescente, ubicado concretamente en la etapa de la adolescencia temprana. No 

obstante, a medida que se vaya avanzando en la redacción, iremos empleando como 
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sinónimos de este ―adolescente‖ al que estamos aludiendo, términos como ―menor‖, 

―sujeto‖, ―niño/a‖, ―chico/a‖…  

 

Como es obvio, en el caso al trabajar con el IMC de estos/as niños/as, no se podrá 

realizar una valoración del mismo recurriendo a los mismos puntos de corte fijos como 

en la población adulta, sino que estas puntuaciones se establecerán como un porcentaje 

respecto a la media, razón por la que se precisan curvas de referencia poblacionales del 

IMC para niños con información expresada en ―percentiles‖. Así pues, en este estudio 

las curvas de referencia que se tendrán en cuenta para categorizar el IMC serán las del 

Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades crónicas y promoción de la salud 

– CDC-, de manera que cuando el percentil sea inferior a 5 estaremos ante un bajo peso. 

Si se ubica entre 5-85 el peso es normal, considerándose sobrepeso entre 85-95 y 

obesidad cuando se rebase la cifra de 95.  

La tabla 11 incluye la operativización de las características sociodemográficas y 

antropométricas consideradas en esta investigación. 

Tabla 11.  Operativización de las características sociodemográficas y antropométricas analizadas en 

padres/madres y en hijo/as adolescentes 

Operativización de las Características Socio-demográficas y Antropométricas 

Características Socio-demográficas de los padres/madres 

 
Edad: Menos de 30 años, Entre 30-34 años, Entre 35-39 años, Entre 40-44 años, Entre 45-49, Entre 50-

54, Más de 54 años 

Sexo: Hombre, Mujer 

Procedencia y zona geográfica: País de nacimiento; Municipio de residencia; Área Sanitaria de 
referencia del adolescente 

Nivel de Estudios: Sin estudios, Obligatorios, Secundaria no obligatoria, Módulo Superior, 

Universitarios, Otros 

Situación laboral: Desempleo con prestación, Desempleo sin prestación, Estudiante, Pensionista, 

Dedicación exclusiva tareas del hogar y cuidado familia, Trabajo remunerado jornada completa, Trabajo 

remunerado media jornada, Otros 

Ingresos mensuales de la unidad familiar: Menos de 600€/mes, Entre 600-1200€, Entre 1201-1800€, 

Más de 1800€/mes 

Estado civil: Casado/a, Soltero/a, Separado/a, Divorciado/a, Viudo/a, Pareja de hecho 

Tipología Familiar: 

 Estructura familiar: Ambos padres con los/as hijos/as de ambos, Madre/padre solo con los hijos/as, 

Madre/padre y nueva pareja con los/as hijos de ambos, Abuelos u otros familiares, Otra situación 

 Nº de personas que residen en el domicilio del adolescente (respuesta abierta) 

 Nº de niños/as que integran la unidad familiar (respuesta abierta) 

 Posición que ocupa el/a adolescente entre sus hermanos: Primero, Segundo, Tercero, Cuarto, Otro 

 Vínculo familiar con el adolescente: Padre/madre, Abuelo/a, Otro familiar, No familiar 

Centro Sanitario: Nombre del centro de Salud al que acude cuando lo precisa 
Sesión grupal: Deseo de participar en sesión grupal propuesta por la investigadora: Si/No 

 

Características Antropométricas de los padres/madres 
Peso (respuesta abierta) 

Talla (respuesta abierta) 

IMC: menos 18,5:-Bajo Peso; entre 18,5 y 25-Normopeso; igual o más 25-Sobrepeso, más 30-Obesidad, 
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más 40-ObesiMórbida 

 

Características Socio-demográficas de los adolescentes (expresadas por sus padres y madres) 

 
Edad: 12 años, 13 años, Otra edad 

Sexo: Hombre, Mujer 

Curso académico del adolescente en la actualidad (respuesta abierta)  

El adolescente aprueba todas las asignaturas en las 2 últimas evaluaciones: Si/No 

Centro Escolar: 

 Nombre del Centro Escolar en el que el/a niño/a curso la Educación Primaria (respuesta abierta) 

 Presencia de comedor escolar en el Centro Escolar  en el que el/a niño/a curso la Educación 

Primaria: Si/No 

 Nombre del actual centro escolar (respuesta abierta) 

 Presencia de comedor escolar en el centro escolar  actual: Si/No 

 

Características Antropométricas de los hijos/as Adolescentes, expresadas por sus padres/madres 
Peso del Adolescente a los 10 años (respuesta abierta)  

Peso del Adolescente a los 13 años (respuesta abierta)  

Talla del Adolescente a los 10 años (respuesta abierta)  
Talla del Adolescente a los 13 años (respuesta abierta)  

IMC del Adolescente a los 10 años: Percentil menor  5-Bajo Peso, Percentil entre 5-85-Normopeso, 

Percentil entre 85-95-Sobrepeso, Percentil mayor de 95-Obesidad 

IMC del Adolescente a los 10 años: Percentil menor  5-Bajo Peso, Percentil entre 5-85-Normopeso, 

Percentil entre 85-95-Sobrepeso, Percentil mayor de 95-Obesidad 

 

1.3.3. Procedimiento y criterios de selección de las muestras 

En un principio y según se recoge en la solicitud de admisión del Plan de Investigación 

de la presente Tesis Doctoral del 6 de mayo de 2013, y en el Proyecto presentado ante el 

Servicio de Salud del Principado de Asturias –SESPA- el 5 de agosto de 2013, se 

plantea el desarrollo de un estudio de campo de carácter exploratorio, que se gestará 

atendiendo a las siguientes informaciones:  

 Ámbito: El Principado de Asturias, recurriendo a una estratificación por áreas 

sanitarias y centros de salud. 

 Población diana: familias de niños/as que en 2012 cumplieron 10 años y que 

acuden a su centro de salud para realizar la revisión del niño/a sano de los 10 años. 

 Muestra: Se persigue seleccionar una muestra representativa de los/as menores que, 

para el conjunto del Principado de Asturias, cumplieron 10 años en el 2012.  Para 

ello se partió del listado facilitado por el Centro de Gestión de Servicios 

Informáticos (CGSI) con todos los menores de 10 años que durante el 2012 tenían 

anotados el peso y talla y/o IMC  en su historia clínica informatizada del centro de 

salud (4518 Niños /as).  De este listado se seleccionó una muestra de 570 sujetos 

mediante muestreo aleatorio estratificado según Áreas Sanitarias con afijación 
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proporcional. El tamaño se predeterminó para una confianza del 95%, una precisión 

del 4% y una previsión de pérdidas del 30%, utilizando el programa Epidat 4.0" 

 Criterios de selección de la muestra (inclusión de sujetos): El/la menor 

seleccionado debía cumplir 10 años a lo largo del 2012, acudiendo al mismo tiempo 

al centro de salud correspondiente para realizar la revisión infantil. Es 

imprescindible haber registrado en la historia clínica los datos de peso y talla, 

procurando también la autorización de las familias.  

 

Para recabar datos de la muestra de adolescentes seleccionados para llevar a cabo la 

investigación se precisó pasar previamente por un proceso de autorización institucional 

(Anexo), y se consideró, además, solicitar colaboración de las enfermeras de pediatría  

para seleccionar la muestra y acceder a las familias de los menores. Para  que el  Centro 

de Gestión de Servicios Informáticos –CGSI- facilitase los datos necesarios se presentó 

ante la comisión de investigación del Área Sanitaria V el proyecto y correspondiente 

solicitud, que no obtuvo respuesta hasta casi siete meses después. Una vez recibida la 

autorización por parte de la comisión de investigación de dicha área se trasladó al CGSI, 

a través de la dirección de enfermería, la solicitud de los datos precisos para realización 

del estudio. Inicialmente los datos demandados fueron los siguientes: 

 Niños y niñas de Asturias con fecha de nacimiento entre el 1/01/2002 y el 

31/12/2002. 

 Registro de visita en el centro de salud (cualquier profesional) entre el 1/01/2012 

y el 31/12/2012. 

 Registro en el mismo día de peso y talla y/o Índice de Masa Corporal –IMC- 

entre el 1/01/2012 y el 31/12/2012 realizado por cualquier profesional. 

También se consideró el interés de que el listado que se derivase de la búsqueda 

previamente indicada contuviese en formato Excell los siguientes parámetros: 1) ASTU 

(Código de Identificación del Paciente en el Sistema Nacional de Salud); 2) Área 

sanitaria; 3) Centro de salud de referencia; 4) Pediatra asignado; 5) Fecha de 

nacimiento; 6) Edad; 7) Sexo ;8) Peso en Kgs; 9) Talla/altura en cms; 10) IMC (Índice 

de Masa Corporal) y  11) fecha de registro del peso,  la talla y del IMC. 

La primera recepción de datos por correo electrónico, a fecha de 3 de julio de 2014,  

incluía pesos, tallas e IMC registrados a lo largo del 2012 de los niños/as de 10 años que 
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habían acudido a los centros de salud por cualquier motivo, si bien no puede obviarse el 

hecho de que identificar la revisión de los 10 años que interesaba para la presente 

investigación, resultaba imposible de registrar informáticamente. Con ello, y tras revisar 

detenidamente la base de datos recibida, se decidió conservar para cada uno de los/as 

menores el dato referente al IMC por ser el parámetro que se precisa para determinar si 

nos encontramos con un sujeto con bajo peso, normopeso, sobrepeso u obesidad. En 

este orden de cosas se han obtenido los datos recogidos en la tabla 12:  

Tabla 12. Categorización del IMC de los/as niños/as de 10 años que acudieron a los centros de salud 

asturianos durante el 2012 

 

 

 

 

 

 

Así pues, estos 4.519 individuos son los que finalmente se tuvieron en cuenta para la 

configuración de la población y no los 7536 que identificó el INE (Anexo). Una vez 

definida la población, se concertó un encuentro con el representante de la Unidad de 

Investigación del Área V-Gijón, profesional que facilitó una muestra total que, 

seleccionada mediante un muestreo aleatorio estratificado según Áreas Sanitarias con 

afijación proporcional, ascendió a 570 sujetos. Dicho tamaño muestral se predeterminó 

para una confianza del 95%, una precisión del 4% y una previsión de pérdidas del 30%, 

utilizando el programa Epidat 4.0. Con ello se preveía recoger, al menos, 400 

cuestionarios o respuestas de dichos menores. 

 

De este modo, se descartó el muestreo por conglomerados bietápico estratificado, es 

decir, dentro de cada área se eligen CS (conglomerados o unidades de primera etapa) y 

después se eligen consultas de pediatría (unidades de segunda etapa). Ya que aunque 

estos muestreos complejos son más eficientes se precisaría una muestra mayor y, sobre 

todo, dificulta el análisis posterior que debería tomar en cuenta el diseño muestral 

empleado. 

 

En este sentido, considerando la muestra especificada (Tabla 12), se distribuye entre los 

sujetos seleccionados por profesionales de enfermería de pediatría y centros de salud de 
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referencia, contactando con estos para solicitarles su colaboración en el proceso de 

localización de familias a través del ASTU, distribución individualizada y posterior 

recogida de cuestionarios y, por último, devolución de los cuestionarios por correo 

interno.  

Tabla 12. Sujetos incluidos en la muestra por Área Sanitaria y Centro de Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre finales del año 2014 y principios de 2015 se inició el proceso de contacto personal 

con las direcciones de enfermería de cada área sanitaria, con la finalidad de presentar a 

las personas responsable de la misma el instrumento inicial de recogida de información 

y la necesidad de colaboración que se precisaba para poder llegar a la muestra de 

estudio seleccionada.  La respuesta obtenida en esta toma de contacto inicial fue muy 

diversa, pues mientras que en las Áreas II, III y IV (Cangas del Narcea, Avilés y 

Arriondas respectivamente), se facilitan inmediatamente los datos de las enfermeras 

para conversar directamente con ellas, en otras (Áreas I-Jarrio, IV-Oviedo y VIII-

Langreo) el proceso se relentiza, al exigirse la disponibilidad de un visto bueno por 

parte del comité de ética (Anexo 1) y, además, en el caso del Área VII-Mieres, también 

la autorización de los Servicios Centrales del Servicio de Salud del Principado de 

Asturias.  

 

Tras esta sucesión de circunstancias, a finales del año 2015 se dio por concluida la 

distribución de los cuestionarios entre las familias de los/as 570 niño/as seleccionados a 
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través de los profesionales de enfermería de Pediatría, fijándose el fin de la recogida en 

mayo 2016.  Los datos de participación de las familias fueron muy reducidos, puesto 

que de los 570 cuestionarios distribuidos, tan solo 153 fueron devueltos (26,84% del 

total entregado), tal y como puede observarse en la tabla 13.  

 

Tabla 13. Cuestionarios enviados y recogidos por área sanitaria  

 

 

 
 

 

 

 

 

Por su especial relevancia en la explicación del tamaño muestral final sobre el que se 

articula el estudio empírico de la presente Tesis Doctoral, comentamos a continuación 

algunas de las causas detectadas que justifican esta reducida participación. A saber: 

 Cambio de domicilio y, en consecuencia, de centro de salud de los/as menores. 

 Incomunicación telefónica, bien por cambio de número de las familias o 

imposibilidad por parte de estas de identificar la llamada del centro (número 

oculto) y no poder responder a la misma. 

 Falta de voluntariedad de implicación de ciertos profesionales de enfermería. 

 Extensión de los cuestionarios a cumplimentar y dificultad para poder 

rellenarlos. 

 Desconfianza hacia los profesionales de enfermería que entregan el cuestionario 

a las familias. En este caso, algunos de los argumentos explicativos son: 

o Cambio reciente por traslado 

o Ausencia del profesional habitual por baja médica. 

o Escasa relación con el profesional sanitario sobre todo en el ámbito 

urbano. 

o Información ambigua sobre el objetivo de los cuestionarios 

Además de la recopilación de datos cuantitativos a través de cuestionarios, se realizó 

también una recogida de información cualitativa, de manera que, considerando las 63 

familias que en el cuestionario manifestaron expresamente su interés en participar en 
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una sesión grupal a modo de grupo de discusión, se inició un contacto telefónico con 

ellas. En éste se informó, primeramente, de la creación de un blog: 

http://obesidadinfantilfamilia.blogspot.com.es/ y de un perfil (Familiasturiana Obesidad 

Infantil) y web (https://www.facebook.com/familiasobesidadinfantil/) en Facebook, 

concertándose posteriormente fecha y hora con quienes mantenían aún su deseo en 

participar en la sesión. El total de personas interesadas ascendió a 10. Por otro lado, a 

quienes ya no estaban interesados en participar (53 personas restantes), se les solicitó 

cumplimentasen por email o en un espacio existente en el blog, las preguntas abiertas 

previstas para la citada sesión grupal. Finalmente ésta solamente pudo organizarse en 

Avilés tal y como se observa en la tabla 14. Esta sesión en que se trabajó con el grupo 

de discusión se celebró el 30 de Mayo de 2016 en el Centro Cívico de los Canapés, 

acudiendo al mismo tan solo dos madres y una acompañante. 

 

Las tres asistentes, conforme su experiencia previa de trabajo y contacto con familias 

(miembro de AMPA y dueñas de una guardería), corroboran la dificultad de conseguir  

que en investigaciones o convocatorias de este tipo acudan las familias, sugiriendo el 

interés o factibilidad de trabajar con los/as menores, intentando con ello planificar 

estrategias más globales. Por su parte, tan solo se recibieron tres mensajes de 

contestación por correo electrónico y una aportación cualitativa en el cuestionario 

remitido. Por su parte, a través del blog no se obtuvo respuesta alguna.  

Tabla 14: Familias que manifestaron en el cuestionario interés por participar en el grupo-Familias  que 

confirman telefónicamente su asistencia 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

En este punto de la investigación y valorándose insuficiente el tamaño de muestra 

recabado, se decide ampliar el proceso de búsqueda, en un intento por complementar 

familias de los centros de salud con familias de diferentes centros escolares, 

integrándose así los contextos educativo y sanitario. Se optó también por revisar 

 

http://obesidadinfantilfamilia.blogspot.com.es/
https://www.facebook.com/familiasobesidadinfantil/
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nuevamente los instrumentos de recogida de información (cuestionarios) y modificar el 

formato, que no su contenido, para facilitar con ello su comprensión y óptima 

cumplimentación. Así pues, a los cuestionarios sobre 1) “Hábitos de padres y madres 

sobre alimentación, ejercicio físico y control de peso” y 2)“Conocimientos de los 

padres y madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil”, se añade otro tercer 

instrumento con las preguntas abiertas que se habían planteado en la sesión grupal 

(Anexo 2). 

 

Conforme lo expuesto, a partir del total de centros educativos que impartían enseñanzas 

de Educación Secundaria Obligatoria en Asturias (144), dato obtenido en el directorio 

de centros educativos de la Consejería de Educación del Principado de Asturias 

(https://www.educastur.es/directorio-de-centros) (tabla 15), se seleccionaron 28  centros 

educativos a través de un muestreo incidental (tabla 16). A principios de mayo de 2016 

se contactó telefónicamente con los equipos directivos respectivos de los 28 centros 

seleccionados, informándoles sobre los objetivos de esta investigación y solicitándoles 

su participación en la misma. De esos 28 centros se obtuvo una respuesta favorable de 

15 institutos (53,57%), distribuyéndose en los mismos, a lo largo de los dos siguientes 

meses, un total de 1034 copias de los cuestionarios, que fueron recogidas hasta el mes 

de julio de 2016; al final del mes de julio se obtuvieron 136 nuevos cuestionarios, cuya 

información fue incorporada a la base de datos de la presente Tesis Doctoral.  

 

 

Tabla 15. Centros educativos que impartían enseñanzas de Educación Secundaria Obligatoria en Asturias 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 Área 

I 

Área 

II 

Área 

III 

Área IV Área V ÁreaVI Área 

VII 

Área 

VIII 
Total 

CPEB 2 4 0 0 0 2 1 0 9 
COL 2 0 10 22 16 1 4 8 63 
IES 4 2 11 19 15 7 6 8 72 
Total 8 6 21 41 31 10 11 16 144 

 

https://www.educastur.es/directorio-de-centros
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Tabla 16. Centros educativos seleccionados a través de un muestreo incidental 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1.3.4. Características sociodemográficas de la muestra 

Tras distribuir los cuestionarios entre las familias asturianas con adolescentes que 

durante el 2015 cumplieron 13 años, concretamente n=570 en los centros de salud y 

n=1034 en los centros educativos, se recogieron un total de n=290 cuestionarios válidos, 

154 en los centros de salud (53,1%) y 136 en los centros educativos (46,9%). De este 

modo, la muestra sobre la que se realizará esta investigación asciende a un total de 290 

familias. 

Con relación al sexo, el 83,8% son mujeres y el 16,2% hombres, oscilando la edad entre 

los intervalos de 45-49 años con el 34.1%, 40-44 años (29,30%), 50-54 (17,60%) y 35-

39 años con el 12,40% (gráfico 1). El estado civil más representativo es el de casado 

(77,9 %), seguido por el de divorciado (12,4%), soltero (3,8%) y otras situaciones 

(viudedad, pareja de hecho…), con el 5,9%. 
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Gráfico 1: Edad de los participantes  

 

 

En cuanto al nivel de estudios cursados por los/as encuestados/as, el 32,4 % se 

corresponde con los estudios obligatorios, el 29,6% con la Educación Secundaria no 

Obligatoria y el 27,9% con estudios universitarios (Gráfico 2). Con respecto al país de 

nacimiento se sabe que la mayoría de los participantes son españoles (91,2%), seguido 

de Bélgica (1,8%) y Argentina (1,4%). Gijón y Avilés son los municipios de residencia 

más representativos con un 16,7%, seguido de Oviedo y Mieres con un 9,0% y 5,2% 

respectivamente.   

Gráfico 2. Estudios cursados por los participantes 

 

Sobre el tamaño de la unidad familiar cabe apuntar que el número de personas que la 

integran oscila entre tres y siete (8,7% y 1,0% respectivamente), siendo no obstante 

cinco miembros el tamaño más frecuente, con el 50.7% de los casos, seguido del 25,9% 

y el 12,4% que representan respectivamente a las unidades familiares de cuatro y seis 

personas. En cuanto a su estructura, la tipología que representa a la mayoría de las 
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familias es la biparental (76.7%), seguida con bastante menos cifra por la monoparental 

(13,6%), alcanzándose el 10,1%  en otras situaciones. El número mayoritario de 

niños/as que la integran (53%), incluyendo al adolescente de 13 años, asciende a dos, a 

uno en el 35,7% de los casos y a tres o más en el 11,3%. El adolescente, a su vez, es el 

primogénito en 67,1% de las ocasiones, ocupando respectivamente el segundo y tercer 

lugar entre sus hermanos en el 26,3% y 4,8% de los casos. Por último, en referencia al 

vínculo familiar del adolescente con el adulto, las dos únicas opciones que sobresalen 

son la de hijo/a (97,6%) y nieto/a (2,4%). Aludiendo al nivel de ingresos, se observa 

que en el 39,9% de las unidades familiares se superan los 1800 € mensuales, 

alcanzándose la cifra de 30,4% en hogares con ingresos de 1201-1800 € al mes y de 

24,6% de las familias con ingresos entre 600 y 1200 € mensuales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, tras consultar sobre la situación laboral se ha encontrado que el trabajo 

remunerado, integrando las opciones de media y jornada completa, es el más 

representativo (49,0%), seguido de la dedicación exclusiva a las tareas del hogar y/o 

cuidado de la familia (19,9%), desempleo (14,7%), pensionista (4,5%) y otras 

situaciones (11,9%).El siguiente gráfico 3 ilustra estos porcentajes. 

Gráfico 3. Situación Laboral del Adulto  
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En la tabla  17 y gráfico 4,  que hacen referencia a las características antropométricas de 

la muestra con respecto al IMC del adulto y del niño/a a los 10 y 13 años, se observa 

que el mayor porcentaje se corresponde con el normopeso, tanto en adultos (53,8%) 

como en los niños/as-adolescentes (59,7%) a los 10 años y 73,7% a los 13 años. Por otra 

parte, el porcentaje resultante de la unificación de las opciones de sobrepeso+obesidad 

es mayor en el caso de los adultos (45,5%) que en los niños/as-adolescentes (38,3%  a la 

edad de 10 años y  23,7% a los trece). (Tabla 17) (Gráfico 4) 

Tabla 17. Categorización del IMC de los adultos y niños/as de 10 y 13 años 

 ADULTO NIÑO/A 10 

AÑOS 

NIÑO/A 13 AÑOS 

BAJO PESO 0.7% 2,1% 2,5% 

PESO NORMAL 53,8% 59,7% 73,7% 

SOBREPESO+ 

OBESIDAD 

45,5% 38,3% 23,7% 

 

Gráfico 4. Categorización del IMC 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al proveedor de los servicios de salud, la mayoría de las familias (96,2%) 

pertenecen al Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), frente al 3,8 % 

restante del que se desconoce su denominación o es privado. Por áreas sanitarias, el 

área de Avilés (Área III) es la más representada con un 30,3%, seguida de Área V-Gijón 

(25,9%), Área IV-Oviedo (14,5%),  Área I-Jarrio (9,3%), Área VII-Mieres (6,9%), Área 

VIII-Langreo (6,2%) y las Áreas II-Cangas del Narcea y VI-Arriondas con idéntico 
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porcentaje: 3,4%.  

 

En otro orden de cosas, cabe reseñar que aunque esta investigación se centra en los 

adolescentes de 13 años, la edad de estos/as  puede oscilar entre los 12, 13 y 14 años, 

puesto que los adolescentes de 12 años cumplieron los 13 años a lo largo del 2015 y los 

de 14 años eran los adolescentes que cumplimentaron el cuestionario en el centro 

educativo durante el año 2016. De este modo, el 67% tiene 13 años, el 29,2% 12 años y 

el 3,8 % 14 años. Con respecto al sexo de estos hijos/as, el 50,5% son chicas y el 49,5% 

chicos. 

 

Considerando el centro escolar en que lo/as s niños/as-adolescentes cursaron la 

Educación Primaria, el 79,7% confirma la disponibilidad de comedor escolar, 

careciendo del mismo el 20,3%. Por el contrario, basándonos en el centro escolar actual 

(Educación Secundaria) se sabe que solamente el 18,3% dispone de comedor escolar, no 

ofreciéndose este servicio en el 81,7% de los restantes centros.  

 

Finalmente, considerando el curso académico, se ha obtenido que el 90,6% de los 

niños/adolescentes de esta muestra cursa actualmente 2º de la E.S.O. El resto, 9,4%, 

cursan 6º de Primaria, 1º de la ESO y 3º de la ESO. Considerando la denominación de 

los centros escolares en los que la mayoría de los adolescentes cursan estos estudios son 

el IES de Candás (7,7%), el IES Aramo (6,3%) y los IES Elisa y el IES Isla con 5,6%. 

La última variable que se ha estudiado tiene que ver con el hecho de haber alcanzado la 

calificación de “aprobado” en  todas las asignaturas en las dos últimas evaluaciones, 

dándose esta circunstancia en el 75,6% de los casos. No obstante, el 24,4%de las 

familias corrobora la no superación de estas dos últimas evaluaciones por parte de sus 

hijos/as. 

 1.4. Instrumentos y procedimientos de recogida de información 

Tras revisar la literatura científica sobre el tema analizado se encontraron algunos 

instrumentos ya elaborados que sirvieron de base para diseñar los cuestionarios propios 

de esta investigación que permitieran responder a los objetivos propuestos. Los 

instrumentos consultados son: 

 Cuestionario para evaluar prácticas alimentarias en familias chilenas de escolares de 4 a 

7 años (Lera et al., 2013, Proyecto FONDECYT N° 1110044 ―Elaboración, aplicación y 
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evaluación de un programa de intervención con materiales educativos en alimentación 

saludable para profesores, alumnos de prebásica, básica y sus familias‖).  

 Cuestionario sobre Hábitos Alimentarios de la Familia, del Proyecto PERSEO 

(Ministerio de Sanidad y Consumo y Ministerio de Educación y Ciencia, 2007, 

Proyecto de promoción de hábitos de alimentación y actividad física saludable en medio 

escolar y entorno comunitario para prevenir la obesidad).  

 Cuestionario INTA. Test clínico para evaluar actividad física en niños chilenos. 

(Godard et al., 2008, Programa de Obesidad del Instituto Chileno de Nutrición y 

Tecnología de los Alimentos)  

 Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea (Consejería de Salud, Junta de 

Andalucia, 2010)  

 Cuestionario Familia del Estudio Aladino-Ref.10-069 (Agencia Española de Seguridad 

Alimentaria y Nutrición y Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011, 

Estudio de Vigilancia del Crecimiento, Alimentación, Actividad Física, Desarrollo 

Infantil y Obesidad en España ) 

 Cuestionario sobre Competencias Parentales (Martínez González, 2013, proyecto 

(EDU2012-38074). 

 Cuestionario sobre Prevención del consumo de drogas desde el contexto familiar 

(Martínez González, R.A., Pereira González, M. y Corral Blanco, 1998).     

 Escalas de Identificación de Prácticas Educativas Familiares "PEF‖ (García y Román 

Sánchez, 2003). 

 

Fruto de dicha revisión, y tras construir un primer borrador de cuestionario específico 

para esta investigación, se procedió a su validación de formato y contenido en un grupo 

de trabajo interdisciplinar formado por profesorado de distintos niveles educativos, 

profesionales de servicios sociales especializadas en intervención con menores, padres, 

madres y una abuela, y expertas en investigación educativa, celebrado quincenalmente 

en la Facultad de Formación del Profesorado y Educación de la Universidad de Oviedo 

y coordinado por la Dra. R.A. Martínez González. Este proceso duró varios meses y 

permitió mejorar sustancialmente el borrador inicial tanto en contenido como en 

formato. La versión final obtenida tras esa revisión grupal fue administrada en un 

proceso de pilotaje a  diversos grupos comunitarios de discusión y/o padres/madres 

pertenecientes a diferentes centros de salud y escolares del Principado de Asturias, 

cuyos hijos/as cumplieron 13 años durante el año 2015. Así, 10 cuestionarios fueron 

cumplimentados por 10 madres en un intento de validación del instrumento, labor que 
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ayudó a realizar otras revisiones y modificaciones en la formulación, inclusión o 

exclusión de ítems en el instrumento.  

 

 Finalmente, se obtuvieron dos instrumentos que analizan, respectivamente: 1) Hábitos 

de los padres y madres y de los hijo/as sobre alimentación, ejercicio físico y otros 

relacionados con el sobrepeso/obesidad”, con cuatro dimensiones de estudio ya 

especificadas en un apartado anterior de este documento (Dimensión 1. Hábitos 

Alimentación en casa; Dimensión 2. Hábitos de Alimentación en el centro escolar; 

Dimensión 3. Hábitos de actividad física; Dimensión 4. Hábitos relacionados con el 

sobrepeso/obesidad); y 2) Conocimientos de los padres y madres sobre hábitos 

saludables y obesidad infantil”, con tres dimensiones también detalladas en un apartado 

anterior (Dimensión 1. Conocimientos sobre Alimentación saludable, Dimensión 2. 

Conocimientos sobre Actividad Física saludable y Dimensión 3. Conocimientos sobre 

prevención del Sobrepeso/Obesidad). Los ítems que incluyen estas dimensiones han 

sido ya detallados al exponer las dimensiones señaladas. La mayoría de ellos se 

presentan  acompañados en el cuestionario por una escala de respuestas de Likert de 

cuatro alternativas que expresan tanto frecuencia como grado de acuerdo, según los 

contenidos tratados: 1-TD-Total Desacuerdo (Nunca); 2-D-Desacuerdo (A veces); 3-A-

Acuerdo (Casi siempre); 4-TA-Total Acuerdo (Siempre). Se han incluido también 

algunos ítems de tipo cualitativo con respuesta abierta. En cada uno de los dos 

cuestionarios elaborados se han incorporado, además, ítems de tipo sociodemográfico y 

antropométrico relativos a los padres/madres y a los hijos/as adolescentes, según se ha 

detallado también al hablar de las dimensiones de estudio. 

 

Por último, además de estos dos cuestionarios, se configuró también un grupo de 

discusión con madres para contrastar los datos cuantitativos obtenidos de los 

cuestionarios con otros cualitativos que permitieran dotar de mayor significación e 

interpretación a los datos estadísticos. El procedimiento de desarrollo de dicho grupo ha 

sido comentado también en un apartado anterior referido a la muestra de estudio. 
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1.5. Procedimientos de análisis de datos  

Los datos cuantitativos obtenidos de la aplicación del cuestionario se han analizado 

tanto con técnicas univariadas de tipo descriptivo (frecuencias y porcentajes, medidas de 

tendencia central y de variabilidad, asimetría y curtosis de los ítems considerando 

valores [–2, +2 para asimetría y -7, +7 para la curtosis]) (George & Mallery, 2010; Klin, 

2011), como una alternativa más flexible en ciencias sociales a las pruebas de chi-

cuadrado y Kolmogorov-Smirnov para analizar la tendencia de la distribución de las 

puntuaciones a la curva normal), como multivariadas de tipo correlacional (análisis 

factorial de los cuestionarios utilizados en los dos estudios de esta investigación, y 

análisis de regresión múltiple) y comparativo entre grupos. Para ello se empleó el 

programa estadístico SPSS 22.0. El análisis factorial se llevó a cabo con el programa 

Factor (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2007, 2011). 

 

Para realizar el estudio métrico de los cuestionarios de ambos estudios sobre Hábitos y 

Conocimientos se tuvieron en cuenta las especificaciones básicas de la Teoría Clásica 

del Test (TCT) (Downing & Haladyna, 2006; Gil, 2011, Muñiz, 2010, 2000; Navas, 

1994). Se efectuó, en primer lugar, un análisis de las respuestas a los ítems para 

identificar aquellos con: 1) datos perdidos y eliminación de aquellos ítems cuyo 

porcentaje de datos perdidos supere el 10 % y, efecto techo y suelo –15%- para las 

opciones de respuestas más alta y más baja respectivamente; 2) tendencia a la 

normalidad calculando la media y desviación típica y los valores de asimetría y curtosis, 

considerando que aquellos que superen el intervalo [–2, +2 para asimetría y -7, +7 para 

la curtosis] se eliminarán del análisis) (Kline, 2011; West, Finch, y Curran, 1995). 

 

Para realizar el Análisis Factorial Exploratorio (AFE) se comprobaron previamente los 

supuestos de aplicación del análisis mediante la medida de adecuación muestral de 

Kaiser-Meyer-Olkim (KMO) y el Test de Esfericidad de Barlett. Posteriormente se 

utilizó la técnica de extracción de factores ―UnweightedLeastSquares (ULS)‖ 

(McDonald, 1985) y la rotación Promin (Ferrando y Lorenzo, 2014) para conseguir una 

mejor comprensión de la matriz resultante. Como método de retención de factores se 

utilizó K1, para retener solo aquellos que tuvieran valores de eigenvalor superior a 1 

(Kaiser, 1960; Fabrigar et. al, 1999) y cuyas cargas factoriales fueran > .30. 
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Para valorar la fiabilidad se analizó la consistencia interna de cada factor en cada uno de 

los dos estudios realizados mediante el coeficiente Alfa de Cronbach  (Cronbach, 

1951)
1
. 

 

Además de estos análisis de datos cuantitativos se han realizado algunos otros breves de 

tipo cualitativo con la información procedente de las preguntas abiertas de los 

cuestionarios, categorizándola y codificándola como indican Harvatopoulos, Livan y 

Sarnin (1992) y Miles y Huberman (1994), para extraer significados representativos de 

los aspectos analizados en esta investigación. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

                                                   
1
 Estas puntuaciones se pueden consultar en el apartado referente a la presentación de los Resultados de 

esta Tesis Doctoral. 



243 

 

2. RESULTADOS 

En esta sección se exponen los resultados obtenidos en los dos estudios planteados en 

esta investigación: 1) Hábitos de los padres y madres y de los hijo/as sobre 

alimentación, ejercicio físico y control del peso y 2) Conocimientos de los padres y 

madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil. 

 

2.1. ESTUDIO 1. HÁBITOS DE LOS PADRES Y MADRES Y DE LOS HIJO/AS 

SOBRE ALIMENTACIÓN, EJERCICIO FÍSICO Y CONTROL DEL PESO 

Se exponen en primer lugar los resultados obtenidos del análisis descriptivo de los ítems 

incluidos en cada una de las dimensiones establecidas para este estudio: Dimensión 1. 

Hábitos de alimentación en casa;  Dimensión 2. Hábitos de alimentación asociados al 

centro escolar; Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física y Dimensión 4. Hábitos 

Relacionados con el Control de Peso. 

 

Posteriormente se exponen los resultados del análisis factorial exploratorio (AFE) 

realizado sobre los ítems del cuestionario utilizado en este primer estudio sobre hábitos, 

con el fin de comprobar su estructura interna y de reducir, en lo posible, el número de 

elementos a considerar en posteriores análisis por parte de aquellas personas que puedan 

considerarlo relevante para sus fines de investigación. Se comenta también en esta 

sección el grado de fiabilidad alcanzado en el total del cuestionario y en cada uno de los 

factores extraídos. 

 

2.1.1. Dimensión 1.  Hábitos de alimentación en casa 

Como se ha puesto de manifiesto en la primera parte de este trabajo referida a la 

fundamentación teórica, el estilo de vida que caracteriza a los adolescentes del siglo 

XXI  está conformado por hábitos alimentarios irregulares, poco equilibrados que ponen 

en riesgo la salud actual y futura  del adolescente, sin que ellos sean conscientes de 

dichas consecuencias. Por otra parte la adolescencia es una etapa decisiva en la 

adquisición y consolidación de los estilos de vida, ya que se afianzan algunas tendencias 

comportamentales adquiridas en la infancia y se incorporan otras nuevas provenientes 

de los entornos de influencia. En nuestra sociedad española actual la familia representa 

el principal agente socializador, de este modo, el aprendizaje se produce 

fundamentalmente a través de la imitación de los comportamientos de los padres por 
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parte de sus hijos, y también a través de la comunicación abierta entre padres e hijos 

sobre todo cuando éstos se van haciendo mayores. 

 

Por lo que resulta importante determinar los hábitos alimentarios de las familias desde 

una aproximación empírica; para ello se tendrán en cuenta, entre otras, variables como 

la percepción que tiene el familiar de su implicación en la alimentación del adolescente 

y de la capacidad para detectar alguna anomalía en la misma, manejo de la alimentación 

ante el peso del adolescente, número de comidas que el/ella y el niño/a  realiza al día 

especificando las que realizan en casa de lunes a viernes y los fines de semana y 

festivos, compra de alimentos, planificación y preparación de las comidas, valoración de 

su alimentación y la del niño/a, rutinas al coincidir a la hora de cenar y por último la 

satisfacción que atribuye al acto de comer y cocinar. En líneas generales, para exponer 

los resultados se han diferenciado dos niveles de análisis referidos, por un lado, los 

hábitos del propio familiar y por otra parte los hábitos del niño/a percibidos por el 

familiar. 

La responsabilidad que el adulto asume sobre la alimentación del menor depende tanto 

de sus conocimientos, como de sus hábitos; por ello, se incluye la variable “Soy el 

principal responsable de la alimentación del niño/a” tanto  en el apartado de hábitos 

como en el apartado de conocimientos y se le plantea si se considera el principal 

responsable de la alimentación del niño/a. Los análisis descriptivos efectuados sobre 

esta variable indican que la mayoría si se consideran el principal responsable de la 

alimentación del niño/a; así el 86,6 % están de acuerdo*, frente al 13,4 % que están en 

desacuerdo** (N= 290, media=3,48,  Sx=0,786) (gráfico 5, tabla 18) 

Al igual que veremos en el apartado de conocimientos es preciso establecer la diferencia 

entre ―principal‖ y ―único‖ responsable y por ello se le plantea al familiar si se 

considera el único responsable de la alimentación del niño/a. En esta ocasión los 

resultados que se derivan de los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable 

difieren de los obtenidos en la variable anterior pues aunque continúan siendo mayoría 

lo que están de acuerdo (61,4%), el porcentaje de los que están en desacuerdo aumenta 

considerablemente siendo del 38,7%.  (N= 287, media=2,76,  Sx=1,014). 
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Gráfico 5. Responsabilidad de la alimentación del adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 18. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Responsabilidad del Adulto en la Alimentación del 

Adolescente 

 

 

 

 

 

La variable ―adapto la alimentación al peso del niño/a- adolescente” conlleva el 

conocimiento e interpretación del peso del niño/a-adolescente por parte del familiar y la 

posterior adaptación de la alimentación al peso del niño/a – adolescente. Tras el análisis 

descriptivo de esta variable y según muestra el gráfico 6 el 69,3% adapta la 

alimentación al peso del niño/a-adolescente aunque el porcentaje de los que no la 

adaptan es bastante elevado el 30,7%. (N= 286, media=2,94, Sx=0,966).  

Gráfico 6. Variable ―Usted adapta la alimentación al peso del niño/a‖ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

                 Título de la dimensión: Hábitos de alimentación en casa 

Subdimensión ― Responsabilidad Alimentación‖ 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted es el principal responsable de la alimentación del 

adolescente 

290 3,48 0,786 2,4% 11% 22,8% 63,8% 

Usted es el único responsable de la alimentación del 
adolescente 

287 2,76 1,014 13,6% 25,1% 32,8% 28,6% 

 



246 

 

El número de comidas recomendadas al día es de 5 (Desayuno, media mañana, 

mediodía, merienda y cena) y es necesario conocer si el adulto las realiza o no para 

posteriormente poder establecer una comparación con la siguiente variable en la que se 

plantea si el niño/a realiza esas mismas 5 comidas al día. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre la variable “realizo 5 comidas al día (Desayuno, media mañana, 

mediodía, merienda y cena)” indican que la mayoría si realizan 5 comidas al día 

(69,7%) aunque el resultado de los que no la realizan es bastante elevado (30,2%).  (N= 

288, media=2,99,  Sx=0,966). 

 

Como se había anticipado en esta ocasión se le plantea al familiar si el “niño/a realiza 5 

comidas al día (Desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena)” para poder 

visualizar los resultados de ambas. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta 

variable indican que el 86,5 % de los/as niños/as si realizan cinco comidas frente al 13,5 

% que no realizan cinco comidas al día.  (N= 289, media=3,36, Sx=0,791).  

Por tanto, y como puede observarse en el gráfico 7 y tabla 19, mientras que el 86,5% de 

los/as niños realizan cinco comidas al día solo el 69,7% de los adultos realizan las cinco 

comidas/día. 

Tabla 19. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Número de comidas/día adulto y adolescente 

 

 

 
Tabla XXX Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Número de comidas/día adulto y adolescente 

 

 

 
Gráfico 7. Número de comidas/día adulto y adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Número de comidas/día adulto y adolescente 
1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted realiza 5 comidas al día (desayuno, media 

mañana, mediodía, merienda y cena) 

288 2,99 0,966 8,3% 21,9% 31,9% 37,8% 

El/a niño/a realiza 5 comidas al día (desayuno, 

media mañana, mediodía, merienda y cena) 

289 3,36 0,791 3,1% 10,4% 34,3% 52,2% 
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Habitualmente la cena es la comida que casi todos los niños/as y adolescente suelen 

realizar en casa, teniendo alguien que ocuparse de comprar los alimentos para preparar 

las cenas que se han planificado. Del análisis descriptivo de las variables que hacen 

referencia a estos aspectos ―compra de los alimentos y planificación y preparación de 

las cenas” y como aparece en el gráfico 8 y tabla 20, se obtienen resultados muy 

semejantes; aunque podría resaltarse que el porcentaje es un poco mayor en lo que se 

refiere a la compra de alimentos (87,9%), frente al 84,8% de la preparación y el 84,4% 

de la planificación de la cenas. 

Tabla 20. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Compra de alimentos, planificación y preparación 

de las cenas 

 

 

 

 

Gráfico 8. Compra de alimentos, planificación y preparación de las cenas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al hilo de la compra de los alimentos y la planificación y preparación de las cenas, las 

familias al preguntarles por las dificultades/problemas que tenían para organizar y 

regular la alimentación en múltiples ocasiones hicieron alusión a la falta de tiempo. Los 

comentarios recogidos en el cuadro 1 lo ponen de manifiesto. 

Cuadro 1. Comentarios de madres haciendo alusión a la falta de tiempo para comprar los alimentos y  

planificar y preparar  las cenas 

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Compra de alimentos, planificación y preparación de las cenas 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted se encarga de planificar las cenas 288 3,41 0,859 4,5% 11,1% 23,1% 61,1% 

Usted se encarga de comprar los alimentos 288 3,48 0,778 2,8% 9,4% 24,7% 63,2% 

Usted se encarga de preparar las cenas 288 3,35 0,871 5,6% 9,7% 28,5% 56,3% 

 

 

 Es cuestión del tiempo para hacer compra y cocinar (madre, 35-39 años, Gijón, 

casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, 2 hijos) 

 Falta de tiempo para programar y cocinar (madre, 50-54 años, Oviedo, 

divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, 1 hijo) 

 El tiempo que tengo para elaborar la comida es poco (madre, 40-44 años, 

Piedras Blancas, casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, 2 hijos) 
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Como se anticipó en la justificación teórica el aspecto emocional/afectivo entorno a la 

alimentación es uno de los factores que se deben incluir en la valoración del peso. 

Además es sabido que algunas personas disfrutan cocinando y no es extraño escuchar 

―ya que te gusta cocinar ¿no te importaría seguir haciéndolo?‖. Pero, lo cierto es que no 

se suele adoptar la misma postura ante el hecho de comer que ante el hecho de cocinar. 

De ahí la necesidad de incluir ambas afirmaciones ―usted disfruta cocinando, 

comiendo” y exponerlas conjuntamente (tabla 21, gráfico 9). El análisis descriptivo de 

las mismas confirma que los adultos disfrutan más comiendo (88,6%) que cocinando 

(67,5%), con lo cual habrá personas que les guste cocinar, pero son menos que a las que 

les gusta comer. 

Tabla 21. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Disfrute cocinar/comer 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 9. Disfrute cocinar/comer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según se ha visto en la justificación teórica la percepción que uno tiene de su peso, 

alimentación, actividad física o los de otros va a condicionar la 

modificación/mantenimiento de estos parámetros. Por ello, se considera necesario 

conocer la percepción del familiar ante la alimentación suya y la del niño/a-

adolescente (tabla 22, gráfico 10). El análisis descriptivo de las mismas indica que el 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Disfrute cocinar/comer 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted disfruta cocinando 286 2,94 0,975 9,1% 23,4% 32,2% 35,3% 

Usted disfruta comiendo 289 3,41 0,697 0,3% 11,1% 36% 52,6% 
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adulto considera saludable tanto su alimentación (82,9%), como la del niño/a (87,5%), 

con lo cual las modificaciones que se plantee serán mínimas. No obstante, los 

comentarios de madres/padres que figuran en el cuadro 2 trasmiten otro sentir. 

Tabla 22. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Alimentación Saludable del Adulto y del niño/a 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Alimentación Saludable del Adulto y del niño/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cuadro 2. Comentarios de madres/padres  que hacen alusión a los problemas/dificultades que tienen con 

la alimentación de sus hijos/as 

 

 

 

 

 

A pesar de los múltiples beneficios que tienen las comidas familiares para los menores 

en nuestra sociedad cada vez es menos frecuente comer en casa y mucho menos sentarse 

todos juntos a comer; por lo que, a través de las variables ―de lunes a viernes el/a 

niño/a y usted realizan el desayuno, comida del mediodía y cena en casa” al menos se 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Alimentación saludable del Adulto y del niño/a 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted considera que su alimentación es saludable 287 3,15 0,733 1,7% 15,3% 49,5% 33,4% 

Usted  considera que la alimentación del niño/a es 

saludable 

286 3,24 0,700 1,4% 11,2% 49,7% 37,8% 

 

 Difícil lo de 5-7 piezas de fruta/verdura al día. Problemas con los dulces. Azúcar, 

zumos, galletas (madre, 45-49 años, Oviedo, casada, estudios remunerados, un 

hijo) 

 Que solo come lo que le gusta (padre, 35-39 años, Mieres, divorciado, estudios 

secundarios no obligatorios, desempleo, tres hijos) 

 La tendencia al consumo de productos fomentados por la televisión y las marcas: 

hamburguesas, golosinas… y que les cuesta aceptar la comida casera. Que les 

cuesta aceptar cosas nuevas, productos y sabores naturales (madre, 50-54 años, 

Aviles, casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, tres hijos) 
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intentará conocer si adultos y niños/as-adolescentes realizan de lunes a viernes el 

desayuno, comida del mediodía, cena en casa, para después saber si al menos comparten 

alguna de estas comidas. El análisis descriptivo de estas variables, así como el gráfico 

11 y tabla 23, muestran que: 

 Los adolescentes desayunan, comen a mediodía y cenan en casa de lunes a 

viernes con más frecuencia que los adultos: Desayuno (Niños/as: 95,8%, 

adultos: 90,0%), Comida del Mediodía (Niños/as: 92,0%, adultos: 85,4%), Cena 

(Niños/as: 96,5%, adultos: 94,8%) 

 La cena es la comida más frecuente en el domicilio de lunes a viernes tanto para 

los menores (96,5%) como para los adultos (94,8%), le sigue el desayuno 

(niños/as: 95,8%, adultos: 90,0%) y finalmente la comida del mediodía 

(niños/as: 92,0%, adultos: 85,4%).  

Gráfico 11. Comidas en el domicilio de lunes a viernes del Adulto y del niño/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 23. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Comidas en el domicilio de lunes a viernes del 

Adulto y del niño/a 
Fuente. Elaboración Propia 

 

 

 

 

 

Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión:  Comidas en el domicilio de lunes a viernes del Adulto y del niño/a 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

De lunes a viernes usted desayuna en casa 289 3,64 0,809 5,5% 4,5% 10,4% 79,6% 

De lunes a viernes usted hace la comida del mediodía en 

casa 

289 3,51 0,943 8,7% 5,9% 11,4% 74% 

De lunes a viernes usted cena en casa 288 3,78 0,562 1% 4,2% 10,1% 84,7% 

De lunes a viernes el/a niño/a desayuna en casa 287 3,83 0,557 2,1% 2,1% 6,6% 89,2% 

De lunes a viernes el/a niño/a hace la comida del 

mediodía en casa 

288 3,70 0,742 4,5% 3,5% 9% 83% 

De lunes a viernes el/a niño/a cena en casa 287 3,84 0,480 0,7% 2,8% 8% 88,5% 
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Si bien durante la semana las tareas laborales, educativas, extraescolares, deportivas… 

son una excusa para no desayunar, comer y/o cenar en casa para niños/as y adultos, los 

fines de semana y festivos debería ser más habitual desayunar, comer, cenar en casa 

para todos al no existir esas tareas que se consideran obligatorias, inexcusables. Por lo 

que, a través de las variables “los fines de semana y festivos el/a niño/a y usted 

realizan el desayuno, comida del mediodía y cena en casa” al menos se intentará 

conocer si adultos y niños/as-adolescentes realizan los fines de semana y festivos el 

desayuno, comida del mediodía, cena en casa, para después saber si al menos comparten 

alguna de estas comidas. El análisis descriptivo de estas variables en las que se le 

pregunta al familiar si él y el niño/a los fines de semana y festivos realizan el desayuno, 

comida del mediodía y cena en casa (gráfico 12, tabla 24) indican que: 

 Los adolescentes desayunan, comen a mediodía y cenan en casa los fines de semana 

y festivos con más frecuencia que los adultos: Desayuno (Niños/as: 95,5%, adultos: 

95,2%), Comida del Mediodía (Niños/as: 90,5%, adultos: 87,8%), Cena (Niños/as: 

90,8%, adultos: 87,0%) 

 En este caso el desayuno es la comida más frecuente en el domicilio tanto para los 

menores (95,8%) como para los adultos (95,2%).En los niños luego le sigue la cena 

(90,8%) y finalmente la comida del mediodía (90,5%). En los adultos, tras el 

desayuno, le sigue la comida del mediodía (87,8%) y finalmente la cena (87,0%). 

Gráfico 12. Comidas en el domicilio fines de semana y festivos del Adulto y del niño/a 
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Tabla 24. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Comidas en el domicilio fines de semana y 

festivos del Adulto y del niño/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si se comparan las frecuencias con que niños/as y adultos desayunan, comen a 

mediodía y cenan de lunes a viernes y los fines de semana y festivos (tabla 25 y gráfico 

13) se observa que los momentos en que más coinciden los adolescentes y los adultos 

son al Desayuno los fines de semana (niño 95,8%, Adulto 95,2%)  y a la cena de lunes a 

viernes (niño 96,5%, Adulto 94,8%), momentos que serían idóneos para sentarse juntos 

a la mesa. 

Tabla 25.  Frecuencia con que niños/as y adultos desayunan, comen a mediodía y cenan de lunes a viernes 

y los fines de semana y festivos 

 

Gráfico 13. Frecuencia con que niños/as y adultos desayunan, comen a mediodía y cenan de lunes a 

viernes y los fines de semana y festivos 

 

 

 

 

 

  

 

 Desayuno Medio Día Cena 

 Lun-Viern F.Sem-Fest Lun-Viern F.Sem-Fest Lun-Viern F.Sem-Fest 

Niño/a 95,8% 95,8% 92,0% 90,5% 96,5% 90,8% 

Adulto 90,0% 95,2% 85,4% 87,8% 94,8% 87,0% 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión:  Comidas en el domicilio fines de semana y festivos del Adulto y del niño/a 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Los fines de semana y festivos usted desayuna en casa 287 3,79 0,603 2,4% 2,4% 9,1% 86,1% 

Los fines de semana y festivos usted hace la comida del 

mediodía en casa 

288 3,38 0,804 4,2% 8% 34% 53,8% 

Los fines de semana y festivos usted cena en casa 286 3,37 0,778 2,8% 10,1% 34,6% 52,4% 

Los fines de semana y festivos el/a niño/a desayuna en 

casa 

285 3,80 0,576 2,1% 2,1% 9,8% 86% 

  Los fines de semana y festivos el/a niño/a hace la 

comida del mediodía en casa 

286 3,45 0,770 3,8% 5,6% 31,8% 58,7% 

Los fines de semana y festivos el/a niño/a cena en casa 282 3,43 0,738 2,8% 6,4% 35,5% 55,3% 
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Como adelantábamos, si bien es extraño que la gente desayune, coma a mediodía, cene 

en casa aún lo es más coincidir y el sentarse a comer juntos. No obstante, y como hemos 

visto al analizar las variables previas,  la comida a la que habitualmente se suele 

coincidir de lunes a viernes es la cena; por eso, las variables que hacen referencia a los 

―elementos favorables a tener en cuenta cuando el adulto y el menor coinciden en 

casa a la hora cenar”  toman como referencia la cena como el momento en que 

coinciden juntos en casa y sobre ello se plantean situaciones que favorecen un buen  

ambiente ―sentarse a cenar juntos, esperar a levantarse a que termine el último, hablar 

entre ellos‖. El análisis descriptivo de estas variables y los correspondientes tabla 26 y 

gráfico 14 indican que si bien el 93,4% hablan entre ellos y el 87,5% se sientan a cenar 

juntos cuando coinciden en casa a la hora de la cena, solo el 51,5% espera a que termine 

el último para levantarse de la mesa.  

Tabla 26. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Elementos favorables a tener en cuenta cuando el 

adulto y el menor coinciden en casa a la hora cenar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 14. Elementos favorables a tener en cuenta cuando el adulto y el menor coinciden en casa a la 

hora cenar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Elementos favorables a tener en cuenta cuando el adulto y el menor coinciden en casa a la hora cenar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar se 
sientan a cenar juntos 

288 3,52 0,774 2,4% 10,1% 20,1% 67,4% 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar 

esperan a que termine el último para levantarse de la 

mesa 

289 2,58 1,014 16,3% 32,2% 28,7% 22,8% 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar 

hablan entre ustedes. 

288 3,58 0,647 1% 5,6% 27,8% 65,6% 
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Complementando lo previamente expuesto, ahora abordaremos las variables 

relacionadas con “elementos desfavorables a tener en cuenta cuando el adulto y el 

menor coinciden en casa a la hora cenar”,  es decir situaciones que predisponen a un 

mal ambiente o simplemente no contribuyen a buen ambiente cuando adultos y niños/as 

coinciden en casa a la hora de cenar (tener la televisión encendida, responder al 

teléfono fijo/móvil, permanecer menos de 40´ sentados a la mesa comiendo). Se 

volverá a incluir la variable ―sentarse a cenar juntos‖ para poder visualizar las 4 

variables en la tabla 27 y en el gráfico 15. El análisis descriptivo de estas variables 

revela que ante el 87,5% que se sientan a cenar juntos, más de la mitad de las familias: 

están menos de 40´sentados a la mesa (87,1%), tienen la televisión encendida (59,2%) y 

responden al teléfono fijo y/o móvil (56,9%). 

Tabla 27. Dimensión Hábitos de alimentación en casa: Elementos desfavorables a tener en cuenta cuando 

el adulto y el menor coinciden en casa a la hora cenar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 15. Elementos desfavorables a tener en cuenta cuando el adulto y el menor coinciden en casa a la 

hora cenar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en casa 

Subdimensión: Elementos desfavorables a tener en cuenta cuando el adulto y el menor coinciden en casa a la hora cenar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar se 

sientan a cenar juntos 

288 3,52 0,774 2,4% 10,1% 20,1% 67,4% 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar 

tienen la Tv encendida 

289 2,65 1,140 23,9% 17% 29,8% 29,4% 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar 

responden al teléfono fijo y/o movil 

288 2,68 0,985 13,2% 29,9% 32,6% 24,3% 

Si el niño y usted coinciden en casa a la hora de cenar 

están menos de 40´sentados a la mesa comiendo 

288 3,04 0,912 8,3% 14,6% 42% 35,1% 
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La adolescencia es una etapa del desarrollo en el que se producen muchos cambios, y 

entre ellos los hábitos alimentarios, estando en ocasiones relacionados con un rechazo a 

su imagen corporal, miedo a engordar…; además, en esta etapa se consolidan o 

adquieren hábitos que probablemente conserve para toda la vida. Por ello, es importante 

que la familia este pendiente de los cambios que se puedan producir y de intentar que 

los hábitos alimentarios del adolescente (tanto en lo que respecta a la cantidad como a la 

calidad) respondan a un patrón alimentario saludable. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre la variable ―cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de 

cenar reconoce la causa por la que el/a niño/a a veces no quiere cenar (enfermedad, 

cansancio, no tiene hambre, no le gusta un alimento en concreto etc…)” y el gráfico 

16 indican que el 92,6 % de las familias si reconocen la causa por la que el menor a 

veces no quiere cenar (enfermedad, cansancio, no tiene hambre, no le gusta un alimento 

en concreto etc…) cuando el menor y el adulto coinciden en casa a la hora de cenar.(N= 

284, media=3,55,  Sx=0,714).  

Gráfico 16. Familia detecta causas por las que el adolescente no quiere cenar 

 

 

 

 

 

 

 

Los comentarios de las madres que  se encuentran en el cuadro 3 recogen alguna de las 

causas por las que los adolescentes disminuyen o incrementan la ingesta: miedo a 

engordar, alimento desconocido, ansiedad y cambios del humor… y que sin duda hemos 

de tener en cuenta. 

Cuadro 3. Comentarios de madres sobre los motivos que pueden alterar la ingesta en el adolescente.  

 

 

 

 

 En esta edad no quiere engordar y come muy mal. Hay que estar encima de ella  

(madre, 40-44 años, Gijón, casada, estudios secundarios no obligatorios, trabajo 

remunerado, dos hijos) 

 Aunque come variado y no abusa de la bollería y chuches no le gusta probar 

nuevos alimentos (madre, 45-49 años, Lastres, divorciada, estudios obligatorios, 

trabajo remunerado, un hijo) 

 Tiene mucha ansiedad y muchos cambios de humor que le llevan al desorden 

alimenticio (madre, 40-44 años, Gijón, casada, estudios secundarios no 

obligatorios, desempleada, dos hijos) 
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2.1.2. Dimensión 2.  Hábitos de alimentación asociados al centro escolar 

Como se ha puesto de manifiesto en la primera parte de este trabajo referida a la 

fundamentación teórica, el centro educativo es una de las instituciones que influyen en 

su vida cotidiana al constituirse en él el grupo de iguales  y donde interacciona con otras 

personas significativas en su vida (profesorado). Además, existen centros educativos 

que son más favorables a incorporar la educación en estilos de vida saludables dentro de 

su currículo educativo que otros, de ese modo no se limitan a garantizar un menú 

escolar saludable sino que incorporan estos aspectos de forma totalmente normalizada 

en todas las actividades del día a día implicando en su desarrollo a alumnos, profesores 

y familias.  Algunos ejemplos son los centros educativos en las que se promueve el 

consumo de fruta en el desayuno o las pausas activas, desarrollan talleres para familias 

ayudándoles a complementar en casa el menú escolar… entre una extensa variedad de 

actividades. Por ello, el ámbito educativo ejercerá una influencia sobre el estilo de vida 

y sobre los hábitos más o menos saludables del adolescente. 

 

Por lo que resulta importante determinar los hábitos alimentarios de los adolescentes 

que puedan estar relacionados con el centro educativo; para ello se tendrán en cuenta, 

entre otras, variables como: la realización de la comida del mediodía en el comedor 

escolar y conocimiento del menú escolar,  ingesta de algún alimento a media mañana en 

el centro educativo indicando que tipo de alimento consume, implicación del centro 

educativo en el consumo y modo en que se adquiere el alimento y finalmente  la oferta y 

participación en el taller ―Menú Escolar-Menú Familiar‖. En líneas generales, para 

exponer los resultados se han diferenciado dos niveles de análisis referidos, por un lado, 

los hábitos relacionados con el comedor escolar y el menú escolar y por otro los hábitos 

que se relacionan con la comida de media mañana. 

 

En lo que respecta al uso y conocimiento del menú escolar y realización de la comida 

del mediodía en el comedor escolar, los resultados (tabla 28, gráfico 17) que se derivan 

de los estudios descriptivos realizados sobre estas variables muestran que:  

Los centros de secundaría públicos no tienen comedor escolar y de hecho es una 

solicitud frecuente de las familias a los centros escolares (cuadro 4); por ello y como era 

de esperar el 93,9% (D+TD)** no realizan la comida del mediodía en el comedor 

escolar frente al 6,1 % (A+TA)* que si realizan la comida del mediodía en el comedor 
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escolar. (N= 247, media=1,20, Sx=0,714). Partiendo del hecho de que muy pocos 

adolescentes realizan la comida del medio día en el comedor escolar no es de extrañar 

que en la variable ―el/a niño/a come en casa alimentos que no le gustan pero que ha 

empezado a comer en el comedor escolar”  solo un 12,8% este de acuerdo con esta 

afirmación  frente al 87, 2%  que no está de acuerdo. (N= 212, media=1,49, Sx=0,890). 

Cuadro 4. Comentarios madres solicitando un ―comedor escolar‖ en el centro educativo 

 

 

 

 

Los centros educativos que disponen de comedor y menú escolar suelen difundirlo en la 

intranet de su página web y/o entregar a las familias cada cierto tiempo por escrito los 

menús que tienen programados.  En la variable ―el adulto conoce el Menú Escolar 

semanal” y en consonancia con los resultados obtenidos en las variables anteriores los 

adultos que conocen el Menú Escolar solo representan el 16,9% frente al 83,1% que no 

lo conocen. (N= 160, media=1,48, Sx=1,070). 

 

Con la variable ―el adulto prepara en casa comidas que complementen el Menú 

Escolar” no solo se supone la existencia y conocimiento del menú escolar, sino que 

además se le pregunta al familiar si prepara comidas que complementen el menú 

escolar. En esta caso un 19,1% si lo preparara frente al 80,9% que no lo prepara. (N= 

152, media=1,53, Sx=1,042). 

 

Como hemos visto, en la dimensión ―hábitos de alimentación en casa‖ de lunes a 

viernes la hora de la cena es el momento del día en que suelen coincidir en casa el 

adulto y el adolescente y la cena es la comida más habitual que suele hacerse en casa; 

por ello, en la variable ―al Adulto le resulta sencillo complementar a la cena el Menú 

Escolar del mediodía” se relaciona  el menú escolar del mediodía con la cena. Aunque 

el 24,2% si le resulta sencillo complementar a la cena el menú escolar del mediodía y 

por tanto son más que los que preparan en casa comidas complementando el menú 

escolar (19,1%) no se puede obviar que a la mayoría de las familias no les resulta 

sencillo complementar a la cena el menú escolar del mediodía  (75,9%). (N= 149, 

Un comedor escolar: 

 Madre, 45-49 años, Aviles, casada, estudios secundarios obligatorios, 

trabajo remunerado, dos hijos. 

 Madre, 45-49 años, Piedras Blancas, casada, estudios secundarios 

obligatorios, trabajo remunerado, dos hijos. 
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media=1,65, Sx=1,133). De hecho así lo ponen de manifiesto los comentarios de la 

madres y padres recogidos en el cuadro 5. 

Cuadro 5. Comentarios de padres y madres en cuanto a dificultad para elaborar menús en casa. 

 

 

 

Tabla 28. Dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar: Comida del Mediodía- Comedor-

Menú Escolar 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 17. Uso y conocimiento del menú escolar y realización de la comida del mediodía en el comedor 

escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En algunos centros educativos con comedor y menú escolar ofertan a las familias una 

serie de talleres con el fin de dar a conocer como está configurado el menú escolar y 

enseñarles a complementarlo con las comidas que realizan en el hogar. Por ello se 

integran 3 variables que hacen referencia a este taller ―Taller "Menú Escolar-Menú 

 Encontrar menús variados que hagan amenas las comidas (padre, 50-54 años, 

Gijón, casado, estudios secundarios no obligatorios, desempleo, un hijo) 

 No saber que darle de comer en todas las ocasiones (madre, 40-44 años, 

Oviedo, divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, un hijo) 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar 

Subdimensión: Comida del Medio día-Comedor- Menú Escolar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

El/a niño/a  toma la comida del mediodía en el comedor 

escolar 

247 1,20 0,714 91,9% 2% 0,4% 5,7% 

El/a niño/a  come en casa alimentos que no le gustan pero 

que ha empezado a comer en el comedor escolar 

212 1,49 0,890 71,2% 16% 5,7% 7,1% 

Usted conoce el Menú Escolar semanal 160 1,48 1,070 82,5% 0,6% 3,1% 13,8% 

Usted  prepara en casa comidas que complementen el 

Menú Escolar 

152 1,53 1,042 77,6% 3,3% 7,9% 11,2% 

A usted  le resulta sencillo complementar a la cena el 

Menú Escolar del mediodía 

149 1,65 1,133 73,2% 2,7% 10,1% 14,1% 
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Familiar": Conocimiento, participación, interés futuro del adulto en participar”. Los 

resultados de los estudios descriptivos que se han realizado sobre estas variables (tabla 

28, gráfico 18) indican que el 90,3 % no conocen la existencia del taller y que el 95% no 

han participado frente al 9,7% que si conocen la existencia del taller y el 5% que han 

participado en el mismo. Dado que la oferta del taller va ligada a la existencia del 

comedor y menú escolar y su realización depende de las demandas de las familias, no es 

de extrañar estos resultados; pues lo más probable es que no se oferte al no existir 

muchos centros de secundaria con comedor y menú escolar.  

En cuanto al interés del adulto por participar en este taller solo el 25,5%  estarían 

interesados en participar frente al 74,4% que no están interesados, resultado que 

sorprende ante la escasa participación previa y lo poco saludables que son los hábitos de 

los adolescentes que con el tiempo tienden a empeorar.  

Gráfico 18. Taller Menú Escolar: Conocimiento, participación, interés futuro del adulto en participar 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 28. Dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar: Taller Menú Escolar 
 

 

 

 

 

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar 

Subdimensión: Taller Menú Escolar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Conoce la existencia del Taller ―Menú Escolar-Menú 

Familiar‖* 

176 1,29 0,849 88,6% 1,7% 1,7% 8% 

Ha participado en este Taller 179 1,15 0,657 95% 0% 0% 5% 

Estaría interesado/a en participar en este Taller 176 1,77 1,144 63,6% 10,8% 10,2% 15,3% 
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Una de las comidas que habitualmente realiza el niño/adolescente en el centro educativo 

es la comida “tentempié” de media mañana, de ahí la necesidad de incluir varias 

variables que  hacen referencia al tipo de alimento que consumen los adolescentes, el 

modo en que se adquiere el alimento y finalmente la implicación del centro educativo en 

el consumo. Con respecto a si los adolescentes toman algo a media mañana en el 

centro escolar el análisis descriptivo de esta variable indica (gráfico 19) que el 83,6% si 

que toman algo a media mañana en el centro educativo frente al 16,4% que no lo toma. 

(N= 249, media=3,43, Sx.= 0,949). En cuanto a sí lo que toman a media mañana lo 

llevan de casa o llevan dinero y lo compran, la mayoría el 73,2% lo llevan de casa, 

siendo los que lo compran el 33,8%.  

Gráfico 19. Realización del ― tentempíe‖ en el centro escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En algunos centros educativos, al incorporar la promoción de estilos de vida saludables 

dentro de su curriculum educativo, entre las actividades que desarrollan es la indicación 

diaria de un alimento para tomar a media mañana, de ahí la inclusión en el cuestionario 

de la variable ‖en el centro escolar le indican al niño/a lo que debe llevar para tomar 

a media mañana‖. El análisis descriptivo de esta variable (gráfico 20) indica que en la 

mayoría de los casos (85,7%) no le indican lo que debe llevar, frente al 14,2%  que si 

les indican lo que debe llevar. Este resultado, aunque no sea el deseable, sí que era de 

esperar; pues, suelen ser los centros de primaria los que habitualmente promueven este 

tipo de actividades y no tanto los de secundaria.  Los comentarios realizados por las 

madres (cuadro 6) ponen de manifiesto esta situación. 

Cuadro 6. Comentarios de madres solicitando regulen el ―tentempié‖ en el centro escolar 

 

 

 

 

 Les animaran a llevar fruta a media mañana, a veces no la llevan porque 

no es "guay" (madre, 50-54 años, Gijón, casada, estudios obligatorios, 

trabajo remunerado, dos hijos) 

 En los recreos les obligaran a comer fruta‖ (madre, 40-44 años, Piedras 

Blancas, pareja de hecho, estudios universitarios, trabajo remunerado, 

un hijo). 
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Gráfico 20. El centro escolar indica alimento a llevar como ―tentempié 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 29. Dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar: Tentempié Centro Escolar 

 

 

 

 

Tabla xxx. Dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar: Tentempíe Centro Escolar 

Elaboración Propia 

 

 

 

Los resultados que se derivan del análisis descriptivo de las variables que hacen 

referencia al tipo de alimentos que toman a media mañana, recogidas en la tabla 30 y 

gráfico 21 ponen de manifiesto que el alimento que la mayoría consumen es el bocadillo 

con un 65%, seguido (con bastante diferencia) de la fruta con un 23,4%, luego les 

siguen yogur y batidos (18,1%), snacks dulces (17,2%), refrescos y bebidas azucaradas 

(11,8%) y snacks salados (7,2%). No obstante, aunque el bocadillo es el alimento que 

habitualmente comen a media mañana los adolescentes,  la diferencia con respecto a los 

que no lo toman no es muy amplia al ser del 35%.  Por otra parte, en el caso de la fruta 

si bien  es el segundo alimento que más consumen los adolescentes con un 23,4%, los 

que no lo consumen representa el 76,6%.   

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar 

Subdimensión: Tentempié Centro Escolar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

El niño/a come algo a media mañana en el centro 

escolar 

249 3,43 0,949 8,0% 8,40% 15,70% 67,90% 

Lleva algo de casa para comer a media mañana en el 

centro escolar 

254 3,17 1,096 13,0% 13,8% 16,5% 56,7% 

Lleva dinero al centro escolar para comprar algo que 

comer a media mañana 

251 2,16 1,100 35,5% 30,7% 15,9% 17,9% 

En el centro escolar le indican al niño o la niña lo que 

debe llevar para tomar a media mañana 

245 1,52 0,903 69,40% 16,30% 7,30% 6,90% 
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Gráfico 21. Alimentos que comen a media mañana los adolescentes en el centro escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 30. Dimensión: Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar: Alimentos que comen los 

adolescentes a media mañana 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.3 . Dimensión 3. Hábitos de Actividad Física 

Tal y como se ha puesto de manifiesto en la fundamentación teórica,  además de que en 

la adolescencia se consolidan o se adquieren los hábitos que definirán el resto de su vida 

,en esta etapa del desarrollo se produce una disminución importante de la actividad 

física (entre los 10 y 17 años, disminuye un 2,7 % anual en chicos y un 7,4 % en 

chicas), debido a: la pereza y una determinada actitud de pasotismo o abulia que 

caracteriza este periodo vital, limitaciones de tiempo, las horas de sofá, televisión y de 

pasatiempos electrónicos, inexistencia de un adulto-referente activo, los estereotipos de 

género, etc. 

 

Aunque en ocasiones se haya dicho lo contrario, en nuestra sociedad española actual y 

en lo que respecta a la adolescencia, la familia representa el principal agente 

Dimensión : Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar 

Subdimensión : Alimentos que ingieren los adolescentes a media mañana 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Frutas 222 1,88 0,988 45.5% 31.1% 13.5% 9.9% 

Snacks salados (patatitas, cortezas, gusanitos, frutos 

secos…) 

218 1,35 0,710 75.7% 17.0% 4.1% 3.2% 

Snacks dulces (bombones, caramelos, galletas…) 222 1,66 0,897 57.2% 25.7% 11.3% 5.9% 

Pan con queso, jamón, chorizo, nocilla… 249 2,86 1,036 13.3% 21.7% 30.9% 34.1% 

Yogur, batidos 222 1,68 0,980 59.5% 22.5% 8.6% 9.5% 

Refrescos, zumos azucarados 222 1,46 0,890 73.4% 14.9% 4.1% 7.7% 
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socializador y las costumbres y hábitos familiares determinan los hábitos alimentarios y 

la actividad física de sus hijos/as. De este modo, para conseguir cambios de 

comportamiento reales en los adolescentes a favor de mantener, mejorar su actividad 

física, es necesario que los padres y madres sean conscientes del importante papel que 

juegan y no deben limitarse a animarles y facilitar la práctica, sino que además debe 

interesarse por la forma en la que practican y se organizan y en la medida de lo posible 

ofrecerle un modelo positivo haciendo ejercicio también con su hijo/a. 

 

Por lo que resulta importante estimular la predisposición al cambio en el ámbito familiar 

y para ello desde una aproximación empirica hemos de determinar las  destrezas, 

hábitos de las familias relacionados con la actividad física; de este modo en esta tesis se 

han tenido en cuenta, entre otras, variables como la percepción que tiene el familiar de 

la cantidad y el tipo de ejercicio físico que él y su hijo hacen, su implicación en el 

ejercicio físico del adolescente y de la capacidad para detectar alguna anomalía en el 

mismo,  manejo del ejercicio físico según el peso del adolescente,  actividad física que 

realiza el adulto, ejercicio físico extraescolar que realiza el adolescente por semana y 

durante el fin de semana, exposición a pantallas del adolescente por semana y durante el 

fin de semana, acompañamiento al adolescente en el ejercicio físico por semana y 

durante el fin de semana,  y por último la importancia que el adulto otorga a la 

asignatura de gimnasia/educación física. En líneas generales, para exponer los 

resultados se han diferenciado dos niveles de análisis referidos, por un lado, los hábitos 

del propio familiar y por otra parte los hábitos del niño/a percibidos por el familiar. 

 

Además de los conocimientos que el adulto pueda tener sobre la actividad/ejercicio 

físicos es preciso determinar si el familiar se considera el principal responsable del 

ejercicio físico del niño/a. Los análisis descriptivos efectuados sobre la variable ―soy el 

principal responsable del ejercicio físico del niño/a-adolescente” indican que la 

mayoría, el 66,8% (A+TA)*, si se consideran el principal responsable del ejercicio 

físico del niño/a, frente al 33,2% (TD+D)** que no se consideran los principales 

responsables. De este modo el margen de diferencia entre ambos no es tan amplio como 

cabría de esperar. (N= 283, media=2,92,  Sx=0,941). 
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Avanzando con lo que se le planteaba en la variable anterior ahora se pretende conocer 

si el familiar es el “único” responsable del ejercicio físico del niño/a-adolescente.  En 

esta ocasión los resultados que se derivan de los análisis descriptivos efectuados sobre 

esta variable se invierten pues son mayoría (58,6%) los que dicen no ser los ―únicos‖ 

responsables del ejercicio físico del adolescente, frente al  41,5% que si se consideran 

los ―únicos‖ responsables del ejercicio físico del adolescente. (N= 280, media=2,31,  

Sx=1,036) (gráfico 22, tabla 31). 

Gráfico 22. Responsabilidad del adulto ante ejercicio físico del adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 31. Dimensión: Hábitos de Actividad Física: Responsabilidad del adulto ante ejercicio físico del 

adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta responsabilidad compartida de las familias en cuanto al ejercicio físico de sus hijos 

que se desprende estos resultados, se corrobora con las múltiples solicitudes que las 

familias transmiten al centro escolar a las que se hará referencia en un apartado 

posterior y se ejemplifican en el cuadro 7. 

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos de Actividad Física 

Subdimensión: Responsabilidad del adulto ante ejercicio físico del adolescente 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted es el principal responsable de que el/a niño/a 

haga ejercicio físico 

283 2,92 0,941 7,80% 25,40% 34,30% 32,50% 

Usted es el único responsable de que el/a niño/a haga 

ejercicio físico 

280 2,31 1,036 26,80% 31,80% 25,40% 16,10% 
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Cuadro 7. Solicitudes de las familias a los centros escolares entorno a la actividad física del adolescente 

 

 

 

 

 

 

Al igual que comentamos para la alimentación, la variable “adapto el ejercicio físico al 

peso del niño/a- adolescente” conlleva el conocimiento e interpretación del peso del 

niño/a-adolescente por parte del familiar y la posterior adaptación del ejercicio físico al 

peso del niño/a – adolescente. Tras el análisis descriptivo de esta variable y 

representación gráfica (gráfico 23) se observa que la mayoría (53,7%) no adaptan el 

ejercicio físico al peso del menor  frente al 46,3%  que si adaptan el ejercicio físico al 

peso del menor. (N= 279, media=2,37, Sx=1,058). 

Gráfico 23. Adapto el ejercicio físico al peso del niño/a- adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además de adaptar la actividad física al peso del niño/a-adolescente el adulto ha de 

reconocer y ser capaz de actuar ante los motivos que conducen a una disminución de la 

actividad física en el niño/a-adolescente. La adolescencia es una etapa del desarrollo en 

el que se producen muchos cambios, y entre ellos los referentes a la actividad física. 

Durante esta etapa del desarrollo se produce una disminución importante de la actividad 

física (entre los 10 y 17 años, disminuye un 2,7 % anual en chicos y un 7,4 % en 

chicas), debido a: la pereza y una determinada actitud de pasotismo o abulia que 

caracteriza este periodo vital, limitaciones de tiempo, las horas de sofá, televisión y de 

pasatiempos electrónicos, inexistencia de un adulto-referente activo, los estereotipos de 

 

 Hubiera más actividades deportivas en los centros escolares. Que se organizasen 

campeonatos deportivos escolares‖ (padre, 50 y 54 años, Oviedo, divorciado, estudios 

universitarios, trabajo remunerado, dos hijos),  

 Potencien actividades extraescolares al aire libre, que incluyan caminatas, paseos en bici‖ 

(madre, 45-49 años, Candas, casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, tres hijos) 
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género que tienden a considerar que algunas actividades son más apropiadas para los 

varones, la competitividad que muchos deportes llevan aparejada, y que hace que 

aquellos chicos y chicas que no pueden alcanzar ciertos niveles de exigencia decidan 

abandonar con el consiguiente menoscabo de su autoestima. Por ello, es importante que 

la familia este pendiente de los cambios que se puedan producir e intentar detectarlos 

precozmente para así buscar solución que favorezca el mantenimiento de la actividad 

física.  

 

Los análisis descriptivos efectuados sobre la variable ―motivos (enfermedad, 

cansancio, no le gusta…) por los que el/a niño/a algunas veces disminuye su ejercicio 

físico” indican que el 82,5 % si reconoce los motivos por los que el adolescente 

disminuye su ejercicio físico mientras que el 17,5 % no lo reconoce (N= 274, 

media=3,27,  Sx=0,895) (gráfico 24). A través de las dificultades que las familias tienen 

para organizar y regular la actividad física de sus hijos/as, la pereza, la vagancia parecen 

ser el  motivo principal por el que los adolescentes disminuyen la actividad física 

(Cuadro 8)  

Gráfico 24. Detecto motivos de baja actividad física 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 8. Comentarios que aluden a la pereza, vagancia como principal motivo del descenso del ejercicio 

físico del adolescente 

 

 

 

 

 

 Muchas, porque es muy vago  (madre, 40-44 años, Mieres, divorciada, estudios secundarios  

obligatorios, desempleada, dos hijos) 

 Sí, cada vez es más vaga, salvo quizás en verano (piscina) (madre, 45-49 años, Aviles, casada, 

estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos) 

 Sí, porque es tranquila y no le apetece moverse (madre, 45-49 años, Colunga, casada, estudios 

secundarios obligatorios, tareas del hogar, dos hijos) 

 Sí es bastante vaga (madre, 40-44 años, Gijón, casada, estudios secundarios  no obligatorios, tareas 

del hogar, dos hijos) 
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La actividad física que la OMS recomienda para adultos entre 18 y 64 años consiste en  

actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en 

bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, 

deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias. Por ello, las variables que en este estudio se emplearon para determinar si 

el adulto realiza la actividad física recomendada hacen referencia al uso del coche para 

trayectos cortos (menos de 500m), subir a casa por las escaleras al menos 1 vez al día 

y pasear a buen ritmo entre 30 y 60 minutos/día 3 o 4 días a la semana. El estudio 

descriptivo realizado sobre estas variables indica que la mayoría no usa el coche para 

trayectos cortos (86%), sube las escaleras de casa al menos una vez al día (73,4%) y 

pasea a buen ritmo entre 30‘-60‘ /día 3 o 4 días/semana (59,2%), todos ellos resultados 

deseables por su valor saludable. Aunque al observar la tabla 32 y el gráfico 25 

considero preciso resaltar que si bien en el caso del uso del coche y subir las escaleras el 

margen entre los desacuerdos y acuerdos es amplio, (86%-14% en el caso del uso del 

coche y 26,6%-73,4% subir escaleras) en cuanto a pasear a buen ritmo el margen se 

acorta considerablemente 40,8%-59,2%. 

Tabla 32. Dimensión: Hábitos de Actividad Física: Actividad Física realizada por el adulto 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 25. Actividad Física realizada por el Adulto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Título de la dimensión: Hábitos de Actividad Física  

Subdimensión: Actividad Física realizada por el adulto 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo,  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Uso coche para trayectos cortos (menos 500m) 279 1,56 0,895 64,5% 21,5% 7,2% 6,8% 

Subo a casa por las escaleras al menos una 

vez/día 

275 3,15 1,161 17,1% 9,5% 14,5% 58,9% 

Paseo a buen ritmo entre 30‘-60‘ /día 3 o 4 

días/semana 

282 2,81 0,997 9,9% 30,9% 27,3% 31,9% 
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Las percepciones que se tengan del peso y hábitos condicionan la posterior actuación de 

las personas, de hecho se ha comprobado que los padres que no perciben el estilo de 

vida obesogénico y el sobrepeso de sus hijos como un problema de salud lo aceptan 

como algo normal y no realizan ningún tipo de modificación en la actividad física y 

alimentación de sus hijos. Por este motivo, se han incluido una serie de variables que 

hacen referencia precisamente a las creencias que tienen los adultos del ejercicio físico 

que ellos y los menores realizan y deberían realizar. 

 

El análisis descriptivo y la correspondiente tabla 32 y gráfico 25 de las variables 

relacionadas con el ejercicio físico del adulto, aunque muestran que la mayoría 

(51,2%) no cree que la cantidad de ejercicio físico que realiza es adecuado, 

considerando que sí debe hacer más ejercicio físico el 65,6%; el margen de diferencia, 

con los que creen que la cantidad de ejercicio físico que realizan si es adecuada (48,8%) 

y  por tanto no consideran deban hacer más ejercicio (34,4%), no es muy amplio.   

 

El análisis descriptivo de las variables relacionadas con el ejercicio físico del adulto-

adolescente y la correspondiente tabla 33 y gráfico 26 indican que el 70,8% cree que el 

ejercicio físico que realiza  el niño/a-adolescente sí es adecuado frente al 29,2% que no 

lo considera adecuado; por el contrario, al preguntar al familiar si considera que el 

niño/a-adolescente debe hacer más ejercicio, la diferencia no es tan evidente; pues, 

aunque la mayoría  (el 53,7%) no cree que el niño/a-adolescente debería hacer más 

ejercicio, los que creen que si debería hacer más ejercicio físico representan el 46,3%. 

Por tanto, no es de extrañar que el adulto no pueda precisar sí necesita hacer (65,6%)  o 

no necesita hacer (34,4%) más ejercicio, si no sabe sí realiza (48,8%) o no realiza 

(51,2%) el ejercicio físico adecuado. Lo que resulta sorprendente es que si la mayoría de 

los adultos sí consideran (70,8%)  que el adolescente hace el ejercicio adecuado, un 

46,3% se planteen que el adolescente debería hacer más ejercicio. 

Tabla 33. Dimensión: Hábitos Físicos: Percepción del ejercicio físico del adulto y del adolescente 

 

 

 
 

 

 

Gráfico 26. Hábitos de Actividad Física: Percepción del ejercicio físico del adulto y del adolescente 

 
 

 

Título de la dimensión: Hábitos de Actividad Física 

Subdimensión: Percepción del ejercicio físico del adulto y del adolescente 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo  

Variables  N M Sx TD D A TA 

Creo que la cantidad de ejercicio físico que realizo es 

adecuada 

285 2,50 1,030 19,6% 31,6% 28,1% 20,7% 

Creo que debería hacer más ejercicio físico 279 2,97 1,079 12,5% 21,9% 21,5% 44,1% 

Creo que la cantidad de ejercicio físico que realiza el/a 

niño/a  es adecuada 

284 3,06 0,955 6,7% 22,5% 28,9% 41,9% 

Creo que el/a niño/a debería hacer más ejercicio físico 281 2,41 1,149 29,5% 24,2% 22,1% 24,2% 
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La exposición a pantallas se ha visto que influye no solo sobre la actividad física sino 

también sobre la alimentación y el descanso. Por ello, la Academia Americana de 

Pediatría y la OMS recomiendan no dedicar al día  más de 2 horas de uso de pantallas 

para un adecuado desarrollo físico, psicológico y social. El estudio descriptivo realizado 

sobre las variables que hacen referencia a la exposición a las pantallas de lunes a 

viernes y durante el fin de semana indican que de lunes a viernes solo el 51,2% dedica 

más de 1 hora/día a ver la televisión o usar el ordenador  frente al 48,8% que no está 

más de 1 hora/día delante de las pantallas(N=283, media=2,65, Sx= 0,979). En cuanto al 

tiempo que permanecen delante de la televisión o el ordenador durante el fin de semana 

solo el 22% está más de 4 horas frente al 78% que refiere no estar más de ese tiempo 

delante de la televisión o del ordenador. (N=286, media=1,90, Sx= 0,955) (gráfico 27) 

Gráfico 27. Hábitos de Actividad Física: Exposición a pantallas 
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Por tanto, según estos datos los adolescentes no permanecen mucho tiempo delante de 

las pantallas y sobre todo el fin de semana que tienen más tiempo libre, datos que 

sorprenden por no coincidir con la imagen social que se tiene de los adolescentes. No 

obstante, los comentarios realizados por las madres manifiestan lo contrario (cuadro 9). 

Cuadro 9. Comentario de una madre al valorar la actividad física de su hijo. 

 

 

 

Habitualmente el adolescente permanece mucho tiempo sentado en el centro educativo 

y luego en casa haciendo los deberes; por ello, se recomienda que realice algo de 

ejercicio físico en el tiempo libre/extraescolar tanto de lunes a viernes como en el fin de 

semana. Los resultados que se derivan del análisis descriptivo de las variables que 

aluden al ―ejercicio Físico Extraescolar realizado por el adolescente de lunes a 

viernes y durante el fin de semana” indican que  la mayoría hacen ejercicio físico, 71,2 

% de lunes a viernes y 64,1% durante el fin de semana, frente a los que no lo hacen que 

son el 28,8% de lunes a viernes y el 35,9% durante el fin de semana. Lo que extraña es 

que durante el fin de semana el porcentaje de los que hacen ejercicio físico sea menor 

que de lunes a viernes cuando teóricamente el tiempo libre es mayor durante el fin de 

semana.  

 

Como hemos dicho en la fundamentación teórica y recordado en la introducción de esta 

dimensión para conseguir cambios de comportamiento reales en los adolescentes a favor 

de mantener, mejorar su actividad física; es necesario que, los padres y madres en la 

medida de lo posible, sean un referente activo y se conviertan en un modelo positivo 

haciendo ejercicio también con su hijo/a. Por ese motivo, se incluye la variable ―adulto 

comparte Ejercicio Físico con el adolescente de lunes a viernes y durante el fin de 

semana”; el análisis descriptivo de estas variables indica que, la mayoría no realiza 

ejercicio físico con el adolescente, siendo el 73,9% de lunes a viernes y el 67,6% 

durante el fin de semana,  frente al 26,1% (de lunes a viernes) y el 32,4% (durante el fin 

de semana) (tabla 34) (gráfico 28) que sí realizan ejercicio físico con el adolescente. 

Con lo cual sería algo a fomentar si no queremos que la actividad física del adolescente 

disminuya. 

 

Le gusta mucho el ordenador y videojuegos. Le aburre caminar y siempre 

protesta (madre, más de 54 años, Muros del Nalón, divorciada, estudios 

universitarios, trabajo remunerado, un hijo) 
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Tabla 34. Dimensión: Hábitos de Actividad Física: Ejercicio Físico Extraescolar 

 

 

 

 

  

 

Gráfico 28. Hábitos de Actividad Física: Ejercicio Físico Extraescolar 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si bien hay familias que solicitan se aumente el número de horas dedicadas a la 

asignatura de Gimnasia/Educación Física y que disminuya su contenido teórico a favor 

del contenido práctico e incluso se incluyan en el curriculum educativo actividades a 

favor del ejercicio físico, tal y como reflejan los comentarios del cuadro 9. Otros 

familiares opinan todo lo contrario manifestando que son ellos quienes deben fomentar 

el ejercicio físico en casa y que al centro educativo sus hijos van a estudiar asignaturas 

de provecho como las matemáticas, lenguaje… Ante esta confrontación de opiniones se 

ve necesario conocer la ―Valoración de la asignatura de Gimnasia/ Educación Física 

respecto a otras asignaturas” de los familiares que han participado en este estudio. El 

análisis descriptivo de estas variables indica que la mayoría no están de acuerdo con que 

la asignatura de gimnasia/ educación física sea menos importante que las 

                Título de la dimensión: Hábitos de Actividad Física 

Subdimensión: Ejercicio Físico Extraescolar 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

De lunes a viernes el/a niño/a realiza ejercicio físico 

extraescolar 

285 3,16 1,124 13,7% 15,1% 12,6% 58,6% 

De lunes a viernes realizo algún ejercicio físico con 

el/a niño/a 

280 2,06 0,898 28,9% 45% 17,5% 8,6% 

Durante el fin de semana el/a niño/a realiza ejercicio 
físico 

270 2,96 0,993 7,8% 28,1% 24,8% 39,3% 

Durante el fin de semana realizo algún ejercicio físico 

con el/a niño/a 

281 2,20 0,903 22,8% 44,8% 22,4% 10,0% 
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matemáticas/lenguaje 64,4% o que el dibujo/informática 75,9%, frente al 35,6% que si 

opinan que las matemáticas/lenguaje es más importante que la gimnasia/educación 

física o el 24,1%  que opinan que el dibujo/informática es más importante que la 

gimnasia/educación física (tabla 35, gráfico 29). 

Tabla 35. Dimensión: Hábitos de Actividad Física: Importancia de la asignatura de gimnasia-educación 

física respecto a otras asignaturas 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Gráfico 29. Hábitos de Actividad Física: Valoración de la asignatura de Gimnasia/Educación Física 

respecto a otras asignaturas  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 9. Opiniones de unas madres respecto a la asignatura de Educación Física/Gimnasia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Título de la dimensión: Hábitos de Actividad Física  

Subdimensión: Importancia de la asignatura de gimnasia-educación física respecto a otras asignaturas 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo  

Variables  N M Sx TD D A TA 

La asignatura de Gimnasia/ Educación Física pienso que es 

menos importante que las Matemáticas o el Lenguaje 

284 2,14 1,099 38,0% 26,4% 19,4% 16,2% 

La asignatura de Gimnasia/ Educación Física pienso que es 

menos importante que el Dibujo o la Informática 

282 1,91 0,961 42,2% 33,7% 15,2% 8,9% 

 

 

 Que se diera educación física en condiciones. Que hicieran más deporte y más horas 

(madre, 50-54 años, Oviedo, divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos 

hijos) 

  Dejar de destrozar el gusto por la actividad física al convertirla en una asignatura 

(obligación, puntuación, competición…) (madre, 45-49 años, Aviles, casada, estudios 

universitarios, trabajo remunerado, dos hijos) 
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2.1.4. Dimensión 4. Hábitos Relacionados con el Control de Peso 

Como se ha puesto de manifiesto en la primera parte de este trabajo referida a la 

fundamentación teórica, el sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los principales 

factores de riesgo de las Enfermedades no Transmisibles, siendo España el segundo país 

europeo con más obesos después del Reino Unido y Asturias y Galicia las dos 

comunidades españolas donde se han recogido las tasas más altas de sobrepeso y 

obesidad. Por otra parte si el sobrepeso, la obesidad o los estilos de vida poco saludables 

están presentes en la adolescencia el riesgo cardiovascular aumenta y empeora la salud 

y calidad de vida en la edad adulta y generaciones futuras.  

 

La conducta alimentaria, la actividad física, el descanso y el apoyo emocional son los 

pilares sobre los que se sigue sustentando la prevención y tratamiento de la obesidad, 

añadiéndose un factor más: el ambiente familiar. Las costumbres y hábitos familiares 

determinan los hábitos alimentarios y la actividad física de sus hijos/as incluso antes del 

nacimiento, además en nuestra sociedad española actual la familia representa el 

principal agente socializador, de este modo el  aprendizaje se produce 

fundamentalmente a través de la imitación de los comportamientos de los padres por 

parte de sus hijos, y también a través de la comunicación abierta entre padres e hijos 

sobre todo cuando éstos se van haciendo mayores. 

 

Pero el sobrepeso, la obesidad, el estilo de vida obesogénico no solo son un problema 

por su prevalencia y presencia de hábitos/comportamientos de los padres poco 

saludables; sino también, porque hoy en día las familias no perciben el estilo de vida 

obesogénico y el sobrepeso de sus hijos adolescentes como un problema de salud, por lo 

que los aceptan y no realizan ningún tipo de modificación en la actividad física, 

alimentación, descanso que están en la base del estilo de vida y sobrepeso del 

adolescente.  

 

Por lo que resulta importante, determinar los hábitos/comportamientos de las familias 

en la prevención y tratamiento del sobrepeso/obesidad del adolescente desde una 

aproximación empírica; para ello se tendrán en cuenta, entre otras, variables que 

identifican los comportamientos de los adultos en la prevención del sobrepeso/obesidad 

suyos y de los hijos/as, las intervenciones a desarrollar ante la presencia de 
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sobrepeso/obesidad en su hijos/as. Para exponer los resultados se han diferenciado dos 

niveles de análisis referidos, por un lado, las intervenciones/comportamientos adoptadas 

en la prevención del sobrepeso/obesidad y por otro las intervenciones/comportamientos 

a adoptar ante la presencia de sobrepeso/obesidad. 

 Aunque la alimentación, la actividad física, el descanso y el apoyo emocional son los 

pilares sobre los que se ha de sustentar la prevención y tratamiento de la obesidad, la 

alimentación y el ejercicio físico son los principales determinantes de la salud en la 

adolescencia; por ello, en la variable “cuidamos la alimentación y el ejercicio físico 

del/a niño/a para que no engorde “Prevención del sobrepeso en el Adolescente”, se 

hace alusión solo a la alimentación y ejercicio físico. Los resultados que se derivan del 

análisis descriptivo efectuado sobre esta variable indican que la mayoría (64,2 %) si 

organizan la alimentación y el ejercicio físico del/a niño/a para que no engorde pero la 

diferencia con los que están en desacuerdo no es tan amplia como cabría de esperar pues 

estos suponen el  35,8 %.  (N= 282, media=2,76, Sx=0,984). 

 

Como se adelantaba, los hijos aprenden de sus padres como alimentarse y a ser activos 

o inactivos fundamentalmente a través de la imitación de los comportamientos; además, 

si los padres no tienen el hábito del control del peso y de cuidar de su alimentación y 

actividad física les resultará más difícil cuidar del peso, alimentación y actividad física 

de sus hijos/as. Por todo ello, se incluye la variable “cuido de mi alimentación y hago 

ejercicio físico para no engordar”, los resultados que se derivan del análisis descriptivo 

efectuado sobre esta variable indican que la mayoría (61,2%) si cuidan de su 

alimentación y hacen ejercicio físico para controlar el peso, pero la diferencia con los 

que se cuidan no es tan amplia como cabría de esperar pues estos suponen el  38,8 %, 

resultados muy semejantes a los de la variable anterior  (N= 286, media=2,77, 

Sx=0,946). 

 

Por tanto para prevenir el sobrepeso y la obesidad de los/as niños el 64,2 % de las 

familias manifiestan organizar la alimentación y el ejercicio físico del/a niño/a,  en 

cuanto a si mismos el 61,2%  cuida su alimentación y actividad física (gráfico 30, tabla 

36). 

Tabla 36. Dimensión: Hábitos relacionados con el con el control de peso: prevención del sobrepeso en el 

Adulto y en el Adolescente 
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Gráfico 30. Prevención del sobrepeso en el Adolescente y en el Adulto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aunque la prevención es el arma más efectiva contra el sobrepeso y obesidad, según 

vimos en las variables anteriores las familias no lo tienen claro. Por otra parte, la 

bibliografía y según hicimos mención en la justificación teórica aunque el 

sobrepeso/obesidad sea una realidad muchos padres no hacen nada al respecto.  Por eso, 

con este grupo de variables que hacen referencia a las “medidas a adoptar por la 

familia ante el sobrepeso del Adolescente” intentamos poner de manifiesto lo que 

harían las familias ante la presencia del sobrepeso/obesidad (gráfico 31, tabla 37).  

 

Cuando el sobrepeso ya es un problema la mayoría de las familias determinarían la 

causa y buscarían conjuntamente el modo de perder peso (94,9%), aumentarían la  

ingesta de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales (94,6%), limitarían la  ingesta 

de grasas y aceite en las comidas (92,2%), obligarían a sus hijos/as a realizar ejercicio 

físico varios días/semana (90,0%) y les limitarían  la ingesta de dulces (87,0%).  Por el 

contrario ayudarles a bajar de peso solo si ellos lo piden, llevarles a un médico 

especialista para tratarle con fármacos y no darle importancia dado que con los años se 

pierde peso representan respectivamente el 39,4%, el 37,8% y el 7,8%.   

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos relacionados con el control de peso 

Subdimensión: prevención del sobrepeso en el Adolescente y en el Adulto 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

En casa organizamos la alimentación y el ejercicio 

físico del/a niño/a para que no engorde 

282 2,76 0,984 13,80% 22,0% 39,0% 25,20% 

Cuido de mi alimentación y hago ejercicio físico para 

no engordar 

286 2,77 0,946 10,10% 28,70% 35,70% 25,50% 
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Tabla 37. Dimensión: Hábitos relacionados con el control de peso: medidas a adoptar por la familia ante 

el sobrepeso del Adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 31. Medidas a adoptar por la familia ante el sobrepeso del Adolescente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como cierre de este apartado quisiera incluir una serie de comentarios que las familias 

han expresado en el cuestionario de preguntas abiertas y sobre las que sin duda hemos 

de reflexionar para avanzar en la prevención y abordaje del sobrepeso/obesidad (cuadro 

10) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

                Título de la dimensión: Hábitos relacionados con el control de peso 

Subdimensión: Medidas a adoptar por la familia ante el sobrepeso en el Adolescente 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Ante sobrepeso del/a niño/a aumentaría ingesta de 

frutas, verduras, legumbres, cereales integrales 

281 3,65 0,615 1,10% 4,30% 23,10% 71,50% 

Ante sobrepeso del/a niño/a limitaría ingesta de grasas 

y aceite en las comidas 

281 3,61 0,704 2,50% 5,30% 21,0% 71,20% 

Ante sobrepeso del/a niño/a le obligaría a realizar 

ejercicio físico varios días/semana 

282 3,55 0,730 2,10% 7,80% 23,0% 67,0% 

Ante sobrepeso del/a niño/a limitaría ingesta de dulces 277 3,51 0,854 5,40% 7,60% 17,70% 69,30% 

Ante sobrepeso del/a niño/a no le daría importancia, ya 

perderá peso cuando crezca 

281 1,31 0,747 81,50% 10,70% 3,20% 4,60% 

Ante sobrepeso del/a niño/a le ayudaría a perder peso 

solo si él/ella lo quiere y me pide ayuda 

279 2,23 1,301 46,20% 14,30% 10,0% 29,40% 

Ante sobrepeso del/a niño/a determinaría la causa y 

buscaríamos conjuntamente el modo de perder peso 

278 3,65 0,633 1,80% 3,20% 23,0% 71,90% 

Ante sobrepeso del/a niño/a le llevaría a un/a medico/a 

especialista para que le tratara con algún medicamento  

278 2,21 1,229 41,70% 20,50% 12,60% 25,20% 
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Cuadro 10. Sugerencias de las familias en el cuestionario de preguntas abiertas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.5. Estructura Factorial y Fiabilidad del Cuestionario de Hábitos de los padres y 

madres y de los hijo/as sobre alimentación, ejercicio físico y control del peso  

La exploración de la fiabilidad del cuestionario entendida como consistencia interna a 

través del Alpha de Cronbach ha permitido obtener un valor global bueno de α=0.83 y 

de α=.85 para elementos tipificados. 

 

 

Por su parte, el análisis factorial exploratorio efectuado con el fin de conocer su 

estructura interna y reducir, en lo posible, el número de ítems a considerar en 

posteriores análisis, ha permitido extraer 4 factores que explican el 57.60% de la 

varianza. Estos factores están formados por 49 ítems de los 58 iniciales. La medida de 

adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin ofreció un valor de 0.8724, considerado 

como "bueno" (Kaiser, 1974; Hair et al., 1999), resultando asimismo significativa la 

prueba de esfericidad de Bartlett (2= 40520.0; g.l.=2346; p=0.000). Los 4 factores 

obtenidos son: Factor 1-Hábitos Generales de Alimentación (Desayuno, comida y cena) 

(Alfa de Cronbach=.99); Factor 2-Hábitos para Controlar el Peso (Alfa de 

Cronbach=.97); Factor 3-Hábitos de Alimentación en el Centro Escolar (Alfa de 

Cronbach=.94), y Factor 4-Hábitos de Actividad Física (Alfa de Cronbach=.97), que se 

corresponden bien con las dimensiones de contenido que previamente se habían 

establecido para realizar el estudio exploratorio descriptivo. La relación de ítems 

clasificados en cada factor, así como el porcentaje de varianza que explica cada uno del 

total y su alfa de Cronbach, se exponen en las tablas 38, 39, 40 y 41.  

 

 Mi hijo gracias a la constancia de sus padres no es obeso. Una dieta equilibrada y mucho 

ejercicio son primordiales. Incluso lo realizamos con él (madre, 40-44 años, Vegadeo, casada, 

modulo superior, trabajo remunerado, dos hijos) 

 Soy padre y tutor, ustedes son los que deben asesorarme para hacer todo correctamente  

(padre, Aviles, 50-54 años, casado, estudios obligatorios, trabajo remunerado, un hijo) 

 ¿no se considera nada de la programación/anuncios a los que se somete al niño en televisión? 

Creo que tiene tanto peso lo que ven en Tv como lo que ven en casa (madre, 45-49 años, Aviles, 

casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos) 

 Que si los niños/as están en riesgo, como el mío, que les controlasen más. Pero claro tienen que 

ser ellos quienes se comprometan, tienen que querer. (madre, más de 54 años, Muros del Nalon, 

divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, un hijo) 

 Como en todo la educación debe de empezar en la propia familia y reforzarse en cada centro  
(madre, 40-44 años, Nava, casada, estudios universitarios, tares del hogar, un hijo) 

 Creo que a veces pasar un poco de hambre no es tan malo (madre, 35-39 años, Aviles, soltera, 

estudios obligatorios, trabajo remunerado, un hijo) 

 Tomar conciencia y cada uno que haga su papel lo mejor posible (padre, Gijón, 45-49 años, 

casado, estudios obligatorios, pensionista, dos hijos) 

 Mi hija adelgazo muchos Kgs en un año por su miedo a que se metieran con ella (madre, 40-44 

años, Gijón, casada, estudios secundarios no obligatorios, , trabajo remunerado, dos hijos) 

 Hacer que el conocimiento de nuestro cuerpo y su nutrición sea natural sin llegar a ser una 

obsesión. Hay que disfrutar de todos los alimentos (padre, Gijón, 50-54 años, casado, estudios 
secundaria no obligatoria, trabajo remunerado, un hijo) 
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Tabla 38. Relación de ítems en el Factor 1. Hábitos generales de Alimentación (Desayuno, comida y 

cena) 

Relación de ítems en el Factor 1. Hábitos generales de Alimentación (Desayuno, comida y cena) 
Número de ítems: 24 

% Varianza Explicada del total por el Factor 1: 19% 

Alfa de Cronbach del Factor 1: .99 

1. Realizo 5 comidas al día (Desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena) 

2. El/a niño/a realiza 5 comidas al día (Desayuno, media mañana, mediodía, merienda y cena) 

3. Soy quien se encarga de planificar las cenas 

4. Soy quien se encarga de comprar los alimentos 

5.  Soy quien se encarga de preparar las cenas 

6. Disfruto cocinando 

7. Disfruto comiendo 

8.  Considero que mi alimentación es saludable 

9. Considero que la alimentación del/a niño/a es saludable 

10. Desayuno en casa de lunes a viernes 

11. Soy quien preparo la comida del mediodía en casa de lunes a viernes 

12. El/a niño/a desayuna en casa de lunes a viernes 

13. Desayuno en casa los fines de semana y festivos 
14. Soy quien realizo la comida del mediodía en casa los fines de semana y festivos 

15. Ceno en casa los fines de semana y festivos 

16. El/a niño/a realiza la comida del mediodía en casa los fines de semana y festivos 

17. El/a niño/a cena en casa los fines de semana y festivos 

18. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar se sientan a cenar juntos 

19. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar tienen la televisión encendida 

20. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar responden al teléfono fijo y/o móvil 

21. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar esperan a que termine el último para 

levantarse de la mesa 

22. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar hablan entre ustedes 

23. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar están menos de 40  minutos sentados 

a la mesa comiendo 

24. Cuando usted y el/a niño/a coinciden en casa a la hora de cenar reconoce la causa por la que el/a 

niño/a a veces no quiere cenar (enfermedad, cansancio, no tiene hambre, no le gusta un alimento en 

concreto etc…) 

 

Tabla 39. Relación de ítems en el Factor 2-Hábitos para controlar el peso 

Relación de ítems en el Factor 2 -Hábitos para controlar el peso  
Número de ítems: 9 

% Varianza Explicada del total por el Factor 2: 17% 

Alfa de Cronbach del Factor 2 : .97 

1. En casa organizamos la alimentación y el ejercicio físico del/a niño/a para que no engorde 

2. Cuido de mi propia alimentación y hago ejercicio físico para no engordar 

3. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso haría que comiera más frutas, verduras, legumbres, cereales 

integrales 

4. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso le limitaría las grasas, el aceite en las comidas 

5. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso le obligaría a realizar ejercicio físico varios días a la semana 

6. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso le limitaría el comer cosas dulces 

7. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso le ayudaría a bajar de peso solo si él/ella  quiere bajar  y me 

pide ayuda 
8. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso determinaría la causa y buscaríamos conjuntamente el modo 

de perder peso 

9. Si el/a niño/a tiene o tuviera sobrepeso le llevaría a un medico/especialista para que le tratara con 

algún medicamento 
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Tabla 40. Relación de ítems en el Factor 3- Hábitos de Alimentación en el centro escolar 

Relación de ítems en el Factor 3 - Hábitos de Alimentación en el centro escolar  
Número de ítems: 14 

% Varianza Explicada del total por el Factor 3: 11% 
Alfa de Cronbach del Factor  3: .94 

1. El/a niño/a come en casa alimentos que no le gustan pero que ha empezado a comer en el comedor 

escolar 

2. El/a niño/a come algo a media mañana en el centro escolar 

3. El/a niño/a lleva algo de casa para comer a media mañana en el centro escolar 

4. El/a niño/a lleva dinero al centro escolar para comprar algo que comer a media mañana 
5. En el centro escolar le indican al niño o la niña lo que debe llevar para tomar a media mañana 

6. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Frutas 

7. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Snacks dulces (bombones, caramelos, 

galletas…) 

8. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Pan con queso, jamón, chorizo, 

nocilla… 

9. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Yogur, batidos 

10. .... 

11. Adulto conoce el Menú Escolar semanal 

12. Adulto prepara en casa comidas que complementen el Menú Escolar 

13. Adulto le resulta sencillo complementar a la cena el Menú Escolar del mediodía 

14. Adulto estaría interesado/a en participar en este Taller 

 

Una vez obtenidos estos factores, las variables que los componen se han transformado 

en una nueva variable que se tomará como referencia para efectuar nuevos análisis. 

Estas nuevas cuatro variables, una por cada factor, como todas las que las componen, 

reúnen las características de normalidad adecuadas, que fueron exploradas para poder 

ser incluidas en el análisis factorial, según los criterios que se han especificado en la 

sección dedicada al análisis de datos de esta tesis.  

Tabla 41. Relación de ítems en el Factor 4- Hábitos de Actividad Física 

Relación de ítems en el Factor 4- Hábitos de Actividad Física   
Número de ítems: 19 

% Varianza Explicada del total por el Factor 4: 8,8% 

Alfa de Cronbach del Factor  4: .97 

15. El/a niño/a come en casa alimentos que no le gustan pero que ha empezado a comer en el comedor 

escolar 

16. El/a niño/a come algo a media mañana en el centro escolar 

17. El/a niño/a lleva algo de casa para comer a media mañana en el centro escolar 

18. El/a niño/a lleva dinero al centro escolar para comprar algo que comer a media mañana 

19. En el centro escolar le indican al niño o la niña lo que debe llevar para tomar a media mañana 

20. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Frutas 

21. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Snacks dulces (bombones, caramelos, 

galletas…) 

22. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Pan con queso, jamón, chorizo, 

nocilla… 
23. El/a niño/a suele comer a media mañana en el centro escolar Yogur, batidos 

24. .... 

25. Adulto conoce el Menú Escolar semanal 

26. Adulto prepara en casa comidas que complementen el Menú Escolar 

27. Adulto le resulta sencillo complementar a la cena el Menú Escolar del mediodía 

28. Adulto estaría interesado/a en participar en este Taller 
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2.2. ESTUDIO 2. CONOCIMIENTOS DE LOS PADRES Y MADRES SOBRE 

HÁBITOS SALUDABLES Y OBESIDAD INFANTIL 

Se exponen en primer lugar los resultados obtenidos del análisis descriptivo de los ítems 

incluidos en cada una de las dimensiones establecidas para este estudio: Dimensión 1. 

Conocimientos sobre Alimentación Saludable; Dimensión 2. Conocimientos sobre 

Actividad Física y Dimensión 3. Conocimientos sobre Prevención del 

Sobrepeso/Obesidad. 

 

Posteriormente se exponen los resultados del análisis factorial exploratorio (AFE) 

realizado sobre los ítems del cuestionario utilizado en este segundo estudio sobre 

Conocimientos, con el fin de comprobar su estructura interna y de reducir, en lo posible, 

el número de elementos a considerar en posteriores análisis por parte de aquellas 

personas que puedan considerarlo relevante para sus fines de investigación. Se comenta 

también en esta sección el grado de fiabilidad alcanzado en el total del cuestionario y en 

cada uno de los factores extraídos. 

2.2.1. Dimensión 1. Conocimientos sobre Alimentación Saludable 

La primera pregunta que se ha planteado alude al número de comidas que se deben 

realizar al día. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que el 

95,2 % están de acuerdo (A+TA)* con esta afirmación mientras que solo un 4,8 % están 

en desacuerdo (D+TD)** (N= 290, media=3,37, Sx=0,604). Complementando la 

variable anterior se  les pregunto a las familias sobre la calidad y cantidad de los 

alimentos que deben integrar una comida saludable. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre esta variable indican que el 96,5 % están de acuerdo con esta 

afirmación mientras que solo un 3,4 % están  en desacuerdo.  (N= 287, media=3,77,  

Sx=0,562). 

Gráfico 32. Conocimientos entorno al número de comidas/día y calidad y cantidad de los alimentos 

 

 

 

 

 

 



281 

 

 

 

 

Tabla 42 Dimensión Alimentación-Conocimientos: número de comidas/día y calidad y cantidad de los 

alimentos 

 

 

 

 

 

 

Con respecto al número de comidas que se deben hacer al día y lo que significa comer 

saludablemente la mayoría de las familias manifiestan tener unos conocimientos 

adecuados al estar de acuerdo con que se deben hacer cinco comidas al día (el 95,2%) y 

comer saludable significa cuidar calidad y cantidad de alimentos (el 96,5%). Avanzando 

en el contenido de las comidas o los alimentos que debe integrar la alimentación 

saludable de un adolescente se incluyo la variable ―los lácteos como leche, yogur y 

queso aportan calcio para la salud de huesos y dientes”, los análisis descriptivos 

efectuados sobre esta variable indican que el 96,5 % están de acuerdo mientras que solo 

un 3,4 % están en desacuerdo. (N= 287, media=3,76,  Sx=0,568).  

 

Habitualmente la ingesta de líquidos suele proceder del consumo de zumos o bebidas 

azucaradas y no tanto de agua; por ello, se les plantea a las familias si es lo mismo 

beber zumos  que  agua para prevenir el sobrepeso. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre esta variable indican que la diferencia entre los TA+A y TD+D 

disminuye ligeramente con respecto a las variables anteriores pues el 86,7 % están de 

acuerdo con que no es lo mismo beber  zumos  que  agua para prevenir el sobrepeso, 

mientras que el  13,2 % están en desacuerdo. (N= 286, media=3,54,  Sx=0,836).  

 

Continuando con el contenido de las comidas o los alimentos que debe integrar la 

alimentación saludable de un adolescente se les pregunto a las familias por las grasas 

saturadas “malas”. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que 

la diferencia entre los TA+A y TD+D sigue disminuyendo con respecto a las primeras 

Título de la dimensión: Alimentación-Conocimientos 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Hay que hacer cinco comidas al día 290 3,37 0,604 1,7% 3,1% 15,9% 79,3% 

Comer saludable significa cuidar calidad y cantidad de 

alimentos 

287 3,77 0,562 1,7% 1,7% 13,9% 82,6% 
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variables  pues el 83,5 % están de acuerdo con que  ―las grasas saturadas 

(mantequilla, embutidos, leche entera y derivados…) son las que llamamos "grasas 

malas" mientras que el 16,6 % están en desacuerdo.  (N= 284, media=3,31,  Sx=0,837).  

A pesar que se recomienda variar la ingesta diaria de alimentos proteicos,  el pescado 

suele ser un alimento escaso en la alimentación de adultos y adolescentes refiriendo que 

es caro,  tiene espinas, no les gusta… por ello en esta variable se les plantea la 

necesidad de comer pescado al menos 2 veces a la semana por ser beneficioso para el 

organismo. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que aunque 

no se coma las familias sí que reconocen esa necesidad pues casi todos, el 95,5 % están 

de acuerdo, mientras que solo  el 4,5 % están en desacuerdo. (N= 289, media=3,75,  

Sx=0,588).  

 

Las frutas y verduras han de ser los alimentos más consumidos al día según la nueva 

pirámide alimentaria por eso en esta variable se les plantea a las familias la necesidad 

de comer al menos 5 raciones de fruta y/o vegetales al día aunque se debe intentar 

comer 7 raciones por día. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable 

aunque indican que la mayoría si reconocen esa necesidad, el 80,3 % están de acuerdo 

frente al 19,7 % que están en desacuerdo,  no se obtiene una diferencia tan grande como 

en otras variables previamente analizadas.  (N= 289, media=3,19,  Sx=0,855).  

 

Las legumbres representan un grupo de alimentos rico en proteínas de alta calidad y 

con un alto contenido en fibra por lo que deben incluirse en el consumo proteico diario 

de 1-3 veces al día. Por eso, en esta pregunta se les plantea a las familias los dos aportes 

(proteico y fibra) que supone la ingesta de legumbres. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre esta variable indican el 95,1% de las familias si saben que las 

legumbres son ricas en proteínas y tienen un alto contenido en fibra, frente al 4,8 % que 

manifiestan no estar de acuerdo con esta afirmación.  (N= 287, media=3,70,  Sx=0,659). 
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Gráfico 33 Recomendaciones en la ingesta de determinados alimentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 43 Dimensión Alimentación-Conocimientos: Recomendaciones en la ingesta de determinados 

alimentos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por tanto, al determinar los conocimientos de las familias entorno a la ingesta de 

determinados alimentos se ha obtenido que las familias manifiestan tener unos 

conocimientos adecuados al estar de acuerdo en que: los lácteos aportan calcio para la 

salud de huesos y dientes (96,5%), se debe comer pescado al menos 2 veces/semana 

(95,5%), las legumbres son ricas en proteínas y fibra (95,1%), no es lo mismo beber 

zumos que agua (86,7%), las grasas saturadas se denominan “ grasas malas‖ (86,5%) 

y se debe comer entre 5-7 raciones/día frutas y/o vegetales (80,3%). 

 

             Título de la dimensión: Alimentación-Conocimientos 

Subdimensión: Recomendaciones en la ingesta de determinados alimentos 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Los lácteos aportan calcio para la salud de huesos y 

dientes 

287 3,76 0,568 1,7% 1,7% 15,3% 81,2% 

No es lo mismo beber zumos que agua 286 3,54 0,836 4,5% 8,7% 14,7% 72% 

Las grasas saturadas se denominan ― grasas malas‖ 284 3,31 0,837 3,9% 12,7% 32,4% 51,1% 

Conviene comer pescado al menos 2 veces/semana 289 3,75 0,588 1,7% 2,8% 13,8% 81,7% 

Hay que comer entre 5-7 raciones/día frutas y/o 

vegetales 

289 3,19 0,855 4,5% 15,2% 37% 43,3% 

Las legumbres son ricas en proteínas y fibra 287 3,70 0,659 3,1% 1,7% 17,1% 78% 
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Conocimientos que manifiestan las familias cuando se les pregunta por las dificultades 

/problemas que tienen para organizar y regular la alimentación del adolescente (Anexo) 

y se recogen en el cuadro 11. 

 

Que coma de todo, más fruta y verdura. Que no abuse del azúcar y dulces y cuando 

coma fuera de casa lo haga con responsabilidad. (madre, más de 54 años, Muros del 

Nalón, divorciada, Estudios universitarios, trabajo remunerado, un hijo) 

Ha perdido interés en alimentos como frutas y verduras, y prefiere las proteínas, sobre 

todo carnes. En casa tratamos de obligarlo a comer también otras cosas, aunque nos 

cueste enfados. (madre, 45-49 años, Mieres, casada, Estudios universitarios, trabajo 

remunerado, tres hijos) 

Difícil lo de 5-7 piezas de fruta/verdura al día. Problemas con los dulces. Azúcar, 

zumos, galletas (madre, 45-49 años, Oviedo, casada, Estudios universitarios, trabajo 

remunerado, un hijo) 

Muchos alimentos no le gustan (pescado, verduras...) Eso dificulta la elaboración de 

menús (madre, 40-44 años, Aviles, casada, Estudios secundarios no obligatorios, 

tareas del hogar, dos hijos) 

 

Cuadro 11. Comentarios de los padres que aluden a sus conocimientos sobre la 

alimentación saludable. 

 

Tras determinar, los conocimientos que las familias tienen entorno al número de 

comidas, variedad y cantidad de alimentos en una comida saludable y los aportes, 

necesidades diarias de algunos grupos de alimentos; el análisis de la percepción que las 

familias tienen de sus conocimientos para adaptar la alimentación al peso del niño/a,  

se considera necesario. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican 

que la mayoría el 86,1% si reconocen tener los conocimientos suficientes para adaptar la 

alimentación al peso del adolescente frente al 13,9 % que están en desacuerdo.  (N= 

288, media=3,70,  Sx=0,659). 

Gráfico 34  Autopercepción del adulto de sus conocimientos sobre alimentación 
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Junto a los conocimientos sobre alimentación, previamente reseñados, se considera 

necesario conocer si el familiar se considera el principal responsable de la 

alimentación del niño/a. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable 

indican que la mayoría si se consideran el principal responsable de la alimentación del 

niño/a; así, el 86,6 % están de acuerdo frente al 13,4 % que están en desacuerdo.  (N= 

290, media=3,48,  Sx=0,786). Avanzando con lo que se le planteaba en la pregunta 

anterior ahora se pretende conocer si el familiar es el “único” responsable de la 

alimentación del niño/a.  En esta ocasión los resultados que se derivan de los análisis 

descriptivos efectuados sobre esta variable difieren de los obtenidos en las variables 

anteriores pues aunque continúan siendo mayoría lo que están de acuerdo (61,4%,) el 

porcentaje de los que están en desacuerdo aumenta considerablemente siendo del 

38,7%.  (N= 287, media=2,76,  Sx=1,014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 35 Responsabilidad de la alimentación del adolescente 

 

 

 

 

 

 

Tabla 44. Dimensión Alimentación-Conocimientos: Responsabilidad del Adulto en la Alimentación del Adolescente 

 

 

Al valorar conjuntamente la consideración de ser el “principal” o el “único” 

responsable de la alimentación del adolescente se aprecia una clara diferencia; pues si 

 

                 Título de la dimensión: Alimentación-Conocimientos 

Subdimensión ― Responsabilidad Alimentación‖ 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Usted es el principal responsable de la alimentación del 
adolescente 

290 3,48 0,786 2,4% 11% 22,8% 63,8% 

Usted es el único responsable de la alimentación del 

adolescente 

287 2,76 1,014 13,6% 25,1% 32,8% 28,6% 
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bien, el 86,6% está de acuerdo en ser el ―principal‖ responsable, solo el 61,4% 

manifiesta el ser el ―único‖ responsable. Conclusión que era predecible pues en el 

entorno familiar son varias las personas que contribuyen a la educación alimentaria del 

adolescente y tampoco se deben obviar otros agentes educativos  (profesorado, grupos 

de iguales….) 

 

2.2.2. Dimensión 2: Conocimientos sobre Actividad Física 

La primera pregunta que se plantea dentro de esta segunda dimensión hace referencia a 

la capacidad motriz del cuerpo humano para adaptarse al medio en el que se 

desarrolla. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que el 98,6 % 

está de acuerdo*  con esta afirmación mientras que solo un 1,3 % está en desacuerdo**. 

(N= 288, media=3,87, Sx=0,393). 

 

Una vez que se ha puesto de manifiesto que el movimiento es inherente al desarrollo y 

funcionamiento del cuerpo humano, es preciso dejar claro lo que se entiende por 

actividad física. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que el 

87,3 % están de acuerdo con que la actividad física diaria incluye la que se hace 

durante el trabajo (ocupacional) y la que se realiza en el tiempo libre (de ocio) 

mientras que el 12,7% están en desacuerdo.  (N= 290, media=3,50, Sx=0,820).  

 

Profundizando en el conocimiento de la actividad física en la tercera variable se incluye 

un nuevo concepto el de “inactividad” ligándolo a la actividad física básica, en esta 

ocasión los resultados que se derivan de los análisis descriptivos efectuados sobre esta 

variable se asemejan entre sí pues aunque continúan siendo mayoría (54,8%) los que 

consideran inactivos a los individuos que se limitan a realizar la actividad física 

básica, el porcentaje de los que están en desacuerdo  es del 45,2%.  (N= 281, 

media=2,65,  Sx=1,003). Al plantear en la siguiente variable que hay que prestar 

atención tanto a la duración total, como a la intensidad y frecuencia de la actividad 

física, el 94,8 % están de acuerdo con esta afirmación frente al 5,3% que están en 

desacuerdo. (N= 285, media=3,66, Sx=0,634). 

 

Aunque a pie de página ya se ha establecido la diferencia entre actividad física (A.F) y 

ejercicio físico  (E.F) se considera necesario plantear que concepto integra al otro o cual 
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forma parte del otro ―todo ejercicio físico es un tipo de actividad física pero no toda 

actividad física es considerada ejercicio físico. Los análisis descriptivos efectuados 

sobre esta variable de nuevo indican que la mayoría  el 84,0 % están de acuerdo con esta 

afirmación frente al 16,0 % están en desacuerdo,  aunque la diferencia entre ambos ya 

no es tan amplia. (N= 287, media=3,34, Sx=0,830). 

 

Al afirmar que “los ejercicios dinámicos o aeróbicos (como caminar, correr, nadar, 

montar en bicicleta, bailar) también se denominan ejercicios cardiovasculares” se 

introducen tres términos ―dinámicos, aeróbicos y cardiovasculares‖ que se suelen 

emplear conjuntamente al caracterizar el ejercicio físico sin darnos cuenta que son 

sinónimos y que es una redundancia. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta 

variable indican que el 98,6 % están de acuerdo con esta afirmación, mientras que solo 

un 1,4 % están  en desacuerdo.  (N= 286, media=3,78, Sx=0,476). 

 

Una de las razones por las que los adolescentes y adultos abandonan o disminuyen el 

ejercicio físico es porque se aburren o no les motiva la oferta deportiva que existe; por 

ello, al plantear que “al hacer ejercicio físico debemos variar las actividades para 

evitar el aburrimiento y no perder las ganas de hacerlo”se pretende hacer ver la 

necesidad de variar las actividades para evitar el abandono o disminución de la 

actividad. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable indican que el 84,7 % 

están de acuerdo con esta afirmación mientras que el 15,3 % están en desacuerdo, con lo 

cual algo que parecía evidente para todos al final no lo es.  (N= 288, media=3,44, 

Sx=0,833). Y precisamente entre los motivos que refieren los padres al explicar el 

abandono o la disminución de la actividad del adolescente se encuentra ese  ―la escasa 

oferta deportiva‖, tal y como ejemplifican los  comentarios del cuadro 12. 

 

Cuadro 12. Comentarios de padres sobre la variable ―Al hacer ejercicio físico debemos variar las 

actividades para evitar el aburrimiento y no perder las ganas de hacerlo 

 

 “Depende de la actividad física que sea si le gusta o no‖ (padre, 45-49 años, Gijón, 

casado, estudios obligatorios, pensionista, dos hijos) 

 “No hay muchas opciones para poder practicar un deporte a nivel de club” (de 

competición) (padre, 50-54 años, Oviedo, divorciado, estudios universitarios, trabajo 

remunerado, dos hijos) 
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Otra de las razones por las que los adolescentes y adultos abandonan el ejercicio físico o 

se lesionan al realizarlo es el modo en que lo desarrollan; por ello, es importante para 

garantizar la continuidad de un ejercicio físico regular que en cada sesión se comience 

con un calentamiento, se continúe con el desarrollo intenso del ejercicio y se termine 

con otro ejercicio de menor intensidad que pueda ser incluso relajante. Los análisis 

descriptivos efectuados sobre la  variable ―el ejercicio físico debe comenzarse con 

actividades de calentamiento, después seguir con otras más intensas y terminar con 

otras más suaves”  indican que el 97,2 % están de acuerdo con esta afirmación, 

mientras que solo un 2,8 % están en desacuerdo. (N= 289, media=3,79, Sx=0,498). 

 

Otro aspecto a considerar al desarrollar el ejercicio físico y poder garantizar su 

continuidad se refiere a la intensidad con que se realiza, siendo la intensidad moderada 

la recomendada. Aunque existen distintos métodos para medir la intensidad del ejercicio 

físico, el más sencillo se basa en la capacidad de hablar, de modo que: en una intensidad 

leve la persona es capaz de mantener una conversación o incluso de cantar mientras está 

en plena ejecución de la actividad física, en una intensidad moderada la idea de 

mantener una conversación mientras se hace ejercicio es bastante más costosa y en la 

intensidad vigorosa la persona se queda sin aliento o jadea siendo imposible mantener 

una conversación con facilidad. En esta ocasión los resultados que se derivan de los 

análisis descriptivos efectuados sobre la variable “para hacer ejercicio de una manera 

segura y efectiva, debemos hacer el ejercicio a un nivel moderado, de modo que 

podamos hablar cómodamente durante el ejercicio”,  aunque continúan siendo 

mayoría los que están de acuerdo (69,8%), el porcentaje de los que están en desacuerdo 

aumenta considerablemente siendo del 30,2%.  (N= 288, media=3,07,  Sx=1,022). 

 

Tras determinar, los conocimientos que las familias tienen entorno a la capacidad de 

movimiento del cuerpo humano, los tipos de actividad física, los aspectos (variedad, 

frecuencia, intensidad, duración) a considerar en la realización segura y efectiva del 

ejercicio físico; el análisis de la percepción que las familias tienen de sus conocimientos 

para adaptar el ejercicio físico al peso del niño/a, se considera necesario. Por eso con la 

variable “Usted tiene los conocimientos suficientes para adaptar el ejercicio físico al 

peso del niño/a” se les plantea a las familias si tienen los conocimientos suficientes 

para adaptar el ejercicio físico al peso del niño/a. En esta ocasión los resultados que se 
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derivan de los análisis descriptivos efectuados sobre esta variable aunque continúan 

siendo mayoría los que están de acuerdo (65,4%), el porcentaje de los que están en 

desacuerdo aumenta considerablemente siendo del 34,6%. (N= 289, media=2,81,  

Sx=0,986) (Gráfico 36). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 36. Autopercepción de los conocimientos para adaptar el ejercicio físico al peso del niño/a 

 

Al matizar las diferencias y semejanzas entre los conceptos de actividad física y 

ejercicio físico si bien las familias tienen claro que: los ejercicios dinámico o aeróbicos 

(caminar, correr, nadar, montar en bicicleta , bailar) también se denominan ejercicios 

cardiovasculares (98,6%), la actividad física diaria incluye la que se hace durante el 

trabajo (ocupacional) y la que se realiza en el tiempo libre  (de ocio) (87,3%) y todo 

ejercicio físico es un tipo de actividad física pero no toda actividad física es considerada 

ejercicio físico (84,0%). Solo un 54,8% considera que los individuos que se limitan a 

realizar la actividad física básica se consideran inactivos.  
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Gráfico 37. Diferencias y semejanzas entre la Actividad Física y el Ejercicio Físico 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla XXX Dimensión Actividad Física-Conocimientos: Diferencias y semejanzas entre Actividad Física y Ejercicio Físico 

Fuente: Elaboración Propia 
Tabla 45. Diferencias y semejanzas entre Actividad Física y Ejercicio Físico 

 

Al agrupar en una misma gráfica y tabla, los resultados de los análisis descriptivos de 

las variables que hacen referencia a los aspectos a valorar en la Actividad Física-

Ejercicio Físico: variedad, duración, desarrollo, intensidad, frecuencia; se observa 

que las familias conocen bien que: el ejercicio físico debe comenzarse con actividades 

de calentamiento, después seguir con otras más intensas y terminar con otras más 

suaves (97,2%); Hay que prestar atención tanto a la duración total, como a la intensidad 

y frecuencia de la actividad física (94,8%) y al hacer ejercicio físico debemos variar las 

actividades para evitar el aburrimiento y no perder las ganas de hacerlo (84,7%). Pero, 

solo un 69,8% sabe que para hacer ejercicio de una manera segura y efectiva, debemos 

hacer el ejercicio a un nivel moderado, de modo que podamos hablar cómodamente 

durante el ejercicio.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 38. Aspectos a valorar en la Actividad Física-Ejercicio Físico 

 

 

 

 

 

 

Título de la dimensión: Actividad Física-Conocimientos 

Subdimension: Diferencias y semejanzas entre Actividad Física y Ejercicio Físico 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

La actividad física diaria incluye la que se hace durante 

el trabajo (ocupacional) y la que se realiza en el tiempo 

libre  (de ocio). 

290 3,50 0,820 4,1% 8,6% 20,7% 66,6% 

Los individuos que se limitan a realizar la actividad 

física básica se consideran inactivos 

281 2,65 1,003 14,2% 31% 30,2% 24,6% 

Todo ejercicio físico es un tipo de actividad física pero 

no toda actividad física es considerada ejercicio físico 

287 3,34 0,830 3,5% 12,5% 30% 54% 

Los ejercicios dinámico o aeróbicos (caminar, correr, 
nadar, montar en bicicleta , bailar) también se 

denominan ejercicios cardiovasculares 

286 3,78 0,476 0,7% 0,7% 18,2% 80,4% 
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Tabla 46. Dimensión Actividad Física-Conocimientos: Aspectos a valorar en la Actividad Física y Ejercicio Físico 

 

 

 

Al igual que los resultados hasta el momento expuestos ponen de manifiesto la 

existencia de lagunas conceptuales (solo el 69,8% sabía que para hacer ejercicio de una 

manera segura y efectiva, debemos hacer el ejercicio a un nivel moderado, de modo que 

podamos hablar cómodamente durante el ejercicio y el 54,8% consideró que los 

individuos que se limitan a realizar la actividad física básica se consideran inactivos); 

las respuestas dadas por las familias, al preguntarles por las dificultades/problemas que 

tenían para motivar y animar a los adolescentes en la realización de actividad física, 

tampoco son muy coherentes (Anexo…). De este modo, se deriva la existencia de unos 

conocimientos inadecuados e insuficientes sobre el tema, tal y como reflejan las  

expresiones recogidas en el cuadro 12:  

 

Cuadro 12: Comentarios familiares al trasladar los problemas que tienen para motivar/animar a sus hijos/as en la realización de 

actividad física 

2.2.3. Dimensión 3. Conocimientos sobre Peso y Obesidad 

Plantear el tema del sobrepeso y obesidad supone hablar del IMC, pues aunque existen 

posturas en contra lo habitual es vincular el sobrepeso y la obesidad al exceso de masa 

grasa y determinarlos a través del Índice de Masa Corporal (IMC). El IMC considera el 

peso de la persona en relación a su estatura y es calculado dividiendo su peso en 

 Si. Es muy delgado y creo que no lo necesita. Además los estudios y deberes le lleva la 
mayor parte de la tarde (madre, 45-49 años, Piedras Blancas, pareja de hecho, estudios 
universitarios, trabajo remunerado, dos hijos) 

 Es complicado para una niña de 13 años realizar alguna actividad física extraescolar, aún 
no están desarrolladas para ejercicio de gimnasio y necesitan algo más que caminar 
(madre, 40-44 años, Piedras Blancas, casada, estudios universitarios, autónoma, dos 
hijos). 

 Si es bastante sedentaria. Ha probado distintos deportes y ha optado x el tiro con arco 
que no conlleva mucha actividad (madre, 35-39 años, Gijón, casada, estudios 
universitarios, trabajo remunerado, dos hijos) 

Título de la dimensión: Actividad Física-Conocimientos 

Subdimension: Aspectos a valorar en la Actividad Física y Ejercicio Físico 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

Hay que prestar atención tanto a la duración total, como a la 

intensidad y frecuencia de la actividad física 

285 3,66 0,634 1,8% 3,5% 21,8% 73% 

Al hacer ejercicio físico debemos variar las actividades para 

evitar el aburrimiento y no perder las ganas de hacerlo 

288 3,44 0,833 3,5% 11,8% 21,9% 62,8% 

El ejercicio físico debe comenzarse con actividades de 

calentamiento, después seguir con otras más intensas y 

terminar con otras más suaves 

289 3,79 0,498 0,7% 2,1% 14,5% 82,7% 

Para hacer ejercicio de una manera segura y efectiva, 

debemos hacer el ejercicio a un nivel moderado, de modo que 

podamos hablar cómodamente durante el ejercicio 

288 3,07 1,022 9,4% 20,8% 23,6% 46,2% 

 



292 

 

kilogramos por el cuadrado de su estatura en metros. Los análisis descriptivos 

efectuados sobre la variable ―el índice de masa corporal (IMC) indica la relación entre 

el peso y la talla y se utiliza para saber si hay sobrepeso y obesidad en los adultos” 

indican que el 92,1 % están de acuerdo* con esta afirmación mientras que un 7,9 % 

están en desacuerdo**.  (N= 277, media=3,64, Sx=0,732).  

El IMC es un indicador fácil de medir que permite categorizar el peso de un individuo 

como normal, sobrepeso, obesidad, o bajo peso. En adultos está definido 

internacionalmente que un IMC menor de 18,5 se considera bajo peso, entre 18,5 y 5 es 

normopeso, igual o mayor de 25 exceso de peso, superior a 30 obesidad y a 40 obesidad 

mórbida. En niños y adolescentes, cuyos cuerpos están cambiando y creciendo 

constantemente, se utilizan comúnmente tablas y gráficas con estándares de crecimiento 

que varían según la edad y sexo. Dada la necesidad de calcular e interpretar 

correctamente el IMC para poder categorizar el peso en niños/as, adolescentes y adultos 

se incluye la variable ―el sobrepeso (IMC igual o superior a 25) y la obesidad (IMC 

igual o superior a 30) se producen cuando se acumula grasa anormalmente o en 

exceso” complementando a la anterior. Los análisis descriptivos efectuados sobre esta 

variable indican que el 93,5 % están de acuerdo con esta afirmación mientras que un 6,5 

% están  en desacuerdo. (N= 262, media=3,61, Sx=0,657).  

Al agrupar en una misma gráfica los resultados de los análisis descriptivos de las 

variables en las que hace referencia a los conceptos Básicos entorno al sobrepeso y 

Obesidad: indicación y categorización del IMC, se observa que la gran mayoría tienen 

unos conocimientos adecuados; así, el 75,50% considera que el índice de masa corporal 

(IMC) indica la relación entre el peso y la talla y se utiliza para saber si hay sobrepeso y 

obesidad en los adultos y el 68,70% indica que el sobrepeso (IMC igual o superior a 25) 

y la obesidad (IMC igual o superior a 30) se producen cuando se acumula grasa 

anormalmente o en exceso. (Gráfico 39 y tabla 47). 
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Gráfico 39. Conceptos Básicos entorno al sobrepeso y Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla  47. Sobrepeso/obesidad-Conocimientos: Conceptos Básicos entorno al sobrepeso y Obesidad 

 

 

 

 

 

 

Entre las causas que determinan la presencia o no del sobrepeso/obesidad se encuentra 

el estado de ánimo pues es sabido que la desmotivación, baja autoestima no solo 

conduce al abandono del ejercicio activo sino a la ingesta excesiva de alimentos 

hipercalóricos. Por ello a través de la variable ―cuando se come hay que prestar 

atención al estado de ánimo pues las emociones pueden influir en el tipo y cantidad 

de alimento que se come” se plantea la necesidad de visibilizar el estado de ánimo 

como causa importante del sobrepeso/obesidad. Los análisis descriptivos efectuados 

sobre esta variable indican que el  84,6 % están de acuerdo con esta afirmación mientras 

que un 15,3 % están  en desacuerdo.  (N= 280, media=3,36, Sx=0,836).  

El cuadro de comentario 13 ejemplifica lo analizado en esta variable  

 

 

 

 

                 Título de la dimensión: Sobrepeso/obesidad-Conocimientos 

Subdimension:  Conceptos Básicos entorno al sobrepeso y Obesidad 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

El IMC indica la relación entre el peso y la talla y 

permite detectar el sobrepeso/obesidad en el adulto 

277 3,64 0,732 3,6% 4,3% 16,6% 75,5% 

El sobrepeso (IMC igual o mayor a 25) y la obesidad 

(IMC igual o mayor a 30) se producen por acumulo 

anormal o en exceso de grasa 

262 3,61 0,657 1,5% 5% 24,8% 68,7% 

 

Tiene mucha ansiedad y muchos cambios de humor que le llevan al desorden 

alimenticio (madre, 40-44 años, Gijón, casada, estudios no obligatorios, tareas del 

hogar, dos hijos) 
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Cuadro 13: Comentario madre relativo a la atención que se debe prestar al estado de 

ánimo 

Ante la común excusa de atribuir el exceso de peso a la genética, herencia es 

conveniente recordar que el exceso de grasa se acumula cuando el ingreso de energía 

total excede el gasto de energía,  este desequilibrio energético puede ser resultado de la 

ingesta de energía excesiva a través de la alimentación y / o la reducción del gasto de 

energía como consecuencia de un descenso en la actividad física. Los análisis 

descriptivos efectuados sobre la variable ―el sobrepeso y la obesidad se producen 

cuando se ingieren más calorías de las que se gastan” indican que el 94,6 % están de 

acuerdo con esta afirmación mientras que un 5,4 % están en desacuerdo. (N= 277, 

media=3,74, Sx=0,613).  

 

Muchas personas además de atribuir su sobrepeso a la genética/herencia suelen decir 

que no se pueden prevenir ni el sobrepeso/obesidad ni sus consecuencias, cuando en 

realidad la prevención en la infancia/adolescencia se confirma como el arma de mayor 

potencial para poder disminuir el impacto global de la obesidad; pues, una vez 

instaurada la obesidad, su tratamiento tiene una eficacia limitada y es costoso. La 

variable el sobrepeso y la obesidad no se pueden prevenir, ni tampoco las 

enfermedades que tienen asociadas está formulada en negativo con lo cual los 

resultados que se deriven de los diversos análisis habrá que interpretarlos de modo 

diferente al resto de variables. En el caso de los análisis descriptivos efectuados sobre 

esta variable presentaremos primero los desacuerdo (por ser la opción deseable) que 

representan el 82,3% y posteriormente los que están de acuerdo que representan el 

17,6%.  (N= 278, media=1,6, Sx=1,004). Gráfico xxx. Llamando la atención que un 

17,6%  piense que no se pueden prevenir el sobrepeso/obesidad ni las enfermedades que 

tienen asociadas. 
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Gráfico 40. Variable ―El sobrepeso y la obesidad no se pueden prevenir, ni tampoco las enfermedades que tienen asociadas‖ 

 

Partiendo del hecho de que la prevención es fundamental en el abordaje del sobrepeso y  

obesidad, se considera preciso hacer hincapié en la alimentación y actividad física como 

elementos básicos del balance energético al que se hizo alusión previamente. Los 

análisis descriptivos efectuados sobre la variable ―para que las personas puedan 

prevenir la obesidad y el sobrepeso necesitan controlar su alimentación y su actividad 

física”  indican que el  94,3 % están de acuerdo con esta afirmación mientras que un 5,7 

% están en desacuerdo. (N= 281, media=3,74, Sx=0,638).  

 

Dado que en nuestra cultura es muy difícil que los padres reconozcan que su hijo está 

obeso y eso demora su diagnóstico y tratamiento, consideramos necesario recordar que 

―lo/as niño/as obeso/as tienen más probabilidad de serlo también de mayores y de 

desarrollar otras enfermedades que lo/as niño/as no obesos”.  Los análisis 

descriptivos efectuados sobre esta variable indican que el  90,0 % están de acuerdo con 

esta afirmación mientras que un 9,9 % están  en desacuerdo.(N= 282, media=3,57, 

Sx=0,766) (Gráfico 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 41. Variable ―Lo/as niño/as obeso/as tienen más probabilidad de serlo también de mayores y de desarrollar otras 

enfermedades que lo/as niño/as no obeso‖ 

 

Hoy en día coexisten dos líneas conceptuales/enfoques bien definidas/os en el análisis y 

abordaje de los estilos de vida y del sobrepeso/obesidad,  implicando diferentes formas 

de actuar. El primer enfoque está orientado a evitar hábitos no saludables; así, la total 
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responsabilidad es del individuo. El segundo enfoque sostiene que la salud depende de 

la interrelación de lo socioeducativo y lo personal; subrayando que, el modo de vida 

depende de diversas influencias, tanto personales como socioeducativas. Por eso en esta 

y la siguiente afirmación se le plantea a la familia la disyuntiva entre obesidad problema 

de salud de responsabilidad individual o de responsabilidad social. Al plantear que ―la  

obesidad es un problema de salud de responsabilidad propia” los resultados que se 

derivan de los análisis descriptivos no reflejan una diferencia amplia entre los D+TD y 

los A+TA, pues aunque los A+TA continúan siendo la mayoría con un 72,6%,  los 

D+TD representan el 27,4%. (N= 281, media=3,07,  Sx=0,950). 

 

Complementando la afirmación anterior y dado que la responsabilidad individual solo 

puede tener pleno efecto si las personas tienen acceso a un modo de vida sano, siendo 

por tanto indispensable la ayuda en el plano social. Se les plantea a las familias esta 

última afirmación ―la obesidad es un problema de salud de la sociedad y por ello la 

responsabilidad de prevenirla es de los centros escolares, centros sanitarios, 

ayuntamientos y otras entidades sociales”. Si bien los resultados que se derivaron de 

los análisis descriptivos efectuados sobre la variable anterior no reflejaban una 

diferencia amplia entre los D+TD y los A+TA, en este caso la diferencia es aún menor, 

pues aunque la mayoría sigan siendo los A+TA solo representan el 54,3% frente al 

45,8% que suponen los D+TD. (N= 282, media=2,73,  Sx=1,100).(Gráfico xxx, Tabla 

xxx). Resultado que no coincide con las múltiples solicitudes que las familias 

presentaron ante los centros educativos y de salud para que les ayudasen en la 

organización y organización de la alimentación y actividad física de sus hijos/as 

(Anexo…) y que expondremos en un apartado posterior.  

Como ejemplo recogemos en el cuadro xxx algunas de las solicitudes que las familias 

presentaron por @ ante los centros educativos y de salud (como adelantamos fueron 

pocas las recogidas por este medio, pero si esclarecedoras) 

 

 

 

 

 

 

 Más que a los centros de salud en general a Sanidad que tiene tantas restricciones en 

productos y con la normativa, y después es tan permisiva con la comida basura (madre, 

40-44 años, Oviedo, casada, estudios universitarios, autónoma, tres hijos)   

 En el colegio se deben potenciar actividades extraescolares que conlleven caminatas y la 

obligación de llevar bocata o fruta, frutos secos, lácteos...y no bollerías (Madre, 45-49 

años, Carreño, estudios universitarios, trabajo remunerado, tres hijos).  

 Supongo que ya se hace de algún modo, pero yo propondría un trabajo paralelo entre 

sanitarios y docentes  en pos de una CONCILIACIÓN que nos facilitase a las familias la 

ardua labor de favorecer la salud de nuestros hijos sin desatender su rendimiento 

académico. Indudablemente una profunda revisión del sistema educativo sería muy 

conveniente pues se hace difícil entender que un estudiante, de las edades que tratamos, 

después de seis horas de clase, tenga que dedicar otras tres a sus estudios. (madre, Oviedo, 

estudios universitarios, trabajo remunerado, cuatro hijos) 
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Cuadro 14. Comentarios de madres enviados por  solicitando la colaboración a las instituciones en la prevención del sobrepeso y 

obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 42. Prevención del Sobrepeso/Obesidad: Responsabilidad Individual o Social 

Elaboración Propia 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Tabla  48. Sobrepeso/obesidad-Conocimientos: Prevención del Sobrepeso/Obesidad: Responsabilidad Individual o Social 

 

Al agrupar en una misma gráfica los resultados de los análisis descriptivos de las 

variables en las que hace referencia a las causas del sobrepeso/ obesidad (estado de 

ánimo, balance energético, concretando en la alimentación y actividad física), se 

observa que las familias están totalmente de acuerdo (TD) en que para prevenir la 

obesidad y el sobrepeso hay que controlar la alimentación y la actividad física (82,20%) 

y que el sobrepeso y la obesidad se producen al ingerir más calorías de las gastadas 

(80,90%); sin embargo no están totalmente de acuerdo (TD) en que el estado de 

 

                 Título de la dimensión: Sobrepeso/obesidad-Conocimientos 

Subdimensión: Prevención Responsabilidad Individual-Social 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

La obesidad es un problema de salud que es 

responsabilidad  personal 

281 3,07 0,950 7,1% 20,3% 31% 41,6% 

La obesidad es un problema de salud de la sociedad y 

por ellos los centros escolares, centros sanitarios, 

ayuntamientos y otras entidades sociales son los 

responsables de su prevención 

282 2,73 1,100 16% 29,8% 19,9% 34,4% 
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ánimo/emociones pueden influir en el tipo y cantidad de alimento que comemos 

(55,70%) (gráfico 43 y tabla 49). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 43. Causas del sobrepeso y obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 49. Sobrepeso/obesidad-Conocimientos: Prevención del Sobrepeso/Obesidad: Causas del sobrepeso y obesidad 

 

 

2.1.5. Estructura Factorial y Fiabilidad del Cuestionario sobre “Conocimientos de 

los padres y madres sobre hábitos saludables y obesidad infantil”  

La exploración de la fiabilidad del cuestionario entendida como consistencia interna a 

través del Alpha de Cronbach ha permitido obtener un valor global bueno de α=0.78 y 

de α=.81 para elementos tipificados (Celina y Campo, 2005¸George &Mallery, 2003). 

Por su parte, el análisis factorial exploratorio efectuado con el fin de conocer su 

estructura interna y reducir, en lo posible, el número de ítems a considerar en 

posteriores análisis, ha permitido extraer 3 factores que explican el  39,4% de la 

varianza. Estos factores están formados por 16 ítems de los 30 iniciales. La medida de 

adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin ofreció un valor de 0.706,  considerado 

 

Título de la dimensión: Sobrepeso/obesidad-Conocimientos 

Subdimensión: Causas del sobrepeso y obesidad 

1-Totalmente en Desacuerdo, 2-En Desacuerdo, 3-De Acuerdo y  4-Totalmente de Acuerdo 

Variables  N M Sx TD D A TA 

El estado de ánimo/emociones pueden influir en el 

tipo y cantidad de alimento que comemos 

280 3,36 0,836 3,9% 11,4% 28,9% 55,7% 

El sobrepeso y la obesidad se producen al ingerir más 

calorías de las gastadas 

277 3,74 0,613 1,8% 3,6% 13,7% 80,9% 

Para prevenir la obesidad y el sobrepeso hay que 

controlar la alimentación y la actividad física 

281 3,74 0,638 2,5% 3,2% 12,1% 82,2% 
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como "aceptable" (Kaiser, 1974; Hair et al., 1999), resultando asimismo significativa la 

prueba de esfericidad de Bartlett (2= 817.2; g.l.= 153; p=0.000). 

Los 3 factores obtenidos son: Factor 1-"Responsabilidad parental sobre alimentación" 

(Alfa de Cronbach=.75), Factor 2- "Actividad física y prevención del sobrepeso y la 

obesidad” (Alfa de Cronbach=.78) y Factor 3- "Alimentación, ejercicio físico y 

responsabilidad" (Alfa de Cronbach=.72). La relación de ítems clasificados en cada 

factor, así como el porcentaje de varianza que explica cada uno del total y su alfa de 

Cronbach, se exponen en las tablas 50, 51 y 52.  

 

Tabla 50. Relación de ítems en el Factor 1. Responsabilidad parental sobre alimentación 

Relación de ítems en el Factor 1. Responsabilidad parental sobre alimentación 
Número de ítems: 2 

% Varianza Explicada del total por el Factor 1: 20.57% 

Alfa de Cronbach del Factor 1: .75 

1. Soy el principal responsable de la alimentación del niño/a 

2. Soy el único responsable de la alimentación del niño/a 

 

Tabla 51. Relación de ítems en el Factor 2- Actividad física y prevención del sobrepeso y la obesidad 

Relación de ítems en el Factor 2 - Actividad física y prevención del sobrepeso y la obesidad 

Número de ítems: 9 

% Varianza Explicada del total por el Factor 2: 10,43% 

Alfa de Cronbach del Factor 2 : .78 

10. No es lo mismo beber zumos que agua para prevenir el sobrepeso 

11. Los individuos que se limitan a realizar la actividad física básica se consideran inactivos 

12. Hay que prestar atención tanto a la duración total como a la intensidad y frecuencia de la actividad 

física 

13. Todo ejercicio físico es un tipo de actividad física pero no toda actividad física es considerada 

ejercicio físico 

14. El índice de masa corporal –IMC- indica la relación entre el peso y  la talla y se utiliza para saber si 

hay sobrepeso y obesidad en los adultos 

15. El sobrepeso (IMC igual o superior a 25) y la obesidad (IMC igual o superior a 30) se producen 

cuando se acumula grasa anormalmente o en exceso 

16. El sobrepeso y la obesidad no se pueden prevenir, ni tampoco las enfermedades que tienen asociadas 

17. Para que las personas puedan prevenir la obesidad y el sobrepeso necesitan controlar su 

alimentación y su actividad física 

18. Los/as niños/as obesos/as tienen más probabilidad de serlo también de mayores y de desarrollar 

otras enfermedades que los/as niños/as no obesos 

 

Tabla 52. Relación de ítems en el Factor 3- Alimentación, ejercicio físico y responsabilidad 

Relación de ítems en el Factor 3 - 3- Alimentación, ejercicio físico y responsabilidad 

Número de ítems: 5 

% Varianza Explicada del total por el Factor 3: 8,40% 

Alfa de Cronbach del Factor  3: .72 

1. Tengo los conocimientos suficientes para adaptar la alimentación al peso del/a niño/a 

2. Al hacer ejercicio físico debemos variar las actividades para evitar el aburrimiento y no perder las 

ganas de hacerlo 

3. Para hacer ejercicio de una manera segura y efectiva, debemos hacer el ejercicio a nivel moderado, 

de modo que podamos hablar cómodamente durante el ejercicio 

4. Tengo los conocimientos suficientes para adaptar el ejercicio físico al peso del/a niño/a 
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5. La obesidad es un problema de salud que es responsabilidad de cada uno 

 

2.2.6. Dificultades/problemas al organizar y regular la alimentación y actividad 

física del adolescente y Solicitudes de los padres/madres a los centros escolares y centros 

de salud 

Tal y como indicamos en el apartado de metodología, al no poder recoger los datos 

cualitativos deseados en los grupos de discusión ni a través del correo electrónico ni del 

foro que se creó en el blog, a las familias de los centros educativos, junto a los 

cuestionarios previos, se les administró otro cuestionario con cuestiones abiertas en el 

que se les preguntaba por las dificultades/problemas que encontraban para organizar y 

regular la alimentación y actividad física del adolescente, así como por las peticiones 

que les  gustaría realizar a los centros educativos y de salud para ayudarles a resolver 

esas dificultades/problemas.  

En ese sentido, y a modo de cierre de este importante apartado de la Tesis Doctoral 

correspondiente a la presentación de resultados del estudio empírico realizado, se 

incluye información cualitativa que refleja las peticiones de 101 familias a los centros 

escolares y de 86 familias a los centros de salud en relación con las 

dificultades/problemas que tienen para organizar y regular la alimentación y actividad 

física del adolescente. (Anexo 5). Dichas solicitudes se presentarán en tres bloques:  uno 

hace referencia a las realizadas a los centros escolares, otro a los centros de salud y una 

última sección que incluye las peticiones hechas tanto a los centros escolares como a los 

centros de salud.  

Dificultades/problemas al organizar y regular la alimentación y actividad física del 

adolescente 

Con respecto a la organización y regulación de la alimentación y actividad física del 

adolescente las familias parecen tener más dificultades con la alimentación que con la 

actividad física, pues mientras el 79,16%  tiene dificultades con la alimentación solo el 

33,62% los tienen con la actividad física. Por otra parte mientras que con la actividad 

física las familias tienden más a generalizar o atribuir la disminución de la actividad 

física al desánimo, pereza, vagancia, no gustar; con respecto a la alimentación las 

familias encuentran y refieren más variedad de razones: problemas con algún alimento 

en concreto (verduras, frutas, pescados…), falta de tiempo, rechazo a probar alimentos 
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nuevos, dificultad para elaborar menús semanales, problemas económicos, alteración 

emocional. En los Anexos 3 y 4 se localizan los comentarios textuales aportados por las 

familias al hilo de estas dificultades) 

 Solicitudes a los centros escolares y de salud 

Por otro lado, dentro de este segundo epígrafe se incluyen las peticiones que 101 

familias trasladan a los centros escolares, así como las que otros 86 sujetos quieren 

hacer llegar a los centros de salud en relación a las dificultades/problemas que hemos 

mencionado anteriormente. Dichas solicitudes se presentarán en tres bloques uno que 

hace referencia a las realizadas a los centros escolares, otro a los centros de salud y un 

último apartado que incluye las peticiones realizadas a ambas instituciones.    

 

Solicitudes  de los padres/madres a los centros escolares  

Entre las intervenciones que de forma exclusiva solicitan las familias a los centros 

escolares para que les ayuden tanto a los padres y madres como a sus hijos a afrontar las 

dudas y/o dificultades que supone, por un lado, la instauración de unos adecuados 

hábitos alimentarios y actividad física, y, por otro, el control y prevención del sobrepeso 

sobresalen las siguientes, ordenadas por frecuencia de solicitud: 

1. Interés de que se reduzca el tiempo que permanecen los/as adolescentes sentados 

en clase, así como también el fomento de la práctica deportiva en los recreos y 

tiempo libre (n=17). Quizás estos aspectos se podrían abordar a través de una oferta 

más amplia, variada y novedosa de actividades adaptada a los gustos, género, etc. de 

los adolescentes. También solicitan un descenso en la cantidad de deberes, que 

ocupan gran parte del tiempo extraescolar a juicio de estos/as padres y madres. A 

modo de ejemplo de lo comentado, un padre sugiere al centro educativo el interés de 

que “hubiera más actividades deportivas en los centros escolares. Que se 

organizasen campeonatos deportivos escolares” (padre, 50 y 54 años, divorciado, 

estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos). Otra de las madres solicita 

que se “potencien actividades extraescolares al aire libre, que incluyan caminatas, 

paseos en bici” (madre, 45-49 años, casada, estudios universitarios, trabajo 

remunerado, tres hijos). Otra madre destaca “más tiempo de actividades físicas. No 

tantos deberes para poder tener más tiempo de ocio” (madre, 40-44 años, casada, 

secundaria no obligatoria, trabajo remunerado, dos hijos). 
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2. Incrementar el número de horas y mejorar la calidad de la asignatura de 

Educación Física (n=11). Así lo deja de manifiesto una madre al sugerir al centro 

educativo que “dejen de destrozar el gusto por la actividad física al convertirla en 

una asignatura (obligación, puntuación, competición…)“ (madre, 45-49 años, 

casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos). Con respecto a la 

calidad de esta asignatura, incluso se ha hecho referencia a la necesidad de mejora y 

actualización de la formación del profesorado, así como de la actitud e interés 

mostrado por el colectivo docente. En este sentido, un comentario ilustrativo es el 

siguiente: “los profesores estuvieran cualificados y mostraran más interés en la 

actividad física” (padre, 50-54 años, casado, secundaria no obligatoria, 

desempleado, un hijo). 

3. Mejorar la oferta alimentaria en la propia cafetería del centro escolar, 

restringiendo o eliminando la venta de bollería industrial, golosinas y otra serie de 

productos perjudiciales para la salud (n=4). A modo de ejemplo, se ha seleccionado 

una petición planteada por una madre al solicitar al centro escolar en que se 

encuentra matriculado su hijo/a “facilidades en la oferta alimentaria en la cafetería 

del instituto” (madre, 45-49 años, soltera, estudios universitarios, trabajo 

remunerado, tres hijos). 

4. Considerar en las programaciones curriculares la alimentación y la actividad 

física como temas transversales, a los que toda la comunidad educativa puede 

contribuir (n=4). A este respecto, las familias incluyen en sus solicitudes el término 

“enseñar”. Esta idea se pone de manifiesto en las siguientes expresiones: 1) “Que 

les enseñen lo bueno del ejercicio y comer variado” (madre, menos 30 años, casada, 

sin estudios, desempleo, un hijo); 2) ―Que dedicasen más tiempo en explicarles lo 

importante que es para que tengan una vida saludable” (madre, 40-44 años, casada, 

modulo superior, trabajo remunerado, dos hijos) ó 3) ―Más de dos horas semanales 

de Educación Física y que enseñen lo bueno del comer” (madre, 35-39 años, 

soltera, estudios obligatorios, trabajo remunerado). 

5. Incorporar el servicio del “Comedor Escolar” (n=2).  Uno de los cambios que las 

familias sufren al pasar sus hijo/as del centro de educación Primaria al de 

Secundaria es la inexistencia en estos últimos del comedor escolar; por ello, si los 

padres y madres trabajan, la comida del mediodía se presenta como un problema a 

resolver. 
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Solicitudes a los centros sanitarios 

Por otro lado, y en consonancia con las intervenciones que de forma exclusiva solicitan 

las familias a los centros de salud para que les ayuden en el control y prevención del 

sobrepeso, así como en el afrontamiento de posibles lagunas o dificultades asociadas a 

la instauración de unos adecuados hábitos alimentarios y actividad física, sobresalen las 

siguientes, ordenadas por frecuencia de solicitud: 

1. Aumento de la periodicidad de la atención, controles o ―los chequeos‖ del 

pediatra, haciendo hincapié en la alimentación y la actividad física, así como en el 

control y vigilancia del peso (n=17). Esta solicitud la deja patente una madre al 

manifestar que “en las revisiones médicas hicieran más hincapié en la importancia 

de estos temas hablando con los adolescentes” (madre, 40-44 años, casada, estudios 

secundarios no obligatorios, desempleo, dos hijos). En cuanto al hecho de que 

dichos controles se dejan de realizar coincidiendo con el cambio de pediatría a 

medicina general (13-14 años), y con ello de las revisiones periódicas del programa 

del niño sano, una madre demanda “que a partir de los 14 años les siguieran 

haciendo revisiones para controlar el peso y su salud” (madre, 50-54 años, casada, 

estudios secundarios obligatorios, tareas del hogar, dos hijos). 

2. Facilitar guías, menús, dietas equilibradas desde los centros de salud (n=7), 

aunque ya lo hacen los centros escolares, explicando y complementando los menús 

del servicio de comedor escolar, ya que les puede informar o ayudar a confeccionar 

unos menús equilibrados y variados para el adolescente. Muestra de ello es la 

solicitud planteada por dos madres, al señalar expresamente su interés hacia 1) la 

“elaboración de menús para las familias que no llevan a sus hijos al comedor 

escolar” (madre, 35-39 años, casada, estudios secundarios no obligatorios, 

autónoma, dos hijos) y 2) “Orientación del modo de llevar un orden de alimentos” 

(madre, 50-54 años, casada, estudios secundarios obligatorios, trabajo remunerado, 

dos hijos). Este asesoramiento sobre dietas y menús, deberá adaptarse 

necesariamente a las peculiaridades del adolescente, puesto que, en ocasiones ésta es 

compleja de adoptar, motivo por el que se demanda que “Simplemente que la dieta 

que tienen los médicos que fuera mejor no tan estricta como es” (madre, 35-39 

años, soltera, estudios obligatorios, trabajo remunerado, un hijo). Con respecto a 

estas dietas o menús, algunas familias van más allá y solicitan que se adapten a cada 

persona, para lo que se requiere un análisis o ejercicio expreso “que obligue a 
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registrar nuestras comidas para valorar nuestros hábitos, -puesto que- ni pediatras, 

ni a veces nosotros mismos sabemos lo que realmente comemos” (madre, 45-49 

años, casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos). 

3. En este sentido, y en consonancia con estas demandas de asesoramiento, vuelve 

nuevamente a solicitarse un control, seguimiento más frecuente y específico en 

caso de que el problema de la obesidad sea una realidad (n=3). En estas 

circunstancias, y aunque los familiares lo plantean como una solicitud, una madre lo 

da por supuesto al manifestar que “se supone que en los centros de salud orientan 

adecuadamente a las personas con obesidad, otra cosa es que les hagan caso” 

(madre, 50-54 años, casada, estudios secundarios no obligatorios, tareas del hogar, 

dos hijos).  

4. Los profesionales precisan disponer de los medios adecuados y flexibilidad 

horaria (n=3) con el propósito de poder realizar bien su trabajo, adaptándose a las 

necesidades de la población. Los comentarios al respecto son como sigue: “más 

tiempo, más personal y un trato más personalizado” (padre, 50-54 años, casado, 

estudios secundarios obligatorios, trabajo remunerado, un hijo) o “Chequeos más 

continuos y horarios flexibles por la tarde para no interrumpir actividad laboral de 

los padres y escolar de los hijos” (madre, 40-44 años, soltera, modulo superior, 

trabajo remunerado, dos hijos). 

5. Calidad de la atención profesional para toda la población, sin dejarse llevar por la 

solidaridad (n=2), al margen de la periodicidad de la atención, número de controles 

o de los medios empleados. Un comentario que entendemos ilustra esta idea es el 

siguiente: “que sean más eficaces a la hora de detectar problemas como 

intolerancias o alergias a algunos medicamentos. En el caso de mi hija 

particularmente tardaron 6 años en detectarle una intolerancia a la proteína de 

vaca, lo que le llevo a tener muchos problemas con la alimentación y otras 

enfermedades” (madre, 40-44 años, casada, modulo superior, autónoma, un hijo). 

6. Los profesionales deberían exigir la implicación de las familias en el cuidado de 

sus respectivos/as hijos/as (n=1). Aunque solamente aparece en una ocasión, 

resulta curiosa entre el resto de solicitudes. Así lo expone un padre: “exigir a las 

familias que sean más estrictas con el peso y estatura del niño/a… Quizás ser un 

poco más estrictos a la hora de exigir a los padres un control periódico del niño en 
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cuanto a peso y estatura” (padre, mayor de 54 años, casado, estudios universitarios, 

autónomo, dos hijos).  

 

Solicitudes comunes a los centros  educativos y centros de salud 

Tras comentar con detalle en los epígrafes previos y de manera independiente las 

solicitudes que se presentan a ambas instituciones (educativa y sanitaria), a continuación 

se expondrán conjuntamente aquellos aspectos en que las demandas parecen coincidir.  

1. Nada. Un término que ha aparecido en muchas de las solicitudes, tanto a los centros 

escolares como a los de salud (n=28 y n=20 respectivamente), es curiosamente 

“nada‖, pues, según las propias familias, estos centros ya hacen todo lo que pueden 

con los recursos de que disponen y, en la mayoría de las ocasiones, lo hacen bien. 

No valoran, por otro lado, como competencia suya, otros aspectos como la no 

disponibilidad de comedor en el propio centro escolar, o bien el hecho de centrarse 

demasiado en contenidos curriculares; dejan de lado también otras cuestiones como 

la instauración o refuerzo de ciertos hábitos alimenticios o de aseo. Algunos 

comentarios que entendemos pueden ejemplificar estas ideas referentes a los 

centros escolares son los siguientes:  

 
 “Nada, ya hacen lo que buenamente pueden y les permite el presupuesto escolar 

(padre, 50-54 años, casado, estudios obligatorios, trabajo remunerado, un hijo). 

 “Nada. Simplemente que hagan su trabajo que es enseñar” (madre, 40-44 años, 

casada, modulo superior, pensionista, un hijo). 

 “En alimentación nada por carecer de comedor, y en actividad física tampoco 

porque es un crio al que le gustan todos los deportes, tanto escolares como 

extraescolares” (padre, 45-49 años, casado, estudios secundarios no obligatorios, 

trabajo remunerado, dos hijos). 

 “Hasta ahora el centro donde estudio primaria, siempre las inculcó hacer deporte 

como baloncesto, natación… pero no dio resultado” (madre, 50-54 años, casada, 

estudios obligatorios, tareas del hogar, tres hijos). 

 

Por su parte, revisando la institución sanitaria, las familias que consideran que 

nada pueden demandar, se expresan en comentarios como los que recogemos a 

continuación: 
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 ―No creo que los centros de salud estén pensados para prevenir‖ (madre, 50-54 

años, divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, un hijo). 

 ―Creo que hacen una buena prevención y tratamiento para disminuir el sobrepeso‖ 

(madre, 45-49 años, casada, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos). 

 “No sé, la verdad es que hasta ahora el pediatra que tenía es bastante pesado con 

el tema de la alimentación y la obesidad…. pero no dio resultado‖ (madre, 50-54 

años, casada, estudios obligatorios, tareas del hogar, tres hijos). 

  “Creo que ya hacen lo debido, en las recomendaciones que les hacen en visitas 

desde Pediatría y medicina de familia‖ (madre, 45-49 años, casada, estudios 

universitarios, trabajo remunerado, tres hijos). 

 

2. Charlas (n=19 en centros escolares y 12 en centros de salud). La trasmisión grupal 

de la teoría es una solicitud frecuente y común en ambos ámbitos ya que además 

suponen el desplazamiento de algún profesional de la salud al centro escolar para 

impartir la charla. Ante los centros escolares se presentaron solicitudes como: “Que 

les explicaran las consecuencias a largo plazo de una mala alimentación y una vida 

sedentaria‖ (madre, 40-44años, casada, estudios universitarios, desempleada, un 

hijo); ―lo importante que es comer y actividades físicas. Todo esto pero en charlas, 

para que se den cuenta‖ (madre, 35-39 años, casada, estudios obligatorios, 

estudiante, 2 hijos). A los centros de salud se trasladaron peticiones como: ―Charlas 

a los adolescentes sobre alimentación y trastornos alimenticios‖ (madre, 40-44años, 

casada, estudios universitarios, autónoma, dos hijo), ―pediría que realizasen algún 

tipo de charlas ya empezando desde la edad infantil en los colegios” (madre, 40-

44años, casada, estudios universitarios, tareas del hogar, un hijo). 

3. Para sí mismas -no necesariamente para sus hijo/as- las familias solicitan 

ayuda, apoyo e información a los centros educativos (n=12 en centros educativos y 

10 en centros de salud). Esta solicitud a los centros educativos se refleja en 

expresiones como: “Si les pediría ayuda‖ (madre, 40-44 años, separada, estudios 

secundarios no obligatorios, trabajo remunerado, tres hijos); “Que procuraran hacer 

entender a los alumnos que siempre se hace las cosas por su bien‖ (padre, 45-49 

años, casado, estudios obligatorios, pensionista, dos hijos); "Sensibilidad y 

cooperación" (padre, 50-54 años, viudo, sin estudios); "Más información sobre los 

beneficios de los productos naturales y los perjuicios de precocinados … Aprender 

a reconocer valores nutricionales y discriminar productos y aprender a leer las 

etiquetas y su repercusión en su salud" (madre, 50-54 años, casada, estudios 

universitarios, trabajo remunerado, tres hijos). A los centros de salud se trasladaron 
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peticiones como: “Si les pediría ayuda‖ (madre, 40-44 años, separada, estudios 

secundarios no obligatorios, trabajo remunerado, tres hijos); ―Que ellos informen 

más veces y pronto sobre si tus hijos tienen sobrepeso para poder atajarlo cuanto 

antes‖ (madre, 50-54 años, divorciada, estudios universitarios, trabajo remunerado, 

un hijo); ―Que te escucharan cuando les dices: mi hijo no come de casi nada" 

(madre, 45-49 años, casada, estudios obligatorios, trabajo remunerado, dos hijos); 

"Les pediría consejo, para que yo a su vez pueda aconsejar a mi hija"  (madre, 35-

39 años, casada, estudios secundarios no obligatorios, tareas del hogar, cinco hijos).  

4. Motivar al adolescente (no obligarle) desde los centros escolares y centros de 

salud, establecer un buen vínculo y fomentar su implicación y participación en 

su salud (n=13) para que el adolescente sea participe y responsable de su salud; por 

eso, además de la información oportuna sobre alimentación, actividad física y 

control del peso precisa el apoyo e implicación de los profesores y profesionales 

sanitarios en el aula y en la consulta. Algunos comentarios sobre este particular son 

como sigue: ―Más información y vinculación con los niños‖ (padre, 45-49 años, 

casado, estudios secundarios no obligatorios, trabajo remunerado, un hijo); 

―Participar más activamente en las explicaciones sobre la alimentación y deporte. 

Explicando a los niños/as como es su cuerpo y cómo evoluciona con una buena 

alimentación y deporte‖ (padre, 50-54 años, casado, estudios secundarios no 

obligatorios, trabajo remunerado, un hijo); ―Que ayudasen a motivar a los niños 

para que hagan ejercicio físico y no se limitasen solo a unas simples 

recomendaciones‖ (madre, 35-39 años, casada, estudios obligatorios, tareas del 

hogar, un hijo); ―Motivación, divertido, que no lo tomen como algo obligatorio, 

tienen que entender que es lo mejor para ellos, para su salud pero sin obligar‖ 

(madre, 40-44 años, casado, estudios obligatorios, trabajo remunerado, dos hijos). 

5. Coordinación y organización de actividades prácticas de manera conjunta por 

parte de centros escolares y centros de salud, por ejemplo, talleres con los 

alumnos, huertos, desayunos saludables… (n=10). Así lo expresan al menos tres 

madres al centro educativo: “En cuanto a la alimentación se debería de potenciar 

las cestas de frutas de colores en las cafeterías escolares, al lado de los chicles, 

caramelos….‖ (madre, 45-49 años, casada, estudios universitarios, trabajo 

remunerado, tres hijos); ―La creación de huertos escolares, y desayunos saludables 

en los centros‖ (madre, 45-49 años, casada, estudios universitarios, trabajo 
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remunerado, tres hijos);  ―y pruebas de alimentos en talleres‖ (madre, 40-44 años, 

casada, estudios secundarios no obligatorios, tareas del hogar, 2 hijos). Y un padre y 

una madre al centro de salud: ―Que se coordinaran con los centros escolares para 

proporcionar información sobre dieta saludable y el ejercicio físico‖ (padre, 50-54 

años, divorciado, estudios universitarios, trabajo remunerado, dos hijos), ―Visitas a 

los centros escolares‖ (madre, 35-39 años, casada, estudios universitarios, trabajo 

remunerado, dos hijos). 

6. Continuar con las tareas de divulgación y concienciación (n=6) tanto desde los 

centros escolares como desde los centros de salud a través de ―Campañas de 

concienciación‖. Aunque la situación ha mejorado, nunca sobrará lo que se haga, ni 

será bastante; por ello, las familias piden que no se baje la guardia. Estas son sus 

expresiones:  ―Considero que las cosas han mejorado mucho, pero principalmente 

no bajar la guardia y continuar con la divulgación de la nutrición y deportes‖ 

(padre, 50-54 años, casado, estudios secundarios no obligatorios, trabajo 

remunerado, un hijo);  ―Nunca, lo que hay sería bastante‖(padre, más de 54 años, 

casado, un hijo); ―Más campañas de concienciación‖ (padre, 30-34 años, casado, 

estudios obligatorios, autónomo, tres hijos). 

7. Mayor control de los alimentos que los adolescentes ingieren en el centro escolar, 

fomentando el consumo de fruta en los recreos/descansos o después de realizar 

actividad física (n=5). Esta idea la trasmiten dos madres al centro educativo del 

siguiente modo: ―les animaran a llevar fruta a media mañana, a veces no la llevan 

porque no es "guay" (madre, 50-54 años, casada, estudios obligatorios, trabajo 

remunerado, dos hijos), “Que tomaran una fruta cuando acabaran la actividad 

física” (madre, 50-54 años, casada, estudios obligatorios, tareas del hogar, dos 

hijos). Incluso una madre propone que desde los centros de salud se obligue a 

comer fruta en los recreos: ―En los recreos les obligaran a comer fruta” (madre, 40-

44 años, pareja de hecho, estudios universitarios, trabajo remunerado, un hijo). 
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3. SÍNTESIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 

En este capítulo, se resumen y se discuten los principales resultados obtenidos en esta 

tesis doctoral, poniéndolos en relación con los contenidos teóricos más relevantes de los 

cuatro apartados que conformaron la fundamentación teórica; por ello, se distinguen dos 

apartados: 

- En el primero de ellos, se hace una síntesis de los principales resultados obtenidos 

en relación con los dos estudios realizados sobre hábitos y conocimientos, 

respectivamente, y que han permitido identificar las necesidades socioeducativas de 

las familias vinculadas a la prevención del estilo de vida obesogénico en 

adolescentes de 13 años. 

- En el segundo, dichos resultados son discutidos e interpretados a la luz de los 

contenidos teóricos y de la  investigación previa. 

 

3.1 SÍNTESIS DE LOS RESULTADOS PRINCIPALES 

En este apartado se presenta un breve resumen de los principales resultados alcanzados 

en esta tesis doctoral en relación con los  dos estudios realizados sobre hábitos y 

conocimientos, respectivamente, dedicando a cada uno de ellos un subapartado 

específico. Se trata de destacar los principales hallazgos en el capítulo de resultados, 

como preámbulo para su discusión integrada en el siguiente apartado de la discusión. 

1.1 Estudio 1. Hábitos de los padres y madres y de sus hijos/as adolescentes sobre 

alimentación, actividad física y control de peso   

A través de este estudio se intentaban identificar necesidades socioeducativas de 

familias con adolescentes de 13 años relacionadas con los hábitos de alimentación, 

actividad física y control de peso  que previenen el estilo de vida obesogénico. Los 

resultados descriptivos univariados obtenidos sobre el conjunto de variables analizadas 

han permitido observar que: 
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1. Con respecto a la Alimentación (Dimensión 1): el 86,6 % de los padres y 

madres se consideran los principales responsables de la alimentación del  

adolescente y el 61,4% el único responsable; el 69,3% adapta la alimentación 

al peso del hijo/a; el 92,6 % reconocen la causa por la que el menor a veces no 

quiere cenar. El adulto considera saludable tanto su alimentación (82,9%), como 

la del hijo/a(87,5%). El 86,5 % de los/as adolescentes realizan cinco comidas 

frente al 69,7% de los adultos. Por otra parte,  el 93,4% señala que hablan entre 

ellos y el 87,5% que se sientan a cenar juntos cuando coinciden en casa a la 

hora de la cena; pero solo el 51,5% espera a que termine el último para 

levantarse de la mesa, a lo que se añade que el 87,1%  están menos de 40 

minutos sentados a la mesa. Además, el 59,2% tienen la televisión encendida  

mientras comen y el 56,9% responden también en ese momento al teléfono fijo 

y/o móvil (56,9%). Con respecto al uso de pantallas de lunes a viernes solo el 

51,2% dedica más de 1 hora/día a ver la televisión o usar el ordenador  y 

durante el fin de semana solo el 22% está más de 4 horas delante de la 

televisión o del ordenador. 

2. Atendiendo a la Alimentación en el Centro escolar (Dimensión 2): la mayorías 

de los centros de secundaria públicos consultados no tienen comedor escolar, 

por lo que el 93,9% de los adolescentes no realizan allí  la comida del mediodía. 

Por otra parte, y a diferencia de los centros de primaria, en el 85,7% de los 

centro de secundaria no indican a los adolescentes lo que pueden tomar como 

―tentempíe‖ en los descansos/recreos.  

3. Con relación a la Actividad Física (Dimensión 3):  el 66,8%  se consideran el 

principal responsable del ejercicio físico del hijo/a; el 41,5% se consideran los 

“únicos” responsables; el 46,3% adapta el ejercicio físico al peso del menor y 

el 82,5 % reconoce los motivos por los que el adolescente disminuye su 

ejercicio físico. El 51,2% no cree que la cantidad de ejercicio físico que realiza 

el padre/madre sea adecuada, y el 65,6%  consideran que debe hacer más 

ejercicio físico. Con respecto al hijo/a, el 70,8% cree que el ejercicio físico que 

realiza el adolescente es adecuado, mientras el 53,7%  percibe que este no 

necesita hacer más ejercicio. El 73,9% no realiza ejercicio físico con el 

adolescente de lunes a viernes y el 67,6% tampoco durante el fin de semana. 

Además, durante el fin de semana el adolescente realiza menos ejercicio físico 
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que por semana: el 71,2 %  realiza ejercicio físico extraescolar de lunes a viernes 

y el 64,1% durante el fin de semana. Con respecto al uso de pantallas de lunes 

a viernes, solo el 51,2% dedica más de 1 hora/día a ver la televisión o usar el 

ordenador  y durante el fin de semana solo el 22% está más de 4 horas delante 

de la televisión o del ordenador. 

4. Con relación a Hábitos de control del peso (Dimensión 4): solo el 64,2 % de los 

padres/madres manifiestan organizar la alimentación y el ejercicio físico del/a 

hijo/a pensando en el control del peso; en cuanto a sí mismos el 61,2% cuida su 

alimentación y actividad física. En el caso de que el sobrepeso llegara a ser un 

problema para estas familias, la mayoría indica que analizaría la causa y 

buscarían conjuntamente el modo de perder peso (94,9%), aumentarían la  

ingesta de frutas, verduras, legumbres, cereales integrales (94,6%), limitarían la  

ingesta de grasas y aceite en las comidas (92,2%), obligarían a sus hijos/as a 

realizar ejercicio físico varios días/semana (90,0%) y les limitarían  la ingesta de 

dulces (87,0%). 

1.2 Estudio 2. Conocimientos de los padres y madres sobre hábitos saludables y 

obesidad infantil  

Con este estudio se intentaban Identificar necesidades socioeducativas de familias con 

adolescentes de 13 años relacionadas con los conocimientos sobre alimentación, 

actividad física y control de peso que facilitan prevenir y/o controlar el estilo de vida 

obesogénico.  

1. Con respecto a Alimentación Saludable (Dimensión 1): Los resultados sobre los 

conocimientos que tienen los padres y madres al respecto son bastante satisfactorios. 

2. Sobre Actividad Física Saludable (Dimensión 2): Solo el 69,8% reconoce que para 

hacer ejercicio de una manera segura y efectiva se debe hacer el ejercicio a un nivel 

moderado, de modo que se pueda hablar cómodamente durante el ejercicio;  el 

54,8% representa a los individuos que se consideran inactivos si se limitan a 

realizar la actividad física básica; el 65,4% considera que tiene los conocimientos 

suficientes para adaptar el ejercicio físico al peso del hijo/a. 

3. En relación con los Conocimientos sobre prevención del Sobrepeso/Obesidad 

(Dimensión 3.): El 17,6% de los padres/madres piensan que no se puede prevenir el 
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sobrepeso/obesidad ni las enfermedades que tienen asociadas. El 27,4% dudan que 

la  obesidad sea un problema de salud de responsabilidad individual y el 45,8% no 

piensa que la obesidad sea un problema de salud de responsabilidad social.  

Cuando se tratan de resumir las Dificultades/problemas que  tienen las familias 

que han participado en este estudio para organizar y regular la alimentación y 

actividad física del adolescente, se observa que mientras el 79,16%  tiene dificultades 

con la alimentación solo el 33,62% los tienen con la actividad física; en el caso de 

observar que sus hijo/as adolescentes disminuyen su actividad física, lo atribuyen a 

"vagancia" y pereza. Con respecto a la alimentación ocurre lo contrario: la mayoría de 

los padres y madres consideran que tienen problemas para organizar y regular la 

alimentación y los motivos que señalan hacen referencia a algún alimento en concreto 

(verduras, frutas, pescados..), horarios/falta de tiempo, rechazo a probar alimentos 

nuevos, dificultad para elaborar menús semanales, economía o estado emocional. 

Con respecto a las peticiones/solicitudes de las familias a los centros educativos y 

de salud para ayudarles a resolver esas dificultades/problemas, se ha obtenido que 

101 familias trasmitieron sus solicitudes a los centros escolares, frente a 86 familias que 

lo hicieron a los centros de salud. Entre las peticiones más frecuentes presentadas a los 

centros escolares se encuentran: reducción del tiempo que permanecen sentados en 

clase los adolescentes y el fomento de la práctica deportiva en los recreos y tiempo libre 

(17 veces), aumento del número de horas y  mejora de la calidad de la asignatura de 

educación física (11 veces), mejor oferta alimentaria en la cafetería (4 veces), 

consideración de la alimentación y la actividad física como temas transversales en las 

programaciones educativas (4 veces) y comedor escolar (2 ocasiones). Por su parte, las 

demandas que las familias presentan exclusivamente a los centros de salud hacen 

referencia a: el aumento de la periodicidad de la atención (17 veces), Guías, menús y 

dietas equilibradas (7 veces), control más frecuente y específico en caso de que la 

obesidad ya sea un problema (3 veces), dotación de medios adecuados a los 

profesionales (3 veces), mejorar la calidad de la atención (2 ocasiones) y exigencia al 

profesional de mayor implicación a las familias en el cuidado del adolescente ( 1 

ocasión). Por otra parte, las demandas que hacen conjuntamente a los centros educativos 

y a los centros de salud son: nada (48 veces), charlas (31 veces), ayuda, apoyo e 

información (22 veces), motivar al adolescente para fomentar su implicación y 
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responsabilidad en su salud del (13 veces), coordinación y organización conjunta de 

actividades prácticas (10 veces), mantenimiento de las acciones de divulgación y 

concienciación (6 ocasiones), mayor control de los alimentos que los adolescentes 

consumen en el centro escolar (5 veces). 

Tras estos resultados, ¿Qué necesidades socioeducativas tienen las familias para 

prevenir/controlar el estilo de vida obesogénico en adolescentes de 13 años? De 

estos conocimientos insuficientes y hábitos inadecuados/poco saludables que acabamos 

de mencionar derivan las necesidades socioeducativas de las familias para la 

prevención/control del estilo de vida obesogénico en los adolescentes de 13 años que 

supondrán una serie de implicaciones socioeducativas. La discusión e interpretación que 

sigue a continuación de los resultados mencionados  a la luz de los contenidos teóricos y 

de la  investigación previa deberá dar respuesta a este último interrogante. 

3.2 DISCUSIÓN 

En este segundo apartado, los resultados principales previamente expuestos son 

discutidos e interpretados a la luz de los contenidos teóricos y de la  investigación 

previa, distinguiendo 3 apartados:  

 Hábitos y conocimientos de las familias de adolescentes ante el estilo de vida 

obesogénico y la  obesidad como problemas de salud 

 La prevención y la Educación para la Salud: estrategia y herramientas básicas ante 

el estilo de vida obesogénico y el sobrepeso/obesidad 

 ¿Qué se está haciendo y qué hacer ante estos hábitos, conocimientos, percepciones y 

poco interés por la prevención? 

2.1 Hábitos y conocimientos de las familias de adolescentes ante el estilo de vida 

obesogénico y la  obesidad como problemas de salud 

Durante la adolescencia temprana, las actitudes y comportamientos vinculados con la 

salud están esencialmente influenciados por las necesidades corporales que chicos y 

chicas tienen en el presente (relacionadas con la imagen corporal, el aspecto, 

crecimiento y desarrollo físicos), más que por las consecuencias a largo plazo de sus 

hábitos y estilos de vida. Posteriormente en la adolescencia, las conductas relacionadas 
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con la salud se vinculan cada vez más con los procesos psicosociales unidos a este 

periodo de la vida de ―necesidad de sensaciones y experiencias nuevas‖ (Oliva, et al., 

2007; Unicef, 2011; Viner, 2012). Por otra parte,  aunque la mayoría de los jóvenes 

goza de buena salud, (siendo sin duda mejor que la de generaciones anteriores) y la 

prevalencia  dela obesidad/sobrepeso es menor que en otros grupos de edad; la 

mortalidad y la morbilidad entre los adolescentes siguen siendo elevadas; y las 

enfermedades que presentan pueden afectar a su capacidad para crecer y desarrollarse 

plenamente, a su salud en la edad adulta y a la de generaciones futuras (Patton, et al., 

2012; Sawyer, et al., 2012; Unicef, 2011). Además, gran parte de las patologías que 

provocan más morbilidad y mortalidad en la edad adulta tienen relación con los hábitos 

y costumbres que se adquieren o consolidan durante la adolescencia. En cuanto al 

sobrepeso y  la obesidad se ha demostrado que el riesgo de persistencia de la obesidad 

es de un 79% en la edad adulta cuando la obesidad está presente entre los 10-14 años y 

uno de los padres es obeso (Frelut, 2011; Güemes-Hidalgo y Muñoz-Calvo, 2015; 

Whitaker, et al., 1997) y que la asociación del sobrepeso y obesidad con el  aumento de 

la mortalidad cardiovascular en la edad adulta es más fuerte en la adolescencia que a 

principios de la infancia (Aranceta-Almeida, et al., 2011; Bartrina, et al., 2016;  

Güemes-Hidalgo y Muñoz-Calvo, 2015; Twig, et al., 2016); por todo ello, la 

adolescencia se considera  un grupo poblacional en el que se debe de incidir. 

Los modelos ecológicos que se han tenido en cuenta para abordar la etiología del estilo 

de vida obesogénico en la adolescencia coinciden en  señalar que los factores causales 

mencionados de forma independiente dentro de cada sistema, nivel y esfera, en realidad 

interrelacionan entre sí, de modo que los factores de un sistema/nivel/esfera pueden 

influir sobre factores de ese mismo sistema/nivel/esfera o de otro sistema/nivel/esfera de 

modo significativo (Casas y Gómez, 2016; Dahlgren y Whitehead, 2010; Harrison, et 

al., 2011; Neumark-Sztainer, 2005). En base a lo anterior, las conductas y patrones, los 

estilos de vida de las personas  no son rígidos y varían de acuerdo a los cambios en el 

ciclo vital, la edad, la adquisición de hábitos, los procesos de socialización con sus 

pares, entre otros (Oliva, et al., 2007; Ortiz, 2011). Por tanto, las conductas y los 

patrones y los estilos de vida se forman y se aprenden pero no se heredan (Aranceta et. 

al., 2015). En este sentido, el dato de prevalencia de obesidad en hijos en función del 

peso de los padres deja de ser una causa exclusivamente relacionada con la genética y se 
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detecta el hábito aprendido como factor determinante añadido (García, 2016) En esta 

línea la Asociación Española de Dietistas-Nutricionistas, apuntaba que  ―la influencia de 

los adultos no sólo abarca lo que estos ofrecen a los menores para comer, o los consejos 

que dan al respecto de la alimentación, sino sobre todo el modelo que les ofrecen‖ ; es 

decir, el ejemplo de un estilo de vida saludable comienza por incorporarlo los padres 

(Castrillón y Giraldo,2014; Domínguez-Vasquez, 2008; Montesinos et al., 2014). De 

este modo, ante el riesgo nutricional que caracteriza a la adolescencia, las familias 

podrían desarrollar hábitos nutricionales adecuados con sus hijos; sobre todo si cuentan 

con conocimientos sobre los efectos a largo plazo de sus prácticas alimentarias y evitan 

confusiones entre cantidad y calidad, que induce a comer más de lo necesario.   

(Castrillón y Giraldo,2014; Domínguez-Vasquez, 2008). También podrían aprovechar 

las cenas o desayunos para comer juntos y  fomentar la comunicación asertiva y 

posterior cohesión familiar (Beltrán y Cuadrado, 2014; Goldfarb et al., 2015; Neumark-

Sztainer, 2005). 

Con respecto al descenso de la práctica de deporte y de ejercicio físico  en el tiempo 

libre, las familias deberían aprovechar el tiempo libre para estar con sus hijos y realizar 

actividad física favoreciendo así el desarrollo de hábitos saludables, además de 

convertirse en una oportunidad para potenciar la socialización, la comunicación, el 

optimismo y la relación afectiva entre sus miembros (Ortega, 2014). En el caso de las y 

los adolescentes, para que las actividades de ocio familiar resulten atractivas es 

fundamental permitirles que sugieran ideas y colaboren en su planificación a todos los 

niveles. Esto garantizará asimismo que se trate de actividades acordes con los gustos y 

preferencias de cada chico o chica (González y Tur, 2015; Oliva et al., 2007; Ramos, 

2010). 

En la misma línea, muchas madres y padres se quejan de que sus hijos o hijas están 

«enganchados» a los videojuegos, pero son esos padres y madres los que permitieron 

que se pasaran horas delante de la pantalla porque la videoconsola y la televisión 

funcionan como «magníficos canguros» (Oliva eta al., 2007). Adicionalmente, algunos 

expertos  han planteado que el abuso de la televisión y otras pantallas resta tiempo al 

deporte, estimula el picoteo de chucherías y la inclusión en la alimentación diaria de los 

productos alimenticios anunciados, muy calóricos y poco nutritivos, que fomentan 

trastornos nutricionales como la obesidad y la hipercolesterolemia. (Tirado et al., 2004). 
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Sin duda, las familias son modelos reales de imitación e identificación constantes y 

aportan a sus hijos e hijas pautas para interpretar y entender la vida, así como pautas de 

comportamiento, que incluyen estilos de vida y comportamientos en salud que durante 

la vida adulta estarán, en mayor o menor medida, presentes. De hecho, los niños copian 

los comportamientos de sus mayores, así por ejemplo, si los adultos realizan actividad 

física, les están transmitiendo un modelo de vida activa y saludable (Alfaro, 2015; 

Alzate, 2012; Montesinos et al., 2014; OMS, 2017e; Ortega, 2014).  

Así, las familias constituyen el primer entorno de aprendizaje social, condicionan los 

estilos de vida de los adolescentes y juegan un papel fundamental en la 

prevención/control de la obesidad (Aranceta et al., 2013; Casas y Gómez, 2016; López-

Barajas, 2015; Martínez, 2016; Miquelez et al., 2015; Ortega, 2014; Schnel, 2014). Por 

tanto, una fuente principal de factores protectores durante la adolescencia es sin duda la 

propia familia y, en particular, el modo en que los padres llevan a cabo su tarea 

educativa (Alzate, 2012; Martínez, 2008; Oliva et al., 2007; Ortega, 2014; Rodrigo et 

al., 2010b). 

Ante ello, en esta tesis se han obtenido resultados que confirman como el estilo de vida 

de adultos y adolescentes se va deteriorando sin que las familias sean conscientes, pues 

los adolescentes realizan con más frecuencia cinco comidas al día que el adulto, cuando 

se sientan a cenar juntos, poco más de la mitad espera a que termine el último para 

levantarse de la mesa, a lo que se añade que la gran mayoría están menos de 

40´sentados a la mesa, tienen la televisión encendida  y  responden al teléfono fijo y/o 

móvil. Con respecto al ejercicio físico ocurre algo semejante pues la mayoría de los 

adultos no realiza ejercicio físico con el adolescente ni de lunes a viernes ni durante el 

fin de semana; además durante el fin de semana el adolescente realiza menos ejercicio 

físico que por semana a pesar de que en este estudio se ha  detectado que no estan 

mucho tiempo delante las pantallas, ni de lunes a viernes ni durante el fin de semana. 

Frente a estos resultados es sorprendente que: las familias lo que más demanden ante el 

centro escolar sea la reducción del tiempo que permanecen sentados en clase los 

adolescentes y el fomento de la práctica deportiva en los recreos y tiempo libre; en 

segundo lugar solicitan a los centros educativos guías, menús, dietas equilibradas.  Por 

otra parte demandan conjuntamente a los centros educativos y de salud Charlas y 

Ayuda, apoyo e información. 
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Los diferentes estudios realizados no solo ponen en evidencia la presencia de hábitos 

poco adecuados y la percepción errónea del peso y la imagen corporal en la población 

en general como se abordará posteriormente, y en los adolescentes en particular, sino 

también de la carencia de conocimientos de cómo afectan la percepción del peso y la 

imagen corporal y los hábitos de alimentación, actividad física y descanso en el 

desarrollo de una vida saludable; aún más, se evidencia un desconocimiento 

generalizado acerca de los beneficios que suponen en cada etapa del ciclo vital (Alfaro, 

2015). Datos que son coincidentes en parte con los resultados de esta tesis, apreciándose 

una carencia en: el reconocimiento de lo que es realizar un  ejercicio de una manera 

segura y efectiva, vincular la inactividad con el realizar la actividad física básica  y la 

capacidad para adaptar el ejercicio físico al peso del niño/a; resultados que son 

reforzados con los obtenidos de tipo cualitativo.  

2.2 Percepción del estilo de vida obesogénico y del sobrepeso/obesidad como 

problema de salud 

Aunque la  percepción y la aceptación de los padres del estilo de vida de sus hijos puede 

condicionar  la percepción de los propios hijos e implicar la ausencia de modificaciones 

en el descanso, la actividad física o en los patrones alimentarios que están en la base del 

estilo de vida obesogénico (Beltrán y Cuadrado, 2014; Consejo Superior de Deportes, 

2010b; EA-Barcelona, 2016; EFE-Barcelona, 2016; Goldfarb, Tarver, Locher, Preskitt 

& Sen, 2015), hay pocos estudios que analicen estos procesos (Aldaya y Miranda, 2016; 

Baez, 2017; Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez, 2016; Organización de 

Consumidores, 2016; Rodríguez, 2012). Carencia que se acentúa con los  bajos niveles 

de concienciación y preocupación políticos con respecto a este problema (The 

Economist Intelligence Unit, 2016). Esto se constata en los resultados de esta tesis al 

asumir las familias una deficiente responsabilidad en cuanto a la actividad física y poca 

capacidad para adaptar el ejercicio físico al peso del menor. La mayoría de las personas 

consultadas consideran que su alimentación y la de sus hijos/as adolescentes es 

saludable y que el ejercicio que estos realizan es adecuado. Esto quizás puede indicar 

que existe una cierta disonancia entre la percepción de las familias sobre la calidad de 

sus hábitos de salud y el avance del estilo de vida obesogénico en la sociedad, lo que no 

se traduce en cambios de hábitos saludables en descanso, actividad física o patrones 

alimentarios, que influyen en el estilo de vida y en el sobrepeso/obesidad. 
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2.3 La prevención y la Educación para la Salud: estrategia y herramientas básicas 

ante el estilo de vida obesogénico y  el sobrepeso/obesidad 

La prevención y con ella la Educación para la Salud representan la estrategia y la 

herramienta fundamentales para disminuir el impacto global de la obesidad, pues una 

vez que está  instaurada, su tratamiento tiene una eficacia limitada y es costoso (Durá, 

T. y Sánchez-Valverde, 2005; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). El estilo de 

vida de los adolescentes es un asunto que suscita mucha preocupación en nuestra 

sociedad (no sólo entre los profesionales); se insiste en evitar la adopción de estilos de 

vida no saludables y, en caso de que se hayan iniciado, intentar modificarlos antes de 

que se establezcan de forma definitiva para así contribuir mejorar la esperanza y calidad 

de vida de la población (Alfaro, 2015; Bach-Faig, Prados y Salvador, 2015; González y 

Tur, 2015; Guevara-Valtier, et al., 2015; Hernández, 2010; Ramos, 2010; Rodrigo, et 

al., 2004; Salmerón y Casas, 2013; Unicef, 2011; Valerio, 2016; World Health 

Organization, 2014a ). 

Para que la instauración de un estilo de vida saludable y la prevención de la obesidad 

sea una realidad son fundamentales unos entornos y comunidades favorables que 

permitan influir en las elecciones de las personas, de modo que la opción más sencilla 

(la más accesible, disponible y asequible) sea la más saludable en materia de alimentos, 

actividad física continuada y descanso (Casas y Gómez, 2016; Leis y Gil, 2015; OMS, 

2016a). Ante ello, la OMS (2004), en su "Estrategia Mundial sobre Régimen 

Alimentario, Actividad Física y Salud", describe las medidas necesarias para respaldar 

las dietas sanas y la actividad física periódica, convirtiéndose en el marco de referencia 

de múltiples estrategias, planes europeos, nacionales y autonómicos.  La Estrategia 

NAOS, el Programa PERSEO y el  Programa de ―Alimentación Saludable y de 

Producción Ecológica en los Comedores Escolares‖ en Asturias,  son fruto de dicha 

estrategia mundial (Casas y Gómez, 2016; Gobierno del Principado de Asturias, 2017).   

Pero la realidad y tal y como han puesto de manifiesto los resultados de esta tesis , es 

que la mayoría de los centros de secundaria públicos, no tienen de comedor escolar no 

teniendo los adolescentes la opción de realizar la comida del mediodía en el comedor 

escolar y no suelen incorporar la educación en estilos de vida saludables dentro de su 

currículo educativo con lo cual no se plantean la indicación al menor del alimento que 
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debe tomar como ―tentempié‖, control de los alimentos en la cafetería del centro o de la 

presencia de maquinas expendedoras de bebidas azucaradas/comida basura, la creación 

de un huerto, la organización de jornadas saludables junto al centro de salud y otros 

agentes sociales comunitarios, la organización de actividades físicas al aire… y un sin 

fín de actividades que respaldan, promocionan la alimentación y la actividad física 

saludable y previenen el estilo de vida obesogénico.  

A pesar de tener claro lo que se debe hacer a nivel individual para prevenir la obesidad, 

y las instituciones haber desarrollado los planes, estrategias… previamente expuestos, 

hoy en día, su prevención/tratamiento resulta muy difícil de instaurar al existir 

diferentes tipos de barreras que hemos de reconocer para poder avanzar (Leis y Gil, 

2015). Y precisamente en esta tesis, poco más de la mitad de las familias son las que 

organizan la alimentación y el ejercicio físico del/a niño/a y  cuidan su propia 

alimentación y actividad física para no engordar, mientras que cuando el sobrepeso ya 

es un problema la mayoría de las  familias determinarían la causa y buscarían 

conjuntamente la medida oportuna de perder peso. Además un buen número de familias 

piensa que no se pueden prevenir el sobrepeso/obesidad ni las enfermedades que tienen 

asociadas, duda que la  obesidad sea un problema de salud de responsabilidad individual 

y  no piensa que la obesidad sea un problema de salud de responsabilidad social.  

Por ello, para conseguir cambios de comportamiento reales en los niños y adolescentes 

a favor de unos hábitos más saludables es necesario incrementar la conciencia social y 

estimular la predisposición al cambio sobre todo en el ámbito familiar, siendo preciso 

aportar a las familias  todos los recursos y el apoyo necesarios tras la valoración de sus 

peculiaridades, conocimientos, destrezas, relaciones que mantiene con el resto de 

sistemas, estratos, esferas…   (Cabello y De Jesús, 2011; Casas y Gómez; 2016; 

Lindsay, et al., 2006; Organización de Consumidores, 2016).  

2.4 ¿Qué se esta haciendo y que hacer ante estos hábitos, conocimientos, 

percepciones y poco interés por la prevención? 

Fruto de todo lo previamente concluido la adolescencia representa un período de crisis 

que exige readaptaciones continuas a los propios adolescentes y a los que conviven con 

ellos (familia, grupo de iguales y otras personas de referencia) (Alfaro, 2015). Además, 
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en la adolescencia no son solo las prevalencias/incidencias del sobrepeso/obesidad lo 

que nos incita a actuar sino las percepciones del peso e imagen corporal y los hábitos  

alimentarios, actividad física y descanso de los adolescentes que en muchas ocasiones 

están alterados siendo el peso normal, el objetivo de las intervenciones no será la 

obesidad ni el sobrepeso sino los estilos de vida y percepciones de los adolescentes y las 

necesidades socioeducativas de las familias que se derivan de su incapacidad para 

adaptarse a los cambios del adolescente y desempeñar el incuestionable papel educativo 

que se le atribuye (Hernández, 2010; Madruga y Pedrón, 2002; Rodríguez et al., 2012). 

Al estar abordando la adquisición/modelaje de los estilos de vida hemos de recordar que 

para educar es necesario motivar y ofrecer información pertinente. Pero la información 

y la motivación no bastan, pues los hábitos los alimentarios y actividad física obedecen 

más a factores subconscientes o externos que a la razón. Si los hábitos forman parte de 

la práctica repetida, su modificación es un asunto práctico. En consecuencia el hábito 

erróneo debe ser sustituido mediante la práctica reiterada del hábito adecuado (Durá y 

Sánchez-Valverde, 2005; Jiménez, 2005). 

Por otra parte,  en estos momentos hay pocos estudios sobre cómo el estilo de vida 

determina la salud desde el ámbito socioeducativo y  existen grandes vacíos y falta de 

consenso en publicaciones científicas y guías de alimentación/actividad física en cuanto 

a la relación de las conductas ―practicas‖ de los padres y madres con respecto hábitos 

alimentarios, actividad física y  sueño-descanso saludables (estilos de vida saludables) 

de sus hijos/as  que les ayuden al adecuado control de peso (Alzate y Cánovas, 2013; 

Baranowski et al., 2013; Castrillón y Giraldo, 2014; Domínguez-Vásquez, 2008; 

Miquelez et al., 2015; Seher, 2011), teniendo la sensación de seguir actuando de igual 

modo aunque se desea obtener resultados distintos.   

Además los estudios de relación entre la familia y la alimentación, la actividad física y  

el sueño-descanso de los adolescentes con la formación de hábitos alimentarios, 

actividad física y  sueño-descanso saludables (estilos de vida saludables)  que les 

ayuden al adecuado control de peso ha de ir más allá de los datos sociodemográficos, 

antropométricos, los conocimientos, las conductas (practicas, hábitos,costumbres) e 

incluir los estilos educativos ― de crianza‖ de los padres y madres (Alzate, 2012; Alzate 

y Cánovas, 2013; Baranowski et al., 2013; Power et al., 2013; Seher, 2011). 



321 

 

Hoy en día coexisten dos líneas conceptuales/enfoques bien definidas/os en el análisis 

del concepto de estilo de vida y de los factores que influyen en él,  implicando 

diferentes formas de actuar. El primer enfoque está orientado a evitar hábitos no 

saludables; así, la total responsabilidad es del individuo. El segundo enfoque sostiene 

que la salud depende de la interrelación de lo socioeducativo y lo personal; subrayando 

que, el modo de vida depende de diversas influencias, tanto personales como 

socioeducativas (Giraldo et al., 2010; Grandes, et al., 2008; Guerrero y León, 2010; 

Instituto de Adicciones de Madrid Salud y Osasun Ekintza, 2006).  

Ante estos dos enfoques, la Educación para la Salud (EpS) representa una herramienta 

imprescindible para la adquisición, modificación o la consolidación del estilo de vida 

saludable en los adolescentes y para la promoción de la salud y prevención de 

enfermedades no transmisibles asociadas a estilos de vida poco saludables y  es posible 

distinguir dos modelos de Eps: el modelo ―tradicional‖ y el modelo ―participativo‖, 

representando este último ― un paso más‖ al facilitar que las personas movilicen sus 

propios recursos y desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones 

conscientes y autónomas sobre su propia salud (OMS, 1983; Villa, et al., 2006); de este 

modo, los programas de modificación de conductas y comportamientos en los que los 

padres y madres actúan como agentes de cambio, modificando sus propios estilos de 

vida, son más efectivos que los dirigidos únicamente a los cambios de comportamiento 

en los adolescentes (Casas y Gómez, 2016; Díaz et al., 2016).  

Pero la realidad es que la familia, no siempre es capaz de readaptarse a los cambios del 

adolescente y desempeñar el incuestionable papel educativo que se le atribuye en el 

fomento, modificación, instauración, transmisión de hábitos saludables en sus hijos;  

por lo que, se pone de manifiesto el apoyo que precisa (Consejo de Ministros Español, 

2015; García, 2009; Oliva et al., 2007;  OMS, 2017f; Ramos, 2010; Rodrigo, 2010b; 

Unicef, 2011). Por ello, la pregunta sobre el papel que juegan los padres en el desarrollo 

de hábitos de alimentación/actividad física en sus hijos, se ha convertido en  tema de 

interés mundial y La Organización Mundial de la Salud y la International Obesity Task 

Force, (International Association forthe Study of Obesity) han establecido como una 

prioridad, la investigación acerca de la influencia de las conductas parentales en las 

conductas alimentarias y los comportamientos saludables que muestran los niños y 

niñas (Alzate y Cánovas, 2013; Castrillón y Giraldo, 2014;  Domínguez-Vásquez et al., 
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2008; Escobedo y Grande, 2016) y  adquieren sentido las intervenciones 

socioeducativas de las familias con hijos/as adolescentes. 

Al igual que Rodrigo et al. (2010a) se planteaba la imposibilidad de  planificar y 

desarrollar programas de educación parental sin contar con  buenas descripciones de las 

competencias parentales, en este caso tampoco podemos ayudar/apoyar a las familias en 

el control de peso de sus hijos/as adolescentes si no conocemos sus  necesidades 

socioeducativas respecto a la alimentación, actividad física, sueño-descanso, que sin 

duda serán variadas según sus propias circunstancias  (Martínez et al., 2007). Por eso, 

antes de actuar hemos de determinar en que etapa de cambio de comportamiento se 

encuentra aplicando el modelo de transteórico  de Prochascka & D´Clemente ―Modelo 

de Etapas de cambio‖ (Alvarez, 2008; Esparza et al.,  2013; Eufici, 2004; Eufic, 

2013;Mayor, 1995). 

Una vez que conozcamos sus necesidades hemos de ayudar al familiar en la evaluación 

del beneficio del cambio de comportamiento según indica el modelo de creencias de 

salud (Hernández, 2010; Moreno y Gil, 2003)  y   dado que ―No se trata de hacer más o 

menos… se trata de hacer lo correcto en el momento indicado‖ (DiClemente, 2006), las 

intervenciones a desarrollar para conseguir el cambio de conducta/comportamiento 

deberían basarse en la  estrategia de las 5 Aes: «Ask» (Averiguar), «Advise» 

(Aconsejar), «Assist» (Ayudar), «Arrange» (Asegurar el seguimiento) ( Córdoba et al.,  

2014; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; Muñoz et al., 2015). 

Pero, al igual que  existe un vacio y falta de consenso en publicaciones científicas y 

guías de alimentación/actividad física, en cuanto a la relación de las conductas 

―practicas‖ de los padres y madres con respecto hábitos alimentarios, actividad física y  

sueño-descanso saludables (estilos de vida saludables) de sus hijos/as  que les ayuden al 

adecuado control de peso en las diferentes etapas del desarrollo (Miquelez et al., 2015).  

Una revisión realizada  por Wardle al examinar la relación entre el modelo de crianza de 

los padres y la adiposidad de los niños advirtió que no todos los estudios realizados 

hasta el momento han sido lo suficientemente concluyentes, además de ser escasos, 

como para justificar la  inmediata relación (Baranowski et al., 2013; Seher, 2011). Por 

todo ello se deduce la necesidad de continuar investigando y elegir/diseñar medidas que 
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sean válidas para el grupo en estudio y así poder llegar a afirmar ―Houston, hemos 

aterrizado‖ (Baranowski et al., 2013; Oliva et al., 2007; Power et al., 2013). 

4. CONCLUSIONES, IMPLICACIONES SOCIO-PSICO-EDUCATIVAS.  

LIMITACIONES Y LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN  

En este capítulo se incluyen a modo de síntesis las conclusiones más significativas que 

se derivan del análisis de las dimensiones de estudio de esta investigación, con respecto 

a las necesidades socioeducativas de las familias vinculadas a la prevención del estilo de 

vida obesogénico en adolescentes de 13 años. Dicho análisis se ha realizado a partir de 

la información suministrada por las familias de adolescentes asturianos que durante el 

año 2015 cumplieron 13 años. Posteriormente se comentarán algunas de las 

implicaciones socio-psico-educativas que se derivan de dichas conclusiones. También 

se recogen en último lugar algunas de las limitaciones de la investigación; así como, la 

sugerencia de una relación de líneas futuras de investigación. 

 

4.1 CONCLUSIONES   

Las conclusiones más significativas de este estudio, que a continuación se detallan, se 

han agrupado dentro de cada uno de los ámbitos investigados (hábitos y conocimientos 

de las familias), estableciendo así una continuidad con el análisis previo de las 

dimensiones.  

Hábitos familiares sobre alimentación, actividad física y control de peso en los padres 

y madres y en los hijos adolescentes 

A pesar de que en la adolescencia se consolidan o adquieren hábitos alimentarios y de 

actividad física que probablemente se conserven para toda la vida, ni la familia ni los 

centros escolares parecen ser muy conscientes del papel que desempeñan en esa 

consolidación y adquisición de hábitos. En este estudio se ha encontrado que, desde la 

perspectiva parental,  los centros escolares de educación secundaria no suelen tener 

comedor escolar ni incorporan la promoción de estilos de vida saludables dentro de su 

curriculum educativo.  

En cuanto a las familias, no se implican por igual en la alimentación que en la actividad 

física del adolescente; por otra parte, los padres y madres parecen tener poco claro que 

su alimentación y actividad física no solo les influye a ellos, sino también a sus hijos, y 

dan menos importancia a la prevención del sobrepeso y obesidad que a su tratamiento. 
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Esta implicación desigual de la familia en la alimentación y la actividad física se pone 

de manifiesto al referir los padres y madres que sí son ellos/as los principales y únicos 

responsables de la alimentación de los adolescentes; sin embargo, con respecto a la 

actividad física, aunque también se consideran los principales responsables, entienden 

que no son los únicos.  Por otra parte, parece que las familias sí adaptan la alimentación 

al peso del adolescente, pero no la actividad física. Cuando se analizan las causas por 

las que el adolescente pierde el apetito o disminuyen la actividad, las familias sí 

identifican bien la causa de la pérdida del apetito (no quiere engordar, problema 

depresivo, no le gustan los alimentos…), pero la disminución de la actividad física 

siempre la atribuyen a ―pereza/vagancia‖, cuando en realidad hay más motivos. 

Además, la valoración que hacen de la actividad física que ellos y los adolescentes 

realizan es inespecífica, confusa; dudando de si hacen o no suficiente ejercicio físico y 

de si consideran o no que precisan hacer más ejercicio físico; incluso manifiestan que 

los adolescentes no permanecen mucho tiempo delante de las pantallas ni de lunes a 

viernes ni durante el fin de semana.  

 

Conocimientos de las familias sobre hábitos saludables y obesidad infantil  

Con respecto a los conocimientos de las familias sobre hábitos saludables de 

alimentación y actividad física y sobre el abordaje del sobrepeso y la obesidad, en este 

estudio se ha encontrado que aunque existe alguna laguna conceptual, por lo general, los 

conocimientos que tienen son adecuados. Así, la mayoría sabe el número de comidas 

que se deben hacer al día y lo que significa comer saludablemente, identifican 

adecuadamente el aporte nutritivo de cada grupo de alimentos y la cantidad a ingerir de 

alguno de ellos y reconocen tener los conocimientos suficientes para adaptar la 

alimentación al peso del adolescente. En cuanto a la actividad física, relacionan el 

cuerpo humano con la actividad física, determinan la diferencia entre actividad física y 

ejercicio físico y establecen el modo en que se debe desarrollar el ejercicio físico 

adecuadamente. No obstante también se advierte que estas familias han tenido dificultad 

por carecer de conocimientos suficientes para identificar la inactividad, determinar la 

intensidad moderada del ejercicio físico seguro y efectivo, adaptar la actividad física al 

peso del adolescente y motivar y animar a los adolescentes en la realización de actividad 

física. Por ello, la actividad física representa un reto para las familias, que necesitan 

afrontar adquiriendo conocimientos y hábitos pertinentes. 
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Con respecto al sobrepeso y la obesidad, las familias han demostrado tener los 

conocimientos adecuados para identificar el Índice de Masa Corporal (IMC) como 

indicador del sobrepeso y la obesidad y determinar algunas de las causas (gasto 

energético, edad); pero, no han podido precisar si la obesidad es un problema de salud 

de responsabilidad individual o social e identificar el estado de ánimo como una de las 

causas del sobrepeso/obesidad. Llama la atención también que un buen número de 

familias piensen que el sobrepeso/obesidad y las enfermedades que tiene asociadas no 

se puedan prevenir. Por ello, el control y prevención del sobrepeso y la obesidad 

también supone un reto conceptual para las familias.  

 

Es claro que los hijos aprenden de sus padres cómo alimentarse y a ser activos o 

inactivos fundamentalmente a través de la imitación de sus comportamientos y, 

precisamente, de acuerdo con este estudio, las conductas de las familias parece que no 

contribuyen al desarrollo de unos adecuados hábitos alimentarios y de actividad física 

en los adolescentes. Así, se ha encontrado que aunque la mayoría de los adultos realizan 

5 comidas al día, lo hacen con menos frecuencia que los adolescentes; en los momentos 

en que más coinciden juntos en casa (en el desayuno los fines de semana y en la cena de 

lunes a viernes) no suelen esperar a que termine el último para levantarse de la mesa, 

están menos de 40 minutos sentados a la mesa, tienen la televisión encendida mientras 

comen y también responden al teléfono fijo y/o móvil. Con respecto al ejercicio físico 

es curioso que los menores hagan más ejercicio físico de lunes a viernes que durante el 

fin de semana a pesar de tener más tiempo libre y que la mayoría de las familias no 

realicen ejercicio físico con el adolescente.  

 

En este estudio se ha observado también que si bien las mayoría de las familias adoptan 

las medidas oportunas para abordar el sobrepeso y la obesidad cuando ya son un 

problema, poco más de la mitad organizan la alimentación y actividad física de los 

adultos y de los adolescentes para prevenirlos. Situación que parece no va a cambiar en 

un futuro próximo, pues si los padres no tienen el hábito del control del peso y de cuidar 

de su alimentación y actividad física, les resultará más difícil cuidar estos aspectos en 

sus hijos/as; además, si como se va visto en este estudio, la mayoría de los adultos 

consideran saludable tanto su alimentación como la de los adolescentes y no sabe 
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precisar cómo es su actividad física, difícilmente se producirá algún cambio en sus 

estilos de vida para prevenir o controlar el sobrepeso o la obesidad.  

De los conocimientos insuficientes y hábitos inadecuados/poco saludables que se han 

citado, se derivan las necesidades socio-educativas de las familias para la prevención 

del estilo de vida obesogénico en los adolescentes de 13 años y las consiguientes 

implicaciones socioeducativas. 

 

4.2 Implicaciones socioeducativas y propuestas pedagógicas 

Actualmente existen dos enfoques conceptuales bien definidos en el análisis y abordaje 

de los estilos de vida y del sobrepeso/obesidad, que implican diferentes formas de 

actuar. El primer enfoque está orientado a evitar hábitos no saludables, siendo la 

responsabilidad del individuo; el segundo enfoque sostiene que la salud depende de la 

interrelación de lo socioeducativo y lo personal, subrayando que el modo de vida 

depende de diversas influencias tanto personales como socioeducativas. Teniendo 

presente ambos enfoques y tomando como referencia las conclusiones enunciadas, 

procederé a sugerir algunas de las implicaciones socioeducativas que se derivan del 

estudio realizado y que pueden responder a las necesidades identificadas en las familias: 

1. Incentivar a los centros educativos para que incorporen la promoción de 

estilos de vida saludables dentro de su curriculum educativo. Con la 

consiguiente regulación de los alimentos que los adolescentes tomen en el centro 

educativo, organización de actividades físicas al aire libre, fomento de los juegos 

tradicionales, reestructuración de la asignatura de educación física, creación de 

un huerto, establecer en una época del año ―la semana saludable‖. Haciendo 

participes, siempre dentro de las posibilidades del centro, al profesorado, 

alumnado y familias.  

2. Facilitar al profesorado la información que precise desde los centros de salud y 

otras instituciones. 

3. Organizar conjuntamente, el centro educativo y el centro de salud, talleres 

teórico-prácticos sobre alimentación y cocina saludable y actividad física 

dirigidos a las familias.  

4. Dinamizar, tanto los centros de salud como las Asociaciones de Madres y 

Padres de Alumnos (AMPA), la organización de actividades como concursos de 
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cocina saludable, mercadillos de alimentos ecológicos, salidas al campo, 

―senderismo‖ para familias y adolescentes, etc. 

5. Dinamizar, el centro educativo junto al centro municipal de deportes, la 

organización de yincanas y campeonatos de distintos deportes. 

6. Colaborar, centros educativos y centros de salud, con las instituciones en la 

conmemoración de los días mundiales de la actividad física (6 de Abril), la 

alimentación (16 de octubre), y contra la obesidad (12 de noviembre)  

 

4.3 Aportaciones del estudio 

Con relación a las aportaciones de esta tesis, cabe destacar los siguientes aspectos: 

1. El tema elegido es relevante en el momento actual, dada la problemática en la 

salud que supone el sobrepeso y la obesidad, especialmente en los niños y jóvenes. 

Estudiar los conocimientos y hábitos  que tienen las familias al respecto desde una 

perspectiva objetiva, contrastada y científica resulta conveniente para contar con 

elementos de análisis fiables y válidos que faciliten el diseño de propuestas 

socioeducativas, su puesta en acción y su evaluación para garantizar ciertos niveles 

de calidad.  

2. La perspectiva de las familias sobre esta temática se encuentra poco estudiada 

desde una perspectiva de investigación socio-educativa, por lo que los resultados de 

esta tesis pueden ser tomados como referencia en los estudios de familia y de 

educación para la salud y permitir dar continuidad a nuevos estudios que 

profundicen al respecto.  La revisión bibliográfica realizada en este estudio permite 

constatar la importancia de trabajar en esta temática desde el ámbito familiar. 

3. Dado lo novedoso de este tema de investigación, la tesis aporta nuevos 

instrumentos de recogida de información, con una estructura factorial contrastada 

y altos valores de fiabilidad.  

4. Los datos han sido recogidos desde una perspectiva multi-setting, en dos contextos 

bien diferenciados: centros escolares y centros de salud, lo que permite ahondar en 

la necesidades de apoyo a las familias desde ambos contextos en la temática tratada 

y contrastar la información desde una perspectiva intersectorial. 

5. La posibilidad de contar con información complementaria de tipo cuantitativo y 

cualitativo facilita la interpretación de los resultados, al no centrarse solo en el 

análisis de tendencias estadísticas, sino también de argumentos sentidos y 
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vivenciados por los sujetos consultados. Ello enriquece las conclusiones y permite 

afinar mejor las propuestas prácticas que se derivan de la interpretación de 

resultados. Quizás el análisis cualitativo realizado pueda detallarse y sistematizarse 

más adelante; dada la amplitud de datos recogidos y de aspectos a analizar, esta 

tarea podrá completarse en un momento posterior al de la presentación de este 

trabajo. 

 

4.4.Limitaciones de la investigación  

Tras la realización de este estudio, soy consciente de la existencia de varias limitaciones 

que me gustaría exponer para sean controladas en la medida de lo posible en futuras 

revisiones o ampliaciones de este trabajo: 

1. Demora en el inicio de la recogida de datos por los numerosos trámites 

burocráticos  que establece el servicios de salud/comisiones de investigación 

para conseguir la pertinente autorización, mientras que en el ámbito educativo es 

todo más ágil y fluido. 

2. Tamaño reducido de la muestra y de las posibilidades de generalización de los 

resultados: Muchos de los cuestionarios distribuidos no fueron 

devueltos/cumplimentados por las familias; por otra parte, los profesionales de 

enfermería manifestaron no poder localizar a las familias telefónicamente 

porque habían cambiado de teléfono o bien no respondían a una llamada no 

identificada (número oculto). Por tanto, si se pretende incrementar la muestra y 

poder extrapolar los resultados a una población similar más amplia, habrá que 

buscar otro modo de contactar con las familias. 

3. Transversalidad del estudio: Dado que los cambios que acompañan a la etapa 

del desarrollo analizado, la adolescencia, son muchos y rápidos, lo más oportuno 

hubiera sido hacer un seguimiento a los adolecentes al menos entre los 10 años y 

13 años, momentos coincidentes con las revisiones del programa del niño sano.  

4. Colectivo único sobre el que se ha realizado el estudio: Familias de 

adolescentes de 13 años cumplidos durante el 2015, por lo que sería conveniente 

ampliar el estudio al profesorado, profesionales sanitarios y adolescentes, para 

contrastar los datos obtenidos en los distintos colectivos. Con respecto a los 

adolescentes, se podrían incluir las mismas edades que recoge el estudio 

(HBSC) (11, 13 y 15 años) 
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5. Datos cualitativos reducidos: se pudo contar solo con un grupo de discusión 

compuesto por 3 personas que no representan al conjunto de familias de 

Asturias. 

6. Análisis cualitativos muy simples: Dada la modificación que tuvo que realizarse 

en el diseño de esta investigación, se opto por efectuar solo un análisis inicial de 

la información obtenida que aportara ejemplos y sugerencias de las familias que 

entendemos enriquecen notablemente los datos estadísticos. 

7. Cuestionario aplicado largo: Con el fin de recoger abundante información sobre 

los temas investigados, fue necesario elaborar con carácter exploratorio un 

cuestionario amplio cuya información pudiera resumirse posteriormente al 

efectuar un análisis factorial. 

8. Existencia de una escasa bibliografía nacional e internacional sobre la 

determinación de necesidades socioeducativas de los aspectos tratados en esta 

tesis en familias, máxime si se considera un tema tan específico como el de 

instauración de unos hábitos saludables. Por ello, y aún siendo un aspecto 

carencial que ha dificultado, en momentos, la redacción de la parte empírica, 

entendemos que este estudio puede cubrir, en parte, esta laguna informativa y 

servir como documento de referencia en el desarrollo de futuros aspectos sobre 

esta temática u otras afines. 

No obstante, y aun conociendo estas limitaciones, considero que la investigación 

desarrollada es útil para profundizar en aspectos clave que afectan a la alimentación y 

actividad física de las familias y adolescentes con un estilo de vida obesogénico y que 

pueden estar en riesgo de tener un sobrepeso/obesidad o cualquier otra enfermedad no 

transmisible. Especialmente valoro la posibilidad de obtener la muestra del ámbito 

sanitario y del ámbito educativo y la riqueza de la información y conclusiones que se 

desprenden de la combinación de información cuantitativa y cualitativa. 

Planteamiento de líneas futuras de investigación  

Como colofón de este trabajo y pensando en la realización de estudios posteriores que 

profundicen o añadan algunos matices al presente documento, sugerimos los siguientes 

aspectos: 

 Ahondar en el estudio de la temática abordada en esta investigación mediante la 

ejecución de análisis estadísticos multivariados más complejos a fin de alcanzar 

mayor precisión en las relaciones que cabe establecer entre las variables que 
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afectan al estilo obesogénico de familias y adolescentes, sus posibles factores 

causales y líneas de actuación. 

 Complementar lo anterior con análisis cualitativos más exhaustivos 

 Desarrollar estudios longitudinales. Como se comentó en el apartado de 

limitaciones, lo más oportuno hubiera sido hacerles un seguimiento a los 

adolescentes y sus familias al menos entre los 10 años y 13 años, momentos 

coincidentes con las revisiones del Programa del Niño Sano.  

 Realizar el estudio con el profesorado, el personal sanitario y los propios 

adolescentes para así poder contrastar los datos obtenidos en los distintos 

colectivos. Con respecto a los adolescentes, se podrían incluir las mismas edades 

que recoge el estudio HBSC (11, 13 y 15 años) 

 Incluir el descanso y el apoyo emocional junto a la alimentación y  la actividad 

física en futuros estudios, pues estos cuatro ámbitos se consideran elementos 

definitorios del estilo de vida obesogénico y sustentan la prevención y 

tratamiento de la obesidad. 

 Considerar el estudio de los estilos educativos parentales como determinante del 

estilo de vida del adolescente. 

 Diseñar, implementar y evaluar intervenciones socioeducativas con las familias, 

para determinar en qué medida las necesidades socioeducativas se van 

modificando. 

Mediante el planteamiento de estas líneas futuras de investigación damos por concluida 

la presente investigación, una vez que se han destacado además sus resultados y 

conclusiones más significativas. No obstante, aprovechamos la ocasión para reiterar la 

conveniencia de que los centros educativos, los centros de salud y las familias trabajen 

conjuntamente en la promoción de estilos de vida saludables en los adolescentes; pues, 

al no ser estos últimos plenamente conscientes de las consecuencias de sus 

comportamientos en su salud actual y futura, necesitan todo nuestro apoyo y ayuda.   
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6. ANEXOS 

Anexo 1. Visto Bueno del Comité de Etica 
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Anexo 2. Cuestionario preguntas abiertas 

 

 
 

 

Buenos días, 

Según lo acordado por teléfono reenvio enlaces del Blog y facebook que he creado con 

motivo de la realización de mi estudio de doctorado y espero les sea de utilidad 

 Blog ( http://obesidadinfantilfamilia.blogspot.com.es/)  

 Perfil de Facebook (Familiasturiana Obesidad Infantil) 

 Página web de Facebook: https://www.facebook.com/familiasobesidadinfantil/  
  

Por otra parte quería robarle un poco más de su tiempo pidiéndole responda a las 

siguientes preguntas: 

 

1. A la hora de educar a su hijo/a ¿Cómo se definiría como madre o padre? Por favor 
comente su respuesta. 

 

 
 
 

 
 

2. A la edad de su hijo/a ¿Cree que es difícil educarlo? Por favor comente su respuesta 
 

 
 
 

 

 

3. ¿Qué preocupaciones le surgen al educar a su hijo/a? 

 
 
Centrándonos  ahora en cuestiones referentes a la alimentación y actividad de su hijo/a, 

por favor continúe respondiendo a las siguientes preguntas: 

 
4. ¿Qué dificultades/problemas encuentra habitualmente para organizar y regular la 

alimentación de su hijo/a? 

 
 
 

 
 
 

CUESTIONARIO PREGUNTAS 

ABIERTAS 
 

http://obesidadinfantilfamilia.blogspot.com.es/
https://www.facebook.com/familiasobesidadinfantil/
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5. ¿Qué actividades físicas realiza su hijo/a? 
 

 

6. ¿Encuentra alguna dificultad para motivarle y animarle en la realización de actividades 
físicas? 

 

 
7. ¿Qué pediría a los centros escolares para ayudarle ante estas cuestiones de 

alimentación y actividad física? 
 

 

 
8. ¿Qué les pediría a los centros de salud para ayudarle también con estos temas?  

   

 

Muchas gracias por su participación y colaboración en este estudio. Recuerde que si le 

surge alguna duda o quiere comentar algún aspecto más específico puede contactar 

conmigo a través del teléfono 985.89.93.51 (CS Venta las Ranas) o del correo 

electrónico obesidadinfantil.familia@gmail.com  

 

Reciba un cordial  saludo 

  

Yolanda Cotiello Cueria  

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

mailto:obesidadinfantil.familia@gmail.com
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ANEXO 3 DIFICULTADES EN CUANTO ALIMENTACION DEL 

HIJO/A 
 

Todas las dificultades posibles ―generalizar‖ (10) 

 En esta edad no quiere engordar y come muy mal. Hay que estar encima de ella) 

 Que mi hijo no come todo lo que ella hace  

 Darle la alimentación adecuada ya que come poca cantidad  

 Es muy difícil hacerle entender que lo que sugieres es bueno para él  

 Que es un desordenado y no come nada  

 Que solo come lo que le gusta  

 Pues es difícil porque es muy mal comedor, y siempre protesta por la comida  

 Que no le gustan muchos alimentos  

 Que no le gusta nada  

 En cuanto a horarios bien, ya que solemos respetar las horas de comer. En 

cuanto a alimentación mi hijo no come de todo y a veces esto me preocupa 

bastante  

Verduras, frutas, pescados… ―Alimento en concreto‖ (20) 

 No quieren comer verduras ni frutas  

 Les gustan poco las frutas y verduras  

 Frutas y verduras, hay que camuflarlas  

 Únicamente las verduras que tiene que hacerlas en puré para que las coma  

 Difícil lo de 5-7 piezas de fruta/verdura al día. Problemas con los dulces. 

Azúcar, zumos, galletas) 

 Que consiga que coma de todo y que intente probar más verduras que ahora no 

come  

 Únicamente las verduras que le cuestan un poco  

 No come vegetales  

 No querer tomar suficientes frutas y verduras  

 Que come poca fruta y verdura  

 Ha perdido interés en alimentos como frutas y verduras, y prefiere las proteínas, 

sobre todo carnes. En casa tratamos de obligarlo a comer también otras cosas, 

aunque nos cueste enfados.  

 Ninguna, bueno sí, para comer verduras sobre todo  

 El problema principal es que hay cosas que no soy capaz que coma: "pescado, 

verduras"  

 Ahora mismo que no quiere comer ningún tipo de animal (carne, pollo, 

pescado…) 

 Pocas, aunque come bien el pescado es lo que menos le gusta pero sabe que 

tiene que comerlo  

 Como conseguir que a mi hija le empiece a gustar el pescado  

 Que no le gustan las legumbres, verduras  
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 Le gusta el pan en exceso  

 Muchos alimentos no le gustan (pescado, verduras...) Eso dificulta la 

elaboración de menús  

 Que coma de todo, más fruta y verdura. Que no abuse del azúcar y dulces y 

cuando coma fuera de casa lo haga con responsabilidad.  

 

Horarios, tiempo (12) 

 Los horarios 

 Es cuestión del tiempo para hacer compra y cocinar  

 Falta de tiempo para programar y cocinar  

 Falta de tiempo  

 El tiempo que tengo para elaborar la comida es poco  

 Horarios de trabajo de sus padres  

 El horario, llega tarde a casa por los horarios del instituto  

 Coincidir en horarios  

 El trabajo, tanto el padre como yo trabajamos a turnos y nos es difícil controlar 

su alimentación  

 Trabajar ambos padres por la tarde es la mayor dificultad  

 El trabajo) 

 Los estándares sociales. El tiempo  

 

Probar alimentos nuevos (6) 

 Aunque come variado y no abusa de la bollería y chuches no le gusta probar 

nuevos alimentos  

 Que hay muchas cosas que no le gustan. No quiere probar cosas nuevas  

 Para organizar "ninguna". Para regular " el acertar con los sabores que le guste"  

 La falta de colaboración de ella a la hora de introducir nuevos alimentos  

 Mi mayor dificultad es conseguir que pruebe más alimentos  

 La tendencia al consumo de productos fomentados por la televisión y las marcas: 

hamburguesas, golosinas… y que les cuesta aceptar la comida casera. Que les 

cuesta aceptar cosas nuevas, productos y sabores naturales  

 

Elaborar menús semanales (5) 

 Encontrar menús variados que hagan amenas las comidas  

 Hacer menús variados  

 La variedad de la alimentación de la semana  

 Conseguir no repetir demasiado. Evitar la comida basura  

 No saber que darle de comer en todas las ocasiones  

 

Economía (3) 

 El tiempo libre y sobre todo la economía doméstica  
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 Un padre ofrece a un hijo lo que puede, si lo que tiene en el bolsillo no da para 

comprar alimentos sanos no se puede ofrecer una buena y adecuada 

alimentación  

 Con la sociedad el consumo cada vez es más costoso y los sueldos bajos  

Otro ―Estado emocional‖ (1) 

 Tiene mucha ansiedad y muchos cambios de humor que le llevan al desorden 

alimenticio  

 

 

ANEXO 4 DIFICULTADES EN CUANTO A LA ACTIVIDAD 

FISICA DEL HIJO/A 
 

Vagancia, no querer, no gustar, desinterés (20) 

 Muchas, porque es muy vago   

 Si, es vaga  

 Sí, porque no le gusta moverse mucho y es más bien vaga  

 Si, cada vez es más vaga, salvo quizás en verano (piscina) 

 Sí, porque es tranquila y no le apetece moverse  

 Si es bastante sedentaria. Ha probado distintos deportes y ha optado x el tiro con arco 

que no conlleva mucha actividad  

 Si es bastante vaga 

 Muchísima, no quiere hacer ejercicio 

 Según el ánimo que tenga…. Unos días son mejores que otros  

 Sí, que no quiere realizarlas  

 Sí, porque no le gusta  

 Si bastante, nunca quiso hacer nada  

 Si. Es un poco vago y le cuesta arrancar 

 Mucha, le gusta mucho el ordenador y videojuegos. Le aburre caminar y siempre 

protesta  

 No quiere realizar natación o baloncesto que sería más conveniente para su desarrollo 

físico.  

 En el boxeo algo si, pues es una persona que no le gusta el conflicto Que no le sal de 

las narices levantarse y cuando dice no es no  

 No le anima ni motiva especialmente  

 No le gusta  

 Depende de la actividad física que sea si le gusta o no  

 Si, no le gusta mucho el deporte 

Desconocimiento-Ambigüedad (7) 

 Si, ahora ha dejado de hacer actividades que antes si realizaba  

 Últimamente más, hasta ahora había sido muy deportista 
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 Si bastante  

 En ocasiones si  

 Cada vez me cuesta más, pero siempre encuentro alguna forma  

 A veces  

 A veces si  

Razones Familiares (5) 

 Sí, porque la familia no es deportista y tienden a una vida sedentaria 

 Mis horarios laborales  

 Si. Es muy delgado y creo que no lo necesita. Además los estudios y deberes le lleva la 

mayor parte de la tarde  

  Es complicado para una niña de 13 años realizar alguna actividad física extraescolar, 

aún no están desarrolladas para ejercicio de gimnasio y necesitan algo más que 

caminar.  

 Que tiene espectro autista y no es muy hábil  

Estudios/Falta de tiempo (5) 

 Sí, porque al ser tan responsable en los estudios se exige mucho 

 No, pero tampoco tiene tiempo 

 No tiene tiempo  

 A veces. Si está muy agobiada con tareas del instituto, deberes o exámenes, prefiere 

quedarse a estudiar  

 Está cansado y con muchos deberes, esa es la excusa 

Alternativas deficientes (1) 

 No hay muchas opciones para poder practicar un deporte a nivel de club (de 

competición)  

Falta de compañía (1) 

 No tiene con quien ir a hacer la actividad física 
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ANEXO. 5 PETICIONES FAMILIARES A LOS CENTROS EDUCATIVOS Y CENTROS DE SALUD 

 

PETICIONES FAMILIARES A LOS CENTROS EDUCATIVOS Y CENTROS 

DE SALUD 

Peticiones familiares a los centros 

escolares 

Peticiones familiares a los centros de 

salud  

Que continúen con su tarea de 

concienciación 

Que el pediatra les atienda 

Charlas Charlas 

Nada, ellos hacen lo que deben No creo que tengan nada que hacer 

Que les hablen a los alumnos de los 

beneficios de la alimentación y ejercicio 

físico y realicen alguna actividad 

Información. No ser estricto con las 

dietas, recomendaciones para evitar 

efecto rebote 

Eliminar parte de los deberes, pues su hijo 

argumenta no tener tiempo para actividades 

deportivas extraescolares 

Chequeos más continuos y horarios 

flexibles por la tarde para no interrumpir 

actividad laboral de los padres y escolar 

de los hijos 

Que les eduquen en el tema Que el medico se implique más y les 

hable de ello 

Más variedad de actividades extraescolares 

deportivas 

Nada 

Información sobre deportes Que se dediquen a hacer bien su trabajo y 

a atender bien a todos, no solo a ser 

solidarios 

Que fuesen más estrictos en lo que tienen 

que llevar como comida fácil 

Mas revisiones a los niños 

Mas horas de Educación Física Que en las revisiones medicas hicieran 

más hincapié en la importancia de estos 

temas hablando con los adolescentes 

Actividades novedosas (Sky, surf...) Visitas a los centros escolares 

Que tuvieran actividades físicas adaptadas a 

los gustos en esta edades 

Orientación del modo de llevar un orden 

de alimentos 

Charlas sobre hábitos alimentarios 

saludables, Más importancia a la asignatura 

de Educación Física 

Charlas sobre alimentación saludable 

Charlas sobre la importancia de comer bien 

y les animaran a llevar fruta a media 

mañana, a veces no la llevan porque no es 

"guay" 

Participar más activamente en las 

explicaciones sobre la alimentación y 

deporte. Explicando a los niños/as como 

es su cuerpo y cómo evoluciona con una 

buena alimentación y deporte 
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Que les explicaran las consecuencias a largo 

plazo de una mala alimentación y una vida 

sedentaria 

Nada 

Considero que las cosas han mejorado 

mucho, pero principalmente no bajar la 

guardia y continuar con la divulgación de la 

nutrición y deportes 

Supone que en los centros de salud 

orientan adecuadamente a las personas 

con obesidad, otra cosa es que les hagan 

caso 

Más tiempo de actividades físicas. No tantos 

deberes para poder tener más tiempo de ocio 

Información que los motiven 

Más Educación Física Más campañas de concienciación y 

controles periódicos 

Nada Si les pediría ayuda 

Nada, con el apoyo que dan es suficiente Más control sobre los niños susceptibles 

de padecer obesidad 

Que les enseñen lo bueno del ejercicio y 

comer variado 

Más apoyo e información 

Más campañas de concienciación Información 

Que aumentaran la actividad física Solo guías de menús 

Si les pediría ayuda No creo que los centros de salud estén 

pensados para prevenir 

Más charlas sobre alimentación y en cuanto 

a la actividad física que los profesores 

estuvieran cualificados y mostraran más 

interés en la actividad física 

Que ellos informen más veces y pronto 

sobre si tus hijos tienen sobrepeso para 

poder atajarlo cuanto antes 

Que procuraran hacer entender a los a los 

alumnos que siempre se hace las cosas por 

su bien 

Nada 

Información  Que se coordinaran con los centros 

escolares para proporcionar información 

sobre dieta saludable y el ejercicio físico 

Nada Talleres y sesiones informativas de mano 

de profesionales dirigidas a los niños 

Que procuraran hacer entender a los a los 

alumnos que siempre se hace las cosas por 

su bien 

Más información 

Charlas sobre nutrición. Aspectos prácticos, 

no la teoría que ya sabemos 

Controles periódicos y mayor 

información 

Que hubiese más horas de gimnasia en el 

colegio 

Que dispusieran de los medios adecuados 

Nada Nada 

Que hubiera más actividades deportivas en 

los centros escolares. Que se organizasen 

campeonatos deportivos escolares 

Hacer un seguimiento del niño/a para 

controlar su peso y asesorar a las familias 
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Que no tenga tests tan largos Nada 

Oferta de actividades interesantes en los 

centros. Facilidades en la oferta alimentaria 

en la cafetería del instituto 

Nada 

Menos bollería industrial Nada, me encuentro satisfecho con las 

prestaciones del centro de salud de la 

localidad 

Creo que nos dan información suficiente Nada 

Mayor información Fomentar con charlas y talleres sobre 

estos temas 

Que fomentaran la práctica de deportes y les 

informaran de la importancia de una 

alimentación saludable 

Más información y vinculación con los 

niños 

Clases sobre educación física más 

motivadoras y clases sobre alimentación 

Más información a los escolares 

Nada. Simplemente que hagan su trabajo 

que es enseñar 

Es un niño muy sano, solo hemos 

visitado el centro de salud para hacer las 

revisiones estipuladas, por lo que su 

influencia está muy limitada 

Potenciar más el deporte Nada 

Nada, siempre come en casa Información 

Motivación, divertido, que no lo tomen 

como algo obligatorio, tienen que entender 

que es lo mejor para ellos, para su salud 

pero sin obligar 

Quizás ser un poco más estrictos a la 

hora de exigir a los padres un control 

periódico del niño en cuanto a peso y 

estatura 

Nada Elaboración de menús para las familias 

que no llevan a sus hijos al comedor 

escolar 

En alimentación nada por carecer de 

comedor, y en actividad física tampoco 

porque es un crio al que le gustan todos los 

deportes, tanto escolares como 

extraescolares 

Nada 

Nada Que den más información 

Que lo fomenten más entre los niños Creo que hacen una buena prevención y 

tratamiento para disminuir el sobrepeso 

Si les pediría ayuda Revisiones más continuas 

En alimentación más información para los 

escolares. En actividad física nada, creo que 

lo hacen bastante bien 

Que orientasen a los padres e hijos de lo 

importante que es la alimentación y 

actividad física para evitar la obesidad.  
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Que potencien actividades extraescolares al 

aire libre, que incluyan caminatas, paseos en 

bici. En cuanto a la alimentación se debería 

de potenciar las cestas de frutas de colores 

en las cafeterías escolares, al lado de los 

chicles, caramelos…. 

No sé, la verdad es que hasta ahora el 

pediatra que tenía es bastante pesado con 

el tema de la alimentación y la 

obesidad…. pero no dio resultado 

Fomentar más la clase de Educación Física Charlas 

Nada  Apoyo a los niños 

Creo que lo están haciendo bien Charlas a los adolescentes sobre 

alimentación y trastornos alimenticios 

Que en la cafetería no haya demasiadas 

golosinas y productos perjudiciales 

En los recreos les obligaran a comer fruta 

Que dedicasen más tiempo en explicarles lo 

importante que es para que tengan una vida 

saludable 

Nada en mi caso 

Nada Que te ayudaran 

Que les incentivaran mas Que a partir de los 14 años les siguieran 

haciendo revisiones para controlar  el 

peso y su salud 

Creo que nos informan bien actualmente Simplemente que la dieta que tienen los 

médicos que fuera mejor no tan estricta 

como es 

Más deportes como actividades 

extraescolares 

Nada 

Lo importante que es comer y actividades 

físicas. Todo esto pero en charlas, para que 

se den cuenta 

Más información   

Más información Ninguna 

Hasta ahora el centro donde estudio 

primaria, siempre las inculcó hacer deporte 

como baloncesto, natación… pero no dio 

resultado 

Seguimiento 

Un comedor escolar y cursos de actividad 

física 

Análisis para saber que debes comer 

Sensibilidad y cooperación Dietas equilibradas 

Actividad Física. Promover más deporte en 

niñas 

Más tiempo, más personal y un trato más 

personalizado 

Más salidas al campo y que en los recreos 

les obligaran a comer fruta 

Nada 

Nada en mi caso Guías informativas y seguimientos en 

caso de obesidad 

Nada Repercusión en su salud de una correcta 

alimentación a medio y largo plazo 
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Que tomaran una fruta cuando acabaran la 

actividad física 

Que te escucharan cuando les dices " mi 

hijo no come de casi nada" 

A los colegios no pediría nada, está bien así Controles más periódicos 

Más información Les pediría consejo, para que yo a su vez 

pueda aconsejar a mi hija 

Paciencia e implicación Más motivación 

Nada Que obliguen a registrar nuestras 

comidas para valorar nuestros hábitos. Ni 

pediatras, ni a veces nosotros mismos 

sabemos lo que realmente comemos 

Nada Que ayudasen a motivar a los niños para 

que hagan ejercicio físico y no se 

limitasen solo a unas simples 

recomendaciones 

Información Más información al respecto 

Más de dos horas semanales de Educación 

Física y que enseñen lo bueno del comer 

Que se impliquen más 

Nada Que sean más eficaces a la hora de 

detectar problemas como intolerancias o 

alergias a algunos medicamentos. En el 

caso de mi hija particularmente tardaron 

6 años en detectarle una intolerancia a la 

proteína de vaca, lo que le llevo a tener 

muchos problemas con la alimentación y 

otras enfermedades 

Nada, ya hace lo que buenamente pueden y 

les permite el presupuesto escolar 

Que les motiven 

Nada Que los controlasen y les hablaran de la 

responsabilidad con su salud. Que 

hiciesen más citas y controles 

Más control en la venta de bollerías y 

dulces. Alguna actividad en común para 

hacer en los descansos del instituto 

Pediría que realizasen algún tipo de 

charlas ya empezando desde la edad 

infantil en los colegios 

Más información sobre los beneficios de los 

productos naturales y los perjuicios de 

precocinados … Aprender a reconocer 

valores nutricionales y discriminar 

productos y aprender a leer las etiquetas y 

su repercusión en su salud  

Creo que ya hacen lo debido, en las 

recomendaciones que les hacen en visitas 

desde Pediatría y medicina de familia 

Comedor Escolar Nada 
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Quizás. Charlas con ellos y pruebas de 

alimentos en talleres 

Más atención, que es poca 

Charlas sobre la importancia de estar bien 

alimentado y la importancia que tiene 

realizar alguna actividad física 

Nada 

Más motivación Pues no 

Dejar de destrozar el gusto por la actividad 

física al convertirla en una asignatura 

(obligación, puntuación, competición…) 

 

Que no estén tantas horas sentados  

Que le dieran de vez en cuando alguna 

charla para que vean su importancia de 

mano de profesionales 

 

Que se impliquen más  

Más talleres de alimentación desde edades 

tempranas 

 

Que les diesen mas charlas  

Que les motivasen, además de enseñarles y 

darles la posibilidad durante el recreo  

 

Motivaciones  

Más charlas de concienciación  

La creación de huertos escolares, y 

desayunos saludables en los centros.  

 

Nada  

Nunca, lo que hay sería bastante  

Nada  

Nada  

Pues no  
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Estadística del Padrón Continuo a 1 de enero de 2012. Datos por municipios 

  33.- Asturias, Principado de 

  Población por sexo, municipios y edad (año a año).  ANEXO 6 

Unidades: personas 

  

  

 
10 

Ambos sexos   

   Total 7536 

   33001-Allande 5 

   33002-Aller 75 

   33003-Amieva 4 

   33004-Avilés 631 

   33005-Belmonte de Miranda 8 

   33006-Bimenes 5 

   33007-Boal 7 

   33008-Cabrales 9 

   33009-Cabranes 7 

   33010-Candamo 19 

   33011-Cangas del Narcea 105 

   33012-Cangas de Onís 56 

   33013-Caravia 3 

   33014-Carreño 81 

   33015-Caso 4 

   33016-Castrillón 148 

   33017-Castropol 22 

   33018-Coaña 26 

   33019-Colunga 18 

   33020-Corvera de Asturias 129 

   33021-Cudillero 28 

   33022-Degaña 4 

   33023-Franco, El 11 

   33024-Gijón 1964 

   33025-Gozón 67 

   33026-Grado 74 

   33027-Grandas de Salime 1 

   33028-Ibias 9 

   33029-Illano 0 

   33030-Illas 7 

   33031-Langreo 286 

   33032-Laviana 97 

   33033-Lena 77 

   33034-Valdés 69 

   33035-Llanera 143 

   33036-Llanes 77 

   33037-Mieres 260 

   33038-Morcín 28 

   33039-Muros de Nalón 2 

   33040-Nava 31 

   33041-Navia 76 
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   33042-Noreña 58 

   33043-Onís 6 

   33044-Oviedo 1702 

   33045-Parres 35 

   33046-Peñamellera Alta 5 

   33047-Peñamellera Baja 7 

   33048-Pesoz 0 

   33049-Piloña 45 

   33050-Ponga 1 

   33051-Pravia 62 

   33052-Proaza 1 

   33053-Quirós 3 

   33054-Regueras, Las 5 

   33055-Ribadedeva 12 

   33056-Ribadesella 49 

   33057-Ribera de Arriba 17 

   33058-Riosa 14 

   33059-Salas 24 

   33060-San Martín del Rey Aurelio 125 

   33061-San Martín de Oscos 3 

   33062-Santa Eulalia de Oscos 2 

   33063-San Tirso de Abres 2 

   33064-Santo Adriano 0 

   33065-Sariego 7 

   33066-Siero 436 

   33067-Sobrescobio 4 

   33068-Somiedo 8 

   33069-Soto del Barco 19 

   33070-Tapia de Casariego 24 

   33071-Taramundi 3 

   33072-Teverga 6 

   33073-Tineo 64 

   33074-Vegadeo 17 

   33075-Villanueva de Oscos 3 

   33076-Villaviciosa 89 

   33077-Villayón 5 

   33078-Yernes y Tameza 0 

  . Fuente: Instituto Nacional de Estadística (2012) 

 


