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Adherencia a la Dieta Mediterranea, actividad fisica y autoestima de los
estudiantes e 5°y 6° de Educacion Primaria de Asturias

Resumen:

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en una de las enfermedades con
mayor incidencia en Espafia. En las Gltimas décadas se estd produciendo un aumento
de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil en Asturias, esto se relaciona con
una vida sedentaria y un detrimento de la salud. Con esta investigacién se busca
conocer la adherencia a la Dieta Mediterranea, el nivel de actividad fisica y el grado
de autoestima del alumnado de 5° y 6° de Educacion Primaria, para después
comprobar si unos mayores niveles de adherencia a la Dieta Mediterranea estan
ligados a un autoestima alto. Para este estudio, de caradcter descriptivo
observacional, se utilizaron las siguientes herramientas: KIDMED, PAQ-C y Test
de Rosenberg, los cuales fueron cumplimentados por el alumnado de 5° y 6° de
Educacion Primaria. Del total de los participantes un 37% de las nifias presenta
sobrepeso y un 67% de los nifios sobrepeso u obesidad. Ademas, el 8,3% presenta
una baja adherencia a la Dieta Mediterranea, el 4% es inactivo y el 25% tiene una
baja autoestima. Finalmente, no se encontrd relacion entre la adherencia a la Dieta
Mediterranea y el autoestima y se concluye que no existen evidencias de que una

mejor dieta sea el resultado de un mayor autoestima.

Palabras clave: Dieta mediterranca, KIDMED, Autoestima, Actividad Fisica,

Educacion Primaria.



Adherence to the Mediterranean Diet, physical activity and self-esteem of

year 5 and 6 of primary school in Asturias

Abstract:

Overweight and obesity have become one of the diseases with the highest
incidence in Spain. In recent decades there has been an increase in overweight and
obesity in the child population in Asturias, this is related to a sedentary lifestyle and a
detriment to health. The aim of this research is to know the adherence to the
Mediterranean Diet, the level of physical activity and the degree of self-esteem of
students in 5th and 6th grades of Primary Education, to later check if higher levels of
adherence to the Mediterranean Diet are linked to a high self-esteem. For this study, of a
descriptive observational nature, the following tools were used: KIDMED, PAQ-C and
Rosenberg Test, which were completed by students in 5th and 6th grades of Primary
Education. Of the total number of participants, 37% of the girls were overweight and
67% of the boys were overweight or obese. In addition, 8.3% had low adherence to the
Mediterranean Diet, 4% were inactive and 25% had low self-esteem. Finally, no
relationship was found between adherence to the Mediterranean Diet and self-esteem,
and it is concluded that there is no evidence that a better diet is the result of higher self-

esteem.

Keywords: Mediterranean Diet, KIDMED, Self-esteem, Physical Activity,

Primary Education.
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SIGLAS Y ACRONIMOS

ADM: Adherencia Dieta Mediterranea

AESAN: Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion

DM: Dieta Mediterranea

ESNUPI-AS: Estado Nutricional de la poblacion infantil en Asturias

ESNUPI: Estudio Nutricional en Poblacion Infantil Espafiola

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
FITT: Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo

IMC: Indice de Masa Corporal

KIDMED: Indice de Calidad de la Dieta Mediterranea para nifios y adolescentes
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAOS: Coédigo de Corregulacion de la Publicidad De Alimentos y Bebidas dirigidas a

menores, Prevencion de la Obesidad y Salud.
PAQ-C: Cuestionario de Actividad fisica para nifos
SED: Semana Europea del Deporte

SENC: Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria

UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la

Cultura



1. Justificacion

Los factores asociados a la promocion de habitos saludables, como la actividad
fisica o la Adherencia a la Dieta Mediterranea, son de gran interés en la investigacion
educativa dado su impacto positivo en el estilo de vida de la poblacién infantil

(Rodriguez et al., 2020).

El periodo de la preadolescencia se considera un periodo critico debido a las
numerosas transformaciones que ocurren a nivel fisico, emocional, familiar y social
durante este tiempo. Es esencial desarrollar habitos y practicas saludables que perduren
a lo largo de la vida. La actividad fisica se relaciona con diversos beneficios saludables
a nivel fisico y mental (Watson et al., 2017) pero generalmente, los nifios/as no ponen

en practica las recomendaciones que ofrece la OMS (Guthol et al., 2020).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica (2017) en Espaia el 39,7% de
la poblacion infantil (0-14 afios) y el 30,2% de la poblacion joven (15-24 afios) fueron
declaradas sedentarias. Esta ausencia de actividad fisica aumenta la probabilidad de las
enfermedades cardiovasculares, la obesidad y el cancer, entre otros. El sedentarismo es

uno de los principales factores de riesgo de muerte en todo el mundo (OMS, 2018).

Ortuiio et al., (2017) consideran que el estilo de vida es determinante para
conseguir una buena calidad de vida, siendo importantes los habitos que se asocian al
autocuidado que aportaran un bienestar psicologico. Dentro de ellos se encuentra la
autoestima, considerada como los sentimientos de cada sujeto a si mismo. la autoestima
es un factor vital en el desarrollo integral del individuo. Una buena autoestima es
fundamental para la construccion de relaciones sanas, la toma de decisiones adecuada y

la regulacion emocional.

Existe una escasez de estudios sobre la relacion entre la dieta mediterranea, el
nivel de actividad fisica y la autoestima en poblaciones infantiles. La realizacion de esta
investigacion podria contribuir a ampliar el conocimiento sobre estos temas en un grupo

de poblacion especifica.



2. Fundamentacion teorica

2.1. La obesidad infantil: el problema de salud del S. XXI

De acuerdo con la OMS (2021) la obesidad y el sobrepeso se definen como “una

acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.

La obesidad se puede manifestar a cualquier edad, sin importar el sexo y la
condicidn social, pero suele darse més durante el primer afio de vida, a los 5-6 afos y en
la adolescencia. Esa obesidad temprana es el determinante para sufrir obesidad cuando
se conviertan en adultos. Por otro lado, también se corre el riesgo de padecer
enfermedades cardiacas y respiratorias y problemas osteoarticulares, entre otros (Serra

et al., 2006).

Las estadisticas sanitarias mundiales de 2020 muestran las tendencias de
esperanza de vida y las posibles causas de muerte y, por otro lado, indican los logros
que se han conseguido en la persecucion de los ODS relacionados con la salud. Se han
incluido cuatro indicadores que estan aumentando su importancia para la salud, entre
ellos la obesidad. Desde el afio 2000, la prevalencia global estandarizada por edad de la
obesidad en adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado 1,5 veces, y la obesidad en
nifios (5-19 afios) en 2016 ha pasado del 2,9 % al 6,8%. El sobrepeso en la poblacion
infantil también esta en continuo aumento, en el 2019 el 5,6 de los menores de 5 afios

tenian sobrepeso (OMS, 2020).

Tal y como indican Dominguez et al. (2015) en su estudio ESNUPI-AS, el
Principado de Asturias muestra una preocupante incidencia de nifios/as con obesidad y
sobrepeso (33,3%), siendo este mayor en hombres (12,4%) que en mujeres (9,2%) y la

edad en la que predomina esta entre los 7 y los 14 afios.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS, 2014). Es por ello que uno

de los objetivos de la OMS es divulgar esta definicion de salud con el fin de delimitarla



uniformemente en el mundo. Tal ha sido el alcance, que la mayoria de los paises la han

incorporado en sus legislaciones (Alcantara, 2008).

Existen diversas herramientas para evaluar la obesidad. Las medidas
antropométricas son las mas utilizadas debido a sus bajos costes econdmicos. Existen
otros instrumentos que aportan medidas mucho més precisas, tales como Ia
bioimpedancia, los ultrasonidos y la resonancia magnética. Entre las medidas mas
utilizadas se encuentra el IMC que sirve para identificar la delgadez, sobrepeso y
obesidad. El resultado de esta se obtiene dividiendo el peso de la persona entre la talla
en metros elevada al cuadrado y se expresa en kg/m? de superficie corporal. La OMS ha
establecido unos valores para categorizar estas medidas, los cuales son diferentes en
adultos y en niflos/as. La clasificacion de los adultos en funcion del IMC es la siguiente:
bajo peso (<18,50 kg/m?), rango normal (18,50-24,99 kg/m?), sobrepeso (> 25 kg/m?) y
obesidad (> 30 kg/m?). Para el caso de los nifios/as (5-18 afios) se tienen en
consideracion los patrones de crecimiento infantil de la OMS, por lo que un IMC
superior a una desviacion estandar por encima de la mediana para la edad que
corresponde se considera sobrepeso y si existen dos desviaciones se considera obesidad

(Olza & Gil, 2015).

Siguiendo con Olza y Gil (2015) la obesidad puede clasificarse segun tres

criterios:

- Etiologia: puede ser de dos tipos: exdgena que supone el 95% de los
casos y se debe a un desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto energético
y, por otro lado, endogena asociada a alteraciones monogénicas o poligénicas, al
uso de farmacos o a enfermedades endocrinas.

- Morfologia: debido al predominio de tejidos adiposos (obesidad central o
androide) y debido a la acumulacion de grasa en la zona del femoral, gluteo y
caderas (obesidad periférica o ginecoide).

- Histologia: debido al incremento del numero de adipocitos (obesidad

hiperplasica) o por el aumento de su tamaio (obesidad hipertrofica).

El tema de la obesidad se extiende mucho mas alld del campo de la medicina, ya
que encuentra sus raices en los cambios sociales que tienen lugar en las sociedades

occidentales, que se introducen casi inevitablemente en los paises con economias en



transicion, y que ocurren mas rapidamente en estos paises, sin duda debido al poder de
la industria, la publicidad y los medios de comunicacion. La epidemiologia es la
primera en describir no sélo la tendencia de prevalencia creciente que ha comenzado a
ser dramatica, sino también la distribucion desigual entre edad, sexo y clase social. El
andlisis econdmico destaca la magnitud de la obesidad como un costo para la salud, lo
que permite detectar la importancia de los determinantes sociales y macroeconémicos.
La investigacion antropoldgica demuestra la complejidad del comportamiento humano
en relacién con la alimentacion y la salud, mas alld de la psicologia individual y
familiar. Por lo tanto, cualquier proyecto que aborde la obesidad infantil debe tener en

cuenta a otras ciencias y también a diversos grupos sociales (Martinez, 2008)

2.2. La importancia de la vida saludable y de la actividad fisica

Se ha demostrado que la alimentaciéon y la actividad fisica son factores que
influyen en el sobrepeso u obesidad. Los nifios/as tienden a seguir el ejemplo de sus
progenitores, por lo tanto, si los progenitores no tienen una alimentacion saludable o
una buena rutina de actividad fisica, los nifios/as seguirdn los mismos patrones (Acosta

et al. 2014).

Un estilo de vida saludable es un conjunto de comportamientos que pueden
reducir el riesgo de enfermedades, comenzando en la infancia. La etapa escolar es una
etapa importante para la consolidacion de habitos alimentarios y de actividad fisica.
Estos habitos contribuyen a un mayor éxito académico, una mejor sensacion de
bienestar y un menor riesgo de padecer ciertas enfermedades en el futuro, por lo que es
importante fomentar los hédbitos desde la infancia para estos perduren en el futuro y

evitar el desarrollo de problemas de salud (Galiano & Moreno, 2010).

La OMS (2022) define la actividad fisica como cualquier movimiento del cuerpo
producido por los musculos esqueléticos, con el consecuente gasto de energia. La
actividad fisica se refiere a todo movimiento, incluso en el tiempo libre, hacia y desde
lugares, o como parte del trabajo de cada persona. Tanto la actividad fisica moderada

como la vigorosa pueden mejorar la salud. Entre las actividades fisicas méas comunes



cabe mencionar: caminar, montar en bicicleta, practicar deportes y participar en

actividades recreativas, todas ellas se pueden realizar con cualquier nivel de capacidad.

Los seres humanos necesitan estar activos fisicamente para mantenerse sanos.
Tener una vida mas saludable y larga es el resultado de realizar regularmente actividad
fisica, pero la mayoria de los individuos no la realizan lo suficientemente como para
conseguir beneficios sanitarios. La cantidad de actividad fisica optima depende de los
factores englobados dentro del principio FITT, es decir el nivel de repeticion y esfuerzo,

la duracion y la modalidad (Aznar & Webster, 2009).

Siguiendo con Aznar & Webster (2009) la falta de actividad fisica se considera
uno de los principales factores de riesgo de enfermedades cronicas. Su prevalencia es
superior a todos los demds factores de riesgo modificables. Se cree que la inactividad
fisica en los primeros afios de vida es un factor importante en el aumento de los niveles
de obesidad y otras enfermedades graves entre los nifios y adolescentes en Europa y

otros paises.

La OMS (2022) proporciona informacion acerca del nivel de actividad fisica

necesario para tener una buena salud:

-De 5 a 17 afios: deberian de realizar 60 minutos diarios de actividades
fisicas, principalmente aerdbicas. Deberian introducir al menos tres dias a la
semana actividades aerdbicas intensas para fortalecer musculos y huesos y
limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias.

- De 18 a 64 afios: deberian realizar actividades fisicas aerdbicas de entre 2
horas y medias y 5 horas o realizar actividades aerdbicas intensas durante al
menos 1 hora y cuarto y 2 horas y media. También deberian realizar ejercicios
de fortalecimiento muscular dos dias a la semana como minimo. Es importante

limitar las actividades sedentarias.

Ademas de estos dos rangos de edad también hace referencia a nifios de entre
1 a 4 anos y mayores de 65 afios. Por otro lado, también detalla el nivel de actividad
fisica de mujeres durante el embarazo y puerperio, personas con enfermedades

cronicas y personas discapacitadas.

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (s.f.) muestra los

principales beneficios de realizar actividad fisica en menores de 18 afios:



- Mejora la forma fisica, fortalece los musculos y huesos, reduce la grasa
corporal y favorece el mantenimiento de un peso saludable.

- Mejora la salud mental (autoestima, ansiedad y depresion) y favorece la
felicidad.

- Crea oportunidades de socializarse y de aprender habilidades.

- Favorece los resultados académicos ya que ayuda a estar mas
concentrado.

- Beneficia a tener un buen crecimiento y a desarrollarse saludablemente.

- Mejora la postura, el equilibrio y facilita las habilidades motrices.

- Disminuye el desarrollo de padecer enfermedades cronicas en la adultez.

Debido a la importancia de la practica de actividad fisica se han realizado
diferentes iniciativas que la favorezcan. El Consejo Superior de Deportes (2023) ha
creado la SED para combatir el sedentarismo y la obesidad y luchar por una vida
saludable que se base en la practica de actividad fisica y una buena alimentacion. Su
objetivo es que todos los estamentos sociales participen realizando acciones que

favorezcan la actividad fisica y hébitos de vida saludables.

La Comision FEuropea (2021) ha puesto en marcha la campafa
HealthyLifestyle4All que promueve un estilo de vida saludable para toda la poblacion y
todas las edades y grupos sociales. Se trata de una campafia de una duraciéon de dos afos
que fusiona el deporte y la vida activa, incidiendo en la salud y alimentacién. Los
objetivos de la campafia son aumentar la concienciacion de la vida saludable en todas
las edades, facilitar el acceso al deporte y a la actividad fisica y promover un enfoque

global vinculando alimentacion, salud, bienestar y deporte.

AESAN (2022) ha creado la campaia “Come sano, muévete y cuida tu planeta”
que incluye las claves para tener una alimentacion saludable, una buena practica de
actividad fisica y una reduccion de las actividades sedentarias, todo ello para contribuir

a la mejora de la salud y bienestar de la poblacion.

Otra iniciativa de AESAN (s.f.) es la creacion de “Activilandia” un parque
tematico virtual dedicado a la alimentacion saludable, a la realizacion de actividad
fisica, el ocio activo y otros habitos saludables. Esta dirigida a nifios de 6 a 12 afios, sus

familias y el resto de los miembros de la comunidad educativa.
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De acuerdo con la Justicia Alimentaria (2023) para regular la publicidad
alimentaria de los productos destinados a nifios/as se ha creado una campaiia cuyo lema
es “iDefiéndeme! Campafia por la eliminacion de la publicidad de alimentos malos para
la salud de nifios/as”. Debido a la escasa madurez cognitiva de los mas pequefios tienen
dificultades para diferenciar los productos saludables de los no saludables. El cédigo
PAOS autodefinido de autorregulacion en 2005 y de corregulacion en 2012, es el
encargado de regular la publicidad alimentaria de menores en Espana. El codigo PAOS
no regula el perfil nutricional ni el tiempo de exposiciéon de los productos que se
anuncian y eso va en contra de las recomendaciones de la OMS. Por otro lado, el codigo
PAOS restringe la aplicacion en menores de 12 afios cuando la ley estipula que tienen
que ser 15 aflos. La campana “jDefiéndeme!” propone que la regulacion de la
publicidad debera abarcar todos los medios publicitarios (television, cine, radio, medios
impresos, internet, aplicaciones de videojuegos y telefonia moévil), se aplicard a la
publicidad de alimentos que se emita en horario de 6:00h. a 22:00h. Por otro lado,
ampliara la aplicacion de las normas de PAOS y se aplicard a toda la publicidad de

alimentos y bebidas.

2.3. Alimentacién saludable

Una alimentacion saludable es aquella que le permite al cuerpo lograr y mantener
una funcion 6ptima, mantener o restaurar la salud, reducir el riesgo de enfermedades,
asegurar la fertilidad, la gestacion y la lactancia, y promover un crecimiento y desarrollo
optimos. Debe ser satisfactoria (sensorialmente placentera y agradable), suficiente (debe
cubrir las necesidades de energia de cada persona), equilibrada (més alimentos frescos y
de origen vegetal y menos alimentos de baja calidad nutricional), armoénica (con un
equilibrio de los macronutrientes que la componen), segura (sin contaminantes
bioldgicos o quimicos que resulten nocivos), adaptada (que se ajuste a las caracteristicas
individuales, sociales, culturales y del entorno de cada persona), sostenible (que
contribuya al cuidado del medio ambiente) y asequible ( que sea econdmicamente

viable para cada persona) (Basulto et al., 2013).

11



De acuerdo con la OMS (2018) comer de forma saludable ayuda a prevenir las
enfermedades no trasmisibles tales como la diabetes, las cardiopatias y el cancer. Los
estados que forman parte de la OMS han acordado reducir un 30% el consumo de sal y

la obesidad para 2025.

Un estudio publicado por ESNUPI determind los patrones y habitos de
alimentacion, actividad fisica y comportamientos sedentarios en infantes espafioles de 1
a 10 afios. Los resultaron mostraron una correcta ingesta energética con un alto
contenido en proteinas y grasas y una ingesta reducida de hidratos de carbono (Madrigal

et al., 2021).

De acuerdo con la FAO (s.f.) se han creado unas guias alimentarias en todos los
paises basadas en alimentos cuyo objetivo sirve para formular politicas nacionales de
alimentacion, nutricion, salud y agricultura, asi como la creaciéon de programas
nutricionales destinados a fomentar héabitos alimenticios y una vida saludable. En las
guias se ofrecen consejos de alimentacidon para conocer los nutrientes esenciales y
prevenir las enfermedades cronicas. En Espana se desarrolld la guia “Come sano y
muévete: 12 decisiones saludables” y tiene dos directrices, una especifica para jovenes

de 3 a 16 afos y otra para el publico en general.

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, SENC (2018)
desarrolla la “Guia de la alimentacion saludable para la atencidén primaria y colectivos
ciudadanos”. En la Guia se incluye la pirdmide de la Alimentacion Saludable que nos
ofrece las recomendaciones a seguir para tener una alimentacion saludable, responsable
y sostenible. La pirdmide nos indica la actividad fisica que debemos realizar
diariamente, la importancia de mantenerse hidratado y el consumo diario, variado,

ocasional, opcional y moderado de cada grupo de alimentos, entre otras cosas (Anexo
1).

Ademas, se han disefiado otros modelos de piramides saludables. En ese sentido,
Gil et al. (2014) han creado una propuesta de guia en forma de pirdmide tridimensional
para fomentar una alimentacion adecuada y unos estilos de vida saludables dirigida a
todas las edades. La pirdmide ha sido disefiada como un tetraedro, en cada cara se indica
una faceta diferente: alimentacion y nutricion, actividad fisica y descanso y educacion e

higiene. Cada cara lateral estd dividida en 2 tridngulos y se indica lo siguiente: las
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pautas basadas en alimentos y habitos alimenticios saludables, recomendaciones de
descanso y actividad fisica, aspectos educativos, sociales y culturales y finalmente las

pautas higiénicas y educativas.

Tal y como indica U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health
and Human Services (2020) se puede personalizar y disfrutar de la comida y bebida
reflejando las preferencias personales y la cultura y teniendo en cuenta el presupuesto
econdomico. Exponerse a diferentes tipos de alimentos es muy importante en la primeras
etapas de vida para fomentar la disposicion del infante a comer alimentos variados. Por
otro lado, los antecedentes culturales pueden influir en la eleccion de alimentos. A pesar
de la idea generalizada de que comer sano es caro, una dieta puede ser asequible y
ajustarse al presupuesto de cada familia, acciones tales como la planificacion anticipada
de ments, la consideracion de la disponibilidad regional y estacional de los alimentos y
la incorporacion de opciones frescas, congeladas y enlatadas puede ayudar a la

poblacion a seguir un patréon alimentario saludable.

De acuerdo con U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of Health
and Human Services (2010) muchos expertos en salud publica coinciden en que el
modelo sociologico sirve para ilustrar como todos los elementos de la sociedad se
combinan para dar forma a las elecciones alimentarias y de actividad fisica de una

persona. A continuacion, se describen algunos de los factores que intervienen:

- Factores individuales: la edad, el sexo, los ingresos, la etnia y la genética
pueden influir en la ingesta de alimentos y el patron de actividad fisica de una
persona.

- Factores ambientales: los centros educativos, los lugares de trabajo o las
organizaciones religiosas, entre otros, pueden influir a la hora de qué alimentos
consumir o a la hora de realizar actividad fisica.

- Factores politicos, administrativos y legislativos: las comunidades se ven
influidas por diversos sectores como el gobierno, la salud publica y los sistemas
sanitarios, entre otros. Muchos de estos sectores son importantes a la hora de
determinar el grado de acceso a los alimentos y a ser fisicamente activos.

-Normas y valores sociales y culturales: las normas rigen nuestras

creencias y comportamientos. Las normas culturales pueden incluir tipos de
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alimentos y bebidas a consumir, como y cuando consumirlos, establecer limites

aceptables de peso corporal, etcétera.

Existen muchos factores (ademds de los nutricionales) que afectan la
disponibilidad, seleccion, preparacion y almacenamiento de los alimentos. La
produccidn, las importaciones y exportaciones, las estructuras familiares, los niveles
econdémicos, los precios, las tendencias demograficas o la cultura son, sin duda,
algunos de ellos. En cuanto a la influencia de la cultura, hay que tener presente que
esta no se limita a elecciones de alimentos, sino que también puede afectar la
imagen corporal ideal debido a los estdndares de belleza existentes, y juega un papel
importante en factores como el peso, la obesidad o el sobrepeso (Del Pozo et al.,

2013).

Por otro lado, algunos alimentos se consideran para “ricos” y otros para
“pobres”, eso puede llevar a una escasa variedad en la dieta al excluir alimentos
dada su “categorizacion”. Ademas, existen amenazas debido a la estructura familiar,
si cada miembro de la familia cocina por separado puede favorecer las dietas
desequilibradas y crear malos hébitos alimenticios. Aunque existan estrategias
globales de salud, existen muchas diferencias sociales de estilos de vida y nutricion,
es por ello por lo que se deben seguir desarrollando politicas nutricionales y

econdmicas para paliarlas (Del Pozo et al., 2013).

2.4. Modelos alimentarios saludables: la Dieta Mediterranea

En 1950 Ancel Keys y su equipo iniciaron un estudio conocido como el de los

Siete Paises. Se analizaron un total de 12.763 varones cuya edad estaba comprendida

entre los 40-59 afios pertenecientes a la antigua Yugoslavia, Grecia, Italia, Estados

Unidos, Japon, Holanda y Finlandia. Obtuvieron como resultados el manifiesto de las

propiedades caracteristicas de la dieta habitual que consumian en los paises

mediterraneos y que repercutia en una esperanza de vida mas alta, la poblacion

mediterranea tenia una menor mortalidad por enfermedad cardiaca coronaria y una

menor mortalidad total (Bernabeu-Mestre, 2011).
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La DM comprende un conjunto de conocimientos, competencias y tradiciones
relacionados con la forma de conservacion, transformaciéon y consumo de los alimentos.
El acto de comer todos juntos es uno de los fundamentos de continuidad e identidad
cultural de las costumbres del mediterraneo. Las mujeres desempefian un papel
importante en la transmision de los conocimientos de la DM, difundiendo técnicas
culinarias, respetando la estacionalidad de los alimentos y divulgando los valores del

patrimonio cultural a las nuevas generaciones (Unesco, s.f.).

La DM refleja los patrones alimentarios de Creta, gran parte de Grecia y el sur de
Italia a principios de 1960. La DM se caracteriza por un consumo elevado de alimentos
vegetales y un escaso consumo de carne roja y alimentos procesados. Como grasa
culinaria de la DM se utiliza el aceite de oliva. La DM es el resultado de aportaciones
de otros paises y se completa después de la expansion arabe y del descubrimiento de

América (C. Willet et al., 1995).

Este patron alimentario ha cambiado en los ultimos afios, fruto de una cultura
dindamica globalizada. Un ejemplo de ello es el estudio dirigido por Varela-Moreiras et
al. (2013) en Espafia, que concluy6 que la DM ha mostrado una occidentalizacion,
especialmente en los ltimos 40 afios, caracterizada actualmente por un mayor consumo
de carnes y sus derivados y una disminucién del consumo de cereales, frutas, verduras,
hortalizas y legumbres. La difusion de la DM a nivel poblacional se realiza a través de
un grafico representado por una piramide que representa la composicion de las comidas
principales, la moderacion del consumo de algunos alimentos o preparaciones de mas
densidad energética. También representa elementos culturales y estilos de vida, técnicas
culinarias de preparacion de alimentos, la frecuencia de consumo de alimentos

tradicionales, la realizacion de actividad fisica y el descanso (Troncoso-Pantoja, 2019).

Bach et al. (2011) ofrecen una imagen de la representacion de la pirdmide de la
DM en la que se incluye de forma visual el descanso, la actividad fisica, la

socializacion, la hidratacion y los productos ecologicos propios de la DM (Anexo 2).

De acuerdo con Bach-Faig & Serra (2013) la DM no es solo un patron dietético
con evidencia acumulada para prevenir enfermedades cronicas. Representa una forma
de vida, como lo indica el término griego original “diaita”, que incluye alimentos

frescos, locales y de temporada, ademas de la combinacién de alimentos, procesos de
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seleccion, procesamiento y estilos de vida. Dichos autores nos indican una serie de

debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de la DM y son las siguientes:

- Debilidades: la mayoria de las personas afirma conocer la DM, pero
existen dificultades a la hora de practicarla ya que falta conocimiento,
habilidades y actitudes. La DM necesita una planificacioén e inversion de tiempo
en la compra y también en cocinar los alimentos. Otra de las barreras es que hay
alimentos como el pan o el aceite de oliva que han sido etiquetados como que
“engordan”. Finalmente, las nuevas generaciones acostumbran al consumo de
alimentos ricos en azucares y grasas y tienden a rechazar alimentos como frutas,
verduras y pescados.

- Amenazas: la poblacion se estd alejando de la DM, especialmente los
mas jovenes. Otra parte de la poblacion se aleja por factores socioculturales y de
estilo de vida tales como la modificacion de la familia, el desligue de los héabitos
alimentarios tradicionales y la preferencia hacia los alimentos precocinados,
entre otros factores. Por otro lado, las politicas agrarias y las ayudas que se
destinan a la agricultura, el marco legislativo laboral, etcétera, tienen un impacto
directo sobre la disponibilidad de los alimentos.

- Fortalezas: la DM permite la preparacion de platos frescos y sabrosos
que proporcionan una buena calidad nutricional y a un precio asequible. El
seguimiento de la DM se asocia con un menor riesgo de padecer enfermedades
cronicas, una mayor longevidad y calidad de vida.

- Oportunidades: se han realizado innovaciones de la industria
agroalimentaria que permiten reducir los tiempos de preparacion y prolongar el
periodo de conservacion de los alimentos, de esta forma mantendran sus
cualidades nutritivas. Ademas, la DM ha sido reconocida por la UNESCO como

Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad.

2.5. Relacion entre obesidad y autoestima

Desde hace décadas se comenzd a relacionar la actividad fisica con el

bienestar psicolégico y con otros aspectos como cambios emocionales,
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reduccion del estrés, un mejor autoconcepto y niveles mas bajos de ansiedad y
depresion. Un programa de intervencion de actividad fisica aerdbica y
anaerobica realizado en Espafia mostré un mayor bienestar psicoldgico en las

personas que realizaron actividad fisica aerdbica (Biddle et al., 2000).

En cuanto a las consecuencias psicosociales, el marcado aumento de peso
que acompana a la obesidad produce malestar que reduce o limita el desarrollo
de ciertas actividades (deportivas y sociales), ademds, los nifios/as obesos
tienden a tener baja autoestima, depresion, ansiedad, problemas de conducta y

alimentacion y son vulnerables a la discriminacion social (Latzer & Stein, 2013).

Es relevante abordar la autoestima, que se refiere a como un individuo se
describe y evalua a si mismo. Es una experiencia intima de lo que el individuo
siente y piensa sobre si mismo, no lo que otras personas piensas de ¢l. Esta
evaluacion personal se compone de factores emocionales, cognitivos,
conductuales y sociales y tiene un impacto en el desarrollo del nifio/nifia, ya que
un alta autoestima hace que un individuo se sienta capaz y un nifio con baja

autoestima se siente incapaz e inferior (Rodriguez et al., 1998).

3. Hipotesis y objetivos

Nuestra hipotesis es que una baja ADM se relaciona con un mayor IMC, un

menor nivel de actividad fisica y una autoestima mas baja en nifios y nifias de Asturias.

3.1. Objetivo general

El objetivo general de esta investigacion serd determinar la relaciéon entre la
composicion corporal y la dieta, la actividad fisica y la autoestima del alumnado de 5°y

6° curso de Educacidon Primaria.
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3.2. Objetivos especificos

- Analizar la relacion entre la ADM y el IMC del alumnado.

- Analizar las diferencias entre el IMC con respecto a la edad y el sexo del

alumnado.

- Analizar las diferencias del nivel de actividad fisica con respecto a la edad del

alumnado.
- Analizar las diferencias de la ADM con respecto a la edad del alumnado.
- Analizar las diferencias en el autoestima del alumnado con respecto a su edad.

- Analizar la relacion entre la ADM vy el autoestima del alumnado.

4. Metodologia

4.1. Disefo

La modalidad de la investigacion es de tipo observacional descriptivo. Se basa en

la realizacion de tres cuestionarios.

4.2. Procedimiento

Se contacto telefonicamente con dos centros de Educacion Primaria adscritos a la
Consejeria de Educacion del Principado de Asturias con el fin de conocer su
disponibilidad para que las clases de 5° y 6° de Educacion Primaria participasen en el
estudio, de los cuales solo un centro accedi6 a participar. A este centro se le envidé un
correo informativo para especificar de forma escrita el objeto de estudio, la funcion del
alumnado, los documentos correspondientes a los cuestionarios y la carta de

consentimiento informado para las familias (Anexo 3).
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A continuacion, se concertd una cita presencial con el centro para que el
alumnado de 5° y 6° cumplimentase los cuestionarios (cada curso por separado). La
cumplimentacion de los tres cuestionarios se realizd en una sesion de 50 minutos

aproximadamente en cada grupo.

4.3. Participantes

En dicho centro 24 estudiantes estaban cursando 5° (11 nifios y 13 nifias) y otros
24 (10 nifios y 14 nifias) cursaban 6° curso, para un total de 48 voluntarios/as. Se han
escogido dichos cursos ya que el alumnado posee suficiente autonomia para contestar a
los cuestionarios de forma independiente. Ademas, la mayor tasa de sobrepeso en
Asturias, seguin ESNUPI-AS, estd comprendida entre los 10 y los 14 afios (Dominguez

etal., 2015).

El centro educativo estd ubicado en el centro-sur del Principado de Asturias y el
nivel socioeconémico de las familias es medio-bajo. La investigacion se llevd a cabo

durante el mes de mayo de 2023.

4.4. Instrumentos y variables

Para la elaboracion de esta investigacion se analizaron cuatro variables que
pueden influir en los resultados de esta: la composicion corporal, la ADM, el nivel de
actividad fisica y el autoestima. Para cada una de las variables se han utilizado

diferentes instrumentos:

Composicion corporal

Se pidi6 al alumnado que aportase informacion sobre su talla y peso. Con esos
datos se calculd el IMC dividiendo el peso de cada sujeto entre la talla en metros
elevada al cuadrado. Para establecer categorias de composicion corporal en funcion del
IMC de los participantes se tuvieron en cuenta los siguientes percentiles: P3= bajo peso;

P3/P85 = normopeso; P85/P97 = sobrepeso y < P97 = obesidad (OMS, 2023).
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Adherencia a la Dieta Mediterrdnea

Se ha utilizado el cuestionario KIDMED desarrollado y validado por Serra et al.

(2004), adaptado para esta investigacion (Anexo 4).

El cuestionario consta de 16 preguntas a las que se responde con un “Si” o un
“No”, a las cudles se les otorga una puntuaciéon de +1, 0 o -1 (Anexo 5). Se podra
obtener un total de 0 a 12 puntos que permitirdn categorizar la calidad de la dieta en
funcion de su adherencia al modelo dietético mediterrdneo. Asi, una puntuaciéon menor
o igual a 3 se considera “POBRE”, de 4 a 7 puntos se considera “MEDIA” y 8 puntos o
mas se considera “BUENA” (Garcia et al., 2015). Ademas, se han incluido preguntas

sobre edad, sexo, peso y estatura.

Nivel de actividad fisica

Para analizar el nivel de actividad fisica realizado, hemos utilizado el cuestionario
PAQ-C (Anexo 6), dicho cuestionario ha sido validado y adaptado al espafiol (Martinez-
Gomez et al., 2009). De acuerdo con dichos autores, el objetivo del PAQ-C es
determinar la actividad fisica de adolescentes durante los Gltimos 7 dias. El cuestionario
estd formado por 10 preguntas, entre las cuales la ultima de ellas es si han estado
enfermos durante esa semana y, por lo tanto, se ha podido reducir su actividad fisica (la
respuesta a esta pregunta no se utiliza para la puntuacion final). La puntuacion final se

obtiene mediante la media aritmética de las respuestas de las 9 preguntas restantes.

Para conocer la frecuencia de actividad fisica que tiene el alumnado con respecto
a las respuestas del PAQ-C se han tenido en cuenta los siguientes percentiles: de 0 a

1,25 (inactivo), de 1,26 a 2,5 (ligero), de 2,6 a 3,75 (moderado) y de 3,76 a 5 (intenso).

Autoestima

Para analizar la autoestima del alumnado se utiliz6 la prueba de Rosenberg
(Anexo 7). De acuerdo con Vazquez et al. (2004) la Escala de Autoestima de Rosenberg

fue creada en 1965 y es una de las mas utilizadas para determinar la autoestima debido a
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su sencillez y precision. Los contenidos de la escala se centran en la aceptacion de si

mismo y en los sentimientos de respeto.

Siguiendo con Vazquez et al. (2004) la escala consta de diez items, los cuales la
mitad son enunciados positivos y la otra mitad negativos. Se trata de una escala tipo
Likert y las puntuaciones son las siguientes: 1= muy de acuerdo, 2= de acuerdo, 3= en
desacuerdo y 4= muy en desacuerdo. Para calcular la puntuacion final del test, se
voltean las puntuaciones de los enunciados negativos (6, 7, 8, 9 y 10) y después se
suman todos los items, de tal forma que la puntuacion estara entre 10 y 40 puntos. Una
vez obtenida la puntuacion se agrupard al alumnado de la siguiente forma (Rosenberg,

1965):

- Autoestima elevada: el alumnado que se encuentre entre 30-40 puntos.
Esté considerada como una autoestima normal.

- Autoestima media: el alumnado cuya puntuacion esté comprendida entre
26y 29, conviene que este alumnado mejore su autoestima.

- Autoestima baja: cuya puntuacion final sea de 25 puntos o menos. Este

alumnado presenta problemas de autoestima.

4.5. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los resultados del estudio se utilizo el programa

IBM ® SPSS ®Statistics (v. 27) (Somers, NY, Estados Unidos de América).

Se evaluo la normalidad de la distribucion de las variables analizadas mediante el
contraste de Shapiro-Wilks. En vista de los resultados obtenidos, los datos descriptivos
se expresaron como Media y desviacion tipica para las variables continuas. Las

variables categoricas se muestran como porcentaje de individuos en cada categoria.

Con respecto a la inferencia estadistica, mediante la prueba t de Student para
muestras independientes se analizaron las diferencias de la composicion corporal (peso,

talla, IMC) en funcion del sexo.

El ANOVA de un factor se empled para analizar diferencias en la composicion

corporal en funcion de la edad, utilizando el test de Tukey como prueba a posteriori.
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Para conocer las diferencias significativas entre grupos de edad y género con
respecto a las categorias de IMC, de actividad fisica de acuerdo con el cuestionario
PAQ-C, de adherencia a la DM de acuerdo con el test KIDMED, y de la prueba de

Rosenberg, se realizo la prueba de chi-cuadrado de Pearson.

El nivel de significacion se fijo en P<0,05 en todos los andlisis de inferencia

estadistica.

5. Resultados

5.1. Descripcion de la muestra y su composicion corporal

En la tabla 1 se muestra la composicion corporal del alumnado (peso, talla e IMC)

en funcion del sexo y de la edad.

Tabla 1.
Andlisis de la composicion corporal segun la edad y el sexo
Variables 10 afios P 11 aiios P 12 afios P Total
n 7 8 11 12 3 7 48
Nifios Nifias Nifios Nifias Nifios Nifias
M+ds M+ds M=ds M+ds M+ds M+ds M+ds
Peso 43,1+5,1 35,6154 017 43,746,9 41,8+7,3 516 43,649,3 47,0+5,8 498 423471
(kg)
Talla 1,4£0,03 1,4+0,1 ,039 1,5£0,1 1,5£0,1 352 1,4+23 1,5£0,1 159 1,4610,1
(m)
IMC 20,8+2,3 18,9+1,5 ,081 19,5+2,4 19,4+1,9 905 20,744,1 19,9+2,8 J716 19,7423
(kg/m?)

M: Media; ds: Desviacién Estindar; IMC: Indice de Masa Corporal; P: Valor de

Probabilidad en la comparacion entre nifios y nifias de la misma edad.

En primer lugar, se observa que el peso de las nifias de 10 afos es
significativamente menor que el de los nifios. Sin embargo, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre sexos para esta variable en ningun otro grupo de

edad.
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Con respecto a la talla, solo se encuentran diferencias significativas entre nifios y

nifias de 10 afios.

Por ultimo, aunque no se han observado diferencias significativas entre sexos para
ninguna de las edades, se observa una tendencia (p = 0,081) a un mayor IMC en los

nifios de 10 afios que en las nifas.

La Figura 1 muestra el IMC de todos los nifios y nifias de 10,11 y 12 afos del

estudio para determinar que nos indica.

Figura 1.

Porcentaje de sujetos, nifios y nifias, en cada categoria de Indice de Masa Corporal

Ninos Ninias

43%

= Normopeso  Sobrepeso = Obesidad

Estos datos reflejan que dos tercios de los nifios (67%) presenta sobrepeso u
obesidad. Por su parte, las nifias no presentan obesidad y mas de la mitad (63%)
presentan normopeso. A continuacioén, se van a desglosar estos datos por edades y

SE€XO0S.

La Figura 2 muestra la composicion corporal en funciéon del IMC en niflos y
nifias, por separado, de 10 afios de edad. Lo mas llamativo es que mas del 85% de los
nifios presenta sobrepeso u obesidad, mientras que solo el 14,3% de ellos tienen un peso
considerado normal. Por su parte, en las nifias de 10 afios la situacion es diferente, ya
que el 50% de ellas muestra normopeso y ninguna presenta obesidad. No se han

encontrado diferencias significativas (p = 0,86).
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Figura 2.

Porcentaje de nifios y nifias de 10 afios en cada categoria de Indice de Masa Corporal

Ninos 10 anos Ninas 10 anos

| 50%
43%

@ Normopeso  LiSobrepeso  HObesidad

La Figura 3 representa la distribucion de categorias de IMC en nifios y nifias de 11
afios. Seguin estos datos, el 46% de los nifios presenta normopeso. Se observa que la
suma de sobrepeso y obesidad es ligeramente superior a la de normopeso (54%). En
cambio, entre las nifias, un tercio tiene sobrepeso y ninguna tiene obesidad. A pesar de
esta diferencia entre sexos, no se detectaron diferencias significativas entre la

distribucion de las categorias de IMC entre nifios y nifias de 11 afios (p-valor = 0,414).

Figura 3.

Porcentaje de nifios y nifias de 11 afios en cada categoria de Indice de Masa Corporal

Ninos 11 afos Ninas 11 anos

@ Normopeso  LiSobrepeso  ®Obesidad

Finalmente, la Figura 4 muestra el IMC de todos los nifios y nifias de 12 afios para
completar todas las edades de la muestra. La Figura 4 refleja que los nifios de 12 afios

tienen el mismo porcentaje en normopeso, obesidad y sobrepeso, pero la muestra es de
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3 nifios, quedando uno distribuido en cada categoria. De nuevo, ninguna nifia presenta
obesidad y la mayoria se categorizan como normopeso (71,4%) que sobrepeso (28,6%).
A pesar de las diferencias evidentes en la distribucion de categorias de IMC entre nifios
y nifias, no se detectaron diferencias significativas (p-valor=0,240), probablemente
debido a que, como ya hemos comentado, la muestra de nifios de esta edad la componen

unicamente 3 personas.

Figura 4.

Porcentaje de nifios y nifias de 12 afios en cada categoria de Indice de Masa Corporal

Ninos 12 anos Ninas 12 anos

29%

33%

& Normopeso L1 Sobrepeso # Obesidad

El andlisis de las diferencias en las variables antropométricas por edades no
mostrd diferencias en talla, peso e IMC entre grupos de edad en nifios (p-valor=0,178;
p-valor=0,979; p-valor=0,538), aunque si en nifas (p-valor=0,178; p-valor=0,979; p-
valor=0,538). Sin embargo, entre las niflas se detectaron una talla y un peso
significativamente mayores en las nifias de 12 afios que en las de 10 afios (p-

valor=0,002; p-valor=0,006, respectivamente).

5.2. Cuestionario PAQ-C

La Figura 5 muestra el porcentaje de actividad fisica realizado por todos los
sujetos en funciéon a la puntuaciéon obtenida en el cuestionario PAQ-C. Se puede
observar que la mayoria de la muestra es activa (96%), de este porcentaje la mayor parte
del alumnado (48%) tiene una actividad ligera. No se encontraron diferencias

significativas (p = 0,834).
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Figura 5.

Porcentaje de actividad fisica del alumnado en funcion a sus respuestas del PAQ-C

48%

M Inactivo Ligero m Moderado mIntenso

A continuacion, se va a describir la frecuencia con la que el alumnado realiza
actividades extraescolares hasta las 18:00 horas, de 18:00 a 22:00 horas y la actividad
fisica que realiza el sdbado y el domingo. Para ello se han utilizado las respuestas

obtenidas del cuestionario PAQ-C para las preguntas 6,7 y 10, escogiendo de esta

ultima solo los items de sdbado y domingo. Hemos escogido estas preguntas por

ser las que diferencian mas claramente las personas activas de las no activas.

En la Figura 6 se muestra la frecuencia de actividad fisica de los nifios y nifias de
10, 11 y 12 afos. Podemos observar que el 73% de los estudiantes de cualquier sexo y
grupo de edad participa en actividades deportivas extraescolares de intensidad
moderada o intensa hasta las 18:00 h en los dias de semana, frente al 12,5% no participa
en ningun tipo de actividad dentro de este horario. No se observan diferencias
significativas en la distribucion de los grupos de intensidad con los que llevan a cabo
actividades deportivas extraescolares entre las 18:00 y las 22:00 h (p-valor=0,292), si
bien el porcentaje de la muestra que no participa en ningun tipo de actividad dentro de
este horario es notablemente superior (31,2%) y similar al observado los fines de
semana (31,2% el sabado y 29,2% el domingo). No se han observado diferencias
significativas en la distribucion de los grupos de intensidad entre sdbados y domingos

(p-valor=0,099). Sin embargo, si se han observado diferencias entre los grupos de
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intensidad de los sabados con respecto a los dias de semana antes de las 18:00 h (p-

valor=0,046) y entre las 18:00 y las 22:00 h (p-valor=0,028).

Figura 6.

Frecuencia de actividad fisica realizada por el alumnado de 10, 11 y 12 afios

50
45
40
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M Inactivo Ligero m Moderado ™ Intenso

A continuacion, se realizara el analisis separando los grupos de edad (10, 11y 12
afios), pero sin diferenciar por sexos, ya que no hay diferencias entre nifios y nifias en su
frecuencia de actividades ni hasta las 18:00 h (p-valor 10 afos=0,251; p-valor 11
afios=0,904; p-valor 12 afios=0,700), ni de 18:00 a 22:00 h (p-valor 10 afios=0,450; p-
valor 11 afios=0,131; p-valor 12 afos=0,700), ni sabado (p-valor 10 afios=0,862; p-
valor 11 afnos=0,598; p-valor 12 anos=0,832), ni domingo (p-valor 10 afios=0,098; p-
valor 11 afios=0,203; p-valor 12 afios=0,435).

La Figura 7 muestra la actividad deportiva extraescolar durante la semana y el fin
de semana de nifios y nifias de 10 afos en funcioén de su intensidad. Se puede observar
que el 60% del alumnado de 10 afos realiza actividad deportiva extraescolar de
intensidad moderada o intensa tanto hasta las 18:00 h en los dias de semana como entre
las 18:00 y las 22:00 h, si bien el porcentaje que no realiza ninguna actividad deportiva

es notablemente mayor entre las 18:00 y las 22:00 h. No obstante, no se observan
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diferencias significativas en la distribucion de los grupos de intensidad entre ambos

horarios (p-valor=0,884).

Con respecto a los fines de semana, el 60% del alumnado de 10 afios realiza
actividad deportiva extraescolar de intensidad moderada o intensa los sabados,
preferentemente moderada, frente a casi el 47% que la realiza los domingos,
preferentemente intensa. No obstante, no se observan diferencias significativas en la

distribucion de los grupos de intensidad entre ambos horarios (p-valor=0,073).

Figura 7.

Frecuencia de la actividad fisica de los nifios/as de 10 afios
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La Figura 8 muestra la actividad deportiva extraescolar durante la semana y el fin
de semana de nifios y nifias de 11 afos en funcioén de su intensidad. Se puede observar
que cerca del 74% del alumnado de 11 afios realiza actividad deportiva extraescolar de
intensidad moderada o intensa tanto hasta las 18:00 h en los dias de semana, frente al
60% que lo lleva a cabo entre las 18:00 y las 22:00 h. Ademas, el porcentaje que no
realiza actividad deportiva extraescolar es notablemente mayor entre las 18:00 y las
22:00 h. No obstante, no se observan diferencias significativas en la distribucion de los

grupos de intensidad entre ambos dias (p-valor=0,334).

Con respecto a los fines de semana, el porcentaje del alumnado que realiza
actividad deportiva de intensidad moderada o intensa es muy similar los sabados y los

domingos, si bien el porcentaje de poblacion inactiva es mayor los sabados. No se
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observan diferencias significativas en la distribucion de los grupos de intensidad entre

ambos dias (p-valor=0,531).

Figura 8.

Frecuencia de la actividad fisica de los nifios/as de 11 afios
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La Figura 9 muestra la actividad deportiva extraescolar durante la semana y el fin
de semana de nifios y nifias de 12 afios en funcidn de su intensidad. Para el grupo de 12
afios, se puede observar que el 90% del alumnado realiza actividad deportiva
extraescolar de intensidad moderada o intensa tanto hasta las 18:00 h en los dias de
semana, frente al 60% que lo lleva a cabo entre las 18:00 y las 22:00 h. Ademas, el
porcentaje que no realiza actividad deportiva extraescolar es notablemente mayor entre
las 18:00 y las 22:00 h. No obstante, no se observan diferencias significativas en la

distribucion de los grupos de intensidad entre ambos horarios (p-valor=0,521).

Con respecto a los fines de semana, el 30% del alumnado de 12 afios no realiza
ninguna actividad deportiva los sdbados, frente al 40% de los domingos. No se observan
diferencias significativas en la distribucion de los grupos de intensidad entre ambos dias
(p-valor=0,229). Destaca que el domingo se realiza poca actividad fisica, siendo el

mismo porcentaje el de alumnado inactivo y de actividad ligera.
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Figura 9.

Frecuencia de la actividad fisica de los nifios/as de 12 afios
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5.3. Dieta mediterrdnea

Las respuestas a las preguntas del test KIDMED muestran los hébitos alimenticios

del alumnado en relacion con la DM.

La Figura 10 representa el porcentaje de respuesta (Si/No) de todo el alumnado en
cada una de las preguntas. Se puede observar que la mayoria del alumnado muestra un
comportamiento alimentario y una seleccion de alimentos compatible con una
alimentacion saludable, particularmente en lo relativo al desayuno, al consumo
frecuente de grupos de alimentos como las frutas, las verduras, las legumbres, el
pescado, el aceite de oliva y los lacteos, asi como por la baja frecuencia de consumo de
otros cuya ingesta no es tan recomendable, como la comida répida, la bolleria o las
golosinas. No obstante, con respecto a estos ultimos grupos, es llamativo que, aunque la

mayoria no consume bolleria o golosinas todos los dias, mas del 40% si lo hace.
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Figura 10.

Porcentaje de respuestas del test KIDMED de las nifias/os de 10, 11 y 12 afios
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A continuacidn, se realizara el andlisis por grupos de edad. Dado que no se han
observado diferencias significativas en las frecuencias de respuesta para los distintos
alimentos entre nifios y nifias para ningin grupo de edad, ni en las categorias de ADM,

se considerardn a los nifios y las nifias de forma conjunta para los andlisis posteriores.

La Figura 11 muestra el porcentaje de respuestas del test KIDMED de los nifios/as
de 10 afios. Se puede observar que los porcentajes de alumnado que consume golosinas
y desayuna bolleria industrial es muy similar al que no los consume, solo los separa
aproximadamente el 8%. Hay el mismo porcentaje de alumnado que no consume frutos
secos y consume aceite de oliva, toma cereales, pasta o arroz, legumbres (73,3%).
Ademas, el porcentaje de consumir frutas y verduras también es el mismo (33,3%). Por
otro lado, la mayoria come comida rapida (53,4%). El item del consumo de lacteos en el

desayuno presenta el mayor porcentaje del grafico, 86,7%.
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Figura 11.

Porcentaje de respuestas del test KIDMED de las nifias/os de 10 afios
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La Figura 12 muestra el porcentaje de respuestas del test KIDMED de los nifios/as

de 11 anos. En la Figura 11 destaca que mayoria de alumnado de 11 afios toma fruta o

zumo todos los dias (95,6%), siendo esta la mayor puntuacion del grafico. La mayoria

de alumnado no toma golosinas ni comida rapida. Como positivo hay que destacar que

el 78,3% desayuna habitualmente y un alto porcentaje toma lacteos, aceite de oliva,

pescado y verduras una vez al dia y no consume golosinas, bolleria industrial ni comida

rapida.
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Figura 12.

Porcentaje de respuestas del test KIDMED de las nifias/os de 11 afios

Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia
Toma dos yogures y/o 40 g de queso al dia
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos
Toma algun lacteo para desayunar
Desayuna habitualmente
Utiliza aceite de oliva
Toma frutos secos con regularidad
Cereal o derivado en el desayuno
Toma pasta o arroz casi a diario
Toma legumbres mas de una vez a la semana
Una vez o mas a la semana comida rapida
Consume pescado con regularidad

Toma verduras frescas regularmente mas de una..
Toma verduras frescas regularmente una vez al dia
Toma mas de una fruta todos los dias

!

Toma una fruta o zumo todos los dias

=]

20 40 60 80 100 120
PORCENTAIJES

mNo mSi

La Figura 13 muestra el porcentaje de respuestas del test KIDMED de los nifios/as
de 12 afios. Se puede observar que el mismo porcentaje (80%) consume comida rapida,
no toma frutos secos, utiliza aceite de oliva y desayuna habitualmente. Ademas, la
mitad de la muestra consume golosinas y bolleria industrial con la misma frecuencia

que consume pescado y verduras.
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Figura 13.

Porcentaje de respuestas del test KIDMED de las nifias/os de 12 afios
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5.4. Clasificacion de la muestra segiin la ADM

90

Se procederd a analizar la ADM del alumnado. Primero se realizara de todas las

preguntas y a continuacion se profundizara en tres de ellas que son las que se califican

con una puntuacién negativa.

En la Figura 14 Se puede observar que el alumnado presenta unos buenos valores

de ADM ya que solamente el 8% presenta una ADM pobre frente al 92% con ADM

media o buena. No existen diferencias significativas (p = 0,568).
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Figura 14.

Porcentajes de la clasificacion del alumnado de la ADM a partir de la puntuacion

obtenida en el test KIDMED.
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A continuacion, en las Figuras 15, 16 y 17 se procederd a analizar las tres
preguntas a las que se les asigna la puntuacion negativa (-1) ya que representan una

connotacion negativa en relacion con la DM (6,12 y 16).

La Figura 15 refleja que el alumnado que tiene dieta pobre come una vez o mas a
la semana comida rapida. En el lado opuesto se encuentran los que tienen dieta buena
que la mayor parte de ellos (93,3 %) no lo consumen. Esto podria ser un indicador de
que consumir comida rapida una vez o mas a la semana podria ser perjudicial para la

salud y hacernos obtener valores bajos de ADM.
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Figura 15.

La ADM de todo el alumnado en la pregunta 6 del test KIDMED
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La Figura 16 indica que el 50% de alumnado con dieta pobre no desayuna
habitualmente. En cambio, la mayoria del alumnado con ADM buena si lo hace
(86,7%). No obstante, es interesante que el 50% del alumnado con ADM pobre si

desayuna. Esto parece indicar que no es tan relevante para determinar la ADM.

Figura 16.

ADM del alumnado en la pregunta 12 del test KIDMED
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La Figura 17 refleja que el 100% de alumnado con ADM pobre consume
golosinas y/o caramelos varias veces al dia. En el lado opuesto nos encontramos que el
80% de alumnado con ADM buena no lo consume. Esto podria ser un indicador de que
consumir este grupo de alimentos es relevante en la calidad de la dieta, medida como

ADM.

Figura 17.

ADM del alumnado en la pregunta 12 del test KIDMED
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5.5. Prueba de Rosenberg

Se procederd a analizar el autoestima que presenta el alumnado con las

puntuaciones obtenidas en la prueba de Rosenberg.

La Figura 18 muestra que la mayoria del alumnado (58%) tiene el autoestima
media. Cabe destacar que hay un mayor porcentaje de alumnado con autoestima baja

(25%) que con autoestima alta (17%).
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Figura 18.

Porcentaje de alumnado con autoestima baja, media y alta de acuerdo con las

puntuaciones obtenidas en la prueba de Rosenberg
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A continuacidn, se realizara el andlisis por grupos de edad. Dado que no se han
observado diferencias significativas en las frecuencias de respuesta para las distintas
preguntas ni en las categorias de autoestima entre nifos y nifias, se consideraran de

forma conjunta para los andlisis posteriores.

La Figura 19 refleja que el mayor porcentaje de autoestima baja lo padece el
alumnado de 10 afios (40%), proximo al porcentaje de autoestima medio (46,7%,). El
autoestima del alumnado de 11 y 12 afios es similar, siendo la mayoria el autoestima
medio. Finalmente, el mayor porcentaje de autoestima alta se encuentra en la categoria

de 11 afios y no es el mayoritario en ninguna edad.

38



Figura 19.

Porcentaje de alumnado con autoestima baja, media y alta de acuerdo con las

puntuaciones obtenidas en la prueba de Rosenberg y separado por grupos de edad
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5.6. Correlacion entre el autoestima y la ADM

La Figura 20 muestra los porcentajes de alumnado de acuerdo con su ADM y su
autoestima. Podemos observar que la mayoria de alumnado que tiene la ADM buena
tiene una autoestima alta (62,5%). En cuanto a la AMD media, la mayoria de alumnado
tiene una autoestima media (71,4%), siendo este el mayor porcentaje del grafico, y
presentan un bajo porcentaje de autoestima baja (7,1%). Cabe destacar que el mayor

porcentaje de autoestima baja lo tiene el alumnado con ADM buena (12,5%).

Seguidamente, se ha procedido a comprobar si los resultados obtenidos en la
prueba de Rosenberg tienen alguna relacion con los obtenidos en el test KIDMED. Se
ha obtenido una correlacion p = 0,471 y, por lo tanto, se concluye que ambos

cuestionarios no estan correlacionados.

39



Figura 20.

Porcentaje de alumnado de acuerdo con su ADM y su autoestima, ambos resultados

obtenidos del test KIDMED vy la prueba de Rosenberg respectivamente
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6. Discusion

De acuerdo con el estudio ESNUPI-AS el Principado de Asturias muestra una
preocupante incidencia de nifios/as con obesidad y sobrepeso (33,3%), siendo este
mayor en hombres que en mujeres (Dominguez et al., 2015). Con el presente estudio se
ha comprobado que el 76% de los nifios presenta sobrepeso u obesidad frente al 37% de
las nifias que presenta sobrepeso y no presenta obesidad. Estos resultados alertan de las
consecuencias negativas para su salud a largo plazo. Por otro lado, en los sujetos de 11
afios del presente estudio el género no parece ser un factor determinante en la

predisposicion a tener un peso normal, sobrepeso u obesidad.

Un estudio realizado por Fernandez-Iglesias et al. (2021) mostré que la mayoria
de los nifios presentan una ADM 6ptima y menos del 7,3% la presentaba baja. En el
presente estudio se obtuvo un porcentaje alto de dieta media (60,4%) y un porcentaje
bajo (8,3%) de ADM baja, por lo tanto, los resultados son similares. Sin embargo, en
cuanto a las respuestas del test KIDMED ambos estudios difieren en los resultados ya

que, en el de estos autores el consumo de golosinas y bolleria industrial son porcentajes
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bajos (10,4% y 29,1% respectivamente) y en cambio en este son mucho mas elevados

(54,2% en ambos).

Con la muestra del presente estudio se puede considerar que no ha habido un
aumento en la adhesion a la DM, el estudio enKid realizado hace casi 10 afios mostrod
una ADM alta en menos del 40% de los participantes, valores mas bajos en el presente

estudio (31,2%).

Por otro lado, en cuanto a la practica deportiva, un estudio realizado por Vilchez
(2007) a jovenes granadinos, muestra que alrededor del 80% de los nifios no realizan
practicas deportivas en horario extraescolar, el presente estudio difiere mucho ya que en
las extraescolares que son hasta las 18:00 horas el porcentaje de inactividad es muy
pequeiio (12,5%). Ademas, en las extraescolares de 18:00 a 22:00 horas el porcentaje de
inactivos es del 31,2% lo que difiere mucho del 80% de los jovenes inactivos
granadinos. Se puede concluir que la mayoria de la muestra (nifios y nifias juntos, de
todas las edades) practican alguna actividad deportiva extraescolar, principalmente de

intensidad moderada y principalmente en horario de tarde (antes de las 18:00 h).

Finalmente, en cuanto a la relacion de una ADM alta con un alto autoestima,
Knox & Muros (2017) indicaron en su estudio realizado a jévenes de 11 a 14 afios que
los nifios que siguen una DM tienden a tener un mayor autoestima, estos datos
coinciden con el presente estudio ya que del alumnado que tiene una ADM buena el
62,5% tiene una autoestima alta. Por otro lado, ambos estudios coinciden en sus
resultados en un dato preocupante, aproximadamente el 30% del alumnado que tiene

una ADM pobre tiene el autoestima alta.

7. Limitaciones

A lo largo del trabajo se han encontrado las siguientes limitaciones:

- La muestra del estudio es pequefia y eso hace que los resultados no

sean representativos de toda la poblacidn.
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- Los cuestionarios se han cumplimentado sin la participacién de las
familias y eso hace que algunos datos puedan ser imprecisos por falta de

conocimiento, como por ejemplo la talla y el peso.

8. Conclusion

Con el analisis del estudio se concluye que en la composicioén corporal de los
sujetos de la muestra no se encuentran diferencias en el IMC entre nifos y nifias de
11 y 12 afios, pero si existen diferencias en los de 10 afios con una tendencia a un
mayor IMC en los nifios que en las nifias. Con respecto a la talla las diferencias
también las encontramos en esa edad. Ademas, hay una prevalencia mayor de
sobrepeso y obesidad en nifios que en nifas. Este sobrepeso u obesidad no es debido
al sedentarismo ya que en la muestra se obtuvieron valores muy escasos de

inactividad fisica.

Por otro lado, se concluye que una baja ADM no es determinante en el
aumento de la obesidad de la poblacion estudiada. La ADM de la muestra es 0ptima

y, sin embargo, existe obesidad y sobrepeso.

Finalmente, tener una alta autoestima no es el resultado de una buena ADM.
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10. Anexos

Anexo 1. Piramide de la alimentacion saludable (SENC, 2018)

Piramide de la Alimentacion Saludable

de la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria (SENC)

CONSUMO OPCIONAL, OCASIONAL Y MODERADO

@® Suplementos / complementos
dietéticos o nutricionales
@ ] (vitamina D, folatos, levadura
de cerveza, funcionales, etc.): —' @ Dulces, bolleria, grasas untables, snacks salados
opcién individualizada con

consejo dietético profesional.

CONSUMO VARIADO DIARIO

@ Licteos: 2-3 al dia
@ Pescados, carnes magras, carnes blancas,

legumbres, frutos secos, huevos: 1-3 al dia (alternar)

@ Bebidas fermentadas:
Consumo opcional,
~| moderado y responsable
Adultos

@ Verdurasy hortalizas: 2-3 al dia
—| ® Frutas: 3-4aldia
GRUPOS DE @ Aceite de oliva virgen extra
CONSUMO EN
CADA COMIDA
PRINCIPAL

@ Pan de harina de cereales de
grano entero, pasta integral,
arroz integral, patatas, castanas,
legumbres tiernas

Segun grado de actividad fisica

. @ Mantener estilos de
vida saludables

« Fraccionar la ingesta: 3-5 comidas al dia en Alimentacién tradicional: variada, de cercania,
horarios regulares. ble, equilibrada, ¢ ble, en comp
« Intentar cocinar y comer en compaiiia con tiempo...
AUTOR CON LA COLABORACION DE:
SENC )

MG “"SEMERGEN
T s AP

ES! LA R
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Anexo 2. Piramide Dieta Mediterranea

Mediterranean diet pyramid: a lifestyle for today Serving size based on frugality
guidelines for adult population and local habits
Y Wine in moderation
and respecting social beliefs

Potatoes £ 38

Dairy 28
{preferably low fat)

Other cereals 1-
(preferably whole

Water and herbal
Infusions

Biodiversity and seasonality

@ 2010 Fundacon dieta mediterranea the use and promotion
of this pyramid is recommended without any restriction

Regular physical activity

Adequate rest Traditional, local
Conviviality and eco-friendly products
Culinary activities

2010 edition 8 = Serving

Wy . -
Y " o N
Fundacion o on Prediiiied

~ 3 s MENTRNAN
Dieta Mediterranea 00 (olfoes

G 5 T
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigacion de la adherencia a la Dieta Mediterranea, el nivel de actividad fisica y el
autoestima del alumnado

Tatiana Alonso Gonzalez 10231189@uniovi.es
Facultad de Formacion del Profesorado y Educacion, Universidad de Oviedo

Estimado/a padre, madre o tutor/a:

A través de esta carta queria solicitarles la autorizacion para que su hijo/a sea participe
de un estudio de investigacion para un trabajo de Fin de Master.

¢(Cuadl es el propésito?

Con dicha investigacion se busca conocer si los patrones alimentarios seguidos por los
estudiantes son acordes a los que presenta la Dieta Mediterranea, reconocida como
Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad por la Unesco. También se buscara
conocer el nivel de actividad fisica y de autoestima de los mismos.

JEn qué consiste la participacion en el estudio?
Los estudiantes contestaran de manera totalmente andnima a tres cuestionarios de 9, 10
y 16 preguntas cada uno de ellos. Con respuestas de si/no y de marcar con una cruz en

una escala. Otros datos adicionales que se pediran son el sexo, la edad, el peso y la talla.

,Cuanto durara su participacién?
La respuesta de los cuestionarios se estima en 50 minutos, y participaran aquellos que
tengan autorizacion para la misma.

%(, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

HE LEIDO LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMAFO, HE TENIDO
OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS ACERCA DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION, Y AUTORIZO A MI HIJO/A A PARTICIPAR SI AS{ LO DESEA,
EN EL ESTUDIO QUE SE ESPECIFICA EN ESTA CARTA.

Nombre del estudiante Nombre del padre/madre/tutor
Firma del padre/madre/tutor Fecha
Firma de la investigadora Fecha
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Anexo 4. Cuestionario- Test KIDMED

CUESTIONARIO KIDMED
Edad: Sexo: Peso: kg. | Estatura: metros.
Curso: N°en la lista:
PREGUNTAS: SI NO
Marca la casilla correspondiente de “si” o “no”
1. (Tomas una fruta o un zumo natural todos los dias?
2. (Tomas mas de una pieza de fruta todos los dias?
3. (Tomas verduras frescas (ensaladas) o cocinadas
regularmente una vez al dia?
4. ;Tomas verduras frescas o cocinadas de forma regular mas
de una vez al dia?
5. (Consumes pescado con regularidad (por lo menos 2-3
veces a la semana)?
6. (Acudes una vez o mas a la semana a un restaurante de
comida rapida (fast food) tipo hamburgueseria o pizzeria?
7. (Te gustan las legumbres (lentejas, garbanzos...) y las
tomas mas de una vez a la semana?
8. (Tomas pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la
semana)?
9. (Tomas algun cereal o derivado (pan, cereales de
desayuno, etc.) con regularidad en el desayuno?
10. ; Tomas frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a
la semana)?
11. ;Se utiliza aceite de oliva en casa?
12. (Desayunas habitualmente?
13. ; Tomas algun lacteo para desayunar (leche, yogur...)?
14. ; Desayunas habitualmente bolleria industrial, galletas o
pastelitos?
15. ; Tomas dos yogures y/o 40 g de queso al dia?
16. ;Tomas golosinas y/o caramelos varias veces al dia?
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Anexo 5. Puntuacion para el test KIDMED

1. (Tomas una fruta o un zumo natural todos los dias? SI NO

2. ¢Tomas mas de una pieza de fruta todos los dias? +1 0

3. (Tomas verduras frescas (ensaladas) o cocinadas +1 0
regularmente una vez al dia?

4. (Tomas verduras frescas o cocinadas de forma regular mas | +1 0
de una vez al dia?

5. (Consumes pescado con regularidad (por lo menos 2-3 +1 0
veces a la semana)?

6. ¢Acudes una vez o mas a la semana a un restaurante de -1 0
comida rapida (fast food) tipo hamburgueseria o pizzeria?

7. (Te gustan las legumbres (lentejas, garbanzos...) y las +1 0
tomas mas de una vez a la semana?

8. (Tomas pasta o arroz casi a diario (5 dias o mas a la +1 0
semana)?

9. (Tomas algun cereal o derivado (pan, cereales de +1 0
desayuno, etc.) con regularidad en el desayuno?

10. ; Tomas frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a | +1 0
la semana)?

11. ;Se utiliza aceite de oliva en casa? +1 0

12. ;{Desayunas habitualmente? 0 -1

13. ;Tomas algtin lacteo para desayunar (leche, yogur...)? +1 0

14. { Desayunas habitualmente bolleria industrial, galletas o -1 0
pastelitos?

15. ( Tomas dos yogures y/o 40 g de queso al dia? +1 0

16. ; Tomas golosinas y/o caramelos varias veces al dia? -1 0
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Anexo 6. Cuestionario PAQ-C

Cuestionario PAQ-C

Sexo: Edad:

Curso: N en la lista:

Queremos conocer cual es tu nivel de actividad fisica en los ultimos 7 dias (Gltima
semana). Esto incluye todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza que
hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere tu respiracion como
jugar al pilla-pilla, saltar a la comba, correr, trepar y otras.
Recuerda:
— No hay preguntas buenas o malas. Esto NO es un examen.
— Contesta las preguntas de la forma mas honesta y sincera posible. Esto es muy
importante.
1. Actividad Fisica en tu tiempo libre: ;Has hecho alguna de estas actividades
en los ultimos 7 dias (ultima semana)? Si tu respuesta es si: jcuantas veces
las has hecho? (Marca un solo cuadro por actividad).

NO |1-2 |34 |5/6 7 veces

0 mas

Saltar a la comba

Patinar o patinar sobre hielo

Jugar a juegos como el pilla-pilla

Montar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)

Correr/carreras

Aerébic

Natacion

Bailar/danza

Badminton

Pelota a mano

Montar en monopatin o patinete

Voleibol

Hockey

Baloncesto

Esquiar

Otros deportes de raqueta

Balonmano
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Atletismo

Musculacion/pesas

Artes marciales (judo, karate...)

Otros:

Otros:

2. Enlos ultimos 7 dias, durante las clases de educacion fisica, jcudntas veces
estuviste muy activo durante las clases: jugando intensamente, corriendo,
saltando, haciendo lanzamientos? (Sefiala s6lo una).

No hice o no hago educacion fisica

Casi nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

3. Enlos ultimos 7 dias ;qué hiciste la mayoria del tiempo en el recreo escolar?
(Seiala so6lo una).

Estar sentado (hablar, leer, hacer deberes)

Estar o pasear por los alrededores

Correr o0 jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

4. En los ultimos 7 dias ;qué hiciste normalmente a la hora de la comida (antes
y después de comer)? (Sefiala s6lo una).

Estar sentado (hablar, leer, hacer deberes)

Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco

Correr y jugar bastante

Correr y jugar intensamente todo el tiempo

5. En los tltimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela hasta las 6,
(cuantos dias jugaste a algiin juego, hiciste deporte o bailes en los que
estuvieras muy activo? (Sefiala sélo una).

Ninguno

1 vez en la Gltima semana

2-3 veces en la Gltima semana

4 veces en la Gltima semana

5 veces 0 mas en la Gltima semana

55



6.En los ultimos 7 dias, ;cuantos dias a partir de media tarde (entre las 6 y las 10)

hiciste deportes, baile o jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo? (Sefiala s6lo

una).

Ninguno

1 vez

2-3 veces

4 veces

5 veces 0 mas

7. {Cual de las siguientes frases describen mejor tu ultima semana? Lee las cinco antes

de decidir cual te describe mejor. (Seiiala s6lo una).

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen
poco esfuerzo fisico

Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por
ejemplo, hacer deportes, juegos de correr, nadar, montar en bicicleta)

A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

Bastante a menudo (5-6 veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi
tiempo libre

Muy a menudo (7 o mas veces en la Gltima semana) hice actividad fisica en mi
tiempo libre

8. Sefiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (como

hacer deporte, jugar, bailar o cualquier otra actividad fisica).

Ninguna Poca Normal Bastante Mucha

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

9. Estuviste enfermo esta tltima semana o algo impidié que hicieras normalmente

actividades fisicas?
SI
NO
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Anexo 7. Prueba de Rosenberg

Test de autoestima de Rosemberg

Este test tiene por objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la persona

tiene de si misma. Por favor, conteste a las siguientes frases con la respuesta que

considere mas apropiada.

Sexo:

Edad:

Curso:

N° en la lista:

Muy de | De En Muy en
acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

1. Siento que soy una persona
digna de aprecio, al menos en
igual medida que los demas

2. Estoy convencido/a de que
tengo cualidades buenas

3. Soy capaz de hacer las cosas
tan bien como la mayoria de
gente

4. Tengo una actitud positiva
hacia mi mismo/a

5. En general estoy satisfecho de
mi mismo/a

6. Siento que no tengo mucho de
lo que estar orgulloso/a

7. En general, me inclino a
pensar que soy un fracasado/a

8. Me gustaria poder sentir mas
respeto por mi mismo/a

9. Hay veces que realmente
pienso que soy inutil
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