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Los problemas de salud en el mundo han cambiado en los últimos años. La 

desnutrición ha cedido el paso a la obesidad y las enfermedades contagiosas han 

sido confinadas por las cardiovasculares. La mutación ha sido evidente, la 

percepción de la salud se ha relacionado con la promoción de entornos y estilos de 

vida más saludables. Cuando se considera la salud como el completo estado de 

bienestar físico, psíquico y social, como lo ha establecido la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) en 1984, es necesario valorar el entorno sociocultural en el que 

viven las personas como la causa fundamental. Desde esta perspectiva, la salud se 

entiende como algo más complejo que el simple estado individual de cada uno de 

los miembros de una sociedad. 

La preocupación actual por la salud es algo más que la ausencia de enfermedad, se 

asienta en dos grandes pilares: una adecuada alimentación y la realización de 

actividad física de forma habitual, así la alimentación y sus posibles consecuencias 

con respecto al riesgo de padecer diversas enfermedades son objeto de numerosos 

estudios en la actualidad; sin embargo, no ha sido hasta estos últimos años cuando 

se ha comenzado a prestar una especial atención al beneficio de la práctica habitual 

de ejercicio físico, como forma de reducir el riesgo de contraer enfermedades 

crónicas y de favorecer el bienestar tanto físico como psíquico (Ball, Bauman, Leslie 

& Owen, 2001; Vuori, 2001). 
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La OMS (2014) ratifica como la obesidad en el mundo se ha duplicado desde la  

década de los ochenta, entendiendo que es un problema multifactorial que tiene 

que ver con el sedentarismo (Hernández, et al., 1999) y los estilos de vida.  

Algunos estudios han analizado la práctica de actividad física junto a otras 

conductas, generalmente asociadas al estilo de vida de los escolares, así Mendoza 

(2000), Tercedor (1998), Casimiro (1999), afirman que el conocimiento que se 

pueda obtener sobre los motivos y hábitos de práctica físico-deportiva reflejará en 

parte el estado general de salud de la población y será, un aspecto esencial de su 

calidad de vida. 

La OMS (2002), incluye la obesidad y el sedentarismo dentro de los diez factores de 

riesgo claves. De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 

2014), México no sólo ha sido ajeno a este fenómeno y también ha presentado un 

importante incremento en su tasa de sobrepeso y obesidad que lo ha llevado a ser 

el número uno en este problema a nivel mundial, tanto en niños como en adultos. 

Se ha convertido en una pandemia con fuertes consecuencias en padecimientos 

graves de salud pública como hipertensión, enfermedades cardiovasculares, 

diabetes y cáncer, con importantes repercusiones en las finanzas públicas y en el 

crecimiento económico.  

La obesidad y su tendencia ascendente, durante las dos últimas décadas, han hecho 

que el término de obesidad epidémica, confirme la importancia de la modificación 

del estilo de vida de las personas, promoviendo desarrollar un estilo de vida 

saludable, los que deben asentarse como hábitos y formas de vida (Romero, 

Montori & Somers,  2006).  

La presente investigación tiene como objetivo conocer los factores psicosociales, la 

calidad de la alimentación y la práctica de actividad física, para favorecer la calidad y 

la satisfacción con la vida de los niños y adolescentes en México, para ello hemos 

tomado como referencia a los alumnos de 6° grado de primaria del Municipio de 
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Calera, Zacatecas, al objeto de establecer su estado físico y de salud,  como 

determinantes de los factores de riesgo en su entorno. 

En el estudio se describen las medidas antropométricas; sociodemográficas; el 

estado de bienestar y salud de los estudiantes; los estilos de vida a través de los 

hábitos alimenticios, los niveles de actividad física y la percepción de su imagen 

corporal. 

Considerando la hipótesis, desde la cual los factores psicosociales, la calidad de la 

alimentación y la actividad física se asocian a la calidad y la satisfacción con la vida 

de los escolares de 6° grado de primaria del Municipio de Calera, Zacatecas. Los 

escolares, en su transición hacia la edad adulta, están abiertos a la influencia de los 

factores ambientales y de los modos de vivir que la sociedad les presenta como 

modelos, en el entendido que es más preciso intervenir en el entorno para reducir 

los componentes que lo dificulten y aumentar los que lo favorecen. La infancia es 

una etapa decisiva en la adquisición y consolidación de los estilos de vida. 

Una de las dificultades para la realización de esta investigación estriba en que las 

autoridades educativas de las instituciones privadas, se negaron a autorizar la 

aplicación del cuestionario por temor a la reacción por parte de los padres de 

familia, motivo por el cual, en el estudio quedan excluidas. Es importante señalar, 

que ésta investigación estaba destinada a la población escolar que comprende el 6º 

grado de primaria, tanto en escuelas públicas como privadas, siendo éstas últimas, 

las que no se han tenido en cuenta en este estudio.  

Por otra parte, es preciso agradecer las facilidades que se otorgaron por parte de las 

autoridades educativas de la Secretaría de Educación en Zacatecas (SEDUZAC), 

tanto federales como estatales, así como directivos, docentes, padres de familia y 

en especial a la entusiasta participación de los alumnos de las diferentes escuelas 

del Municipio de Calera, Zacatecas; que hicieron posible la realización de éste 

trabajo. 
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Para el desarrollo de ésta investigación, ha sido preciso consultar una gran cantidad 

de textos y de autores donde se plasman los resultados de investigaciones cuya 

visión comparto: 

− Cuando la obesidad infantil se manifiesta o persiste en la segunda década de 

vida y no se corrige a tiempo es muy probable que en la edad adulta se sufra 

obesidad. Los adolescentes con sobrepeso tienen un 70% de probabilidades 

de llegar a ser adultos con sobrepeso u obesos. Esto se incrementa al 80% si 

uno o los dos padres es obeso o tiene sobrepeso (Burrows, 2000). La 

epidemia de obesidad constituye el mayor desafío para la salud pública en el 

siglo XXI, representa un factor de riesgo de varias enfermedades crónicas y 

supone un grave problema económico por los altos costos que se derivan de 

su atención. La obesidad infantil tiene especial trascendencia porque 

muchos niños obesos seguirán siéndolo al convertirse en adultos, a menos 

que adopten y mantengan unos patrones más saludables de alimentación y 

realicen alguna actividad física. 
− La dieta mediterránea está considerada como un prototipo de dieta 

saludable, cuyos principios básicos deberían ser aplicados en la edad 

pediátrica y, por supuesto, deberían ser asumidos en nuestro entorno 

cultural y/o geográfico (Ferro & Branca, 1995; Helsing, 1995; Willer, et al., 

1995). Sin embargo, la industrialización y la comercialización de alimentos 

procesados, con una producción cada vez mayor, están induciendo a 

desarrollar una serie de cambios relacionados con los hábitos y preferencias 

alimentarias de amplios sectores de la población, especialmente en la 

infancia y la adolescencia.  

− La actividad física y el deporte contribuyen de forma decisiva al bienestar de 

la sociedad, dentro de toda esta serie de factores que hacen posible la 

consecución de calidad de vida, (Gaspar de Matos & Sardinha, 1999; Puig, 

1998; Sardinha, 1999).  
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− No hay duda que una práctica de actividad física realizada con una 

frecuencia, intensidad y duración adecuadas está considerada como un 

modelo o estilo de vida saludable (Gutiérrez, 2000).  

− Por otro lado, es importante destacar investigaciones cuyas conclusiones 

señalan que la práctica de actividad física constituyen relaciones 

significativas con otros hábitos saludables dentro del continuum de estilos 

de vida saludables. Casimiro (1999) y Castillo & Balaguer (2001), encuentran 

una asociación directa entre el hábito de la práctica de actividad física, 

buenos índices de condición física, adecuados hábitos de higiene corporal y 

alimentación equilibrada. 

Divergencias con los siguientes textos y autores: 

− Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2012), la 

velocidad en el crecimiento de la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad que se había venido observando en México, disminuyó 

notablemente entre 2006 y 2012 en adolescentes y adultos y se contuvo en 

niños en edad escolar, aun cuando los niveles actuales distan mucho de ser 

admisibles; posiblemente esta disminución se observe a nivel nacional. 

− En nuestro trabajo, los escolares presentan un incremento significativo en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en relación a los resultados de la 

ENSANUT 2012. 

La necesidad de realizar este estudio surge por la creciente información en que 

México se ve inmerso. Nos encontramos en un proceso de desarrollo y de cambios 

socioculturales acelerados, en gran medida asociado a su creciente incorporación a 

la comunidad económica internacional. Estudios recientes revelan que la obesidad 

va en ascenso, registrándose que más de la mitad de la población tiene sobrepeso y 

más del 15% es obeso. Esta situación se le ha relacionado con las transiciones 

demográfica, epidemiológica y nutricional, que explican cambios importantes en la 

conducta alimentaria mexicana. Otros factores asociados al problema son la 

adopción de estilos de vida poco saludables y los acelerados procesos de 
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urbanización en los últimos años, que han reducido notablemente los espacios 

libres para juegos y actividad física. Se considera que la obesidad en México es un 

problema de salud pública de gran magnitud, con implicaciones económicas, 

sociales y de salud crecientes. Nuestro trabajo pone de manifiesto como es urgente 

aplicar estrategias de educación nutricional, destinadas a promover formas de vida 

saludables, teniendo en cuenta la cultura alimentaria, así como aspectos del 

desarrollo social y económico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 El sedentarismo como 

problema de salud 

contemporánea.               

Definición del 

problema. 
 

Concepto de sedentarismo 

El sedentarismo como problema para el Consejo de Europa 

Obesidad Infantil 

 

 

 

 

 

 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 10 - 

 

 

 

 

 

 

  



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 11 - 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 Concepto de sedentarismo.  

 

El sedentarismo caracterizó al ser humano a partir del Neolítico. En este sentido, 

podemos decir que el hombre prehistórico vivió alrededor de seis mil años como 

nómada en busca de nuevos recursos cada vez que los mismos se agotaban a su 

alrededor. 

Desde el punto de vista antropológico, el término sedentarismo (del Latín sedēre, o 

la acción de tomar asiento) se ha utilizado para describir la transición de una 

sociedad nómada a otra establecida en torno a un lugar o región determinada. Este 

cambio se ha relacionado a la evolución de grupos sociales en que el sustento 

dependía de la caza y recolección de frutos, a una organización social-productiva 

basada en la agricultura y en la domesticación de animales (Elwood, 1995; Pollan, 

2006). El desarrollo del sedentarismo tuvo que ver con el advenimiento de ciertos 

fenómenos causantes, entre los cuales el descubrimiento de la agricultura 

probablemente por las mujeres fue de capital importancia. 

Desde un punto de vista contemporáneo y relacionado con nuestro estudio, las 

definiciones de sedentarismo son muy diversas, algunas investigaciones sugieren 

que cumplen con esta característica aquellos que practican actividad física con una 

frecuencia menor a tres veces por semana y con una duración menor a veinte 

minutos por cada una de esas sesiones (Cabrera, et al., 2007; Ricciardi, 2005). Otra 

más actual, señala que es cuando se realiza durante un tiempo menor a trescientos 
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minutos por semana en momentos de ocio o en actividad cotidiana (Biddle, Fox & 

Boutcher, 2000; Curi, Dámaso, Gonçalves & Gomes, 2006). 

Otra definición está dirigida a estimar la totalidad del gasto energético diario en 

función del peso corporal, y derivar el diagnóstico de sedentarismo como el 

porcentaje del consumo energético realizado en actividades que requieren al 

menos cuatro equivalentes metabólicos (MET); que relaciona, de manera 

aproximada, la energía utilizada al caminar a paso rápido; del consumo total, se 

considera con esta condición cuando se utiliza menos del 10% de éste (Bernstein, 

Morabia & Sloutskis, 1999). Una variante de esta última es la que considera las 

actividades con el mismo gasto energético (4 METs) en relación porcentual con el 

total, pero en tiempos de ocio (Varo et al., 2003). Ambas son determinadas de 

forma experimental, utilizando instrumentos de medición directa o indirecta del 

gasto energético en el tiempo transcurrido en la realización de algún ejercicio o 

actividad. 

Otra de las definiciones que recomienda la OMS, considera a las personas con el 

estilo de vida sedentario cuando se invierte diariamente menos de veinticinco y 

treinta minutos en mujeres y hombres, respectivamente, en actividades de ocio que 

consuman cuatro o más METs (Cabrera, et al., 2007; OMS, 2003). Es preciso 

destacar que un MET es el consumo de energía de un individuo en reposo 

(aproximadamente lKcal/Kg/hora) (Ainsworth, HaskelL & León, 1993). 

La utilización del concepto sedentarismo en la edad escolar, procede de estudios 

realizados en población adulta y adolescente, ya que no ha sido suficientemente 

investigado como fenómeno conductual en menor edad. La OMS (2003) establece 

que el incremento del sedentarismo comienza la mayoría de las veces en la 

adolescencia y continúa aumentando a medida que avanza la edad de la persona. 

En la actualidad, el término sedentarismo también se aplica al estilo de vida 

contemporáneo en el cual la enorme disponibilidad de tecnología genera una vida 

monótona, sin movimiento y con mínimos esfuerzos físicos. Tal situación tiene 
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como resultado la presencia, cada vez más evidente, de complicaciones de salud 

como la obesidad, la diabetes o problemas cardíacos, aún en menores de edad 

incluso en niños. El consumo de comidas de alto contenido graso y exceso de 

calorías, sumado al constante uso de las TICs ha permitido el avance de formas de 

vida en las cuales la actividad física, recreativa y social es cada vez más escasa.  

Para Entrala & Martínez (citados por Salazar, 2012) el sedentarismo y la actividad 

física, siempre han sido conceptos antagónicos; uno genera enfermedades, 

mientras que el otro disminuye los problemas contraídos por la inactividad. De 

acuerdo con otras teorías, el sujeto físicamente activo presentará menor disposición 

a sufrir enfermedades degenerativas crónicas, particularmente obesidad, 

enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, diabetes no insulinodependiente 

y osteoporosis. Algunos estudios revelan menor mortalidad en personas que hacen 

regularmente actividad física. 

Actualmente, se tiene una gran certeza sobre los beneficios que aporta la práctica 

regular de actividad física, por que junto con buenos hábitos alimenticios, puede 

ayudar a evitar o retardar la manifestación de ciertas enfermedades (De Hoyo & 

Sañudo, 2007; Martínez, Hernández, Ojeda, Mena & Alegre, 2009); sin embargo, la 

sociedad actual tiende a desarrollar en los ciudadanos un estilo de vida sedentario, 

como impacto del uso de las nuevas tecnologías que han reducido enormemente la 

actividad física de muchas personas (Ceballos, Álvarez, Torres & Zaragoza,  2006). 

 

1.2 El sedentarismo como problema, Consejo de Europa. 

 

La problemática deportiva en el seno del Consejo de Europa se lleva a cabo en 

complementariedad entre los órganos gubernamentales y no gubernamentales, en 

el marco del Comité para el Desarrollo del Deporte (CDDS).  El Consejo de Europa 

propone a los Estados miembros una red de convenios y acuerdos que constituyen 

el fundamento de un auténtico Derecho Europeo. 
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Cada cuatro años tiene lugar la Conferencia de Ministros europeos responsables del 

Deporte, generalmente precedida de una reunión informal de Ministros en el 

periodo intermedio. Durante la 16ª Reunión Informal de los Ministros Responsables 

del Deporte Europeo: Hacia una política para aumentar las oportunidades de la 

educación física y el deporte para los niños y los jóvenes, realizada en Varsovia, 

Polonia en el 2002, el Dr. Hardman de la Universidad de Manchester realiza una 

declaración informativa:  

En el contexto de las amenazas a la educación física y el deporte en la escuela, un 

Comité para el Desarrollo del Deporte (CDDS) apoyó al Grupo de Expertos sobre el 

acceso a la Educación Física y el Deporte: Los niños y los jóvenes, al comprometerse 

en junio de 2001 a investigar la situación en Europa por medio de un cuestionario 

estructurado, administrado a través del CDDS del Consejo de Europa. El objetivo 

primordial del estudio era evaluar el estado y la condición de la educación física y el 

deporte en la escuela en los países miembros. Los cuestionarios fueron recibidos de 

33 países (una tasa de respuesta por encima de la media de cerca del 69%), los 

cuales contienen una serie de preguntas idénticas, por lo tanto, dan mayor validez a 

los datos que se recogen.1 

 

1.2.1 Los niños y la actividad física. 

 

Durante el análisis de las respuestas del cuestionario, se establece que la 

accesibilidad a la educación física y el deporte para niños y jóvenes en Europa, 

debería ser mejorada. La dedicación del tiempo para la educación física y el deporte 

en las escuelas no es lo que sería deseable sino que debería ser, a largo plazo, una 

educación para la salud de la sociedad.  

Practicar una actividad física debe ser imprescindible en los niños y los jóvenes, es 

esencial en su desarrollo mental, físico, social y moral. Todas las formas de actividad 

pueden desarrollarse de forma informal y libre, como algunos juegos, paseos a pie y 

el transporte en bici, o más formal, como la educación física y el deporte. La 

                                                           
1
 El término educación física incluye los términos cultura física, el movimiento, motricidad humana, etc., y se 

refiere a un período de actividad física, con el propósito de un óptimo desarrollo armonioso y equilibrado de los 
participantes.  
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necesidad de facilitar el acceso a la educación física para todos los niños y jóvenes 

de ambos sexos, fuera de la escuela, en programas de actividad física apropiada, es 

evidente y urgente. 

Establecer un estilo de vida saludable y físicamente activo, beneficia directa e 

indirectamente la salud de los jóvenes, promoviendo una buena salud física y 

mental, evitando y aumentado la protección contra la diabetes mellitus no 

insulinodependiente. 

Muchos jóvenes que participan de manera habitual en actividad física y deportiva, 

disfrutan de los beneficios para su salud, el goce de la vida y de hacer amigos. Sin 

embargo, cada vez hay más evidencias que sugieren que un gran número de 

jóvenes no están teniendo suficiente actividad física, al nivel recomendado, en 

beneficio de su salud. 

Los bajos niveles de actividad física son particularmente habituales en los 

adolescentes. Algunos factores como el clima motivacional que fomentan los 

docentes o entrenadores tienen gran importancia para el comportamiento de los 

sujetos. González & Tourón (1992), señalan que la motivación está mediada entre el 

autoconcepto del individuo y la tarea a la que se tiene que enfrentar y, añaden, que 

la conducta humana se guía por la representación de metas como son demostrar 

competencia y proteger o mejorar la autoestima. 

El problema es más grave en las zonas más pobres, en donde la educación física y 

otras actividades escolares siguen disminuyendo. Sólo algunos países ofrecen al 

menos dos horas de educación física por semana en las escuelas primarias y 

secundarias. Es probable que esas tendencias negativas continúen y se extiendan. 

Las oportunidades para la actividad en la vida cotidiana también tienden a disminuir 

debido a la creciente utilización del vehículo para transporte y la posibilidad de 

recurrir a los ordenadores o la televisión como medio de recreación (Dietz, 2001). 
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1.2.2 Naturaleza del problema actual. 

 

a) La inactividad física causa daño actual y futuro sobre la salud. 

Fuertes evidencias apoyan la relación entre la actividad física y muchos 

aspectos de la salud del adulto. La actividad física reduce la morbilidad y 

mortalidad de varias de las principales causas de la mala salud, en particular 

enfermedades coronarias y algunos tipos de cáncer. También puede reducir la 

grasa del cuerpo y ayudar a prevenir diabetes mellitus no insulinodependiente, 

la depresión y la ansiedad (Departamento de Salud y Servicios Humanos, 1996).  

Por su parte, Díaz & Sierra (2009) destacan que la relación entre la AF habitual y 

la incidencia de enfermedades derivadas de la inactividad, se basan en los 

estudios que muestran la relación inversa existente entre la AF y el riesgo de 

contraer enfermedades cardiovasculares; existen estudios que afirman, un 

dólar invertido en educación física y actividad física guarda más de tres dólares 

en el presupuesto de salud pública. 

La imagen es menos clara en el caso de los jóvenes, principalmente que el 

sedentarismo que afecta a los adultos a largo plazo, no es necesariamente 

aplicable a los jóvenes (Riddoch, 1998). La obesidad infantil, sin embargo, es 

ahora la que prevalece como una epidemia mundial (OMS, 1998) y se puede 

considerar, como un problema de salud por su propia cuenta. Los niveles de 

obesidad han aumentado considerablemente en Europa en los últimos años 

(Durnin, 1992). Existe una correlación entre los niveles de sedentarismo y 

obesidad. Un bajo nivel de forma física durante la infancia y el sedentarismo, se 

asocia con otras enfermedades relacionadas con el estilo de vida que se pueden 

desarrollar en la edad adulta, entre ellas las enfermedades cardiovasculares, 

diabetes mellitus no insulinodependiente, osteoartritis y cáncer de colon. La 

obesidad a su vez, está asociada a problemas psicológicos y psicosociales, que 

pueden persistir hasta la edad adulta (Edmunds, Aguas, & Elliot, 2001). 
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Existe un claro vínculo entre la actividad física y la obesidad, lo cual es 

importante porque el seguimiento de la obesidad desde la niñez hasta la edad 

adulta ha demostrado que la actividad física, junto con la dieta equilibrada, es 

un tratamiento eficaz (Bar-Or & Baranowski, 1994). Por su parte, Riddoch (1998) 

sugiere al fortalecer la salud psicológica de los jóvenes, justifica todos los 

esfuerzos que se realizan para ayudarles a desarrollar hábito de la actividad 

física regular. 

Es importante crear vínculos entre la actividad física y la salud psicológica, ésta 

puede aliviar los síntomas de la depresión, la ansiedad, mejora el bienestar 

psicológico y la autoestima. Esto se observa especialmente en los grupos 

desfavorecidos, como las personas con dificultades de aprendizaje y la baja 

autoestima. 

 

b) La influencia del estilo de vida del niño en su estilo de vida adulto. 

Algunos estudios que establecen la relación entre la actividad física en la edad 

adulta y la actividad en la infancia o la adolescencia, muestran un bajo a 

moderado grado de asociación, lo que implica que no necesariamente, se 

impulse a los niños para que se conviertan en adolescentes o adultos activos 

(Cavill & Biddle, 2001; Malina, 1996), otras investigaciones muestran una 

relación entre la actividad física en niños y adultos (Engstrom, 1991). Estos 

estudios también han demostrado que un estilo de vida activo físicamente 

durante la infancia y la adolescencia, se asocian con menos grasa corporal y 

mayor aptitud en adultos jóvenes (Kemper, 1995; Telama, Laakso, Yang & 

Viikari, 1997).  

Sin embargo, la falta de contundencia sobre los efectos de la actividad física en 

los jóvenes en la vida adulta, no justifica la inactividad. La importancia de la 

actividad física debe influir en otros aspectos de manera actual y futura en 

materia de salud, justifica los esfuerzos para diseñar programas que permitan a 

los jóvenes implementar experiencias positivas, con el fin de aprovechar al 
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máximo la posibilidad que la práctica de la actividad física que se realiza en la 

juventud, pueda mantenerse en la edad adulta. 

 

1.3 Actividad física y el desarrollo. 

 

a) Desarrollo social, psicológico y cognitivo. 

Bredemeier (1994) señala que la actividad física ya sea a través del deporte, el 

juego o ejercicio estructurado, también pueden ayudar a los niños y jóvenes a 

aprenden las habilidades motrices básicas, así como contribuir a su integración 

social y su desarrollo. Los niños necesitan aprender las habilidades motrices 

estas representan un papel importante en la vida cotidiana, incluyendo los 

juegos. Muchas destrezas motoras requieren largos períodos de práctica y 

experiencia, los niños pequeños con un bajo nivel de habilidades, parecen tener 

más dificultades cognitivas en conciencia y, por lo tanto, en los logros 

académicos en comparación con los niños con habilidades motrices 

desarrolladas; esto puede afectar su autoestima. 

La actividad física regular también contribuye a la salud psicológica. Dicha 

actividad ha presentado efectos sobre la salud psicológica de la gente normal, 

pero determina efectos beneficiosos para las personas con alto riesgo, entre los 

que se encuentran un número cada vez mayor de niños y jóvenes con 

trastornos psiquiátricos diagnosticables. 

La participación en clubes deportivos ofrece una serie de posibilidades para la 

integración en la sociedad en su conjunto (Brettschneider, 1999). Al pertenecer 

a éstos, los niños pueden aprender a experimentar la democracia, la 

responsabilidad, implementar recursos personales y disfrutar ser parte de una 

comunidad dentro de la sociedad. 
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Los clubes deportivos han tenido un especial éxito en la creación de una red 

social que funciona en los niños y los jóvenes, al mismo tiempo contribuyen al 

desarrollo y socialización de las personas afectadas. 

La actividad física y un buen nivel de habilidades motrices básicas, pueden 

ayudar a los niños y jóvenes a desarrollar conciencia cognitiva (Calfas & Taylor, 

1994) y mejorar el rendimiento académico, la autoestima y la conciencia, el 

desarrollo social; mientras que reduce la ansiedad, el estrés y la depresión. 

b) Deporte de Élite. 

Las investigaciones han demostrado que los niños y jóvenes que practican 

deporte de élite, no sólo tienen un mejor control motor, sino también mejoras 

en su capacidad académica y social (Jensen, 1999). La confianza adquirida por 

ser capaz de controlar su cuerpo es trasladado, posiblemente, a otras 

situaciones de aprendizaje.  

Esto se encuentra en marcado contraste con los niños, que no encuentran sus 

habilidades motrices adecuadas para la actividad física y el deporte, 

presentando una baja autoestima. En el proceso de desarrollo personal, las 

niñas no descubren una fuente de autoestima en el deporte a una edad más 

temprana que los varones. 

Los niños con habilidades motrices superiores también quieren desarrollar 

habilidades básicas en el ámbito del deporte, además de las técnicas. Son más 

creativos y están dispuestos a unirse a nuevos colegas y aprender nuevas 

actividades. 

En resumen, los niños que disfrutan del deporte tienen la oportunidad de 

desarrollar la experiencia de un amplio abanico de áreas, en comparación con 

los que no participan en actividades físicas y deportivas. 

Sin embargo, Vizuete (2005) señala que el modelo del deporte de élite es un 

modelo educativo que hizo, y continúa haciendo fortuna, en los países de la 

órbita soviética en los que, desde una visión depredadora del deporte y 
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deshumanizada de la actividad física, se pone al alumno al servicio de otros 

intereses distintos a la educación y en los que el alumno casi nunca tiene 

opción a no aceptar o rechazar el modelo (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1. Modelo del Deporte de Élite. 

Fuente: Vizuete, (2005). 

 

 

c) Problemas económicos. 

De acuerdo con Kidd (1999), desde el punto de vista económico hay por lo 

menos tres argumentos esenciales para que los niños practiquen educación 

física y actividad física: 

- Los efectos sobre la salud, los costes y beneficios. 

- El papel de la educación física y la actividad física en la edad escolar 

como componentes esenciales del desarrollo y de la calidad de vida 

de los niños y jóvenes. 

- El papel del deporte en la edad escolar y de la recreación deportiva 

en la creación de comunidades y ciudades más seguras y saludables. 
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En este tercer argumento, Vizuete (2009) menciona: 

- El sedentarismo daña la salud actual y futura. 

- Las formas de vida activa en la juventud influencian los hábitos y 

formas de vida del adulto.  

- La actividad física ayuda al desarrollo.  

- El deporte de élite y competitivo favorece el rendimiento escolar.  

- Mejora el desarrollo y la integración social.  

- Mejora el desarrollo y el equilibrio psicológico.  

Una gran cantidad de datos científicos apoyan el argumento de que los costes para 

la sociedad se reducen en las tres áreas en educación física y la actividad física. Al 

mismo tiempo, se debe recordar que entre más gente realice deporte, da como 

resultado la creación de empleo en el mundo del deporte. Programas especiales 

para los jóvenes desempleados se han llevado a cabo con gran éxito en muchos 

países y a menudo garantizan empleo permanente. Esta es una ventaja para 

cualquier sociedad desde el punto de vista humano y económico.  

 

1.4 Magnitud del problema. 

 

a) Patrones de actividad. 

Una nueva investigación muestra que en todos los países europeos los niños 

son más activos que las niñas y, que los niveles de actividad, disminuyen con la 

mayoría de edad. En los países con mayor tasa de actividad se pone de 

manifiesto que, a la edad de 15 años, alrededor del 90% de los varones ejercen 

actividad física todavía dos veces a la semana (Irlanda del Norte, Austria), como 

son 66% de las niñas (Alemania y Austria). En los países con las tasas de 

actividad más bajas, 70% de los varones y el 45% de las niñas están tomando 

parte en actividades físicas. 
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El número de horas viendo la televisión también se ha medido, y muestra que 

casi la mitad de los niños entre 11 y 15 años, ven la televisión durante cuatro 

horas o más al día. Por otra parte, en algunos países, más de uno de cada 

cuatro niños de 11 años informó ver la televisión durante cuatro horas o más 

cada día. Los resultados en algunos países revelan que los niños de nueve años 

utilizan el ordenador personal o una tablet, durante más de una hora al día. 

Muchos jóvenes, son muy activos y hacen mucho deporte. Mientras que el 

número total de jóvenes inactivos crece, también hay informes de un aumento 

en la proporción de jóvenes en actividad física vigorosa. Esto lleva a grupos de 

niños y jóvenes polarizados, de muy activos y muy inactivos (Telama et al., 

1997). Lo anterior se atribuye, en algunos casos, a la expansión de las 

actividades organizadas a expensas del juego informal o a la recreación. 

b) La Educación Física en los países miembros. 

En la encuesta mundial apoyada por el Comité Olímpico Internacional (IOC) y el 

Consejo Internacional de la Ciencia del Deporte y la Educación Física (ICSSPE) 

muestra que la escuela de educación física se enfrenta a muchos problemas en 

todo el mundo (Hardman & Marshall, 2000). Algunas escuelas han tratado de 

reducir el número de las sesiones de educación física, a menudo debido a las 

presiones de los planes de estudios de otras materias. La calidad de la 

formación de los docentes es variable, así como la prioridad que se da a la 

educación física como una asignatura. Esto, a pesar de demostrar que la 

educación física puede aumentar los niveles actuales de la actividad física y 

mejorar el desarrollo de las destrezas motoras (Cavill & Biddle, 2001), y que un 

mayor número de personas que imparten sesiones de educación física están 

correlacionadas con el aumento de la participación en actividades de ocio 

activo (Gordon, McMurray & Popkin, 2000). 

Otros estudios han demostrado que una sesión de educación física cada día, 

aumenta la cantidad de actividad física en niños en un 3% entre los que son los 

más activos y en un 30% en los que realizan menor actividad (Kemper, 1995). La 
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educación física controlada por un período de tres a cinco horas por semana en 

un entorno escolar ha dado lugar a un mayor nivel de fitness y una disminución 

de las lecturas de la presión arterial en los niños. (Baquet, Berthoin & Van 

Praagh, 2001; Hansen, Froberg, Hyldebrandt & Rokkedal, 1991). 

c) Prevalencia de la obesidad entre jóvenes . 

Mucha atención se ha manifestado en los últimos años al aumento de los 

niveles de sobrepeso y obesidad entre los jóvenes. De hecho, hay quien se ha 

referido a una epidemia mundial de obesidad entre los adultos y los niños 

(OMS, 1998). 

Es difícil definir la obesidad entre los jóvenes, sin embargo, debido a las 

variaciones en la edad en la que maduran. Si los jóvenes maduran más 

rápidamente, pueden aparecer con sobrepeso. Además, no existe un consenso 

general sobre las definiciones estándar de la obesidad para los jóvenes, muchos 

estudios continúan utilizando definiciones para adultos con sobrepeso (índice 

de masa corporal >25 u obesidad >30). Sin embargo, los datos de muchos 

países han demostrado que los niveles de sobrepeso y obesidad son lo 

suficientemente altos como para ser motivo de preocupación. El aumento 

general de un 10% a un 15% se ha visto en la mayoría de los países europeos en 

los últimos diez años. 

 

1.5 El enfoque propuesto. 

 

En el siglo XXI la comunidad escolar debe asumir el 

reto de educar para la salud, desde el desarrollo 

de conocimientos, capacidades, habilidades y 

competencias, que permitan que las nuevas 

generaciones sean capaces de cuidar su cuerpo 

para una mayor calidad de vida, durante toda la 

vida. 

                                    Manuel Vizuete Carrizosa, 2009. 
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Según Cavil & Biddle (2001), todos los jóvenes deben participar en la actividad física 

de intensidad moderada por lo menos durante una hora al día, a pesar de que estas 

declaraciones se basan más en consenso de expertos y no de cualquier efecto del 

umbral de actividad (Twisk, 2001), dan un objetivo útil de promoción de la actividad 

física. Para la mayoría de los jóvenes de los países miembros del Consejo de Europa, 

este nivel de actividad es un aumento considerable con respecto a los niveles 

actuales. 

Sumando los períodos de actividad durante el día permite la acumulación de 

episodios de corta duración de diferentes actividades. Esto es particularmente 

importante para los jóvenes, que no suelen participar en actividad de alta 

intensidad. También significa que los jóvenes pueden acumular sus horas a través 

de diversas actividades deportivas, educación física, juegos, a pie o en bicicleta, 

actividades familiares o ejercicio planificado.   

Las investigaciones sobre los factores determinantes de la actividad entre los 

jóvenes, han demostrado que influyen en los niveles de actividad física (Sallis, 

Prochaska & Taylor, 2000). Cuando se utiliza junto con los resultados obtenidos en 

programas efectivos, una serie de políticas prioritarias se pueden identificar en las 

zonas: 

− En primer lugar, la educación física es claramente un área crucial. 

Legalmente el tema se coloca en el mismo nivel como tema académico, pero 

en la práctica, su estado no es el mismo. Esto se apoya en una investigación 

cualitativa, que ha descubierto las opiniones negativas sobre el tema y se 

muestra, que la educación física mal enseñada, puede poner al individuo en 

contra de la práctica de actividad física para toda la vida. 

− Es imprescindible que la educación física en las escuelas primarias y 

secundarias contribuyan a la buena salud física y mental, ofreciendo a los 

niños y jóvenes mejorar las habilidades motrices y desarrollar experiencias 

emocionantes en el deporte. También puede ofrecer conocimiento en 
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profundidad sobre el cuerpo y sus funciones, al igual que desarrolla vínculos 

con otras disciplinas académicas. 

− Tanto la cantidad de tiempo dedicado a la educación física en la escuela 

durante todo el día, como la calidad de la enseñanza, da como necesidad 

mejorar las instalaciones. Ha quedado demostrado que el diseño correcto de 

los programas de educación física, pueden aumentar el disfrute de los 

jóvenes, fomentando así su participación. 

− Una parte importante en la promoción de la educación física es la posición 

de los docentes, sus posibilidades de cualificación y formación en servicio. 

Por desgracia, en muchos países europeos, la tendencia es que los 

profesores menos cualificados se les asigne la responsabilidad de enseñar 

educación física en las escuelas primarias. Se tiene que mejorar la formación 

de los profesores de educación física y la prestación de capacitación en 

servicio. 

− Basados en la escuela, la promoción de la actividad física tiene que 

extenderse más allá de los estudios de educación física. Hay una buena 

evidencia para el éxito de toda la escuela (como los que se usan en la Red 

Europea de Escuelas Promotoras de la Salud) para la promoción de la salud y 

la actividad física. Tiene que ser extendido, propone una visión muy amplia 

del tema y alienta a las escuelas a combinar la promoción de la actividad 

física, con la atención a otros temas de promoción de la salud. 

− En casi todas las encuestas, las niñas son menos activas que los varones y los 

niveles de actividad caen abruptamente en la adolescencia. Por lo tanto, es 

fundamental que se promuevan actividades que atraigan a las niñas, 

especialmente en la adolescencia. No solo se debe implementar las 

actividades más populares, se deben considerar las que fueron nombradas 

por los jóvenes en consulta, es decir, aquellas actividades que por seguir la 

moda constituyen una parte esencial de la forma de vida de los niños y los 

jóvenes. La consulta debe ser constante. Por ejemplo, el skate parks, que 

fueron recibidas con entusiasmo en muchas ciudades en el Reino Unido 

durante la década de 1970, ya no se utilizaron en el decenio de 1980. 
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− La preferencia de la actividad física es específico de la edad. Los juegos para 

los niños menores de nueve o diez años son totalmente diferentes de las 

que disfrutan los adolescentes, la consulta es crucial para asegurar las 

necesidades de los niños y los jóvenes.   

− Los jóvenes son más propensos a ser físicamente activos, si pasan más 

tiempo fuera de casa. El acceso a entornos idóneos e instalaciones son 

también factores determinantes, permite un enfoque ambiental para 

promover la actividad física a nivel nacional e incrementar, ayudando a los 

jóvenes a disfrutar del deporte y de la actividad. Esto incluye el acceso a 

zonas rurales y espacios abiertos, así como áreas deportivas de la 

comunidad y de los servicios municipales.   

− Los momentos clave de las actividades deportivas para los jóvenes son 

después de la escuela y los fines de semana. En caso de no realizarse, no es 

probable que alcancen los niveles recomendados. Por lo tanto, las 

instalaciones y los servicios para la práctica de actividad física en estos 

momentos son cruciales. Después de la escuela, los clubes deportivos 

pueden ser los responsables de impartir actividad física junto con el sector 

de voluntarios. Sin embargo, deben estar diseñadas en torno a las 

necesidades de los jóvenes. Así mismo, pueden ofrecer servicio de 

guardería, si ambos padres trabajan. 

− Un enfoque familiar también se recomienda porque alienta a las actividades 

de la familia y, también muestra, cómo los padres pueden ayudar a influir en 

la práctica de la actividad física y su participación. Las investigaciones 

demuestran que los jóvenes necesitan ser apoyados para ser activos.  

− Se debe tener precaución para asegurar que los niños y jóvenes con 

discapacidad, tengan las mismas posibilidades de educación física, tanto 

dentro como fuera de las escuelas, al igual que los otros niños; buscando la 

cooperación con instituciones voluntarias y públicas para que den atención 

en el desarrollo físico y mental de los participantes; al mismo tiempo, 

intensificar y hacer el mejor uso posible de las ya existentes. 
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1.6 Obesidad Infantil. 

 

A lo largo de la historia de la humanidad la salud ha sido un tema prioritario que 

presenta múltiples retos para los líderes y las instituciones encargadas de esta 

materia. En el siglo XXI, estos retos van desde investigar las causas de las 

enfermedades hasta contribuir a su prevención, e incluso erradicación, aplicando las 

novedosas tecnologías emergentes (Enciso, 2008). 
 

No obstante, al mismo tiempo que los ciudadanos de países desarrollados están 

disfrutando ya de una expectativa de vida casi centenaria, los países más pobres, 

carecen de la capacidad económica para afrontar los problemas de salud, mientras 

que en los países desarrollados las instituciones de salud se encuentran 

desbordadas por los problemas de sobrepeso y obesidad desde la infancia, en los 

más pobres la mortandad por desnutrición sigue siendo una triste realidad. De 

acuerdo al Reporte Mundial de la Salud (OMS, 2003), la cifra de niños desnutridos 

alcanzó los 170 millones y tres millones de ellos mueren al año. 

La OMS (2002), denuncia que el mundo se enfrenta a una epidemia de obesidad 

infantil, la cual irá en aumento en los países en vías de desarrollo, especialmente en 

los entornos urbanos. Estudios realizados en 2005 indican que 22 millones de niños 

menores de 5 años de edad se consideran obesos o con sobrepeso y, de ellos, 

aproximadamente 17 millones habitan en países en vías de desarrollo. De acuerdo a 

estos mismos estudios, el 10% de los niños en edad escolar presentan sobrepeso o 

son obesos. 

En cuanto al seguimiento de la obesidad infantil, Gran et al. (1985) determinan una 

persistencia del 26%, si el individuo la presenta en primera infancia, ampliando sus 

probabilidades de presentarla en la edad adulta. 

Fernández (2005), señala que la obesidad es una enfermedad crónica, compleja y 

multifactorial que se puede prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia 

y la adolescencia, que se origina por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto 

energético. En este origen se involucran factores genéticos y ambientales, que 
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determinan un trastorno metabólico que conduce a una excesiva acumulación de 

grasa corporal para el valor esperado según el sexo, talla y edad (Azcona, Romero,  

Bastero & Santamaría, 2005).  

 

1.6.1 Causas y consecuencias de la obesidad infantil. 

 

La American Academy of Pediatrics (2003), menciona que la obesidad está asociada 

con problemas significativos de salud en la infancia y que es un importante y 

temprano factor de riesgo en gran parte de la morbilidad y mortalidad del adulto. 

Los problemas médicos comunes en niños y adolescentes obesos pueden afectar la 

salud cardiovascular (hipercolesterolemia y dislipidemia, hipertensión), el sistema 

endocrino (hiperinsulinismo, resistencia insulínica, alterada tolerancia a la glucosa, 

diabetes mellitus tipo 2, irregularidad menstrual), y la salud mental (depresión y 

baja autoestima). El estrés psicológico por la estigmatización social impuesta a los 

niños obesos puede llegar a ser incluso más peligroso que las morbilidades médicas. 

Los niños y adolescentes obesos también pueden sufrir otras complicaciones y 

signos de enfermedad como las pulmonares (asma, síndrome de la apnea 

obstructiva durante el sueño, síndrome pickwickiano), ortopédicas (genu varum, 

deslizamiento de epífisis femoral) y complicaciones gastrointestinales/hepáticas 

(esteatohepatitis no alcohólica). La probabilidad de que la obesidad infantil persista 

en la edad adulta, se estima que se incrementa desde aproximadamente el 20% a 

los cuatro años de edad, al 80% en la adolescencia. 

En cuanto a los factores de riesgo, en la obesidad infantil son evidentes las 

interacciones entre factores genéticos, biológicos, psicológicos, socioculturales y 

ambientales. Como parte de estos factores, se destaca la vida sedentaria del tiempo 

libre, cuando existe una gran disponibilidad de entretenimientos como la televisión 

y los videojuegos. Además, con el creciente proceso de urbanización ha habido una 

notable disminución en la frecuencia y duración de las actividades físicas cotidianas 
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de los niños, tales como caminar a la escuela y la colaboración en los quehaceres 

del hogar. 

Las causas de esta enfermedad no son totalmente comprensibles. En líneas 

generales sabemos que surge de un desequilibrio entre las calorías consumidas y la 

energía necesaria para la realización de las actividades cotidianas, es decir, la 

energía gastada. A su extensión ha contribuido el cambio generalizado de la dieta 

con un aumento del consumo de alimentos que proporcionan energía de alta 

densidad, es decir, altos en grasas y azúcares, pobres en vitaminas y minerales. 

También se identifica una tendencia a la disminución de la actividad física debido a 

las formas de trabajo y recreación sedentarias, a la dependencia de los automóviles, 

a la urbanización y a la mecanización de actividades. 

Así pues, se produce un doble efecto: la enfermedad se agrava dada la insuficiencia 

en nutrición a todos niveles –prenatal, lactantes y niños pequeños- seguida por la 

exposición e ingesta de altos contenidos de grasa, de alimentos de alta densidad de 

energía, pero pobres en micronutrientes y la falta de actividad física. 

En el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA, 2010), destaca el 

incremento registrado en México en las cifras de sobrepeso y obesidad como el 

resultado de diversos factores: los cambios en el acceso y consumo de alimentos, 

así como los cambios drásticos en los estilos de vida en un tiempo relativamente 

corto (Figura 2). 

El mismo documento, señala que la obesidad afecta la salud social, física y 

emocional de las personas, además de ser un importante factor de riesgo para 

enfermedades crónicas como: 

- Enfermedades cardiovasculares, causa de muerte número uno en el mundo.  

- Diabetes, las muertes por diabetes puede aumentar a más de 50% en todo 

el mundo en los próximos diez años. 

- Los trastornos músculo esqueléticos, especialmente la artrosis. 

- Algunos tipos de cáncer (de endometrio, mama y colon). 
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Figura 2. Red de causalidad de la obesidad y las enfermedades crónicas asociadas.  

Fuente: ANSA, (2010). 

 

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de muerte prematura y 

discapacidad en la edad adulta, además de intolerancia a la glucosa y resistencia a la 

insulina, que son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2; alta 

presión, estimaciones de lípidos poco favorables, hígado graso, apnea del sueño y 

problemas ortopédicos. 

Entre las consecuencias sociales de este mal podemos mencionar estigma, 

estereotipos negativos, discriminación y marginación social, situaciones que además 

de provocar una baja autoestima, tienen impactos muy negativos en la imagen 

corporal, lo que causa a la larga depresión (Diálogos, 2007). Aun cuando existen 

evidencias que han asociado un perfil de masa grasa más saludable a una mejor 

salud, a través de la calidad de vida o del autoconcepto, así como menor número de 

problemas de adaptación social (Crocker, Sabiston, Kowalski, McDonough, & 

Kowalski, 2006; Padilla, et al., 2012; Rodríguez, et al., 2012; Ruiz, et al., 2009). 
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Es importante destacar, que uno de los principales aspectos que contribuyen a los 

ideales de belleza socioculturales son los medios de comunicación. Algunos 

investigadores señalan que las revistas de moda y los modelos que ofrece la 

televisión, son los resultados de interiorización de la insatisfacción con el cuerpo 

delgado ideal y los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (Baile, González & 

Ruiz, 2009; Salazar, 2007; Thompson & Heinberg, 1999; Tornero, Sierra & Carmona, 

2008). 

La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso según la OMS (2007), es un 

desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorías. El aumento mundial del 

sobrepeso y la obesidad es atribuible a varios factores, entre los que se encuentran: 

- La modificación mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la 

ingesta de alimentos hipercalóricos, ricos en grasas y azúcares, pero con 

escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes. 

- La tendencia a la disminución de la actividad física debido a la naturaleza 

cada vez más sedentaria de muchos trabajos, a los cambios en los medios de 

transporte y a la creciente urbanización. 

  

1.6.2 Obesidad infantil en la población hispana. 

 

En estudios recientes llevados a cabo en Houston, Texas, se puede examinar la 

obesidad infantil, sus causas, sus consecuencias y su incidencia en la población 

hispana, una de las más afectadas por esta enfermedad (Enciso, 2008). De acuerdo 

con estudios clínicos, la diabetes tipo 2 en los niños y adolescentes hispanos está 

aumentando cada vez más. Según este estudio, los adolescentes hispanos tienen 

valores más altos de resistencia a la insulina y a otros factores de riesgo para 

padecer diabetes que los de otras extracciones raciales. El 13% de los adolescentes 

hispanos presentan una alteración de la glucosa en ayunas, hemoglobina 

glucosilada alta, insulina en ayunas, colesterol y triglicéridos. El estudio de la 

prevalencia de la diabetes tipo 2 en los niños hispanos arroja estos resultados: 
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0,01% de cero a 9 años y 0,48% entre los 10 a 19. Lo que nos indican estos números, 

es que estos datos se traducirán en riesgo de diabetes cuando esos niños sean 

adultos. 

 

En un estudio en San Diego, California, Kleiner (2005), realizó y encontró que la 

enfermedad de hígado graso estaba presente en el 13% de todos los sujetos obesos. 

La prevalencia es más alta en los varones (11,1%) en comparación con las niñas 

(7,9%) y que ésta aumentaba con la edad, siendo más alta en adolescentes de raza 

hispana (17,3% para las edades comprendidas entre los 15 y 19 años). 

 

1.6.3 Ámbito familiar. 

 

La obesidad infantil no es una cuestión aislada, los padres tienen mucho que ver. Se 

estima que mil 600 millones de adultos en todo el mundo pueden considerarse con 

sobrepeso u obesidad, Por lo anterior, muchos países están enfrentando un doble 

efecto de la enfermedad: no sólo están lidiando con los problemas de las 

enfermedades infecciosas y la desnutrición, propias de su situación económica en 

general, sino con el rápido aumento de las enfermedades crónicas asociadas con la 

obesidad (Butte, 2001). 

La obesidad infantil es el resultado de la interacción de factores genéticos y 

ambientales. Por lo tanto, es difícil discernir en cada caso particular la importancia 

relativa de uno u otro factor. Entre los factores genéticos se encuentra la 

predisposición, que se manifiesta a través de la respuesta metabólica del 

organismo; ejemplos: menor gasto energético, menor efecto de los alimentos sobre 

la termogénesis y alto cociente respiratorio entre otros. Algunos de los factores 

ambientales son los malos hábitos alimentarios y el sedentarismo, entre otros. 

No obstante la existencia de un importante componente genético, la prevalencia en 

aumento de la obesidad es atribuida a factores ambientales que promueven su 

expresión como la excesiva ingesta calórica y la disminuida actividad física (vida 

sedentaria) (OMS, 2003). 
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Se tienen datos desde la década de 1930 que muestran que si se tienen padres 

obesos, las oportunidades de serlo se van incrementando, ya que existe claramente 

una relación genética con ésta epidemia. 

Garn (1985), determinó que niños con los dos padres obesos tienen 50% de 

probabilidades de convertirse en adultos obesos, pero si los padres son de peso 

normal o delgados, sus posibilidades se reducen a un 10%. Existen estudios de 

genética, que señalan que el Índice de Masa Corporal (IMC) es en buena parte 

hereditario. Esto se determinó después de estudios hechos a familias nucleares 

clásicas, a personas adoptadas y a gemelos.  

Price, Ness & Laskarzewski (1990) asocian la temprana aparición de obesidad en 

niños menores de 10 años, cuando estos presentan un familiar en primer grado con 

obesidad,  el riesgo relativo aumenta en un 2.14%. 

Mossberg (1989), determina que el grado de obesidad en los padres adultos, así 

como el sobrepeso en la pubertad es el más importante indicador del peso en la 

edad adulta. Por su parte, Guo (1994) establece que un IMC mayor a 95 a los 18 

años es un probable obeso a los 35, con una proporción de 78% en hombres y 66% 

en mujeres. 

Estudios de genética centrados en el tema de la obesidad infantil han arrojado estos 

datos acerca del factor hereditario del IMC: 

 

- Las familias nucleares, 30-50% 

- Los hermanos, 28%. 

- Padres-hijos, 22%. 

- Gemelos homocigóticos, 70%. 

- Gemelos dicigóticos, 25%. 

- Adoptados, entre 10 y 30%. 
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Arellano et al. (2004), menciona el factor genético e indica: 

- Para comprender las causas de la epidemia actual de obesidad, su 

fisiopatología y el pronóstico epidemiológico es necesario conocer los 

mecanismos evolutivos de los seres vivos en general. 

- La interacción de genes y el ambiente es parte de un modelo poligénico de la 

obesidad, que parece explicar la inmensa mayoría de los casos de este 

padecimiento. La variabilidad presente es parte de la interacción de los 

genes y el medio ambiente. 

- La herencia monogénica explica una minoría de los casos de obesidad. 

- Es deseable que se realicen en México estudios familiares a gran escala, así 

como en zonas geográficas específicas para poder conocer y detectar genes 

que se asocien a la obesidad y que sean propios de las poblaciones. 

- Es necesario extender el conocimiento en biología y genética molecular. La 

Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología (SMNE), debe promover y 

apoyar a las futuras generaciones de endocrinólogos para que se 

especialicen en el área de terapia génica.  
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2.1 Sedentarismo en México. 

 

En el ANSA (2010) se verifica, como hemos venido indicando, como durante las 

últimas décadas la urbanización y los cambios socioeconómicos ocurridos en 

México, han contribuido a una marcada disminución en la actividad física, tanto en 

el entorno laboral como en el recreativo, sólo el 35% de las personas entre 10 y 19 

años de edad son activas. Más de la mitad de estos adolescentes pasan 14 horas 

semanales, o más, frente a la televisión y, una cuarta parte de ellos, pasa hasta tres 

horas diarias de promedio. Entre los adolescentes y adultos jóvenes (de 12 a 29 

años de edad) tan sólo el 40% practica algún tipo de actividad física y, el 

sedentarismo, es mayor en mujeres que entre hombres (Tabla 1). 

La falta de actividad física y el sedentarismo en los adolescentes, provoca el 

aumento de la obesidad y el sobrepeso en este sector de la población, según datos 

de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006). 

La magnitud que ha alcanzado este problema requiere de acciones inmediatas, 

como la promoción a nivel nacional de la actividad física y límites en el consumo de 

comida basura en las escuelas, de acuerdo con un comunicado de la SS, la solución 

es difícil, ya que sería preciso modificar aspectos culturales fuertemente arraigados 

en la sociedad como los hábitos alimenticios y el sedentarismo. 
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Tabla 1. Actividad Física en la población de 12 a 29 años de edad. 
 

Grupos de edad y sexo 
¿Practicas alguna actividad física? 

SI % NO % NC % 

Nacional 

Hombre 

12 a 14 63.90 35.80 0.30 

15 a 19 58.50 41.20 0.30 

20 a 24 45.10 54.40 0.50 

25 a 29 34.20 65.70 0.00 

Total 50.10 49.60 0.30 

Mujer 

12 a 14 47.80 52.20 0.00 

15 a 19 40.20 59.80 0.00 

20 a 24 19.30 80.40 0.40 

25 a 29 15.40 84.60 0.00 

Total 29.80 70.10 0.10 

Total 

12 a 14 56.00 43.80 0.20 

15 a 19 49.00 50.90 0.20 

20 a 24 32.10 67.50 0.40 

25 a 29 24.50 75.50 0.00 

Total 39.80 60.0 0.20 

Fuente: ANSA, (2010). 

 

Pérez (2010, 18 de octubre) afirma: 

 

México ocupa el séptimo lugar a nivel mundial de población en sedentarismo, sólo 

por debajo de países como Estados Unidos y Canadá, entre otros y donde además, 

la población femenil registra todavía menos activación física que los varones. 

 

Así se manifestó en el marco de las Jornadas Médicas que tuvieron lugar en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío, con motivo del tercer aniversario 

del nosocomio. 

A su vez, la mercadotecnia y el consumismo que priva actualmente han favorecido 

que la población cada vez emplee menos tiempo en realizar actividades que 

beneficien su salud y condición física. Se incide en que no se puede dejar de lado 

que la primera causa de muerte es la presencia de la diabetes mellitus, un 

padecimiento íntimamente relacionado con la obesidad. 
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Pérez (2010, 18 de octubre) señala: 

La problemática de la adopción del sistema de vida occidental está cobrando de 

manera muy cara la factura, sabemos que en la actualidad con la comodidad hace 

que desde la infancia no se practique el deporte ni el consumo de alimentos sanos.   

 

Otra problemática con la que se enfrenta la ciudadanía es la inseguridad existente 

en su entorno social, aunado a los pocos lugares de esparcimiento para practicar 

diversos deportes, de ahí que la evaluación indica un alto costo social, ya que desde 

el punto de vista de la salud estamos haciendo a personas con más obesidad. 

 

2.2 Actividad Física. 

 

Annichiarico (2002) señala que la actividad física (AF) hace referencia al 

movimiento, la interacción, el cuerpo y la práctica humana. Se define como 

cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los músculos esqueléticos, 

que resulta en un gasto de energía y en una experiencia personal, y nos permite 

interactuar con los seres y el ambiente que nos rodea.  

En la actualidad la actividad física se ha convertido en uno de los temas de mayor 

interés, especialmente si se tiene en cuenta la prevalecía de enfermedades no 

transmisibles que invaden a la humanidad. La OMS calcula que para el año 2020 las 

enfermedades no transmisibles serán la causa de más del 70% de la carga mundial 

de morbilidad, por este motivo, ha invitado a los gobiernos a promover y reforzar 

programas de actividad física para erradicar el sedentarismo como parte de la salud 

pública y política social, lo anterior, como un medio práctico para lograr numerosos 

beneficios sanitarios, ya sea de forma directa o indirecta. Desde esta perspectiva, 

los objetivos se centran en involucrar a todos los actores y sectores de las 

comunidades para apoyar la realización de programas de promoción, crear los 

espacios y las condiciones requeridas, y orientar a la población para realizar 

actividades físicas que produzcan los efectos fisiológicos y psíquicos esperados para 

la salud (Romero, 2003). 
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El ANSA (2010), señala la escasez de entornos adecuados y seguros para la actividad 

física, como parques y jardines, especialmente para grupos vulnerables como 

mujeres, ancianos y niños. De hecho, hoy en día las clases de educación física y el 

recreo, durante la jornada escolar, son las únicas oportunidades que tienen muchos 

niños mexicanos para realizar actividad física. 

Sin embargo, esas oportunidades tampoco suelen ser aprovechadas 

suficientemente. En las escuelas de la Ciudad de México, por ejemplo, se dedican 

únicamente 60 minutos semanales a la actividad física moderada o vigorosa, 

incluyendo las clases de educación física y el recreo. Ello equivale a sólo una quinta 

parte del mínimo de actividad recomendada para niños en edad escolar, que es de 

45 minutos diarios. Más aún, la mayor parte del recreo es dedicada a comprar y 

consumir alimentos, y no suele haber ninguna organización para promover la 

actividad física. El número de horas dedicadas al deporte es inferior a la 

recomendación de la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la 

Ciencia y la Cultura (UNESCO), las instalaciones son inadecuadas y falta el equipo 

necesario.  

La otra cara del problema es la falta de actividad física, en promedio, se recomienda 

sesenta minutos de actividad física moderada la mayoría de los días de la semana 

como mínimo para mantener el estado de salud.  

Entre las edades de 9 a 13 años, seis de cada diez niños no participan en ningún tipo 

de deporte organizado, ni existe programa de actividad física fuera de la escuela. 

Esto nos indica que un niño pasa alrededor de 44,5 horas por semana utilizando la 

tecnología y/o siendo espectador pasivo de los medios de comunicación en su 

tiempo libre (Diálogos, 2007). 

Por su parte, la Encuesta de Salud llevada a cabo con Estudiantes de Escuelas 

Públicas en México (ENSE, 2008) indica que los escolares mexicanos que acuden a 

escuelas públicas, realizan menos actividad física moderada y vigorosa de lo 

deseable. A esto debe añadirse que cerca de la mitad de los adolescentes, dedican 
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más de 12 horas a la semana a ver televisión. Este comportamiento está más 

generalizado entre los que cursan la enseñanza secundaria. 

Igualmente, en el marco de la Décimo Novena Reunión Nacional Plenaria Ordinaria 

del Consejo Nacional de Autoridades Educativas (CONAEDU), se llevaron a cabo 

avances buscando prevenir y disminuir el sobrepeso y la obesidad en la población 

escolar:  

 

ACUERDO R.19ª.5. : 

El CONAEDU acuerda que las autoridades educativas impulsen la difusión y uso de 

las Guías de Activación Física y promuevan su aprovechamiento en las escuelas, 

como una estrategia para ampliar las oportunidades de desarrollo saludable de las 

niñas, niños y adolescentes de educación preescolar, primaria y secundaria (SEP, 

2010). 

 

Dieguez & Iturriaga (2001), mencionan:  

- De la misma manera que los hábitos alimentarios son decisivos para perder 

peso, está demostrado que el ejercicio es imprescindible, sobre todo para 

mantener el peso. 

- Para emprender un nuevo modo de vida es necesario negarse al 

sedentarismo. 

- No es necesario que la actividad física sea un deporte, lo más adecuado es 

empezar por prescindir de las comodidades habituales como: usar escaleras 

mecánicas en lugar de eléctricas o del ascensor. 

- Caminar es un ejercicio que se puede practicar a cualquier edad y que no 

requiere equipos especiales ni dinero extra para realizarlo. 

- La caminata deberá hacerse a un paso semejante al que tendría si lo fuesen 

persiguiendo o llegase tarde a una cita, se recomienda un mínimo de 30 

minutos al día de manera continua. 

- Si un día no se realiza ejercicio: no se debe desanimar, perder una batalla no 

es perder la guerra. 
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En el mundo, el problema de la inactividad física o sedentarismo tiene una 

incidencia muy alta; los investigadores han desarrollado nuevos instrumentos para 

evaluar y clasificar los niveles de actividad física de la población, uno de ellos es la 

escala de actividad física comparativa (Sallis, Patterson & Buono, 1988) que consiste 

en un solo ítem, en el que se pide al sujeto que evalúe su actividad física en relación 

con la de otras personas de su mismo sexo y edad. El sujeto debe autoevaluarse 

sobre una escala Likert de 5 puntos (1: mucho menos; 5: mucho más) (Sallis et al., 

1988). En comparación con otros instrumentos para valorar la actividad física, la 

escala ha mostrado correlaciones moderadas con otros cuestionarios. La Escala de 

AF Comparativa, estima la actividad física del sujeto en comparación con otras 

personas de su mismo sexo y edad (Kowalski, Crocker & Kowalski, 1997). 

De igual manera, el Physician-based Assessment and Counseling for Exercise (PACE) 

de actividad física ha sido desarrollado como una herramienta sencilla para valorar 

el grado de actividad física (Prochaska, Sallis & Long, 2001). Iniciado en 1990, el 

estudio tenía como objetivo desarrollar instrumentos para valorar la actividad física 

habitual realizada por sujetos adultos y a continuación elaborar un protocolo de 

asesoramiento a los pacientes para que siguieran un estilo de vida más activo 

(Calfas, Sallis & Wooten, 1996). Posteriormente este protocolo de intervención se 

adaptó para ser utilizado en adolescentes (Patrick, Sallis & Prochaska, 2001). 

El PACE, cuenta con dos ítems: cuántos días en la última semana y cuántos en una 

semana habitual, el adolescente realiza al menos 60 minutos de actividad física. Se 

suman los días de cada ítem y se divide entre dos, para clasificar a un sujeto como 

activo en el estudio PACE se considera que el resultado compuesto debía ser ≥5 

días. 

También se utiliza el Test corto de AF Krece Plus enKid, clasifica el estilo de vida 

basado en los hábitos de ejercicio físico y ocio. Valora la actividad física fuera de la 

escuela con los datos correspondientes a la actividad física en el tiempo libre (Serra, 

2003). Este test clasifica el estilo de vida basándose en la media diaria de horas que 

ven la televisión o juegan con videojuegos y las horas de deporte extraescolar por 
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semana. Según la puntuación del test, el estilo de vida del niño se clasifica como 

malo, regular y bueno (Serra, 2003). Cada pregunta tiene seis posibles respuestas y 

una puntuación de 0 a 5 (Figura 3).  

La pregunta de actividad física enKid forma parte del cuestionario Krece Plus de 

actividad física que se utilizó en el estudio nacional enKid llevado acabo entre 1998 

y 2000 (Serra, 2003). Este test fue adaptado siguiendo el cuestionario de actividad 

física procedente del programa Countrywide Integrated Noncommunicable Disease 

Intervention (CINDI) de la OMS y del cuestionario del grupo MARATHON sobre 

actividad física en el tiempo libre (Serra & Aranceta, 2001), al igual que la 

investigación que realiza Edo et al. (2010).  

 

 

 

Figura 3. Clasificación de la AF en Krece Plus-enKid . 

Fuente: Serra, Aranceta, & Rodríguez, (2003). 
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2.3 Obesidad en México. 

 

En México, la epidemia del sobrepeso y la obesidad es un problema de gran 

magnitud, en todos los grupos de edad y experimenta un desarrollo a gran 

velocidad. En el ámbito internacional, existen evidencias suficientes para establecer 

la relación de las condiciones al desarrollo de enfermedades crónicas y de su carga 

potencial relacionada con los sistemas para la salud (ANSA, 2010). 

Desde 1980 a la actualidad, el desarrollo del sobrepeso y la obesidad en México se 

ha triplicado, en particular en la población adulta: 39.5% de los hombres y mujeres 

padecen de sobrepeso y 31.7% de obesidad. Es decir, aproximadamente 70% de la 

población adulta tiene una masa corporal inadecuada. Adicionalmente, esta 

epidemia registra una elevada tasa de crecimiento entre la población infantil (Figura 

4).  

 
 

 

Figura 4. Aumento en la prevalencia de obesidad en México. 

Fuente: ANSA, (2010). 

     

Lo que se ha traducido, además en un alto incremento de los valores de sobrepeso 

y obesidad entre la población escolar desde preescolar y primaria de todo el país 

(entre 5 y 11 años) y entre los adolescentes (Tabla 2 y Figura 5). 
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Tabla 2. Población con sobrepeso y obesidad en México. 

 

Grupo 
Año 

2006 2007 2008 

Escolares (5 a 11 años) 4 158 800 4 203 765 4 249 217 

Adolescentes (12 a 19 años) 5 757 400 5 930 799 6 109 420 

Adultos (20 años o más) 41 142 327 41 678 669 42 222 003 

Total 51 058 527 51 813 233 52 580 639 

 

Fuente: ANSA, (2010). 
 

 

 

 

 

Figura 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares. 

Fuente: ANSA, (2010). 
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La Revista de Endocrinología y Nutrición (2004), señala que la obesidad se define 

como un exceso de adiposidad, generalmente con aumento de peso que pone en 

riesgo la salud del individuo.  

De entre los distintos conceptos propuestos para definir la obesidad, la SMNE 

destaca los siguientes:  

 

- Es una enfermedad crónica. 

- Es un padecimiento complejo, producto de la interacción de una serie de 

factores genéticos, ambientales y de estilo de vida. 

- Es heterogénea en cuanto a su expresión clínica. 

- Constituye un factor de riesgo para el desarrollo de numerosas 

comorbilidades entre las que sobresalen: diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, dislipidemia y algunas neoplasias. 

- Actualmente representa, a nivel mundial, uno de los principales problemas 

de salud, no sólo por el aumento en su prevalencia, sino por el incremento 

en el grado de obesidad entre quienes la padecen. Por su alta prevalencia se 

ha convertido en uno de los principales problemas de salud pública, que se 

encuentra en proceso de expansión en todo el mundo. En México su 

crecimiento ha sido más rápido que en otros países. 

- Requiere de un tratamiento que incida sobre los factores biológicos, 

socioculturales y psicológicos que la determinan y mantienen. 

 

La SMNE considera que la obesidad es uno de los problemas de salud pública que 

debe contar con la mayor cantidad de esfuerzos y de recursos para su tratamiento. 

Por su relación causal con diferentes padecimientos, las intervenciones de 

prevención y tratamiento exitosas de la obesidad producen beneficios máximos 

sobre este conjunto de problemas crónico-degenerativos. 
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En el documento, Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad (ANSA, 2010), 

establece:  

- La obesidad en México, es una preocupación global dada la rapidez de su 

incremento y el efecto negativo que ejerce en la población. 

- Cuatro de cada diez hombres y mujeres tienen sobrepeso, y tres de cada 

diez, obesidad. 

- También existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad entre niños y 

adolescentes (5 a 11 años). 

- El sobrepeso y la obesidad duplican o triplican el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición (ECRN). 

- Las personas que desarrollan enfermedades relacionadas con el sobrepeso y 

la obesidad vivirán enfermas en promedio 14.5 años. 

- Actualmente, 12% de la población que vive en pobreza tiene diabetes y 90% 

de esos casos se atribuyen al sobrepeso y a la obesidad, lo cual representa 

un gasto repetitivo y de por vida para estas familias. 

 

2.4 Índice de Masa Corporal (IMC). 

 

El IMC, en inglés Body Mass Index (BMI). También conocido como índice de 

Quetelet, es el método más empleado para clasificar la obesidad según su 

magnitud. Extendido internacionalmente, con la ayuda de ese índice es posible 

disponer de una medida de la proporción entre talla y peso. Este parámetro se 

calcula dividiendo el peso en kilogramos por la talla en metros, elevada al cuadrado 

(Casanueva & Cauje, 2004). 
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La OMS basa su clasificación de obesidad en el IMC. El sobrepeso es cuando una 

persona tiene un máximo al 10% o el 20% por arriba de su peso ideal, establece el 

valor normal en niños de IMC entre el percentil de 50-84, considerándose 

sobrepeso entre los niveles de IMC entre el percentil de 85 a 90 (Mahan & Scott, 

2001). 

Utilizado también para clasificar el sobrepeso y la obesidad en adultos (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos. 

 

 

Clasificación de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC  

 

Clasificación 
IMC (kg/m

2
) 

Valores principales Valores adicionales 

Infrapeso <18,50 <18,50 

Delgadez severa <16,00 <16,00 

Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99 

Delgadez aceptable 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49 

Normal 18.5 - 24,99 
18.5 - 22,99 

23,00 - 24,99 

Sobrepeso ≥25,00 ≥25,00 

Preobeso 25,00 - 29,99 
25,00 - 27,49 

27,50 - 29,99 

Obeso ≥30,00 ≥30,00 

Obeso tipo I 30,00 - 34,99 
30,00 - 32,49 

32,50 - 34,99 

Obeso tipo II 35,00 - 39,99 
35,00 - 37,49 

37,50 - 39,99 

Obeso tipo III ≥40,00 ≥40,00 

Fuente: OMS, (2003). 

 

La OMS define el sobrepeso en adultos como un IMC igual o superior a 25, y la 

obesidad como un IMC igual o superior a 30, estos umbrales sirven de referencia 

para las evaluaciones individuales. El Panel on Energy, Obesity and Body Weight 

establecen que los riesgos para la salud relacionada con la obesidad comienzan en 

el límite de 25-30 kg/m2 (Tabla 4). 

 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 49 - 

 

Tabla 4.  Rangos IMC. 

 

Debajo de 17 Severo Infrapeso 

De 18 a 20 Peso Bajo 

De 20 a 25 Peso Normal 

De 25 a 30 Sobrepeso 

De 30 a 40 Moderadamente Obeso 

De 40 en adelante Gran Obeso 

Fuente: OMS, (2007). 

 

2.5 Antecedentes en México. 

 

Los estudios nutricionales en México han sido realizados por instituciones públicas 

de investigación como el Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) y 

el Instituto Mexicano de Salud Pública (IMSP). Se han centrado en dos temas 

principales: los niveles de consumo de alimentos per cápita, familiar, municipal y 

regional (Hernández et al., 1981; Madrigal & Ávila, 1982; Madrigal, 1989; Mata, et 

al., 1981; Roldán, et al., 2000) y el estado nutricional de la población, con especial 

énfasis en hombres y mujeres en edad reproductiva. Se trata de estudios enfocados 

en el aspecto nutricional de la alimentación más que en el económico o cultural. 

Los primeros se realizaron entre 1958 y 1962, cuando el INNSZ, con el apoyo de la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU), analizó la alimentación de 32 

localidades de 17 estados de la República Mexicana y cuatro barrios urbanos 

(Chávez, 1974). Más tarde, entre 1963 y 1974, se lleva a cabo una segunda serie de 

veinte encuestas que, aunadas a las anteriores, proporcionan una imagen más 

ajustada de la situación nutricional. 

Entre otros temas, estas encuestas abordan la situación nutricional de la población 

infantil (menores de cinco años), detectan la presencia frecuente de desnutrición, 

anemia y determinan las zonas con mayor problemas (Pérez, 1976). 

Posteriormente, entre 1974 y 1976, el INNSZ y el INSP se llevan a cabo varios 

estudios sobre alimentación y nutrición en poblaciones rurales del país, 
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destacándose los realizados en 1974, 1979, 1988, 1996 y 1998. (Ávila, Shamah, & 

Chávez, 1997; Madrigal & Ávila, 1982; Madrigal, 1989). 

En 1988, se llevó a cabo la primera encuesta nacional probabilística sobre nutrición 

y alimentación en México (Sepúlveda, et al., 1990). Para su aplicación, el país se 

dividió en cuatro regiones: Norte, Centro, Sur y Ciudad de México. La encuesta 

proporciona información fiable sobre las variables antropométricas que permiten 

evaluar el estado nutricional de preescolares (menores de cinco años) y mujeres en 

edad reproductiva (12 a 49 años). 

La encuesta reveló la existencia de elevadas tasas de desnutrición aguda 

(emaciación) y de desnutrición crónica (baja talla) en niños menores de cinco años, 

de una gran desigualdad en el estado nutricional de la población entre regiones, 

zonas urbanas y rurales, categorías de condiciones de bienestar, de dietas 

deficientes en varios micronutrientes, tanto en mujeres como en hombres. La 

encuesta también mostró que los programas gubernamentales de apoyo a la 

nutrición y la alimentación, se distribuían con criterios que no respondían a la 

desigualdad entre subgrupos poblacionales, ni a las necesidades nutricionales de la 

población, y que el diseño de varios de los programas no se basaba en la evidencia 

científica disponible sobre la eficacia, la efectividad de diversas acciones y los 

programas. Las conclusiones de la encuesta fueron utilizadas para el diseño de 

nuevas políticas y programas para la prevención y control de la desnutrición, como 

el Progresa (actualmente Oportunidades), en la segunda mitad de la década de los 

noventa. 

 

2.5.1 Encuesta Nacional de Nutrición 1999 (ENN-99). 

 

Transcurridos más de 10 años desde la primera encuesta, consideraron 

indispensable realizar una segunda encuesta nacional probabilística para conocer la 

situación nutricional de la población.  



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 51 - 

 

La Encuesta Nacional de Nutrición 1999 (ENN-99), tiene como objetivo cuantificar 

prevalencias de desnutrición, deficiencias de micronutrientes y mala nutrición por 

exceso, así como sus determinantes entre preescolares (menores de cinco años), 

niños y niñas en edad escolar (cinco a once años) y mujeres en edad reproductiva 

(12 a 49 años). El estudio incluyó todo el territorio nacional subdividido 

nuevamente en cuatro regiones e identificando zonas urbanas y rurales. 

Por primera vez en la historia de México, se puede contar con estimaciones del  

estado nutricional y otras variables asociadas, en una muestra representativa de 

escolares. Aunado a los problemas de mala nutrición por deficiencia, existe una 

elevada presencia de sobrepeso entre los escolares mexicanos. En el ámbito 

nacional, al menos uno de cada cinco niños en el periodo de los 5 a los 11 años de 

edad, presenta sobrepeso u obesidad. El estudio abarca la edad escolar completa y 

el peso, lo que permite estudiar la magnitud y distribución de distintos tipos de 

desnutrición, de sobrepeso y obesidad. Se presentan indicadores antropométricos 

de talla y peso. El IMC (kg/m2) por sexo. En total se estudian 11 415 niños (49.1% 

niños y 50.9% niñas). Ajustan información sobre el estado nutricional empleando el 

IMC, tomando como estándar de referencia, la información obtenida de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (NHANES I) en Estados Unidos y la información de 

referencia de la población francesa (Enciso, 2008). 

Se obtuvo como resultado la evidencia de la epidemia nacional de sobrepeso y 

obesidad que fue de un 19.5%. Encontrándose la más alta en la Ciudad de México 

(26.6%) y en la región norte (25.6%); los mayores riesgos de sobrepeso y obesidad 

se observa en niñas. El 2.8% de los niños se aprecia por debajo del percentil 5, es 

decir, presentan emaciación, 70.1% se localiza dentro del intervalo de normalidad y 

27.2% presenta sobrepeso y obesidad en niños de entre 5 y 11 años; los resultados 

muestran que en todo el país uno de cada cinco niños en edad escolar padece de 

sobrepeso u obesidad; el riesgo de obesidad es mayor en niñas (Hernández, et al., 

2003). 
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Es una encuesta probabilística representativa del ámbito nacional, de localidades 

urbanas (2 500 habitantes) y rurales (<2 500 habitantes) y de las siguientes 4 

regiones: Norte (Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, 

Nuevo León, Sonora, Tamaulipas); Centro (Aguascalientes, Colima, Guanajuato, 

Jalisco, México (excluye municipios y localidades conurbadas a la Ciudad de 

México), Michoacán, Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa y 

Zacatecas); Ciudad de México (incluye el Distrito Federal y los municipios 

conurbados del Estado de México) y Sur (Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, 

Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatán) (ENN, 1999) 

(Tabla 5). 

 

 

Tabla 5. Tamaño de muestra por región y viviendas. 

 

Región Tamaño de muestra  en viviendas 

Norte 6 200 

Centro 6 200 

Sur 6 200 

Ciudad de México 2 400 

Nacional 21 000 

Fuente: ENN, (1999). 

 

Ambas encuestas (1988 y 1999) llegan a conclusiones similares en lo referente a la 

desnutrición infantil. La desnutrición crónica entre niños menores de cinco años se 

presenta como un importante problema de salud pública que afecta en particular al 

crecimiento lineal, en el que se observa un retraso (desmedro). Este problema se 

agudiza en las zonas rurales de la región Sur. 

La encuesta de 1999 identifica, además, a la anemia con un comportamiento 

relativamente uniforme entre regiones y zonas. Los datos sobre ingestión dietética 

a nivel nacional sugieren un déficit de energía de alrededor de 25% y consumos 

sumamente bajos de zinc, hierro y vitamina A.  
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Una de las contribuciones más importantes de estos estudios es haber identificado 

la persistencia de la desnutrición en algunas regiones del país. A este respecto, 

Roldán et al. (2000) señalan que el hambre y la desnutrición en México son un 

problema estructural a partir de una desigualdad social históricamente 

desarrollada. Ésta se presenta con mayor frecuencia en zonas rurales e indígenas: 

municipios aislados, pequeños y marginales, por lo que puede hablarse de una 

polarización cada vez mayor de las deficiencias. Las áreas más afectadas son el 

centro, sur y sureste de la república (Guerrero, Oaxaca y Chiapas comprenden la 

zona más crítica), así como la Sierra Tarahumara y la parte desértica del centro 

norte del país. 

En Zacatecas, según datos de la ENN-99, se presenta la afijación de la muestra en 

viviendas, dando como resultado para esta Entidad, un total de 250 viviendas: 160 

se encuestaron a menos de 2 500 habitantes, en 40 de 2 500 a 14 999 habitantes y 

en 50 de 15 000 y más habitantes (Tabla 6).  

 

Tabla 6. Afijación de la muestra en viviendas. 

 

Entidad 

Región/Centro 

Menos de  

2 5000  

habitantes 

De 2 500 a 14 999 

habitantes 

De 15 000 y más 

habitantes 

 

Total 

 

Aguascalientes 40 40 70 150 

Colima 40 40 40 120 

Guanajuato 400 80 290 770 

Jalisco 280 200 480 960 

México, D.F 440 320 990 1 750 

Michoacán 360 200 190 750 

Morelos 40 80 100 220 

Nayarit 80 40 50 170 

Querétaro 120 40 70 230 

San Luis Potosí 240 40 120 400 

Sinaloa 200 80 150 430 

Zacatecas 160 40 50 250 

Total por región 2 400 1 200 2 600 6 200 

Fuente: ENN, (1999). 
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Uno de los resultados más sorprendentes de la encuesta fue el descubrimiento de 

una verdadera epidemia de obesidad en las mujeres adultas. Los aumentos en 

obesidad documentados por la encuesta se encuentran entre los mayores 

registrados en el mundo y llevaron a la toma de conciencia por parte de las 

autoridades de salud, así como de la población misma, sobre la gravedad del 

problema. 

 

2.5.2 Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000). 

 

La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA, 2000), retoma los temas más relevantes 

de las encuestas nacionales realizadas hasta 1998 (y que requerían de actualización) 

e incorpora nuevas áreas de interés, tales como la prevalencia, distribución, las 

características de la discapacidad en la población mexicana y la evaluación de 

algunos programas de salud pública a nivel poblacional. Un avance 

extraordinariamente significativo respecto a las encuestas previas es el hecho de 

que, por primera vez, se ha conformado un banco de muestras biológicas con las 

cuales será posible estudiar las características genéticas de la población.   

Así, durante la realización de la ENSA 2000 se encuestaron 45 726 viviendas en 

total, con un promedio de 1 429 por entidad federativa. La población encuestada 

fue de 190 214 personas, con un promedio de 5 944 por entidad federativa y 

variaciones entre 4 790 en el Distrito Federal y 6 721 en Guanajuato (ENSA, 2000).  

Esta encuesta realizada en adultos, señala datos importantes relacionados con la 

morbimortalidad de los mexicanos, así como de la región. Casi dos terceras partes 

de la población presentaron un IMC por arriba de lo normal; la obesidad (más de 30 

kg/m2) 23.7%, sobrepeso (entre 25 y 29.9 kg/m2), 38.4%; el 36.2% tuvo un IMC ideal 

(entre 18.5 y 24.9 kg/m2), y el 1.8% bajo peso (menos de 18.5 kg/m2). Esto indica 

que existen alrededor de 30 millones de adultos en México con sobrepeso u 

obesidad; de ellos, 18.5 millones de adultos con sobrepeso y 11.4 millones con 

obesidad. La presencia de obesidad fue casi 50% mayor en las mujeres 28.1%, en 
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relación con la de los hombres 18.6%. En contraste, la presencia de sobrepeso fue 

discretamente mayor en el sexo masculino 40.9% vs 36.1% (Enciso, 2008).  

En Zacatecas la presencia de sobrepeso en adultos es de 37.8% y la media nacional 

es de 38.4%; en obesidad es de 24.75% y la nacional es de 23.7%. Por lo cual es 

mayor que la media nacional y representa el lugar No. 17 (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Porcentaje de prevalencia de enfermedades a nivel mundial, nacional y 

regional. 

 

 

 

 
% 

 
% 

 
% 

Peso Normal  36.2 36.3 

Bajo Peso  1.8 1.2 

Sobrepeso 25-35 38.4 37.8 

Obesidad 12-17 23.7 24.7 

Diabetes Mellitus II  7.5 5.9 

HAS  30.7 36.3 

Enf. Renal.  10.9 12.6 

Fuente: Enciso, (2008). 

 

2.5.3 Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006). 

 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006), aborda el estudio 

del estado nutricio de la población a la par que el de la situación de salud e indaga 

sobre la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutrición. De 

diseño probabilístico, aumenta su cobertura para lograr la representatividad no 

solamente de los ámbitos nacionales, regionales, zonas urbanas y rurales, sino 

también de las entidades federativas, lo que significa un extraordinario esfuerzo 

logístico. 
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Los resultados sobre nutrición incluyen a la totalidad de los grupos de edad, lo cual 

se tradujo en la inclusión de los adolescentes, adultos de sexo masculino y las 

personas de la tercera edad. 

Cuenta con representatividad por entidad federativa, lo que permite contar con 

diagnósticos sobre la situación de nutrición y la respuesta social organizada para 

cada una de las entidades, y ello a su vez hizo posible su uso para la planeación de 

los programas estatales. 

Se analiza la información de 15 111 niños y niñas de 5 a 11 años de edad, que al 

aplicar los factores de expansión representan a 15 815 600 escolares en todo el 

país. Al igual que en el grupo de preescolares, algunos análisis incluyen la 

comparación de la información de la ENN-99, con la recolectada en la ENSANUT 

2006.  

La epidemia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años, 

utilizando los criterios de la International Obesity Task Force (IOTF), fue de 

alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% en niñas y 25.9% en niños (Figura 6). 

La presencia combinada de sobrepeso y obesidad en 1999, bajo el mismo criterio, 

fue de 18.6%, en niñas 20.2%  y en niños 17%. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 

1.1 pp/año o 39.7% en tan sólo siete años para los sexos combinados; el aumento 

en niñas fue de 0.9 pp/año o 33% y en niños de 1.27 pp/año o 52%. El aumento en 

la prevalencia de sobrepeso en niños fue de 4.8 pp o 41% y en niñas de 3.8 pp o 

27%. El incremento más alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los niños, 

pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las niñas este aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%) 

(Figura 6). 
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Figura 6. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en población de 5 a 11 

años de edad de la ENN-99 y ENSANUT 2006, por sexo.  

Fuente: ENSANUT, (2006). 

 

Lo que representa alrededor de 4 158 800 escolares en el ámbito nacional con 

sobrepeso u obesidad. La prevalencia de sobrepeso aumentó progresivamente 

entre los 5 y los 11 años de edad, tanto en niños (de 12.9 a 21.2%) como en niñas 

(de 12.6 a 21.8%). La prevalencia de obesidad aumentó entre las mismas edades 6.5 

pp en niños (de 4.8 a 11.3%) y 3.3 pp en niñas (de 7.0 a 10.3%). Cabe señalar que 

este último aumento no se comportó de manera sistemática (Tabla 8). 

En resumen, entre 1999 y 2006, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 

en los sexos combinados aumentó un tercio; los mayores aumentos se dieron en 

obesidad y en el sexo masculino. Los resultados señalan la urgencia de aplicar 

medidas conducentes a la prevención de obesidad en los escolares. 
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Tabla 8. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la población de 5 a 11 

años, por grupos de edad y sexo. 

 

  Masculino 

 Sobrepeso  Obesidad 

Edad 

en 

años 

Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión  
Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión 

% IC95% 
 

% IC95% 

5 117 145.3 12.9 (9.26, 17.63)  78 54.7 4.8 (3.51., 6.65) 

6 126 150.4 14.5 (11.27, 18.37)  86 101.5 9.8 (6.53, 14.36) 

7 141 137.2 13.4 (10.69, 16.76)  100 79.3 7.8 (6.00, 9.99) 

8 169 150.4 13.9 (11.11, 17.25)  130 133.0 12.3 (9.46, 15.82) 

9 235 256.9 21.2 (16.70, 26.54)  123 132.7 11.0 (8.14, 14.58) 

10 246 212.2 17.0 (14.12, 20.44)  134 107.7 8.6 (6.74, 11.03) 

11 245 245.4 21.2 (17.69, 25.27)  123 130.3 11.3 (8.82, 14.31) 

Total 1 279 1 297.7 16.5 (15.09, 17.93)  774 739.0 9.4 (8.42, 10.43) 

 

 

  Femenino 

 Sobrepeso  Obesidad 

Edad 

en 

años 

Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión  
Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión 

% IC95% 
 

% IC95% 

5 158 140.6 12.6 (9.91, 15.92)  80 96.1 8.6 (5.49, 13.28) 

6 131 155.9 13.7 (10.40, 17.87)  84 79.6 7.0 (5.09, 9.58) 

7 162 150.8 16.1 (12.83, 20.04)  94 93.7 10.0 (7.55, 13.17) 

8 189 186.7 17.5 (14.30, 21.32)  99 95.3 8.9 (6.85, 11.62) 

9 236 284.4 23.2 (18.36, 28.84)  114 104.0 8.5 (6.45, 11.07) 

10 254 242.8 20.0 (16.74, 23.74)  112 125.2 10.3 (7.64, 13.82) 

11 262 271.2 21.8 18.33, 25.83)  101 95.7 7.7 (5.97, 9.89) 

Total 1 392 1 432.4 18.1 (16.61, 19.58)  684 689.6 8.7 (7.62, 9.91) 

Fuente. ENSANUT, (2006).   

 

En 2006, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT, uno de cada tres hombres o 

mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad. Esto representa alrededor de 5 

757 400 adolescentes en el país. No hay claras tendencias del sobrepeso y la 

obesidad en relación con la edad, salvo una ligera tendencia de mayor obesidad a 

mayor edad en el caso de las mujeres (Tabla 9). 
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Tabla 9. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la población de 12 a 19 

años, por edad y sexo. 

 

 

  Masculino 

 Sobrepeso  Obesidad 

Edad 

en 

años 

Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión  
Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión 

% IC95% 
 

% IC95% 

12 250 301.1 22.1 (18.06, 26.71)  137 145.7 10.7 (8.21, 13.78) 

13 267 371.2 24.9 (20.90, 29.30)  130 132.0 8.8 (6.77, 11.48) 

14 201 256.5 18.4 (14.76, 22.59)  115 183.8 13.2 (6.83, 23.82) 

15 223 291.2 22.9 (19.08, 27.34)  91 93.5 7.4 (5.58, 9.67) 

16 169 194.4 17.8 (14.29, 21.90)  89 89.4 8.2 (5.93, 11.18) 

17 171 209.9 21.7 (17.51, 26.52)  77 95.0 9.8 (7.19, 13.26) 

18 122 150.2 17.0 (13.23, 21.67)  75 82.2 9.3 (6.84, 12.60) 

19 138 173.5 24.7 (19.59, 30.65)  64 99.6 14.2 (9.12, 21.40) 

Total 1 541 1 948.1 21.2 (19.68, 22.91)  778 921.3 10.0 (8.53, 11.80) 

 

  Femenino 

 Sobrepeso  Obesidad 

Edad 

en 

años 

Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión  
Muestra 

número 

Número 

(miles) 

Expansión 

% IC95% 
 

% IC95% 

12 261 297.6 24.0 (20.20, 28.36)  100 93.1 7.5 (5.46, 10.27) 

13 263 319.7 23.8 (20.77, 27.79)  88 94.5 7.0 (5.13, 9.60) 

14 254 287.0 24.7 (20.93, 28.80)  98 106.3 9.1 (6.60, 12.50) 

15 240 293.4 23.9 (19.67, 28.63)  89 143.7 11.7 (8.43, 15.99) 

16 227 259.2 22.1 (18.17, 26.71)  77 76.2 6.5 (4.75, 8.85) 

17 188 215.2 20.6 (16.95, 24.79)  89 114.2 10.9 (8.08, 14.63) 

18 211 270.3 24.2 (19.85, 29.19)  98 128.0 11.5 (8.10, 16.01) 

19 188 221.7 22.3 (18.05, 27.31)  85 101.9 10.3 (7.56, 13.82) 

Total 1 832 2 161.1 23.3 (21.84, 24.78)  724 857.9 9.2 (8.17, 10.41) 

Fuente: ENSANUT, (2006). 

 

La ENSANUT (2006), emitió un documento donde se menciona los resultados por 

entidad federativa, en su apartado, Estado Nutricio se hace mención: 

- En Zacatecas ocho de cada 100 niños menores de 5 años de edad tienen 

baja talla. 

- Una quinta parte de los niños y niñas en edad escolar y un tercio de los 

adolescentes presentan exceso de peso, es decir, una combinación de 

sobrepeso más obesidad. 
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- Siete de cada 10 adultos mayores de 20 años de edad en Zacatecas 

presentan exceso de peso (IMC≥25). El 75% de la población mayor de 20 

años de edad de Zacatecas tiene obesidad abdominal. 

- Se comparó la prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 

a 19 años en 2006 con la de 1999, utilizando los criterios propuestos por 

la IOTF. Se observa un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a 23.3 

(7.8%) y un aumento absoluto pequeño, pero elevado en términos 

relativos, en obesidad: de 6.9 a 9.2 (33.3%) (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Comparación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 1999 y 2006                                                                              

en mujeres de 12 a 19 años de edad de acuerdo con los criterios propuestos por el IOTF. 

Fuente: ENSANUT, (2006). 

 

Como conclusiones destaca que, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 

elevada en los diversos grupos de edad. Una quinta parte de los niños en edad 

escolar, un tercio de los adolescentes y alrededor de dos tercios de los adultos la 

padecen. Dado que el sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de 

enfermedades crónicas, es urgente aplicar estrategias y programas dirigidos a la 

prevención y control de la obesidad en estos grupos de edad. 
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2.5.4 Encuesta de Salud en Estudiantes de Escuelas Públicas en México                                                                          

(ENSE 2008). 

  

Los resultados de la ENSE 2008, muestran un panorama general de la situación de 

salud en los escolares del nivel primaria y secundaria del país. El contar con estos 

resultados, nos permite conocer las características de la población escolarizada en 

México, para diseñar los programas y acciones en materia de prevención, así como 

fortalecer la promoción de estilos de vida saludable. 

En los resultados de la ENSE (2008) se observa la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en población mexicana escolarizada, tanto de nivel primaria como de 

secundaria. Alrededor de una tercera parte de los estudiantes de nivel primaria 

presentan exceso de peso (31.2%), es decir, presentan sobrepeso más obesidad. En 

el caso de los estudiantes de secundaria, esta cifra representa también a la tercera 

parte de la población (31.6%) (ENSE, 2008). 

Por último, en un estudio comparativo de los datos de la ENSANUT 2006 y de la 

ENSE 2008, en México 1 de cada 3 niños en edad escolar presentan problemas de 

sobrepeso y obesidad, con un panorama no muy alentador en su evolución. Existe la 

posibilidad de que estos incrementos se asocien a la creciente accesibilidad a 

alimentos de bajo costo, densos en energía, al aumento en el consumo de comidas 

rápidas, así como la mayor oportunidad y acceso que tiene la población a este tipo 

de alimentación, lo que desempeña un papel importante en el aumento de la 

obesidad. También asociado a ello, el aumento en el consumo de bebidas 

azucaradas que representan el 21% del consumo total de energía de adolescentes y 

adultos mexicanos. Es probable que estas calorías vacías hayan desplazado 

alimentos nutritivos, especialmente las frutas y verduras frescas, que su consumo 

continúa estando debajo de los niveles recomendados (ENSE, 2008). 
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2.5.5 Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012). 

 

La ENSANUT 2012, presenta una cobertura por estados que incluye a la totalidad de 

los grupos de edad, lo que supone la existencia de información sobre el estado de la 

nutrición y sus determinantes durante casi un cuarto de siglo. 

El objetivo general de la ENSANUT 2012 es cuantificar la frecuencia, distribución y 

tendencias de las condiciones de salud y nutrición y sus determinantes, así como 

examinar la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutrición 

de la población, incluida la cobertura específica de los programas prioritarios de 

prevención en salud y la calidad de los servicios de salud.  

Para lograr este objetivo, la ENSANUT 2012 obtuvo información de 50 528 hogares 

en los cuales se aplicaron 96 031 cuestionarios individuales en los diferentes grupos 

de edad, así como 14 104 cuestionarios de utilizadores de servicios de salud. Se 

trata de una encuesta probabilística nacional con representatividad estatal, por 

estratos nacionales, urbano y rural, y una sobre muestra de los hogares con 

mayores carencias del país. 

 

2.5.5.1 Resultados de la ENSANUT 2102 

 

- En materia de obesidad y sobrepeso hemos mejorado. 

- Para 2012 la velocidad de crecimiento de la prevalencia combinada de 

sobrepeso y obesidad tiene un punto de inflexión y disminuye. Aunque se ha 

contenido el crecimiento del sobrepeso y la obesidad, los niveles actuales 

distan mucho de ser aceptables.  

- La velocidad en el crecimiento de la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad que se había venido observando a partir de 1988 disminuyó 

notablemente entre 2006 y 2012 en adolescentes y adultos y se contuvo en 

niños en edad escolar, aunque los niveles actuales distan mucho de ser 

admisibles. 
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- Se toma en cuenta el análisis del estado nutricio (desnutrición, sobrepeso y 

obesidad) de la población preescolar (menores de cinco años de edad) y escolar 

(de 5 a 11 años) representativos de las cuatro encuestas nacionales de nutrición 

realizadas en México. 

- En relación con el sobrepeso y la obesidad en menores de cinco años se ha 

registrado un ligero ascenso entre 1988 y 2012, pasando de 7.8% a 9.7%, 

respectivamente (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Comparación de la prevalencia nacional de bajo peso, baja talla, emaciación y sobrepeso  

en menores de cinco años de la ENN-88, ENN-99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012. 

Fuente: ENSANUT, (2012). 

 

- El principal aumento de la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad se 

observa en la región norte del país, con 12% en 2012, 2.3 pp arriba del 

promedio nacional (Figura 9). 

- Para la población en edad escolar, (de 5 a 11 años de edad) (Figura 9 y Tabla 

10). La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en 2012, 

utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% (19.8 y 14.6%, 

respectivamente).  
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Figura 9. Prevalencia nacional de sobrepeso más obesidad en menores de cinco años de la ENN-88, 

ENN99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 por región de residencia. 

Fuente: ENSANUT, (2012). 

 

Tabla 10. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en la 

población de 5 a 11 años entre ENN-99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por 

grupos de edad y sexo. 

 

 
 Masculino 

Edad 

en 

años 

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012 

Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad 

Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión 

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% 

5 863 1146.2 23.0 (20.0, 26.2) 6.3 (5.0, 7.9) 979 1 18.2 21.5 (17.7, 26.0) 9.2 (6.2, 13.5) 1108 1105.6 18.6 (14.9, 23.0) 11.4 (8.7, 14.8) 

6 839 1186.7 20.1 (17.2, 23.5) 8.6 (6.3, 11.8) 951 1 15.1 19.8 (16.1, 24.1) 13.2 (9.6, 17.8) 1159 1151.2 17.9 (14.9, 21.3) 11.9 (9.6, 14.7) 

7 754 1026.2 17.0 (14.4, 20.0) 9.7 (7.6, 12.4) 998 1 15.4 17.7 (14.6, 21.3) 14.7 (11.9, 18.1) 1235 1243.4 19.7 (16.2, 23.7) 17.0 (13.9, 20.5) 

8 887 1162.2 16.9 (14.4, 19.7) 10.4 (8.2, 13.2) 1108 1078.2 20.8 (16.9, 25.2) 17.6 (14.4, 21.2) 1235 1176.6 20.1 (16.9, 23.8) 19.1 (15.0, 23.9) 

9 735 1015.2 18.3 (15.0, 22.0) 12.9 (10.4, 16.1) 1170 1208.0 21.3 (17.0, 26.4) 21.8 (18.0, 26.2) 1270 1199.6 17.7 (14.9, 20.9) 21.0 (17.6, 25.0) 

10 797 1130.1 17.8 (15.0, 20.9) 10.1 (8.2, 12.3) 1195 1247.0 20.8 (17.6, 24.3) 17.2 (14.5, 20.4) 1074 1139.8 20.2 (16.6, 24.3) 21.7 (18.3, 25.5) 

11 655 857.8 16.4 (13.6, 19.6) 9.7 (7.6, 12.3) 1117 1152.6 22.9 (19.0, 27.4) 21.1 (17.7, 25.0) 1114 1311.2 21.8 (18.0, 26.2) 19.0 (15.7, 22.8) 

Total 5 30 7524.2 18.6 (17.4, 19.9) 9.6 (8.8, 10.6) 7518 7834.5 20.8 (19.1, 22.5) 16.6 (15.2, 18.1) 8195 8327.4 19.5 (18.1, 21.0) 17.4 (16.0, 18.8) 

 
 Femenino 

Edad 

en 

años 

ENN 1999 ENSANUT 2006 ENSANUT 2012 

Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad Total Sobrepeso Obesidad 

Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión Muestra 

número 

Número 

(Miles) 

Expansión Expansión 

% IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% % IC95% 

5 894 1264.4 18.8 (15.6, 20.6) 4.6 (3.1, 6.9) 985 1106.4 15.9 (12.7, 19.8) 9.6 (6.3, 14.3) 1124 1144.9 16.3 (12.9, 20.5) 6.6 (4.7, 9.1) 

6 801 1123.4 17.3 (14.7, 20.2) 6.7 (5.3, 8.5) 1028 1126.7 15.2 (11.9, 19.2) 8.8 (6.5, 11.7) 1184 1139.7 14.8 (12.0, 18.1) 9.9 (7.6, 12.7) 

7 835 1198.1 13.5 (11.2, 16.1) 8.5 (6.5, 11.0) 975 938.0 18.7 (15.3, 22.7) 12.6 (9.7, 16.0)  1203 1088.2 16.8 (14.0, 19.9) 11.4 (9.1, 14.3) 

8 831 1180.9  20.2 (16.8, 24.0) 9.2 (7.3, 11.4) 1067 1066.7 19.2 (15.8, 23.1) 13.2 (10.7, 16.2) 1254  1205.2 18.6 (15.6, 22.1) 15.7 (13.0, 19.0) 

9 838 1106.4 17.8 (15.2, 20.8) 9.2 (7.4, 11.4) 1121 1225.1 23.6 (19.2, 28.8) 15.6 (11.1, 21.5) 1235 1130.8 23.8 (19.8, 28.3) 13.2 (10.9, 15.9) 

10 816 1086.2 16.6 (13.8, 19.9) 11.6 (8.6, 15.4) 1170 1209.0 20.4 (17.1, 24.1) 15.7 (12.5, 19.5) 1021 1125.7 24.8 (20.8, 29.3) 13.4 (10.8, 16.5) 

11 664 888.3 17.5 (13.9, 21.7) 9.1 (7.2, 11.4) 1181 1243.0 23.6 (19.9, 27.7) 12.5 (10.2, 15.1) 1135 1282.2 25.5 (21.8, 29.6) 12.2 (9.6, 15.3) 

Total 5676 7847.7 17.2 (16.2, 18.4) 8.3 (7.5, 9.2) 7527 7914.9 19.7 (18.3, 21.2) 12.6 (11.2, 14.2) 8156 8116.7 20.2 (18.8, 21.6) 11.8 (10.8, 12.8) 

Fuente: ENSANUT, (2012). 
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- En contraste, entre 2006 y 2012 se observa una ligera disminución en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos combinados. En 2012 la 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 34.4% en ambos sexos, 

0.4 pp o 1.1% menos que en 2006. Sin embargo, se observan algunas 

variaciones por sexo y en relación con el sobrepeso y la obesidad (Figura 10). 

- Para las niñas esta cifra es de 32% (20.2 y 11.8%, respectivamente) y para los 

niños es casi 5 pp mayor 36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente). Estas 

prevalencias en niños en edad escolar representan alrededor de 5 664 870 

niños con sobrepeso y obesidad en el ámbito nacional. En 1999, 26.9% de los 

escolares presentaron prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad (17.9 

y 9.0%, respectivamente), sin embargo, para 2006 ésta prevalencia aumentó 

casi 8 pp (34.8%).  

- El análisis de tendencias indica que estas cifras no han aumentado en los 

últimos seis años y que la prevalencia se ha mantenido sin cambios de 2006 a 

2012. El aumento entre 1999 y 2006 fue de 1.1 pp/año o 29.4% en tan sólo seis 

años para los sexos combinados (Figura 10).  

 
 

 

Figura 10. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en población de 5 a 11 

años de edad, de la ENN-99, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, por sexo, de acuerdo con los 

criterios propuestos por la OMS. 

Fuente: ENSANUT, (2012). 
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2.5.5.2 Conclusiones de la ENSANUT 2012. 

 

La comparación de las encuestas a lo largo del tiempo, muestra una desaceleración 

de la tendencia al alza en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso y obesidad) en 

niños y adolescentes. Este hallazgo es de gran relevancia dado que las encuestas 

previas indicaban prevalencias altas y crecientes de este problema a edades cada 

vez más tempranas. Atenuar esta tendencia es importante porque la obesidad 

repercute de manera importante en la salud y la calidad de vida durante toda la 

vida. Una tercera parte de la población entre 5 y 11 años de edad en el país 

presenta exceso de peso corporal (sobrepeso más obesidad) y esta situación 

persiste como un gran reto de salud. Como ya anticipamos, un resultado alentador 

es que no se observó un aumento importante en dichas prevalencias a partir de 

2006, lo que puede deberse a diferentes causas que serán exploradas en los análisis 

detallados de los resultados de los factores de riesgo de obesidad recogidos en esta 

misma encuesta. A pesar de que no hubo aumento durante los últimos seis años en 

la prevalencia de peso excesivo en la edad escolar, la cifra continúa siendo 

inaceptablemente alta, dadas las graves consecuencias para la salud que acarrea el 

exceso de peso. 

La alentadora detención en el aumento de las situaciones epidemiológicas de 

obesidad en es colares en México, coincide con observaciones recientes en diversos 

grupos de edad en otros países. Existen distintas explicaciones posibles para este 

fenómeno. Una de ellas es que existe un porcentaje poblacional con alta 

susceptibilidad a desarrollar peso excesivo por razones genéticas que constituye el 

techo en la prevalencia, al que se está llegando ya en ciertas poblaciones. Una 

segunda explicación, es que se han modificado los factores de riesgo (ingestión de 

energía o actividad física) como resultado de acciones gubernamentales de 

regulación o de educación, o del aumento en la conciencia colectiva o en ciertos 

grupos sociales sobre los efectos adversos de la obesidad o en las normas sociales 

como resultado de la socialización del problema mediante medios masivos de 

difusión o de campañas colectivas de concientización y educación. Análisis 
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detallados de las encuestas de nutrición así como otros estudios actualmente en 

curso, y de evaluaciones rigurosas de las políticas de prevención de obesidad, 

podrán generar información que permita responder a estas interrogantes. 

Durante la administración federal de 2006 a 2012 se inició la aplicación de políticas 

nacionales de prevención de obesidad, entre las que destaca el ANSA: Estrategia 

contra el Sobrepeso y la Obesidad, que impulsó diferentes programas de difusión 

sobre el problema de la obesidad y sus consecuencias y acciones en el ámbito 

escolar para mejorar la alimentación y la práctica de actividad física, las cuales 

deben fortalecerse, asegurando su correcta implementación, vigilancia y evaluación 

para fines de rendición de cuentas, innovación y mejoría. 

 

2.6 Alimentación. 

 

Otro de los problemas apremiantes de la educación salud-obesidad se relaciona con 

la alimentación, en unos países la hambruna siembra la desolación y en otros la 

obesidad enferma a adultos y ya representa una seria amenaza para la niñez. Los 

esfuerzos por educar a la población sobre las dietas alimenticias óptimas, no logran 

competir con campañas publicitarias que nos inducen a consumir alimentos poco 

nutritivos (OMS, 2003). 

Por su parte, Rivera et al. (2008), nos resumen las contradicciones que suponen los 

malos hábitos alimenticios en nuestro país y ofrece datos sobre la extensión de la 

desnutrición crónica y la anemia entre los niños mexicanos. Un problema que no 

hemos acabado de resolver en México es el de la desnutrición y no hemos resuelto 

este malestar, a pesar de estar en medio de una transición epidemiológica de 

obesidad. 

En su intento por atacar éste problema, se han realizado algunas reformas a la Ley 

de Educación, en el Estado de Zacatecas en el Decreto No. 284, la Honorable 

Quincuagésima Novena Legislatura del Estado libre y soberano de Zacatecas, en 

nombre del pueblo señala: 
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CONSIDERANDO PRIMERO.-  

Que el objeto de la presente reforma es que en las escuelas públicas y privadas del 

Estado, en que se imparta educación básica, se promueva la cultura de hábitos 

alimenticios saludables, creando conciencia en docentes, alumnos y padres de 

familia sobre los males que causa la obesidad y la importancia de tener hábitos 

alimenticios saludables y mejorar la nutrición de los niños y los adolescentes. 

 

Así mismo, que en las escuelas se prohíba la venta y comercialización de refrescos, 

bebidas carbonatadas, productos con exceso de grasas y alto contenido calórico, 

que tiendan a causar problemas de obesidad; además, de que se remita a la Ley de 

Responsabilidades de los Servidores Públicos, para el caso de sancionar a quienes 

incumplan con esta obligación. 

Dicha estrategia recomienda que el régimen alimentario del individuo como de la 

población en general incluya lo siguiente:  

Lograr un equilibrio energético y peso normal; limitar la ingesta energética 

procedente de grasas saturadas y sustituir su consumo por el de grasas insaturadas 

y tratar de eliminar los ácidos grasos; aumentar el consumo de fruta, verdura, 

legumbres, cereales integrales y frutos secos; limitar la ingesta de azúcares libres, y 

limitar la ingesta de sodio de toda procedencia y consumir sal yodatada (Poder 

Legislativo del Estado de Zacatecas, 2008-2010). 

De acuerdo a la Guía de Orientación Alimentaria de la Secretaría de Salud (SS, 

2003), los hábitos alimentarios de la familia están influidos por varios factores; el 

lugar geográfico en donde viven (vegetación, clima, etc.), la disponibilidad de 

alimentos en la región y las diversas experiencias y costumbres que están presentes 

en cada comunidad, que van desde la manera en que se seleccionan y preparan los 

alimentos hasta la forma en que se consumen. 

Los hábitos o tradiciones alimentarias frecuentemente se basan en conocimientos 

adquiridos por la experiencia y las costumbres de cada comunidad. Estos 

conocimientos y costumbres se aplican y se trasmiten de padres a hijos y van desde 
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la manera en que seleccionan y preparan los alimentos hasta la forma en que se 

consumen. 

La alimentación correcta debe reunir las siguientes características: 

- Completa, es decir que incluya por lo menos un alimento de cada grupo en 

cada tiempo de comida. 

- Equilibrada, que los alimentos contengan entre sí las proporciones nutritivas 

recomendadas para crecer, desarrollarse y mantenerse sano. 

- Higiénica, preparar los alimentos con la limpieza necesaria para no 

enfermarse. 

- Suficiente, consumir en cada comida la cantidad necesaria de alimentos para 

cubrir las necesidades nutricias. 

- Variada, incluir alimentos de diferentes sabores, colores, olores y 

consistencias en cada comida, para evitar la monotonía y asegurar el 

consumo de los diferentes nutrimentos que requiere el organismo. 

-  Adecuada, que sea adecuada al gusto, costumbres, disponibilidad y 

accesibilidad de las personas. 

 

2.6.1 Ambientes de Comida. 

 

El CONAEDU (2010) señala, el ambiente de comida en las escuelas también ha 

contribuido a la epidemia de obesidad. Se están tratando de hacer cambios e 

incluso varios estados han aprobado legislaciones al respecto. 

Los niños todavía tienen a mano comida alta en grasa, azúcares y snacks salados a 

través de los comedores de sus escuelas, máquinas expendedoras, tiendas escolares 

y concesiones. Los medios de comunicación contribuyen también en gran parte a 

este problema; hay un claro vínculo entre la cantidad de tiempo que los niños pasan 

viendo la televisión y su peso corporal. 
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A través de la televisión se bombardea a los telespectadores  y eso se corresponde 

con los millones de pesos que se gastan anualmente en publicidad de alimentos 

para niños, que es amplia y eficaz, así como otras prácticas de mercado que son 

altamente nocivas en este sentido. El uso que los niños hacen de estas tecnologías, 

en forma de ordenador, videojuegos y similares, también contribuye a la obesidad. 

En el CONAEDU (2010) se llevan a cabo los acuerdos aprobados sobre: 

Lineamientos generales para el expendio de alimentos y bebidas en las escuelas de 

educación básica: 

 

ACUERDO R.19ª.6:  

El CONAEDU acuerda que las autoridades educativas analizarán la propuesta de 

Lineamientos generales para el expendio escolar de alimentos y bebidas en los 

planteles de educación básica y enviar las observaciones y sugerencias a la 

Subsecretaría de Educación Básica.  

 

A partir de dichos lineamientos se emitirá un acuerdo secretarial y se promueve 

que cada entidad federativa elabore su respectivo reglamento. 

 

ACUERDO R.19ª.7: 

Señala que las autoridades educativas se coordinen con la Secretaría de Salud, la 

Secretaría de Desarrollo Social, sus entidades sectorizadas competentes y otras 

instituciones públicas, a fin de impulsar estrategias que permitan la disponibilidad 

de alimentos saludables en las escuelas de educación básica del Sistema Educativo 

Nacional.  

 

En el documento Estrategia contra el sobrepeso y la obesidad (ANSA, 2010), 

establece:  

-  El consumo de bebidas azucaradas (refrescos, jugos, aguas de sabores, 

bebidas endulzadas, café y té con azúcar) es el 23% de la ingesta calórica de 

los adultos mexicanos. 
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- En el territorio nacional, el acceso al agua potable es limitado, mientras que 

existe una gran disponibilidad de bebidas azucaradas de las cuales las 

personas obtienen entre 20 y 22% de sus calorías totales.  

- La evidencia científica demuestra que el consumo excesivo de azúcares está 

asociado al desarrollo de la obesidad. 

- En 2003 el consumo de azúcar en México fue de casi 48 kg. per cápita, más 

del doble del promedio mundial (21 kg. per cápita). 

Martínez (2010), en uno de sus artículos menciona que la Secretaría de Educación 

Pública (SEP) realiza análisis de las normas en el país para crear sus lineamientos 

alimenticios y sólo siete estados de la República han logrado prohibir que los 

niños/as de educación básica consuman, dentro de las escuelas, ciertos alimentos 

denominados como chatarra, a partir de un listado específico. En gran medida fue 

posible, no a través de la intervención de las Secretarías de Educación o de Salud, 

sino mediante reglamentos para la regulación de las tiendas escolares. 

En los documentos del análisis jurídico que realiza en este momento la SEP (2010), 

para crear los lineamientos, se establecen los tipos de alimentos y bebidas 

prohibidas en los últimos dos años dentro de las escuelas de esos siete estados por 

considerar que son comida basura o refrescos. 

De las treinta y dos entidades en la República, en 26 existen criterios generales para 

la regulación de alimentos disponibles en las escuelas dentro de las leyes estatales 

de educación y salud. Pero sólo en 19 estados, estas disposiciones se traducen en 

reglamentos concretos para la venta de comidas y bebidas dentro de los planteles 

escolares. 

Desde 1994 y hasta 1999 fueron sólo cuatro entidades (Colima, Puebla, Sonora y 

Veracruz) las que crearon disposiciones o reglas específicas en torno a las 

cooperativas y tiendas escolares, pero no en términos de la disponibilidad de 

productos alimenticios saludables para los alumnos, sino referentes a la forma de 

licitar los espacios físicos para las tiendas o cooperativas, de los alimentos que ahí 
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se expedían; o bien, para el manejo de los recursos financieros obtenidos en esos 

lugares. 

El documento de análisis de la SEP, detalla la relación jurídica y el área responsable 

en la expedición de normas sobre el consumo de alimentos en recintos  escolares. Si 

bien, hay estados como Hidalgo y Tabasco que acordaron hacer un listado de 

alimentos prohibidos en sus leyes de educación, esas disposiciones no se han 

traducido en reglamentos específicos con sanciones dentro de los centros escolares. 

 

2.6.2 Hábitos Alimentarios. 

 

Tal como expone Enciso (2008), al citar a Cortez (2004) quien menciona que los 

hábitos alimentarios se pueden relacionar con el número de comidas al día, sus 

horarios, los alimentos que se consumen, los aspectos emocionales, sensoriales 

(sabor, olor, textura) con los cuales se vinculan, los tabúes, los acompañantes, los 

hábitos de compra y almacenamiento, entre otros aspectos. 

En este sentido, para Aguirre (1997), los alimentos no sólo tienen un valor nutricio-

biológico intrínseco, sino que, además, son una estimación cultural que juega un 

papel importante en los resultados finales de la elección de un patrón dietético. 

Los estudios antropológicos sobre alimentación realizados en México han sido 

divididos en dos grupos: la antropología de la alimentación, que se enfoca en el 

análisis de los alimentos como una forma de comprender procesos sociales y 

culturales, y la antropología de la nutrición, que describe los componentes de la 

alimentación de determinados grupos sociales en relación con el estado nutricional 

de sus integrantes (Peláez, 1997). Entre los primeros, destaca el tema de los 

hábitos, prácticas y costumbres alimentarias, los cuales están condicionados por la 

disponibilidad de los alimentos y son los que en su conjunto marcan las preferencias 

individuales y colectivas respecto a qué, cuándo, dónde, cómo, con qué y para qué 

se come y quien lo consume (Bourges, 1990). 
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Con referencia al cuándo y dónde se come, Vargas (1993) menciona que en México, 

al igual que en la mayoría de las sociedades, se institucionalizan tiempos formales 

para comer de acuerdo a los horarios establecidos (desayuno, comida y cena); 

estaciones del año; lugares; así como en función de las fiestas y conmemoraciones. 

Otro elemento que se toma en cuenta para seleccionar la comida es cómo se 

clasifican los alimentos. 

Es así que, en México, como parte del legado prehispánico, una forma de ordenar 

los alimentos es en función de sus cualidades frías o calientes (Gispert & González, 

1993). Para estas autoras, estas cualidades dependen del grado de calor solar o de 

humedad a la que se encuentre expuesto algo, en este caso los alimentos. 

Vargas (1993) concluye que la antropología de la alimentación es uno de los 

caminos más enriquecedores para compenetrarse en la vida de los pueblos: la 

comida es causa y consecuencia de su estilo de vida. 

 

2.6.3 Factores Socioculturales de la Alimentación. 

 

Desde la perspectiva de la antropología, la alimentación es un proceso social que 

permite al organismo adquirir las sustancias energéticas, estructurales y catalíticas 

necesarias para la vida (De Garine & Vargas, 1993). Sin embargo, para que algo sea 

contemplado como alimento por un grupo humano, no basta con que se halle 

disponible en el entorno natural o en el mercado y que pueda ser digerido, 

absorbido y asimilado por nuestro cuerpo –sin producir daño–, aportando los 

nutrimentos necesarios para la vida, sino que además sea reconocido como 

comestible en función de la ideología de un grupo social (Vargas, 1993). 

Resumiendo, los estudios antropológicos conciben al alimento como un producto 

cultural que estructura la vida social de un pueblo. Pueden ser divididos en dos 

grupos: 
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Primero, la antropología de la alimentación, que se enfoca en el análisis de los 

alimentos como una forma de comprender procesos sociales y culturales mediante 

hábitos, costumbres y prácticas, independientemente de las características 

nutricionales de los alimentos. Esta perspectiva resalta los códigos culturales que se 

forman en torno a ellos. 

Segundo, la denominada antropología de la nutrición, que analiza los componentes 

de la dieta de determinados grupos sociales. Sin embargo, estos estudios no 

analizan las diferencias de género en la distribución y consumo de alimentos ni los 

cambios en la alimentación a partir de la redefinición de los roles femeninos en la 

división genérica del trabajo, lo que, para escritores como Gracia (1997), asienta 

como un tema de creciente importancia en la investigación sobre la alimentación. 

Entre los cambios observados en nuestro país, que pueden tener una connotación 

negativa en los habitantes, están aquellos asociados con la dieta y la nutrición, ya 

que se ha observado que en las últimas décadas, la población mexicana está 

teniendo una modificación en sus patrones de alimentación caracterizada por 

consumo creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, azúcares y 

sodio, entre otros nutrientes. Asociado a estos cambios se está observado un 

aumento en las enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición, como es la 

diabetes y la obesidad entre otros (Busdiecker, 2000). 

 

2.6.4 Cambios socioeconómicos y situación nutricional. 

 

Foladori (1992) y Oseguera (1996) manifiestan que en la sociedad actual, con 

estratificación clasista y orientada por procesos mercantiles dirigidos a estimular la 

economía consumista, la industria alimentaria interviene a través de diferentes 

instrumentos entre los que destaca la publicidad, para introducir un concepto 

nuevo de alimento y dieta. Esta industria segmenta la oferta y comercialización de 

productos alimentarios de consumo masivo, en función de la capacidad económica 

de los consumidores. Los productos de baja calidad son dirigidos a los sectores con 
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menos poder adquisitivo. Cuanto más bajo es el poder de compra del público al que 

se dirige, más alto es el contenido de grasas, azúcares y aditivos (Aguirre, 2000). En 

México la cultura alimentaria tiene un amplio mosaico de expresiones regionales y 

locales, sin embargo en la actualidad muestra tendencia a la homogeneización 

debido a la estigmatización que se ha hecho de la comida mexicana y la promoción 

de la comida industrial constituida como símbolo de abundancia (Riva, 1998). 

Según plantea Casanueva & Cauje (2004), la dieta mexicana en promedio es 

equilibrada y valiosa, y resulta más recomendable que la de los países llamados 

desarrollados, siempre y cuando se de en condiciones de suficiencia y diversidad. El 

predominio de cereales y leguminosas, el consumo abundante y variado de frutas y 

verduras, con la adición de pequeñas cantidades de alimentos de origen animal, es 

más recomendable que la dieta de los países industrializados basadas en productos 

de origen animal, cereales refinados y excesivo consumo de alimentos energéticos.  

Por su parte Ortega (1994), advierte que el modelo alimentario industrial que se 

propone a través de publicidad, rompe el vínculo cultural entre el lugar y el 

alimento. Los alimentos pierden su fijeza a los territorios, no hay arraigo ni 

oposición entre los propio y lo extranjero lo que propicia una identidad alimentaria 

dependiente. Lo anterior produce el paso de la cocina tradicional, constituida por 

platillos típicos diversos, ligados a la capacidad de auto abastecimiento y a lo rural, 

la cocina industrial, homogénea, extranjera y rápida; si bien esto no significa que los 

platillos típicos desaparezcan completamente, es probable que muchos de ellos 

formarán parte de la cocina industrial al precio de perder su identidad (Fausto, 

Valdez, Aldrete & López, 2006). 
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En el 2003, la Asamblea General de la ONU estableció el año 2005 como el Año 

Internacional del Deporte y la Educación Física, tratando de promover un 

intercambio de conocimientos entre los países participantes, crear las condiciones 

para la práctica de más programas y proyectos de desarrollo humano basados en el 

deporte, considerando cuatro áreas: educación, salud, desarrollo y paz; así mismo, 

invitó a los Gobiernos, al Sistema de las Naciones Unidas y a las organizaciones 

deportivas a:  

 Incluir el deporte y la educación física (EF) como una herramienta en los 

programas y políticas de desarrollo. 

 Trabajar colectivamente y formar alianzas basadas en la solidaridad y la 

cooperación. 

 Promover el deporte y la educación física como una herramienta para la 

salud, la educación, el desarrollo social y cultural a escalas local y nacional. 

 Fortalecer la colaboración con los actores de la sociedad civil. 

 

3.1 Situación actual. 

 

La transformación educativa en México se inicia con el Plan Nacional de Desarrollo 

2007-2012, con base en el artículo tercero constitucional y la Ley General de 

Educación, es así como la SEP a través de la Reforma Integral de la Educación Básica 

(RIEB), implementa un modelo educativo basado en competencias para cubrir las 

necesidades de desarrollo de México en el siglo XXI, buscando la articulación entre 
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los niveles de preescolar, primaria y secundaria; en el 2009, se inicia con la primer 

etapa de prueba. Para el 2011, se consolida la RIEB y la SEP proporciona los 

Programas de Estudio 2011 para el Maestro de Educación Básica en el nivel de 

Primaria.  

La Educación Básica en México, está conformada por preescolar, primaria y 

secundaria, es obligatoria e impartida por el Estado (federación, estados, Distrito 

Federal y municipios) en todo el territorio nacional mexicano, bajo los términos del 

artículo tercero de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos (SEP, 

2011). 

 

3.2 Currículum escolar. 

 

El programa de estudio de la EF en 2011 en México está sustentado en el Enfoque 

Global de la Motricidad y presenta las siguientes características estructurales: 

 

a) Propósitos del estudio de la Educación Física para la Educación Básica 

Con el estudio de la Educación Física en la Educación Básica se pretende que los 

niños y los adolescentes: 

- Desarrollen su motricidad y construyan su corporeidad mediante el 

reconocimiento de la conciencia de sí mismos utilizando el juego motor 

como medio. 

- Propongan actividades que les permitan convivir y desarrollar sus valores a 

partir de la motricidad. 

- Participen en acciones de fomento a la salud, a partir de la higiene personal, 

la actividad física, el descanso y una alimentación correcta.  

- Reconozcan la diversidad y valoren la identidad nacional, utilizando juegos 

tradicionales y autóctonos.  
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b) Propósitos del estudio de la Educación Física para la educación primaria. 

 

Se pretende que los niños: 

- Desarrollen el conocimiento de sí mismos, su capacidad comunicativa, de 

relación, habilidades y destrezas motrices. 

- Reflexionen sobre la actividad motriz, incorporando conocimientos y 

habilidades para adaptarse a al entorno.  

- Desarrollen habilidades y destrezas participando en juegos motores, al 

establecer reglas y nuevas formas para la convivencia, en la iniciación 

deportiva y el deporte escolar. 

- Reflexionen sobre las acciones que se vinculan con su entorno sociocultural 

y contribuyen a sus relaciones sociomotrices. 

- Cuiden su salud a través de las medidas de higiene, el fomento de hábitos y 

de los posibles riesgos al realizar acciones motrices para la prevención de 

accidentes. 

 

c) Ejes Pedagógicos. 

 

Sirven de sustento para dar sentido a la acción del docente durante la 

implementación del programa, y orientan el desarrollo de nuevas habilidades 

entre conocimientos y aprendizajes; tienen como marco el respeto al desarrollo 

corporal y motor de los niños; orientan los propósitos, las competencias, los 

aprendizajes esperados y los contenidos, y dan continuidad a lo desarrollado en 

preescolar (SEP, 2011). 

 

Se establecen los siguientes ejes pedagógicos: 

- La corporeidad como el centro de la acción educativa. 

- El papel de la motricidad y la acción motriz. 

- La Educación Física y el deporte escolar. 

- El tacto pedagógico y el profesional reflexivo. 
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- Valores, género e interculturalidad.  

 

d) Ámbitos de intervención educativa. 

 

Delimitan la actuación del docente y brindan los elementos básicos desde las 

condiciones reales de la escuela: 

- Ludo y sociomotricidad. 

- Promoción de la salud.  

- Competencia motriz. 

 

 

e) Competencias Específicas de Educación Física. 

 

Se busca formar un estudiante competente en todas las actividades 

cotidianas dentro y fuera de la escuela; es decir, lograr una formación para 

la vida, las competencias son: 

- Manifestación global de la corporeidad. 

- Expresión y desarrollo de habilidades y destrezas motrices. 

- Control de la motricidad para el desarrollo de la acción creativa. 

 

3.3 Planteamiento didáctico y docente. 

 

Los contenidos para impartir la EF en el nivel de primaria, el cual comprende de los 

6 a los 12 años de edad de los niños, se presentan en cinco bloques, cada uno debe 

considerar la aplicación de una evaluación inicial, la organización de los bloques de 

contenido por secuencias de trabajo agrupando diferentes estrategias didácticas 

para favorecer el desarrollo de las competencias, considerando las características 

del grupo, las condiciones de las escuelas y el contexto social.  
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Los bloques están constituidos por los siguientes elementos:  

- Bloque2: I, II, III, IV o V. 

- Título. Los títulos hacen referencia a los aprendizajes que lograrán los 

alumnos y a los contenidos presentados. 

- Competencia que se favorece: Se refiere al desarrollo de la competencia que 

se prioriza en el bloque. 

- Aprendizajes esperados: Los aprendizajes esperados definen lo que se 

espera que logren los alumnos al término del bloque, así como el nivel de 

progreso de la competencia que se favorece.  

- Contenidos: Los contenidos ofrecen una serie de elementos con los que se 

busca el cumplimiento de los aprendizajes esperados.  

 

3.4 Actividades para la promoción de la vida saludable. 

 

a) Actividades de promoción y cuidado de la salud. 

 

Se pueden organizar pláticas sobre alimentación, adicciones (alcoholismo, 

tabaquismo, drogadicción, etc.), prevención de infecciones de transmisión 

sexual (como el VIH sida), beneficios del ejercicio físico para el organismo; 

talleres de activación física; paseos ciclistas; en la medida de sus posibilidades, 

sugerir a los alumnos que lleven a la escuela bicicletas, patinetas, triciclos, 

patines y juguetes que contribuyan a promover la práctica del ejercicio como 

forma de vida saludable; realizar campañas de reforestación y conservación del 

ambiente; así mismo, el docente promoverá campañas de higiene mediante 

diversas acciones pedagógicas, como la elaboración de periódicos murales sobre 

el tema, conferencias con especialistas, organización de eventos (semana de la 

salud, jornadas de higiene, videos sobre el tema, festivales para el cuidado del 

                                                           
2 El programa de Educación Física se organiza en cinco bloques, cada uno para desarrollarse en un bimestre. Los 

bloques integran las competencias que se favorecen, los aprendizajes esperados y los contenidos. 
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cuerpo, etc.); reuniones con padres de familia y autoridades para hablarles de la 

importancia de la alimentación, el hábito del ejercicio y el uso adecuado del 

tiempo libre, entre otras acciones. 

 

b) Actividades para el disfrute del tiempo libre. 
 

Se sugiere la elaboración de trabajos manuales, campamentos, juegos 

organizados, juegos de mesa, tradicionales, actividades rítmicas, entre otros. 

 

c) Actividades deportivas escolares y extraescolares. 

 

Mediante juegos cooperativos, modificados, circuitos deportivos, juegos 

autóctonos, rallyes, mini juegos olímpicos, fomentar juegos agonísticos y 

torneos, etc. 

 

d) Actividades pedagógicas con padres de familia y otros miembros de la 

comunidad escolar. 

 

Estas actividades permiten involucrar a los padres de familia, docentes, 

directivos y la comunidad escolar. El propósito principal es crear un sano 

esparcimiento entre todos los miembros de la comunidad. 

 

La Educación Básica, plantea un trayecto formativo para desarrollar competencias y 

que los estudiantes puedan resolver los problemas cotidianos que enfrenten. 

El Mapa Curricular de la Educación Básica se representa por espacios organizados 

en cuatro campos de formación, que permiten visualizar de manera gráfica la 

articulación curricular. También puede observarse, de manera horizontal, la 

secuencia y gradualidad de las asignaturas que constituyen la Educación Básica 

(Figura 11). 
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Figura 11. Mapa Curricular de la Educación Básica. 

Fuente. SEP, (2011). 

 

En el siguiente esquema se muestra la organización curricular de la RIEB, a partir de 

los elementos que fundamentan el programa de educación física y su 

correspondencia con los bloques de contenidos de los seis grados de educación 

primaria (Figura 12). 
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Figura 12. Organización curricular de la Reforma Integral en Educación Básica. 

Fuente: SEP, (2011). 

 

3.5 La asignatura de educación física un estado de la cuestión.  

 

En base al artículo 51 de la Ley General de Educación se determina el calendario 

escolar, para el ciclo escolar lectivo de la educación básica; el cual debe contener 

200 días de clase para los escolares, 40 semanas laborables para la impartición de 

los planes y programas aplicables. En la asignatura de educación física, se 

implementan dos horas por grado y grupo en las semanas establecidas, lo que se 

denomina la doble sesión.  
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También se llevan a cabo las Ligas Deportivas, se realizan a contra turno, después 

del horario de clases que comprende de las 8:00 a las 13:00 hrs. El número máximo 

de horas que un docente puede impartir a la semana en ligas deportivas son diez, se 

desarrollan con niños y niñas de diferentes centros escolares. 

Por otra parte, están las Escuelas de Tiempo Completo (ETC) o de Jornada Ampliada. 

Son instituciones educativas que amplían su horario de atención a jornadas de entre 

6 y 8 horas, para fortalecer la calidad de los aprendizajes; optimizar el uso efectivo 

del tiempo escolar con el objetivo de reforzar las competencias lectoras, 

matemáticas, de arte y cultura; de la recreación y desarrollo físico (SEP, 2009). 

Sus líneas de acción son: 

- Recreación y desarrollo físico (2012-2013). 

- Líneas de Trabajo Educativo (2013-2014). 

 

De acuerdo a los nuevos lineamientos de la Ley General del Servicio Profesional 

Docente (LGSPD), a partir del ciclo escolar 2015-2016, la distribución del tiempo de 

trabajo en educación física para el nivel de primaria, se establecerá en 40 horas 

anuales para cada grado, es decir, se reduce una hora a la semana por grupo y 

grado, quedando al margen la doble sesión. Lo anterior, sin considerar los 

resultados de la ENSANUT 2012, que establece una ligera desaceleración de la 

tendencia a la alza en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y 

adolescentes. Por lo que se debería de considerar la posibilidad de incrementar las 

horas de educación física, para abatir dicha problemática (DOF, 2013). 

En México, se pretende disminuir el número de horas de EF que se imparten a los 

niños y niñas que cursan la educación básica; por su parte, en Perú, el Ministerio de 

Educación incrementó las horas de EF a los alumnos de Primaria de las escuelas 

públicos del país, recibirán cinco horas semanales a fin de darle mayor importancia 

a la actividad física, lo anterior, forma parte del Plan de Fortalecimiento de la 

Educación Física y del Deporte Escolar. 
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Por otra parte, las ligas deportivas quedan al margen de los docentes de educación 

física, ya que en ésta ley, sólo se considerarán las horas que tienen para 

desarrollarlas frente a grupo. 

Cabe señalar, que en las ETC durante el ciclo escolar 2012-2013 en horario de 13:00 

a 15:00 horas, se desarrollaban actividades relacionadas con la asignatura de 

educación física. Sin embargo, a partir del ciclo escolar 2013-2014 la participación 

activa de los docentes ha venido mermando y cada vez ponen más requisitos en 

relación a su intervención: el docente no puede participar si cuenta con más de 25 

horas, si atiende dos o más escuelas, si cuenta con turno vespertino, etc.; 

condicionando su participación en dicho programa. Es en la línea de trabajo 

educativo de Arte y Cultura, donde se incluye el área de educación física. 

De igual manera, se pudiera considerar la participación abierta de los docentes de 

educación física en dicho programa, pudiendo devengar 10 horas por semana, las 

cuáles serían implementadas con el número de horas con las que ya cuenta, sin 

tener que recibir el estímulo del programa, teniendo la posibilidad de incrementar 

sus horas hasta 35. 

Inicialmente un docente de educación física podía aspirar a 42 horas/semana/mes, 

a partir de la puesta en marcha de la LGSPD, ésta posibilidad se verá truncada y 

únicamente podrá aspirar a 30 horas, todas frente a grupo.  

 

3.6 La Evaluación. 

 

La evaluación está presente, de manera sistemática en el proceso didáctico, desde 

el planteamiento hasta la verificación de los resultados. Se implementan las 

siguientes evaluaciones: 

- Evaluación Inicial. 

- Evaluación Progresiva. 

- Evaluación Final. 
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- Sumativa. 

- Formativa. 

- Autoevaluación. 

- Heteroevaluación. 

Es conveniente señalar, que en México el sistema de evaluación está regido por el 

Acuerdo 696,  por el que se establecen normas generales para la evaluación, 

acreditación, promoción y certificación en la educación básica.  

En el Segundo Transitorio el Acuerdo 696 señala:  

 

Queda sin efectos el Acuerdo Secretarial número 648 publicado en el Diario Oficial 

de la Federación el 17 de agosto de 2012, así como el Acuerdo que lo modificó, 

número 685, publicado en el referido órgano informativo el8 de abril de 2013 (DOF, 

2013). 

 

Para la evaluación de educación física, en relación con los programas de estudio y 

con base en los resultados obtenidos durante el proceso educativo, el docente 

asignará a cada estudiante una calificación en una escala de 5 a 10. Además, el 

profesor realiza un informe de cada uno de los alumnos que necesiten de un apoyo 

exterior al horario escolar, para que, la escuela y la familia, lleven a cabo las 

acciones necesarias que permitan al alumno progresar al nivel de sus compañeros 

de grupo.  

De igual manera, se realizará un informe de evaluación, teniendo en cuenta los 

momentos de registro de la información para comunicar a los padres de familia o 

tutores sobre el apoyo que requieren sus hijos (Figura 13). 

Es evidente que la EF en la educación básica se constituye como una forma de 

intervención pedagógica que se extiende como práctica social y humanista; que 

estimula las experiencias de los alumnos, que sus acciones y conductas motrices 

expresadas mediante formas intencionadas de movimiento, también favorece las 

experiencias motrices, sus gustos, motivaciones, aficiones e interacción con otros, 
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tanto en los patios y las áreas definidas en las escuelas, como en las diferentes 

actividades de su vida cotidiana.  

 

 
 

Figura 13. Informe de Evaluación: registro de información para comunicar a los padres de familia 

sobre los resultados de la evaluación y apoyos que requieren sus hijos. Acuerdo 696.  

Fuente: DOF, (2013). 

 

La EF en primaria plantea que los alumnos desarrollen el conocimiento de sí 

mismos, su capacidad comunicativa y de relación, además de sus habilidades y 

destrezas motrices con diversas manifestaciones que favorezcan su corporeidad y el 

sentido cooperativo, así como la construcción de normas, reglas y nuevas formas 

para la convivencia en el juego, sólo falta que las autoridades educativas también la 

consideren como parte fundamental en la curricula de educación básica. 
 

 

3.7 La Formación Docente. 

 

Anteriormente, los docentes que impartían la asignatura de educación física, no era 

necesario que tuvieran formación académica a nivel de licenciatura, en su 

momento, se otorgaron cargas docentes en EF a destacados deportistas, los cuales 

dejaron de participar en competencias deportivas y se dedicaron a la docencia, sin 

contar con formación pedagógica. Actualmente, la LGSPD establece que los 
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aspirantes a docentes deberán contar con el título de Licenciados en EF, otorgados 

por las escuelas Normales o Universidades. 

Del mismo modo, se realizan cursos de capacitación y actualización para docentes, a 

través del Sistema Nacional de Formación Continua y Superación Profesional para 

Maestros de Educación Básica, dicho programa presenta un catálogo de los cursos 

que se ofertarán en la educación básica, incluidos los cursos de educación física. 

La Carrera Magisterial, es un programa orientado al estímulo de los profesores de 

Educación Básica; un programa de promoción horizontal en el que los profesores 

participan de forma voluntaria y les permite acceder a niveles superiores, con  

estímulos económicos, sin que exista la necesidad de cambiar de actividad. 

Los docentes interesados en participar deben: 

- Desempeñar la función propia de la asignatura. 

- Haber concluido con los estudios de licenciatura. 

- Contar con un mínimo de 10 horas en clase directa. 

- Inscribirse al programa.  

- Realizar un curso de capacitación, actualización y superación profesional. 

- Realizar la evaluación global. 

Cabe señalar que éste programa se implementó hasta el ciclo escolar 2013-2014. 

De acuerdo con los nuevos planteamientos de la LGSPD, se establece un Concurso 

de Oposición para el Ingreso al Servicio Profesional Docente de Educación Básica, 

para lo cual, se implementa un documento denominado: Perfil, parámetros e 

indicadores para los docentes de EF. 

En España, igualmente, el Boletín Oficial del Estado (BOE, 2014), Real Decreto 

126/2014, por el que se establece el currículo básico de la Educación Primaria, del 

cual se extrae lo referente a educación física: 

− La competencia supone una combinación de habilidades prácticas, 

conocimientos, motivación, valores éticos, actitudes, emociones, y otros 
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componentes sociales y de comportamiento que se movilizan 

conjuntamente para lograr una acción eficaz. 

− Las competencias, se conceptualizan como un saber hacer que se aplica a 

una diversidad de contextos académicos, sociales y profesionales. 

− El aprendizaje por competencias favorece los propios procesos de 

aprendizaje y la motivación por aprender. 

− Se adopta la denominación de las competencias clave definidas por la Unión 

Europea, son aquellas que todas las personas precisan para su realización y 

desarrollo personal, así como para la ciudadanía activa, la inclusión social y 

el empleo. Se identifican siete competencias para el bienestar de las 

sociedades europeas, el crecimiento económico y la innovación: 

 

1. Comunicación lingüística. 

2.  Competencia matemática y en ciencia y tecnología. 

3. Competencia digital. 

4.  Aprender a aprender. 

5. Competencias sociales y cívicas. 

6. Sentido de iniciativa y espíritu emprendedor. 

7. Conciencia y expresiones culturales. 

 

− El rol del docente es fundamental, debe diseñar tareas o situaciones de 

aprendizaje que posibiliten la resolución de problemas, la aplicación de los 

conocimientos aprendidos y la promoción de la actividad de los estudiantes. 

El aprendizaje basado en competencias se caracteriza por su transversalidad, 

su dinamismo y su carácter integral. 

− Para lograr este proceso de cambio se debe favorecer una visión 

interdisciplinar, dar mayor autonomía a la función docente, teniendo en  

cuenta el principio de especialización del profesorado. 

− Objetivos de la Educación Primaria: Valorar la higiene y la salud, aceptar el 

propio cuerpo y el de los otros, respetar las diferencias y utilizar la 
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educación física y el deporte como medios para favorecer el desarrollo 

personal y social. 

− Elementos transversales: Las Administraciones educativas adoptarán 

medidas para que la actividad física y la dieta equilibrada formen parte del 

comportamiento infantil. A estos  efectos, dichas administraciones 

promoverán la práctica diaria de deporte y ejercicio físico por parte de  los 

alumnos y alumnas durante la jornada escolar, garantizando un desarrollo 

adecuado para favorecer una vida activa, saludable y autónoma. El diseño, 

coordinación y supervisión de las medidas que a estos efectos se adopten en 

el centro educativo, serán  asumidos por el profesorado con cualificación o 

especialización adecuada en  estos ámbitos. 

− Objetivos de la Educación Primaria: Valorar la higiene y la salud, aceptar el 

propio cuerpo y el de los otros, respetar  las diferencias y utilizar la 

educación física y el deporte como medios para favorecer el desarrollo 

personal y social. 

− Organización: Se incluye a la Educación Física como parte del área del 

bloque de asignaturas específicas la cual deben cursar los alumnos y 

alumnas en cada uno de los cursos. 

− Elementos transversales: Las administraciones educativas adoptarán 

medidas para que la actividad física y la dieta equilibrada formen parte del 

comportamiento infantil, dichas administraciones promoverán la práctica 

diaria de deporte y ejercicio físico por parte de los alumnos y alumnas 

durante la jornada escolar, en los términos y condiciones que garanticen un 

desarrollo adecuado para favorecer una vida activa, saludable y autónoma. 

El diseño, coordinación y supervisión de las medidas que a estos efectos se 

adopten en el centro educativo, serán asumidos por el profesorado con 

cualificación o especialización adecuada en  estos ámbitos. 
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Metodología de la 

Investigación. 
 

 
Objetivo e Hipótesis 

Diseño 

Población  

Variables 

Instrumento de recogida de información: cuestionario 

Antropometría 

Datos Sociodemográficos 

Bienestar y Salud 

Estilos de Vida    

Análisis Estadístico      
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El trabajo está organizado en cuatro dimensiones:  

- Antropométrica: peso, talla, IMC. 

- Sociodemográfica: sexo, edad, clase social y capital social: vecindario, entre 

pares y grupos. 

- Bienestar y Salud: Satisfacción con la vida, calidad de vida, salud mental, 

relación familiar y apoyo social: afectivo, confidencial y global. 

- Estilos de Vida: Hábitos alimenticios, actividad física e imagen corporal. 

Las cuáles serán implementadas en la distribución del documento para orientar 

al lector en la consulta del mismo. 

 

4.1 Objetivo General. 

 

Conocer los factores psicosociales, la calidad de la alimentación y la práctica 

de actividad física, para favorecer la calidad y la satisfacción con la vida de 

los alumnos de 6° grado de primaria del Municipio de Calera, Zacatecas. 
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4.1.1 Objetivos particulares. 

 

- Establecer los niveles de actividad física de los escolares en función de su 

edad, sexo, clase social y el capital social, para conocer las repercusiones del 

mismo en la población de los escolares de Zacatecas. 

- Determinar la asociación entre la actividad física, el IMC,  la calidad en los 

hábitos alimenticios y la imagen corporal de los estudiantes. 

- Conocer la adherencia a la dieta mediterránea de los alumnos y su 

asociación con el género, edad y la clase social. 

- Identificar la prevalencia del IMC en los estudiantes y su asociación con su 

edad, género, clase social, capital social, dieta e imagen corporal. 

- Identificar la percepción de la calidad de vida de los escolares y su asociación 

con la práctica de actividad física, una dieta adecuada, un IMC en 

normopeso y la salud mental. 

- Describir el estado de salud mental de los escolares en función de la edad, el 

género, la clase social, el capital social, su relación familiar, apoyo social, 

actividad física y la imagen corporal. 

- Determinar los índices de satisfacción con la vida de los estudiantes y su 

asociación con la práctica de actividad física, una dieta adecuada, un IMC en 

normopeso y la salud mental. 

 

4.2 Hipótesis. 

 

Los cuestionamientos de la investigación sugieren la hipótesis de partida que a 

continuación se menciona: 

 

Los factores psicosociales, la calidad de la alimentación y la actividad física se 

asocian a la calidad y la satisfacción con la vida de los escolares de 6° grado 

de primaria del Municipio de Calera, Zacatecas. 
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Para el desarrollo de la hipótesis, con la intención de no crear demasiadas 

subhipótesis, se han establecido hipótesis generales para cada variable 

dependiente. 

H1. La actividad física de los escolares es baja o moderada, siendo las chicas 

menos activas que los chicos, estando influenciado el grado de práctica física 

por la edad, la clase social y el capital social.   

H2. La práctica de actividad física de los alumnos se asocia con un IMC en 

normopeso, una dieta adecuada y la satisfacción por su imagen corporal. 

H3.1. Los hábitos alimenticios de los escolares son poco saludables, los cuales 

se asocian con la edad y la clase social, siendo los chicos quienes presentan 

una baja adherencia a la dieta mediterránea. 

H3.2. La calidad de la dieta de los escolares a través del Índice KIDMED se sitúa 

entre una dieta óptima y mejorar patrones alimentarios, mostrando una 

adherencia a la dieta mediterránea en función de su edad, género y la clase 

social. 

H4. El IMC de los estudiantes se modifica en función de la edad, el género y los 

hábitos alimenticios, prevaleciendo una asociación por la clase social, el 

capital social y su satisfacción con la imagen corporal.  

H5. La calidad de vida se asocia con la práctica de actividad física, una dieta 

adecuada, un IMC en normopeso y una buena salud mental. 

H6. La percepción de la salud mental de los estudiantes se asocia por su edad, 

género, nivel económico y su contexto social, siendo influenciada por su 

relación familiar, el apoyo social, actividad física y la satisfacción de la imagen 

corporal. 

H7. La satisfacción con la vida se asocia con la práctica de actividad física, una 

dieta adecuada, un IMC en normopeso y la salud mental.                                                                                                                    
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4.3 Diseño metodológico. 

 

Por las características propias de la investigación, el método que corresponde es el 

prospectivo transversal, con un diseño cuantitativo descriptivo, que nos permite 

describir las variables que constituyen el objeto de estudio; así mismo, se realiza un 

análisis estadístico predictivo de los factores e incidencias de riesgo epidemiológicas 

(Montero & León, 2007). 

 

4.4 Población y muestra. 

 

La población de estudio está constituida por el alumnado de 6º grado de primaria 

del Municipio de Calera, Zacatecas; ciclo escolar 2012-2013, conformada por 15 

escuelas públicas: 12 federales y 3 estatales; teniendo un total de 703 escolares 

(372 hombres y 331 mujeres). Estos datos fueron proporcionados por la Secretaría 

de Educación en Zacatecas (SEDUZAC), a través del Departamento de Estadística y 

Sistemas de Información; y la Subjefatura de Análisis y Difusión en el Estado de 

Zacatecas. 

Se usó una fórmula de cálculo del tamaño muestral para poblaciones finitas o 

conocidas, con un nivel de confianza de 2 unidades Z (IC=95,4%), con una varianza 

(p=q=0,5) como situación más desfavorable, y con un margen de error (±2,58%). 

Con esta fórmula la muestra a estudiar es de n= 479. 

La muestra está constituida por 479 sujetos; las cuotas de género presentan un 

margen de error de 3,6% en hombres y de 3,7% en mujeres (251 hombres y 228 

mujeres); en relación al sistema el margen de error en las federales es 3,0% y en las 

estatales 4.8% (345 federales y 134 estatales). 

La distribución de la muestra se conforma con una técnica de muestreo aleatoria 

por conglomerados, estratificada y con afijación proporcional. Esta técnica se utiliza 

normalmente en estudios sociológicos donde se requiere tener en la muestra 
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definitiva, una proporción de sujetos representantes de cada uno de los estratos 

equivalentes a su importancia en la población total, esto es, por el número de casos 

de cada estrato referidos a los grupos educativos donde recogimos los datos, así 

como los tipos de estudios o titulaciones impartidas en este nivel educativo 

(Hernández, 2005) (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Población y muestra del estudio. 
 

 
 Población Muestra 

 

Grado 

 

Sistema 

 

Sexo 

 

Sistema 

 

Sexo 

         

Primaria Federal Estatal Hombres Mujeres Federal Estatal Hombres Mujeres 

         

6º 508 195 372 331 345 134 251 228 

         

TOTAL 703 479 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La utilización de conglomerados corresponde a la dificultad que supone acceder a 

sujetos individuales en grandes poblaciones para aplicar el muestreo aleatorio 

simple. Por tal motivo, se accedió a las diferentes aulas o grupos de clase típico de 

educación primaria para tomar los datos como conjuntos de sujetos ya formados al 

azar de forma natural (Zorrilla, 1985).  
 

Es importante mencionar que los sujetos de la muestra, son estudiantes que cursan 

el 6° grado de primaria y cuentan con 11 o 12 años de edad. 

Cabe señalar que las autoridades educativas de las instituciones privadas, se 

negaron a autorizar la aplicación del cuestionario por temor a protestas por parte 

de los padres de familia, motivo por el cual en el estudio quedan excluidas del 

mismo.  
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4.5 Variables. 

 

De las hipótesis planteadas en la investigación se desprende que gran parte del 

estudio se ha centrado en determinar la influencia de diversos factores en las 

percepciones personales que tienen los escolares sobre su salud; más 

concretamente se estudió la influencia en la satisfacción con la vida, la calidad de 

vida y la salud mental, variables dependientes, de otras variables como el sexo, 

edad, clase social y capital social, el IMC, la relación familiar, el apoyo social 

funcional, los hábitos alimenticios, la actividad física realizada y la imagen corporal, 

en este caso variables independientes.   

Por otro lado, hay que destacar también que se ha estudiado la influencia en el IMC, 

la actividad física y hábitos alimenticios, variables dependientes en este caso, la 

influencia de factores como sexo, edad, clase social y capital social, variables 

independientes. Además se analizó la influencia en el IMC, variable dependiente,  

de variables como la actividad física, los hábitos alimenticios y la imagen corporal.  

 

4.5.1 Variables antropométricas. 

 

Para alcanzar los objetivos del estudio es necesario medir el IMC como variable que 

puede influir en la salud de los escolares, ya que en numerosos trabajos se ha 

asociado la obesidad a enfermedades metabólicas y a problemas de salud (OMS, 

2005; Virgen, Muñiz, Jáuregui, Ruiz & Newton, 2007). Para calcular el IMC, a través 

de la fórmula de Quetelet, fue necesario el peso y la talla de los participantes. 

 

4.5.2 Variables sociodemográficas. 

 

Son variables sobre las que no se puede influir y sitúan al individuo dentro de la 

población: edad; sexo; la clase social a través de la clasificación de Goldthorpe, 

permite identificar la posición de los sujetos ante la sociedad (Regidor, 2001); de 
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igual manera, el capital social arroja información para determinar la pertenencia o 

la confianza entre los miembros de un grupo, pasando por las características 

institucionales y culturales de una sociedad (Urteaga, 2009). 

 

4.5.3 Variables sobre el Bienestar y la Salud. 

 

Se ha considerado incluir la percepción que tienen los escolares de su satisfacción 

con la vida, ya que es un indicador general del bienestar de las personas. Una alta 

satisfacción con la vida se relaciona con un menor número de enfermedades físicas 

y mentales y una mayor felicidad (Diener, 1994; Michalos, 1986). 

Otra variable a incluir es la calidad de vida (KIDSCREEN-10), la cual determina el 

bienestar social y la satisfacción de las necesidades humanas; elementos 

indispensables para el desarrollo del individuo y de la población; establece un 

sistema de valores culturales que coexiste en la sociedad y su distribución (Grau, 

1998; San Martín, 1992; Sen, 2000). 

Tal y como citaba anteriormente, la satisfacción con la vida se asocia con una buena 

salud mental, es por ello que se ha incluido la variable Salud Mental, que se medirá 

a través de la escala GHQ-12, evalúa las propiedades psicométricas, nos permite 

detectar morbilidad psicológica y posibles casos de trastornos psiquiátricos en 

contextos como la atención primaria o en población en general (Golderberg & 

Williams, 1988). 

Para establecer la Relación Familiar entre los escolares se implementa el 

cuestionario APGAR-Familiar, el cual explora el impacto de la función familiar en la 

salud de sus miembros, (Bellón, Delgado, Luna & Lardelli, 1996). 

Para determinar el componente social de la salud se ha considerado la variable 

percepción del  Apoyo Social con el cuestionario DUKE-UNC-11, se pretende valorar 

la confianza que tiene una persona en recibir apoyo de su contexto social, es decir, 
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el grado en que las necesidades sociales básicas de la persona son satisfechas a 

través de la interacción con otros (De la Revilla, Bailón & De Dios, 1991). 

 

4.5.4 Variables sobre el estilo de vida. 

 

El estilo de vida es uno de los factores que condicionan la salud (Duncan, 1986; 

Elizondo, Guillen & Aguinaga, 2005). Para determinar el estilo de vida se han 

considerado la dieta, la actividad física y la imagen corporal. Los Hábitos 

Alimenticios (KIDMED), determina en los sujetos el grado de adherencia a la dieta 

mediterránea, nos permite identificar la población con hábitos alimenticios poco 

saludables (Kontogianni, et al., 2008; Kontogianni, et al., 2010; Lazarou, 

Panagiotakos & Matalas, 2009; Martínez et al., 2009; Serra, 2003). 

El IPAQ corto clasificado cuantifica el nivel de AF, la intensidad, la frecuencia y el 

tiempo en reposo, en donde el sujeto asigna la cantidad de horas y minutos 

invertidos a diversas actividades de esfuerzo físico, la codificación se realiza a través 

de MET-minuto/semana para los tres tipos de actividad: baja, moderada y alta 

(Mantilla & Gómez, 2007). 

La IC puede afectar a los sentimientos que tiene una persona con respecto a sí 

mismo y por lo tanto, condiciona la salud mental de las mismas; es por ello que se 

ha incluido esta variable en el estudio. Para establecer la percepción de la IC se 

utiliza el cuestionario BSQ, evalúa de manera objetiva la preocupación sobre el peso 

y la imagen corporal, también puede ser una herramienta para el estudio 

exploratorio de individuos en riesgo de desarrollar un trastorno del 

comportamiento alimentario (Castrillón, Luna & Avendaño, 2007). 

Además se considera determinar, el Índice de Discrepancia en la IC implementando 

las figuras de Stunkard, determina la percepción de imagen ideal -estereotipo 

social– y grado de insatisfacción (Madrigal, et al., 1999; Osuna, Hernández, 

Campuzano & Salmerón, 2006; Rodríguez & Rodríguez, 2001). 
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4.6 Instrumento de recogida de información: cuestionario. 

 

Implementamos nuestro cuestionario, al que denominados Actividad física, salud y 

condiciones de vida en jóvenes. Zacatecas-México, para la elaboración de los ítems 

se revisó una serie de cuestionarios de estudios epidemiológicos ya validados, éste 

instrumento se adaptó de acuerdo a las características propias de los participantes, 

teniendo como finalidad recopilar datos de los componentes físicos, emocionales, 

mentales y sociales. 

Nuestro cuestionario contiene datos generales de los participantes que se 

pretenden entrevistar (escuela; centro: federal o estatal; localidad; sexo; talla y 

peso, para determinar el IMC), está constituido por cuatro dimensiones de estudio, 

acopia información sociodemográfica a través del capital social de Putnam (1993), 

rasgo individual, comunitario y social informal; se implementan las variables de 

calidad de vida que reflejan la salud física, mental y social; alimentación, etc. 

La elección de los instrumentos para conformar el cuestionario aplicado a los 

escolares de 6° grado de primaria, se fundamentó principalmente en la validez 

científica que presentan, la implementación en la diversidad de estudios existentes 

en el medio, cada uno ostenta un método, una organización y clasificación especial. 

Se realizó una revisión bibliográfica de estudios recientes enfocados a los niveles de 

salud, hábitos alimenticios, actividad física y sedentarismo, IMC e imagen corporal. 

Dicha exploración se realizó con los metabuscadores de Ebsco Host, Science Direct, 

Web of Sciencie, y Pubmed; de la misma forma, se realizaron búsquedas en revistas 

de investigación y Tesis Doctorales. Es importante destacar que se llevó a cabo la 

búsqueda de estudios similares con poblaciones mexicanas, encontrándose 

estudios en poblaciones de 11 a 19 años, otros de prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en la población infantil; los estudios encontrados sobre la actividad física y 

el sedentarismo abarca la población ya sea Nacional o Estatal, sin que se 

considerara al Municipio de Calera, Zacatecas. 
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4.7 Antropometría. 

 

 Las medidas antropométricas, biotipo, composición corporal y sus interacciones 

valoradas en un momento determinado, se pueden constituir en importantes 

indicadores del estado físico y de los niveles de salud de una población; para este 

estudio se realizaron las pruebas de medir y pesar a los sujetos de la muestra; para 

determinar el IMC, las técnicas de medición en este trabajo se corresponden con los 

establecidos por la International Society for the Avancemente in 

Kineanthropometry (ISAK). 

Peso corporal: El instrumento es una báscula portátil de pie marca Seca profesional, 

cubre un peso máximo de 150 kgs., con una precisión de 100 grs. El peso de los 

sujetos se registró portando un pantalón corto, una playera y descalzos, los brazos a 

los costados del cuerpo, la vista al frente, la colocación de los pies en un mismo 

plano y verificando la posición recta constantemente. La fiabilidad de los datos 

obtenidos se fundamenta en la correcta calibración de la báscula utilizada, 

expresando las diversas tomas a la décima del kilo.  

Talla: Se colocó a los sujetos en posición vertical y se midió con un estadímetro Seca 

206 portátil, con una división: 1 mm, el cual se fijó en la pared.  El mencionado 

equipo tiene una capacidad de medida mínima de 0 a 220 cms. y una precisión de 

0.1 cm. El indicador de medida se encuentra en el cabezal y permite una fácil 

lectura de la altura. El sujeto debe colocarse descalzo/a, nalgas y hombros en 

contacto con la pared, los tobillos y talones juntos y puntas separadas, tocándose 

los maléolos internos y las plantas de los pies asentadas sobre el suelo o plano duro 

horizontal, mientras el observador ejerce una presión suave en un ángulo de 90o 

sobre la cabeza, siguiendo el plano de Frankfurt, la talla se reporta en metros y dos 

decimales (Figura 14). 
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Figura 14.  Posición anatómica de referencia del Plano de Frankfort. 

Fuente: Ross, Carr & Carter, (2000).  

 

Los datos de peso corporal y talla son utilizados para determinar el IMC, se 

implementa la fórmula de Quetelet (IMC=kg/m2), en el adulto la obesidad se define 

a partir de un IMC >30; pero en los niños tiene un carácter más relativo, por lo que 

hay que recurrir a las gráficas para cada edad y sexo, una vez que se establece el 

dato numérico obtenido de la formula se encuadran en la categoría 

correspondiente, para ello se utilizan los valores internacionales IOTF 2002, la cual 

se implementa en la Cartilla Nacional de Salud: Sector Salud. O.T. 3319 NIÑAS (OS), 

en México (Tabla 12). 

Es importante señalar que en este estudio, se unen los resultados de bajo peso con 

el de normopeso, quedando el IMC clasificado en: normopeso, sobrepeso y 

obesidad. 

En la ENSANUT 2006, para la clasificación de niños en diversas categorías se 

utilizaron las distribuciones de IMC y los criterios propuestos por la IOTF. Dicho 

sistema de clasificación emplea valores específicos para edad y sexo, basado en una 

población internacional de referencia, la cual incluye datos de diversos países. 
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Tabla 12. Puntos de corte. Distribución numérica del IMC en función del grado de 

obesidad para los distintos grupos de edad. 

 

  Niños   

Edad (años) 
Bajo Peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

(IMC) (IMC) (IMC) (IMC) 

11 <14.3 14.4-20.5 ≥20.6 ≥25.1 

12 <14.7 14.8-21.1 ≥21.2 ≥26.0 
 

Niñas 

Edad (años) 
Bajo Peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

(IMC) (IMC) (IMC) (IMC) 

11 <14.1 14.2-20.6 ≥20.7 ≥25.4 

12 <14.5 14.6-21.6 ≥21.2 ≥26.7 

Fuente: Cartilla Nacional de Salud. Sector Salud. O.T. 3319. FORO 24/JUN/08. Center for Disease 

Control and Prevention 2000 e International Obesity Task Force 2002. México. 

 

Martínez & Redecillas (2011), determinaron la clasificación de los participantes en 

normopeso, sobrepeso y obesidad a través de los criterios de la IOTF y el Centers of 

Disease Control and Prevention (CDCP), como de la Sociedad Española para el 

Estudio de la Obesidad (SEEDO). Todos ellos establecen el percentil 85 (P85) como 

punto de corte para clasificar a los jóvenes con sobrepeso, sin embargo, la SEEDO 

considera el P97 para la clasificación de la población de niños obesos y no el P95 

como el resto de los anteriores organismos.  

En el estudio realizado por Gómez & Salazar (2012), establecen que existen estudios 

realizados utilizando los parámetros del CDCP que permiten considerar el periodo 

de crecimiento en estas edades. En el caso de la realidad mexicana los percentiles 

que considera el INSP son -5 para bajo peso, entre el percentil 6 y 85 se establece el 

parámetro de normopeso, de 86 a 95 sobrepeso y del percentil 95 y posterior, se 

asignó la distinción de riesgo de obesidad.  
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4.8 Datos Sociodemográficos. 

 

Las variables sociodemográficas nos permiten realizar un análisis estadístico de las 

características sociales de nuestra muestra de estudio, obteniendo información de 

variables nominales con orden de estrato social del sujeto, que incluye la edad, el 

sexo, la clase social y el capital social. 

 

4.8.1 Clase Social. 

 

Para determinar la clase social y clasificar la profesión del principal sustentador del 

hogar se utilizó un cuestionamiento nominal,  de acuerdo con Erikson & Goldthorpe 

(1993), quien amplió la matriz clasificatoria original de las 8 clases (Tabla 13). 

 

 

Tabla 13. Goldthorpe el esquema original de Clases. 

 

La clase elitaria 

Clase de servicio alta 
Clase de Servicio 

Clase de servicio subalterna 

Clase de cuello blanco 

Clase Intermedia Pequeña burguesía 

Clase trabajador alta 

Clase trabajadora calificada 
Clase Trabajadora 

Clase trabajadora no calificada 

Fuente: Erikson & Goldthorpe, (1993). 

 

La clasificación de la inserción laboral que propone Goldthorpe mantiene las tres 

grandes clases, pero distingue once categorías combinando tres criterios: propiedad 

y control de los medios productivos, prestación de servicios con mayor o menor 

autonomía y manualidad con grados de calificación diferentes. El esquema 

ampliado resultante se presenta de la siguiente manera. (Tabla 14). 
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Goldthorpe, agrupa aquellas ocupaciones que presentan semejanza desde el punto 

de vista de la situación de trabajo y de mercado, cambia algunas ocupaciones de 

unas categorías a otras en virtud de su situación de empleo. La variable de clase 

social se utiliza de forma independiente de control para realizar asociaciones con 

otras variables (Davey & Shipley, 1991). 

 

Tabla 14. El esquema de clases de Goldthorpe. 

 

Clasificación de las clases sociales 

Clases de Servicio 

I. 
Profesionales superiores; directivos de grandes establecimientos y 

grandes empleadores (más de 25 empleados).  

II. 

Profesionales de nivel medio e inferior; técnicos superiores; 

directivos de pequeños establecimientos (menos de 25 empleados); 

supervisores de empleados no manuales. 

Clases Intermedias 

IIIa. 
Empleados no manuales de rutina en la administración y en el 

comercio 

IIIb. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.  

IVa. 
Pequeños propietarios, artesanos, etc. con empleados (menos de 

25). 

IVb. Pequeños propietarios, artesanos, etc. sin empleados.  

IVc Agricultores, pescadores, etc. 

V. 
Supervisores de trabajadores manuales, técnicos de nivel inferior 

etc. 

Clase Obrera 

VI. Trabajadores manuales cualificados.  

VIIa. Trabajadores semicualificados y sin cualificar no agrarios.  

VIIb. Trabajadores agrarios. 

Fuente: Goldthorpe, (2004). 

 

A finales de la década de los años setenta, Goldthorpe utiliza esta matriz de flujos 

en su estudio de la movilidad social en Gran Bretaña y concluyó que sus resultados 

validaban el modelo de categorías pues cada una de ellas mostraba una cierta 

solidez demográfica en el agregado de las trayectorias de la duplas padres-hijos de 

donde se desprendía que las categorías podían ser reconocidas como formaciones 

sociales (clases) maduras y por tanto reales.  

Cabe señalar, que se toma como referencia para nuestra investigación el modelo de 

Goldthorpe debido a que esta clasificación ha tenido una influencia en el estudio de 
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clases en América Latina y en investigaciones internacionales, ya que al utilizar estas 

clasificaciones nos permitirá comprimir las situaciones ocupacionales de clases, que 

proporcionen criterios para definir cada categoría respecto de las demás. 

 

4.8.2 Capital Social. 

 

Revisando la literatura especializada, se observa que son varios los autores que han 

reflexionado sobre la noción de capital social (Forni, Siles & Barreiro, 2004; 

Fukuyama, 2001; Pharr & Putnam, 2000; Putnam, 2000). Coinciden en que dicho 

término tiene sus raíces en el libro La democracia en América (1835), del sociólogo 

Alexis de Tocqueville, donde hace mención de la asociación de los americanos como 

una asociación civil y una escuela de autogobierno. 

De acuerdo con Lindström (2003), el capital social ha sido ampliamente definido 

como una característica de la organización social que facilita la cooperación para el 

logro de objetivos comunes.  

El capital social de Putnam se inspira en la concepción de Coleman y, en menor 

medida, en la visión de la sociología de las redes sociales (Urteaga, 2009). Putnam 

define capital social como las características de la organización social, tales como las 

redes, las normas y la confianza, que facilitan la coordinación y la cooperación para 

un beneficio mutuo (Putnam, 1993). 

Se pretende identificar el capital social que prevalece entre los sujetos de estudio, 

específicamente en el contexto en el que se desarrollan de manera individual o 

colectiva y de forma positiva o negativa. El primero de ellos, se refiere a la confianza 

que existe entre los integrantes del vecindario, presentado las opciones en una 

escala de Likert (1: Totalmente en desacuerdo – 5: Totalmente de acuerdo); los 

subsiguientes, buscan relación entre el sujeto y actividades en grupos, así como 

parecidos en edad y gustos; exhiben dos respuestas, afirmativa o negativa. 
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Existen diferentes estudios que emplean el capital social, desde la mejora del 

desempeño institucional y desarrollo económico (Knack, 1999; Knack & Keefer, 

1997; Putnam & Raffaella, 1994); hasta la superación de la pobreza (Collier, 1998; 

Moser, 1998; Nayaran & Pritchett, 1999); pasando por la disminución de la violencia 

(Sampson, Raundenbush & Earl, 1997); la migración (Portes, 1995); el progreso en la 

educación (Jhonsson & Gahler, 1997; O’Brien & Jones, 1999) e, incluso, la salud 

pública (Kawachi, 1997; Kennedy, Kawachi & Brainerd, 1998); así como en una 

población de escolares japoneses (Ueshima, Fujiwara, Takao, Suzuki & Iwase, 2010), 

en la cual, comprobaron que existe una relación directa entre capital social alto y 

actividad física. 

 

4.9 Bienestar y Salud. 

 

El bienestar subjetivo es parte de la salud en su sentido más general y se manifiesta 

en todas las esferas de la actividad humana. Es bien sabido que cuando un individuo 

se siente bien es más productivo, sociable y creativo, posee una proyección de 

futuro positiva, infunde felicidad y la felicidad implica capacidad de amar, trabajar, 

relacionarse socialmente y controlar el medio (Taylor, 1991). Está demostrada la 

asociación entre algunos estados emocionales y respuestas de enfrentamiento al 

estrés de un tipo u otro (Lloret, 1994). Todo esto explica por sí solo la relación del 

bienestar psicológico con los niveles de salud. 

 

4.9.1 Satisfacción con la Vida SWLS-C. 

 
Se ha empleado la versión en castellano de la Escala de Satisfacción con la Vida 

(SWLS) de Diener, Emmons, Larsen & Griffin (1985), adaptada por Atienza, Pons, 

Balaguer & García (2000), que evalúa el juicio global que hacen las personas sobre la 

satisfacción con su propia vida. Consta de cinco ítems  que presentan valores en una 

escala tipo Likert: No; Más bien no; Ni sí, ni no; Más bien sí y Sí, proporcionando 
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cada pregunta una puntuación entre 1 y 5, respectivamente; la puntuación máxima 

posible es de 25.  

La suma total de los ítems proporciona el resultado final del cuestionario. Se 

presentan los puntos de corte sugeridos por Ed Diner en el documento 

Understanding the SWLS scores y adaptados para la interpretación de los resultados 

obtenidos en esta encuesta (Tabla 15). 

 

Tabla 15. Puntos de corte adaptado para SWLS-C. 

 

Puntos Estado 

21-25 

Satisfecho. Las personas que obtienen una puntuación es este 

rango, aman sus vidas y sienten que las cosas les van muy bien. 

Pese a ello, tienen identificadas áreas de insatisfacción. 

16-20 

Ligeramente satisfecho. La puntuación media obtenida en los 

países desarrollados se sitúa en esta zona. Las personas que 

obtienen una puntuación en este rango consideran que hay áreas 

de su vida que necesitan mejorar. 

11-15 

Satisfacción media. Las personas que obtienen una puntuación 

en este rango suelen tener problemas pequeños pero 

significantes en varias áreas de sus vidas. 

6-10 

Ligeramente insatisfecho. Las personas que obtienen una 

puntuación en este rango están significativamente insatisfechas 

con sus vidas. 

0-5 

Insatisfecho. Las personas que obtienen una puntuación en este 

rango suelen sentirse extremadamente infelices con su vida 

actual. 

Fuente: Atienza et al. (2000). 

 

La escala original se probó en estudiantes universitarios y poblaciones geriátricas 

(Diener et al., 1985). Los apartados de la escala parecen estar a un nivel de lectura 

de sexto a décimo grado, por lo que pueden comprenderla un gran número de 

adultos (Pavot & Diener, 1993).  

Se ha evaluado en varias culturas y se ha traducido a varios idiomas, como 

holandés, taiwanés, francés, ruso, coreano, hebreo, chino mandarín, español y 

portugués. La validez de constructo de la SWLS ha sido analizada en grandes 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 114 - 

 

muestras y comparando diferentes poblaciones (Arrindell, Heesink & Feij, 1999; 

citado en Díaz & Sánchez, 2001; Shevlin, Brunsden & Miles, 1998). 

 

4.9.2 Calidad de Vida -Índice de KIDSCREEN-10. 

 

El proyecto internacional KIDSCREEN (Screening for and promotion of Health 

Related Quality of Life in Children and Adolescents), fue creado entre 13 países 

europeos con el propósito de desarrollar un instrumento multicultural que pudiera 

ser aplicado entre los participantes, es el primer instrumento de Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) para población infantil y adolescente, ha cobrado 

un gran impulso en la última década (Eiser & Morse, 2001). Tiene como 

característica valorar la calidad de vida en términos de su bienestar físico, mental y 

social; permite identificar a la población en riesgo en procesos de su salud subjetiva; 

sugerir intervenciones tempranas apropiadas al incluir el instrumento en la 

investigación de servicios sanitarios y en los informes de salud. 

Existen tres versiones diferentes del KIDSCREEN: el KIDSCREEN-52 mide 10 

dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud: bienestar físico (5 ítems), 

bienestar psicológico (6 ítems), estado de ánimo (7 ítems), autopercepción (5 

ítems), autonomía (5 ítems), relación con los padres y vida familiar (6 ítems), 

recursos económicos (3 ítems), amigos y apoyo social (6 ítems), entorno escolar (6 

ítems), aceptación social (Bullying) (3 ítems). El KIDSCREEN-27,  consta de 5 

dimensiones y el Índice KIDSCREEN-10 permite obtener un índice global; valoran la 

calidad de vida, en términos de su bienestar físico, mental y social (Aymerich, et al., 

2005) (Figura 15). 

Para este estudio, se implementó el Índice de KIDSCREEN-10, cuenta con 10 ítems, 

el 1 y 2 abordan el nivel del sujeto encuestado en relación con el bienestar físico, la 

energía y el fitness; el 3 y 4 con el bienestar psicológico, describen los estados de 

ánimo, emociones y sentimientos; el 5 y 6 con la autonomía, en relación al ocio; el 7 

interpreta su relación con los padres, su interacción y sentimientos; el ítem 8 con 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 115 - 

 

los amigos y apoyo social, determinan las oportunidades para disfrutar de su tiempo 

social ; el 9 y 10 con el entorno escolar, exploran la percepción de su capacidad 

cognitiva y la satisfacción con el rendimiento escolar (Ravens, Erhart, Rajmil, 

Herdman & Auquier, 2010). Este test tuvo una adaptación cultural y fue empleado 

en la población mexicana en el estudio de Salazar (2012). 

 

 

 

Figura 15. Composición de ítems y dimensiones de las versiones del cuestionario KIDSCREEN, la  

calidad de vida relacionada con la salud. 

Fuente: Berra, et al. (2009). 

 

Las dimensiones del KIDSCREEN-10 se obtuvieron a partir de la suma de las 

puntuaciones de los ítems, recogidos en una escala de Likert con 5 opciones de 

respuesta: Nada (2), Un poco (4), Moderadamente (6), Mucho (8) y Muchísimo (10). 

Las puntuaciones se transformaron en una escala de 0 a 100 para facilitar su 
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interpretación: a mayor puntuación, mayor CVRS. Se codifica a partir de ˂50 Mala 

calidad de vida y > 50 Buena calidad de vida.  

 

4.9.3 Salud Mental -General Health Questionnaire (GHQ-12). 

 

El General Health Questionnaire (GHQ-12), elaborado por Goldberg & Williams 

(1988), está formado por 12 ítems, siendo 6 de ellos sentencias positivas y 6 

negativas. Los ítems son contestados a través de una escala de Likert de cuatro 

puntos (0-1-2-3), que puede ser transformada en una puntuación dicotómica (0-0-1-

1), llamada puntuación GHQ.  Gran parte de los estudios desarrollados en nuestro 

contexto utilizan el GHQ-12 como un instrumento de cribado, utilizando la 

puntuación GHQ, no la puntuación Likert, como es el caso de los estudios 

desarrollados a partir de los datos de encuestas de salud internacionales (Hamer, 

Stamatakis & Steptoe, 2009; Laaksonen, et al., 2007; Molloy, Stamatakis; Randall & 

Hamer, 2009) y en el contexto español (Artazcoz, Borrell & Benach, 2001; Artazcoz, 

Borrell, Benach, Cortés & Rohls, 2004; Borrell, Artazcoz, et al., 2010; Borrell, 

Muntaner, et al., 2010; Muntaner, Borrell, Benach, Pasarín & Fernández, 2003; 

Rocha, Pérez, Rodríguez, Borrell & Obiols, 2010). Existen diferentes investigaciones 

realizadas (Goldberg, et al., 1997); uno de los más recientes fue desarrollado en 

España (Sánchez & Dresh, 2008); los resultados de validación del GHQ-12 se 

realizaron en 15 países del mundo (Goldberg, et al., 1997). 

El GHQ-12 evalúa la dimensión general de la salud autopercibida por el paciente, 

pero además, permite distinguir dos subdimensiones: bienestar psicológico, en sus 

ítems 1, 2, 5, 7, 9 y 12, que es definido por Victoria & González (2000) como un 

constructo que expresa el sentir positivo y el pensar constructivo del ser humano 

acerca de sí mismo, que se define por su naturaleza subjetiva vivencial y que se 

relaciona estrechamente con aspectos particulares del funcionamiento físico, 

psíquico y social. 
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La segunda subdimensión es denominada por los autores como funcionamiento 

social y afrontamiento, evaluada en los ítems 3, 4, 6, 8, 10 y 11, y hace referencia a 

la autoevaluación sobre la propia percepción de capacidad para atender los asuntos 

personales, afrontar las preocupaciones, decidir y atender los asuntos de la vida. 

En cuanto a la normalización del instrumento en regiones diferentes a la inglesa, 

donde fue diseñado, varios investigadores han identificado rangos de valor distintos 

como punto de corte para la identificación de casos probables de perturbación 

mental. En la estandarización chilena (Fullerton, Acuña, Florenzano, Cruz & Weil, 

2003; Humphreys et al., 1991; Lewis & Araya, 1995), los autores consideraron los 

valores de 0 a 4 del GHQ-12 como indicadores de ausencia de psicopatología; de 5 a 

6 como de psicopatología subumbral, y de 7 a 12 puntos como indicativos de 

presencia de psicopatología. 

En Brasil (Mari & Williams, 1985) y en España (López & Fernández, 2005; Rocha, 

Pérez, Rodríguez, Borrell & Obiols, 2011), los autores normalizaron la prueba 

mediante la puntuación GHQ. En estas dos últimas validaciones también se 

presentan como indicadores de ausencia de psicopatología puntuaciones menores 

entre 0 y 4, en tanto que puntuaciones superiores a 5 son indicadoras de 

psicopatología. 

Campbell & Knowles (2007) destacan que muchos investigadores no explicitan el 

método de puntuación utilizado (Likert, GHQ, C-GHQ) y que las diferentes 

puntuaciones utilizadas influyen en las características psicométricas y factoriales del 

GHQ-12. Por lo tanto, la puntuación que se utiliza en nuestra investigación es la 

dicotómica (0-0-1-1), llamada puntuación GHQ, la cual sustituye los valores de la 

escala de Likert de cuatro puntos (0-1-2-3) implementada para dar respuesta en el 

cuestionario; efectuando puntos de corte para  su clasificación (Tabla 16). 
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Tabla 16. Puntos de corte para la clasificación ordinal del GHQ.  
 

Puntos Estado 

0-4 Ausencia de psicopatología 

≥ 5 Indicadores de psicopatología 

Fuente: López & Fernández, (2005). 

 

4.9.4 Relación Familiar - APGAR-Familiar. 

 

El APGAR-Familiar es una técnica rápida y sencilla para explorar la función familiar, 

que fue desarrollada por Smilkstein en 1978, propuso la aplicación para los equipos 

de atención primaria en su aproximación al análisis de la función familiar. Este 

instrumento se ha venido incorporando como una herramienta para el abordaje de 

los problemas familiares, tanto de forma experimental como en la asistencia clínica 

diaria (Bellón et al., 1996; Crouch & Williamson, 1993; Smilkstein, 1978; Smilkstein, 

Ashworth, & Montano, 1982). 

El APGAR-Familiar, es un instrumento de cinco ítems tipo Likert, muestra cómo 

perciben los miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar 

de forma global y pueden manifestar el grado de satisfacción con el cumplimiento 

de sus parámetros básicos. Con este instrumento podemos conseguir una 

aproximación para la identificación de aquellas familias con problemas 

disfuncionales.  

De igual manera, el APGAR-Familiar evalúa cinco funciones básicas de la familia, 

consideradas las más importantes por el autor, funciona como un acróstico, en la 

que cada letra de APGAR, se relaciona con una inicial de la palabra que denota la 

función familiar estudiada (Tabla 17). 
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Tabla 17. Funciones de la familia evaluadas por el APGAR-Familiar. 

 

Funciones Contenido 

Adaptación 
Evalúa la forma en que los miembros de la familia, utilizan los recursos intra y extrafamiliares 

en los momentos de grandes necesidades y periodos de crisis, para resolver sus problemas y 

adaptarse a las nuevas situaciones. 

Participación 
Mide la satisfacción de cada miembro de la familia, en relación con el grado de comunicación 

existente entre ellos en asuntos de interés común en la búsqueda de estrategias y soluciones 

para sus problemas. 

Ganancia 
Hace referencia a la forma en que los miembros de la familia encuentran satisfacción en la 

medida en que su grupo familiar acepte y apoye las acciones que emprendan para impulsar y 

fortalecer su crecimiento personal. 

Afecto Evalúa la satisfacción de cada miembro de la familia en relación a la respuesta ante 

expresiones de amor, afecto, pena o rabia, dentro del grupo familiar. 

Recursos 
Evalúa la satisfacción de cada miembro de la familia, en relación a la forma en que cada uno 

de ellos se compromete a dedicar tiempo, espacio y dinero a los demás. Los recursos son 

elementos esenciales en la dinámica familiar. 

Fuente: Smilkstein, (1978). 

 

La valoración que se otorga a través de una escala de Likert es Casi siempre: (3 

puntos); Algunas veces: (2 punto); Casi nunca: (1 punto). Las puntuaciones de cada 

una de las cinco preguntas se suman posteriormente. Una puntuación de 12 a 15 

sugiere una familia muy funcional, una puntuación de 9 a 11 sugiere una familia 

moderadamente disfuncional. Una puntuación de 5 a 8 sugiere una familia con 

grave disfunción (Tabla 18). 

 

Tabla 18. Puntos de corte APGAR-Familiar. 

 

Puntaje Estado 

12 a 15 Normofuncional 

9 a 11 Disfuncional leve 

5 a 8 Disfuncional grave 

Fuente: Smilkstein, (1978). 
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4.9.5 Apoyo Social Funcional -DUKE-UNC-11. 

 

El apoyo social se considera una variable mediadora fundamental en el proceso de 

estrés de las personas (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990), pudiendo 

considerarse un elemento de resiliencia (Limiñana, Corbalán & Calvo, 2009; Roque, 

Acle & García, 2009). Existe un gran consenso sobre el apoyo social percibido o 

subjetivo que el individuo considera que recibe, reduce la morbilidad psicológica de 

las personas  (Pinquart & Sörensen, 2003).  

Uno de los instrumentos utilizados para estudiar el apoyo social subjetivo es el 

cuestionario de Apoyo Social Funcional DUKE-UNC-11 (Broadhead, Gehlbach, 

Degruy & Kaplan, 1988; Bellón & Delgado, 1996), se trata de un instrumento 

autoadministrado de 11 ítems que utiliza una escala de respuesta tipo Likert de 1 

mucho menos de lo que deseo a 5 tanto como lo deseo.  

El cuestionario evalúa cuantitativamente el apoyo social percibido e incluye dos 

dimensiones: El apoyo confidencial que se entiende como la posibilidad de contar 

con personas a quién poder comunicarle problemas o situaciones conflictivas o 

asuntos que requieran comprensión y ayuda;  información o consejo en el entorno 

familiar, laboral y comunitario; que es valorado por los ítems; 1, 2, 6-10. El apoyo 

social emocional o afectivo en el cual se distinguen las demostraciones de amor, 

empatía, la disponibilidad de las personas para proporcionar esas emociones y la 

percepción por parte del individuo de estas manifestaciones de apoyo; valorado por 

los ítems; 3, 4, 5 y 11 (De la Revilla, 1991). Se puede medir el apoyo social global, así 

como en sus dos dimensiones que son el apoyo confidencial y el apoyo afectivo con 

una estratificación (Bellón & Delgado, 1996) (Tabla 19). El instrumento ha sido 

validado en población mexicana (Piña & Rivera, 2007) y colombiana (Alvarado, 

Zunzunegui & Delisle, 2005), y utilizado en fundamentalmente en personas con 

patologías médicas, (De la Revilla, et al., 1994; Piña & Rivera, 2007). Ha sido 

adaptado a la población española (De la Revilla et al., 1991; Bellón et al., 1996). 
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Tabla 19. Valores de corte para clasificación DUKE-UNC-11                                                                                                     
 

Apoyo Social Global Afectivo Confidencial 

Normal 33 a 55 15 a 20 18 a 35 

Bajo 11 a 32 4 a 14 7 a 17 

Escaso apoyo social 33 

Escaso apoyo afectivo 15 

Escaso apoyo confidencial 18 

Fuente: Bellón & Delgado, (1996). 

 

4.10 Estilos de Vida. 

 

Los estilos de vida están muy ligados al conjunto de decisiones que las personas 

toman acerca de su salud y sobre las cuales tiene un relativo control. Las buenas 

decisiones y los hábitos personales saludables favorecen la salud, respetando la 

manera de vivir y las pautas personales de conducta, que pueden influir positiva o 

negativamente sobre la salud.  

                                                                                               

4.10.1 Índice KIDMED. 

 

Se implementa un instrumento con base en la calidad de la dieta mediterránea o 

índice KIDMED (Serra, et al., 2004), que permite determinar de manera rápida el 

grado de adherencia a la dieta mediterránea, y cuya utilidad ha sido 

satisfactoriamente contrastada (Aranceta, et al., 2005; Kontogianni, et al., 2008; 

Kontogianni, et al., 2010; Lazarou et al., 2009; Martínez et al., 2009). En México, 

Oseguera (2003), considera en su estudio etnográfico de la región occidente de la 

República Mexicana, que se ha toma como base la alimentación mediterránea. 

Consta de en un test de 16 ítems que deben responderse de manera 

afirmativa/negativa (si/no), dicho índice puede oscilar de 0 a 12. Las respuestas 

afirmativas en las preguntas que representan un aspecto positivo en relación con la 

dieta mediterránea son 12, con valor de 1 punto y las respuestas afirmativas en las 
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preguntas que representan una connotación negativa en relación con la dieta 

mediterránea, son 4 con valor de -1 punto. Se suman todos los valores y la 

puntuación total obtenida da lugar al índice KIDMED, que se clasifica en tres 

categorías (Tabla 20). 

 

Tabla 20. Clasificación de valores del índice  KIDMED. 

 

Puntos Estado 

8 a 12 Dieta Óptima (Adherencia alta). 

4 a 7 
Mejorar patrones alimentarios para adecuarlos al modelo 

mediterráneo (Adherencia media). 

0 a 3 Dieta de muy baja calidad (Adherencia baja) 

Fuente: Serra et al. (2004). 

 

4.10.2 Actividad Física -IPAQ-corto. 

 

Entre los instrumentos existentes para medir la actividad física se puede mencionar 

el Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual ha sido utilizado en 

diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez y fiabilidad 

sugiriéndose su uso en diferentes países e idiomas (Brown, Trost, Bauman, 

Mummery & Owen, 2004; Craig, et al., 2003).  

El IPAQ surgió como respuesta a la necesidad de crear un cuestionario 

estandarizado para estudios poblacionales a nivel mundial. Se utiliza el IPAQ versión 

corta, los ítems están estructurados para proporcionar resultados separados para 

los 3 tipos de actividad ligera, actividades de intensidad moderada y actividades 

intensidad vigorosa. La obtención del resultado final requiere la suma de la duración 

en minutos y de la frecuencia en días. 

El indicador de actividad física se expresa en MET-minutos/semana, clasificando el 

nivel de actividad física en ligera, moderada o alta. Los METs son una forma de 

calcular los requerimientos energéticos, son múltiplos de la tasa metabólica basal y 
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la unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET correspondiente al 

tipo de actividad por los minutos de ejecución de la misma en un día o en una 

semana, es así como en el presente trabajo se expresa en MET-minuto/semana 

(Guidelines for the data processing and analysis of the International Physical Activity 

Questionnaire, 2009). Los valores METs de referencia para caminar: 3,3 METs; para 

la actividad física moderada: 4 METs y, para la actividad física vigorosa: 8 METs. 

Usando estos valores, se definen cuatro resultados continuos (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Resultados Continuos (IPAQ). 

 

 

Actividad Ligera                        

(Caminar) 

MET-minutos/semana = 3.3*minutos caminando * días caminando.             

(Menos de 600 Mets) 

Actividad Moderada 
MET-minutos/semana = 4.0*minutos de actividad de intensidad 

moderada*días de intensidad moderada. (Menos de 1500 Mets). 

Actividad Vigorosa 
MET-minutos/semana = 8.0*minutos de actividad de intensidad 

vigorosa*días de intensidad vigorosa. (Más de 1500 Mets). 

Actividad Física Total             

MET-minutos/semana 

Total MET-minutos/semana= suma de Caminar + Actividad Moderada + 

Actividad Vigorosa MET-minutos/semana. 

Fuente: Booth, (2000). 

 

Los sujetos de estudio se clasifican en tres categorías (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Clasificación en categorías (IPAQ corto). 

 

AF                                     

Baja 

Este es el nivel más bajo de actividad física. Aquellos individuos que no podemos 

situar en los criterios de las Categorías 2 o 3. 

AF                               

Moderada 

Si tiene alguno de los siguientes criterios: 

a) 3 días o más de actividad física de intensidad vigorosa al menos 20 minutos por 

día. 

b) 5 o más días de intensidad física moderada y/o andar al menos 30 minutos por 

día. 

c) 5 o más días de cualquier combinación de caminar, actividad de intensidad 

moderada y actividad de intensidad vigorosa sumando un mínimo Total de 

Actividad Física de al menos 600 MET-minutos/semana. 

AF                                      

Alta 

Dos criterios para clasificación: 

a) Actividades de intensidad vigorosa al menos 3 días por semana sumando un 

mínimo total de actividad física de al menos 1500 MET-minutos/semana 

b) 7 o más días de cualquier combinación de andar, intensidad moderada o 

actividades de intensidad vigorosa sumando un mínimo total de actividad física de 

al menos 3000 MET-minutos/semana. 

Fuente: Booth, (2000). 
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4.10.3 Imagen Corporal (IC). 

 

Este apartado consta de dos cuestionamientos abordados con dos instrumentos 

diferentes para determinar la percepción de satisfacción/insatisfacción de la imagen 

corporal (IC) de los encuestados. 

 

4.10.3.1  Body Shape Questionnaire – BSQ. 

 

Elaboramos un instrumento que consta de 8 ítems extraídos del Cuestionario de 

Figura Corporal: BSQ (Cooper, Taylor, Cooper & Fairburn, 1987), que se puntúan en 

una escala tipo Lickert 1-5.  

Este cuestionario estuvo diseñado para valorar la insatisfacción corporal y 

preocupación por la figura en personas que sufrían trastornos alimentarios, tipo 

anorexia y bulimia nerviosa, también ha mostrado su capacidad para evaluar el 

malestar por la figura en personas que no sufren de estos trastornos. Permite 

obtener una puntuación global (suma de las puntuaciones directas de los ítems). 

Siguiendo a Cooper et al., 1987) se puede derivar cuatro subescalas: Satisfacción 

corporal, Miedo a engordar, Baja autoestima por la apariencia y Deseo de perder 

peso. El punto de corte para la puntuación total de este estudio se ha establecido 

en 23 (Tabla 23).  

Se evalúan aspectos actitudinales de la imagen corporal: insatisfacción, 

preocupación por el peso y línea. 

Existen diferentes estudios sobre población adolescente y de imagen corporal que 

utilizan el BSQ, Cooper et al. (1987), clasificando las puntuaciones en 4 categorías: 

no preocupado por la imagen corporal, leve preocupación, moderada, extrema. Ello 

ocurre por ejemplo en varios estudios como: Ballester, Gracia, Patiño,  Suñol &  Ferrer, 

2002; Espina, Ortego, Ochoa, Yenes & Alemán, 2001; Rodríguez & Cruz, 2006. 
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Tabla 23. Puntos de corte y clasificación. 

 

Puntos Clasificación Estado 

8 Satisfacción corporal 

Ausencia de preocupación por la imagen corporal, en algún 

momento remoto puede sentir insatisfacción corporal pero no es 

reconocido por el sujeto como algo prioritario. 

9-22 Miedo a engordar 

Pensamiento ocasional en conseguir una imagen corporal lo más 

parecida al modelo sociocultural establecido, aportando en algún 

momento miedo a engordar en los pensamientos del adolescente 

sin trascender a un pensamiento angustioso o negativo para él, lo 

cual manifiesta una preocupación moderada o normal por su 

imagen corporal. 

23-28 Baja autoestima 

Aparece un pensamiento angustioso, negativo que le afecta 

provocando insatisfacción con referencia a su imagen corporal al 

alejarse de la imagen de modelo corporal ideal preestablecido por 

el adolescente y, que al compararlo con su imagen corporal real no 

corresponde. Entonces en el adolescente se acentúan los valores 

negativos produciéndose una baja autoestima por su apariencia 

física y un deseo de perder peso y de hacer dieta. Así pues, 

aparece una preocupación extrema por su figura y peso. Todo ello 

le incluye dentro de un margen de riesgo de manifestar Trastorno 

de la conducta Alimentario (TCA). 

29-40 Deseo de perder peso 

El pensamiento angustioso y negativo de su imagen corporal 

ocupa prácticamente todos sus pensamientos y su deseo por 

perder peso se convierte en su objetivo, en su máxima finalidad y 

para ello puede desarrollar estrategias de todo tipo para 

conseguirlo. Cuanto mayor sea la preocupación por el peso y las 

dietas, tanto mayor es el la insatisfacción por la imagen corporal, 

peor la autoimagen general, más depresivo estará, más malhumor 

le envolverá y mayor malestar asintomático tendrá en general. 

Este pensamiento negativo le afecta provocando insatisfacción con 

referencia a su imagen corporal al alejarse de la imagen de modelo 

corporal ideal preestablecido por el adolescente y, que al 

compararlo con su percepción de imagen corporal que ve no se 

corresponde e incluso puede no corresponderse a la imagen real 

que tiene, conduciendo al adolescente a una situación de 

trastorno dismórfico le conduce a un riesgo de manifestar 

Trastorno en la Conducta Alimentaria (TCA). 

Fuente: Cooper et al. (1987). 

 

4.10.3.2 IC Índice de Discrepancia - Figuras de Stunkard. 
 

Se utiliza el método de siluetas corporales que se basa en el auto-reporte, donde el 

entrevistado debe elegir cuál es la silueta que más se parece a la forma de su 

cuerpo (Bulik et al., 2001). Se utilizaron las siluetas corporales de Stundkard consta 

de nueve siluetas que cubren un continuo de peso corporal, en el cual se incluyen 
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figuras muy delgadas, delgadas, normales, gruesas y muy gruesas, son imágenes 

impresas puntuadas de 1 a 9, de la más delgada a la más gruesa. A través de esta 

escala los sujetos de estudio respondieron a dos preguntas: ¿Realmente a cuál de 

las figuras te pareces? y ¿A cuál de las figuras te gustaría parecerte?. Deberá 

seleccionar en primer lugar la figura que, en su opinión, se corresponde con su 

silueta y en segundo término, aquella otra que desearía tener (Figura 16). 

 

 

Figura 16. Clasificación de Stunkard & Stellard (1983). 

Fuente: Citado en Baile, Raich & Garrido, (2003). 

 

Se obtiene la diferencia en la puntuación entre ambas (figura actual - figura ideal) 

para determinar el índice de discrepancia, con tres resultados posibles (Tabla 24). 

 

Tabla 24. Categorización imagen real y la percibida para determinar el Índice de 

Discrepancia. 

                            
 

Índice de discrepancia Categorización 

i) Diferencia nula Indica satisfacción con la imagen corporal. 

ii) Diferencia positiva Indica insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más delgada. 

iii) Diferencia negativa Indica insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más gruesa. 

Fuente: Acosta & Gómez, (2003). 
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La fuente de la IC radica particularmente en la discrepancia que suele darse entre la 

figura corporal real y la considerada ideal, sobre todo cuando tiene lugar en 

personas con baja auto estima (Heatherton & Wyland, 2003). 

 

En la Tabla 25 se ilustra la dimensión, las variables del estudio, el instrumento que 

se utiliza y los ítems del cuestionario que se implementa para esta investigación. 

 
 

Tabla 25. Variables e instrumentos del estudio. 

 

 

Dimensión Variable Instrumento Pregunta Ítems 

Antropométrica 

-Peso 

 

-Talla 

-IMC 

-Báscula portátil de pie marca 

Seca profesional, (precisión de 

100 grs.). 

-Estadímetro Seca 206 portátil. 

-Fórmula Quetelet 

(IMC=kg/m
2
).        

-Criterios internacionales de 

clasificación  del IOTF 2002. 

 2 

Sociodemográfica 

-Sexo 

-Edad 
Preguntas cerradas. 1 2 

-Clase social 
Clasificación de  Goldthorpe 

(2004). 
2 1 

-Capital social Cuestionario de Putman (1993). 3, 4 y 4.1 3 

Bienestar y Salud 

-Satisfacción con 

la vida 

-Cuestionario SWLS-C, (Atienza 

et al., 2000). 
5 5 

-Calidad de vida 
-Cuestionario KIDSCREEN-10 

(Aymerich et al., 2005). 
6 10 

-Salud mental 
-Cuestionario GHQ-12 

(Goldberg & Williams, 1988). 
7 12 

-Relación 

familiar 

-Cuestionario APGAR-Familiar 

(Smilkstein, 1978). 
8 5 

-Apoyo social 

funcional 

-Cuestionario DUKE-UNC-11 

(Bellón et al., 1996). 
9 11 

Estilos de vida 

-Hábitos 

alimenticios 

- Test KIDMED (Serra, et al., 

2004) 
10 16 

-Actividad física 
-Cuestionario IPAQ-corto 

(Booth, 2000). 
11 7 

-Imagen corporal 
-Cuestionario BSQ (Cooper et 

al., 1987). 
12 8 

-Imagen corporal 

Índice de 

Discrepancia 

Figuras de Stundkard (Bulik et 

al., 2001). 13 2 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.11 Análisis Estadístico. 

 

Los datos obtenidos por los métodos anteriormente descritos, fueron trasladados 

debidamente codificados a una base de datos. La captura y el análisis estadístico fue 

realizado con el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 21.  

Inicialmente se analizaron las series de datos para determinar la idoneidad de 

utilizar pruebas paramétricas o no paramétricas, a través de contrastes de 

supuestos de normalidad (Prueba de Kolmogorov-Smirnov), de homoscedasticidad 

(Prueba de Levene) y de aleatorización (Prueba de Rachas) (Cubo, Martín & García, 

2011), obteniendo como resultado para el modelo de contraste de hipótesis, 

pruebas no paramétricas.  

A continuación se realizaron las pruebas descriptivas básicas y un análisis 

correlacional e inferencial seleccionando las pruebas más adecuadas en función de 

la naturaleza de los datos. 

En el caso de variables nominales se utilizaron las tablas de contingencia y los 

estadísticos necesarios para valorar el grado de asociación entre las variables. Para 

el análisis inferencial de las variables cualitativas, se utilizó la prueba de X2. 

En el caso de variables ordinales: 

- Si la variable estaba dividida en 2 grupos: Prueba U de Mann-Whitney, 

Coeficiente de Phi (φ) (Field, 2009). 

- Si la variable estaba dividida en más de 2 grupos: Coeficiente de 

Contingencia, Coeficiente de Phi de Cramer (Field, 2009). 

 

La interpretación del grado de asociación entre las variables se realiza a través de 

los Residuos Tipificados Corregidos (>│1.96│) de las tablas de contingencia (Pardo, 

2002).  
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Se realiza un modelo de Regresión Logística Multinominal para determinar la 

asociación de la calidad y satisfacción con la vida, la salud mental y la actividad física 

con las variables objeto de estudio, analizándose las odds ratio.  
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Resultados. 
 

 

 

Análisis exploratorio de las variables 

Factores que determinan la Actividad Física 

Factores que determinan el IMC 

Factores que determinan la Dieta 

Factores que determinan la Calidad de Vida 

Factores que determinan la Salud Mental 

Factores que determinan la Satisfacción con la Vida 
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Análisis de Regresión Logística 
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5.1 Análisis exploratorio de las variables. 

 

Se analizaron las variables para establecer la idoneidad de utilizar pruebas 

paramétricas o no paramétricas (Tabla 26). Los resultados indican que para realizar 

los análisis las pruebas no paramétricas son las más idóneas. 

 

 

Tabla 26. Resultados del análisis exploratorio de las variables. 

 

Variables 
Tipo de 

variable 

Normalidad Homocedasticidad Aleatorización Modelo de 

contraste 

de 

Hipótesis 

Kolmogorov-

Smirnov 
Levene Rachas 

K-S p F P Z p 

IMC Escala 1,928 .001 ,200 .655 -,777 .437 No Paramétrica 

IMC Clasificado Ordinal 8,566 .000 66,478 .000   No Paramétrica 

Clase social 
I.1. Nominal 

I.2. Nominal 

5,314 

3,554 

.000 

.000 

1,228 

3,396 

.268 

.067 

1,212 

-2,262 

.226 

.024 
No Paramétrica 

Capital social 

I.1. Ordinal 

I.2. Nominal 

(Dicotómica) 

I.3. Nominal 

(Dicotómica) 

5,643 

 

9,192 

 

6,426 

.000 

 

.000 

 

.000 

4,649 

 

5,126 

 

,090 

.032 

 

.024 

 

.765 

-,425 

 

- 

 

-,266 

.671 

 

- 

 

.790 

No Paramétrica 

Salud Percibida 

General 
Ordinal 4,896 .000 1,213 .271 -,211 .833 No Paramétrica 

Satisfacción 

con la vida 
Ordinal 5,428 .000 ,070 .791 -,290 .722 No Paramétrica 

Calidad de Vida 
Nominal 

(Dicotómica) 
11,621 .000 2,612 .107 -,980 .327 No Paramétrica 

Salud Mental 

GHQ-12 

Nominal 

(Dicotómica) 
9,446 .000 1,182 .277 - - No Paramétrica 

Relación 

familiar 
Nominal 9,193 .000 2,048 .153 -,508 .611 No Paramétrica 

Apoyo social 

C. Nominal 

(Dicotómica) 

A. Nominal 

(Dicotómica) 

G. Nominal 

(Dicotómica) 

11,550 

 

10,214 

 

11,217 

.000 

 

.000 

 

.000 

54,137 

 

52,781 

 

60,919 

.000 

 

.000 

 

.000 

-1,828 

 

.380 

 

-1,320 

.068 

 

.704 

 

.187 

No Paramétrica 

Dieta Ordinal 6,835 .000 ,167 .683 ,137 .891 No Paramétrica 

AF PACE 
Nominal 

(Dicotómica) 
9,075 .000 12,646 .000 - - No Paramétrica 

AF Mets Escala 3,033 .000 3,128 .078 ,046 .963 No Paramétrica 

IPAQ corto Ordinal 5,047 .000 6,896 .009 -1,738 .082 No Paramétrica 

AF enKid Nominal 7,241 .000 ,026 .873 - - No Paramétrica 

AF comparada Ordinal 3,848 .000 6,954 .009 1,854 .064 No Paramétrica 

IC-BSQ Nominal 7,906 .000 3,024 .083 ,654 .513 No Paramétrica 

IC-Índice de 

discrepancia 
Nominal 5,099 .000 ,054 .817 -,312 .755 No Paramétrica 

Fuente: Elaboración propia. 
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5.2 Factores que determinan la Actividad Física. 

 

Se realizó un análisis para determinar diferencias en función de la edad y el género 

en los METs que se obtuvieron a partir del cuestionario IPAQ corto; los resultados 

indican que los chicos presentan una mayor actividad física expresada en METs (U= 

23919,00; p=.002), no encontrándose diferencias en función de la edad (p>.05), la 

muestra presentó una media de 2480.72 ± 2282.95, el rango promedio en hombres 

es 258.71 METs y en mujeres 219.41 METs. 

Para clasificar a los participantes en función de la cantidad de METs se empleó el 

criterio propuesto en el cuestionario IPAQ versión corta (Brown et al., 2004 y Craig, 

et al., 2003). Los resultados de la Tabla 27 señalan que el 45.5% de la población 

realiza AF moderada, mientras que el 30.9% ejecuta una AF alta, son los chicos 

quienes realizan más AF alta (37.1%). 

Se implementó un análisis de los resultados en la variable AF IPAQ corto clasificada 

en función del género y la edad, encontrándose que el 28.8% de las chicas de 11 

años practican AF baja; el 56.9% de las niñas de 12 años efectúan AF moderada; son 

los niños de 12 años quienes llevan a cabo mayor AF alta (47.9%), en comparación 

con el resto de la muestra. 

 

Tabla 27. Porcentajes de la AF IPAQ corto clasificado. 

 

 
% 

HOMBRES 
%  

MUJERES 

11 años 12 años 

 N % % 

Hombres 

% Mujeres % 

Hombres 

% Mujeres 

Baja 113 23.6 21.1 26.3 19.4 28.8 25.4 20.0 

Moderada 218 45.5 41.8 49.6 47.8 46.6 26.8 56.9 

Alta 148 30.9 37.1 24.1 32.8 24.5 47.9 23.1 

Total 479 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 
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Se estudió la asociación entre la AF IPAQ corto clasificado y las variables que se 

detallan en la Tabla 28, donde se observa la asociación entre el IMC clasificado, el 

Capital Social (vecindario y actividades colectivas), Dieta Índice de KIDMED y el IC 

BSQ, (p<.05);  no se encontraron diferencias en función de la edad, la Clase Social y 

del Capital Social entre pares (p>.05). 

 

Tabla 28. Asociación de la AF IPAQ corto clasificado con las variables. 

 

Variables 
Chi Cuadrado Phi de Cramer 

Coeficiente de 

Contingencia 

X
2
 gl p φc P C p 

Edad 2.454 2 .293 .072 .293 - - 

Género 9.401 2 .009* .140 .009 - - 

IMC Clasificado Méx. 11.099 4 .025* - - .150 .025 

Clase Social 8.676 4 .070 - - .133 .070 

Capital social vecindario 17.535 8 .025* .135 .025 - - 

Capital social act. colectivas 18.105 2 .000* .194 .000 - - 

Capital social entre pares 1.583 2 .453 .071 .453 - - 

Dieta Índice de KIDMED 9.790 4 .044* - - .142 .044 

IC BSQ 13.998 6 .030* .121 .030 - - 

Fuente: Elaboración propia. 
* valores significativos p<.05. 

 

Se estudió la asociación entre la AF IPAQ corto clasificado y el género, el estadístico 

Chi-Cuadrado indica que hay una asociación (X2=9.40; p<.05), el coeficiente de Phi 

de Cramer indica que la asociación es pequeña (φC<.100) (Crewson, 2006).  

El análisis detallado del significado de las relaciones, se hizo a través del cálculo de 

los Residuos Tipificados Corregidos (RTC) de las tablas de contingencia; se estudió la 

asociación entre la AF IPAQ corto clasificado y el género, en chicos existe una 

proporción de casos observados mayor de lo esperado (RTC=3.1) y menos casos de 

los esperados en chicas que realizan AF alta (RTC=-3.1), indicando que los niños 

practican más AF alta que las niñas (Tabla 29). 
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Tabla 29. Tabla de contingencia entre la AF IPAQ corto clasificado y las variables. 

 

Variables 

 Actividad Física Clasificada IPAQ corto 
Total 

 Baja Moderada Alta 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Género 

Hombre 53 11.1% -1.3 105 21.9% -1.7 93 19.4% 3.1* 251 52.4% 

Mujer 60 12.5% 1.3 113 23.6% 1.7 55 11.5% -3.1* 228 47.6% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

IMC 

Clasificado 

México 

Normopeso 69 14.4% -.6 153 31.9% 2.9* 81 16.9% -2.6* 303 63.3% 

Sobrepeso 25 5.2% 1.2 32 6.7% -1.8 30 6.3% .8 87 18.2% 

Obesidad 19 4.0% -.6 33 6.9% -1.8 37 7.7% 2.4* 89 18.6% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

Capital 

social 

vecindario 

Totalmente en 

desacuerdo 
17 3.5% 2.1* 18 3.8% -1.0 12 2.5% -.8 47 9.8% 

Algo en desacuerdo 17 3.5% 2.0* 13 2.7% -2.7* 18 3.8% 1.0 48 10.0% 

Indeciso 21 4.4% -.3 48 10.0% 1.3 24 5.0% -1.2 93 19.4% 

Algo de acuerdo 36 7.5% -1.7 95 19.8% 1.9 55 11.5% -.5 186 38.8% 

Totalmente de 

acuerdo 
22 4.6% -.7 44 9.2% -.8 39 8.1% 1.6 105 21.9% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

Capital 

social act-

colectivas 

Si 57 11.9% -3.8* 144 30.1% .3 112 23.4% 3.2* 313 65.3% 

No 56 11.7% 3.8* 74 15.4% -.3 36 7.5% -3.2* 166 34.7% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

Dieta 

Índice de 

KIDMED 

Dieta de muy baja 

calidad 
28 5.8% 2.2* 36 7.5% -.8 22 4.6% -1.2 86 18.0% 

Mejorar patrones 

alimentarios 
70 14.6% .0 139 29.0% .8 87 18.2% -.9 296 61.8% 

Dieta Óptima 15 3.1% -2.1* 43 9.0% -.3 39 8.1% 2.2* 97 20.3% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

Imagen 

Corporal-

BSQ 

Satisfacción 

corporal 
17 3.5% -.9 48 10.0% 2.2* 20 4.2% -1.6 85 17.7% 

Miedo a engordar 83 17.3% 1.8 141 29.4% -.8 95 19.8% -.7 319 66.6% 

Baja autoestima 10 2.1% -.6 21 4.4% -.5 19 4.0% 1.1 50 10.4% 

Deseo de perder 

peso 
3 0.6% -1.4 8 1.7% -1.4 14 2.9% 2.8* 25 5.2% 

Total 113 23.6%  218 45.5%  148 30.9%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 

 

En el IMC clasificado y la AF IPAQ corto clasificada, se observa una asociación 

(p<.05), el coeficiente de contingencia indica que es débil (C=.150). El análisis 

detallado del significado de las relaciones a través de los RTC manifiesta, que en el 

IMC clasificado en normopeso se aprecian más casos de los esperados en AF 

moderada (RTC=2.9) y menos casos en AF alta (RTC=-2.6); en la categorización de 

obesidad se aprecian más casos de los esperados en AF alta (RTC=2.4), de tal 
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manera, que los estudiantes que realizan una AF moderada se encuentran en 

normopeso y los casos que se observan en obesidad, practican una AF alta. 

La asociación entre el Capital Social (vecindario y actividades colectivas) y la AF IPAQ 

corto clasificada, indican que en los estadísticos X2 hay una asociación (p<.05), el 

coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis de 

los RTC de las tablas de contingencia con el Capital Social en el vecindario, 

presentan más casos de los esperados en AF baja en su clasificación en totalmente 

en desacuerdo en la confianza entre las personas (RTC=2.1), las que manifiestan 

estar algo en desacuerdo se presentan más casos de los esperados que realizan  AF 

baja (RTC=2.0) y menos casos en la práctica de AF moderada (RTC=-2.7), por lo 

tanto los resultados muestran la tendencia de la falta de confianza de las personas 

en su contexto, impide la realización de más AF. En la variable Capital Social 

actividades colectivas, los sujetos que manifiestan que si participan en algún equipo 

deportivo se observan menos casos de los esperados en AF baja (RTC=-3.8) y más 

casos en la AF alta (RTC=3.2), en cambio los que mencionan no pertenecer a 

ninguna asociación, se aprecian más casos de los esperados que realizan AF baja 

(RTC=3.0) y menos casos AF alta (RTC=-3.2). 

Con respecto a la relación de la Dieta, Índice de KIDMED y la AF IPAQ corto, el 

estadístico X2 indica que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de contingencia 

indica que la asociación es débil (C=.142). En relación al análisis de los RTC en 

concordancia con la Dieta, los encuestados que exhiben una dieta de muy baja 

calidad se observan más casos de los esperados que ejercen una AF baja (RTC= 2.2); 

en cambio, los que dicen tener una dieta óptima se aprecian menos casos de los 

esperados en la ejecución de AF baja (RTC= -2.1) y más casos de los esperados en la 

AF alta (RTC= 2.2), los que presentan una dieta óptima realizan más AF alta. 

De la misma manera, se analizan los resultados de la Imagen Corporal, cuestionario 

BSQ y la AF IPAQ corto, el estadísticos X2 muestra que hay una asociación (p<.05), el 

coeficiente de Phi de Cramer indica que la asociación es baja (φC>.100 y <.299). El 
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análisis de los RTC de las tablas de contingencia con el BSQ en su codificación 

satisfacción corporal, se aprecian más casos de los esperados en la AF moderada 

(RTC= 2.2), en los que manifiestan deseo de perder peso se observan más casos de 

los esperados en AF alta (RTC= 2.8). Los que realizan una AF moderada, muestran 

más satisfacción por su imagen corporal. 

 

5.3 Factores que determinan el IMC. 

 

El IMC de la muestra presentó una media de 19.98 ± 3.84, situándose el valor 

máximo del IMC en 33.38 y el valor mínimo en 13.34. Se realizó un análisis del IMC 

en función del género no encontrado diferencias significativas (U= 26912.00;  

p=.261). Además se pudo comprobar que no había diferencias en función de la edad 

(U= 20798.50;  p=.064). 

Para analizar con mayor precisión el IMC adaptado a la edad y al género, se decidió 

clasificarlo en función de los criterios de la IOFT. En los resultados de la Tabla 30 se 

observa que la prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad es del 36.8% de la 

muestra (18.2 y 18.6%, respectivamente), el 39.1% de los chicos presentan una 

tendencia de sobrepeso y obesidad (11.6 y 27.5%, respectivamente); un poco 

mayor que el 34.2% de las chicas (25.4 y 8.8%). En la edad de 11 años son los niños 

que ostentan un 37.8% de obesidad y las niñas un 27.6% de sobrepeso; en los de 12 

años, los chicos muestran un 32.4% de sobrepeso y las chicas un 20.0%. 

Se realizó un análisis de los resultados en la variable IMC clasificado y la Clase Social, 

en la Tabla 30 se observa que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Clase de 

Servicios es del 41.7% (11.5% en sobrepeso y 30.2% en obesidad), en la Clase 

Intermedia el 34.9% (19.9% en sobrepeso y 15.0% en obesidad) y en la Clase Obrera 

con un 36.3% (19.7% en sobrepeso y 16.6% en obesidad), reflejándose un mayor 

índice en los escolares que pertenecen a la Clase de Servicios. 
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Tabla 30. Porcentajes del IMC clasificado en relación con las variables edad, 

género y clase social. 

 

 
N % 

% Total 

Hombre 
% Total 

Mujeres 

11 años 12 años 

 % 

Hombre 
% 

Mujeres 
% 

Hombre 
% 

Mujeres 

Normopeso 303 63.3 61.0 65.8 58.9 61.3 66.2 76.9 

Sobrepeso 87 18.2 11.6 25.4 3.3 27.6 32.4 20.0 

Obesidad 89 18.6 27.5 8.8 37.8 11.0 1.4 3.1 

Total 479 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

 
N % 

Clase Social 

 Clase de Servicios Clase Intermedia Clase Obrera 

   N % N % N % 

Normopeso 303 63.3 56 58.3 147 65.0 100 63.7 

Sobrepeso 87 18.2 11 11.5 45 19.9 31 19.7 

Obesidad 89 18.6 29 30.2 34 15.0 26 16.6 

Total 479 100.0 96 100.0 226 100.0 157 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se analizó la asociación entre IMC clasificado y las variables, en la Tabla 31 se 

observa que el estadístico Chi-Cuadrado indica que hay una asociación con la edad, 

el género, la Clase Social, el Capital Social en el vecindario, en la AF IPAQ corto 

clasificado, así como en la IC BSQ y en la IC Índice de Discrepancia (p<.05), no se 

encontró diferencia significativa en función del Capital Social (actividades colectivas 

y entre pares); así como en la Dieta, Índice de KIDMED, (p>.05). 

Se analizó la asociación entre IMC clasificado y la edad, el estadístico Chi-Cuadrado 

indica que hay una asociación (X2=36.57; p<.05); siguiendo a Crewson, (2006), el 

coeficiente de Phi de Cramer indica que la asociación es baja (φC>.100 y <.299) 

(Tabla 31). 

El análisis detallado del significado de las relaciones, se hizo a través del cálculo de 

los RTC de las variables IMC clasificado y la edad, la Tabla 32 deja de manifiesto que 

en la edad de 11 años hay menos casos de los esperados de sujetos en normopeso y 

en sobrepeso (RTC=-2.3 y RTC=-3.0, respectivamente), en el caso de la obesidad hay 
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más casos de los esperados (RTC= 5.8);  en la edad de 12 años, se aprecian más 

casos de los esperados en normopeso y en sobrepeso (RTC=2.3 y RTC=3.0), en 

relación a la obesidad hay menos casos de los esperados (RTC=-5.8). Es decir, los 

individuos que cuentan con 11 años presentan una tendencia a la obesidad y los de 

12 años al sobrepeso. 

 

Tabla 31. Asociación del IMC clasificado con las variables. 

 

Variables 
Chi Cuadrado Phi Phi de Cramer 

Coeficiente de 

Contingencia 

X
2
 gl p φ p φc p C p 

Edad 36.578 2 .000* - - .276 .000 - - 

Género 35.652 2 .000* - - .273 .000 - - 

Clase Social 12.311 4 .015* - - - - .158 .015 

Capital Social vecindario 17.578 8 .025* - - .135 .025 - - 

Capital Social act. 

colectivas 
2.902 2 .234 - - .078 .234 - - 

Capital Social entre pares 4.689 2 .096 - - .122 .096 - - 

Dieta Índice de KIDMED 4.764 4 .312 - - - - .099 .312 

AF IPAQ corto 11.099 4 .025* - - .108 .025 - - 

IC BSQ 35.481 6 .000* - - .192 .000 - - 

IC Índice de Discrepancia 132.168 4 .000* - - - - .465 .000 

Fuente: Elaboración propia. 
*valores significativos p<.05. 

 

La asociación entre el género y el IMC clasificado,  X2  señala que hay una asociación 

(p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer muestra que ésta es baja (φC>.100 y <.299). 

El análisis detallado del significado de las relacione a través de los RTC, presentan 

una proporción de casos observados en los chicos menor de lo esperado en 

sobrepeso (RTC=-3.9) y más de lo esperado en obesidad (RTC=5.3); sin embargo, en 

las niñas se aprecian más casos de los esperados en sobrepeso (RTC=3.9)  y menos 

casos de los esperados en obesidad (RTC=-5.3); lo que implica que hay una 

predisposición de los chicos a la obesidad y las chicas al sobrepeso. 
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Tabla 32. Tabla de contingencia entre el IMC clasificado y las variables. Porcentaje 

tomado del total. 

 

Variables 

 IMC clasificado 
Total 

 Normopeso Sobrepeso Obesidad 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Edad 

11 años 206 43.0% -2.3* 51 10.6% -3.0* 86 18.0% 5.8* 343 71.6% 

12 años 97 20.3% 2.3* 36 7.5% 3.0* 3 0.6% -5.8* 136 28.4% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

Género 

Hombre 153 31.9% -1.1 29 6.1% -3.9* 69 14.4% 5.3* 251 52.4% 

Mujer 150 31.3% 1.1 58 12.1% 3.9* 20 4.2% -5.3* 228 47.6% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

Clase Social 

Clase de Servicio 56 11.7% -1.1 11 2.3% -1.9 29 6.1% 3.3* 96 20.0% 

Clase Intermedia 147 30.7% .8 45 9.4% .9 34 7.1% -1.9 226 47.2% 

Clase Obrera 100 20.9% .1 31 6.5% .6 26 5.4% -.8 157 32.8% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

Capital 

Social 

vecindario 

Totalmente en 

desacuerdo 
29 6.1% -.2 8 1.7% -.2 10 2.1% .5 47 9.8% 

Algo en 

desacuerdo 
23 4.8% -2.3* 9 1.9% .1 16 3.3% 2.8* 48 10.0% 

Indeciso 57 11.9% -.4 12 2.5% -1.5 24 5.0% 2.0* 93 19.4% 

Algo de acuerdo 124 25.9% 1.2 39 8.1% 1.3 23 4.8% -2.8* 186 38.8% 

Totalmente de 

acuerdo 
70 14.6% .8 19 4.0% .0 16 3.3% -1.0 105 21.9% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

AF IPAQ 

corto 

clasificado 

Baja 69 14.4% -.6 25 5.2% 1.2 19 4.0% -.6 113 23.6% 

Moderada 153 31.9% 2.9* 32 6.7% -1.8 33 6.9% -1.8 218 45.5% 

Alta 81 16.9% -2.6* 30 6.3% .8 37 7.7% 2.4* 148 30.9% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

Imagen 

Corporal-

BSQ 

Satisfacción 

corporal 
74 15.4% 5.0* 8 1.7% -2.3* 3 0.6% -3.9* 85 17.7% 

Miedo a engordar 195 40.7% -1.4 63 13.2% 1.3 61 12.7% .4 319 66.6% 

Baja autoestima 23 4.8% -2.7* 11 2.3% .7 16 3.3% 2.6* 50 10.4% 

Deseo de perder 

peso 
11 2.3% -2.1* 5 1.0% .2 9 1.9% 2.3* 25 5.2% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

IC índice de 

Discrepancia 

Diferencia nula 101 21.1% 4.4* 16 3.3% -1.9 10 2.1% -3.6* 127 26.5% 

Diferencia 

positiva 
82 17.1% 

-

11.2* 
67 14.0% 6.3* 74 15.4% 7.7* 223 46.6% 

Diferencia 

negativa 
120 25.1% 8.2* 4 0.8% -5.2* 5 1.0% -5.0* 129 26.9% 

Total 303 63.3%  87 18.2%  89 18.6%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 
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Se analizó la asociación entre el IMC clasificado y la Clase Social, el estadístico Chi-

Cuadrado indica que esta relación es significativa (p<.05), sin embargo, el 

coeficiente de contingencia indica que es débil (C=.158). El análisis de los RTC de las 

tablas de contingencia con la Clase de Servicios, sólo se observa una proporción de 

casos mayor de lo esperado en obesidad (RTC=3.3); siendo los que ostentan un 

mejor ingreso económico son los que presentan una tendencia a la obesidad. 

La asociación de la variable del Capital Social, confianza en el vecindario y el IMC 

clasificado, revelan que en los estadísticos de X
2 hay una asociación (p<.05), el 

coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). Analizando 

la tabla de contingencia, se comprueba que hay menos casos de los esperados en 

normopeso en su clasificación en algo en desacuerdo (RTC=-2.3) y más casos de los 

esperados en obesidad (RTC=2.8); se aprecian más casos de los esperados en su 

categorización de indeciso obesidad (RTC=2.0) y menos casos de los esperados  en 

su codificación algo de acuerdo (RTC=-2.8); los sujetos que presentan tendencia a la 

obesidad, son los que manifiestan estar algo en desacuerdo con la confianza de las 

personas en su contexto. 

Analizando la AF IPAQ corto y las variables del IMC clasificado, se observa una 

asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 

y <.299). El análisis detallado del significado de las relaciones a través de los RTC 

muestran, en relación a una AF moderada más casos de los esperados en 

normopeso (RTC= 2.9), en la AF alta existen menos casos de los esperados en 

normopeso (RTC= -2.6) y más casos de los esperados en obesidad (RTC= 2.4); por lo 

tanto, los estudiantes que presentan una AF moderada se aprecian en normopeso y 

los casos que se encuentran en obesidad, realizan AF alta. 

De igual forma, se estudian los resultados de la Imagen Corporal, cuestionario BSQ,  

el estadístico X
2 indica que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de 

Cramer indica que la asociación es baja (φC>.100 y <.299). En relación  al análisis de 

los RTC en concordancia con el BSQ, en su categorización satisfacción corporal se 
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aprecian más casos de los esperados en normopeso (RTC=5.0) y menos de los 

esperados en sobrepeso (RTC=-2.3) y obesidad (RTC=-3.9), en baja autoestima se 

muestran menos casos de los esperados en normopeso (RTC=-2.7) y más casos de 

los esperados en obesidad (RTC=2.6), en deseo de perder peso se observan menos 

casos de los esperados en normopeso (RTC=-2.1) y más casos de los esperados en 

obesidad (RTC=2.3); es decir, los encuestados que muestran satisfacción corporal, 

presentan una disposición a estar en normopeso; en contraste con los que 

manifiestan una baja autoestima y un deseo de perder peso, éstos presentan una 

tendencia a la obesidad. 

Con respecto a la Imagen Corporal en su índice de discrepancia y al IMC clasificado, 

el estadístico X
2 indica que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de 

contingencia indica que la asociación es moderada (C=.465). Los RTC señalan en la 

diferencia nula, existen más casos de los esperados en normopeso (RTC=4.4) y 

menos casos de los esperados en obesidad (RTC=-3.6); en la diferencia positiva se 

muestran menos casos de los esperados en normopeso (RTC=-11.2) y más casos en 

sobrepeso (RTC=6.3) y obesidad (RTC=7.7); en tanto a la diferencia negativa existen 

más casos de los esperados en normopeso (RTC= 8.2) y menos casos de los 

esperados en sobrepeso (RTC=-5.2) y obesidad (RTC=-5.0), de tal manera, los que 

muestran satisfacción con su imagen corporal (diferencia nula) se encuentran en 

normopeso, los que manifiestan insatisfacción por su figura y el deseo de tener una 

figura más delgada (diferencia positiva) se encuentran en sobrepeso y obesidad, los 

que indican insatisfacción por su figura y el deseo de una figura más gruesa 

(diferencia negativa) son los que presentan una tendencia al normopeso. 

 

5.4 Factores que determinan la Dieta. 

 

Se implementó un análisis de los resultados en la variable Dieta en función del 

género y la edad. Los resultados de la Tabla 33 señalan, que el 77.7% de la 

población come una fruta o jugo de frutas cada día y desayunan productos lácteos; 

son las chicas de 12 años las que los consumen con mayor frecuencia 83.1%; el 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 144 - 

 

35.1% de los encuestados acostumbra ir más de una vez a la semana a un 

restaurante de comida rápida, son los chicos de 12 años (43.7%); en relación a la 

falta de ingesta del desayuno, es el 44.0% de los encuestados y son los chicos de 11 

años que se saltan el desayuno (47.8%); el 55.3% de la muestra ingiere dulces y 

golosinas varias veces al día, lo que refleja una tendencia negativa, son los chicos de 

12 años con mayor incidencia (60.6%). 

Tabla 33. Porcentajes de la Dieta de los que manifiestan realizar el consumo de 

alimentos. 
 

 

Variables N 
% del 

total 

Muestra 11 años 12 años 

Hombres Mujeres 
% 

Hombres 

% 

Mujeres 

% 

Hombres 

% 

Mujeres 

Comes una fruta o jugo de frutas cada día 372 77.7 74.5% 81.1% 76.7 80.4 69.0 83.1 

Comes una segunda fruta cada día 313 65.3 64.5% 66.2% 65.6 66.9 62.0 64.6 

Comes verduras/hortalizas frescas 

(ensaladas) o cocinadas regularmente una 

vez al día 

324 67.6 62.2% 73.7% 64.4 74.2 56.3 72.3 

Comes verduras frescas o cocinadas más 

de una vez al día 
252 52.6 51.4% 53.9% 52.2 52.8 49.3 56.9 

Comes pescado con regularidad (al menos 

2 o 3 veces por semana) 
193 40.3 40.2% 40.4% 37.8 40.5 46.5 40.0 

Vas más de una vez a la semana a un 

restaurante de comida rápida 

(hamburguesas, tortas, tacos, etc.)  

168 35.1 40.6 % 28.9 % 39.1 26.4  43.7  35.4  

Te gustan las legumbres y las comes más 

de una vez a la semana (frijol, habas, 

ejotes, lentejas, garbanzos, cacahuates, 

etc.). 

362 75.6 78.1% 72.8% 78.9 70.6 76.1 78.5 

Comes pasta, arroz casi a diario (5 días o 

más a la semana) 
342 71.4 70.5% 72.4% 71.7 71.2 67.6 75.4 

Desayunas cereales o derivados (pan, 

tortilla, avena, bolillo, etc.) 
369 77.0 78.1% 75.9% 78.9 77.9 76.1 70.8 

Comes frutos secos con regularidad (al 

menos 2 o 3 veces por semana) 
282 58.9 56.2% 61.8% 58.3 60.7 50.7 64.6 

Utilizas aceite de oliva en casa 256 53.4 52.2% 54.8% 51.7 54.0 53.5 56.9 

Te saltas el desayuno  163  34.0  39.6 % 28.1 % 47.8  31.3  31.0  20.0  

Desayunas productos lácteos (leche, 

yogur, etc.) 
372 77.7 76.9% 78.5% 75.6 77.3 80.3 81.5 

Desayunas/almuerzas pan dulce o pasteles  183  38.2  40.2 % 36.0 % 42.2  34.4  35.2  40.0  

Tomas dos yogures y/o un poco de queso 

(40 g) cada día 
183 38.2 39.0% 37.3% 41.7 35.6 19.1 41.5 

Comes dulces y golosinas varias veces al 

día  
265 55.3 43.8% 45.6% 54.4  54.0 60.6  55.4  

Fuente: Elaboración propia. 
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Se realizó un análisis para determinar diferencias en función de la edad y la Dieta, 

en relación a la calidad de la dieta mediterránea, los resultados señalan que hay una 

diferencia significativa en los sujetos que cuentan con 11 años que van más de una 

vez a la semana a un restaurante de comida rápida (hamburguesas, tortas, tacos, 

etc.) (U=12595.50; p=.004), en la edad de 12 años se aprecia una diferencia 

significativa que comen pasta (U=1776.00; p=.001), arroz casi diario y los que se 

saltan el desayuno (U=1814.50;  p=.004).  

 

Cabe mencionar, que el análisis realizado con los resultados en la variable Dieta y 

que se muestran en la Tabla 33, sólo se utilizan los datos de aquellos escolares que 

contestaron sí a cada uno de los ítems del cuestionario. 

 

Se estudió la asociación entre la edad y la Dieta, el estadístico Chi-Cuadrado indica 

que hay una asociación en aquellos sujetos que se saltan el desayuno (X2=5.82; 

p<.05), el coeficiente de Phi señala que ésta es baja (φ=.110); no se encontraron 

diferencias en función de las demás variables (p>.05) (Tabla 34). 

 

El análisis detallado del significado de las relaciones de las variables Dieta y edad, se 

hizo a través del cálculo de los RTC de las tablas de contingencia, en la edad de 11 

años se observan más casos de los esperados que se saltan el desayuno (RTC=2.4) y 

menos casos de los esperados en la edad de 12 años (RTC=-2.4); en aquellos que no 

se saltan el desayuno, en la edad de 11 años se aprecian menos casos de los 

esperados (RTC=-2.4) y más casos de los esperados en la edad de 12 años (RTC=2.4) 

(Tabla 35). 
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Tabla 34. Asociación de la Dieta, con la edad. 

 
 

Variables 
Chi Cuadrado Phi 

X2 gl p φ p 

Comes una fruta o jugo de frutas cada día .406 1 .524 .029 .524 

Comes una segunda fruta cada día .373 1 .541 .028 .541 

Comes verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas 

regularmente una vez al día 
1.169 1 .280 .049 .280 

Comes verduras frescas o cocinadas más de una vez al día .008 1 .927 -.004 .927 

Comes pescado con regularidad (al menos 2 o 3 veces por 

semana) 
.754 1 .385 -.040 .385 

Vas más de una vez a la semana a un restaurante de comida 

rápida (hamburguesas, tortas, tacos, etc.)  
1.790 1 .181 -.061 .181 

Te gustan las legumbres y las comes más de una vez a la 

semana (frijol, habas, ejotes, lentejas, garbanzos, cacahuates, 

etc.). 

.274 1 .601 -.024 .601 

Comes pasta, arroz casi a diario (5 días o más a la semana) .001 1 .982 .001 .982 

Desayunas cereales o derivados (pan, tortilla, avena, bolillo, 

etc.) 
1.320 1 .251 .052 .251 

Comes frutos secos con regularidad (al menos 2 o 3 veces por 

semana) 
.181 1 .670 .019 .670 

Utilizas aceite de oliva en casa .221 1 .638 -.021 .638 

Te saltas el desayuno  5.820 1 .016* .110 .016 

Desayunas productos lácteos (leche, yogur, etc.) 1.135 1 .287 -.049 .287 

Desayunas/almuerzas pan dulce o pasteles  .040 1 .842 .009 .842 

Tomas dos yogures y/o un poco de queso (40 g) cada día .167 1 .683 .019 .683 

Comes dulces y golosinas varias veces al día  .587 1 .443 -.035 .443 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 

 

 

Tabla 35. Tabla de contingencia entre la Dieta, cuestionario y  la edad. 

 
 

 Edad Total 

11 12 

Recuento % del 

total 

Residuos 

corregidos 

Recuento % del 

total 

Residuos 

corregidos 

Recuento % del 

total 

Te saltas el 

desayuno 

Si 128 26.7% 2.4* 35 7.3% -2.4* 163 34.0% 

No 215 44.9% -2.4* 101 21.1% 2.4* 316 66.0% 

Total 343 71.6%  136 28.4%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= │>1.96│. 
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Se realizó un análisis de la asociación entre el género y la Dieta, el estadístico Chi-

Cuadrado indica que hay asociación entre las variables, comes verduras/hortalizas 

frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al día, vas más de una vez a la 

semana a un restaurante de comida rápida (hamburguesas, tortas, tacos, etc.) y te 

saltas el desayuno (p<.05); no encontrando diferencias significativas en las demás 

variables (p>.05) (Tabla 36). 

Se efectuó un análisis para determinar diferencias en función del género y la Dieta, 

en la variable comes verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas 

regularmente una vez al día, los estadísticos X
2 indican que hay una asociación 

(p<.05), el coeficiente de Phi indica que la asociación es baja (φ=.123).  

Tabla 36. Asociación de la Dieta con el género. 
 

Variables 
Chi Cuadrado Phi 

X2 gl p φ p 

Comes una fruta o jugo de frutas cada día 3.035 1 .081 -.080 .081 

Comes una segunda fruta cada día .150 1 .699 -.018 .699 

Comes verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas 

regularmente una vez al día 
7.260 1 .007* -.123 .007 

Comes verduras frescas o cocinadas más de una vez al día .312 1 .576 -.026 .576 

Comes pescado con regularidad (al menos 2 o 3 veces por 

semana) 
.001 1 .980 -.001 .980 

Vas más de una vez a la semana a un restaurante de 

comida rápida (hamburguesas, tortas, tacos, etc.)  
7.170 1 .007* .122 .007 

Te gustan las legumbres y las comes más de una vez a la 

semana (frijol, habas, ejotes, lentejas, garbanzos, 

cacahuates, etc.). 

1.805 1 .179 .061 .179 

Comes pasta, arroz casi a diario (5 días o más a la 

semana) 
.200 1 .654 -.020 .654 

Desayunas cereales o derivados (pan, tortilla, avena, 

bolillo, etc.) 
.330 1 .566 .026 .566 

Comes frutos secos con regularidad (al menos 2 o 3 veces 

por semana) 
1.585 1 .208 -.058 .208 

Utilizas aceite de oliva en casa .333 1 .564 -.026 .564 

Te saltas el desayuno  6.883 1 .009* .120 .009 

Desayunas productos lácteos (leche, yogur, etc.) .180 1 .671 -.019 .671 

Desayunas/almuerzas pan dulce o pasteles  .924 1 .336 .044 .336 

Tomas dos yogures y/o un poco de queso (40 g) cada día .157 1 .692 .018 .692 

Comes dulces y golosinas varias veces al día  .155 1 .694 .018 .694 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 
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El análisis de los RTC de las tablas de contingencia del género y la Dieta en su 

codificación comes verduras/hortalizas frescas, se observan menos caso de los 

esperados en los chicos que si las consumen (RTC=-2.7) y más casos de los 

esperados en las chicas (RTC=2.7); se aprecian más casos de los esperados en los 

chicos que no las consumen (RTC=2.7) y menos casos de los esperados en las chicas 

(RTC=-2.7); en la clasificación Vas más de una vez a la semana a un restaurante de 

comida rápida, se presentan más casos de los esperados en los niños que si acuden 

(RTC=2.7) y menos de los esperados en niñas (RTC=-2.7), en relación a los que no 

acuden, se manifiestan menos casos de los esperados en chicos (RTC=-2.7) y más 

casos de los esperados en chicas (RTC=2.7); así mismo, en la tipificación  te saltas el 

desayuno, se observan más casos de los esperados en los niños que si lo omiten 

(RTC=2.6) y menos casos de los esperado en las niños (RTC=-2.6), en relación a los 

que no se saltan el desayuno, hay menos casos de los esperados en chicos (RTC=-

2.6) y más casos de los esperados en chicas (RTC=-2.6) (Tabla 37). 

 

Tabla 37. Tabla de contingencia entre la Dieta, cuestionario de KIDMED, con el 

género. 

 

Variables 

 Género  

 Hombres Mujeres Total 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Comes verduras/hortalizas frescas 

(ensaladas) o cocinadas regularmente 

una vez al día 

Si 156 32.6% 
-

2.7* 
168 35.1% 2.7* 324 67.6% 

No 95 19.8% 2.7* 60 12.5% 
-

2.7* 
155 32.4% 

Total 251 52.4%  228 47.6%  479 100.0% 

Vas más de una vez a la semana a un 

restaurante de comida rápida 

(hamburguesas, tortas, tacos, etc.) 

Si 102 21.3% 2.7* 66 13.8% 
-

2.7* 
168 35.1% 

No 149 31.1% 
-

2.7* 
162 33.8% 2.7* 311 64.9% 

Total 251 52.4%  228 47.6%  479 100.0% 

Te saltas el desayuno 

Si  99 20.7% 2.6* 64 13.4% 
-

2.6* 
163 34.0% 

No 152 31.7% 
-

2.6* 
164 34.2% 2.6* 316 66.0% 

Total 251 52.4%  228 47.6%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 
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Se implementó un análisis de los resultados en la variable Dieta en función de la 

Clase Social. Los resultados de la Tabla 38 señalan, el 52.3% de los sujetos que 

conforman la Clase Intermedia, consumen pescado con regularidad, pero 

desayunan pan dulce o pasteles (51.4%), de igual manera comen dulces y golosinas 

(47.5%). La Clase de Servicio es la que menos acude a los restaurantes (17.3%), los 

que asisten con mayor regularidad son los de la Clase Intermedia (48.8%), así mismo 

los de la Clase Obrera (33.9%). 

 

Se efectuó un análisis de la asociación entre la Clase Social y la Dieta, en relación a 

la calidad de la dieta mediterránea, el estadístico X2 indica que hay asociación en la 

categorización comen pescado con regularidad y les gustan las legumbres y las 

comes más de una vez a la semana (p<.05), no se observa asociación en las demás 

variables (p>.05) (Tabla 38). 

 

Se implementó el análisis de asociación entre la Clase Social y la Dieta, el estadístico 

X
2 indica que hay asociación en la categorización comen pescado con regularidad 

(p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer indica que la asociación es baja (φc=.112)El 

análisis de los RTC de las tablas de contingencia de la Dieta con la Clase Social en su 

categorización Clase Obrera, se aprecian menos casos de los esperados que si 

comen pescado con regularidad (RTC=-2.4) y más casos de los esperados que no lo 

consumen (RTC=2.4); en la Clase de Servicio se observan más casos de los 

esperados que les gustan las legumbres y las comes más de una vez a la semana 

(RTC=2.8) y menos casos de los esperados que no los ingieren (RTC=-2.8) (Tabla 39). 
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Tabla 38. Porcentaje y asociación de la Dieta, con la Clase Social. 

 

Variables 

 
 

Clase Social Chi Cuadrado 
Phi de 

Cramer 

n 
% del 

total 

Clase 

de 

Servicio 

Clase 

Interme 

dia 

Clase 

Obrera 
X2 gl p φc p 

Comes una fruta o jugo de frutas 

cada día 
372 77.7% 21.5% 47.3% 31.2% 3.077 2 .215 .080 .215 

Comes una segunda fruta cada día 313 65.3% 22.5% 46.0% 31.5% 2.190 2 .334 .068 .334 

Comes verduras/hortalizas frescas 

(ensaladas) o cocinadas 

regularmente una vez al día 

324 67.6% 15.2% 31.1% 21.3% 3.910 2 .142 .090 .142 

Comes verduras frescas o cocinadas 

más de una vez al día 
252 52.6% 21.0% 45.2% 33.7% .833 2 .659 .042 .659 

Comes pescado con regularidad (al 

menos 2 o 3 veces por semana) 
193 40.3% 21.2% 52.3% 26.4% 6.029 2 .049* .112 .049 

Vas más de una vez a la semana a un 

restaurante de comida rápida 

(hamburguesas, tortas, tacos, etc.) 

168 35.1% 17.3% 48.8% 33.9% 1.248 2 .536 .051 .536 

Te gustan las legumbres y las comes 

más de una vez a la semana (frijol, 

habas, ejotes, lentejas, garbanzos, 

cacahuates, etc.). 

362 75.6% 22.9% 45.3% 31.8% 7.728 2 .021* .127 .021 

Comes pasta, arroz casi a diario (5 

días o más a la semana) 
342 71.4% 19.9% 50.3% 29.8% 5.647 2 .059 .109 .059 

Desayunas cereales o derivados (pan, 

tortilla, avena, bolillo, etc.) 
369 77.0% 20.1% 46.6% 33.3% .262 2 .877 .023 .877 

Comes frutos secos con regularidad 

(al menos 2 o 3 veces por semana) 
282 58.9% 22.0% 42.9% 35.1% 5.083 2 .079 .103 .079 

Utilizas aceite de oliva en casa 256 53.4% 22.7% 47.3% 30.1% 3.098 2 .212 .080 .212 

Te saltas el desayuno 163 34.0% 22.1% 41.1% 36.8% 3.676 2 .159 .088 .159 

Desayunas productos lácteos (leche, 

yogur, etc.) 
372 77.7% 19.9% 46.8% 33.3% .235 2 .889 .022 .889 

Desayunas/almuerzas pan dulce o 

pasteles 
183 38.2% 19.1% 51.4% 29.5% 2.188 2 .335 .068 .335 

Tomas dos yogures y/o un poco de 

queso (40 g) cada día 
183 38.2% 24.0% 44.3% 31.7% 3.007 2 .222 .079 .222 

Comes dulces y golosinas varias 

veces al día 
265 55.3% 17.7% 47.5% 34.7% 2.272 2 .321 .069 .321 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 
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Tabla 39. Tabla de contingencia entre la Dieta, cuestionario de KIDMED, con la Clase 

Social. 

 

Variables 

    Clase Social  

 Clase de 

Servicios 

Clase 

intermedia 

Clase Obrera Total 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Comes pescado con regularidad 

(al menos 2 o 3 veces por 

semana). 

Si 41 8.6% .5 101 21.1% 1.9 51 10.6% 
-

2.4* 
193 40.3% 

No 55 11.5% -.5 125 26.1% -1.9 106 22.1% 2.4* 286 59.7% 

Total 96 20.0%  226 47.2%  157 32.8%  479 100.0% 

Te gustan las legumbres y las 

comes más de una vez a la 

semana (frijol, habas, ejotes, 

lentejas, garbanzos, cacahuates, 

etc.). 

Si 83 17.3% 2.8* 164 34.2% -1.4 115 24.0% -.8 362 75.6% 

No 13 2.7% 
-

2.8* 
62 12.9% 1.4 42 8.8% .8 117 24.4% 

Total 96 20.0%  226 47.2%  157 32.8%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= │1.96│. 

 

Para clasificar a los participantes en función de la calidad de la dieta, se implementó 

el cuestionario Índice KIDMED. Los resultados de la Tabla 40 señalan que el 18.0% 

de la población tiene una dieta de muy baja calidad, el 61.8% tiene que mejorar 

patrones alimentarios; sólo el 20.3% del total de la muestra cuenta con una dieta 

óptima y son las chicas con un 20.6% ligeramente mayor que los chicos (19.9%). Son 

las chicas con 12 años que tienen una dieta de muy baja calidad (18.0%) y los chicos 

con la misma edad deben mejorar patrones alimentarios (62.9%), sólo el 24.6% de 

las chicas con 11 años muestran una dieta óptima. 

Se estudió la asociación entre la Dieta, Índice de KIDMED y las variables que se 

exhiben en la Tabla 41, el estadístico Chi-Cuadrado indica que no hay asociación con 

las variables edad, género y Clase Social (p>.05). 
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Tabla 40. Porcentajes de la Dieta, Índice de KIDMED. 

 

 Muestra 11 años 12 años 

 N % Hombres Mujeres % 

Hombres 

%  

Mujeres 

% 

Hombres 

% 

Mujeres 

Dieta de 

muy baja 

calidad 

86 18.0 17.1 18.9 16.9 13.8 17.1 18.0 

Mejorar 

patrones 

alimentarios 

296 61.8 62.9 60.5 59.2 61.5 62.9 61.8 

Dieta 

Óptima 

97 20.3 19.9 20.6 23.9 24.6 19.9 20.3 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 41. Asociación de la Dieta, índice de KIDMED con las variables. 
 

Variables 
Chi Cuadrado Phi de Cramer 

Coeficiente de 

Contingencia 

X
2
 gl P φc p C p 

Edad .341
a
 2 .843 .027 .843 - - 

Género 2.249
a
 2 .325 .069 .325 - - 

Clase Social 6.845
a
 4 .144 - - .119 .144 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5.5 Factores que determinan la Calidad de Vida. 

 

Se realizó un análisis para determinar diferencias en función de la edad y el género 

en relación a los resultados en la variable Calidad de Vida, cuestionario KIDSCREEN-

10, la Tabla 42 señala que el 90.2% de la población manifiesta tener una buena 

calidad de vida y sólo el 9.8% mala. Se observa que el 92.8% de los chicos que 

cuentan con 11 años, muestran una buena calidad de vida y las chicas con el 87.1%; 

en relación a la edad de 12 años, son las chicas con un 93.8% con una buena calidad 

de vida y los chicos con un 87.3%. Es importante señalar, que se observa un mayor 
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número de niños (91.2%) que manifiestan una buena calidad de vida, ligeramente 

por encima de las niños (89.0%). 

 

Tabla 42. Porcentajes de la Calidad de Vida. 

 

 Muestra 11 años 12 años 

 N % Hombres Mujeres % 

Hombres 

% Mujeres % 

Hombres 

% Mujeres 

Mala 47 9.8 8.8 11.0 7.2 12.9 12.7 6.2 

Buena 432 90.2 91.2 89.0 92.8 87.1 87.3 93.8 

Total 479 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se estudió la asociación entre la Calidad de Vida y las variables que se exhiben en la 

Tabla 43, el estadístico Chi-Cuadrado indica que hay asociación con las variables 

Capital Social en el vecindario, la Salud Mental, la Relación Familiar, el Apoyo Social 

(Confidencial, Afectivo y Global), así como en la AF IPAQ corto clasificado.  

Se estudió la asociación entre la Calidad de Vida y las variables que se detallan en la 

Tabla 43. No se encontraron diferencias en función de la edad, el género, IMC 

clasificado, la Clase Social, el Capital Social (actividades colectivas y entre pares), la 

dieta y la IC BSQ, (p>.05).  

Se analizó la asociación entre el Capital Social en el vecindario y la Calidad de Vida, 

los estadísticos X2 indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de 

Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado del 

significado de las relaciones, se hizo a través del cálculo de los RTC de las tablas de 

contingencia, se observan más casos de los esperados que manifiestan estar 

indecisos en la confianza en el vecindario (RTC=2.3) y muestran una calidad de vida 

mala y menos casos de los esperados en una buena calidad de vida (RTC=-2.3), lo 
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que significa que la mala calidad de vida percibida se asocia con una desconfianza 

del vecindario (Tabla 44). 

 

Tabla 43. Asociación de la Calidad de Vida con las variables. 

 

Variables 
Chi Cuadrado Phi Phi de Cramer 

X
2
 gl P φ p φc p 

Edad .014 1 .907 .005 .907 - - 

Género .653 1 .419 -.037 .419 - - 

IMC Clasificado Méx. 4.377 2 .112 - - .096 .112 

Clase Social 4.200 2 .122 - - .094 .122 

Capital social vecindario 9.913 4 .042* - - .144 .042 

Capital social act. colectivas 2.313 1 .128 -.069 .128 - - 

Capital social entre pares .002 1 .960 .003 .960 - - 

Salud Mental GHQ-12 14.985 1 .000* -.177 .000 - - 

Relación Familiar APGAR-F 42.589 2 .000* - - .298 .000 

Apoyo Social Confidencial 8.479 1 .004* .133 .004 - - 

Apoyo Social Afectivo 36.655 1 .000* .277 .000 - - 

Apoyo Social Global 18.233 1 .000* .195 .000 - - 

Dieta Índice de KIDMED 5.157 2 .076 - - .104 .076 

AF IPAQ corto 6.763 2 .034* - - .119 .034 

IC BSQ 1.879 3 .598 - - .063 .598 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 

 

Entre la Salud Mental y la Calidad de Vida, se observa una asociación significativa 

(p<.05),  el coeficiente de Phi indica que la asociación es baja e inversa (φ=-.177). El 

análisis de los RTC de las tablas de contingencia con la Salud Mental en su 

codificación ausencia de psicopatología, se aprecian menos casos de los esperados 

con una mala calidad de vida (RTC=-3.9) y más casos de los esperados con una 

buena calidad de vida  (RTC=3.9); en la categorización indicadores de psicopatología 

se aprecian más casos de los esperados con una mala calidad de vida (RTC= 3.9) y 

menos casos de los esperados con una buena calidad de vida (RTC=-3.9). Por lo 

tanto, los sujetos que manifiestan tener una mala salud mental, muestran una mala 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 155 - 

 

calidad de vida y los que presentan una buena salud mental, manifiestan tener una 

buena calidad de vida. 

 

Tabla 44. Tabla de contingencia entre la Calidad de Vida  y las variables. 

 

Variables 

 Calidad de Vida  

 Mala Buena Total 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Capital social 

vecindario 

Totalmente en 

desacuerdo 
7 1.5% 1.2 40 8.4% -1.2 47 9.8% 

Algo en desacuerdo 1 0.2% -1.9 47 9.8% 1.9 48 10.0% 

Indeciso 15 3.1% 2.3* 78 16.3% -2.3* 93 19.4% 

Algo de acuerdo 14 2.9% -1.3 172 35.9% 1.3 186 38.8% 

Totalmente de acuerdo 10 2.1% -.1 95 19.8% .1 105 21.9% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Salud 

Mental 

GHQ-12 

Ausencia de 
psicopatología 

20 4.2% -3.9* 304 63.5% 3.9* 324 67.6% 

Indicadores de 

psicopatología 
27 5.6% 3.9* 128 26.7% -3.9* 155 32.4% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Relación 

Familiar  

APGAR-

Familiar 

Disfuncional grave 9 1.9% 3.8* 21 4.4% -3.8* 30 6.3% 

Disfuncional leve 25 5.2% 4.6* 96 20.0% -4.6* 121 25.3% 

Normofuncional 13 2.7% -6.3* 315 65.8% 6.3* 328 68.5% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Apoyo Social 

Confidencial 

Bajo  11 2.3% 2.9* 41 8.6% -2.9* 52 10.9% 

Normal 36 7.5% -2.9* 391 81.6% 2.9* 427 89.1% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Apoyo Social 

Afectivo 

Bajo  29 6.1% 6.1* 92 19.2% -6.1* 121 25.3% 

Normal 18 3.8% -6.1* 340 71.0% 6.1* 358 74.7% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Apoyo Social 

Global 

Bajo  17 3.5% 4.3* 55 11.5% -4.3* 72 15.0% 

Normal 30 6.3% -4.3* 377 78.7% 4.3* 407 85.0% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

AF IPAQ 

corto 

clasificado 

Baja 17 3.5% 2.1* 96 20.0% -2.1* 113 23.6% 

Moderada 22 4.6% .2 196 40.9% -.2 218 45.5% 

Alta 8 1.7% -2.2* 140 29.2% 2.2* 148 30.9% 

Total 47 9.8%  432 90.2%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 

 

Con respecto a la Relación Familiar, el estadístico X2 indica que hay una asociación 

(p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). 

En concordancia  al análisis de los RTC con la Relación Familiar, los encuestados que 
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exhiben una relación disfuncional grave se observan más casos de los que 

manifiestan una mala calidad de vida esperados (RTC=3.8) y menos casos de los 

esperados con una buena calidad de vida (RTC=-3.8); en cambio, los que dicen tener 

una relación disfuncional grave se aprecian más casos de los esperados con una 

mala calidad de vida (RTC=4.6) y menos casos de los esperados con una buena 

calidad de vida (RTC=-4.6); por otra parte, los que manifiestan tener una relación 

normofuncional se encuentran menos casos de los esperados con una mala calidad 

de vida (RTC=-6.3) y más casos de los esperados con una buena calidad de vida 

(RTC=6.3). El 65.8% de los sujetos que cuentan con una buena calidad de vida, 

manifiestan tener una relación estable familiar. 

La asociación entre el Apoyo Social (Confidencial, Afectivo y Global) y la Calidad de 

Vida, indican que en los estadísticos X2 hay una asociación (p<.05), el coeficiente de 

Phi señala que ésta es baja: Confidencial (φ=.133), Afectivo (φ=.277) y Global 

(φ=.195). El análisis de los RTC de las tablas de contingencia con el Apoyo Social 

Confidencial, Afectivo y Global se observan más casos de los esperados en su 

categorización bajo, que perciben una mala calidad de vida: Confidencial (RTC=2.9); 

Afectivo (RTC=6.1) y Global (RTC=4.3); y menos casos de los esperados en los que 

manifiestan una alta calidad de vida: Confidencial (RTC=-2.9) Afectivo (RTC=-6.1) y 

Global (RTC=-4.3). En relación a la clasificación normal se observan menos casos de 

los esperados que perciben una mala calidad de vida: Confidencial (RTC=-2.9); 

Afectivo (RTC=-6.1) y Global (RTC=-4.3) y más casos de los esperados en los que 

manifiestan una alta calidad de vida: Confidencial (RTC=2.9); Afectivo (RTC=6.1) y 

Global (RTC=4.3). Son más los individuos que perciben una excelente calidad de vida 

relacionada con un mejor apoyo social. 

Se analizó la asociación entre la AF IPAQ corto clasificado y la Calidad de Vida, los 

estadísticos X
2 indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de 

Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado de los RTC de 

las tablas de contingencia, en relación a la AF IPAQ corto clasificado, señalan más 

casos de los esperados que se observan con una AF baja que manifiestan una mala 
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calidad de vida (RTC=2.1) y menos casos de los esperados que presentan una buena 

calidad de vida (RTC=-2.1); en cambio, se observan menos casos de los esperados 

en los que practican una AF alta que presentan una mala calidad de vida (RTC=-2.2) 

y más casos de los esperados que manifiestan tener una buena calidad de vida 

(RTC=2.2). De tal manera, que los escolares que realizan una AF de moderada o alta, 

manifiestan tener una buena calidad de vida. 

 

5.6 Factores que determinan la Salud Mental. 

 

Se implementó un análisis de los resultados en la variable Salud Mental, 

cuestionario GHQ-12, en función del género y la edad, encontrándose que el 70.0% 

de los chicos de 11 años presentan ausencia de psicopatología y el 68.9% de las 

chicas con 12 años, en comparación con el resto de la muestra. Los resultados de la 

Tabla 45 señalan que el 67.6% de los sujetos muestran ausencia de patología.  

 

Tabla 45. Porcentajes de la Salud Mental. 
 

 

 Muestra 11 años 12 años 

 
N % Hombres Mujeres 

% 

Hombres 
% Mujeres % Hombres 

% 

Mujeres 

Ausencia de 

psicopatología 
324 67.6 66.5 68.9 70.0 66.2 57.7 68.9 

Indicadores de 

psicopatología 
155 32.4 33.5 31.1 30.0 33.8 42.3 31.1 

Total 479 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se estudió la asociación entre la Salud Mental y las variables que se presentan en la 

Tabla 46, el estadístico Chi-Cuadrado indica que existe asociación con las variables 

Clase Social, el Capital Social en el vecindario, la Relación Familiar, el Apoyo Social 

percibido, así como la IC BSQ  (p<.05). 
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Se estudió la asociación entre la Salud Mental y las variables, no se encontraron 

diferencias en función de la edad, el género, IMC clasificado, el Capital Social 

(actividades colectivas y entre pares),  la AF IPAQ corto clasificado y la IC Índice de 

Discrepancia, (p>.05). 

 

Tabla 46. Asociación de la Salud Mental con las variables. 

 

Variables 
Chi Cuadrado Phi Phi de Cramer 

X
2
 gl p φ p φc p 

Edad 2.996 1 .083 .079 .083 - - 

Género .295 1 .587 -.025 .587 - - 

IMC Clasificado Méx. 2.262 2 .323 - - .069 .323 

Clase Social 14.515 2 .001* - - .174 .001 

Capital Social Vecindario 9.848 4 .043* - - .143 .043 

Capital Social act. colectivas 2.890 1 .089 .078 .089 - - 

Capital Social entre pares .750 1 .386 .049 .386 - - 

Relación Familiar APGAR-F 18.235 2 .000* - - .195 .000 

Apoyo Social Confidencial 8.294 1 .004* -.132 .004 - - 

Apoyo Social Afectivo 14.336 1 .000* -.173 .000 - - 

Apoyo Social Global 12.048 1 .001* -.159 .001 - - 

AF IPAQ corto clasificado .677 2 .713 - - .038 .713 

IC BSQ 12.404 3 .006* - - .161 .006 

IC Índice de Discrepancia 5.001 2 .082 - - .102 .082 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 

 

 

Se analizó la asociación entre la Clase Social y la Salud Mental, los estadísticos X2 

indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que 

ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado del significado de las relaciones, 

se hizo a través del cálculo de los RTC de las tablas de contingencia, la Clase Social 

en su categorización clase intermedia se observan más casos de los esperados que 

presentan ausencia de psicopatología (RTC=2.2) y menos casos de los esperados 

con indicadores (RTC=-2.2); en la clase obrera, se aprecian menos casos de los 

esperados que muestran ausencia de psicopatología (RTC=-3.8) y menos casos de 

los esperados con indicadores (RTC=-2.2); lo que significa que prevalece la ausencia 
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de psicopatología sobretodo en la clase intermedia y es en la clase obrera donde se 

observan más sujetos con indicadores de psicopatología (Tabla 47). 

 

Tabla 47. Tabla de contingencia entre la Salud Mental  y las variables. 
 

 

Variables 

 Salud Mental GHQ-12   

 Ausencia de 

psicopatología 

Indicadores de 

psicopatología 

Total 

 
n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Clase Social 

Clase de Servicios 72 15.0% 1.7 24 5.0% -1.7 96 20.0% 

Clase Intermedia 164 34.2% 2.2* 62 12.9% -2.2* 226 47.2% 

Clase Obrera 88 18.4% -3.8* 69 14.4% 3.8* 157 32.8% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Capital 

Social 

vecindario 

Totalmente en 

desacuerdo 
25 5.2% -2.2* 22 4.6% 2.2* 47 9.8% 

Algo en desacuerdo 35 7.3% .8 13 2.7% -.8 48 10.0% 

Indeciso 64 13.4% .3 29 6.1% -.3 93 19.4% 

Algo de acuerdo 136 28.4% 2.0* 50 10.4% -2.0* 186 38.8% 

Totalmente de 

acuerdo 
64 13.4% -1.7 41 8.6% 1.7 105 21.9% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Relación 

Familiar  

APGAR-

Familiar 

Disfuncional grave 15 3.1% -2.1* 15 3.1% 2.1* 30 6.3% 

Disfuncional leve 67 14.0% -3.3* 54 11.3% 3.3* 121 25.3% 

Normofuncional 242 50.5% 4.2* 86 18.0% -4.2* 328 68.5% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Apoyo 

Social 

Confidencial 

Bajo  26 5.4% -2.9* 26 5.4% 2.9* 52 10.9% 

Normal 298 62.2% 2.9* 129 26.9% -2.9* 427 89.1% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Apoyo 

Social 

Afectivo 

Bajo  65 13.6% -3.8* 56 11.7% 3.8* 121 25.3% 

Normal 259 54.1% 3.8* 99 20.7% -3.8* 358 74.7% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Apoyo 

Social 

Global 

Bajo  36 7.5% -3.5* 36 7.5% 3.5* 72 15.0% 

Normal 288 60.1% 3.5* 119 24.8% -3.5* 407 85.0% 

Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

IC BSQ 

Satisfacción corporal 70 14.6% 3.2* 15 3.1% -3.2* 85 17.7% 

Miedo a engordar 210 43.8% -1.2 109 22.8% 1.2 319 66.6% 

Baja autoestima 31 6.5% -.9 19 4.0% .9 50 10.4% 

Deseo de perder peso 13 2.7% -1.7 12 2.5% 1.7 25 5.2% 

 Total 324 67.6%  155 32.4%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 
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La asociación entre el Capital Social en el vecindario y la Salud Mental, Chi-cuadrado 

señalan que hay una asociación (X2=9.84; p>.05), el coeficiente de Phi de Cramer 

señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado del significado de las 

relaciones, se hizo a través del cálculo de los RTC de las tablas de contingencia, en la 

variable Capital Social vecindario se observan menos casos de los esperados que 

manifiestan estar totalmente en desacuerdo con la confianza en el vecindario con 

ausencia de psicopatología (RTC=-2.2) y más casos de los esperados con indicadores 

(RTC=2.2); en la categorización algo de acuerdo se aprecian más casos de los 

esperados con ausencia de psicopatología (RTC=2.0) y menos casos de los 

esperados con indicadores (RTC=-2.0). De tal manera que los sujetos que consideran 

estar algo de acuerdo con la confianza entre las personas en su vecindario, 

presentan ausencia de psicopatología. 

En la Relación Familiar y la Salud Mental, indican los estadísticos de X
2 que hay 

asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 

y <.299). El análisis de los RTC de las tablas de contingencia con la Relación Familiar 

en su categorización disfuncional grave, se observan menos casos de los esperados 

con ausencia de psicopatología (RTC=-2.1) y más casos de los con indicadores 

esperados (RTC=2.1); en la clasificación disfuncional leve se aprecian menos casos 

de los esperados con ausencia de psicopatología (RTC=-3.3) y más casos de los 

esperados con indicadores (RTC=3.3); los que manifiestan tener una relación 

normofuncional, se perciben más casos de los esperados con ausencia de 

psicopatología (RTC=4.2) y menos casos de los esperados con indicadores (RTC=-

4.2). Por lo tanto, los participantes que manifiestan tener una buena relación 

familiar presentan ausencia de psicopatología y los que presentan una disfunción 

leve familiar hay indicios de indicadores de psicopatología. 

La asociación entre el Apoyo Social (Confidencial, Afectivo y Global) y la Salud 

Mental, los estadísticos X2  indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de 

Phi señala que ésta es baja e inversa: Confidencial (φ=-.132);  Afectivo (φ=-.173) y 

Global (φ=-.159). El análisis de los RTC de las tablas de contingencia con el Apoyo 
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Social Confidencial, Afectivo y Global se observan menos casos de los esperados en 

su categorización bajo que manifiestan una ausencia de psicopatología: 

Confidencial (RTC=-2.9);  Afectivo (RTC=-3.8) y Global (RTC=-3.5),  y más casos de los 

esperados donde se perciben indicadores de psicopatología: Confidencial (RTC=2.9); 

Afectivo (RTC=3.8) y Global (RTC=3.5). En la clasificación normal se aprecian más  

casos de los esperados en su categorización bajo que muestran ausencia de 

psicopatología: Confidencial (RTC=2.9); Afectivo (RTC=3.8) y Global (RTC=3.5); y 

menos casos de los esperados  donde se aprecian indicadores de psicopatología: 

Confidencia (RTC=-2.9); Afectivo (RTC=-3.8) y Global (RTC=-3.5). Son más los 

individuos que presentan ausencia de psicopatología relacionada con un mejor 

apoyo social. 

De la misma manera, se analizan los resultados de la Imagen Corporal, cuestionario 

BSQ, el estadísticos X2 muestra que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi 

de Cramer indica que la asociación es baja (φC>.100 y <.299). El análisis de los RTC 

de las tablas de contingencia con el BSQ en su codificación satisfacción corporal, se 

aprecian más casos de los esperados en ausencia de psicopatología (RTC=3.2) y 

menos casos de los esperados con indicadores (RTC=-3.2). Los sujetos que están 

satisfechos con su imagen corporal, presentan ausencia de patología. 

 

5.7 Factores que determinan la Satisfacción con la Vida. 

 

Se realizó un análisis para determinar diferencias en función del género y  la edad 

en relación a los resultados en la variable Satisfacción con la Vida, test SWLS-C, 

teniendo como resultado que el 40.9% de la población manifiesta estar satisfecho y 

el 36.7% ligeramente satisfecho. Se aprecia que el 44.2 % de las chicas que tienen 

11 años, muestran estar satisfechas y los chicos con el 41.7%; en relación a la edad 

de 12 años, las chicas con un 43.9% se perciben satisfechas y el 39.4% de los chicos 

revelan estar ligeramente insatisfechos. Es significativo señalar, que se observa un 
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mayor número de chicas (43.9%) que manifiestan estar satisfechas con la vida, 

ligeramente por encima de los chicos (38.2%) (Tabla 48). 

 

Tabla 48. Porcentajes de la Satisfacción con la Vida. 

 

 Muestra 11 años 12 años 

 
N % Hombres Mujeres 

% 

Hombres 

% 

Mujeres 

% 

Hombres 

% 

Mujeres 

Insatisfecho 3 0.6 1.2 0.0 0.0 0.0 4.2 0.0 

Ligeramente 

insatisfecho 
13 2.7 2.0 3.5 1.7 3.7 2.8 3.1 

Satisfacción media 91 19.0 22.3 15.4 21.7 14.1 23.9 18.5 

Ligeramente satisfecho 176 36.7 36.3 37.3 35.0 38.0 39.4 35.4 

Satisfecho 196 40.9 38.2 43.9 41.7 44.2 29.6 43.9 

Total 479 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se estudió la asociación entre la Satisfacción con la Vida y las variables que se 

muestran en la Tabla 49, el estadístico Chi-Cuadrado indica que hay asociación 

significativa con las variables Clase Social, el Capital Social (vecindario y actividades 

colectivas), la Calidad de Vida, la Dieta Índice de KIDMED, la AF IPAQ corto 

clasificado, así como la IC BSQ (p<.05). 

Se estudió la asociación entre la Satisfacción con la Vida y las variables que se 

detallan en la Tabla x, no encontrando diferencias significativas en función de la 

edad, el género, el IMC clasificado, el Capital Social entre pares y la Salud Mental, 

(p>.05). 
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Tabla 49. Asociación de la Satisfacción con la Vida y  las variables. 

 

Variables 
Chi Cuadrado Phi de Cramer 

Coeficiente de 

Contingencia 

X
2
 gl P φc p C p 

Edad 9.282 4 .054 .139 .054 - - 

Género 7.738 4 .102 .127 .102 - - 

IMC Clasificado Méx. 12.820 8 .118 .116 .118 - - 

Clase Social  26.248 8 .001* .166 .001 - - 

Capital Social vecindario  26.492 16 .047*   .229 .047 

Capital Social act. colectivas  14.474 4 .006* .174 .006 - - 

Capital Social entre pares 6.567 4 .161 .145 .161 - - 

Calidad de Vida  62.884 4 .000* .362 .000 - - 

Salud Mental GHQ-12  31.052 4 .255 .255 . 000 - - 

Dieta Índice de KIDMED  25.494 8 .001* .163 .001 - - 

AF IPAQ corto clasificado 29.077 8 .000* .174 .000 - - 

IC BSQ  22.902 12 .029* .126 .029 - - 

Fuente: Elaboración propia. 

*valores significativos p<.05. 

 

Se analizó la asociación entre la Clase Social y la Satisfacción con la Vida, los 

estadísticos X
2 indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de 

Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado del 

significado de las relaciones, se hizo a través del cálculo de los RTC de las tablas de 

contingencia, en la clasificación clase de servicio se observan menos casos de los 

esperados que manifiestan estar ligeramente satisfechos con la vida (RTC=-2.0) y 

más casos de los esperados que están satisfechos (RTC=3.2); la clase intermedia, 

presenta menos casos de los esperados que expresan estar ligeramente 

insatisfechos (RTC=-2.3) y más casos de los esperados en ligeramente satisfechos 

(RTC=2.7); por su parte, en la clase obrera se aprecian más casos de los esperados 

ligeramente insatisfechos (RTC=2.8), al igual que en la satisfacción media (RTC=2.8). 

Por lo tanto, la clase intermedia manifiesta estar ligeramente satisfecha (20.3%) y 

satisfecha (18.2%) con la vida, en comparación con las demás (Tabla 50).  

 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 164 - 

 

Tabla 50. Tabla de contingencia entre la Satisfacción con la Vida y las variables. 
 

 

Variables 

 Satisfacción con la Vida SWLS-C 

Total 
Insatisfecho 

Ligeramente 
insatisfecho 

Satisfacción 
media 

Ligeramente 
satisfecho 

Satisfecho 

n 
% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n 

% del 

total 
RTC n %  

Clase Social 

Clase de 

Servicio 
1 0.2% .6 2 0.4% -.4 13 2.7% -1.5 27 5.6% 

-

2.0* 
53 11.1% 3.2* 96 20.0% 

Clase 

Intermedia 
2 0.4% .7 2 0.4% 

-

2.3* 
38 7.9% -1.2 97 20.3% 2.7* 87 18.2% -1.0 226 47.2% 

Clase Obrera 0 0.0% -1.2 9 1.9% 2.8* 40 8.4% 2.5* 52 10.9% -1.1 56 11.7% -1.6 157 32.8% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

Capital 

Social 

vecindario 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

0 0.0% -.6 4 0.8% 2.6* 8 1.7% -.4 16 3.3% -.4 19 4.0% -.1 47 9.8% 

Algo en 

desacuerdo 
0 0.0% -.6 2 0.4% .7 12 2.5% 1.1 22 4.6% 1.4 12 2.5% 

-

2.4* 
48 10.0% 

Indeciso 0 0.0% -.9 1 0.2% -1.1 24 5.0% 1.9 33 6.9% -.3 35 7.3% -.7 93 19.4% 

Algo de 

acuerdo 
1 0.2% -.2 4 0.8% -.6 31 6.5% -1.0 75 15.7% 1.3 75 15.7% -.2 186 38.8% 

Totalmente 

de acuerdo 
2 0.4% 1.9 2 0.4% -.6 16 3.3% -1.1 30 6.3% 

-

2.0* 
55 11.5% 2.7* 105 21.9% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

Capital 

Social act. 

Colectivas 

Si 1 0.2% -1.2 4 0.8% 
-

2.7* 
55 11.5% -1.1 129 26.9% 2.8* 124 25.9% -.8 313 65.3% 

No 2 0.4% 1.2 9 1.9% 2.7* 36 7.5% 1.1 47 9.8% 
-

2.8* 
72 15.0% .8 166 34.7% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

Calidad de 

Vida 

Mala 3 0.6% 5.3* 6 1.3% 4.5* 17 3.5% 3.2* 12 2.5% -1.7 9 1.9% 
-

3.2* 
47 9.8% 

Buena 0 0.0% 
-

5.3* 
7 1.5% 

-

4.5* 
74 15.4% 

-

3.2* 
164 34.2% 1.7 187 39.0% 3.2* 432 90.2% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

Dieta Índice 

de KIDMED 

Dieta de muy 

baja calidad 
2 0.4% 2.2* 3 0.6% .5 23 4.8% 2.0* 34 7.1% .6 24 5.0% 

-

2.7* 
86 18.0% 

Mejorar 

patrones 

alimentarios 

1 0.2% -1.0 9 1.9% .6 57 11.9% .2 114 23.8% 1.0 115 24.0% -1.2 296 61.8% 

Dieta óptima 0 0.0% -.9 1 0.2% -1.1 11 2.3% 
-

2.2* 
28 5.8% -1.8 57 11.9% 4.0* 97 20.3% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

AF IPAQ 

corto 

clasificado 

Baja 2 0.4% 1.8 7 1.5% 2.6* 28 5.8% 1.8 51 10.6% 2.1* 25 5.2% 
-

4.6* 
113 23.6% 

Moderada 0 0.0% -1.6 4 0.8% -1.1 40 8.4% -.3 74 15.4% -1.2 100 20.9% 2.0* 218 45.5% 

Alta 1 0.2% .1 2 0.4% -1.2 23 4.8% -1.3 51 10.6% -.7 71 14.8% 2.1* 148 30.9% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

IC BSQ 

Satisfacción 

corporal 
1 0.2% .7 1 0.2% -1.0 8 1.7% 

-

2.5* 
24 5.0% -1.8 51 10.6% 3.9* 85 17.7% 

Miedo a 

engordar 
2 0.4% .0 9 1.9% .2 69 14.4% 2.1* 121 25.3% .8 118 24.6% 

-

2.5* 
319 66.6% 

Baja 

autoestima 
0 0.0% -.6 3 0.6% 1.5 7 1.5% -1.0 21 4.4% .8 19 4.0% -.4 50 10.4% 

Deseo de 

perder peso 
0 0.0% -.4 0 0.0% -.9 7 1.5% 1.2 10 2.1% .3 8 1.7% -.9 25 5.2% 

Total 3 0.6%  13 2.7%  91 19.0%  176 36.7%  196 40.9%  479 100.0% 

Fuente: Elaboración propia.  

*valores significativos de los RTC= >│1.96│. 
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La asociación del Capital Social (vecindario y entre pares) y la Satisfacción con la 

Vida, se observa una asociación (p<.05), el coeficiente de contingencia indica que es 

débil (C=.229), al igual que el coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es baja 

(φC>.100 y <.299), respectivamente. El análisis detallado de los RTC de las tablas de 

contingencia del Capital Social en el vecindario, muestran en su clasificación 

totalmente en desacuerdo con la confianza en el vecindario más casos de los 

esperados en ligeramente satisfechos con la vida (RTC=2.6); en la categorización 

algo en desacuerdo con la confianza en el vecindario, se aprecian menos casos de 

los esperados que están satisfechos con la vida (RTC=-2.4); por su parte los que 

dicen estar totalmente de acuerdo con la confianza en el vecindario, se perciben 

menos casos de los esperados que están ligeramente satisfechos con la vida (RTC=-

2.0) y más casos de los esperados que están satisfechos con la vida (RTC=2.7). Es 

importante señalar, que aquellos estudiantes que manifiestan estar totalmente de 

acuerdo con la confianza en el vecindario, presentan una tendencia a estar 

satisfechos con la vida. 

Por su parte, el Capital Social en las actividades colectivas a través del análisis 

detallado de los RTC, se aprecian menos casos de los esperados que manifiestan 

que si realizan dichas actividades que muestran estar ligeramente insatisfechos con 

la vida (RTC=-2.7) y más casos de los esperados que manifiestan estar ligeramente 

satisfechos (RTC=2.8); en cambio, los que no efectúan actividades colectivas se 

observan más casos de los esperados que están ligeramente insatisfechos con la 

vida (RTC=2.7) y menos casos de los esperados que expresan estar ligeramente 

satisfechos (RTC=-2.8). Es decir, aquellos escolares que expresan estar ligeramente 

satisfechos con la vida, son los que participan en algún club o forma parte de un 

equipo. 

Con respecto a las variables Calidad de Vida y Satisfacción con la Vida, el estadístico 

X
2 indica que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que 

ésta es moderada (φC>.300 y <.499). En concordancia al análisis de los RTC,  los 

encuestados que exhiben una mala calidad de vida se observan más casos de los 
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esperados que manifiestan estar insatisfechos (RTC=5.3), al igual que los que están 

ligeramente satisfechos (RTC=4.5) y con una satisfacción media (RTC=3.2); y menos 

casos de los esperados, que presentan satisfacción con la vida (RTC=-3.2); en 

cambio, los que dicen tener una buena calidad de vida se aprecian menos casos de 

los esperados que manifiestan estar insatisfechos (RTC=-5.3), al igual que los que 

están ligeramente satisfechos (RTC=-4.5) y con una satisfacción media (RTC=-3.2); y 

más casos de los esperados que presentan satisfacción con la vida (RTC=3.2).  De tal 

manera, que el 39.0% externa tener una buena calidad de vida y sentirse satisfecho 

con la vida. 

En relación a la Dieta, Índice de KIDMED, el estadístico Chi-Cuadrado indica que hay 

asociación (X2=25.49; p>.05), el coeficiente de Phi de Cramer señala que ésta es 

baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado de los RTC de las tablas de contingencia 

de la Dieta, muestran en su categorización dieta de muy baja calidad más casos de 

los esperados que manifiestan estar insatisfechos (RTC=2.2) y ligeramente 

insatisfechos (RTC=2.0); y menos casos de los esperados en satisfechos con la vida 

(RTC=-2.7); por su parte, los que se aprecian con una dieta óptima son menos casos 

de los esperados que manifiestan tener una satisfacción media (RTC=-2.2) y más 

casos de los esperados en satisfechos con la vida (RTC=4.0). Aquellos que presentan 

una dieta óptima, manifiestan una satisfacción con la vida. 

Se analizó la asociación entre la AF IPAQ corto clasificado y la Satisfacción con la 

Vida, los estadísticos X2 indican que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi 

de Cramer señala que ésta es baja (φC>.100 y <.299). El análisis detallado de los RTC 

de las tablas de contingencia, en relación a la AF IPAQ corto clasificado, señalan más 

casos de los esperados que se observan con una AF baja que manifiestan estar 

ligeramente insatisfechos (RTC=2.6), ligeramente satisfechos con la vida (RTC=2.1) y 

menos casos de los esperados que presentan satisfacción con la vida (RTC=-4.6); en 

cambio, se observan más casos de los esperados en los que practican una AF 

moderada que están satisfechos con la vida (RTC=2.0), al igual que los que realizan 
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una AF alta (RTC=2.1). Los sujetos que practican una AF moderada y alta, son los 

que manifiestan estar satisfechos con la vida. 

De la misma manera, se analizan los resultados de la Imagen Corporal, cuestionario 

BSQ, el estadísticos X2 muestra que hay una asociación (p<.05), el coeficiente de Phi 

de Cramer indica que la asociación es baja (φC>.100 y <.299). El análisis de los RTC 

de las tablas de contingencia con el BSQ en su codificación satisfacción corporal, se 

aprecian menos casos de los esperados en la satisfacción media (RTC=-2.5) y más 

casos de los esperados que están satisfechos con la vida (RTC=3.9); los que 

manifiestan miedo a engordar, se observan más casos de los esperados en la 

satisfacción media (RTC=2.1) y menos casos de los esperados que están satisfechos 

con la vida (RTC=-2.5). 

 

5.8 Análisis de Regresión Logística Multinominal. 

 

Para realizar el análisis estadístico predictivo, es importante tener en consideración 

la naturaleza de los datos analizados, para el contraste de hipótesis se estimó la 

asociación entre las variables a través de modelos de regresión logística 

multinominal, ya que en este caso se han utilizado variables nominales. 

En la Tabla 51 se puede comprobar el grado de asociación entre la calidad de vida y 

la satisfacción con la vida con las variables relacionadas con el estilo de vida, la 

salud mental, la imagen corporal, la clase social y el apoyo social y familiar. En el 

grupo físicamente de mala calidad de vida (OR 4.97) y satisfacción media con la vida 

(OR 2.51) se observan diferencias estadísticamente significativas (p<.01) para los 

valores de un estilo de vida físicamente inactivo. Cuando se analiza el grado de 

práctica de actividad física con el cuestionario IPAQ versión corta se observa que los 

que tienen una baja actividad física se asocian significativamente (p<.05) con una 

mala calidad de vida e insatisfacción con la vida o satisfacción media.  
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Tabla 51. Modelo de regresión logística multinominal examinando la asociación 

entre la calidad de vida y la satisfacción con la vida con las variables  que 

determinan el estilo de vida, la salud mental, la imagen corporal y el apoyo social 

y familiar percibido. 

 

 Calidad de Vida1  Satisfacción con la vida2 

 Mala calidad de Vida  Insatisfechas/ Muy 

insatisfechas 

Satisfacción media 

Actividad Física     

Baja 3.02 (1.25 - 7.33)*  5.22 (1.34 - 20.27)* 2.18 (1.16 - 4.12)* 

Moderada 1.92 (.83 - 4.47)  1.01 (.22 - 4.68) 1.35 (.76 - 2.40) 

Alta 1  1 1 

Calidad de dieta     

Dieta de muy baja calidad 2.49 (.95 - 6.53)  8.19 (.92 - 72.62) 3.22 (1.45 - 7.17)** 

Mejorar patrones alimentarios 1.24 (.52 - 2.97)  3.97 (.50 - 31.65) 1.96 (.98 - 3.93) 

Dieta Óptima 1  1 1 

IMC     

Obesidad .54 (.20 - 1.49)  2.53 (.64 - 9.98) .94 (.49 - 1.78) 

Sobrepeso 1.67 (.812 - 3.43)  1.56 (.45 -5.37) .83 (.43 - 1.60) 

Normopeso 1  1 1 

Salud mental     

Indicadores de psicopatología 3.27 (1.76 - 6.07)**  7.74 (2.43 - 24.64)** 2.26 (1.40 - 3.63)** 

Ausencia de psicopatología 1  1 1 

IC-BSQ     

Miedo a engordar 1.87 (.71 - 4.94)  1.75 (.38 - 8.16) 2.89 (1.32 - 6.32)** 

Baja autoestima 1.79 (.49 - 6.55)  3.07 (.49 - 19.32) 1.64 (.55 - 4.88) 

Deseo de perder peso 2.15 (.47 - 9.70)  - 3.89 (1.23 - 12.24)* 

Satisfacción corporal 1  1 1 

Índice de discrepancia imagen corporal    

Diferencia positiva .83 (.41 - 1.71)  .80 (.24 - 2.74) 1.83 (.96 - 3.48) 

Diferencia negativa .83 (.37 - 1.87)  1.25 (.345 - 4.50) 2.66 (1.35 - 5.23)** 

Diferencia nula 1  1 1 

Clase social     

Intermedias ,66 (,29 - 1,52)  ,51 (,11 - 2,37) 1,21 (,61 - 2,42) 

Obreras 1,36 (,61 - 3,04)  2,05 (,53 - 7,91) 2,17 (1,08 - 4,34)* 

Servicio 1  1 1 

Relación Familiar APGAR-F     

Disfuncional grave 
10.68 (4.08 - 27.99)**  115.96 (20.73 - 648.49)** 10.95 (4.43 - 27.03)** 

Disfuncional leve 6.46 (3.17 - 13.16)**  14.40 (2.91 - 71.15)** 4.98 (2.97 - 8.37)** 

Normofuncional 1  1 1 

Apoyo social Global     

Bajo 4.44 (2.24 - 8.84)**  10.70 (3.56 - 32.16)** 3.59 (2.02 - 6.38)** 

Normal  1  1 1 

Apoyo Afectivo     

Bajo 6.91 (3.58 - 13.34)**  16.16 (4.93 - 52.92)** 5.45 (3.30 - 9.01)** 

Normal  1  1 1 

Apoyo confidencial     

Bajo 3.27 (1.51 - 7.07)**  8.70 (2.76 - 27.45)** 2.81 (1.46 - 5.42)** 

Normal  1  1 1 

Fuente: Elaboración propia. 
1
Grupo de comparación es buena calidad de vida  

2
Grupo de comparación es Ligeramente satisfecho / Satisfecho con la vida.  

El análisis de todos los casos se realizó con las covariables “sexo” y "edad" 
*p<0.05;  **<0.01. 
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En cuanto a la calidad de dieta sólo se observó una asociación significativa (p<.05) 

entre una dieta de baja calidad con una satisfacción media con la vida (OR 3.22), no 

encontrándose asociaciones con la calidad de vida ni con la insatisfacción con la 

vida. La salud mental es un factor que se asocia significativamente (p<.01) con una 

mala calidad de vida y con la insatisfacción o satisfacción media con la vida. En lo 

referente a la imagen corporal, el cuestionario satisfacción corporal arrojó una 

asociación significativa entre el miedo a engordar (OR 2.89) y el deseo de perder 

peso (OR 3.89) entre los que tienen una satisfacción media con la vida; por otro 

lado a partir de las imágenes de Stunkard se encontró que los que tenían 

discrepancia imagen corporal con diferencia negativa se asociaban con tener  una 

satisfacción media con la vida (OR 2.66).  

Otros aspectos a estudiar por su posible influencia en la calidad de vida y la 

satisfacción con la vida son el apoyo social percibido y el funcionamiento de la 

unidad familiar. Los resultados mostraron fuertes asociaciones (p>.01) entre la mala 

calidad de vida y una relación disfuncional grave o leve de la familia (ORs 10.68 y 

6.46 respectivamente); esto mismo se observó para la insatisfacción con la vida y 

una satisfacción media (ORs entre 4.98 y 115.96). Por otro lado, el apoyo social, 

tanto global como afectivo y confidencial se asoció significativamente (p>.01) con 

una mala calidad de vida y una percepción de satisfacción con la vida media y con 

los insatisfechos con su vida (ORs entre 2.81 y 16.16). Los aspectos sociales como la 

percepción de apoyo social y el funcionamiento de la familia influyen claramente en 

las variables estudiadas; sin embargo la clase social no fue determinante en la 

calidad de vida ni en la percepción de insatisfacción con la vida. Con la intención de 

estudiar qué aspectos se asocian con una práctica de actividad física moderada y 

baja así como un estilo de vida inactivo se implementó una regresión logística para 

analizar las asociaciones entre las variables descrita.  

En la Tabla 52, los resultados indican que la clase social obrera se asocia con realizar 

menos cantidad de actividad física (ORs 2.56 y 2.06) y son más inactivos (OR 1.94) 

en comparación con la clase de servicio. Los escolares que manifiestan tener una 
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baja confianza en su vecindario son los que tienen más riesgo de tener una 

actividad física baja (OR 2.07).  

 

Tabla 52. Modelo de regresión logística multinominal examinando la asociación 

entre el grado de actividad física y el ser clasificado como activo/inactivo en 

función de la clase social, el turno escolar, el capital social, el apoyo social y 

familiar percibido. 
 

 

  Actividad Física - IPAQ corto1  

  Baja  Moderada  

Clase social     

Intermedia  1.26 (.64 - 2.46) 1.12 (.65 - 1.95)  

Obrera  2.56 (1.24 - 5.29)* 2.06 (1.12 - 3.79)*  

Servicio  1 1  

Confianza en el vecindario 

Totalmente desacuerdo / 

desacuerdo 

 
2.07 (1.13 -  3.78)* .37 (.43 - 1.37)  

Indeciso  1.48 (.75 - 2.91) .23 (.80 - 2.46)  

De acuerdo / Totalmente de 

acuerdo  

 
1 1  

¿Participas en actividades colectivas como asociaciones de vecinos, clubes, equipos deportivos? 

No  3.11 (1.82 - 5.29)** 1.60 (.10 - 2.57)  

SI  1 1  

Los que participan contigo se parecen a ti en edad, sexo u ocupación 

Diferentes  1.53 (.80 - 2.91) 1.24 (.76 - 2.05)  

Parecidos   1 1  

Turno Escolar     

Vespertino  .93 (.52 - 1.65) 1.30 (.78 - 2.16)  

Matutino  1 1  

Relación Familiar APGAR-F     

Disfuncional grave  1.97 (.80 - 4.80) .46 (.17 - 1.25)  

Disfuncional leve  1.23 (.69 - 2.17) .89 (.54 - 1.46)  

Normofuncional  1 1  

Apoyo social Global     

Bajo  .78 (.39 - 1.54) .69 (.37 - 1.18)  

Normal   1 1  

Apoyo Afectivo     

Bajo  1.78 (1.01 - 3.11)* 1.01 (.61 - 1.67)  

Normal   1 1  

Apoyo confidencial     

Bajo  .71 (.32 - 1.56) .618 (.32 - 1.20)  

Normal   1 1  

Fuente: Elaboración propia. 
1
Grupo de comparación es actividad física Alta  

2
Grupo de comparación es Activo (práctica > de 5 días a la semana)  

El análisis de todos los casos se realizó con las covariables “sexo” y "edad" 
*p<0.05;  **<0.01. 
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No participar en actividades colectivas en asociaciones de vecinos, clubes o equipos 

deportivos se asocia significativamente con una baja actividad física (OR 3.11) y con 

la inactividad (OR 2.35). En el turno vespertino hay un mayor riesgo de ser inactivos 

en comparación con el matutino (OR 1.80). 

Un apoyo global y afectivos bajos se asoció con significativamente con la inactividad 

(ORs 2.9 y 2.20 respectivamente); además un apoyo afectivo bajo se asoció con una 

actividad física baja (OR 1.78).  

No se encontraron asociaciones significativas entre la actividad física y el turno 

escolar, el tipo de participantes con los que comparten la actividad física y el tipo de 

relación familiar de los escolares.  

Los resultados de la regresión logística multinominal de la Tabla 53 indican que 

existe una asociación significativa con el índice de discrepancia corporal, el 

autoconcepto físico y la percepción de recibir apoyo social y familiar; por otro lado 

no se observa que haya ninguna asociación entre la práctica de actividad física y los 

indicadores de psicopatología en la salud mental. Los resultados de las odds ratios 

(ORs desde 2.22 a 2.88) indican que existe más del doble de posibilidades de tener 

indicadores de psicopatología a nivel de la salud mental en las personas con un bajo 

apoyo social global, afectivo y confidencial, así como en las personas que presentan 

difusión familiar (p<.01). 

En cuanto a la imagen corporal, los resultados indican que las personas con 

problemas en la satisfacción corporal tienen más posibilidades (ORs desde 2.49 a 

4.52) de tener indicadores de psicopatología (p<.01). Los resultados indican que  el 

índice de discrepancia corporal realizado mediante las figuras de Stunkard, presenta 

una asociación en la variable diferencia positiva con los indicadores de 

psicopatología (p<.05) con respecto a los que presentan una diferencia nula, es 

decir, con los que están satisfechos con su imagen (OR= 1.78.). Por otro lado, no se 

ha encontrado ninguna asociación entre psicopatología en el ámbito de la salud 

mental y el nivel de práctica física (p>.05).  
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Tabla 53. Modelo de regresión logística multinominal examinando la asociación 

entre salud mental con la actividad física, la imagen corporal y el apoyo familiar y 

social. 
 

 

 Salud Mental1  

 Indicadores de psicopatología  

Actividad Física   

Baja 1,25 (,74-2,14)  

Moderada 1,25 (,79-1,98)  

Alta 1  

IC-BSQ   

Miedo a engordar 2,49 (1,35-4,57)**  

Baja autoestima 2,97 (1,33-6,63)**  

Deseo de perder peso 4,52 (1,72-11,92)**  

Satisfacción corporal 1  

IC-Discrepancia  

Diferencia positiva 1.78 (1.09-2.93) *  

Diferencia negativa 1,72 (,99-2,97)  

Diferencia nula 1  

Relación Familiar APGAR-F   

Disfuncional grave 2,83 (1,32-6,06)**  

Disfuncional leve 2,25 (1,45-3,48)**  

Normofuncional 1  

Apoyo social Global   

Bajo 2,43 (1,45-4,09)**  

Normal  1  

Apoyo Afectivo   

Bajo 2,22 (1,44-3,43)**  

Normal  1  

Apoyo Confidencial   

Bajo 2,33 (1,28 - 4,21)**  

Normal  1  

Fuente: Elaboración propia. 
1
Grupo de comparación es Ausencia de psicopatología 

El análisis de todos los casos se realizó con las covariables “sexo” y "edad" 
*p<0.05;  **<0.01. 
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En este apartado se presenta de manera específica la discusión de los resultados 

obtenidos en la investigación, comparándolos con otros trabajos de investigación 

presentes en la literatura. Una de las dificultades de este apartado ha sido la 

metodología empleada en los distintos estudios, el delimitar los factores a analizar y 

la aplicación de diferentes instrumentos de medida (Hernández & Martínez, 2007).  

 

6.1 Estado del estilo de vida: Actividad Física. 

 

Algunos trabajos en relación a la actividad física presentan una comparación entre 

poblaciones de distintos países (Ceballos et al., 2006; Dugas, et al., 2008), para 

mostrar las diferencias y similitudes, producto de su propia cultura, lo cual habla de 

la necesidad de desarrollar estudios de este tipo. En la actualidad, la promoción de 

la práctica regular de actividad física y deportiva se ha convertido en uno de los 

objetivos esenciales en la política educativa en diferentes países (Vizuete, 1990). 

Son pocos los estudios que abordan la implementación del IPAQ corto en población 

escolar de 11 a 12 años, uno de los documentos encontrados implementa un 

estudio comparativo de actividad física con jóvenes de Monterrey (México) y 

Zaragoza (España), con una muestra cuenta con 12 y 17 años de edad. Los 

resultados indican que los mexicanos concentran su gasto energético en AF alta en 

un 10.9%, AF moderada en un 46.0% y AF baja en un 42.4%; en contraste con los 

españoles que presentan un 19.3% en AF alta, un 33.5% AF moderada y un 47.2% 
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AF baja (Ceballos, Álvarez & Medina, 2009). Por su parte los estudiantes 

zacatecanos muestran ser más activos que ambas poblaciones, el 30.9% realiza AF 

alta, el 45.5% AF moderada y el 23.6% ostenta AF baja.  

En relación con el género, Amorim, De Faria, Byrne & Hills (2006) realizan una 

investigación a 1719 jóvenes de entre 11 y 14 años en Brasil, en el cuál medían el 

estado nutricional por medio del IMC y la AF a través del IPAQ corto; los resultados 

mostraron que las chicas presentan mayores niveles de AF moderada que los 

chicos, mientras que los chicos realizan más AF alta; al igual que en nuestro estudio 

el 23.6% de las chicas realiza AF moderada y el 19.4% de los chicos AF alta. La 

misma tendencia se observa en Ramírez (2013) que implementa un estudio 

transversal a una muestra de 460 estudiantes de Lima, Perú, cuyas edades se 

encuentran entre 13 y 18 años; se aprecia que las chicas presentan una AF baja con 

un 29.2% y los chicos con un 15.8%, existe un mayor porcentaje de chicos con un 

nivel de AF alto (28.9%) y las chicas con un 18.8% y ambos sexos poseen alrededor 

del 50% con un nivel de AF moderada. Los mismos resultados encontramos en 

Ceballos et al. (2009), quienes manifiestan que las chicas de 12-14 años de 

Monterrey son más activas que las de Zaragoza. Sin embargo, los chicos hacen más 

actividades vigorosas que las chicas, y los adolescentes de Zaragoza hacen más 

actividades vigorosas que en Monterrey. Así mismo, los resultados de nuestro 

estudio señalan que son los chicos de 12 años los que presentan mayor AF alta 

(47.9%), a diferencia de las chicas. Estos resultados coinciden con los obtenidos por 

Carrillo (citado por Beltrán, Devís & Peiró, 2012) quien estudió la actividad física y el 

sedentarismo en adolescentes de Valencia (España) y obtuvo que los chicos realizan 

mayor actividad física que las chicas; similares resultados obtienen Chillón, Delgado, 

Tercedor & González (2002) quienes estudiaron la actividad físico–deportiva en 

escolares adolescentes y señalan que las mujeres realizan menor actividad física 

que los varones. Se podría identificar este patrón de conducta a una tendencia 

transcultural de género, ya que los resultados de otras investigaciones coinciden en 
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que los hombres son más activos que las mujeres (Barnett, Gauvin, Craig & 

Katzmarzyk, 2007; Dugas, et al., 2008). 

Amorim et al. (2006) señalan la escasa relación entre el IMC y el IPAQ corto en 

ambos sexos, al igual que en nuestra investigación; sólo el 31.9% de la población 

que se encuentra en normopeso realiza AF moderada y los casos que se observan 

en obesidad (7.7%) practican una AF alta, al igual que en el estudio realizado por 

Caballero et al. (2007). En la revisión efectuada por Pérez & Llerena (2009) 

determinan que las intervenciones basadas en el aumento de la actividad física a 

nivel escolar no mejoran el IMC. Según Cordente, García, Sillero & Domínguez 

(2007), podría deberse a que en la preadolescencia aún no ha dado tiempo a que se 

manifiesten los efectos de la inactividad física sobre la composición corporal, 

situación que sí se manifiesta en estudios realizados con adultos. 

En cuanto al Capital Social (vecindario y actividades colectivas), se observan varios 

factores que son determinantes a nivel individual de la falta de AF, el ejercicio está 

relacionado con las barreras, así como factores de apoyo a nivel de barrio, 

incluyendo características del entorno construido (uso mixto del suelo, conectividad 

en la calle), el caminar, el acceso a los parques y patios de recreo, y la seguridad del 

vecindario (Dunca, Goldberg, Noonan, Moudon & Hurvitz, 2008; Greiner, Li, 

Kawachi, Hunt & Ahluwalia, 2004); en nuestro estudio, los resultados muestran la 

predisposición de la falta de confianza de las personas en su contexto, sólo el 21.9% 

de la población está en total acuerdo con la confianza en su vecindario y realiza AF 

baja (4.6%), AF moderada (9.2%) y AF alta (8.1%); los resultados muestran la 

tendencia a la desconfianza de las personas en su contexto, lo cual impide la 

práctica constante de actividad física en los escolares.  

En relación a la dieta y la actividad física, López et al. (2013), llevan a cabo un 

estudio a 800 adolescentes de 12 a 16 años, en la Comunidad Autónoma de 

Canarias, España; en donde implementan el Índice KIDMED y la AF a través del 

cuestionario PACE, los resultados reflejan que el 29.0% de los sujetos que realizan 
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una AF moderada y el 27.6% que practican una AF vigorosa, cumplen con una dieta 

mediterránea óptima. Los resultados obtenidos son superiores a los nuestros al  

implementar el Índice de KIDMED y el IPAQ corto, donde se observa que el 9.0% de 

los escolares realizan una AF moderada y el 8.1% ejercen una AF vigorosa, ambos 

ostentan una dieta mediterránea óptima. Redondo et al. (2008) también han 

descrito valores inferiores a los encontrados en el estudio enKid si bien no con el 

índice KIDMED sino con el KrecePlus.  

De los distintos trabajos de investigación que analizan las asociaciones entre 

actividad física y la imagen corporal, los resultados de nuestro estudio se aproxima 

más a aquellos que inciden en que la práctica de actividad física favorece una mayor 

satisfacción corporal (Camacho & Fernández, 2005; Kirkcaldy, Shephard & Siefen, 

2002). En el estudio realizado por Martínez & Veiga (2007) a 110 estudiantes en la 

localidad de Alcobendas, Madrid, determinan las relaciones entre la práctica de 

actividad física y la satisfacción corporal de los adolescentes, los resultados 

obtenidos presentan una correlación inversa moderada pero significativa entre las  

puntuaciones de insatisfacción corporal y el nivel de actividad física. Los niños que 

presentan altos niveles de práctica de actividad física, tienen menos puntuación de 

insatisfacción corporal. Al igual que en nuestro estudio, el 10.0% de los que realizan 

una AF moderada, manifiestan satisfacción por su imagen corporal. Por tanto, la 

conducta de la práctica de actividad física parece asociarse con la satisfacción o 

insatisfacción que los adolescentes tienen de su cuerpo. De acuerdo con Taylor, 

Sallis & Leedle (1985), algunos de los beneficios que la práctica de actividad física 

produce en la salud es obtener una mayor satisfacción corporal y una autoimagen 

corporal más real. 

 

6.2 IMC de los escolares y repercusiones en el estado de salud. 

 

México ocupa el segundo lugar en prevalencia de sobrepeso y obesidad pues se ha 

encontrado una incidencia superior al 70% en individuos mayores de 15 años, 

mientras que a edades menores se ha visto un incremento progresivo y alarmante 
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en los últimos 20 años, alcanzando cifras de hasta 20% en la infancia y 40% en la 

adolescencia (Virgen et al., 2007). 

Gómez & Salazar (2012), realizan un estudio experimental en Colima (n=414) y en 

Veracruz (n=389), con la variable independiente del programa Taller Balón como 

estímulo para observar el comportamiento de la variable dependiente; indicador de 

IMC en niños y niñas entre 6 y 11 años de edad, en donde el IMC promedio fue de 

25.58 ± 3.77; en nuestro estudio la media del IMC fue de 19.98 ± 3.84, menor que el 

estudio de Colima (5.6±0.07) y situándose el valor máximo del IMC en 33.38 y el 

valor mínimo en 13.34.  

En relación al IMC clasificado, la ENSANUT 2012, reporta en la población en edad 

escolar (de 5 a 11 años de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso 

(19.8%) y obesidad (14.6%), utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4% para 

ambos sexos. En el caso de Zacatecas, se analizaron datos de 477 sujetos (246 niños 

y 231 niñas), la prevalencia estatal combinada de sobrepeso (16.8%) y obesidad 

(10.5%), fue 27.3%; se aprecia una diferencia entre la prevalencia nacional (34.6%) y 

la de Zacatecas (27.3%) de 7.1 puntos (3 puntos en sobrepeso y 4.1 en obesidad). 

Es importante señalar que la población de la encuesta ENSANUT 2012 en el Estado 

de Zacatecas, es muy similar al presente estudio (479, 251 niños y 228 niñas); por 

nuestra parte, en los resultados obtenidos se observa que la prevalencia sumada de 

sobrepeso (18.2%) y obesidad (18.8%), es del 36.8% de la muestra, 2.2 puntos 

mayor que la reportada a nivel nacional y 9.5 puntos mayor que la que se observa 

en el estado de Zacatecas, en dicho resultado se aprecia que la prevalencia de 

obesidad es mayor a la prevalencia de sobrepeso. 

Por su parte y siguiendo con Gómez & Salazar (2012), el IMC clasificado en Colima 

se aprecia en un 27.7% de obesidad en los escolares, el 19.3% en sobrepeso, el 2.4% 

en bajo peso y el 49.2% en peso normal. En Veracruz, el 31.8% de los escolares se 

ubicaron en obesidad, el 24.2% con sobrepeso, el 6.4% en bajo peso y el 37.6% con 

peso normal. La prevalencia de sobrepeso y obesidad se aprecia en un 56.0% en 
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Veracruz y en un 47.0% en Colima, se observan 9 puntos de diferencia (4.1 puntos 

en sobrepeso y 4.9 en obesidad), entre ambas entidades. En la presente 

investigación, se observa que el 63.3% de los estudiantes se encuentra en 

normopeso, el 18.2% en sobrepeso y el 18.8% en obesidad. En comparación con la 

prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad entre los estados de Veracruz (56.0%) 

y Colima (47.0%), en comparación al estado de Zacatecas (36.8%, como ya se 

mencionó), se aprecian 19.2 puntos de diferencia con Veracruz y 10.2 puntos con 

Colima, teniendo una mayor tasa de prevalencia Veracruz en relación a los otros 

estados. 

En relación al género, en los resultados de ENSANUT 2012 a nivel nacional, la suma 

de ambas condiciones de estado de nutrición (sobrepeso más obesidad) para las 

niñas es de 32% (20.2 y 11.8%, respectivamente) y para los niños es casi 5 puntos 

mayor 36.9% (19.5 y 17.4%, respectivamente); en el Estado de Zacatecas, las niñas 

presentan un 25.1% en la prevalencia de sobrepeso y obesidad y los chicos un 

29.5%. El resultado obtenido por parte de nuestra población, manifiesta que el 

34.2% de las chicas presentan una tendencia de sobrepeso y obesidad (25.4 y 8.8%, 

respectivamente), un poco menor que el 39.1% de los chicos (11.6 y 27.5%, 

respectivamente), en resultados similares se encuentran los obtenidos por 

Hernández et al. (2011). 

 Los resultados que hemos encontrado, muestran la tendencia de que existen 

diferencias en el grupo de clasificación del IMC en función del género. Haciendo un 

comparativo entre los resultados, se observa que las chicas en nuestra población 

presentan 2.2 puntos mayor que la reportada a nivel nacional y 9.1 puntos mayor 

que la que se aprecia a nivel estatal; en relación a los chicos, se aprecian 2.2 puntos 

y 9.6 puntos, ambas mayor que las reportadas a nivel nacional y estatal. Hay que 

destacar que en los resultados presentados por la ENSANUT 2012, se observa una 

diferencia, entre 2006 (34.8%) y 2012 (34.4%) una ligera disminución en la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad para los sexos combinados, dicha aseveración 

no se ve reflejada en nuestros resultados (36.8%). 
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En lo concerniente a la edad, Borrelli, Contaldo, Reed & Isernia (1988) señalan que 

existe una similitud entre el niño obeso de hoy y el adulto obeso de mañana. El 

riesgo del factor predictor va a depender de la aparición de la obesidad, sobre todo 

cuando ésta aparece a edades antes de los 20 años, en los resultados obtenidos en 

nuestra investigación se observa que los chicos de 11 años ostentan un 37.8% de 

obesidad y las chicas un 27.6% de sobrepeso; por su parte, los escolares de 12 años 

presentan sobrepeso los chicos con un 32.4% y las chicas con un 20.0%.  

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo al nivel 

socioeconómico, Sobal & Stunkard (1989) hacen una revisión de 144 publicaciones 

que relacionan el estado socioeconómico con la obesidad, en treinta estudios 

localizan una relación directa, en 28 hallan una relación inversa y en dos no 

encuentran ninguna relación. Por su parte Monteiro, Mondini, De Souza & Popkin 

(1995) analizan dos muestras en Brasil y notan que hay un aumento en la obesidad 

en los grupos de nivel socioeconómico más pobre. Según Aranceta et al. (2005) y 

Hernández, Peterson & Dixit (1999), afirman que a mayor escolaridad y nivel 

socioeconómico es menor la probabilidad de ser obeso. En el caso particular de esta 

investigación, se observa que los porcentajes más altos de sobrepeso y obesidad 

están situados en la Clase de Servicio con un 41.7%, a diferencia de la Clase Obrera 

36.3% y la Clase Intermedia con 34.9%, aun cuando Hernández et al. (1999) señala 

que la clase baja ya no es un nivel de riesgo en cuanto al sobrepeso y obesidad; en 

nuestro estudio se observa que el riesgo está latente en la Clase Intermedia y 

Obrera e incide en la Clase de Servicio, siendo los que tienen un mejor ingreso 

económico los que presentan una tendencia a la obesidad. En los últimos años, las 

investigaciones en salud pública y epidemiología han centrado sus esfuerzos en 

establecer los determinantes sociales, económicos y ambientales de la obesidad 

(Goodman, 1999; Molarius, Seidell, Sans, Tuomilehto & Kuulasmaa, 2000). Estos 

estudios frecuentemente usan el concepto estatus socioeconómico, que incluye 

uno o varios indicadores que reflejan directa o indirectamente las condiciones 

materiales de vida y el lugar dentro de la jerarquía social. Sin embargo, según 



Entornos socioculturales, alimentación y estilos de vida en relación con la obesidad infantil y adolescente.                         
Zacatecas-México. 

 

 

 

 
- 182 - 

 

Barquera et al. (2003) en México existe una asociación negativa entre estatus 

socioeconómico y obesidad, a diferencia de nuestro estudio donde se observa una 

asociación positiva entre ellos.  

En los últimos años se ha reforzado el interés de los investigadores por evaluar el 

efecto del contexto en las conductas de riesgo de las personas. Coleman (1990) 

señala, un grupo cuyos miembros manifiestan confiabilidad y confían ampliamente 

unos en otros, estará en capacidad de lograr mucho más, en comparación con un 

grupo donde no existe la confiabilidad ni la confianza. Los principales entornos 

como la familia, la escuela y el vecindario tienen sus propias estructuras, que 

propician o dificultan ciertas conductas, hábitos y valores acerca de la actividad 

física y deportiva (Doak, Visscher, Renders & Seidell,  2006; Flynn, McNeil & Maloff, 

2006). En relación al Capital Social en el vecindario y su asociación con el IMC, el 

resultado del estudio arrojó la siguiente información, los sujetos que presentan 

tendencia a la obesidad; son los que manifiestan estar indecisos y algo de acuerdo 

con la confianza de las personas en su contexto. 

Diferentes estudios han analizado varios indicadores que influyen en la 

insatisfacción corporal y que deben ser tenidos en cuenta para el diagnóstico e 

intervención en los trastornos de la imagen corporal: edad, sexo, composición 

corporal y actividad física (Kirszman & Salgueiro, 2002). En la valoración de las 

relaciones entre insatisfacción corporal y composición corporal, la mayoría de los 

estudios utilizan el IMC para identificar a la población de estudio. El IMC es utilizado 

habitualmente como parámetro antropométrico estándar para la valoración de la 

composición corporal en jóvenes y adolescentes (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000). 

Algunos trabajos que han considerado el IMC y la satisfacción corporal, han 

encontrado resultados bastante contradictorios. Hay estudios que señalan al IMC 

como un indicador muy importante para predecir la satisfacción corporal (Jones, 

2004; Stice & Whitenton, 2002). Se destaca en ellos que aquellas adolescentes con 

un IMC de sobrepeso u obesidad poseen una mayor insatisfacción corporal; la 
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variación del IMC a valores más altos, produce una disminución de la satisfacción 

corporal. Sin embargo, otras investigaciones contradicen estos resultados al no 

encontrar diferencias significativas que relacionen la insatisfacción corporal y el IMC 

(Murdey, Cameron, Biddle, Mashall &  Gorely, 2005). 

En el estudio realizado por Martínez & Veiga (2007), con el objetivo de analizar las 

relaciones entre la insatisfacción corporal: la actividad física y la composición 

corporal (IMC), con una muestra de 110 estudiantes en la localidad de Alcobendas, 

Madrid; valoró la insatisfacción corporal con el cuestionario BSQ y se midió la talla y 

el peso para obtener el IMC. Los resultados indicaron una baja prevalencia de 

obesidad y sobrepeso a partir del IMC en la muestra total (13,7%), apreciándose 

una aceptable comparación con la insatisfacción corporal. Por tanto, se puede decir 

que valores más altos en el IMC se asocian con una mayor insatisfacción corporal.  

A diferencia de nuestro estudio más de la mitad de los escolares muestran tener 

miedo a engordar, dichos resultados se observan en aquellos escolares que 

presentan un IMC en normopeso (40.7%), sobrepeso (13.2%) u obesidad (12.7%). 

Percibiéndose casos muy aislados de escolares que mencionan el deseo de perder 

peso, los que presentan una baja auto estima e incluso, aquellos que se sienten 

satisfechos con su cuerpo. Por su parte, los resultados obtenidos en la IC en su 

Índice de Discrepancia, nos permite observar que aquellos escolares que presentan 

un IMC en sobrepeso y obesidad manifiestan insatisfacción por su figura y el deseo 

de tener una figura más delgada (diferencia positiva); en cambio los que se 

observan con un IMC en normopeso manifiestan el deseo de una figura más gruesa 

(diferencia negativa, 25.1%); los que muestran satisfacción con su imagen corporal 

(diferencia nula, 21.1%) y los que manifiestan insatisfacción por su figura y el deseo 

de tener una figura más delgada (diferencia positiva, 17.1%). 
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6.3 Estado del estilo de vida: La Dieta. 

 

La alimentación equilibrada forma parte esencial de un estilo de vida saludable, 

existen algunas investigaciones que señalan los beneficios de la dieta mediterránea 

(Hu, 2003; Willet et al., 1995). Por ello, la alimentación tiene un papel central tanto 

en la prevención como en el tratamiento de algunos problemas de salud altamente 

prevalentes en la actualidad (Eyre, et al., 2004). Por su parte, Keys, Menotti & 

Karoven (1986), intuyeron las características saludables de la dieta al analizar el 

estudio de siete países, se confirma con los resultados del proyecto MONICA 

coordinado por la OMS (Tunstall, Kuulasmaa & Mahonen, 1999), ya que se registra 

una baja mortalidad cardiovascular (Kaumundi, Hu &  Manson, 2001; Lasheras, 

Fernández & Patterson, 2000; Trichopoulou, Ocurrís & Wahlqvist, 1995). 

En cuanto a la dieta mediterránea en función del género y la edad, Rodríguez et al. 

(2012), llevaron a cabo un estudio donde valoran la calidad de la dieta y analizan su 

relación con el IMC y el género, la muestra estaba constituida por 1057 

adolescentes de 2-14 años de la ciudad de Leganés, España. Se han encontrado 

diferencias significativas entre sexos en el consumo de ciertos productos. En este 

sentido observamos que los chicos dicen consumir más pescado, más pasta y arroz, 

más frutos secos, más aceite de oliva, desayunan lácteos y cereales, e ingieren un 

segundo lácteo diariamente. Por su parte, más chicas consumen diariamente 

verduras y golosinas. En contraste con este estudio, los chicos de Zacatecas 

acostumbran ir más de una vez a la semana a un restaurante de comida rápida, se 

saltan el desayuno, ingieren más dulces y golosinas, lo que refleja una tendencia 

negativa; en relación a las chicas comen más una fruta o jugo de frutas y desayunan 

productos lácteos con mayor frecuencia.  

Analizando estos mismos resultados, se observa la relación entre la clase social y la 

dieta, se aprecia que el 52.3% de los zacatecanos que conforman la Clase 

Intermedia, consumen pescado con regularidad, pero desayunan pan dulce o 

pasteles (51.4%), de igual manera comen dulces y golosinas (47.5%). La Clase de 
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Servicio es la que menos acude a los restaurantes (17.3%), los que asisten con 

mayor regularidad son los de la Clase Intermedia (48.8%) y los de la Clase Obrera 

(33.9%). 

En un estudio por Gambaro, Raggio, Dauver, Ellis & Toribio (2011) en Uruguay, se 

documentó que las personas que tienen un mayor conocimiento nutricional, tienen 

un mayor consumo de frutas y verduras y un menor consumo de alimentos con un 

alto contenido graso. En contraste, Montero, Ubeda & García (2006), han 

documentado que a pesar de que la población se encuentre informada y tenga 

conocimiento de los conceptos básicos de una dieta saludable, este conocimiento 

no se refleja en la práctica de buenos hábitos alimenticios y en la disminución de 

conductas alimentarias de riesgo. 

Martínez, Marrodán, Calábria & Acevedo (2014), realizan un estudio transversal a 

900 adolescentes entre 12 y 18 años, de la ciudad de Madrid (España). Se analizó la 

situación somato-funcional según el Programa Biológico Internacional (PBI), 

antropometría y bioimpedancia tetrapolar. La calidad de la dieta se valoró mediante 

el cuestionario KIDMED; los resultados indican que la calidad de la dieta es baja 

para el 24% de los escolares, media en el 67.2 % y óptima en el 8.8% de los casos. Se 

han registrado puntuaciones significativamente mayores en las dietas óptimas de 

las chicas respecto de los chicos. Los mejores hábitos observados son el consumo de 

aceite de oliva (100%) y el consumo de pescado, 2-3 veces semana se observa en un 

70% de los adolescentes. Un 25% va a un restaurante de comida rápida todas las 

semanas, y tan solo un 37.7% consume verduras crudas o cocidas diariamente. La 

omisión de ingestas (desayuno) se ha observado en el 2.1 % de las chicas. 

En otro estudio realizado por Gutiérrez, Sánchez & Petisco (2014), en donde 

determinan la adherencia a la dieta mediterránea en escolares, la muestra consta 

de 261 adolescentes de la provincia de León (España), con edades entre los 12 y los 

18 años. Por lo general, los resultados del test KIDMED presenta una alta 

adherencia a la dieta mediterránea en la muestra estudiada, un porcentaje superior 
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al 12,6% de los estudiantes se encuentran en situación de necesidad de cambios en 

los patrones de dieta. En el análisis por grupos de edad aparecen diferencias 

significativas, a mayor edad peor son los hábitos de alimentación. En cuanto a los 

resultados por sexo, no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. 

Retomando a Rodríguez et al. (2012), en relación a los resultados que obtuvieron en 

el Índice de KIDMED, la población presenta el 5.4% en baja calidad, el 51.8% debe 

mejor  la dieta  y el 42.8% en óptima; los chicos muestran una dieta de baja calidad 

con un 4.9%, deben mejorar la dieta con un 51.8% y el 49.0% ostenta una dieta 

óptima; en relación a las chicas, el 5.7% se aprecia en baja calidad, el 57.2% debe 

mejorar la dieta y el 37.1% mantiene una dieta óptima. En nuestro estudio se 

observa que el 18.0% de la población tiene una dieta de muy baja calidad, el 61.8% 

tiene que mejorar patrones alimentarios; sólo el 20.3% del total de la muestra 

cuenta con una dieta óptima y son las niñas que manifiestan un índice ligeramente 

mayor que los niños. Son las chicas con 12 años que tienen una dieta de muy baja 

calidad y los chicos con la misma edad deben mejorar patrones alimentarios, son los 

estudiantes con 11 años quienes presentan una mejor adherencia, dieta óptima 

24.6% de las chicas y 23.9% de los chicos. 

Por su parte, Ayechu & Durá (2010) realizaron un estudio en Pamplona (España), 

donde se determina la adherencia a la dieta mediterránea a 1956 alumnos de 

educación secundaria (966 chicos y 990 chicas), en edades comprendidas entre los 

13 y 16 años. El 6,7% de la muestra presenta  un valor del Índice KIDMED muy bajo, 

un 50,4% debe mejorar la dieta y un 42,9% está en dieta óptima, sin que existieran 

diferencias significativas entre ambos sexos. En relación a la edad, los estudiantes 

que cuentan con 13 años tienen una adherencia a la dieta mediterránea óptima del 

49.5%, en contraste con los de 16 años que presentan un 37.2%. Entre los alumnos 

de 13 y 16 años se observan diferencias significativas en el consumo de una 

segunda fruta diaria (44.1% frente a 32.0%), de pescado por lo menos 2 o 3 veces a 

la semana (73.5% frente a 58.7%), de frutos secos por lo menos 2 o 3 veces a la 

semana (43.3% frente a 38.5%), de bollería industrial en el desayuno (15.1% frente 
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a 22.5%) y de dulces varias veces al día (13.0% frente a 19.5%); así como en la falta 

de regularidad del desayuno (12.2% frente a 17.1%). Lo anterior refleja que en la 

adolescencia, se adquieren paulatinamente rasgos de independencia, lo que 

entraña el riesgo de adoptar ciertos comportamientos nutricionales erróneos tanto 

por exceso como por defecto (Martínez, 2005). 

México se caracteriza por tener notables diferencias entre el nivel socioeconómico 

(Bobadilla, Frenk, Lozano, Frejka & Stern, 1993; Hernández et al., 1999; Rivera, et 

al., 2007), a pesar de ello, en este estudio no se encuentra asociación entre la clase 

social y el Índice de KIDMED. 

 

6.4 Estado de Bienestar y Salud: Calidad de Vida. 

 

Gómez & Sabeth (2005), declaran que la calidad de vida busca el bienestar, la 

satisfacción de necesidades y el consumo. En nuestra investigación se observa que 

el 90.2% de la población manifiesta tener una buena calidad de vida y el 9.8% mala. 

Ruiz, Gómez, Fernández & Badia (2014) en cuanto al género y edad, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de calidad de vida,  

al igual que en nuestro estudio. La calidad de vida ha tratado de operar a través de 

indicadores como la salud, la educación, la seguridad pública, el ocio, el vecindario, 

la vivienda; sólo el 19.8% de los zacatecanos que declaran poseer una buena calidad 

de vida revela tener confianza en su vecindario.  

Con respecto a la salud mental, se ha descrito como uno de los factores que afectan 

la CVRS en adultos, niños y adolescentes. En el caso de la población infantil y 

adolescente, algunos estudios sugieren que unas habilidades sociales y familiares 

deficientes, interfieren en la CVRS y especialmente la autoestima (Bastiaansen, 

Koot, Ferdinand & Verhulst, 2005). En nuestro trabajo, los estudiantes que se 

aprecian con una mala salud mental, muestran una mala calidad de vida y los que 

presentan una buena salud mental, manifiestan tener una buena calidad de vida, 
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dichos resultados son semejantes a los encontrados por Palacio (2011). Según el 

estudio europeo KIDSCREEN la proporción de niños y adolescentes con algún 

problema de salud mental varía dependiendo del país en estudio, las condiciones 

socioeconómicas y algunos factores demográficos (Ravens, Gosch & Rajmil, 2008), 

la presencia de trastornos mentales afecta la CVRS. 

En relación con la calidad de vida en niños, ésta se compone del nivel de 

satisfacción con la relación familiar, que está asociada con los sentimientos que 

generan la convivencia con sus padres; es decir, se ubica en las áreas éticas y 

sociales, además de considerar el nivel de seguridad y satisfacción obtenidos 

(Miranda, 2002).  

En un estudio realizado por González & Garza (2013) con 721 alumnos de quinto y 

sexto grado de primaria en Coahuila, México; se estableció el modelo de calidad de 

vida a través del Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida para Niños con 

Imágenes (AUQUEI) versión adaptada, observándose una relación significativa en el 

factor de la vida familiar y relacional.  En nuestro estudio, el 65.8% se perciben con 

una buena calidad de vida y manifiestan tener, una relación familiar estable. 

Avendaño & Barra (2008), mencionan el apoyo social y la autoeficacia como 

factores importantes en la calidad de vida. En nuestro estudio, el 81.6% de los 

escolares perciben una excelente calidad de vida relacionada con un mejor apoyo 

social. 

En cuanto a la actividad física, constituye un factor de gran importancia para 

mejorar la calidad de vida. Dentro de estos factores que influyen en la calidad de 

vida; la actividad física y el deporte contribuyen de forma decisiva al bienestar de la 

sociedad (Gaspar de Matos & Sardinha, 1999; Puig, 1998). Lo anterior se observa en 

los resultados de los escolares de Zacatecas, el 40.9% de los sujetos que realizan 

una AF moderada, al igual que el 29.2% que practica una AF vigorosa, manifiestan 

tener una buena calidad de vida. No hay duda que una práctica de actividad física 

realizada de acuerdo con una frecuencia, intensidad y duración adecuadas está 
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encuadrada dentro de los modelos o estilos de vida saludables (Gutiérrez, 2000a). 

Por otro lado, es importante destacar que existen investigaciones cuyas 

conclusiones señalan que la práctica de actividad física establece relaciones 

significativas con otros hábitos saludables dentro de los estilos de vida. 

En el estudio realizado por Ureña, Araya, Sánchez, Salas & Blanco (2010), la calidad 

de vida y la dimensión de autoestima con su IC no reporta ser estadísticamente 

significativa, al igual que en nuestro estudio no se observa asociación entre las 

variables. 

 

6.5 Estado de Bienestar y Salud: Salud Mental. 

 

La salud mental es un componente integral y esencial de la salud. La salud es un 

estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades (OMS, 1998). Entre los factores que determinan el 

estado de salud mental de las personas destacan: el género (Andermann, 2010; Del 

Amo, Jarrín & García, 2010; Gold, 1998; Haro, Palacín & Vilagut, 2006; Montero, 

Aparicio & Gómez, 2004; Sánchez, López, Dresch & Corbalán, 2008), en nuestra 

investigación se aprecia la ausencia de psicopatología en los chicos con un 66.5% y 

el 68.9% en las chicas; son los chicos de 11 años con un 70% que presentan ausencia 

de psicopatología y con el 68.9% las chicas de 12 años. 

Algunos estudios relacionados con la salud mental, determinan que la edad es un 

factor de orden individual que involucra la autopercepción, la autorrealización y las 

experiencias personales; al igual que los factores familiar, social o económico y 

medioambiental: la clase social y las condiciones de vida (Artazcoz, Benach, Borrell 

& Cortés, 2004; Haro et al., 2006; Ricci, Ruiz, Plazaola & Montero, 2010; Saraceno & 

Barbui, 1997); además del biológico, como factores genéticos o en función del sexo 

(Comisión de las Comunidades Europeas, 2005). 
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Por su parte, Rodríguez, De la Cruz, Feu & Martínez, (2011), realizan un estudio 

donde se evaluó el estado de salud mental a través del Cuestionario de Capacidades 

y Dificultades (SDQ), la práctica de actividad física durante el tiempo libre y el IMC 

en un total de 6803 escolares de 4 a 15 años de edad, participantes en la Encuesta 

Nacional de Salud de España 2006, los resultados que se observan indican que el 

IMC de los escolares que presentan obesidad se asocia significativamente a la salud 

mental, así mismo, afirman existen investigaciones en las que se puede describir 

que un peso saludable se asocia con el bienestar psicológico en la población 

estudiada, tal como se observa al comparar a los sujetos obesos con el resto. Cabe 

señalar que en nuestra investigación no se encontraron diferencias significativas 

entre la salud mental y el IMC clasificado. 

En cuanto a la clase social, cualquier modelo psicosociológico de la salud mental no 

puede olvidar el origen socioestructural de los estresores sociales, así como de los 

recursos disponibles para su afrontamiento, entre los cuales se incluye el apoyo 

social. Según autores como Pearlin (1989) y Turner, Wheaton & Lloyd (1995), las 

experiencias estresantes no ocurren en un vacío sino que se relacionan con la 

estructura social y con los sistemas de estratificación, tales como la clase social y 

económica, la raza, el sexo, la edad. Estos sistemas producen una distribución 

desigual de los recursos, de las oportunidades y por ello un bajo estatus en 

cualquiera de ellos puede ser en sí mismo origen de condiciones vitales estresantes. 

Se considera que los niveles de alienación aumentan a medida que descendemos en 

la escala socioeconómica. En este sentido, los resultados de este estudio señalan 

que en la clase obrera es donde se aprecian más sujetos con indicadores de 

psicopatología, lo anterior se refleja en los resultados encontrados por Bones, 

Pérez, Rodríguez, Borrel & Obiols, (2010), los cuales responden a investigaciones 

como las de Kohn (1976) y Mirowsky & Ross (1989) que ponen de manifiesto que 

las posiciones desaventajadas generan una situación de alienación, en la cual las 

personas experimentan altos niveles de indefensión, anomia, enajenación cultural, 
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etc. Simultáneamente, estas experiencias tienen un impacto negativo directo sobre 

la salud mental. 

Diversos estudios indican que el Capital Social desempeña un papel positivo en la 

salud. Las comunidades con mayor Capital Social presentan una mayor expectativa 

de vida y una mejor percepción de su salud, así como menores tasas de morbilidad 

y mortalidad por causas generales y específicas, incluso después de ajustar por el 

nivel socioeconómico, educacional y otras variables (Lomas, 1998; Kim, 

Subramanian & Kawachi, 2006; Nummela, Sulander, Rahkonen, Karisto & Uutela, 

2008; Petrou & Kupek, 2003). Compartiendo lo anterior, los resultados indican que 

los escolares zacatecanos que consideran estar algo de acuerdo con la confianza 

entre las personas en su vecindario, presentan ausencia de psicopatología, se 

presentan resultados similares en Harpham, Grant & Rodríguez, (2004). Otros 

estudios indican que con relación a la salud, el Capital Social puede desempeñar un 

papel positivo en algunos casos y negativo en otros (Carpiano, 2007). Todo lo 

anterior, conlleva interesantes desafíos para fortalecer las metodologías de 

investigación y las intervenciones en salud en todo el mundo, particularmente en 

América Latina y el Caribe (Pattussi, Moysés, Junges & Sheiham, 2006; Sapag & 

Kawachi, 2007). 

Vielma (2003), presenta cómo la relación familiar desde su papel socializador 

termina influyendo en la extensión de las patologías y/o de los desequilibrios. En tal 

sentido se comprende que a través de la socialización todos los individuos quedan 

sumergidos en un mundo que deja huellas. En los resultados de los datos obtenidos, 

queda palpable lo anterior; los sujetos que manifiestan tener una buena relación 

familiar presentan ausencia de psicopatología y los que presentan una disfunción 

leve familiar hay indicios de indicadores de psicopatología. En efecto, Gubbins, 

Venegas & Romero (1999) advierten que la familia está implicada en las situaciones 

de salud y enfermedad de sus integrantes, no sólo debido a la transmisión de 

pautas culturales al respecto. 
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Hay investigaciones que han mostrado la existencia de una asociación positiva entre 

apoyo social y salud mental (Durkheim, 1976; Faris & Dunham, 1939; Hollingshead 

& Redlich, 1958; Mirowsky & Ross, 1989). Este es el caso de nuestra investigación, 

ya que son más los individuos que presentan ausencia de psicopatología 

relacionada con un mejor apoyo social. De esta forma, parece que las personas más 

integradas en su comunidad perciben mayor apoyo psicológico, lo que repercute en 

beneficio de su salud mental. 

De igual manera, diversos estudios exploran la relación de la actividad física con la 

salud, enfocados a la salud mental de las personas (Márquez, 2009); la relación 

entre la intensidad de la actividad física y sus efectos en la salud mental (Asztalos, 

De Bourdeaudhuij & Cardon, 2009); la actividad física y su interconexión con los 

aspectos psicológicos de la salud (Devís, 2000; Sánchez, 1996). Se aprecia, que 

todos estos trabajos concluyen en la importancia que tiene, a nivel físico y mental, 

la práctica continuada de una actividad física (Abele & Brehm, 1993; Bouchard, 

Shephard & Stephens, 1993). A pesar de todo el conocimiento que aportan estas 

investigaciones, otros autores confirman que son pocas las personas que realizan 

esta práctica desde una perspectiva de bienestar y desarrollo (Berger & Molt, 2001). 

Por nuestra parte, en los resultados que este estudio proporciona, se puede 

observar que la actividad física no se asocia con la salud mental de los escolares 

zacatecanos. 

Bruch (1962), propone los rasgos psicopatológicos de pacientes anoréxicas, 

poniendo de manifiesto la importancia de una alteración de la IC en dicho 

trastorno; a partir de ese momento se adquirió conciencia en el mundo científico de 

la necesidad de saber qué es la IC y cuáles podrían ser las técnicas de evaluación 

para determinarla. 

Actualmente y sobre todo  en la cultura occidental, los problemas relacionados con 

la IC van en aumento, también ha incrementado su estudio debido a la conexión 

que tiene con varias patologías (Pineda, Gómez, Oviedo & Platas, 2006). En la 
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información que se obtiene en el estudio se observa que los estudiantes que están 

satisfechos con su imagen corporal presentan ausencia de patología, misma 

información se observa en Hernández & Londoño, (2013). 

 

6.6 Estado de Bienestar y Salud: Satisfacción con la vida. 

 

La investigación sobre el bienestar subjetivo ha experimentado un fuerte 

incremento en los últimos años (Diener, 1984; Diener & Larsen, 1993). Se han 

identificado dos componentes claramente diferenciados; un componente 

emocional, en el que a su vez se distinguen dos subcomponentes, afectos positivos 

y afectos negativos (Lucas, Diener & Suh, 1996; Sandin, et al., 1999), y un 

componente cognitivo, al cual se le ha denominado satisfacción con la vida 

(Andrews & Withey, 1976).  

Según Diener (1984) las investigaciones sobre la satisfacción con la vida se deben 

centrar en los juicios subjetivos que hace la persona sobre su propia vida. Por tanto, 

en lugar de sumar la satisfacción a través de dominios específicos para obtener una 

medida de la satisfacción general, es necesario preguntarle a la persona por una 

evaluación global sobre su vida (Diener et al., 1985).  

Se han realizado diversas investigaciones para comprobar la influencia de las 

variables sociodemográficas sobre la satisfacción con la vida (Campbell, 1976; 

Diener, 1984; Spreitzer & Zinder, 1974).  

En relación a la Satisfacción con la Vida en función del género y la edad, Videra & 

Reigal (2013), realizan un estudio de tipo transversal a 1648 adolescentes de 

Málaga (España), siendo el 46.18% chicos (n=761) y el 53.82% chicas (n=887), con 

edades comprendidas entre los 14 y 16 años. Los análisis realizados en la 

investigación, dan como resultado que no existe diferencia significativa entre los 

dos grupos, al igual que en el estudio realizado a los estudiantes zacatecanos. 
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Analizando las diferentes investigaciones realizadas sobre la Satisfacción con la Vida 

en relación con la Clase Social, hay evidencias de que las influencias 

socioeconómicas y culturales sobre el desarrollo del bienestar personal son diversas 

(Casas et al., 2012; Diener & Diener, 1995; Neto, 1993; Veenhoven, 1994). En línea 

con lo anterior, los resultados que obtuvimos en relación a la clase social y la 

satisfacción con la vida,  se observa que es la clase intermedia la que se percibe 

satisfecha con la vida en un 18.2%, la clase obrera con un 11.7% y la clase de 

servicio con un 11.1%. 

Hudson (2006), analiza un aspecto del capital social y su relación con el bienestar 

individual, medido por la satisfacción subjetiva con la vida, analiza la confianza en 

varias instituciones y comprueba el efecto positivo de algunas de ellas sobre el 

bienestar. Por su parte, Wilkelmann (2009) encuentra que el capital social es un 

predictor importante de los niveles de bienestar, medidos por la satisfacción en la 

vida, al igual que Hanifan, (1916) y Woolcock & Narayan, (2000). Retomando lo 

anterior, se aprecian resultados en nuestra investigación que coinciden con lo 

mencionado, aquellos sujetos que manifiestan estar totalmente de acuerdo con la 

confianza en el vecindario, presentan una tendencia a estar satisfechos con la vida; 

al igual que los que participan activamente en algún club o forman parte de un 

equipo, expresan estar ligeramente satisfechos con la vida. 

Una alta Satisfacción con la Vida se relaciona con un menor número de 

enfermedades físicas y mentales, una mayor felicidad y, en general, con otras 

medidas de calidad de vida (Diener, 1994; Michalos, 1986). El 39.0% de los 

estudiantes de Zacates que han participado en el estudio manifiestan tener una 

buena calidad de vida y sentirse satisfecho con la vida. 

Grao et al. (2013), en un estudio descriptivo transversal con 1973 adolescentes (11-

18 años) del sur de España, en donde determinan la adherencia a la dieta 

mediterránea y su relación con el área de residencia, sexo, edad, satisfacción con la 

vida, características antropométricas y hábitos de actividad física y sedentaria; 
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además los adolescentes que estaban más satisfechos con sus vidas presentaban 

una mayor adherencia al patrón de dieta mediterránea. Los adolescentes con dieta 

de pobre calidad mostraron menor satisfacción con la vida que aquellos con una 

adherencia media a la dieta mediterránea, quienes a su vez valoraron su 

satisfacción con la vida de forma menos positiva que los adolescentes con una dieta 

óptima. En los resultados de los escolares de Zacatecas, se observa que los 

estudiantes que manifiestan una satisfacción con la vida presentan una dieta 

óptima con un 11.9%; los que deben de mejorar patrones alimentarios con un 

24.0%, al igual que en la investigación realizada por Schnettler et al. (2013). 

En una investigación que realiza Costarelli, Koretsi & Georgitsogianni (2012), con 

una muestra de 359 adolescentes (13-16 años) griegos; estableció el primer 

precedente de asociación entre el nivel de adherencia a la dieta mediterránea e 

indicadores de bienestar psicológico entre los  adolescentes; confirmando que a 

mayor grado de adherencia a los patrones alimentarios mediterráneos, mayor 

satisfacción con la vida. 

En relación a la AF y la Satisfacción con la vida, Reigal, Videra, & Gil (2014), en un 

estudio con 2079 adolescentes de Málaga, España; con edades comprendidas entre 

los 14 y 17 años, encontraron que los participantes activos obtienen mejores 

resultados que aquellos que no lo son en la escala de satisfacción con la vida. De 

igual manera los resultados obtenidos en este estudio; reflejan que los sujetos que 

practican una AF moderada y alta, son los que manifiestan estar satisfechos con la 

vida. Existen estudios que han evidenciado, tanto en edad adolescente como en 

otras edades y tipo de población, la incidencia de la actividad física sobre el nivel de 

satisfacción con la vida (Castillo & Molina, 2009; McAuley, et al., 2006; Menec, 

2003; Stubbe, Moor, Boomsma & Geus, 2007). 

En cuanto a la Satisfacción con la vida y la imagen corporal, Guzmán & Lugli (2009); 

presentan una investigación que determina la relación que guardan entre sí la 

obesidad, la insatisfacción con la imagen corporal, la percepción de burlas y las 
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actitudes hacia la apariencia física, y a su vez determinan la influencia de estas 

variables sobre la satisfacción con la vida. Los resultados que obtuvieron 

manifiestan correlaciones significativas, inversas y moderadas con la insatisfacción 

con la imagen corporal, demostrando que la actitud hacia la apariencia física tiene 

un efecto indirecto sobre la satisfacción con la vida, el cual es mediado por la 

insatisfacción con la imagen corporal; por nuestra parte, los estudiantes de 

Zacatecas que revelan tener miedo a engordar y los que manifiestan estar 

satisfechos con su cuerpo, son los que declaran estar satisfechos con la vida; 

resultados similares se encontraron en los estudios de Carraro, Scarpa & Ventura, 

2010; Taylor & Fox, 2005. 
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Conclusiones. 

 

A continuación se muestran las principales conclusiones del estudio en base a los 

objetivos planteados para la investigación y su concreción en las hipótesis de 

trabajo. 

El objetivo 1 de este estudio se centró en establecer los niveles de actividad física 

de los escolares en función de su edad, sexo, clase social y el capital social, para 

conocer las repercusiones del mismo en la población de los escolares de Zacatecas 

se planteó la siguiente hipótesis de trabajo:  

 

H1. La actividad física de los escolares es baja o moderada, siendo las 

chicas menos activas que los chicos, estando influenciado el grado de 

práctica física por la edad, la clase social y el capital social.   

 

Los resultados obtenidos nos llevan a aceptar la Hipótesis 1 parcialmente. 

Se acepta la hipótesis en relación a la prevalencia de actividad física moderada, 

cerca de la mitad de la población zacatecana realiza una actividad física moderada, 

se observa que las chicas son menos activas que los chicos. 
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Si tenemos en cuenta la edad de los estudiantes comprobamos que las chicas de 12 

años realizan más actividad física moderada, en comparación con las chicas de 11 

años; por su parte los chicos de 12 años practican una actividad física alta, a 

diferencia de los chicos de 11 años que realizan una práctica física moderada. 

Por su parte, se observa la influencia del capital social en la práctica de actividad 

física en los escolares, aquellos que realizan una práctica física moderada o alta, 

manifiestan estar algo de acuerdo con la confianza en el vecindario y llevan a cabo 

actividades colectivas como clubes o pertenecen a un equipo deportivo. 

Por otro lado, de esta hipótesis se rechaza que la actividad física realizada por los 

estudiantes es baja, ya que se observa una tendencia a la práctica de actividad física 

moderada o alta en la población de estudio. 

De igual manera, se rechaza la hipótesis en función de la clase social, no 

encontrándose diferencias en el nivel de práctica física en función de esta variable. 

En el caso del Objetivo 2 nos permite determinar la asociación entre la actividad 

física, el IMC,  la calidad en los hábitos alimenticios y la imagen corporal de los 

estudiantes, para observar los niveles en que los escolares se encuentran se 

estableció la siguiente hipótesis de trabajo:  

 

H2. La práctica de actividad física de los alumnos se asocia con un IMC 

en normopeso, una dieta adecuada y la satisfacción por su imagen 

corporal. 

 

Los resultados obtenidos nos llevan a aceptar la Hipótesis 2 parcialmente. 

Se acepta la hipótesis en relación a la asociación entre la actividad física y el IMC en 

normopeso, los resultados nos muestran que los estudiantes que se encuentran en 

normopeso realizan actividad física moderada. 
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Así mismo, de esta hipótesis se rechaza que la práctica de actividad física que 

realizan los escolares se asocia con una dieta adecuada, ya que se observa que los 

estudiantes que realizan actividad física moderada o alta, presentan una dieta en la 

cual deben mejorar sus patrones alimentarios. 

De la misma manera, se rechaza la hipótesis en función de la actividad física y la 

satisfacción por su imagen corporal, ya que los escolares que realizan actividad 

física moderada o alta, manifiestan tener miedo a engordar, es decir, se preocupan 

por conseguir una imagen corporal lo más parecida al modelo que establece la 

cultura y la sociedad. 

El Objetivo 3 de esta investigación tiene como finalidad conocer la adherencia a la 

dieta mediterránea de los alumnos y su asociación con el género, edad y la clase 

social, para permitirnos determinar los niveles de afectación en la población de 

estudio, se diseñaron las siguientes hipótesis considerando las variables de la dieta 

y la clasificación de la dieta a través del Índice de KIDMED:  

 

H3.1. Los hábitos alimenticios de los escolares son poco saludables, los 

cuales se asocian con la edad y la clase social, siendo los chicos 

quienes presentan una baja adherencia a la dieta mediterránea. 

 

Los resultados obtenidos permiten aceptar la hipótesis 3.1 parcialmente.  

Se acepta la hipótesis en función de la edad y la asociación con la dieta, en los 

resultados se observa que más de un tercio de la población escolar se salta el 

desayuno, son los chicos de 11 años los que presentan mayor prevalencia aun 

cuando dentro del parámetro alimentario de ésta edad es muy importante la 

ingesta del desayuno.  

Si consideramos el género de los escolares, se aprecia una asociación con la variable 

vas más de una vez a la semana a un restaurante de comida rápida (hamburguesas, 

tortas, tacos, etc.), en el estudio se observa a más de un tercio de la población que 
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acude con frecuencia a estos sitios, siendo los chicos quienes manifiestan mayor 

tendencia a su consumo. 

De igual manera, se acepta la hipótesis en función de la clase social y la asociación 

con la dieta, en relación a la variable comes pescado con regularidad (al menos 2 o 3 

veces por semana) los resultados que se observan indican que menos de la mitad de 

los escolares lo ingieren, los cuales se ubican en la clase intermedia, es decir, el 

grueso de la población no consume la porción recomendada. 

A su vez, se acepta la hipótesis en relación a la prevalencia que son los chicos 

quienes presentan una mala adherencia a la dieta mediterránea, son los que se 

observan con más hábitos alimenticios poco saludables. 

Por su parte, se rechaza la hipótesis de que los hábitos alimenticios de los escolares 

son poco saludables, se aprecia en la variable comes verduras/hortalizas frescas 

(ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al día, se observa mayor tendencia al 

consumo de éste alimento y son las chicas quienes más lo ingieren, más de la mitad 

de la población manifestó su consumo. De la misma forma, se rechaza la hipótesis 

de la influencia de la clase social en la dieta, se observa en la variable te gustan las 

legumbres y las comes más de una vez a la semana (frijol, habas, ejotes, lentejas, 

garbanzos, cacahuates, etc.), cerca de dos tercios de la población manifiestan 

consumir dicho alimento y es en la clase intermedia donde se presenta la mayor 

ingesta. 

 

H3.2. La calidad de la dieta de los escolares a través del Índice KIDMED 

se sitúa entre una dieta óptima y mejorar patrones alimentarios, 

mostrando una adherencia a la dieta mediterránea en función de su 

edad, género y la clase social. 

 

Los resultados obtenidos nos llevan a aceptar la hipótesis 3.2 parcialmente.  Se 

acepta la hipótesis en función de la calidad de la dieta a través del Índice KIDMED 

de los escolares, ya que los resultados observados se encuentran entre una dieta 
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óptima y mejorar patrones alimentarios. Se rechaza la hipótesis de que la calidad de 

la dieta varía en función del género, edad y la clase social, no se cumple ya que no 

se encontraron diferencias significativas entre las variables y el Índice KIDMED de 

los estudiantes zacatecanos. 

Por su parte el Objetivo 4 pretende identificar la prevalencia del IMC en los 

estudiantes y su asociación con su edad, género, clase social, capital social, dieta e 

imagen corporal, para determinar las consecuencias del mismo en la población 

estudiada se establece la siguiente hipótesis: 

 

H4. El IMC de los estudiantes se modifica en función de la edad, el 

género y los hábitos alimenticios, prevaleciendo una asociación por la 

clase social, el capital social y su satisfacción con la imagen corporal.  

 

Los resultados obtenidos nos llevan a confirmar la hipótesis 4 parcialmente. En el 

estudio dos terceras partes de la muestra presenta un IMC clasificado con una 

tendencia al normopeso, mientras que un tercio se sitúa en una prevalencia sumada 

de sobrepeso más obesidad, la cual se observa en un 36.8% de la muestra, por 

arriba de los resultados de la ENSANUT 2012.  

En este sentido, se acepta la hipótesis en función del IMC, la edad y el género, se 

observa una mínima diferencia entre los chicos y las chicas que presentan 

normopeso, en relación a la edad de 11 años son los chicos quienes muestran la 

tendencia en el indicador de obesidad y las chicas en sobrepeso; en cambio en la 

edad de 12 años los chicos se sitúan por encima de las chicas en sobrepeso.  

Es importante señalar la asociación que se presenta en el IMC en función de la clase 

social, se observa que los estudiantes que se clasifican en normopeso pertenecen a 

la clase social intermedia y de servicio. 

Se aprecia que el capital social en el que se desarrollan los escolares influye en el 

IMC, esto se observa en los estudiantes que presentan normopeso los cuales  

manifiestan estar algo de acuerdo y totalmente de acuerdo con la confianza en su 
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vecindario, de igual manera, los que presentan un IMC en obesidad manifiestan 

estar algo de acuerdo e indecisos con la confianza del vecindario. 

En función del IMC de los escolares y la asociación con su satisfacción con la imagen 

corporal, los estudiantes que presentan normopeso, manifiestan tener miedo a 

engordar, es decir, se preocupan por conseguir una imagen corporal lo más 

parecida al modelo que establece la cultura y la sociedad.  

Por su parte, se rechaza la hipótesis en función de los hábitos alimenticios, no 

encontrándose diferencias significativas entre la variable y el IMC. 

De esta hipótesis se rechaza la asociación del IMC en función de la clase social, en 

relación a los estudiantes que tienen como indicador el sobrepeso los cuales 

pertenecen a la clase intermedia y obrera; de igual manera, los escolares que 

presentan obesidad pertenecen a la clase intermedia y de servicio, como podemos 

apreciar ya no es un nivel de riesgo que se ubica únicamente en la clase baja en 

relación al sobrepeso y obesidad, los que presentan un mejor ingreso también se 

incluyen en ese conflicto. 

Así mismo, se rechaza la hipótesis en función del IMC de los estudiantes y la 

asociación con el capital social, debido a que los escolares manifiestan estar 

totalmente de acuerdo y algo de acuerdo con la confianza en el vecindario, sin 

embargo presentan un IMC en sobrepeso. 

Por su parte, se rechaza la hipótesis en función del IMC de los escolares y la 

asociación con su satisfacción con la imagen corporal, los estudiantes que presentan 

sobrepeso y obesidad manifiestan tener miedo a engordar, dicha preocupación se 

basa en la insatisfacción por su propia figura, aspiran lograr una imagen corporal lo 

más cercana al modelo que se establece en el contexto sociocultural. 

Confirmando lo anterior, observamos que los escolares en relación a la imagen 

corporal en su índice de discrepancia, los que se encuentran en normopeso 

presentan un rechazo en relación al deseo de tener una figura más gruesa, en 
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cambio los que presentan sobrepeso y obesidad declaran una insatisfacción ya que 

desean tener una figura más delgada. 

El Objetivo 5 se llevó a cabo para identificar la percepción de la calidad de vida de 

los escolares y su asociación con la práctica de actividad física, una dieta adecuada, 

un IMC en normopeso y la salud mental, para poder estimar la prevalencia del 

mismo en la población estudiada se estableció la siguiente hipótesis de trabajo: 

 

H5. La calidad de vida se asocia con la práctica de actividad física, una 

dieta adecuada, un IMC en normopeso y una buena salud mental. 

 

Los resultados obtenidos permiten aceptar la Hipótesis 5 parcialmente. Los 

escolares que realizan una actividad física moderada o alta, manifiestan tener una 

buena calidad de vida, circunstancia que confirma parte de la hipótesis planteada.   

Así mismo, se confirma la hipótesis en relación a la calidad de vida de los 

estudiantes y la asociación con una buena salud mental, los escolares que 

presentan una buena calidad de vida presentan ausencia de psicopatología en 

cuanto a la salud mental.  

Se rechaza la parte de la hipótesis que estudia la vinculación entre la calidad de vida 

y la calidad de la dieta y el IMC, no encontrándose diferencias significativas entre las 

variables. 

El Objetivo 6 se estructuró para describir el estado de salud mental de los escolares en 

función de la edad, el género, la clase social, el capital social, su relación familiar, 

apoyo social, actividad física y la imagen corporal, para poder ubicar la prevalencia 

de los resultados del mismo en la población de estudio se realizó la siguiente  

hipótesis de trabajo: 
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H6. La percepción de la salud mental de los estudiantes se asocia por 

su edad, género, nivel económico y su contexto social, siendo 

influenciada por su relación familiar, el apoyo social, actividad física y 

la satisfacción de la imagen corporal. 

 

Con los resultados obtenidos se acepta la Hipótesis 6 parcialmente. La población 

estudiada en general presenta una buena salud mental, se observa la ausencia de 

psicopatología sobretodo en la clase intermedia y es en la clase obrera donde se 

aprecian más escolares con indicadores de psicopatología.  

Se aprecia que los escolares que consideran estar algo de acuerdo con la confianza 

entre las personas en su vecindario, presentan ausencia de psicopatología. 

De igual manera, los alumnos que muestran una relación familiar normofuncional, 

presentan ausencia de psicopatología y los que exhiben una disfunción leve familiar 

presentan indicios de indicadores de psicopatología. 

La asociación entre la salud mental y el apoyo social refleja una relación positiva, 

dicha relación es específica en los factores confidencial, afectivo y global, que 

impactan en la ausencia de psicopatología en los escolares.  

La percepción de la salud mental de los escolares está asociada con la satisfacción con 

su imagen corporal y el miedo a engordar, en ambos casos se observa ausencia de 

patología. 

Por otra parte, se rechaza la hipótesis en relación a la asociación con la edad, 

género y actividad física de los escolares, no encontrándose diferencias 

significativas entre las variables y la salud mental. 

En lo concerniente al Objetivo 7 el cual permite determinar los índices de 

satisfacción con la vida de los estudiantes y su asociación con la práctica de 

actividad física, una dieta adecuada, un IMC en normopeso y la salud mental, para 
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poder apreciar la prevalencia del mismo en la muestra estudiada se generó la 

siguiente hipótesis de análisis: 

 

H7. La satisfacción con la vida se asocia con la práctica de actividad 

física, una dieta adecuada, un IMC en normopeso y la salud mental. 

 

Los resultados obtenidos remiten a aceptar la Hipótesis 7 parcialmente. Se acepta la 

hipótesis en función de la satisfacción con la vida y la asociación con la práctica de 

actividad física, los estudiantes zacatecanos que manifiestan estar satisfechos con la 

vida realizan actividad física moderada y alta. 

Otro agente relevante es la satisfacción con la vida de los escolares y su asociación 

con una dieta adecuada, se acepta la hipótesis en relación a los estudiantes que 

presentan una dieta óptima y aquellos que deben mejorar sus patrones 

alimentarios, manifiestan estar satisfechos con la vida. 

Se rechaza la hipótesis en función del IMC y de la salud mental, no encontrándose 

diferencias significativas entre las variables y la satisfacción con la vida. 

 

Conclusión de la Hipótesis General. 

 

Después de comprobar las subhipótesis con los resultados obtenidos en el estudio, 

procederemos a determinar el grado de cumplimiento de la hipótesis general:  

 

Los factores psicosociales, la calidad de la alimentación y la 

actividad física se asocian a la calidad y la satisfacción con la vida de 

los escolares de 6° grado de primaria del Municipio de Calera, 

Zacatecas. 
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Con los resultados obtenidos podemos afirmar que se verifica parcialmente la parte 

de la hipótesis concerniente a la calidad de vida, ya que no se pudo verificar la 

influencia de la calidad de la dieta alimenticia en la calidad de vida.   

No obstante, se pudo verificar que hay factores psicosociales que influyen en la 

percepción de la calidad de vida, tanto de forma positiva como negativa. En relación 

al capital social y la desconfianza del vecindario, ésta se asocia con una mala calidad 

de vida percibida, en cambio, los que están algo de acuerdo con su vecindario 

manifiestan tener una buena calidad de vida. La percepción de un apoyo social 

tanto global como afectivo y confidencial bajo se asocia con una mala calidad de 

vida, en cambio, los escolares que manifiestan tener una buena calidad de vida 

presentan un alto apoyo social confidencial, afectivo y global. En el plano afectivo 

un factor muy importante es la relación con la familia, los escolares con una 

percepción de mala calidad de vida presentaban una relación disfuncional grave o 

leve de la familia, a diferencia de los que presentan una relación familiar 

normofuncional que manifiesta tener una buena calidad de vida. 

Dentro de los aspectos psicológicos, se estudió la asociación de la salud mental con 

la calidad de vida; los  escolares que presentan indicadores de psicopatología 
perciben tener una mala calidad de vida, mientras que los que tienen ausencia de 

psicopatología indican que tienen una buena calidad de vida. 

Finalmente, la calidad de vida se asocia con la cantidad de práctica de actividad 

física, los escolares que realizan una actividad física baja presentan una mala calidad 

de vida en comparación con los que tienen un nivel de actividad física alto, por 

tanto hacer actividad física favorece una buena percepción de la calidad de vida. 

Con los resultados obtenidos podemos afirmar que se verifica la parte de la 

hipótesis referida con la satisfacción con  vida. 

Los factores psicosociales influyen en la percepción con la satisfacción con la vida de 

los escolares. En relación a la clase social, la clase obrera es la que se asocia con una 

satisfacción media con la vida, no se encuentra asociación entre la clase de servicios 
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y la intermedia con la satisfacción con la vida. Por su parte, el capital social tanto en 

la desconfianza del vecindario como en las actividades colectivas se asocian con la 

insatisfacción con la vida, sin embargo, los escolares que manifiestan estar 

totalmente de acuerdo con la confianza en el vecindario están satisfechos con la 

vida y los que participan en algún club o forma parte de un equipo están 

ligeramente satisfechos con la vida. 

La percepción de un apoyo social confidencial, afectivo y global bajo influye en la 

percepción de satisfacción con la vida media e incluso con la insatisfacción con la 

vida, Por el contrario, los escolares que perciben un alto apoyo social tanto global 

como afectivo y confidencial manifiestan estar satisfecho con sus vidas.  

Al igual que la percepción de la calidad de vida, la relación familiar influye en la 

percepción con la satisfacción con la vida; los escolares que manifiestan una 

relación disfuncional grave o leve muestran asociación entre la insatisfacción con la 

vida y una satisfacción media con la vida, a diferencia de los que presentan una 

relación familiar normofuncional que indican estar satisfechos con su vida.  

En el plano psicológico, la salud mental se asocia con la satisfacción con la vida;  los 

que presentan indicadores de psicopatología presentan insatisfacción o satisfacción 

media con la vida, en contraste con los que tienen ausencia de psicopatología la 

cual favorece una satisfacción con la vida. 

Psicológicamente un aspecto que condiciona a los escolares es el autoconcepto 

físico, los escolares que manifiestan tener miedo a engordar y el deseo de perder 

peso se relacionan con una satisfacción media con la vida, en cambio los que 

presentan satisfacción corporal son los que están satisfechos con la vida. 

En cuanto a la alimentación, una dieta de baja calidad  se  asocia con una 

satisfacción media con la vida, por su parte, los que se aprecian satisfechos con la 

vida presentan una dieta óptima o deben mejorar los patrones alimentarios 
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Por último lado, la actividad física baja se asocia con una insatisfacción con la vida o 

satisfacción media, mientras que los escolares que tienen un nivel de actividad física 

moderada y alta manifiestan una satisfacción con la vida.  

 

Limitaciones. 

 

Como cualquier otro trabajo de investigación, en este existen carencias que es 

conveniente mencionar y que limitan los hallazgos obtenidos: 

a) Este estudio contribuye en algunos aspectos a evaluar el efecto de los 

programas de alimentación sobre la salud de los niños en México. No 

obstante, no se incorporó la medición de la dieta, únicamente se detectó los 

alimentos que consumían en casa ya que la edad de los escolares dificultaba 

concretar la cantidad de ingesta de cada grupo alimenticio. Tampoco se 

estudió la cantidad de alimentos que los escolares ingieren en la escuela.  

b) Es necesario utilizar un cuestionario que evalúe la cantidad de actividad 

física realizada por los escolares. Este cuestionario debería ser válido y fiable 

para el rango de edad de la Educación Primaria; en este sentido la dificultad 

estriba en los distintos niveles de comprensión de los alumnos de esta 

etapa. Desde la perspectiva de este estudio se considera necesario valorar 

las dificultades que puede presentar el  cuestionario IPAQ versión corta en  

los escolares y buscar, si procede, otras alternativas que mantengan niveles 

de validez y fiabilidad adecuados.  

c) Es necesario comentar que el IPAQ no recoge si el tipo de participación de 

los escolares se ha realizado dentro de programas de práctica física regular, 

organizados y planificados por profesionales. Teniendo en cuenta que no 

podemos conocer la calidad de la práctica física es plausible pensar que los 

supuestos efectos beneficiosos de la práctica de los escolares no tengan una 

relación directa con las percepciones de un adecuado índice de masa 
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corporal, como la percepción de la calidad de vida y la satisfacción con la 

vida de los escolares. 

d) El cuestionario es muy amplio, por lo que genera cansancio en los 

participantes. 

 

Prospectivas. 

 

Estableciendo las limitaciones del trabajo de investigación, existe la posibilidad de 

realizar aportaciones que profundicen en el objeto de estudio. De esta forma, nos 

trazamos esta línea de investigación que pudiera realizarse en este ámbito y que de 

esta visión derivan: 

a) Ampliar el estudio a todo el Estado  de Zacatecas para determinar el 

estado de salud de todos los escolares del Estado de Zacatecas. 

b) Utilizar otro instrumento de recogida de datos sobre los niveles de 

actividad física, que facilite la comprensión de los ítems en la etapa de 

educación primaria.  

c) Analizar la ingesta alimentaria de forma más específica tanto en el 

contexto familiar como la ingesta en el centro educativo y en la calle. 

d) Sería recomendable la creación de planes de acción y reeducación en 

hábitos de estilo de vida saludables y educativos por parte de las 

administraciones públicas, orientadas a la formación de los escolares y 

sus familiares, para posteriormente medir sus efectos sobre los hábitos 

de salud de los escolares.  
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Aplicaciones de esta investigación. 

 

a) Ámbito Estatal: 

- Exponer al gobierno del estado los resultados para que incluya en el  

currículum educativo la educación física obligatoria de cada niña y 

niño, a través de la obligatoriedad de la asignatura en toda la etapa y 

tipos de escuela y del incremento de las sesiones de educación física 

en las escuelas públicas. Sería recomendable  a la vista de los 

trabajos revisados en este estudio aumentar la práctica de  3 a 5 

horas por semana, favoreciendo además programas de actividad 

física extraescolar.  

- Regular la formación de hábitos saludables de los escolares a través 

del currículum. 

- Establecer programas estatales de educación familiar sobre la 

importancia de los estilos de vida para el mantenimiento de la salud 

de los escolares y la generación de hábitos para su etapa como 

adultos.  

 

b) Ámbito Municipal: 

- A partir de la difusión de los resultados al gobierno municipal, se 

considera necesario que se centre la atención de sus políticas en el 

desarrollo de programas de actividad física que garanticen el acceso 

y la seguridad a la práctica de los escolares y de la familia como 

elementos de soporte de esa práctica. Los resultados informan que 

los niveles de práctica física de los escolares están condicionados por 

el capital social, facilitación la práctica física dentro del vecindario, y 

estatus social de las familias. En este último aspecto, será necesario 

reforzar los espacios y programas de práctica en los estratos sociales 

más desfavorecidos.  
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- Incorporar programas de actividad física urbana donde se favorezca 

la posibilidad de participar de forma individual, pareja y familiar. 

 

c) Ámbito Escolar: 

- Los resultados informan que la práctica de actividad física de los 

escolares es moderada-alta, sin embargo los efectos de esta 

actividad sobre otros aspectos de la salud no son muy claros; por ello 

se propone  implementar programas de actividad física extraescolar 

a contra turno dentro de la escuela, garantizando la calidad del 

programa, de los profesionales que lo imparten. Así mismo, deberá 

certificarse las condiciones de seguridad necesarias que permitan 

una percepción positiva de las condiciones del vecindario donde se 

sitúa el centro educativo, es decir del capital social en torno al 

colegio. 

- Estos resultados deberían trasladarse a las asociaciones de padres y 

madres de los escolares, Consejos de Participación Social, para que 

se conviertan en un elemento activo en la implantación de 

programas de educación físico deportiva escolar y de programas de 

educación para la salud de las familias.  

- Los datos obtenidos en relación a la dieta de los escolares señalan 

que deben mejorar patrones alimentarios, por lo tanto, se deben 

buscar estrategias para el control de la ingesta alimentaria y 

promoción del consumo saludable en  el entorno escolar. 
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FOLIO No.___________ 

 

1. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

NOMBRE DE LA ESCUELA CENTRO LOCALIDAD SEXO FECHA ENCUESTA 

 � Federal 

� Estatal 

 � Hombre  

� Mujer 

 

 

ESTE CUADRO NO ES PARA RELLENAR POR EL ENCUESTADO 

 

 

2. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

P. 01. ¿Cuál es tu fecha de nacimiento? 
 

Fecha de nacimiento 
Día / Mes / año 

/                 / 

 
P. 02. ¿Cuál es la profesión del principal sustentador del hogar? (Si no trabaja, dejar en blanco) 
 

Quien es el principal sustentador  
Papá (    )  Mamá (   )  Otro___________ 

 

Profesión del sustentador del 
hogar 

 
 

 
 

Cuestionario: Capital Social (Putman, 1993). 
 
 

P. 03. En mi vecindario las personas confían unas en otras, marca con una x la respuesta. 
 

Totalmente en desacuerdo 

Algo en 
desacuerdo Indeciso 

Algo de acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

     

 

P. 04. ¿Participas en actividades colectivas como asociaciones de vecinos, clubes, equipos deportivos? 
 

SI  NO  

 

PESO TALLA 

  

“PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: “ENTORNOS SOCIOCULTURALES, ALIMENTACIÓN Y ESTILOS DE VIDA 

EN RELACIÓN CON LA OBESIDAD INFANTIL Y ADOLESCENTE. ZACATECAS-MÉXICO” 

Grupo Plinto 

Universidad de Extremadura, España. 
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P. 4.1. Si participas en alguno, las personas que participan contigo en esas actividades, ¿se parecen a ti 
en edad, sexo u ocupación? 

 

 

Somos parecidos/as Somos distintos/as 

 
 

 

P. 05. Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor encierra en un círculo el número que la 
describe mejor. Por favor, lee con atención cada frase y responde con honestidad. 
 

 

Cuestionario: Satisfacción con la Vida SWLS-C 

(Atienza et al., 2000). 
No Más bien no Ni sí, ni no Más bien sí Sí 

En la mayoría de los aspectos mi vida es como a mí me 

gusta 

1 2 3 4 5 

Las cosas en mi vida son excelentes 1 2 3 4 5 

Soy feliz con mi vida 1 2 3 4 5 

Hasta ahora he conseguido todas las cosas importantes que 

quiero en la vida 
1 2 3 4 5 

Si pudiera vivir mi vida de nuevo, lo haría de la misma 

manera 

1 2 3 4 5 

 

P. 06. Contesta cómo te has sentido en los últimos 7 días (1 semana), marca con una x la respuesta. 

 
 

 

Cuestionario: Calidad de Vida KIDSCREEN-10          

(Aymerich et al., 2005). 
Nada 

Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo 

Durante los últimos 7 días, ¿te has sentido bien y en forma? 
     

Durante los últimos 7 días, ¿te has sentido lleno de energía? 
     

Durante los últimos 7 días, ¿te has sentido triste? 
     

Durante los últimos 7 días, ¿te has sentido solo/a? 
     

Durante los últimos 7 días, ¿has tenido suficiente tiempo para ti? 
     

Durante los últimos, 7 días ¿has podido hacer las cosas que 

querías en tu tiempo libre? 

     

Durante los últimos 7, días ¿tus padres te han tratado de forma 

justa? 

     

Durante los últimos 7 días, ¿te has divertido con tus amigos/as? 
     

Durante los últimos 7 días, ¿te ha ido bien en la escuela? Si no vas 

a clase en estos días, piensa en la última semana que has ido a la 

escuela 

     

Durante los últimos 7 días, ¿has podido prestar atención? 
     

 

3. BIENESTAR Y SALUD 
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P. 07. Ahora, nos gustaría saber cómo has estado de salud, en general, durante las últimas semanas. Por 

favor, contesta a todas las preguntas encerrando en un círculo el número que, a tu juicio, mejor 

puede aplicarse a ti. Recuerda que sólo debes responder sobre los problemas recientes y los que 

tienes ahora, no sobre los que tuviste en el pasado. Es importante que intentes contestar todas las 

preguntas. 

Cuestionario: Salud Mental GHQ-12 (Goldberg & Williams, 1988). 

 

¿Has podido concentrarte bien en lo que haces? 
0) Mejor que lo habitual 

1) Igual que lo habitual 

2) Menos que lo habitual 

3) Mucho menos que lo habitual 

 

¿Has sido capaz de disfrutar de tus actividades 

normales de cada día? 

0) Más que lo habitual 

1) Igual  que lo habitual  

2) Menos que lo habitual 

3) Mucho menos que lo habitual 

¿Tus preocupaciones te han hecho perder mucho 

sueño? 

0) Mejor que lo habitual 

1) Igual que lo habitual 

2) Menos que lo habitual 

3) Mucho menos que lo habitual 

 

¿Has sido capaz de hacer frente adecuadamente a tus 

problemas? 

0) Más capaz que lo habitual 

1) Igual  de capaz que lo habitual  

2) Menos capaz que lo habitual 

3) Mucho menos capaz que lo habitual 

¿Has sentido que estás desempeñando un papel útil en 

la vida? 

0) Más útil que lo habitual 

1) Igual  de útil que lo habitual  

2) Menos útil que lo habitual 

3) Mucho menos útil que lo habitual 

 

¿Te has sentido poco feliz o deprimido? 

0)No, en absoluto 

1) No más que lo habitual 

2)Algo más que lo habitual 

3) Mucho más que lo habitual 

¿Te has sentido capaz de tomar decisiones? 

0) Más que lo habitual 

1) Igual que lo habitual 

2)Menos  que lo habitual 

3) Mucho menos que lo habitual 

 

¿Has perdido confianza en ti mismo? 

0)No, en absoluto 

1) No más que lo habitual 

2)Algo más que lo habitual 

3) Mucho más que lo habitual 
 

¿Te has notado constantemente agobiado y en tensión? 

0)No, en absoluto 

1) No más que lo habitual 

2)Algo más que lo habitual 

3) Mucho más que lo habitual 

 

¿Has pensado que eres una persona que no vale para 

nada? 

0)No, en absoluto 

1) No más que lo habitual 

2)Algo más que lo habitual 

3) Mucho más que lo habitual 

¿Has tenido la sensación de que no puedes superar las 

dificultades? 

0)No, en absoluto 

1) No más que lo habitual 

2)Algo más que lo habitual 

3) Mucho más que lo habitual 

 

¿Te sientes razonablemente feliz considerando todas 

las circunstancias? 

0) Más que lo habitual 

1) Igual que lo habitual 

2)Menos  que lo habitual 

3) Mucho menos que lo habitual 
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P. 08. En relación a tu familia, encierra en un círculo el número que corresponda a tu respuesta. 
 

 
Cuestionario: Relación Familiar APGAR-Familiar 

(Smilkstein, 1978). 
Casi nunca A veces Casi siempre 

¿Estás satisfecho con la ayuda que recibes de tu familia cuando 

tienes un problema? 
1 2 3 

¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? 1 2 3 

¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? 1 2 3 

¿Estás satisfecho con el tiempo que tu y tu familia pasan juntos? 1 2 3 

¿Sientes que tu familia te quiere? 1 2 3 

 

 
 
 

 
P. 9. 

 
En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por nosotros o nos 
proporcionan. Elije para cada una la respuesta que mejor refleja tu situación. Encierra en un 
círculo el número que corresponda a tu respuesta. 
 

 

 

Cuestionario: Apoyo Social Funcional DUKE-

UNC-11 (Bellón et al., 1996). 

Mucho menos 

de lo que 

deseo 

Menos de lo 

que deseo 

Ni mucho, 

ni poco 

Casi como 

deseo 

Tanto como 

deseo 

Recibo visitas de mis amigos y familiares 1 2 3 4 5 

Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa 1 2 3 4 5 

Recibo halagos  y reconocimientos cuando hago 

bien mi trabajo 
1 2 3 4 5 

Cuento con personas que se preocupan de lo que 

me sucede 
1 2 3 4 5 

Recibo amor y afecto 1 2 3 4 5 

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 

problemas en mi escuela o en mi casa 
1 2 3 4 5 

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 

problemas personales y familiares 
1 2 3 4 5 

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis 

problemas económicos 
1 2 3 4 5 

Recibo invitaciones para distraerme y salir con 

otras personas 
1 2 3 4 5 

Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún 

acontecimiento importante en mi vida 
1 2 3 4 5 

Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 1 2 3 4 5 
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4. ESTILOS DE VIDA 

 

 

P. 10. Cuestionario de hábitos alimenticios, encierra en un círculo la respuesta: 

 
 

P. 11. Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que haces como parte de tu 

vida diaria. Las preguntas se refieren al tiempo que utilizas siendo físicamente activo(a) en los 

últimos 7 días. Por favor responde cada pregunta aún si tú no te consideras una persona activa. 

Por favor piensa en aquellas actividades que haces como parte del trabajo, en el jardín y en la 

casa, para ir de un sitio a otro, y en tu tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte. 

Cuestionario: Actividad Física IPAQ corto (Booth, 2000). 

Piensa en todas aquellas actividades vigorosas que realizaste en los últimos 7 días. Actividades vigorosas son las 

que requieren un esfuerzo físico fuerte y te hacen respirar mucho más fuerte de lo normal. Piensa solamente en esas 

actividades que efectuaste por lo menos 10 minutos continuos. 

 

A. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizaste actividades físicas vigorosas como levantar objetos 
pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en bicicleta?  Escribe el número de días. 

 

_____ días por semana  Ninguna actividad física vigorosa  Pase a la pregunta C  

 

 

 Cuestionario: Hábitos Alimenticios Índice de KIDMED (Serra, et al., 2004). Sí No 

1 Comes una fruta o un jugo de frutas cada día   
2 Comes una segunda fruta cada día   
3 Comes  verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al día   
4 Comes verduras frescas o cocinadas más de una vez al día   
5 Comes pescado con regularidad (al menos 2 ó 3 veces por semana)   
6 Vas más de una vez a la semana a un restaurante de comida rápida (Hamburguesas, etc.)   

7 Te gustan las legumbres (frijoles, lentejas, chícharos) y las comes más de una vez a la semana   

8 Comes pasta (sopas) o arroz casi a diario (5 días o más a la semana)   
9 Desayunas cereales o derivados (pan, tortilla, avena, bolillo, etc.)   

10 Comes frutos secos (nueces, pistaches, semillas, ciruelas, dátiles, higos),  con regularidad (al 

menos 2 ó 3 veces por semana) 
  

11 Utilizas aceite de oliva en casa   
12 Te saltas el desayuno   
13 Desayunas productos lácteos (leche, yogur, etc.)   
14 Desayunas / almuerzas pan dulce o pasteles   
15 Tomas dos yogures y/o un poco de queso (40 g) cada día   
16 Comes dulces y golosinas varias veces al día   
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B. ¿Cuánto tiempo en total te tomó realizar actividades físicas vigorosas en uno de esos días que las llevaste a 
cabo? 

 

_____ horas por día _____ minutos por día      No sabe/No está seguro(a)  

 

 

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que realizas en los últimos 7 días.  Actividades moderadas 

son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado y te hace respirar algo más fuerte de lo normal. Piensa 

solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10 minutos continuos.  

 

C. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizaste actividades físicas moderadas tal como cargar objetos 
livianos,  pedalear en bicicleta a paso regular, o  jugar dobles de tenis? No incluya caminatas. 

 

_____ días por semana Ninguna actividad física moderada  Pase a la pregunta E 

 

 

D. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedicas en uno de esos días haciendo actividades físicas moderadas? 
 

_____ horas por día _____ minutos por día      No sabe/No está seguro(a)  

 

Piensa acerca del tiempo que dedicas a caminar en los últimos 7 días.  Esto incluye trabajo en la casa, caminatas para 

ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que haces únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer. 

 

E. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminas por lo menos 10 minutos continuos?   

 

_____ días por semana No caminó  Pase a la pregunta G  

 

F. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedicas en uno de esos días caminando? 

 

_____ horas por día _____ minutos por día      No sabe/No está seguro(a)  
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P. 12. Responde sinceramente, marca con una x la respuesta. 

 
 
 

Cuestionario: Imagen Corporal BSQ                           

(Cooper et al., 1987). 
Nunca Raramente A veces A menudo Muy a menudo 

¿Has tenido miedo a engordar?      

¿Sentirte lleno/a (después de una gran comida), ¿te ha 

hecho sentirte gordo/a? 
     

Pensar en tu figura, ¿ha interferido en tu capacidad de 

concentración (cuando miras la televisión, lees o mantienes 

una conversación)? 

     

¿Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?      

¿Te has sentido excesivamente gorda/o o redondeada/o?      

¿Has pensado que la figura que tienes es debida a tu falta de 

autocontrol? 
     

Verte reflejada/o en un espejo o en un escaparate, ¿te ha 

hecho sentirte mal por tu figura? 
     

¿Te has fijado más en tu figura estando en compañía de 

otras personas? 
     

 

 

P. 13. Mira bien la siguiente figura, y contesta a las siguientes preguntas: 

 

 

Cuestionario: Imagen Corporal 

Índice de Discrepancia. Figuras de 

Stundkard (Bulik et al., 2001). 

 

ESO ES TODO  

¡¡¡GRACIAS POR TU 

ATENCIÓN!!! 

 

¿Realmente a cuál de las 
figuras te pareces?  
Pon el número 

 

¿A cuál de las figuras te 
gustaría parecerte?  
Pon el número 

 


