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Tabla 25: Media y desviación típica de la variable Pasos, analizada para cada 

grupo a estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y 

final). 

Tabla 26: Media y desviación típica de la variable Pasos, analizada para cada a 

estudio (edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

Tabla 27: Media y desviación típica de la variable Pasos, analizada para cada 

grupo a estudio (edad niñas), en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

medio y final). 

Tabla 28: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada 

grupo a estudio (edad niños), en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

medio y final). 

Tabla 29: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada 

grupo a estudio (estado ponderal), en cada uno de los instantes analizados 

(inicial, medio y final). 

Tabla 30: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada 

uno de los grupos a estudio (Municipio del CE), en cada uno de los instantes 

evaluados (inicial, medio y final). 

Tabla 31: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TV, en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 



 

Tabla 32: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TV, analizada para cada grupo a estudio (sexo), en cada uno de los 

instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 33: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TV, analizada para cada uno de los grupos a estudio (Municipio del CE), 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 34: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TV, analizada para cada uno de los grupos a estudio (edad), en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 35: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TICs, en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 36: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TICs, analizada según grupo a estudio (sexo), en cada uno de los 

instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 37: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TICs, analizada para cada grupo a estudio (Municipios del CE), en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 38: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo 

frente a TICs, analizada para cada grupo a estudio (edad), en cada uno de los 

instantes evaluados (inicial y final). 

Tabla 39: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de 

bienestar), para cada uno de los grupos a estudio (municipio del CE). 

Tabla 40: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de 

aprendizaje), para cada uno de los grupos a estudio (municipio del CE). 

Tabla 41: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de 

diversión), para cada uno de los grupos a estudio (municipio del CE). 

Tabla 42: Resultados porcentuales de la variable a estudio (intención de 

continuar realizando otra actividad físico-deportiva), para cada uno de los grupos 

a estudio (municipio del CE). 

Tabla 43: Resultados porcentuales de la variable a estudio (percepción del 

progenitor (padre/madre) de la intención de sus hijos/as de continuar realizando 

otra actividad físico-deportiva), para cada uno de los grupos a estudio (municipio 

del CE). 

Tabla 44: Resultados porcentuales de la variable a estudio (adherencia al EF), 

para cada uno de los grupos a estudio (municipio del CE). 



Tabla 45: Resultados porcentuales de la relación entre el EF que realiza el 

PADRE y la continuidad en la realización de una actividad físico-deportiva de los 

niños/as tras la finalización del Programa Activa Escuelas. 

Tabla 46: Resultados porcentuales de la relación entre el EF que realiza la 

MADRE y la continuidad en la realización de una actividad físico-deportiva de los 

niños/as tras la finalización del Programa Activa Escuelas. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Es frecuente definir la obesidad infantil como una patología que se 

caracteriza principalmente por un aumento de la grasa corporal total (1). Sin 

embargo, hoy día se debe considerar más que como una patología, como un 

factor de riesgo asociado al desarrollo de múltiples comorbilidades (2). 

Tradicionalmente, se ha definido la obesidad infantil como un aumento de grasa 

corporal que se produce como consecuencia de un desequilibrio entre la ingesta 

de alimentos y el gasto energético (3), pero hoy día, sabemos que son diversos 

los factores que pueden contribuir al desarrollo de esta condición, estos factores 

son conocidos como los determinantes sociales (4). Estos determinantes son 

múltiples e incluyen la influencia de un componente genético, biológico, factores 

psicosociales, demográficos, de estilo de vida, o ambientales (5)(6). Todos ellos 

adquieren una especial relevancia en la infancia puesto que es la etapa que más 

influye en el desarrollo tanto físico como mental y social a corto y largo plazo (7).  

La obesidad infantil, supone un gran problema de salud que ha alcanzado 

proporciones alarmantes en todo el mundo dando lugar a un despliegue ingente 

de recursos humanos, técnicos y económicos para combatirla (8)(9). Este hecho 

hace que se asocie la obesidad como una “obesidad epidémica”, fenómeno que 

ha llegado a conocerse como el fenómeno de la “Globesidad”, una especie de 

globalización del sobrepeso, al margen de su condición de país desarrollado o 

subdesarrollado. Este término ha sido acuñado en el Simposio Científico 

organizado por el Centro de Investigación Biomédica en Red- Fisiopatología de 

la Obesidad y la Nutrición (CIBERobn)(10). 

Son cada vez más los estudios que muestran que la obesidad infantil y 

adolescente no es un fenómeno  transitorio (11)(5). En este sentido, a lo largo 

de los años, se ha ido relacionando la obesidad en la infancia y en la 

adolescencia con determinados problemas de salud en la edad adulta como 

diabetes, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular y diversos tipos de 

cáncer entre otras(5). Así mismo, se asocia a problemas psicológicos como baja 

autoestima, alteración en las relaciones interpersonales, depresión o ansiedad, 

alteraciones del sueño, etc. (12). 

La falta de actividad física (AF) y los estilos de vida sedentarios se han 

identificado como factores clave en el desarrollo de la obesidad en la población 

infantil(7). En este contexto, es fundamental promover la participación en 

actividades físicas, como una estrategia efectiva para combatir este problema y 

fomentar un estilo de vida saludable (EVS) desde temprana edad(13)(14). 

El ejercicio físico regular no solo ayuda a controlar el peso corporal, sino 

que también mejora la salud cardiovascular, fortalece los huesos y músculos, 

promueve el desarrollo cognitivo y emocional, y contribuye al bienestar general 

de la población infantil y adolescente(13)(15). Sin embargo, en la actualidad, 

muchos niños y niñas no alcanzan los niveles recomendados de AF debido a 
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diversas barreras, como la falta de tiempo, la falta de acceso a instalaciones 

deportivas o la falta de motivación entre otras(7). 

En este sentido, la podometría se presenta como una herramienta 

innovadora y motivadora para fomentar la participación en actividades físicas en 

horario extraescolar(16). La podometría consiste en el uso de un dispositivo 

portátil que registra el número de pasos dados por los niños, lo cual permite 

medir y dar seguimiento a su nivel de actividad física diaria(17). Al utilizar la 

podometría como elemento motivador, los niños pueden establecer metas de 

pasos diarios, competir de manera amigable con sus compañeros o incluso 

recibir recompensas, lo que puede incrementar su motivación y compromiso para 

realizar ejercicio físico de forma regular (16). 

El objetivo de esta tesis es examinar la efectividad del ejercicio físico en 

horario extraescolar, utilizando la podometría como elemento motivador, en la 

prevención y tratamiento de la obesidad infantil. Se analizarán los beneficios 

físicos del ejercicio físico en esta población, así como los factores que pueden 

influir en la participación y adherencia a estas actividades. 
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1.1. Definición de obesidad infantil 

Aunque la obesidad infantil ha sido objeto de varias definiciones y 

enfoques metodológicos, durante esta tesis se va a abordar como parte de un 

complejo sistema de determinantes de salud, en línea con las ultimas corrientes 

metodológicas (18)(19) (20)(21)(22)(23)(24). Las siguientes entidades la definen 

como sigue: 

➢ La Organización Mundial de la Salud (OMS) se refiere a la obesidad y el 

sobrepeso como un factor de riesgo definido como "una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede dañar la salud". Se determina 

mediante el Índice de Masa Corporal (IMC), que se calcula dividiendo el 

peso del niño entre el cuadrado de su altura en metros (21).  

➢ Los CDC definen la obesidad infantil como "un IMC en o por encima del 

percentil 95 para niños y adolescentes de la misma edad y sexo". Es decir, 

los niños con un IMC igual o superior al percentil 95 tienen un peso 

considerado como obesidad en comparación con otros niños de su misma 

edad y sexo (22). 

➢ La Academia Americana de Pediatría (AAP) define la obesidad infantil 

como "una acumulación excesiva de grasa corporal que puede tener un 

impacto negativo en la salud" (25) y la obesidad severa como una 

“epidemia dentro de la epidemia", una que presagia un acortamiento 

dramático a la esperanza de vida de la generación de hoy comparada con 

la de sus padres .   Además, destaca que la obesidad es una condición 

multifactorial influenciada por factores genéticos ambientales, y 

comportamentales (25). 

➢ El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice 

Kennedy Shriver (NICHD) señala que la obesidad infantil es una 

preocupación importante debido a sus efectos negativos en la salud 

cardiovascular, el desarrollo óseo, la autoestima y la salud mental. La 

entidad destaca la importancia de la prevención y la intervención 

temprana para abordar este problema (24). 

➢ La Asociación Española de Pediatría (AEP) define la obesidad infantil 

como un exceso de grasa corporal acompañada de manifestaciones 

metabólicas, físicas y psíquicas (26) 

➢ La Enciclopedia Infantil define la obesidad infantil como un trastorno en el 

que el niño tiene un exceso de grasa corporal que puede afectar su salud 

y bienestar (22). 
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1.2. Diagnóstico y clasificación 

El diagnóstico de sobrepeso y la obesidad infantil y adolescente debe ser 

integral, para ello, los indicadores antropométricos aportan un gran valor de 

tamizaje en la construcción del diagnóstico (27). Es esencial contar con criterios 

claros y precisos para medir y diagnosticar la obesidad infantil. Existen diversas 

medidas que se utilizan para su evaluación, como las que se exponen a 

continuación:   

1.2.1. Mediciones antropométricas:  

1. Índice de masa corporal (IMC) o índice de Quételet: El IMC es el criterio 

más comúnmente utilizado para determinar la obesidad tanto en niños 

como en adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la 

altura en metros al cuadrado. Sin embargo, es importante tener en cuenta 

que el IMC solo refleja la relación entre peso y altura, sin considerar la 

composición corporal o la distribución de grasa (28). 

2. Estudio de los pliegues cutáneos: Esta se realiza mediante un compás 

que nos informa del tejido adiposo subcutáneo o periférico. Los pliegues 

más estudiados son:  

a. Pliegue tricipital: Se realiza en la región posterior del brazo, por 

encima del músculo tríceps (29). 

b. Pliegue subescapular: Se realiza en el ángulo inferior de la 

escápula, tomando como referencia un centímetro distal del 

pliegue oblicuo que se genera en esta región (29). 

c. Circunferencia de la cintura: La circunferencia de la cintura es un 

indicador importante de la distribución de grasa visceral, que está 

asociada con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares 

y metabólicas. Un valor alto de circunferencia de la cintura puede 

indicar obesidad abdominal (38). 

3. Relación cintura-altura: La relación cintura-altura se calcula dividiendo la 

circunferencia de la cintura entre la altura. Se ha postulado como un 

marcador más sensible para identificar el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas asociadas con la obesidad abdominal en 

niños (30). 

4. Porcentaje de grasa corporal: Medir el porcentaje de grasa corporal puede 

brindar una evaluación más precisa de la composición corporal de un 

niño(31). Esto se puede lograr utilizando técnicas como(29);   

a. Hidrodensitometría: Mide la densidad total del cuerpo y diferencia 

entre tejido magro y masa grasa. 
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b. Resonancia magnética nuclear (RMN): Mediante campos 

magnéticos, recoge imágenes diferenciadas entre tejido graso y no 

graso. 

c. Tomografía axial computerizada: Mediante imágenes de rayos X, 

se estima la proporción de masa corporal y grasa. 

d. Absorción de rayos X duales (DEXA): Su ventaja radica en una 

menor absorción de rayos X, pero no diferencia entre masa 

subcutánea e intra-abdominal. 

e. Bioimpedancia: Se basa en la existencia de una resistencia distinta 

a los componentes del organismo, al paso de una corriente alterna 

débil. 

f. Plestismografía: Determina la densidad corporal mediante la 

siguiente fórmula; masa del organismo en el aire libre partida del 

tejido del volumen corporal  

La evaluación del crecimiento infantil es fundamental para la detección 

temprana de trastornos relacionados con el crecimiento y el desarrollo. El 

resultado de la evaluación puede ser expresada de diferentes modos, a parte del 

IMC ya comentado, el puntaje z y los percentiles son las formas más comunes 

de expresarlo (27).  

➢ Puntuaje z: Es utilizado y recomendado por la OMS en los indicadores de 

peso para la estatura y estatura para la edad, debido a que es más 

sensible a los cambios que cuando se utiliza el porcentaje del indicador 

respecto a la media de referencia. Además, permite calcular la media y la 

desviación estándar (DE) en toda la población en su conjunto. Se expresa 

en unidades de DE y se define como normal (+ 1 a -1 DE), sobrepeso (> 

+ 1 DE), obesidad (≥ + 2 DE) (27)(32). 

➢ Percentil: En términos estadísticos, es la posición de un individuo respecto 

al dado por una población de referencia, expresada en términos de qué 

porcentaje del grupo de individuos al que es igual o diferente (27). En este 

caso, comparando el IMC individual, con las curvas de su población de 

referencia. 

Las tablas de percentil son ampliamente utilizadas para evaluar el 

crecimiento de la población infantil y adolescente en comparación con una 

población de referencia (33). Sin embargo, existen varias tablas de percentil 

disponibles, como las de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (34), el 

Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de EE.UU.(25,35,36), 

o las tablas nacionales de Orbegozo (37,38), y pueden existir diferencias 

significativas entre ellas. Estas diferencias pueden deberse a diversos factores, 

como la población de referencia utilizada para desarrollar las tablas de percentil, 

los métodos de recolección de datos y/o los métodos estadísticos utilizados para 
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calcular los percentiles (33,39). A continuación, se presentan algunas diferencias 

sustanciales entre ellas: 

1. Población de referencia: Las tablas de percentil se desarrollan utilizando 

diferentes poblaciones de referencia. La OMS utiliza datos de crecimiento 

de niños de 0 a 5 años resultan de un estudio multicéntrico y transversal 

efectuado entre los años 1997 y 2003 en distintos continentes: (Brasil, 

Ghana, India, Noruega, Omán y Estados Unidos), representando una 

muestra multicultural diversa y estableciendo estándares de crecimiento 

de referencia a nivel mundial. Los datos OMS para niños de 5 a 19 años, 

corresponden a la National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES I) de inicios de la década del 70' y corresponde a una muestra 

de Estados Unidos (40). La IOTF se basa en datos de diferentes países 

medidos en diferentes años: Brasil (1989), Estados Unidos de 

Norteamérica (1963-80), Gran Bretaña (1978-93), Holanda (1980), Hong 

Kong (1993) y Singapur (1993), y establece estándares específicos para 

evaluar el sobrepeso y la obesidad (40). Las tablas Orbegozo se basan 

en datos exclusivamente de población infantil y adolescente española de 

0 a 20 años (37,38). Por otro lado, el CDC utiliza datos de poblaciones 

estadounidenses de población de entre 2 y 20 años para desarrollar sus 

tablas de percentil (25,35,36). 

2. Métodos de recolección de datos y análisis estadístico: Las tablas de 

percentil pueden diferir en los métodos utilizados para recopilar datos y 

realizar análisis estadísticos. Estos métodos pueden variar en cuanto al 

muestreo, edad de los niños incluidos, intervalos de edad y otros 

factores(33). Este análisis permite comparar el crecimiento de los niños 

con una referencia poblacional y determinar si se encuentran en un rango 

de peso saludable o si presentan sobrepeso u obesidad. La OMS utiliza 

un enfoque estadístico llamado LMS (Lambda-Mu-Sigma) para suavizar 

los percentiles, teniendo en cuenta la asimetría y la curtosis, al igual que 

las tablas del CDC y Orbegozo (34)(37,38). El CDC utiliza una muestra 

representativa de la población estadounidense, con medidas de peso y 

talla tomadas en períodos específicos(25,35,36). La IOTF utiliza un 

enfoque de corte transversal para establecer umbrales específicos para 

el sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes(40). Por otro lado, las 

tablas propuestas por Orbegozo et al., se basan en datos de la población 

española recopilados en el estudio longitudinal de crecimiento 

Fuenlabrada (37,38). Estas diferencias pueden influir en los resultados de 

los percentiles y, por lo tanto, en la clasificación del peso de un niño/a en 

particular. 

3. Definiciones de categorías de peso: Otra diferencia entre las tablas de 

percentil es la manera en que se definen las categorías de peso, como 

bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. Las tablas de la OMS y el 
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CDC clasifican el peso a través del IMC basado en los percentiles, pero 

utilizan diferentes puntos de corte para definir estas 

categorías(34)(25,35,36), mientras que la IOTF utiliza un enfoque basado 

en los percentiles para definir el sobrepeso y la obesidad, utilizando 

puntos de corte específicos para diferentes grupos de edad (40). Las 

tablas Orbegozo consideran además, el IMC y la relación cintura-altura 

(RCA) (37,38). 

Es importante considerar estas diferencias al interpretar los resultados de 

los percentiles y utilizar las tablas de percentil que sean más apropiadas para la 

población a estudio(39). Además, cabe destacar que, aunque estos criterios son 

útiles para diagnosticar la obesidad infantil, ningún parámetro es perfecto y todos 

tienen sus limitaciones. Es esencial considerar factores como la edad, el sexo y 

el nivel de madurez sexual al interpretar los resultados obtenidos en la población 

infantil y adolescente(19)(33)(34)(39)(37,38). No obstante, éstos indicadores 

antropométricos, en ocasiones, deben complementarse con indicadores clínicos, 

y/o bioquímicos, a fin de establecer un diagnóstico final completo (27). 

En base a lo anterior, la clasificación del estado nutricional en población 

infantil y adolescente, según las diferentes propuestas basadas en el IMC, 

quedan reflejadas en la figura 1; 

Figura 1: Indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad en población infantil y adolescentes 

basados en el IMC según la edad y el sexo. Estándares propuestos para uso internacional (27). 

 

Figura 2: Características de los distintos estándares para definir la obesidad y el sobrepeso infantil. 
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Fuente: Servicio de Epidemiología. Dirección General de Salud Pública y Adicciones. Consejería de Salud. 

Región de Murcia (41). 

 

Figura 3: Prevalencia de sobrepeso y obesidad según criterios IOTF, OMS y Orbegozo 2011 por tramos 

de edad. 

Fuente: Prevalence of overweight, obesity and abdominal obesity in the Spanish population aged 3 to 24 

years. The ENPE study (42)  

 

Las curvas de crecimiento basadas en el IMC, son las herramientas más 

utilizadas en estudios epidemiológicos para determinar el sobrepeso-obesidad 

infantil (43). Las diferencias entre estas clasificaciones radican principalmente en 

el enfoque utilizado para evaluar el estado nutricional, ya sea mediante el IMC 

en relación con percentiles específicos, la inclusión de la relación cintura-altura, 

o la combinación de ambos. Cada clasificación tiene su propio conjunto de 

valores de referencia basados en datos demográficos y poblacionales 

específicos, lo que puede generar discrepancias en los resultados(43). 
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Como puede observase en la figura 3, los datos de prevalencia de 

sobrepeso u obesidad varían en función de las tablas de referencia utilizadas. 

Las tablas de Orbegozo y la IOTF, reflejan infradiagnóstico del estado nutricional, 

frente a las de la OMS. La OMS modificó las tablas de percentiles de peso para 

la talla por otra con los percentiles de IMC/Edad, debido a los factores de 

influencia que afectan a la composición corporal en la edad pediátrica, tales 

como la edad, el sexo, las etapas puberales o la etnicidad, entre otros (4). 

1.3. Epidemiología 

La prevalencia de la obesidad infantil ha aumentado de manera alarmante a nivel 

global en las últimas décadas. Simmonds et al., señala que, los niños/as con 

obesidad tienen más probabilidades de ser adultos obesos(44), a su vez, NHS 

England indica que, los padres obesos tienen más probabilidades de tener hijos 

obesos (45) y puesto que los niños obesos tienen más probabilidades de ser 

adultos obesos, esto perpetúa el ciclo, y nos aboca a una obesidad 

intergeneracional (46). 

Recientemente se ha publicado el informe Atlas mundial de obesidad 2023, 

publicado por la Federación Mundial de Obesidad, el cual predice que, más de 

4.000 millones de personas en el mundo, el 51% de la población global, sufrirán 

sobrepeso y obesidad en 2035, frente a los 2.600 millones de 2020. Este mismo 

informe indica que, en 2020, 158 millones de niños y adolescentes sufrían 

obesidad en el mundo. Sin embargo, se espera que en 2030 esta cifra aumente 

hasta los 254 millones.  El documento, ha realizado una estimación del riesgo de 

obesidad en 191 países y prevé que, China (62 millones), India (27 millones) y 

Estados Unidos (16 millones) tengan el mayor número de niños que padezcan 

esta característica a nivel mundial en términos absolutos para 2030 (47). Según 

género, los datos varían en función del país objeto de estudio. En general, la 

prevalencia de la obesidad suele recaer principalmente en el sexo femenino 

según los datos publicados por la OCDE(48), sin embargo, Kim & Shin matizan 

esta apreciación y subrayan que la prevalencia de obesidad recae 

principalmente sobre el sexo masculino para los países Europeos, América y la 

zona del Pacífico (49)(50). 

Si se observan cifras a nivel Europeo la situación es preocupante, el 

informe de la Iniciativa Europea de Vigilancia de la Obesidad Infantil (COSI) de 

la OMS resalta que, ningún Estado Miembro está en camino de alcanzar la meta 

acordada de detener el aumento de la obesidad para 2025 (51). Según un 

informe emitido por la Comisión Europea, en 2018, alrededor del 20% de los 

niños europeos tienen sobrepeso y aproximadamente el 6% son obesos (52). 

Por su parte y coincidiendo en el tiempo con el documento anterior, el informe 

COSI indica que, entre 2018 y 2020 (quinta ronda), el 29% de los niños de 7 a 9 

años tenían sobrepeso (incluida la obesidad, según las definiciones de la OMS). 

La prevalencia fue mayor entre los niños (31%) que entre las niñas (28%). Para 
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este rango de edad, el porcentaje de obesidad fue del 12 % y más común en los 

niños (14 %) que en las niñas (10 %) (53). Este mismo estudio observó una 

tendencia que indica que, la prevalencia de sobrepeso aumentara con la edad 

entre niños y niñas y la obesidad aumentara con la edad para niños (53). 

En comparación con el resto de países de Europa, España presenta una 

de las cifras más altas. El informe COSI, en su quinta ronda indica que, la 

prevalencia más alta de sobrepeso (incluida la obesidad) se observó en Chipre, 

Grecia, Italia y España (53). 

En España, diversos estudios reflejan esta problemática. Recientemente 

se han publicado los resultados del estudio ALADINO 2019, sobre alimentación, 

AF, desarrollo infantil y obesidad (7). Este estudio sitúa la prevalencia de 

sobrepeso en la población infantil de entre 6 y 9 años es del 23,3%, y la 

prevalencia de obesidad, del 17,3%. Es decir, que cuatro de cada diez escolares 

tienen exceso de peso (7). Por edad, la prevalencia aumenta a partir de los 8 

años (de 32,1% a los 7 años al 40,2% a los 8), mostrando una tendencia 

ascendente con la edad, al igual que la prevalencia de exceso de peso (7). Esto 

significa que prácticamente uno de cada dos niños tiene exceso de peso con res-

pecto a los patrones de crecimiento que establece la OMS(7).  

Por su parte, los resultados preliminares del estudio Pasos 2022-2023 de 

la Fundación Gasol, que englobaba a población infantil de entre 8 y 16 años, 

estima la prevalencia la prevalencia de exceso de peso para la población 

infantojuvenil (8 a 16 años) en España es de un 33,4 %, un 21,6% que presenta 

sobrepeso y un 11,8 % que presenta obesidad (54). Atendiendo a las diferencias 

por género, este estudio observó que, la obesidad (15,3 %) y la obesidad severa 

(1,8 %) son mayores para los participantes de género masculino, respecto a las 

participantes de género femenino (8,4 % y 1,3 %, respectivamente). Esta 

desigualdad es más acusada en las cifras de obesidad puesto que los escolares 

del género masculino presentan una prevalencia un 6,9 % respecto al género 

femenino(55).   

Sin embargo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad no es homogénea 

en toda España, sino que difiere según la comunidad autónoma. Según el 

estudio publicado en 2022 por Jeroen de Bont et al., la mayor prevalencia de 

obesidad la hallaron en la Región de Murcia en los escolares de 9 años, 

especialmente en niños (34,5%; IC95%, 30,6-38,4) en comparación con las 

niñas (30,4%; IC95%, 26,9-33,9) (56). 

Estos datos son coincidentes con el estudio pormenorizado realizado por 

el servicio de epidemiologia de la Consejería de Salud de la Comunidad 

Autónoma de la Región de Murcia (CARM) con los datos extraídos del Estudio 

Aladino 2019. muestra que la prevalencia de sobrepeso es del 24,9% y la 

prevalencia de obesidad del 24,3% en la población infantil murciana de 6 a 9 
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años, según los estándares de situación ponderal de la OMS. Dentro de la 

obesidad, un 7,0 % de los escolares estudiados presentan obesidad severa. Por 

sexo, la prevalencia de sobrepeso es superior en niñas mientras que la de 

obesidad y obesidad severa es superior en niños, siendo estas diferencias 

significativas. Por grupos de edad, de forma global el exceso de peso aumenta 

progresivamente de los 6 a los 9 años. En niños la prevalencia de obesidad es 

máxima a los 9 años y mínima a los 7 años, y la de sobrepeso es máxima a los 

7 años. En las niñas la prevalencia de obesidad es máxima a los 8 años y mínima 

a los 9, y la de sobrepeso aumenta a partir de los 7 años. La prevalencia de 

obesidad central es de un 37,1% en el total de la muestra, sin diferencias 

significativas entre niños y niñas (41).  

 

 
Fuente: COSI FACT SHEET HIGHLIGHTS 2018-2020 (51) 

 

 

 
Fuente: COSI FACT SHEET HIGHLIGHTS 2018-2020 (51) 
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Figura 4: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso en España a lo largo del tiempo. 

 
Fuente: Estudio Pasos 2022-2023 (57) 

 

1.4. Consecuencias de la obesidad infantil 

La obesidad infantil conlleva consecuencias significativas para la salud 

física y psicológica de la población infantojuvenil afectada. Puede comprometer 

su calidad de vida y aumentar el riesgo de desarrollar en la edad adulta diversas 

enfermedades crónicas (58).   

1.4.1. Enfermedad Cardiovascular 

Investigaciones científicas relacionan estrechamente la obesidad en la 

infancia con el desarrollo temprano de factores de riesgo cardiovascular (58–61). 

Afecta a la estructura y función del corazón. Se ha observado que los niños/as 

con obesidad pueden experimentar cambios en el grosor de las paredes 

cardíacas y la geometría ventricular izquierda, lo que se conoce como hipertrofia 

ventricular izquierda, un marcador de riesgo cardiovascular (62). Así mismo, 

diversos autores coinciden en  indicar que, este estado, produce un estado 

inflamatorio crónico y estrés oxidativo, que son factores que, a la larga pueden 

dañar las células del endotelio (la capa interna de los vasos sanguíneos) y 

aumentar la probabilidad de aterosclerosis y enfermedades cardiovascular 

(ECV) (63)(64). 

Además, el exceso de peso en la infancia, se asocia con al menos dos 

veces más de probabilidad de desarrollar dislipidemia, hipertensión, diabetes tipo 

2 y enfermedades metabólicas (65). De hecho, la incidencia de diabetes tipo 2 

en la infancia y adolescencia ha aumentado en paralelo con la prevalencia de 

obesidad infantil (66).  
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1.4.2. Problemas Musculoesqueléticos 

El exceso de peso en la infancia, puede ejercer una carga adicional en los 

huesos y articulaciones lo que puede llevar a una serie de problemas 

musculoesqueléticos. Las articulaciones que soportan el peso del cuerpo, como 

las rodillas y las caderas, son especialmente vulnerables. Investigaciones al 

respecto, han demostrado que la obesidad en la infancia está relacionada con 

un mayor riesgo de artrosis de rodilla y cadera en la edad adulta (62)(67,68). El 

exceso de peso aumenta la presión sobre estas y el resto de articulaciones, lo 

que puede desencadenar un desgaste prematuro del cartílago que protege las 

superficies articulares  y como consecuencia , conducir a una mayor incidencia 

de afecciones como la enfermedad de Osgood-Schlatter (inflamación e irritación 

del cartílago de crecimiento en la parte superior de la tibia), la enfermedad de 

Sever (inflamación o irritación del cartílago de crecimiento en la zona por donde 

crece el hueso en el talón) y la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (enfermedad 

en la que la cabeza del fémur deja de recibir irrigación sanguínea) (62)(67). 

Además, se puede producir afectación de la mecánica del pie y el tobillo, lo que 

aumenta el riesgo de trastornos como el pie plano, la fascitis plantar y el 

síndrome del túnel tarsiano, así como una anomalía axial de los miembros 

inferiores, manifestada por una patología denominada genu valgum (69). 

Igualmente, este aumento de masa corporal, puede debilitar la estructura ósea y 

aumentar la probabilidad de lesiones en situaciones de caídas o traumatismos 

(70).  

Por otro lado, los niños y niñas con sobrecarga ponderal, tienen un mayor 

riesgo de experimentar dolor de espalda. El exceso de peso puede afectar la 

alineación de la columna y ejercer una tensión adicional en los discos 

intervertebrales, lo que puede dar lugar a problemas como la enfermedad del 

disco intervertebral, lordosis lumbar o escoliosis (70).  

Otra de las complicaciones que se han observado a este nivel es el 

síndrome de compresión del nervio, como el síndrome del túnel carpiano y la 

ciática. Ocurre como consecuencia de la presión ejercida por el exceso de grasa 

corporal sobre los nervios, lo que puede dar lugar a síntomas como hormigueo, 

entumecimiento y dolor (71). 

La sobrecarga ponderal durante la infancia y adolescencia, puede afectar 

el desarrollo óseo y la mecánica del cuerpo, aumentando el riesgo de lesiones, 

dolor y disfunción. 

1.4.3. Trastornos Respiratorios 

El exceso de peso puede tener un impacto significativo en la función 

pulmonar y la mecánica respiratoria, lo que aumenta la susceptibilidad a una 

serie de problemas respiratorios (72).  
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Se han sugerido diversos mecanismos para explicar la asociación entre la 

obesidad y los síntomas respiratorios en la infancia. Éstos incluyen la 

disminución de la distensibilidad del sistema respiratorio, mayor resistencia de 

las vías respiratorias, disminución de los volúmenes pulmonares y tasas de flujo 

espiratorio, alteración de la ventilación y el intercambio de gases (73,74), lo que 

puede llevar a experimentar una mayor resistencia respiratoria debido al 

esfuerzo adicional requerido para mover el aire dentro y fuera de los pulmones 

(74). Esta condición puede repercutir directamente en la  capacidad de los niños 

y niñas para participar en actividades físico deportivas (72).  

Uno de los trastornos que puede presentar  esta población es, el síndrome 

apnea obstructiva del sueño (SAOS), debido al estrechamiento de las vías 

respiratorias y al aumento de los tejidos blandos en la garganta, lo que aumenta 

el riesgo de apneas y la dificultad para respirar durante la noche (75,76).  

También puede estar asociada con un mayor riesgo de desarrollar asma 

en niños. La relación entre obesidad y asma es compleja y puede deberse a 

mecanismos inflamatorios y cambios en la mecánica pulmonar (72). Igualmente, 

en la población infantil con exceso de peso, se ha observado que, la función del 

sistema inmunológico puede estar comprometida y aumentar la susceptibilidad 

a infecciones respiratorias como, bronquitis y neumonías (72,77). 

Si esta condición de sobrepeso u obesidad persiste en la edad adulta, 

existe un mayor riesgo de desarrolla enfermedades pulmonares crónicas, como 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (72). 

1.4.4. Problemas Psicosociales y de Salud Mental 

La obesidad infantil no solo afecta la salud física de los niños y niñas, sino 

que también puede tener un impacto significativo en su salud mental y bienestar 

psicológico. A menudo se enfrentan a desafíos emocionales y sociales que 

pueden afectar su autoestima, imagen corporal y calidad de vida en general. 

Hoy día, los cánones de belleza que se muestran en la publicidad o en las 

redes sociales, con figuras corporales  estéticamente ideales, posicionan a la 

población con sobrepeso u obesidad en una situación de estigmatización social 

(78), la cual puede contribuir en la aparición de problemas conductuales y 

emocionales (79). 

Recientemente, la OMS ha emitido un informe en el que se indica que, un 

63% de los niños/as en edad escolar con obesidad, tienen mayor probabilidad 

de ser objeto de acoso (80). Por su parte, la Fundación Gasol, tras realizar una 

revisión bibliográfica al respecto indica que, “la victimización por acoso, 

particularmente la victimización basada en la imagen corporal, se asocia con una 

probabilidad del 40 % al 50 % de sentirse triste, deprimido y peor consigo mismo” 

(81). 
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Una revisión sistemática sobre el sesgo del peso en el entorno escolar 

incida que, en una muestra de adolescentes con obesidad, el 71% indicó haber 

experimentado victimización basada en el peso (p. ej., burlas) (82). Estos 

comportamientos suelen perdurar en el tiempo, incluso años de acoso, tal y como 

se describe en un estudio realizado sobre 361 estudiantes que acudieron a un 

campamento para someterse a un programa de pérdida de peso, indicando un 

78 % de ellos que fueron objeto de burlas/intimidación durante un año y el 36 % 

durante al menos 5 años (83). Esta condición mantenida en el tiempo puede 

ocasionar baja autoestima y conducir a sentimientos de tristeza y desesperanza, 

y en algunos casos, puede desarrollarse depresión (84). Los estudiantes que 

participaron en un reciente estudio cualitativo (enero 2022) (85), en su mayoría, 

describieron haberse sentido "inseguros", "faltos de confianza" y muy 

conscientes de que eran "diferentes". Indicaron que esta incomodidad social 

marcó su experiencia cotidiana en la escuela. Una de las participantes, dijo 

haberse sentido profundamente aislada debido a su peso: “simplemente siendo 

muy tímida, sin confianza y… todos los días entrando y estando sola”. Otra de 

ellas, describió una ansiedad generalizada debido al temor de que la atención 

pudiera recaer sobre ella (85). Como se ha descrito en el artículo anterior, la 

estigmatización sufrida por los niños/as obesos, puede conducir al aislamiento 

social, afectando negativamente su capacidad para establecer relaciones 

sociales. Así mismo, se asocia a una menor eficacia de las distintas iniciativas 

dirigidas a promover un EVS, como puede ser, la participación en actividades 

deportivas (81). Así mismo, usualmente se han dirigido las intervenciones sobre 

la víctima objeto de estigmatización, sin embargo, debemos ir más allá, se debe 

incluir un abordaje dirigido hacia el resto de la sociedad y compañeros para que 

se llegue a comprender que todas las corporalidades merecen respeto (86).  

Por otro lado, se ha descrito que, la obesidad infantil también puede estar 

asociada con el desarrollo de trastornos alimentarios. Los síntomas comunes 

incluyen la reducción de la ingesta total de energía o la evitación de alimentos, 

comer grandes cantidades en un corto período de tiempo (atracones) o comer 

en exceso (87). Algunos niños y niñas pueden recurrir a la comida como una 

forma de afrontar el estrés emocional, lo que puede agravar aún más el problema 

del peso. Un metaanálisis de la literatura al respecto, realizado por Lie et al., en 

2019 (88) concluyó que, de los 22 estudios analizados, el 71% había encontrado 

relación entre la victimización (burlas o intimidación) y el posterior desarrollo de 

trastornos alimentarios. Así mismo observaron que, la relación era mayor para el 

desorden alimentario por bulimia nerviosa o atracones que para la anorexia 

nerviosa (87,88).  

La asociación entre obesidad infantil y trastornos psicosociales o mentales 

sobrevenidos por una baja autoestima, victimización o la no aceptación de la 

imagen corporal, podrían paliarse a través de medidas encaminadas a prevenir 

la discriminación por el peso, como el uso de lenguaje o imágenes 
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estereotipadas en los medios de comunicación, o el fomento de iniciativas en 

este sentido, dentro del ámbito educativo, como ya hemos mencionado (78)(86).  

1.5. Tratamiento 

El sobrepeso y la obesidad en la población infantil, a menudo está 

infradiagnosticado y tratado, se debe proporcionar capacitación a los 

profesionales sanitarios para identificarla, especialmente en el ámbito de la 

atención primaria (61). 

Así mismo, los trastornos del comportamiento alimentario, a menudo 

pasan inadvertidos debido a al inicio temprano de dietas restrictivas en población 

infantil con exceso de peso, en su lugar, sería conveniente fomentar la educación 

nutricional (EN) sobre una alimentación saludable normocalórica, que empodere 

a la población en el conocimiento y elección de los alimentos que son más 

saludables (89)(90). 

Los diferentes tratamientos descritos para la obesidad infantil y juvenil 

pasan por el fomento de la AF, estrategias dietéticas, cognitivas, farmacológicas 

y en algunos casos quirúrgicas. A continuación, se muestran las diferentes 

recomendaciones sobre intervención primaria y secundaria para el tratamiento 

de la obesidad infanto-juvenil (11). 

Figura 5: Estrategias de intervención para el tratamiento de la obesidad infanto-juvenil 

 
Fuente: Ariaza et al., La prevención de la obesidad infantil desde una perspectiva comunitaria 
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Es importante abordar la obesidad infantil de manera integral, teniendo en 

cuenta tanto los aspectos físicos como los emocionales y sociales para mejorar 

la salud y el bienestar general de los niños y niñas que se encuentran en esta 

condición. 

1.6. Coste sanitario 

Como hemos visto, la obesidad infantil está relacionada con numerosas 

comorbilidades. Estos problemas de salud, conllevan un coste a nivel individual 

en términos de salud física y mental, lo que supone un detrimento en su calidad 

de vida (91). Se estima que una gran parte de los costes atribuidos a la obesidad 

podrían deberse al estigma que genera en la población con esta condición 

(78)(80). A nivel sanitario, los costes quedan adscritos al tratamiento, tanto 

durante la infancia como de las enfermedades sobrevenidas si esta condición se 

mantiene en la edad adulta lo que conllevará además unos costes sociales 

derivados de la pérdida de productividad, y de los costes para la reducción de la 

obesidad (91). 

En 2019, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE), publicó un estudio sobre el coste económico que la obesidad suponía 

para los 52 países. Según indicó este estudio, la obesidad en España, supone 

una reducción de 2,6 años en la esperanza de vida de la población, es 

responsable del 9,7% del gasto sanitario y reduce la productividad laboral en el 

equivalente a 479.000 jornadas laborales anuales, lo que en conjunto supone 

una reducción del PIB del 2,9%. Así mismo indica que, para cubrir estos costes, 

cada persona en nuestro país paga 265 euros de promedio al año en impuestos. 

El estudio concluye que, por cada euro invertido en la prevención de la obesidad 

en España, se recuperarían seis (92). 

Figura 6: Impacto económico de la obesidad en España 

 
Fuente: World Obesity Atlas (47) 
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1.7. Etiología 

La obesidad infantil es una condición multifactorial que puede ser 

influenciada por diversos factores. Si bien los factores exógenos, como la dieta 

y el estilo de vida sedentario desempeñan un papel importante, los factores 

endógenos, también son determinantes clave de la susceptibilidad individual a la 

obesidad. Entre ellos, podemos destacar la influencia genética y hormonal en su 

relación con el metabolismo de las grasas.  

1.7.1. Factores endógenos asociados a la obesidad infantil. 

Hay que remontarse a la teoría de la evolución humana, propuesta por el 

antropólogo James Neel en 1962, para comprender los orígenes de la obesidad. 

Su teoría tiene su base científica en el denominado “gen ahorrador”, también 

conocido como el gen THRIFT (The Thrifty Gene Hypothesis), como factor 

predisponente de la diabetes mellitus tipo 2. Según esta hipótesis, durante la 

evolución humana, los individuos que tenían una mayor capacidad para 

almacenar energía en forma de grasa tenían una ventaja adaptativa  y una mayor 

probabilidad de sobrevivir y reproducirse en períodos de escasez de alimentos 

(93). Sin embargo, en la actualidad, este gen ahorrador puede contribuir al 

desarrollo de la obesidad infantil en entornos de abundancia alimentaria y hábitos 

sedentarios, tal y como indicó el propio Neel “un genotipo ahorrador se vuelve 

perjudicial con el progreso”(94).  

Posteriormente, el propio James Neel puso en duda esta hipótesis, al igual 

que lo hizo Speakman, quien argumentó que la teoría del gen ahorrador de Neel 

no tenía en cuenta otros factores importantes que influyen en la obesidad, como 

el entorno obesogénico actual y la interacción entre genes y ambiente. Además, 

señaló que los estudios que respaldaban esta teoría se basaban en poblaciones 

específicas, pudiendo no ser generalizables a otras poblaciones o contextos 

(95). 

En lugar de la teoría del gen ahorrador, Speakman propuso el concepto 

de "gen derrochador" o "drifty gene". Su teoría se centró en la idea de que ciertos 

individuos tienen una mayor eficiencia metabólica, lo que les permite almacenar 

energía de manera más efectiva en forma de grasa. Según esta perspectiva, 

ciertos genes pueden haber evolucionado para maximizar la eficiencia 

metabólica en entornos de escasez, pero en entornos de abundancia 

alimentaria, estos genes pueden predisponer a la obesidad (96).  

Más adelante, en la década de los 90’, Bouchard, realizó un estudio a gran 

escala para entender la influencia de los factores genéticos y ambientales en la 

obesidad y la respuesta al ejercicio físico (97). El estudio se llevó a cabo en 

familias con un historial de obesidad y se centró en la identificación de genes 

específicos relacionados con la obesidad infantil. El estudio Bouchard, también 

conocido como el Estudio de Hermanos para Entender las Respuestas 

Genéticas y Ambientales de la Obesidad (HERITAGE), reclutó a más de 700 
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sujetos de 130 familias y recopiló datos sobre la composición corporal, el 

metabolismo, la AF y otros factores relacionados con la obesidad. Se realizaron 

análisis genéticos para identificar polimorfismos de nucleótido único (SNP) y 

marcadores genéticos asociados con la obesidad y la respuesta al ejercicio (97).  

El estudio Bouchard, ha sido fundamental para demostrar la influencia de 

los factores genéticos en la obesidad infantil. Sus hallazgos han sentado las 

bases para investigaciones posteriores sobre la genética de la obesidad y han 

ayudado a comprender mejor la interacción entre los factores genéticos y 

ambientales en el desarrollo de la obesidad infantil (98–100). 

La predisposición genética juega un papel significativo en la obesidad 

infantil. Diversos estudios han identificado varios genes asociados con la 

regulación del apetito, el metabolismo de la glucosa y la acumulación de grasa. 

Los antecedentes familiares de obesidad aumentan el riesgo de obesidad en los 

niños, lo que indica una influencia genética en su desarrollo. (101–104).  

Las alteraciones en el metabolismo energético pueden contribuir al 

desarrollo de la obesidad infantil. La eficiencia metabólica, la termogénesis y el 

gasto energético en reposo pueden variar entre los niños/as y afectar en la 

regulación del peso corporal. (101).   

Variaciones genéticas en genes como el gen de la leptina (LEP) y su 

receptor (LEPR) se han asociado con un mayor apetito y una menor sensación 

de saciedad, lo que puede contribuir al desarrollo de la obesidad 

infantil(102,104). La leptina es una hormona producida principalmente por las 

células grasas del cuerpo y desempeña un papel crucial en la regulación del 

apetito y el equilibrio energético. Esta hormona, ayuda a suprimir el apetito y 

aumenta el gasto de energía. En casos de deficiencia de leptina o resistencia a 

la leptina, los niños/as pueden experimentar un aumento del apetito y una menor 

sensación de saciedad, lo que puede contribuir a la obesidad infantil (101)(105). 

Otra hormona que influye en el apetito es la Grelina. La grelina es una hormona 

producida principalmente por el estómago y desempeña un papel en la 

estimulación del apetito. Esta hormona, aumenta la sensación de hambre y 

promueve la ingesta de alimentos. Los estudios sugieren que, niveles elevados 

de Grelina pueden estar asociados con un mayor riesgo de obesidad infantil 

(106). 

La distribución de la grasa corporal también está influenciada por factores 

genéticos y hormonales. Algunos genes están asociados con una mayor 

acumulación de grasa en la región abdominal, lo que se ha relacionado con un 

mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas (97). 

Una hormona de gran influencia en la regulación del metabolismo, es la Insulina. 

Es producida por el páncreas, su papel es crucial en la regulación del 

metabolismo de la glucosa y la acumulación de grasa en el cuerpo. La resistencia 

a la insulina, es una condición en la que el cuerpo no puede utilizar 
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eficientemente la insulina, se ha asociado con un mayor riesgo de obesidad 

infantil (107,108). Esta distribución de grasa centralizada se ha asociado con la 

obesidad infantil y el síndrome metabólico.   

Otra de las hormonas que están involucradas en el metabolismo de las 

grasas es la adiponectina. Esta hormona es secretada por el tejido adiposo e 

influye en la regulación del metabolismo de la glucosa y los lípidos. Niveles bajos 

de adiponectina se han asociado con resistencia a la insulina y mayor riesgo de 

obesidad (109). 

A su vez, ciertas patologías genéticas u hormonales y tratamientos, 

pueden producir un aumento de peso u obesidad, tal y como se puede observar 

en la figura 7. 

Figura 7: Factores asociados al desarrollo de obesidad infantil 

 
Fuente: Instituto DKV de la vida saludable: Estudio sobre la obesidad infantil en España (110) 

 

La obesidad infantil es una condición compleja en la que los factores 

endógenos desempeñan un papel fundamental. La interacción entre factores 

conductuales y ambientales, unido a los descritos en relación a la genética, el 

metabolismo o la composición corporal, son cruciales para comprender su 

desarrollo y abordar esta preocupante tendencia. 

1.7.2. Factores exógenos asociados a la obesidad infantil 

Los factores exógenos juegan un papel fundamental en el desarrollo de la 

obesidad infantil. Estos factores externos, relacionados con el entorno social, 

económico y cultural, pueden tener un impacto significativo en los hábitos 

alimenticios, el tiempo frente a pantallas o el NAF, entre otros comportamientos 

que contribuyen al aumento de peso en la infancia.   

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

45 
 

1.8. Sedentarismo e inactividad física 

La falta de AF en la infancia puede tener consecuencias significativas en 

la salud a lo largo de la vida, incluyendo el desarrollo de enfermedades crónicas. 

Esta inactividad no solo está relacionada con factores individuales, sino que 

también está influenciada por determinantes sociales, y culturales, así como por 

el uso cada vez más extendido de nuevas tecnologías.  

Los juegos y actividades de los menores han experimentado cambios 

significativos debido al avance de la tecnología y la era digital. Antes, los juegos 

se centraban más en actividades al aire libre, juegos de grupo y el uso de 

juguetes físicos. Hoy en día, con la proliferación de dispositivos electrónicos, los 

juegos han evolucionado hacia experiencias digitales y virtuales (111). Los 

juegos de grupo fomentaban la cooperación, la comunicación y la resolución de 

problemas en conjunto. Con el aumento de los juegos digitales, la interacción 

social ha cambiado. Es cierto que algunos juegos digitales permiten la conexión 

“on line” con amigos y otros jugadores, pero también pueden conducir a una 

menor interacción social directa en entornos físicos (112). El ocio digital conlleva 

un aumento del sedentarismo y, por ende, el sedentarismo a su vez, se relaciona 

con problemas de salud física y mental. 

La relación entre el sedentarismo y el desarrollo de enfermedades 

crónicas ha sido objeto de numerosas investigaciones científicas. La literatura es 

contundente al indicar que, la inactividad física en la infancia puede aumentar el 

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV), diabetes tipo 2, 

obesidad y trastornos respiratorios, entre otros (50)(59)(64)(72).  Además, se ha 

observado que los niños sedentarios tienen mayores posibilidades de mantener 

estos hábitos poco saludables en la edad adulta, lo que aumenta el riesgo de 

padecer enfermedades crónicas a lo largo de la vida (29). 

Según Lăcrimioara et al., desde la segunda mitad del Siglo XX, los niveles 

de AF se han reducido drásticamente, en especial en los países industrializados 

(113). Recientemente se ha publicado (2021) una revisión sistemática de 

estudios longitudinales de todo el mundo, sobre los efectos del sedentarismo en 

población infantil en edad escolar. Esta publicación, tras el análisis de 28 

estudios que cumplían con los criterios de calidad establecidos por Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA), 

observaron que conforme avanza el tiempo y por consiguiente la edad de la 

muestra, el tiempo sedentario se hace cada vez mayor (114). Estos datos 

coinciden con los obtenidos en el informe Altals 2023 de la World Obesity 

Federation (44) según el cual, a nivel mundial, se estima que habrá un aumento 

de la prevalencia de obesidad infantil en los países que cuentan con ingresos 

medios, debió en gran parte al consumo de alimentos procesados y mayores 

niveles de sedentarismo, tal y como puede observarse en las figuras 8 y 9 (47).  
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Figura 8: Estimación de la proporción de niños con obesidad que vive en países de ingresos medios

 
Fuente: World Obesity Federation. World Obesity Atlas 2023 (47). 

 

Figura 9: Estimación de la proporción de niñas con obesidad que vive en países de ingresos medios

 
Fuente: World Obesity Federation. World Obesity Atlas 2023 (47). 

 

Los datos extraídos de la quinta ronda (2018-2020) del informe de la OMS 

sobre vigilancia de la obesidad infantil a nivel europeo (COSI) (53) indican que, 

en Europa, solo el 41 % de los niños de 6 a 9 años viajaban activamente hacia y 

desde la escuela (a pie, en bicicleta, patinando o en scooter no motorizado), 

mientras que el 50 % viajaba en vehículo motorizado (coche, autobús escolar o 

transporte público). Los datos por sexo reflejan que, el porcentaje que viaja 

activamente a la escuela fue similar en niños y niñas, o ligeramente superior en 

niños, así como que los hijos e hijas de familias con bajo nivel educativo tenían 

más probabilidades de caminar (53). En relación a las actividades deportivas, 

este mismo informe estima que cuatro de cada 10 niños (40%) no dedican ningún 

tiempo a hacer deporte o bailar. En lo que a tiempo de pantalla y uso de 

tecnologías informáticas se refiere, el informe COSI afirma que en general, el 

43% de la población infantil de 6 a 9 años pasaban en promedio al menos dos 

horas al día viendo televisión o usando dispositivos electrónicos. Los fines de 

semana, más de las tres cuartas partes (76%) de los escolares pasaban dos 

horas o más de tiempo frente a la pantalla. Los datos diferenciados por sexo 

reflejan que, los niños tenían más probabilidades que las niñas de pasar al 

menos dos horas al día frente a una pantalla, así como que, los menores de 

progenitores con un nivel educativo bajo tenían más probabilidades de ver 
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televisión o usar dispositivos electrónicos durante al menos dos horas, en 

comparación con los hijos e hijas  de padres y madres con un nivel educativo 

alto (53). 

Las recomendaciones de la OMS sobre uso de medios electrónicos en 

población infantojuvenil, es de menos de 120 minutos al día (115). En España, 

los recientes datos del estudio Aladino 2022-2023 (54) indican que, la población 

infantil y adolescente en España supera en 1 hora y 13 minutos al día la 

recomendación sobre el uso de pantallas entre semana (193,9 minutos/día) y en 

prácticamente 3 horas durante el fin de semana (288,4 minutos/día). Según este 

mismo estudio, los datos estratificados por género reflejan que, el tiempo 

dedicado entre semana al uso de pantallas es de 206 minutos/día en los niños y 

de 182 minutos al día en niñas. Los fines de semana siguen la misma tendencia, 

los niños hacen un mayor uso de tiempo de pantalla, con un promedio de 325 

minutos/día y las niñas 252,5 minutos al día (54). Un reciente estudio transversal 

observacional (2021) realizado por Pons et al., y llevado a cabo en Mallorca, 

España, con una muestra de alrededor de 400 menores, diferenció el tiempo de 

pantalla en horas de TV y ocio digital. Los resultados obtenidos reflejan que, un 

40,5% de las niñas y un 54,6% de los niños consumían más de 2 horas al día de 

pantalla recreativa. Sin embargo, los niños consumían un 30% más de tiempo 

de videojuegos que las niñas, aunque en el caso de las niñas, el tiempo dedicado 

al ocio digital suele ser ocupado por el uso de las redes sociales. Para el 

consumo de tiempo frente a TV, los datos fueron similares entre ambos sexos 

(116). 

En relación a la realización de ejercicio, la OMS recomienda  realizar una 

media de 60 minutos de AF aeróbica moderada al día para los niños y 

adolescentes (115). Según los datos del estudio Pasos 2019, el 63,3% de la 

población de 8 a 16 años no cumplía las recomendaciones de la OMS sobre AF 

y únicamente un 36,7% sí las alcanzaba. Los datos diferenciados por género 

fueron muy similares, el género masculino realizaba una media de 99,7 

minutos/día y el femenino 97 minutos/día (55). Los datos publicados por esta 

misma fundación en 2022 indican una pérdida de AF respecto al estudio de 2019 

de un promedio de 7 minutos/día, lo que supone un total de 50 minutos 

semanales, y datos similares entre género (54). 

En la Región de Murcia, los datos de sedentarismo extraídos del análisis 

pormenorizado del estudio Aladino 2019, realizado por el Servicio de 

Epidemiología de la Consejería de Salud de la Región de Murcia, indican que, el 

78,3% de los escolares dedica como mínimo 1 hora a jugar o hacer ejercicio de 

forma intensa entre semana, mientras que los fines de semana el porcentaje 

aumenta al 83,6%. Esta misma fuente expone, atendiendo a los datos 

diferenciados por sexo que, los niños juegan o realizan más ejercicio intenso que 

las niñas tanto entre semana como en fin de semana (41).  
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No obstante, en los últimos años, el uso de las nuevas tecnologías de la 

información y comunicación (TIC), ha incidido positivamente en la educación de 

los escolares. Se ha pasado de usarlas única y exclusivamente como medio de 

comunicación entre pares o entretenimiento, a ser una herramienta necesaria 

para la búsqueda y adquisición de nuevos conocimientos (117). Incluso, como 

herramienta de motivación a través de aplicaciones (derivado de la palabra 

inglesa “applications” APPs) que fomentan EVS. Diego-Cordero et al., en su 

revisión bibliográfica sobre el uso de las TICs como medio para fomentar EVS, 

citan algunos estudios donde se ha demostrado que el uso de APPs puede 

repercutir favorablemente en la conducta de los menores con sobrepeso u 

obesidad. Uno de los estudios incluidos en su revisión indica que, tras el uso de 

una herramienta informática, el consumo de bebidas azucaradas en la población 

infantojuvenil objeto de estudio, disminuyó significativamente. Otro ejemplo de 

utilización de las APPs como herramienta de aprendizaje familiar fue la descrita 

en este mismo estudio, en la cual  a través de siluetas diseñadas para evaluar la 

percepción de los progenitores sobre el estado ponderal de sus hijos e hijas, se 

pudo observar como la percepción de los progenitores era incorrecta, con una 

subestimación del peso de sus hijos/as (118).  

En este sentido, cabe mencionar la importancia de la correcta percepción 

de los progenitores sobre el estado ponderal de sus vástagos a fin de comenzar 

lo antes posible con la adopción de medidas encaminadas al establecimiento de 

hábitos de vida saludables en sus hogares. En España, el  estudio Aladino 2019 

se ha hecho eco de esta problemática, indica que, 9 de cada 10 progenitores de 

escolares con sobrepeso consideran normal el peso de su hija o hijo y en 

escolares con obesidad, 4 de cada 10 progenitores consideran normal ese 

estado ponderal (7).     

Figura 10: Percepción de los progenitores sobre el estado ponderal de sus hijos/as 

 
Fuente: Eroski Consumer (119) 

Por otro lado, y continuando con los factores que pueden influir en el 

aumento del sedentarismo en la población infantil y adolescente, observamos 

que los determinantes sociales desempeñan un papel crucial en la adopción de 

comportamientos sedentarios. Factores como el nivel socioeconómico entre 

otros, pueden influir en la población infantil a conformar su estilo de vida (120).  
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Recientemente se ha publicado un estudio de investigación realizado en 

el Reino Unido, sobre los determinantes sociales y económicos en relación a la 

obesidad infantil (46). Dicho estudio ha puesto de manifiesto las desigualdades 

socioeconómicas de la población infantil para la participación en deportes 

organizados, debido al coste económico y al tiempo de los progenitores para 

acompañar a sus hijos e hijas a la realización de actividades físico deportivas 

(46). 

En 2019, el estudio Pasos, indagó sobre los determinantes 

socioeconómicos en la influencia de la obesidad infantil concluyendo que, “A 

mayor pobreza relativa, mayores cifras de exceso de peso en la infancia” (55). 

Los datos publicados reflejan una menor prevalencia de exceso de peso (31,9%), 

en los escolares que asisten a un centro escolar (CE) situado en una zona donde 

la pobreza relativa es inferior al 10%. Sin embargo, esta cifra va aumentando 

según el porcentaje de pobreza relativa de la zona donde se ubica el CE, 

llegando a un porcentaje del 39,5% de escolares con exceso de peso en los 

centros ubicados en zonas con un porcentaje de pobreza relativa de entre el 30% 

y el 40% (55)(121). Esta misma línea de investigación ha sido analizada en el 

citado estudio de 2022-2023, poniendo de manifiesto la continuidad en la 

existencia de un gradiente social en la epidemia de obesidad infantil, la cual 

expone a la población de menor nivel socioeconómico a desarrollarse y crecer 

en una situación de desigualdad (54), tal y como puede observarse en la figura 

11. 

Figura 11: Evolución de sobrepeso, obesidad y obesidad severa, estratificada por nivel socioeconómico, 

según la pobreza infantil (PI). 

 
Fuente: Estudio Pasos 2022-2023 (57). 

 

Así mismo, una característica esencial a tener en cuenta a la hora de 

analizar hábitos relacionados con la salud, es el estatus migratorio (57). La 

etnicidad y la cultura pueden tener un impacto significativo en los patrones de 

alimentación y AF de los niños. En España, el crecimiento demográfico en los 

últimos años ha ido en aumento. Los datos más altos de inmigración los 
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encontramos en los años 2018, 2019 (coincidentes con nuestro estudio) y 2022, 

tal y como se puede observar en la figura 12. Durante el año 2018, los mayores 

incrementos derivaron de la población venezolana (18.749 personas más), 

colombiana (16.794 más) y marroquí (10.356 más), con un saldo migratorio 

exterior en la Región de Murcia de 2.406 personas (122). En 2019, los mayores 

crecimientos fueron para los nacionales de Venezuela (18,1%), Honduras 

(15,4%) y Colombia (14,0%) con un saldo migratorio exterior en la Región de 

Murcia de 6.528 personas (123). 

 

Figura 12: Movimientos migratorios del primer semestre 2022. 

 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).(124) 

 

La población inmigrante ha conllevado un proceso de reagrupación 

familiar, denominada “segunda generación” la cual, comienza a ser una 

población cuantitativamente importante y cualitativamente relevante para 

analizar las desigualdades en salud (57). 

Según un informe de Naciones Unidas, los/las adolescentes 

latinoamericanos y caribeños tienen tasas de inactividad superiores a la media 

global (125). Según indica Ochoa et al., (126) un 84,3% de la población 

latinoamericana no hace suficiente ejercicio. En el caso de las mujeres la cifra 

sube al 88,9% y entre los hombres es del 79,9%. La revisión sistemática de la 

literatura a nivel internacional, realizada por este autor, en relación a las 

influencias ambientales de la obesidad infantil en población latina, destacó como 

argumentos principales que reportan los progenitores para permitir el uso de 

televisión en la habitación de los menores, las siguientes; “mantener al niño 

ocupado” para que el padre pudiera hacer otras cosas en la casa, “ayudar al niño 

a dormir” y “liberar los otros televisores” para que otros miembros de la familia 

pudieran ver sus programas. En relación a la AF en población latinoamericana, 

este mismo estudio, obtuvo como resultado que, en los estudios comparativos 

con otras poblaciones, incluida la afroamericana, los latinos obtenían el menor 

porcentaje de tiempo dedicado a la AF en el “tiempo libre”, concretamente, los 

progenitores de origen latino, reportaron un 82% de media de tiempo dedicado 
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a comportamientos sedentarios (126). De hecho, casi la mitad (47,8 %) de las 

mujeres adultas de procedencia latina informan que no realizan ninguna AF en 

el tiempo libre. Las tasas de inactividad en el ocio son más altas entre las latinas 

que en cualquier otro subgrupo demográfico importante (86) 

El estudio realizado en España por González-Rebajo, sobre 

determinantes sociales de salud en hijos e hijas de personas inmigrantes 

internacionales provenientes de países de renta baja, concluye que “el estatus 

migratorio de los progenitores es un eje de desigualdad en salud de gran 

relevancia que ejerce su influencia más allá de una generación” (57). Tras la 

evaluación de los datos obtenidos indica que, en relación a la realización de AF 

en el tiempo libre, la prevalencia de ejercicio de al menos 2 horas semanales fue 

moderadamente menor entre los/las menores de origen inmigrante que entre 

los/las de origen autóctono. Así mismo, indica que los resultados en relación a la 

realización de actividades sedentarias, la población de origen inmigrante, 

frecuentemente pasaba 2 horas o más al día viendo televisión o haciendo uso 

de las nuevas tecnologías, en comparación con los/las de origen autóctono (57).  

Por su parte, la población marroquí, ha supuesto en general, uno de los 

principales flujos migratorios hacia Europa y en concreto, para España e Italia en 

los últimos años (123,124). Aunque nuestro país se ha caracterizado por 

generosas políticas de admisión migratoria y por un reconocimiento de los 

derechos sociales a los extranjeros (127), este colectivo percibe un menor apoyo 

social respecto a la población autóctona, pudiendo llegar a condicionar entre 

otros, su nivel socioeconómico (128).  

En este sentido, un estudio cualitativo, llevado a cabo en un CE de Madrid, 

sobre escolares de origen magrebí, apunta como factores atribuibles al tiempo 

dedicado al uso de redes sociales, la falta de recursos económicos que les 

impiden tener un ocio alternativo como, ir al cine o a una actividad deportiva fuera 

del barrio. Además, indican tener un alto consumo de televisión, parece ser que 

es habitual la existencia de dos televisores en sus domicilios, uno para el uso de 

mujeres e hijas y otro para hombres y los hijos varones (129). 

En la región de Murcia, se ha publicado recientemente un estudio 

realizado entre 416 adolescentes, con 12 años de edad media, a fin de recabar 

información sobre las diferencias socioculturales en el desarrollo de la obesidad. 

Entre los grupos étnicos analizados se encontraba población del Norte de África 

y Sudamericana, así como población autóctona. El resultado del análisis de 

varianza reflejó diferencias en la dimensión «actividad física» (p 0,003), 

encontrando la máxima disparidad en la realización de actividades deportivas 

extraescolares, con menor puntuación en los dos grupos no nativos (130).  

Tal y como indica la OMS, es importante ofrecer a toda la población infantil 

y adolescentes oportunidades seguras y equitativas para participar en 

actividades físicas que sean placenteras, variadas y aptas para su edad y 



52 
 

capacidad (115),  independientemente de su etnia o nivel socioeconómico. Para 

ello, es imprescindible conocer la cultura y el entorno donde viven los niños y 

niñas. 

Otro de los factores a tener muy en cuenta en el desarrollo de hábitos 

saludables es el rol familiar. Diversos estudios coinciden al relacionar el tiempo 

de pantalla de los progenitores con el tiempo invertido por sus hijos e hijas en 

ocio sedentario (116)(131)(132)(133).  El principal modelo de un menor es el 

seno familiar, es en este contexto donde desarrollará su aprendizaje emocional, 

afectivo, social y de salud. La etapa vital para implementar hábitos saludables, 

es la infancia y es en la adolescencia cuando se consolidan esos hábito 

adquiridos de pequeños y se incorporan otros nuevos (132)(134).  

Pate et al., realizaron una revisión sistemática de estudios realizados 

sobre comportamientos sedentarios en población de 2 a 18 años. En su revisión 

encontraron investigaciones que informaron de niveles más bajos de 

comportamiento sedentario en niños cuyos padres tenían reglas y/o limitaciones 

en relación al tiempo de pantalla (131). 

En el estudio llevado a cabo en Reino Unido por Rusell et al., como parte 

de un proyecto mayor desarrollado por Bristol Proyect, donde se examinó las 

influencias de los compañeros y los padres en la participación de AF y 

comportamiento sedentario frente a TV, informaron que, no encontraron relación 

significativa entre la intensidad o volumen de AF entre padres e hijos/as. Si hubo 

asociación entre padres e hijas para el tiempo sedentario, pero no para padres 

e hijos.  El tiempo frente a TV se asoció con un mayor riesgo, tanto en niños 

como en niñas, de que pasasen más de 4 horas al día viendo la TV, concluyendo 

que, en los hogares donde la TV está encendida cuando el niño llega a casa de 

la escuela y/o se realizan las principales comidas frente a TV, son más 

propensos a sobrepasar los tiempos de pantalla frente a TV recomendados.   

Erkelenz et al., no encontró asociación entre los niveles de AF de los 

progenitores y sus hijos/as, aunque matizaron que en sus resultados observaron 

que los niños con al menos un padre activo mostraron una mayor participación 

en deportes organizados.  Mantienen la hipótesis de que, la falta de asociación 

entre la AF de los progenitores y la de los menores, sugiere que el apoyo de los 

padres para la AF en los niños es más importante que los padres como modelo 

a seguir. Y añaden que, es más probable que si los progenitores son activos, 

faciliten la participación en deportes organizados a sus hijos/as (135). 

Sin embargo, otro estudio realizado en la Región de Murcia por Jiménez 

Candel et al., sobre hábitos saludables en población adolescente (12 años de 

media) informó que, dentro del análisis de hábitos de AF, los ítems que 

mostraron mayor asociación fueron los relacionados con practicar ejercicio en 

familia (136). 
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Según Pons et al., en las familias con padres separado/divorciados, nivel 

de estudios básicos y origen diferente al nacional, los porcentajes de tiempo de 

pantallas recreativas es superior a 2 horas al día. Otras variables independientes 

asociadas significativamente con el uso superior al recomendado en la población 

infantil son, la edad (a mayor edad, mayor tiempo de pantalla), menor nivel de 

estudios de la madre y consumo de más de 2 horas al día de TV por parte de los 

progenitores (116). 

La participación activa de la familia en la planificación y realización de 

actividades físicas y el establecimiento de límites adecuados para el tiempo de 

pantalla son estrategias efectivas para fomentar hábitos saludables desde una 

edad temprana. 

Es esencial fomentar un equilibrio saludable entre el uso de nuevas 

tecnologías y la participación en actividades físicas para evitar los efectos 

negativos del sedentarismo en la salud de los niños. 

1.9. Alimentación 

Es importante destacar que la alimentación saludable no se trata solo de 

la cantidad de alimentos consumidos, sino también de la calidad nutricional de la 

dieta. Una alimentación adecuada durante la infancia y adolescencia es 

fundamental para el crecimiento, desarrollo y bienestar de los niños/as. 

Unicef, apunta al término “malnutrición” no solo en referencia a la 

desnutrición, sino también al sobrepeso y la obesidad infantil. La Organización 

Mundial de la Salud se refiere al término “malnutrición” haciendo referencia a las 

carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes 

de una persona (137). La estrategia de nutrición de esta organización para la 

agenda 2020-2030 resalta que, como consecuencia de la malnutrición, 1 de cada 

3 niños y niñas como mínimo no se desarrolla correctamente, y que 2 de cada 3 

no disfrutan de las prácticas alimentarias mínimas y necesarias para crecer, 

desarrollarse adecuadamente (138). 

El problema del sobrepeso y obesidad en la infancia, estaba circunscrito 

a países desarrollados, pero hoy día esta problemática, se ha trasladado ya a 

países de ingresos medios y bajos (139). Este dato coincide con los resultados 

analizados en el informe Altals 2023 de la World Obesity Federation, ya 

comentado con anterioridad (47).  

Así mismo, el exceso de peso se ha relacionado con el nivel 

socioeconómico y la aculturación alimentaria de las familias en general y de las 

inmigrantes en particular  (41)(140) (141). La Encuesta Nacional de Salud en 

España 2017 (ENSE) mostró una clara variabilidad del sobrepeso y 

especialmente de la obesidad infantil, según la clase social, estratificada en 

función de la ocupación profesional del trabajador familiar. La proporción de 

obesidad, se triplicaba en los hogares cuya persona de referencia era un 
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trabajador no cualificado, en relación a los que ocupaba cargos directivos (142). 

Por su parte, la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) 

recientemente ha realizado un estudio cualitativo sobre las percepciones en 

alimentación, prácticas alimentarias y hábitos de vida saludables en población 

adolescente. En dicho estudio se constata que el mayor porcentaje entre 

adolescentes que no suelen desayunar se concentra en familias que residen en 

barrios vulnerables. De hecho, los propios participantes en el estudio perciben 

como una de las principales barreras para acceder a una dieta saludable, el 

aspecto económico (89). 

La adopción de una dieta poco saludable, caracterizada por el consumo 

excesivo de alimentos procesados, azúcares añadidos y grasas saturadas, ha 

ganado protagonismo entre la población infantil y adolescente, en detrimento del 

consumo de alimentos considerados los pilares básicos de una dieta saludable 

y equilibrada, contribuyendo al aumento de la obesidad infantil (143). La AESAN 

es clara a este respecto, destaca que “la sustitución de alimentos no procesados 

en la dieta por alimentos ultra-procesados genera efectos perjudiciales sobre la 

salud” (89). 

Un estudio reciente demostró que, manteniendo el mismo contenido de 

macronutrientes, las comidas ultra-procesadas dieron como resultado una mayor 

ingesta de alimentos y aumento de peso durante un seguimiento de dos 

semanas en comparación con el consumo de alimentos no procesados (102). 

Jiménez Candel et al., indagó mediante encuesta, sobre los hábitos 

alimentarios de unos 400 adolescentes. Los resultados obtenidos sugieren que 

los adolescentes clasificados como obesos eran los que consumían menos 

cantidad de frutas, pescado o legumbres y excesiva comida rápida (136). 

La calidad de la dieta de los escolares en la Región de Murcia, según el 

índice KIDMED, es óptima en un 16,0% (17,8% de los niños frente al 14,0% de 

las niñas, p<0,05), en un 74,3% necesita mejorar y en un 9,7% es de muy baja 

calidad (41). 

Según el Observatorio de la Alimentación, el 82% de los progenitores 

admiten ser responsables del sobrepeso y la mala alimentación de sus hijos (5).  

La familia es el principal entorno donde se desarrollan los hábitos 

alimentarios en la infancia. Es una influencia clave en la alimentación de sus 

hijos/as a través de sus elecciones y comportamientos alimentarios. Esta 

afirmación es corroborada por los adolescentes que participaron en el estudio de 

la AESA. Mencionaron que la familia es uno de los factores más influyentes en 

la vida saludable, siendo las chicas principalmente, quienes destacan este 

hecho. Así mismo, no observaron diferencias significativas a este respecto en 

función del nivel socioeconómico familiar (89).  
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En las familias inmigrantes la alimentación es heterogénea al proceder de 

países con costumbres y culturas diferentes a las del país de acogida. (140). 

Benazizi et al., tras una revisión de estudios transversales de inmigrantes en 

diferentes países. En general, asocia el tiempo de residencia con patrones 

positivos de alimentación que siguen las recomendaciones sobre hábitos 

nutricionales saludables, pero también aspectos negativos, como un mayor 

consumo de carne y bollería, y menor ingesta de verduras o pescado, y en 

España en particular, ese tiempo de residencia se relaciona con una disminución 

en el consumo de dulces, pasteles y refrescos y un aumento del consumo de 

aceite de oliva, verduras y frutas. En adolescentes procedentes de familias 

inmigrantes residentes en España sus resultados apuntan a que, su alimentación 

se excede en el consumo de calorías, proteínas, grasas saturadas y azúcares 

simples y menor consumo de fibra, por tanto, una dieta de baja calidad. Entre las 

familias marroquíes residentes en España, destacó un mayor consumo de frutas 

y zumos de frutas, verduras crudas y hervidas, y menor consumo de embutidos, 

salchichas, hamburguesas y alcohol, pero también un mayor consumo de dulces, 

caramelos o chocolates, bocadillos o aperitivos salados, patatas fritas y bebidas 

endulzadas o refrescos. La población adolescente procedente de familias de  

América Latina se relaciona con un déficit en el consumo legumbres, frutas, 

pescado y verduras y un exceso de embutidos, dulces, refrescos y alcohol (140). 

En esta población destaca un menor consumo de pan, el cual sustituyen por 

arroz, y un aumento del consumo de zumos. Sin embargo, en el colectivo de 

inmigrantes ecuatorianos que residen en España se caracterizó por un patrón 

alimentario más saludable con mayor adherencia a la dieta mediterránea 

(144)(145).  

A este respecto, los datos analizados por Benazizi et al., para las familias 

de origen Marroquí, coinciden prácticamente con la investigación de Rovillé-

Sausse et al., (146) quienes observaron una occidentalización de los 

comportamientos alimentarios de estas familias. Su investigación incluyo al 

colectivo marroquí, indicando que, suelen realizar 5 comidas al día con la 

inclusión diaria en el 100% de los sujetos de; dos productos lácteos, verduras y 

carne y un 96% incluye en su dieta una pieza de fruta. Resaltan que únicamente 

el 25% de los menores beba solo agua, señalando que un 17% beben cada día 

zumos de frutas concentrados en azúcares añadidos y el 58% restante abusa de 

los refrescos. Además, el 31% come algún dulce a diario. En general, concluyen 

que la dieta en esta población se asemeja más a la del propio país de origen que 

del país de acogida, así como que la proporción de lípidos es más baja y la de 

glúcidos significativamente más elevada que la recomendada (146). 

Es imprescindible implicar a las familias en la adquisición de 

conocimientos sobre hábitos de vida saludable, tal y como señala el Programa 

Sanitario para la prevención y el manejo del sobrepeso y la obesidad infanto-

juvenil del Servicio Murciano de Salud (SMS) en la Región de Murcia (147). 
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En este sentido, el autor (Contento 2008) citado por Rodríguez et al., 

define la educación nutricional (EN), como “cualquier combinación de estrategias 

educativas, acompañada de apoyo ambiental, diseñada para facilitar la adopción 

voluntaria de elección de alimentos, y los comportamientos relacionados con la 

nutrición para la salud y el bienestar” (148). De ello podemos extraer la 

importancia de educar a la población infantil y a sus familias de manera que 

puedan contar con conocimientos coherentes, claros y contrastados cuando 

consumen, preparan  o realizan la compra de alimentos (141).  

1.10. Intervenciones para la adopción de estilos de vida saludable  

Según Unicef “revertir la obesidad infantil es muy difícil, la prevención es 

el abordaje más eficaz para combatirla”(139). 

Según nuestra Constitución Española de 1978, en su artículo 43 (149);  

1.“Se reconoce el derecho a la protección de la salud”. 

2.“Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a 

través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios 

necesarios. La ley establecerá los derechos y deberes de todos al 

respecto”. 

3.“Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación 

física y el deporte. Asimismo, facilitarán la adecuada utilización del ocio”. 

1.10.1. Intervenciones sobre los medios de comunicación  

Está demostrado que la publicidad y el márquetin de alimentos influyen en 

la alimentación, especialmente en la población infantil y adolescente (141). Por 

ello, diferentes organizaciones y políticas han puesto el foco sobre este aspecto. 

Según la Organización de Consumidores y Usuarios (OCU), el 90% de los 

anuncios de alimentos dirigidos a niños son de productos no saludables (150).  

Desde el año 2005, y posteriormente con una ampliación en el 2012, en 

España se estableció el Código PAOS. En él se establecen un conjunto de reglas 

éticas relacionadas con la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a menores 

de 12 años de edad, a fin de evitar una excesiva presión publicitaria sobre dicho 

colectivo. En  el año 2012 y en cumplimiento de Ley de Seguridad Alimentaria y 

Nutrición aprobada por las Cortes en 2011, el Código PAOS, fue suscrito por 

distintas organizaciones alimentarias, como la Federación Española de 

Industrias de Alimentación y Bebidas (FIAB), la Asociación para la 

Autorregulación de la Comunicación Comercial (AUTOCONTROL), el sector de 

la distribución (ANGED, ASEDAS y ACES), la hostelería (FEHR) y la 

restauración (FEHRCAREM) mediante acuerdo suscrito con el Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y la AECOSAN, dentro del marco de la 

Estrategia NAOS. El acuerdo suscrito, amplió su marco de competencia a la 
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publicidad en Internet dirigida a menores de 15 años, a fin de adecuarse a la 

realidad actual (151). 

Recientemente, se ha publicado el borrador del Decreto Ley sobre 

regulación de la publicidad de alimentos y bebidas dirigida al público infantil, 

respaldada por el Ministerio de Consumo a fin de establecer un marco normativo 

en línea con la Convención de los Derechos del Niño de la ONU, que España 

ratificó en 1990  (152). Sus objetivos son;  

a) “Reglamentación de la publicidad y las comunicaciones comerciales de 

alimentos y bebidas dirigida al público infantil, con el objeto de garantizar 

la protección de los derechos a la salud y al desarrollo integral de la 

infancia”. 

b) “La promoción de acuerdos de corregulación y códigos de conducta con 

entidades de autorregulación, operadores económicos, prestadores del 

servicio de comunicación audiovisual, entidades de defensa de derechos 

de la infancia y el Consejo de Consumidores y Usuarios, al objeto de 

coadyuvar al cumplimiento de las obligaciones establecidas en este real 

decreto” 

Con esta Ley se pretende dar continuidad a la Ley de Seguridad 

Alimentaria de 2011 y, actualizar los vacíos producidos en el Código Paos, 

debido a los avances en las comunicaciones digitales. 

1.10.2. Estrategias institucionales sobre alimentación y ejercicio 
físico. 

En los últimos años, estamos viendo como las estrategias y políticas de 

salud sobre EVS son prioritarias.  

Desde hace ya casi dos décadas, la Unión Europea (UE) ha impulsado 

estrategias dirigidas a reducir el sobrepeso y la obesidad en la población, entre 

ellas podemos encontrar en el año 2000 la publicación del Libro Blanco de la 

Comisión Europea sobre Seguridad Alimentaria, la Estrategia Mundial sobre 

Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud que se aprobó en el año 2004 

impulsada por la Asamblea Mundial de la Salud (153). Posteriormente la 

Comisión Europea creó un grupo de Alto Nivel sobre nutrición y Actividad Física 

con la misión de consensuar la reformulación de algunos nutrientes a fin de 

reducir su contenido en sal (2008), en grasas (2012), y en azúcares añadidos 

(2015). Mas tarde, se estableció por la Comisión Europea el plan de Acción 

contra la Obesidad Infantil 2014-2020. A su vez, la OMS puso en marcha el plan 

de Acción Europeo de Alimentación y Nutrición 2015-2020 y la Estrategia para 

la Prevención y el Control de las Enfermedades No Trasmisibles en la Región 

Europea de OMS 2016-2025 (154). 

Recientemente, la UE, ha presentado la Estrategia “de la granja a la mesa” 

una iniciativa dirigida a conseguir un sistema alimentario sostenible, que proteja 
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la seguridad alimentaria y garantice el acceso a dietas sanas. Destaca “que el 

etiquetado de los alimentos, las prácticas de comercialización, la fijación de 

precios, un acceso fácil, la calidad de los nutrientes, la educación sobre nutrición 

y las campañas de sensibilización desempeñan un papel esencial en el apoyo a 

una alimentación saludable y sostenible”. Entre sus objetivos aborda medidas 

encaminadas a revisar el marco jurídico del programa escolar de la UE con miras 

a reorientarlo hacia alimentos saludables y sostenibles, sobre un etiquetado 

obligatorio armonizado que informe de las propiedades nutritivas en la parte 

frontal de los envases, para que los ciudadanos puedan optar por alimentos 

saludables con conocimiento de causa,  o sobre los tipos de IVA para utilizarlos 

de forma más específica (p. ej. apoyar las frutas y verduras ecológicas), entre 

otras (155). 

Siguiendo la estela de la UE, la OMS, y de lo establecido en nuestra 

Constitución Española de 1978, en 2001 se crea la Agencia Española de 

Seguridad Alimentaria, con el objetivo general de promover la seguridad 

alimentaria como aspecto fundamental de la salud pública, cambiando su 

nombre en 2006 a Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 

(AESAN), desempeñando, en el marco competencial de la Administración 

General del Estado, funciones relacionadas con la seguridad alimentaria y la 

nutrición saludable  

En 2005, España puso en marcha la estrategia de Nutrición, Actividad 

Física y Prevención de la Obesidad (Estrategia NAOS). NAOS desarrolla  

intervenciones, en todos los ámbitos, familiar, educativo, empresarial, sanitario, 

laboral y comunitario, promoviendo una alimentación saludable y equilibrada, así 

como la práctica de actividad fisca (156).  

En 2011, se aprobó la Ley 17/2011, de 5 de julio, de Seguridad Alimentaria 

y Nutrición, regulando los aspectos clásicos de los riesgos alimentarios e 

incluyendo enfoques sobre la obesidad infantil y juvenil así como  aspectos de 

seguridad alimentaria que inciden en los derechos de los ciudadanos, como son 

la existencia de riesgos sociales, de integración o de discriminación y de género, 

que deben ser eliminados (157). 

En 2017 se puso en marcha el Plan de colaboración para la mejora de la 

composición de los alimentos y bebidas y otras medidas 2020, con el objetivo de 

mejorar la composición de ciertos grupos de alimentos y bebidas en relación al 

contenido en azucares, grasas y sal y mejorar la calidad nutricional de la cesta 

de la compra (154). 

En 2020 se ha publicado el Plan Estratégico Nacional para la reducción 

de la obesidad infantil (2022-20230) “En Plan Bien”. Las acciones propuestas 

conllevan seis líneas estratégicas que giran en torno a una alimentación 

saludable, la AF y el deporte, bienestar emocional y descanso, refuerzo de los 
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sistemas públicos para la promoción de EVS, protección de la salud en la infancia 

y la promoción de un cambio cultural hacia EVS (92). 

En la línea de las políticas que hemos comentado anteriormente, 

diferentes instituciones de investigación sanitaria de España, entre las que se 

encuentra el departamento de Ciencias Sociosanitarias de la Universidad de 

Murcia, y el Instituto Murciano de Investigación Biosanitaria (IMIB-Arrixaca), 

publicaron un artículo en 2019 en relación a las políticas alimentarias orientadas 

a prevenir la obesidad, con el eslogan “querer es PODER”. En dicho escrito, se 

insta a las instituciones públicas a actuar sobre las 5 siglas del eslogan; P 

(Publicidad): regulación de la publicidad de alimentos y bebidas no saludables. 

O(Oferta): promoción de una oferta 100% saludable en máquinas expendedoras 

de centros educativos, sanitarios y deportivos. D (Demanda): implantación de un 

impuesto, al menos del 20%, a las bebidas azucaradas, y bajadas de impuestos 

a alimentos saludables. E (Etiquetado): aplicación efectiva del Nutri-Score. R 

(Reformulación): reformular los acuerdos de reformulación con la industria con 

objetivos más ambiciosos y de obligado cumplimiento (158).  

La evidencia sugiere que, medidas como un etiquetado interpretativo del 

valor nutricional de los alimentos puede tener un efecto positivo sobre la compra 

de alimentos (159). Igualmente, las intervenciones sobre la aplicación de 

impuestos sobre determinados productos con alto contenido en azúcares, puede 

resultar una medida disuasoria para el consumo de estos productos, tal y como 

se ha evidenciado por Roberts et al., (160) y posteriormente por Teng et al., en 

su revisión sistemática y metaanálisis de la literatura al respecto (161). Mas 

recientemente, un estudio realizado en Portugal confirmó que la aplicación de 

impuestos sobre bebidas azucaradas, supuso una reducción del 21% en el 

consumo (162).  

En relación a las políticas europeas sobre promoción de AF, la 

OMS/Europa ha puesto en marcha una serie de políticas globales y regionales 

en los estados miembros de la UE para promover la AF para mejorar la salud. 

Para ello, ha desarrollado una herramienta de recopilación de datos para recabar 

información de los Estados miembros de la UE como parte del seguimiento de la 

implementación de la Recomendación del Consejo de la UE sobre la promoción 

de la AF. Dicha estrategia contempla 23 indicadores propuestos por la HEPA 

(health-enhancing physical activity), como parte de un marco de control en las 

Directrices de AF de la UE. España se encuentra entre los países que cumplen 

con varias de las directrices (163).  

La ficha informativa de 2021 sobre el cumplimiento de las directrices y 

políticas propuestas por la HEPA en España, recoge las diferentes actuaciones 

y políticas implementadas en nuestro país, entre las que se encuentran; salud, 

educación, deportes y transporte (164). Una de las actuaciones que se han 

implementado ha sido la creación de rutas de ejercicio saludable enmarcada en 

la guía del Ministerio de Sanidad “Hacia rutas saludables” (165). Así mismo, se 
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han diseñado diferentes planes y estrategias enmarcadas dentro de las 

directrices HEPA, como son; el Plan Integral de Actividad Física y Deporte 2010-

2020 y 2020-2030 entre cuyas actuaciones se engloba entre otras, la de mejorar 

la inclusión social (166), la estrategia para la promoción de la salud y la 

prevención en el Sistema Nacional de Salud (167), y la estrategia de nutrición, 

actividad física y prevención de la obesidad (Ley 17/2011 de seguridad 

alimentaria y nutrición). Dentro de la Estrategia para la promoción de la salud y 

la prevención en el Sistema Nacional de Salud, la cual  aborda la mejora del 

entorno local, se ha creado la aplicación “Localiza salud” mediante ella, se ofrece 

información acerca los recursos y actividades que contribuyen a la salud y el 

bienestar, disponibles en los diferentes municipios (168). En 2016, la Dirección 

General de Tráfico (DGT) creó el proyecto “Ruta escolar segura”, para fomentar 

la movilidad de los escolares (169)(170). 

En España, se han implantado múltiples estrategias para la promoción de 

EVS, en consonancia con las recomendaciones de los distintos organismos 

internacionales, entre ellas podemos citar las siguientes (171);  

➢ Activa´t als parcs, de la Agencia de Salud Pública de Barcelona - Premio 

Estrategia NAOS 2012 a la promoción de la actividad física en el ámbito 

familiar y comunitario. 

➢ Comedores saludables, de la Junta de Andalucía. 

➢ Escaleras es Salud, de la Junta de Andalucía - 2º Accésit de Premio 

Estrategia NAOS 2011 a la promoción de la actividad física en el ámbito 

familiar y comunitario. 

➢ Irun Sasoian, del Ayuntamiento de Irun. Gobierno Vasco - Premio 

Estrategia NAOS 2014 a la promoción de la actividad física en el ámbito 

familiar y comunitario. 

➢ Los Círculos de la Vida Saludable, del Gobierno Islas Canarias. 

➢ Niñ@s en movimiento, del Hospital Universitario Vall d'Hebron 

(Barcelona). Cataluña - Premio Estrategia NAOS 2009 en el ámbito 

sanitario. 

➢ Paseos Saludables, del Gobierno de La Rioja. 

➢ Plan de Actividad Física, Deporte y Salud - PAFES (Pla d´Activitat Física, 

Esport i Salut), de la Generalitat de Cataluña - Premio Estrategia NAOS 

2008 en el ámbito sanitario. 

➢ Por un millón de pasos, de la Junta de Andalucía - Premio Estrategia 

NAOS 2010 a la promoción de la práctica de la actividad física en el 

ámbito familiar y comunitario. 

➢ Prescribe Vida Saludable, del  Servicio Vasco de Salud (Osakidetza). 
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➢ Programa Corazones enchufados al deporte, del Ayuntamiento de Corella 

(Comunidad Foral de Navarra) - 2º Accésit de Premio Estrategia NAOS 

2014 a la promoción de la actividad física en el ámbito familiar y 

comunitario. 

➢ Programa Forma Joven, de la Junta de Andalucía. 

➢ Programa MOVI, de la Universidad de Castilla-La Mancha. 

➢ Programa SI! (Salud Integral), de la Fundación SHE (Science, Health and 

Education) - Premio Estrategia NAOS 2013 a la promoción de la actividad 

física en el ámbito escolar. 

➢ Proyecto AMED de establecimientos promotores de Alimentación 

Mediterránea, de la Generalitat de Cataluña. 

➢ Red de Consejo Dietético, de la Junta de Andalucía. 

➢ Rutas para la Vida Sana, de la Junta de Andalucía. 

➢ Rutas Saludables, del Gobierno de las Islas Baleares - Premio Estrategia 

NAOS 2014 en el ámbito sanitario. 

➢ Vallecas Activa, de la Comunidad de Madrid - 1º Accésit de Premio 

Estrategia NAOS 2014 a la promoción de la actividad física en el ámbito 

familiar y comunitario. 

➢ Programa "Thao-Salud Infantil Activa": Desarrollado por la Fundación 

Thao en colaboración con el Ministerio de Sanidad y el Consejo Superior 

de Deportes (172). 

En esta línea, posteriormente, se creó en 2018 la Red Española de 

Ciudades STARS (Sustainable Travel Accreditation and Recognition for 

Schools), enmarcada bajo la línea de acción genérica sobre la estrategia de 

Movilidad e Infancia del centro nacional de educación ambiental (CENEAM), con 

la colaboración de la DGT y los distintos ayuntamientos adscritos (173). El 

Ayuntamiento de Murcia se ha sumado recientemente a esta iniciativa (174). 

1.10.3. Intervenciones en el ámbito escolar 

Las intervenciones en entornos escolares se perfilan como una estrategia 

clave en la adopción de EVS en la población escolar y sus familias. La educación 

infantil primaria es obligatoria en España y en casi todos los países, de hecho, 

los niños/as pasan un tercio del tiempo que permanecen despiertos en el entorno 

escolar (175). Así pues, tanto la Oficina Regional para Europa de la OMS, en su 

Plan de Acción Europeo sobre Alimentación y Nutrición infantil 2015-2020, el 

Plan de Acción para prevenir la obesidad en niños 2014-2020 de la Unión 

Europea, y en la Región de Murcia, el Plan para la Salud de Educación en la 

Escuela, coinciden al considerar el entorno escolar como un escenario esencial 

en la prevención de la obesidad (176)(175).  



62 
 

Uno de los proyectos europeos derivados del Plan de Acción 2014-2020, 

fue la Acción Conjunta sobre Nutrición y Actividad Física - JANPA (Joint Action 

on Nutrition and Physical Activity) con el objetivo de analizar las mejores 

acciones, recomendaciones y prácticas llevadas a cabo por los 25 Estados 

Miembros y Finlandia, en la prevención de la obesidad infantil (177). 

Con la finalidad de cumplir con las directrices de la UE dentro de los 

indicadores propuestos por la HEPA a nivel escolar, en España se han 

implementado varias actuaciones (170).  

Una de las primeras iniciativas que se pusieron en marcha en los centros 

escolares (CCEE) fue el programa piloto Perseo de promoción de la alimentación 

saludable y la actividad física en el ámbito escolar, bajo el marco de colaboración 

del convenio suscrito entre los Ministerios de Educación y Ciencia y de Sanidad 

y Consumo, en julio de 2005. Esta iniciativa se encuentra bajo el paraguas de la 

estrategia NAOS (Nutrición, Actividad física, prevención de la Obesidad y Salud) 

y para el desarrollo del programa piloto, se contó con la colaboración de 67 

CCEE de 6 Comunidades; Andalucía, Canarias, Castilla y León, Extremadura, 

Galicia, Murcia y las ciudades de Ceuta y Melilla. El programa se inició con el 

objetivo de promover hábitos de vida saludable en la población escolar de 6 a 10 

años con  la implicación de sus familias, realizando actuaciones sobre 

alimentación con acciones sobre los comedores y el entorno escolar, así como 

actuaciones encaminadas a fomentar la AF, todo ello con material de apoyo para 

alumnos, familias y CCEE (178–180) 

Siguiendo la línea del fomento de la AF, se pusieron en marcha las 

“Unidades didácticas activas” desarrolladas por los profesionales de la docencia 

con el objetivo de aumentar el NAF de moderada a vigorosa al menos al 50% de 

la duración de las clases de educación física en las escuelas primarias y 

secundarias (181) (170). Así mismo, en 2014, el Ministerio de Salud creó el 

programa “¡Dame Diez!” (Descansos Activos Mediante Ejercicio Físico), 

consistente en la realización de pausas activas a través del ejercicio físico. Su 

enfoque se basa en la realización de actividades físicas de 5 a 10 minutos de 

duración diseñadas para ser realizadas en el aula, entre clase y clase, por el 

profesor o por un especialista (182)(170).  

Mendez-Gimenez realizó recientemente una revisión exhaustiva de la 

literatura científica respecto a los efectos en los escolares de intervenciones que 

incluían clases activas o descansos activos. Los resultados de los estudios 

examinados para ambos tipos de intervención coinciden en un resaltar un 

aumento en los niveles de AF, de la atención, concentración, cognición y tiempo 

de tarea. No obstante, los estudios examinados, apuntan a que es en los 

descansos activos donde se produce un aumento la actividad física moderada a 

vigorosa (AFMV). El aprendizaje y satisfacción se resalta con más frecuencia en 

las clases activas. Sin embargo, los descansos activos mostraron una mejora de 

la condición física, una disminución del uso de medicamentos para el asma, y 
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para el trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, indicadores que no 

se mencionan en las intervenciones realizadas con las clases activas. No 

obstante, los estudios indicaron la existencia de barreras relacionadas con los 

conocimientos de los profesores a la hora de implementar las actividades y falta 

de tiempo y recursos, aunque la gran mayoría también manifestó satisfacción 

personal, disfrute y mejora de la enseñanza-aprendizaje (183).  

Por su parte, Aguilar et al., (174) realizaron un intervención basada en la 

realización de descansos activos de 15 minutos durante un curso académico, en 

un centro escolar de Galicia, España y cuyos resultados estuvieron en 

consonancia con los resultados aportados por Mendez-Gimenez. Los escolares 

mostraron una mejora de la condición física en las pruebas de velocidad-

coordinación y resistencia aeróbica, además de una reducción discreta del 

porcentaje de grasa medido mediante tallímetro y báscula. 

En 2017, el Ministerio de Educación publicó el “Plan nacional de 

neurociencia aplicada a la educación” (184), con el objetivo de mejorar la calidad 

educativa mediante un cambio metodológico basado en los beneficios 

neurocognitivos de la AF en el aprendizaje (170).  

Para cumplir con el segundo objetivo del Plan nacional de neurociencia 

aplicada a la educación, orientado a la promoción, fomento y evaluación de la 

actividad física de carácter lúdico durante y después de la jornada escolar para 

alcanzar los niveles mínimos de actividad física recomendados por la OMS (184), 

en la Región de Murcia se han creado diversas iniciativas en este sentido. 

Entre las iniciativas para fomentar la AF durante el horario escolar en la 

Región de Murcia, a parte del ya mencionado proyecto ¡Dame 10!, podemos 

encontrar el proyecto realizado por “Escuelas Activas”, basado en la metodología 

activa de aprendizaje vivencial “Aprendizaje basado en retos”.  El programa 

propone un reto principal diario que implique alcanzar, de manera individual, al 

menos 10.000 pasos diarios. Actualmente hay más de 100 CCEE adheridos a 

esta iniciativa (185). 

Otra de las iniciativas llevadas a cabo por la Consejería de Salud de la 

Región de Murcia, dentro de los proyectos enmarcados en la Fundación para la 

Formación Sanitaria de la Región de Murcia, es el Programa Activa Familias. El 

Programa Activa Familias se desarrolla en horario extraescolar y va dirigido a 

niños y niñas sedentarios de primaria, que no realizan ninguna otra AF fuera del 

horario escolar. Incluye 2 horas de AF a la semana y talleres de EN para los 

escolares y sus familias. Este programa obtuvo el premio Estrategia NAOS 2013 

a la promoción de la actividad física en el ámbito familiar y comunitario  (186). 

La estructura y organización de los CCEE permite implementar con 

facilidad las actividades proyectadas (187) y en la etapa infantil es cuando se 

conforman los hábitos de vida. 
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A este respecto, una revisión bibliográfica de Cochrane, concluyo tras la 

revisión de 55 estudios que, los programas de intervención orientados a la 

prevención de la obesidad infantil que, para que los programas sean efectivos 

deben, centrarse en población de entre 6 y 12 años, incluir contenido curricular 

sobre AF y EN, mejorar la calidad de los alimentos ofrecidos en el CE e 

implementar actividades de promoción de la salud (PdS) (188). En relación a la 

edad idónea para realizar intervenciones relacionadas con el  sobrepeso y la 

obesidad infantil, Charlebois et al., coinciden con lo citado anteriormente e 

incluyen tras su revisión de la literatura al respecto que, son los CCEE los 

escenarios idóneos donde implementar las estrategias de intervención así como 

que éstas no deben de tener una duración inferior a tres meses (189) 

Cochrane realizó una revisión posterior actualizada sobre las 

intervenciones para prevenir la obesidad infantil, concluye indicando que, en 

niños de 6 a 12 años y adolescentes de 13 a 18 años, las intervenciones que 

solo se centran en la AF pueden reducir el riesgo de obesidad. Además, resalta 

que, en estos grupos de edad, no hay evidencia de que las intervenciones que 

solo incluyen la dieta en su intervención sean efectivas, así como que, existen 

evidencias de que intervenciones que combinan dieta y  AF pueden ser efectivas 

(190). 

Una revisión de la literatura científica sobre intervenciones en CCEE, con 

alumnos de primaria e involucración de la familia en actividades dirigidas a 

modificar conductas dietéticas y fomentar el ejercicio físico, concluyo que, los 

programas enfocados únicamente a sesiones educativas y material para padres, 

sin promover cambios ambientales, como mayor accesibilidad al agua, el 

suministro gratuito de frutas, la adopción de medidas encaminadas a disponer 

únicamente de opciones saludables en el comedor escolar y la eliminación de 

máquinas expendedoras, eran menos efectivas que en las que se contemplan la 

adopción de medidas similares. Respecto a la AF, informan que estrategias que 

contemplan incentivos motivacionales, contribuyen a la eficacia de la 

intervención. Así mismo, observaron que las intervenciones llevadas a cabo 

adaptadas a los diferentes colectivos étnicos, producen una mayor adherencia. 

(187). Un estudio controlado y aleatorizado por grupos, llevado a cabo en 

Estocolmo, incluyo cambios ambientales en los CCEE objeto de intervención. 

Los cambios se basaron en anteponer las frutas y verduras a otras opciones, 

obteniendo resultados favorables en relación al IMC y la dieta, en los escolares 

de los centros objeto de intervención (191). 

Los recursos escolares avanzan al ritmo de los tiempos en el que nos 

encontramos. Las nuevas tecnologías han irrumpido en la vida de los escolares 

desde hace unos años, pero su uso estaba circunscrito al ocio en el hogar (117). 

La incorporación del uso de las nuevas tecnologías en la educación puede 

convertirse en un elemento de motivación y facilitador del aprendizaje (192). 
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En esta línea, una de las primeras estrategias que estableció el Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 2013 fue Activalandia, como 

herramienta divulgativa de la Estrategia NAOS, para promover una alimentación 

saludable, AF variada, y el ocio activo (193). 

La revisión sistemática recientemente realizada por Navidad et al., 

además de estudios versados en actividades de EN y fomento de la AF, 

incluyeron aquellos en los que se hizo uso de las nuevas tecnologías de la 

información y la comunicación (TICs) en sus intervenciones. A este respecto, los 

autores solo encontraron cinco estudios. En su análisis observaron que, el uso 

de un programa de internet para el fomento de la AF, la combinación de 

mensajes de texto y podometría o los videojuegos creados específicamente para 

la intervención, condujeron a un aumento en la adquisición de conocimientos, de 

la participación y la satisfacción de los participantes. Entre las recomendaciones 

que realizan para futuras investigaciones apuntan a la necesidad de analizar el 

efecto de la intervención según el género, el lugar de la intervención, la raza, la 

religión o el nivel socioeconómico entre otros (194). 

Como hemos visto, son diversas las estrategias para aumentar la AF de 

la población en el entorno escolar. Aunque la educación física en la escuela 

supone una importante contribución, ésta, se proporciona sólo unas pocas veces 

a la semana, y son necesarias acciones adicionales que ayuden a los niños y 

niñas a alcanzar los 60 min/día de actividad física de intensidad moderada a 

vigorosa (195). 

Desde los CE se pueden influir en las elecciones alimentarias a través de 

las opciones de menús, la disponibilidad de alimentos saludables en las 

máquinas expendedoras y las políticas sobre la venta de alimentos en la escuela. 

Los programas de educación alimentaria en la escuela pueden ayudar a los 

estudiantes a adquirir conocimientos sobre la importancia de una dieta 

equilibrada y cómo tomar decisiones saludables sobre los alimentos.  

Por lo tanto, las acciones para la adquisición de EVS deberían incluir a la 

escuela, la familia y los servicios de salud comunitarios para lograr efectos a 

largo plazo en la salud de los niños y niñas (194).  

1.10.4. Intervenciones desde los centros de Atención Primaria (AP) de 
salud 

Los programas de salud que se dirigen al fomento de EVS son uno de los 

pilares fundamentales y más eficaces de AP para la promoción de la Salud (PdS) 

y la prevención de la enfermedad (196). Los centros de AP brindarán una 

oportunidad única para identificar signos tempranos de riesgo de obesidad y 

brindar orientación a las familias. 

A nivel internacional, encontramos las primeras referencias sobre la 

importancia de realizar PS desde los centros de AP en la Declaración de Alma-
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Ata de 1978 (197). En ella se subrayaba entre otros aspectos, la definición de 

salud y de atención primaria de salud, la importancia de acercar la salud a la 

población, así como la educación sobre los problemas de salud prevalentes o los 

métodos para prevenirlos y controlarlos. Posteriormente, en 1986 se realizó la 

primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud en Otawa con 

el objetivo “Salud para Todos en el año 2000” (198). En ella se definió el estado 

de salud desde una perspectiva positiva, poniendo el acento en el 

empoderamiento de la población para alcanzar el estado de bienestar físico, 

mental y social, a través de los recursos sociales, personales y las aptitudes 

físicas, todo ello enmarcado desde la PS a través de los centros de AP. En 1988 

se realizó la segunda conferencia mundial en Adelaida en la cual se solicitó el 

compromiso político de todos los sectores, destacando la contribución del sector 

de la salud a la resolución de problemas complejos en todos los niveles de 

gobierno (199). Posteriormente se han ido organizando otras conferencias sobre 

PS, como Sundsvall (1991), Yakarta (1997) la cual tiene especial relevancia en 

la PS por su indicación de un abordaje global reorientando los servicios de salud 

hacia la prevención, Ciudad de México (2000), Bangkok (2005), Nairobi (2009), 

Helsinki (2013), Shanghai (2016) (200). La última conferencia se realizó de 

manera presencial y virtual en Ginebra. Marcó el comienzo de un movimiento 

mundial que incidió en el concepto de “sociedades de bienestar”. Un enfoque 

que alienta a diferentes sectores a trabajar juntos para enfrentar los desafíos 

globales y ayudar a las personas a hacerse cargo de su salud y sus vidas (201). 

En España, la creación del Sistema Nacional de Salud y de los Equipos 

de AP se estableció tras la aprobación de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General 

de Sanidad, que unificó los diversos organismos existentes en materia de salud 

y estableció la obligación de que las administraciones públicas de salud 

orientasen su actuación fundamentalmente hacia la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad (202). Tras el traspaso de las competencias a las 

CCAA, fue creado SMS el 1 de enero de 1995 al amparo de la Ley 4/1994, de 

26 de julio, de Salud de la Región de Murcia para la organización de la asistencia 

sanitaria y la provisión de servicios de salud. En ella se estructuró la atención 

sanitaria en áreas y zonas básicas de salud en las que se ubican los centros de 

salud (203). 

Los profesionales de la salud en AP, brindan servicios preventivos, 

curativos, de promoción o rehabilitación de la salud de manera sistemática a 

personas, familias y comunidades. Por tanto, deben actuar como facilitadores 

entre sus pacientes o clientes y los proveedores de programas de AF y EN (195). 

Los profesionales más directamente implicados deben ser los pediatras, los 

médicos de familia y el personal de enfermería, siendo enfermería quien 

generalmente realiza funciones de educación para la salud de manera individual 

o en grupo con las familias, así como en los CCEE (204). La Ley de Ordenación 

de las Profesiones Sanitarias refleja en el Título I, artículo 7, apartado 2, que 

“corresponde a los diplomados universitarios en enfermería, la dirección, 
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evaluación y prestación de los cuidados de enfermería orientados a la 

promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a la prevención 

de enfermedades y discapacidades” (205). Así mismo, la PdS está contemplada 

en el capítulo V del Código Deontológico de Enfermería Española, así como todo 

lo relacionado a los derechos de los niños y niñas a crecer en salud, recogido en 

el capítulo VII (91). Igualmente, los Estatutos de la Organización Colegial de 

Enfermería de España, redacta en el Capítulo I del Título III que “los servicios de 

enfermería tienen como misión prestar atención de salud a los individuos, las 

familias y las comunidades, en todas las etapas del ciclo vital y en sus procesos 

de desarrollo…” (206). 

Los cambios en el cuidado están en continuo cambio, y la población 

demanda nuevas orientaciones en función de la rápida transformación 

observada en los últimos años en la sociedad. Los factores determinantes de la 

salud, son sobre los que desde Enfermería, a través de la PS, se pueden inducir 

cambios cualitativos en la población, cambios que redundarán en su conducta 

mediante la adquisición de conocimientos, capacidades y habilidades que les 

permitan comportarse de forma diferente (207). En respuesta a ello, la 

comunidad científica sanitaria, ha examinado desde diversas perspectivas sobre 

cómo los centros de AP pueden jugar un papel efectivo en la prevención y 

manejo de la obesidad infantil. 

Una perspectiva central se centra en la detección temprana de los factores 

de riesgo y el diagnóstico precoz. Investigaciones como el estudio de Martínez 

Rubio en 2010 ya subrayaban la importancia de identificar signos tempranos de 

riesgo de obesidad en niños durante las visitas regulares a los centros de AP 

mediante la indagación de los antecedentes familiares, el peso al nacer, la 

duración o ausencia de lactancia materna, el peso al año de vida o el rebote 

adiposo precoz (208). A su vez, Domínguez-Fernández et al., concluyen en su 

artículo que, los escasos resultados obtenidos en la prevención y abordaje de la 

obesidad infantil desde AP en España, radica en la existencia de un 

infradiagnóstico de esta condición, y que esta situación se observa desde varias 

décadas atrás (4).  

Actualmente, esta perspectiva sigue considerándose la base fundamental 

para la prevención de esta condición, y de otras enfermedades. El Plan 

Estratégico Nacional para la reducción de la obesidad infantil (2022-2030) 

enfatiza en la necesidad de incrementar la capacidad diagnóstica y el tratamiento 

precoz mediante la “actualización de los programas de cribado de exceso de 

peso (sobrepeso y obesidad) en la población infantil en el ámbito de la atención 

primaria”, “Identifcación de factores de riesgo biopsicosociales personales, 

familiares y del entorno con perspectiva de género, equidad y diversidad” o 

mediante “Procesos de información y capacitación familiar para evaluar 

correctamente el exceso de peso infantil, especialmente a familias en situación 

de vulnerabilidad”, entre otras indicaciones (209). 
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La Consejería de Salud de la Región de Murcia, ha sido consciente de 

esta necesidad, y así quedó recogido en el artículo publicado en el Boletín 

Epidemiológico de la Región de Murcia sobre la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad infantil. En el mismo indicaba la necesidad de monitorizar mediante 

estudios periódicos la prevalencia de obesidad en población infantil, así como su 

diagnóstico en edades más precoces y en la adolescencia, para poder evaluar 

las intervenciones en el entorno sanitario (210). Igualmente, con anterioridad, el 

Plan de Salud 2010-2015 ya contemplaba la necesidad de desarrollar e implantar 

un protocolo de actuación contra la obesidad infantil (211). 

Por ello, desde el SMS se han iniciado diversas estrategias orientadas a 

la prevención y tratamiento de la obesidad infantil. Una de ellas ha sido la 

redacción, publicación y puesta en marcha del Programa Sanitario para la 

prevención y el manejo del sobrepeso y la obesidad infanto-juvenil en atención 

primaria en la Región de Murcia (147). En el mismo se detalla el protocolo a 

seguir desde los centros de AP para la prevención, identificación de los factores 

de riesgo implicados en el desarrollo de la obesidad infantil, y el tratamiento una 

vez instaurada la condición de obesidad. 

 

Figura 13: Algoritmo Flujograma Atención a la obesidad infantojuvenil AP/AH (Atención Hospitalaria) 

 
Fuente: Programa sanitario para la prevención y el manejo del sobrepeso y la obesidad Infanto-juvenil en 

atención primaria en la Región de Murcia 

 

Según el Programa Sanitario de la Región de Murcia ya mencionado, una 

de las estrategias que se estiman más efectivas para el abordaje de la obesidad 

infantil es la entrevista motivacional desde las consultas de AP en la que la 

intervención debe ir dirigida al menor y sus familias, sugiriendo y proponiendo 
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recomendaciones sobre alimentación y ejercicio sin imposiciones, y de este 

modo, empoderarles en la toma de decisiones (147). Fruto de ello se ha puesto 

en marcha el Programa Niñ@s en Movimiento. Este programa fue creado por 

profesionales de la salud del Hospital Vall D’Hebron obteniendo el 

reconocimiento de diferentes instituciones nacionales e internacionales como el 

Premio NAOS en dos ocasiones (2009 y 2017); Premios Verdes 2008; Premio 

Alexandre Frias i Roig 2007; Premio PAAS en dos ocasiones (2014 y 2016). 

También ha sido considerado como el programa de referencia en la Obesity la 

Governance Stakeholder ConferenceBrussel 2011 (212). El Programa ha 

formado en Murcia a 20 profesionales sanitarios como educadores en obesidad 

infantil. Va dirigido a niños de 7-12 años de edad con sobrepeso y/u obesidad y 

a su entorno familiar, utilizando en la programación de los talleres la técnica 

cognitivo-conductual y afectiva abordando mediante juegos educativos y role-

playing temas como la alimentación, publicidad engañosa, autocontrol, imagen 

corporal, comunicación, resolución de conflictos, asertividad, derechos 

personales, autoestima, relajación, actividad e inactividad física, con apoyo de 

material educativo para el niño/a, la familia y los educadores. Se estructura en 

11 sesiones grupales de 90 minutos de duración, una vez a la semana (212–

214). 

Este tipo de actuación en la que la promoción de la educación y el 

empoderamiento de los niños/a y familia, es otra perspectiva clave en el abordaje 

de la obesidad infantil desde los centros de AP. El Plan estratégico nacional para 

la reducción de la obesidad infantil (2022-2030) ha  abordado esta cuestión 

resaltando la importancia de educar tanto a los niños como a sus familias sobre 

hábitos saludables, así como la necesidad de dotarles de las herramientas 

necesarias para tomar decisiones informadas (209).   

Sin embargo, hay desafíos en la implementación de estrategias de 

prevención de la obesidad en los centros de AP. Estudios como el de Cano et 

al., señalan, desde la perspectiva de los pediatras, la falta de tiempo y recursos 

como barreras para la adopción de enfoques más amplios. La incorporación de 

la prevención de la obesidad en un horario ya ocupado puede ser un desafío 

logístico (215). 

Por ello, otra perspectiva que se contempla, es un enfoque de trabajo 

multisectorial. Esta perspectiva también queda recogida por el Plan estratégico 

nacional para la reducción de la obesidad infantil (2022-2030), donde se propone 

la  colaboración de los servicios sanitarios con el entorno educativo para 

promover los EVS y responder a las necesidades del alumnado y la comunidad 

educativa de forma coordinada (209). Es un hecho que, los servicios de salud y 

escolares, suelen atender al mismo núcleo poblacional (216).  

Tanto la ASCD, que es una comunidad global dedicada a la excelencia en 

el aprendizaje, la enseñanza y el liderazgo, como el CDC, destacan los 

resultados positivos de la vinculación entre los CCEE y los centros sanitarios en 
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el beneficio que supone para la enseñanza, el comportamiento, la mejorara en 

el desarrollo cognitivo, físico, social y emocional de los estudiantes (216).  

La primera referencia a la necesidad de la figura de una enfermera en el 

ámbito escolar se remonta a 1891 en el Congreso celebrado en Londres sobre 

Higiene y Demografía, donde se expusieron las ventajas de contar con una 

enfermera en los colegios y centros de educación especial (217). 

Posteriormente, y a la vista de los beneficios obtenidos en salud y con el objetivo 

de llegar a más población escolar, en 1897 se establece la fundación The London 

School Nurses’Society (Sociedad de Enfermería Escolar Londinense) (217).  

Lina Rogers fue la primera enfermera conocida que realizó en 1902, una 

intervención en cuatro CCEE de Nueva York para formar en hábitos de higiene 

y prevención a 10.000 escolares con problemas de audición y aprendizaje, y sus 

familias. Fruto de ello, se observó una reducción del absentismo escolar. Rogers 

escribió el primer libro documentado del que se tiene constancia, sobre la 

práctica de EE, “The School Nurse: a Survey of the Duties and Responsibilities 

of the Nurse in Maintenance of Health and Physical Perfection and the Prevention 

of Disease Among School Children”(218) 

En España, la primera normativa que recoge una referencia sobre la figura 

de enfermería escolar (EE) es la recogida por el Decreto del 23 de abril de 1915 

creando el Cuerpo de Auxiliares Sanitarias Femeninas (218). Pero fue la Ley 

13/1982 de Integración Social de Minusválidos la que introdujo a la figura de EE 

tal y como hoy día la conocemos. Esta ley surgió bajo la necesidad de dar 

cobertura  a los escolares de centros de educación especial (217,219).   

La Asociación Nacional de Enfermeras Escolares (NASN) en Estados 

Unidos, ha desarrollado un Marco de referencia para la “Práctica de Enfermería 

Escolar del Siglo XXI”. Las directrices recogidas, están actualizadas a fecha de 

26 de febrero de 2021, acorde a las recomendaciones de los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades, con la premisa de que “la enfermera 

escolar en ejercicio, alcance el objetivo de apoyar la salud y el éxito académico 

de los estudiantes contribuyendo a un entorno escolar saludable y seguro” (220). 

Ver figura 14.  
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Figura 14: Marco para la práctica de Enfermería Escolar del Siglo XXI 

 
Fuente: Asociación Nacional de Enfermeras Escolares (NASN) 

 

Por exigencia de la fuente para la citación de la figura 14, a continuación, 
se transcribe literalmente el párrafo que la acompaña. 

“NASN’s Framework for 21st Century School Nursing Practice (the 

Framework) provides structure and focus for the key principles and components 

of current day, evidence-based school nursing practice. It is aligned with the 

Whole School, Whole Community, Whole Child model that calls for a 

collaborative approach to learning and health (ASCD & CDC, 2014). Central to 

the Framework is student-centered nursing care that occurs within the context of 

the students’ family and school community. Surrounding the students, family, and 

school community are the non-hierarchical, overlapping key principles of Care 

Coordination, Leadership, Quality Improvement, and Community/Public Health. 

These principles are surrounded by the fifth principle, Standards of Practice, 

which is foundational for evidence-based, clinically competent, quality care. 

School nurses daily use the skills outlined in the practice components of each 

principle to help students be healthy, safe, and ready to learn” (220).   

En España, a partir de 1986 y tras las diferentes conferencias 

internacionales sobre PS ya mencionadas, se iniciaron otras encaminadas a 

destacar la importancia de la cooperación intersectorial en el desarrollo de la 

educación para la salud (EpS) en las escuelas. Entre ellas destacan el Primer 
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Congreso Europeo de la Unión Internacional para la Educación para la Salud 

(UIHES) y 1er Congreso Nacional de Responsables de Promoción y Educación 

de la Salud de las Comunidades Autónomas. Posteriormente, en 1989 se firmó 

un convenio de colaboración entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el 

Ministerio de Educación, Política Social y Deporte para la promoción y educación 

para la salud en los CCEE (175). 

La Asociación Nacional e Internacional de Enfermería Escolar (AMECE) 

en España, define la figura de la enfermera escolar como “aquel profesional de 

enfermería que realiza su desempeño diario y de forma autónoma en el ámbito 

escolar prestando sus cuidados no solo a los niños y jóvenes, sino a toda la 

comunidad educativa (docentes, familias, personal administrativo y de 

servicios…)” (207). Entre sus funciones, se encuentran la función asistencial, 

docente, investigadora y gestora. Además AMECE, propone entre sus 

competencias los siguientes epígrafes (221);  

a) Atención Integral al Alumno (Niño y Adolescente) 

a. Competencias en Comunicación 

b. Competencia Asistencial 

b) Gestión de la Salud en el Ámbito Educativo 

c) Competencia Profesional Disciplinar 

a. Competencias Docentes 

b. Competencias en Investigación 

d) Competencias de las Relaciones interprofesionales de la Enfermería 

Escolar 

a. Relaciones de la Enfermera Escolar con respecto al Centro 

Educativo 

b. Relaciones con el personal docente y otros profesionales 

c. Con los Alumnos y padres de Alumnos 

d. Competencias de la Enfermera Escolar en relaciones con Servicios 

externos 

i. Con respecto a Centros de Atención Primaria y Centros 

Municipales de Salud 

ii. Con Centros de Atención especializada 

iii. Con los Centros de Menores 

e. Competencias de la Enfermera Escolar en relación con la 

Universidad 
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En la Región de Murcia, se puso en 2005 en marcha el Plan de Educación 

para la Salud en la Escuela, habiendo sido posteriormente revisado y actualizado 

en 2016. En el mismo, se recoge que son “las administraciones educativa y 

sanitaria responsables del desarrollo y gestión del Plan de Educación para la 

Salud en la Escuela”, así mismo, se indica que “Es necesario mejorar la 

coordinación con el Servicio Murciano de Salud y los equipos de Atención 

Primaria para poder valorar la participación de los profesionales sociosanitarios 

en las actividades educativas, tal como marca la Cartera de Servicios de 

Atención Primaria para la educación para la salud en la escuela” (175). Con este 

fin, el SMS ha incorporado desde hace unos años la figura de ECE en todos los 

CS a fin de dar cobertura a todos los CCEE adscritos a su zona básica. 

Tal y como señalan Lobstein et al., existe la necesidad de que estas 

perspectivas de abordaje, vayan acompañadas de un enfoque integral, que 

examine y aborde los determinantes sociales que rodean al individuo (222). 

En resumen, el abordaje para prevención de la obesidad infantil desde los 

centros de AP involucra diversas perspectivas científicas, como son, una 

intervención temprana, la colaboración multisectorial, un enfoque integral, la 

educación y el empoderamiento de las familias y la superación de barreras 

logísticas, son factores clave en esta área (209). 

1.11. Promoción de la salud a través de herramientas digitales  

Las aplicaciones digitales han revolucionado la forma en que nos 

comunicamos, aprendemos y nos entretenemos. En el campo de la obesidad 

infantil, estas aplicaciones son un campo emergente y pueden desempeñar un 

papel crucial en la motivación de los escolares para adoptar un EVS. Algunas de 

estas aplicaciones ofrecen herramientas sobre alimentación que orientan a los 

niños/as y a sus familias a seguir una dieta equilibrada y controlar el consumo 

de alimentos poco saludables, otras proporcionan pautas y recomendaciones de 

ejercicio físico. Además de las aplicaciones, existen elementos digitales, que 

incrementan la motivación de la población para mantenerse activos (194). 

La PS y prevención de la enfermedad en general y de la obesidad infantil 

en particular, mediante la creación y uso herramientas digitales, ha sido objeto 

de debate y exploración por parte de diferentes organizaciones internacionales. 

En 2013, la OMS, junto a la Unión Internacional de Telecomunicaciones 

(UIT), comenzaron a desarrollar una estrategia de colaboración bajo el lema “Be 

He@lthy Be Mobile”, centrada en el uso de la tecnología móvil con el objetivo de 

realizar acciones de prevención y PdS enfocadas en el sobrepeso, la obesidad 

y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Esta iniciativa, a través de las herramientas 

digitales, promovió cambios eficaces en la atención de los pacientes con 

diabetes y en el comportamiento de los usuarios en relación a la alimentación y 

la actividad física (223). Recientemente, se ha publicado la Estrategia mundial 

sobre salud digital 2020-2025. Con esta iniciativa, la OMS, pretende promover 
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un uso adecuado de las tecnologías digitales, y desarrollar soluciones adaptadas 

a cada contexto y país para mejorar la salud de la población (224). 

Por su parte, la Unión Europea ha impulsado el desarrollo tecnológico 

mediante diferentes propuestas desde hace unos años. Uno de ellos fue el 

Programa Marco denominado Horizonte 2020 (H2020) para entre otras, fomentar 

el desarrollo de tecnologías y aplicaciones en diferentes áreas, entre las que se 

encuentran salud y alimentación (225). Posteriormente y tras los resultados 

obtenidos en el Programa Horizonte 2020, Europa ha continuado impulsando el 

desarrollo de la investigación a través de diversas iniciativas tales como; el 

proyecto Horizonte Europa, la Agencia Ejecutiva Europea en los ámbitos de la 

Salud y Digital (HaDEA), la Comisión Europea para la Vida Activa y Saludable 

en el Mundo Digital, la Comisión Europea para el programa Europa Digital (en 

sinergias con Horizonte Europa) o EIT Health (Hacia una armonización europea 

para la salud digital) (226)..  

España no se ha quedado atrás en el impulso para el desarrollo de 

herramientas digitales en materia sanitaria. En diciembre de 2021, el Ministerio 

de Sanidad, publicó su “Estrategia de Salud Digital en el Sistema Nacional de 

Salud”. Entre los objetivos estratégicos recogidos, se encuentra la capacitación 

e implicación de las personas en el cuidado de su salud y control de la 

enfermedad, fomentando la corresponsabilidad con los servicios sanitarios. 

Además, la primera línea de actuación, se dirige al desarrollo de servicios 

sanitarios digitales orientados a la persona (227).  

Todas estas políticas e iniciativas, han permitido a diferentes países, 

realizar investigaciones y proyectos que orienten las mejores prácticas en el 

desarrollo de herramientas digitales.  

La Región de Murcia se sumó al desarrollo y cocreación de una aplicación 

móvil para la prevención del sobrepeso y la obesidad infantil. En 2018, la 

Consejería de Salud presentó "Esporti Family", una herramienta digital destinada 

a jóvenes de entre 8 y 14 años de edad y sus familias. Esta iniciativa se llevó a 

cabo al amparo del proyecto europeo “inDeman” sobre salud digital, con la 

colaboración de 30 familias, profesionales del SMS, el Instituto de Fomento, y la 

empresa desarrolladora Ticbiomed (228,229). 

Chatterjee et al., realizaron una revisión sistemática de artículos 

publicados entre 2015 y 2020 sobre intervenciones digitales para la promoción 

de EVS orientados a la prevención de la obesidad infantil. Identificaron una serie 

de contenidos que, al ser incluidos en las herramientas digitales, favorecían el 

éxito de la intervención. Según los autores, los contenidos que mayor éxito 

habían demostrado eran “el autocontrol, la automotivación, el establecimiento de 

objetivos, la retroalimentación personalizada, la participación de los 

participantes, el empoderamiento psicológico, la persuasión, la alfabetización 

digital, la eficacia y la credibilidad” (230). 
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Para que se produzca una involucración efectiva del conjunto familiar en 

el uso de las aplicaciones de salud digital, Partridge et al., resaltan como 

estrategias claves, el “codiseño de intervenciones con adolescentes, la 

personalización de las intervenciones y la adaptación” (231). 

Sobre esta base, se ha publicado recientemente un estudio cualitativo 

llevado a cabo por Desmet et al., en población infantil de 5 a 12 años de edad y 

sus progenitores, pertenecientes a tres países europeos diferentes (Bélgica, 

Países Bajos y Francia). Se indagó acerca de las características idóneas con las 

que debería contar una aplicación móvil para el abordaje de la obesidad. Los 

grupos focales resaltaron la necesidad de ver reflejada su actividad física diaria 

y peso de manera gráfica y su progreso en función de la meta propuesta. En este 

sentido, también se apuntó sobre la posibilidad de obtener recompensas, 

desafíos y recordatorios a través de la aplicación en función de las metas 

propuestas.  Otra de las propuestas especificadas estaba orientada a la 

facilitación por parte de la aplicación de consejos sobre alimentación, ejercicio 

físico y EVS. Así mismo, se apuntó sobre la conveniencia de un chat privado 

entre los participantes. Algunos de los participantes hicieron alusión sobre la 

posibilidad de que el contenido de la aplicación (mensajes, retos, objetivos….), 

se realizase de manera personalizada en función de cada participante (232). 

Este último apunte, ha sido también discutido en la literatura científica. Como ya 

hemos comentado, los factores que influyen en el sobrepeso y la obesidad son 

heterogéneos debido a múltiples factores biológicos, sociales, culturales o de 

estilo de vida entre otros. Autores como Cardel et al., han barajado la necesidad 

adaptar, de manera personalizada, las intervenciones digitales según las 

características individuales de cada niño/a (233). 

Este tipo de intervención para la cocreación conjunta de una aplicación 

móvil para mejorar los comportamientos de salud en relación a la obesidad 

infantil, también ha sido objeto de otro estudio realizado en población juvenil de 

entre 13 a 16 años, para el desarrollo de la aplicación PEGASO Fit for Future 

(F4F) dirigida a adolescentes de diferentes orígenes culturales. Los usuarios 

fueron reclutados entre los países de España, Italia y Reino Unido. Los 

participantes indicaron que para que la aplicación resultase motivadora y 

atractiva, debía contar con los siguientes contenidos y diseño; “permitir la 

personalización de la interfaz, tener un lenguaje apropiado para la edad y fácil 

de entender (de íconos, etiquetas, instrucciones y notificaciones), proporcionar 

tutoriales de fácil acceso sobre cómo usar la aplicación o navegar por un juego, 

presentar un propósito y un objetivo final claros, tener un sistema de recompensa 

atractivo y que se explica por sí mismo, ofrecer variación en actividades 

gamificadas dentro de aplicaciones y juegos serios, y que permitan buscar apoyo 

de pares y conectarse con pares para actividades competitivas dentro de la 

tecnología” (234). 
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Sin embargo, en ocasiones, es posible que lo que en principio los grupos 

de jóvenes ven como una necesidad para la creación de una herramienta de 

apoyo digital, entre en conflicto con la realidad. Smith et al., realizaron un estudio 

cualitativo para la cocreación de una herramienta digital con apoyo de mensajes 

de texto basados en la teoría de la autodeterminación y la teoría del 

establecimiento de metas, siguiendo las preferencias de estilo y contenido 

indicadas por los participantes. Tras el análisis de resultados, observaron que, la 

experiencia real, supuso en algunos participantes, un sentimiento de vergüenza 

o culpa al no alcanzar las metas propuestas. Los autores coinciden en su 

conclusión, con el estudio de Cardel et al., anteriormente mencionado, sobre la 

necesidad de una individualización en los mensajes, en este caso, de texto (235). 

A la hora de desarrollar o utilizar cualquier herramienta digital, es 

importante tener en cuenta las barreras potenciales que pueden surgir. Yun et 

al., indagaron sobre los desafíos observados en diferentes intervenciones de 

salud digital. En 3 estudios se observaron reacciones adversas en jóvenes que 

presentaban, con anterioridad a la intervención, problemas de ansiedad o 

depresión. Factores sociales como la etnicidad, la disponibilidad de tecnología 

digital (sobre todo en entornos rurales), el sexo, o el idioma, fueron identificados 

como barreras. Otra cuestión a tener muy en cuenta es la edad de los usuarios, 

puesto que algunas herramientas digitales se realizan sobre la base de telefonía 

móvil y esto puede suponer una barrera, tanto por la edad del menor, como a 

nivel socioeconómico. Por otro lado, los autores mencionaron la importancia, a 

diferentes niveles, de la participación de los progenitores en las intervenciones 

(236). Por su parte, la OMS, en su “Estrategia Mundial sobre Salud Digital” 

reconoce que “los determinantes digitales de la salud” como la alfabetización 

informática y el acceso a los equipos, la banda ancha e internet, son barreras 

que adquieren gran relevancia y se insiste en la necesidad de su abordaje desde 

los diferentes sectores para superar estos obstáculos (224). 

La inclusión y visión de los progenitores es una cuestión central a la hora 

de trabajar con medios digitales. Por otro lado, y según los datos recogidos en 

un estudio cualitativo, para la adquisición de hábitos de vida saludables y no 

saludables, los adolescentes identifican a sus progenitores, como su mayor 

fuente de influencia (232). 

El estudio cualitativo de Yunt et al., anteriormente mencionado, incluyó la 

visión de los progenitores en el desarrollo de aplicaciones digitales. En su 

análisis, los autores reflejaron que, entre las características que debe contemplar 

la aplicación se incluían, consejos sobre alimentación, EF, recompensas 

“ganando puntos”, la individualización en términos de establecimiento de metas, 

y la posibilidad de compartir los logros con sus pares. Respecto a la alimentación, 

los progenitores manifestaron que este aspecto es una responsabilidad que 

recae sobre ellos, pues son quienes realizan la compra y cocinan, además, 

mencionaron su preocupación acerca de la situación de estrés emocional por el 
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que algunos menores atraviesan, y que, en algunos casos, los menores abordan 

mediante conductas de desorden alimentario. Por ello, insistieron en la 

importancia de que las aplicaciones contemplasen elementos motivadores de 

apoyo emocional y mejora de la autoestima (232). 

El uso de aplicaciones para móvil no está exento de barreras relacionadas 

con sistema operativo utilizado según el modelo. Johansson et al., describen esta 

barrera surgida en la aplicación utilizada en su estudio. Los progenitores que 

disponían de un teléfono móvil iPhone con sistema iOS, tuvieron que sustituirlo 

por un móvil Android, debido a que la aplicación era únicamente compatible con 

este sistema. Por otro lado, los autores compatibilizaron la aplicación móvil con 

un enfoque de atención sanitaria cada tres semanas o de envío de mensajes de 

texto al personal sanitario en caso de necesidad, como instrumento de atención 

y empoderamiento para la adquisición de conocimientos sobre EVS. Además, a 

fin de aumentar la motivación respecto a la realización de EF, se incluyó el uso 

de pulseras de actividad conectadas a una aplicación que ofrecía recompensas 

mediante gamificación y permitía el seguimiento diario de la AF realizada. Los 

resultados respecto a la atención sanitaria y el seguimiento de la AF a través de 

la aplicación gamificada, indicaron que, éstos actuaron como elementos 

facilitadores para el cumplimiento de los objetivos de la intervención (237). 

En relación al uso de pulseras de actividad, los autores consideran que, 

son una herramienta útil para fomentar y medir la AF (238). Las intervenciones 

mediante otras herramientas digitales, comúnmente se centran en datos 

autoinformados en lugar de datos medidos objetivamente (239). La podometría 

y/o los acelerómetros son un método objetivo para cuantificar la cantidad de AF 

(232).  

Los podómetros son dispositivos compuestos por una pulsera de actividad 

que mide y muestra en tiempo real, diversos parámetros en relación a la AF 

(240). Cada modelo requiere una asociación, mediante conectividad Bluetooth, 

a una aplicación de descarga a través del teléfono móvil para su correcto 

funcionamiento y análisis de los datos registrados (241). 

Los relojes inteligentes actuales, ofrecen una amplia gama de funciones. 

Permiten analizar, además de los pasos, variables como la frecuencia cardiaca 

(FC), la velocidad óptima y media, el tiempo en movimiento, la longitud de 

zancada, desnivel de la actividad, calorías consumidas en reposo y activas, 

permiten la visualización gráfica de la actividad y la cadencia (ritmo) mediante 

gráficos, así mismo, posibilita el establecimiento de objetivos a nivel personal y 

de grupo, reportando retroalimentación de los logros obtenidos a través de 

insignias. Todo ello supone una serie de ventajas, como la medición de la 

intensidad a la que se ha realizado una actividad, puesto que la FC es una de 

las variables fisiológicas utilizadas a tal fin, la personalización de metas y 

objetivos, y el estímulo de una recompensa inmediata a través de la visualización 

de gráficos y obtención de galardones (241,242). 
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Los usuarios de un reciente estudio cuya intervención estuvo basada en 

el uso de pulseras inteligentes (podómetros), realizado por Browne et al., 

argumentaron diversas razones que habían llevado al abandono del estudio. 

Entre las barreras percibidas se encontraba, la compatibilidad con los diferentes 

dispositivos móviles, el no convivir con el progenitor que tenía instalada la 

aplicación que medía la AF del podómetro por lo que no se sincronizaban 

regularmente, la capacidad de memoria de su dispositivo para instalar otra 

aplicación o la duración de la batería del reloj inteligente (243). 

En términos de resultados a largo plazo, la adherencia a los cambios 

adquiridos sobre el EVS en las intervenciones digitales es un punto a tener en 

cuenta. Revisiones de la literatura, como la realizada recientemente por Bonvicini 

et al., han puesto de manifiesto que, si no se realiza un seguimiento, los cambios 

obtenidos tras las intervenciones digitales para el control del sobrepeso y la 

obesidad, desaparecen rápidamente, estimando su durabilidad en torno al año. 

Además, los autores sugieren que, para que la intervención sea efectiva, es 

importante tener en consideración el modelo transteórico de las etapas del 

cambio de Prochaska y Diclemente (244). Según el citado modelo, cuando se 

realiza una intervención dirigida a introducir cambios de conducta sobre 

individuos que se encuentran en la etapa de “precontemplación”, el impacto 

puede ser negativo (245). Este aspecto ha sido objeto de estudio por De-Jongh 

et al. Los autores investigaron, entre otros aspectos, acerca del resultado de la 

intervención digital para la modificación de los hábitos de vida, en función del 

estado de compromiso de los progenitores. Los resultados pusieron de 

manifiesto que, en los niños/as cuyos progenitores estaban totalmente 

comprometidos con la participación y el uso de las tecnologías digitales, se 

produjo una reducción del IMC, por el contrario, en los participantes cuyos 

progenitores fueron clasificados como “no comprometidos”, su IMC se vio 

aumentado con el paso del tiempo (246).  

La revisión sistemática realizada por Bravata et al., analizó el uso de 

podómetros para aumentar la actividad física y mejorar la salud. En este sentido, 

los autores indicaron que la motivación inicial podía ser alta, sin embargo, a 

menudo disminuye con el tiempo. Así mismo, señalan que, una retroalimentación 

personalizada y el establecimiento de metas, son variables que pueden ayudar 

a mantener la motivación a largo plazo (239).  

Si bien la podometría puede ser una herramienta útil para promover la AF, 

es importante considerar que el enfoque no debe limitarse únicamente a contar 

pasos. También se deben tener en cuenta otros aspectos de la AF, como la 

intensidad, duración, o la condición física, de los sujetos, a fin de establecer 

objetivos realistas y una valoración más completa de la actividad que se realiza 

(247).  
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1.12. Ejercicio físico 

La actividad física desempeña un papel fundamental en el desarrollo y la 

salud de la población infantojuvenil.  

1.12.1. Medición del nivel de actividad física 

La medición del nivel de actividad física (NAF) es de vital importancia para 

abordar problemas de salud relacionados con la inactividad física y promover un 

estilo de vida activo desde una edad temprana. Uno de los métodos subjetivos 

más utilizados en la investigación epidemiológica y práctica clínica para medir 

los NAF, han sido los cuestionarios(17).  

Los cuestionarios destinados a medir los NAF, son de gran utilidad a la 

hora de planificar intervenciones destinadas a aumentar la AF, permitiendo la 

comparación entre grandes grupos de población (248). Son diversos los estudios 

que han hecho uso de los cuestionarios para evaluar los NAF (7)(55). Uno de los 

primeros estudios llevados a cabo en España que hizo uso de un cuestionario 

para medir entre otros aspectos la AF de población entre 2 y 24 años de edad, 

fue el estudio enKid que, para valorar la AF de los participantes en el tiempo 

libre, utilizó el cuestionario del grupo MARATHON (248)(249). 

Más recientemente, el estudio Aladino (7), diseñó y adaptó el cuestionario 

utilizado en su estudio, a partir de los modelos propuestos por la OMS en el 

marco de la iniciativa COSI (250). Por su parte, el estudio Pasos 2019, combinó 

la evaluación de la AF mediante el cuestionario PAU-7S y el uso de 

acelerómetros (55). 

Sin embargo, podemos encontrar una gran variedad de cuestionarios, lo 

que dificulta la elección del cuestionario adecuado, su fiabilidad y validez han 

sido objeto de debate en la comunidad científica(251–254). La elección de un 

cuestionario de AF adecuado depende de diversos factores como la población 

objeto de estudio o que se pretende medir, entre otros factores (253). 

Existe una herramienta, consistente en una lista de verificación, que 

permite seleccionar el cuestionario de AF más apropiado en función del propósito 

del estudio, se denomina “Cuestionario de Evaluación de la Calidad de la 

Actividad Física (QAPAQ)”. Mediante esta herramienta se puede evaluar la 

validez, y calidad metodológica, de forma independiente, de los cuestionarios. 

Para la valoración de  los atributos cualitativos del cuestionario, se indaga acerca 

de 9 ítems; el constructo del cuestionario (que pretende medir), el entorno (en el 

trabajo, tiempo libre…), periodo de recuerdo (días, semana pasada…), el 

propósito (evaluativo, predictivo, discriminativo), población objeto (edad, sexo, 

estado de salud), justificación de su utilización (su necesidad y su idoneidad 

respecto a otros), su formato (número de preguntas, categorías de respuesta, 

algoritmo de puntuación), su interpretabilidad y facilidad de uso. Para la 

evaluación de las propiedades de medición, la lista de verificación evalúa la 



80 
 

presencia o ausencia de los siguientes criterios. A nivel general mide diversos 

aspectos relacionados con la población de estudio, el diseño, la forma de 

administración y elementos utilizados en su validación (muestra del estudio o el 

análisis estadístico). Así mismo mide la fiabilidad, el error sistemático y aleatorio 

de la puntuación, la sensibilidad y la validez general, aparente y de contenido 

(253).  

Haciendo uso del cuestionario QAPAQ, Martínez-Lemos et al., realizaron 

una revisión sistemática sobre las características y propiedades psicométricas 

de diferentes cuestionarios aplicados a población infantil y adolescente española 

(255). En la figura 15, se puede observar las valoraciones obtenidas en los 

cuestionarios objeto de su estudio. Los autores observaron entre diversos 

aspectos que, únicamente 10 de 13 cuestionarios que evaluaron la validez del 

constructo, utilizaron métodos objetivos (podometría/acelerometría) para 

comparar los resultados. Otro aspecto observado de gran relevancia, es la 

inclusión en el cuestionario de los diferentes escenarios en los que se puede 

desarrollar la AF, solo cuatro (APALQ, F1-dPAQ, IPAQ-A, ENERGY), incluyeron 

los cuatro escenarios principales (doméstico, transporte, escolar y ocio). 

Además, algunos cuestionarios no diferencian según la edad o grupo de edad 

de la población, lo que puede conducir a un sesgo debido al desarrollo cognitivo 

y comprensión de las variables que definen la AF (255). Así mismo, otros autores 

destacan, que entre las limitaciones que pueden producir sesgos en la 

evaluación de los estudios realizados mediante cuestionario, se encuentra el 

sesgo de memoria, y coinciden con Martínez-Lemos et al., en la dificultad para 

interpretar, por parte del sujeto, la AF realizada, lo que puede conllevar a 

subestimar y/o sobreestimar la intensidad y la duración de las actividades 

(251)(252). Una limitación común a todos los estudios de fiabilidad es que 

ninguno incluyó la cuantificación del error de medida (aleatorio o sistemático) en 

la validación de sus cuestionarios (255). 
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Figura 15: Evaluación de las propiedades de medida de los cuestionarios de valoración de AF en población 

española de niños y adolescentes 

 
Fuente: Martínez-Lemos et al. Cuestionario de actividad física para niños y adolescentes españoles (255). 

 

Es por todo lo expuesto anteriormente que, se recomienda una 

combinación de medidas subjetivas (cuestionarios) y objetivas, como pueden ser 

los acelerómetros o podómetros (252), cuya utilidad ya ha sido abordada en 

párrafos anteriores, para la realización de estudios que midan la AF. 

1.12.2. Prescripción de ejercicio físico en población infantil y   

adolescente 

La American College Of Sports Medicine (ACSM), establece que la 

prescripción de ejercicio físico va enfocada a; “promover la salud y prevenir 

enfermedades crónicas de naturaleza hipocinética, mejorar los componentes de 

la aptitud física relacionados con la salud, asegurar la seguridad durante la 

participación en el programa de ejercicio, y rehabilitación”. 

Diversos estudios, tanto en población infanto-juvenil, como adulta, han 

demostrado que, la prescripción de EF realizada por profesionales sanitarios, 

para la realización de un programa de EF, impartido por preparadores físico 

deportivos, mejora la calidad de vida, incrementa el nivel de AF de los 

participantes, y mejora su condición física (256)(257)(258)(259)(260). 

La prescripción de EF, se debe realizar de manera individualizada, según 

las preferencias y necesidades del sujeto (261), teniendo en cuenta los 

componentes más relevantes del ejercicio físico, que le permitirán alcanzar un 

nivel óptimo de condición física, como son;  “tipo de ejercicio más apropiado, 

intensidad, duración, frecuencia y ritmo de progresión” (262). Así mismo, el 

programa de ejercicio se ha de adaptar en función de la AF habitual, el estado 
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físico y de salud, la observación de la respuesta al ejercicio y los objetivos 

marcados del individuo (263). Además, es importante contemplar diferentes 

aspectos de la población diana, tales como la edad, el sexo o el entorno 

socioeconómico y cultural (204). Respecto a la edad, se recomienda que la 

prescripción de EF en población infantil, no se realice antes de los 6 años, pues 

es a partir de esta edad cuando están completamente instaurados, en el menor, 

los patrones motores básicos de locomoción (264). 

Por otro lado, cabe aclarar las diferencias existentes entre AF, EF y 

deporte, ya que en ocasiones se utilizan estos términos de manera 

indiscriminada, y su conocimiento es necesario para realizar una correcta 

prescripción de EF (265).  

Cuando hablamos de AF, el término se refiere a “cualquier movimiento 

corporal producido por la musculatura esquelética que tiene como resultado un 

gasto energético por encima del metabolismo basal. Se considera que un tipo de 

actividad física es saludable si es capaz de mejorar la capacidad funcional y la 

salud sin producir daño o riesgo”. Pero cuando hablamos de EF, nos referimos 

a “una acción (o conjunto de acciones motrices) o una actividad física planificada, 

estructurada y repetitiva, que tiene como objetivo mejorar o mantener uno o 

varios componentes de la condición física (capacidades físicas). Esta mejora 

también hace referencia al aprendizaje (adquisición) o la mejora de la realización 

de las habilidades motrices”. Finalmente, se entiende por deporte, “la actividad 

física realizada con un carácter competitivo, llevada a cabo en un marco 

reglamentado, con el fin de expresar, mediante la ejecución de acciones, la 

condición física o psíquica, el desarrollo de las relaciones sociales o conseguir 

resultados de competición en todos los niveles. Los deportes son un abanico de 

actividades llevadas a cabo en un marco reglamentado en el tiempo de ocio o en 

el ámbito competitivo” (265). 

Como se ha comentado, el EF se debe adaptar a las condiciones del 

individuo. Las guías y expertos sobre prescripción de EF, recomiendan la 

realización de una evaluación previa del sujeto respecto a, su condición física, el 

diagnóstico de enfermedades recogido en la historia clínica, interacciones 

medicamentosas y/o contraindicaciones, así como la intensidad del ejercicio a la 

que se pretende trabajar (265,266). Respecto a la intensidad y duración de las 

actividades planificadas en el programa de EF, las nuevas recomendaciones 

sobre prescripción de EF de la ACSM, abogan por que sea aumentada de 

manera progresiva, a fin de evitar efectos adversos (266). 

Han sido diversas las recomendaciones sobre AF y EF publicadas por 

diferentes organizaciones internacionales y gubernamentales, pero todas 

coinciden en recomendar, tanto en personas adultas, niños, niñas y 

adolescentes, la realización de ejercicios de intensidad moderada  

(195)(267)(268)(269).   
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No obstante, la ACSM indica que la prescripción de EF en población 

infantil, debe centrarse en el gasto energético, combinando actividades física 

formales y no formales, supeditando dicho ejercicio, como ya hemos mencionado 

anteriormente, al crecimiento y nivel madurativo del sujeto, así como a sus 

destrezas motoras (264,270).  

Por otro lado, los autores coinciden al indicar que, los programas de EF 

destinados a población infantojuvenil, han de tener un componente lúdico-

recreativo, que les permita divertirse y favorezca la socialización entre sus pares 

(264)(271)(272).  

1.12.3. Componentes de la condición física y métodos de medición 

En población infantil y adolescentes, una buena condición física (CF) es 

esencial para un crecimiento y desarrollo saludable. Pero se ha de distinguir 

entre la condición física relacionada con la salud, y la vinculada al rendimiento 

(273).  Para evaluar y promover mejoras en la CF, es esencial comprender sus 

componentes y disponer de herramientas de medición adecuadas. 

Los niveles de CF en este grupo poblacional, en gran medida, vienen 

determinados por su maduración biológica y su genética, más que por sus NAF 

(274)(275). En su medición, se encuentran integradas las funciones; músculo-

esquelética, cardio-respiratoria, hematocirculatoria, endocrino-metabólica y 

psico-neurológica, y estructuras implicadas en la realización de AF y EF. Por 

tanto, un buen nivel de CF, implica un respuesta adecuada y coordinada de todas 

las funciones (276) (277). 

El concepto de condición física, ha sido objeto de estudio desde la Edad 

Media. Bellin de Coteu asignó el nombre de cualidades físicas a las diferentes 

destrezas motoras, hoy día se conocen como fuerza, flexibilidad, resistencia, 

coordinación y equilibrio (264). La definición de “aptitud física” o “condición 

física”, ha ido evolucionando. Garbet et al., en 2011 revisaron y modificaron la 

definición que la ACSM en 1988 acuñó. Estos autores la definieron como “la 

capacidad de un individuo para realizar la actividad física de la vida diaria. La 

función física refleja la función motora y el control, la aptitud física y la actividad 

física habitual, y es un predictor independiente de la independencia funcional, la 

discapacidad, la morbilidad y la mortalidad.” (263). En general, es definida como 

“un conjunto de atributos físicos que las personas tienen o logran y que se 

relacionan con la capacidad de realizar actividad física, durante la vida cotidiana 

y/o durante el período de ejercicio físico” (278)(279). 

En este sentido, Del Sol destaca en su artículo, la reorientación que el 

concepto de CF ha experimentado a partir de los años 70, pasando de un 

enfoque orientado exclusivamente al rendimiento, para enfocarlo hacia una 

mejora de la salud (280) 
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Pate et al., clasificaron los componentes de la CF según su relación con 

la salud o con las habilidades motoras. Dentro de los primeros distinguieron; la 

resistencia cardiorrespiratoria y muscular, la composición corporal, la fuerza 

muscular y la flexibilidad. Los componentes relacionados con las habilidades 

motoras, los identificaron como; agilidad, equilibrio, coordinación, velocidad, 

potencia y tiempo de reacción (281,282).  

La evaluación de la CF se puede realizar de una manera objetiva, 

mediante test de laboratorio, cuya ventaja es la de realizarse en condiciones 

controladas, pero a su vez, su uso es limitado si se pretende usar en estudios 

epidemiológicos o en un entorno escolar. Sin embargo, una alternativa más 

rápida y económica, son los test de campo, los cuales cuentan con la ventaja de 

poder ser aplicados, de manera simultánea, en una muestra poblacional alta, 

además, no requieren de aparatos sofisticados y son pruebas que se pueden 

realizar con escasos recursos económicos (283) 

Existen numerosas baterías para medir la CF en población infantil y 

adolescente. Castro et al., realizaron una revisión sistemática de la literatura 

existente acerca la validez de las diferentes pruebas que la miden. Tras un 

análisis exhaustivo, concluyeron que, la prueba que resultaban más adecuada 

para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria es la 20mSRT, no obstante, apuntan 

que una alternativa válida, es la prueba de la milla. Para evaluar la aptitud 

musculoesquelética, y más concretamente, la fuerza muscular isométrica, 

sugieren la prueba de fuerza de presión manual, y aunque con evidencia 

limitada, indican que, para la medición de la fuerza explosiva, la prueba de salto 

de longitud de pie y salto vertical, son válidas. Sin embargo, no encontraron 

evidencia científica para recomendar una prueba que midiese la aptitud motora 

(277). 

A fin de unificar, entre los países miembros de la Unión Europea, 

instrumentos válidos y fiables para evaluar la CF de los más jóvenes, la Comisión 

Europea desarrolló el proyecto ALPHA (Assessing Levels of Physical Activity and 

Fitness). Fruto de su exhaustiva investigación, se propuso la batería ALPHA-

Fitness en tres modalidades.  La batería ALPHA-Fitness basada en la evidencia 

que consta de los siguientes test; test de ida y vuelta de 20 metros para evaluar 

la capacidad aeróbica, test de fuerza de prensión manual, test de salto de 

longitud a pies juntos para evaluar la capacidad músculo-esquelética, el IMC, el 

perímetro de la cintura, y los pliegues cutáneos (tríceps y subscapular) para 

evaluar la composición corporal. Otra modalidad, es la ALPHA-Fitness de alta 

prioridad, que elimina la medición de pliegues cutáneos. Por último, la ALPHA-

Fitness extendida, indicada para la realización de estudios epidemiológicos 

(276,283) 

Para mejorar la CF relacionada con la salud en población infantojuvenil, 

se recomienda la realización de actividades cardiovasculares de resistencia 

aeróbica, de fuerza y resistencia muscular, así como de flexibilidad y 
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coordinación, teniendo en cuenta que la flexibilidad es una capacidad involutiva 

que comienza en la adolescencia, manifestándose en la movilidad dorsal del 

tronco y la articulación coxofemoral (273)(280). Así mismo, a estas edades se 

deben evitar; los esfuerzos anaeróbicos prolongados o altas intensidades, las 

contracciones isométricas mantenidas y las sobrecargas excesivas en posición 

estática (280). En la figura 16, se describen actividades de acondicionamiento 

físico propuestas por la Guía Catalana de prescripción de ejercicio físico para la 

salud (265).  

Figura 16: Acondicionamiento físico en jóvenes y adolescentes de 6 a 17 años. 

 
Fuente: Guía de prescripción de ejercicio físico para la salud (265). (Traducida al español por Google). 

 
Los programas de EF orientados a población infantil y adolescente, deben 

ser apropiados para su desarrollo. Han de incluir una gran variedad de 

actividades físico deportivas que les resulte agradables y divertidas, de modo 

que sirva como instrumento motivador para la continuación en la práctica de AF 

y EF (276)(264).  

Tal y como dijo Aristóteles “La salud depende del equilibrio de los hábitos 

de vida”(284). 
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1.13. Justificación 

El “Programa Activa Familias” es una variante del Programa Activa 

Murcia. Está dirigido a familias con niños/as, entre los 6 y los 11 años, con 

hábitos sedentarios y/o que presenten signos de sobrepeso u obesidad que 

puedan propiciar en el futuro la aparición de enfermedades crónicas.  

Tiene como principal objetivo disminuir el sedentarismo y aumentar la 

práctica de actividad física saludable en esta población de la Región de Murcia, 

como estrategia de educación y PdS, así como de prevención y tratamiento del 

sobrepeso y la obesidad. 

El programa, es prescrito desde los CS por profesionales sanitarios 

(pediatría y enfermería pediátrica).  Los profesionales sanitarios son formados e 

informados sobre la prescripción de ejercicio físico en este grupo poblacional, 

así como de los criterios de inclusión y exclusión para derivar a los niños y niñas 

al programa. 

El programa de EF, se desarrolla en instalaciones deportivas, cedidas por 

los Ayuntamientos, tras la firma de un convenio de colaboración entre la 

Consejería de Salud y los Consistorios Municipales. El programa de ejercicio es 

impartido por educadores físico deportivos, formados por integrantes del equipo 

de trabajo del Programa Activa Murcia. 

El Programa Activa Familias, está financiado con fondos procedentes de 

la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia y gestionados por la Fundación 

para la Formación e Investigación Sanitaria de la Región de Murcia. 

No obstante, se observó una limitación para la captación de la población 

diana. El Programa de Atención al Niño y al Adolescente no contempla revisiones 

entre los 6 y 11 años, y este aspecto suponía un vacío a la hora de identificar a 

población susceptible de participar en el Programa Activa Familias, salvo que 

acudiesen al CS por otra consulta no relacionada con la revisión pediátrica, 

momento que podía ser aprovechado para la captación del menor.  

Fruto de ello, se apostó por hacer una prueba piloto del Programa Activa 

Familias, en los CCEE. Para ello, se presentó el proyecto “Activa Escuelas”, 

objeto de la presente Tesis Doctoral, a los Presupuestos Participativos de la 

Región de Murcia, obteniendo el apoyo de la población y los recursos 

económicos necesarios para su desarrollo. 

A pesar de que existen números estudios anteriores que han puesto el 

foco en programas de intervención basados en la práctica de AF, muy pocas de 

estas investigaciones han realizado un análisis diferenciado del incremento de la 

AF atendiendo a una variable tan relevante como es el CE y la población que la 

compone. Este estudio puede aportar una visión novedosa a la hora de 

implementar programas de AF atendiendo a diversos factores socioculturales y 

del entorno que rodea a la población objeto de estudio, y de este modo, 
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conseguir una efectividad en la estrategia de las políticas y programas para el 

fomento de la AF en población infantil y adolescente. 

Además, nos proporcionará información útil sobre la efectividad del uso 

de dispositivos motivacionales, como es el caso de la medición de la AF 

mediante podometría. Así mismo, nos permitirá conocer la modificación de los 

hábitos sedentarios, la condición física o la adherencia de los escolares tras 

realizar un programa enfocado a que los niños y niñas se diviertan practicando 

diferentes actividades físico deportivas.   

Desde un enfoque de políticas sanitarias y centros de salud, la figura de 

enfermería y enfermería escolar, puede ser un elemento clave en la captación, 

implementación y seguimiento de programas de EF en horario extraescolar para 

la población infantil 

Por todo lo expuesto, es importante investigar cómo un programa de 

ejercicio físico en horario extraescolar, puede ser efectivo para promover la 

actividad física y mejorar la salud de la población infantil.
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo principal 

Evaluar el impacto del programa piloto de ejercicio físico “Activa 

Escuelas”, en población escolar, utilizando la podometría como elemento 

motivador y de instrumento de medida de la AF realizada al inicio, a mitad, y a la 

finalización de la intervención. 

2.2. Objetivos secundarios 

• Describir las características antropométricas de la población escolar, 

participante en el programa piloto de ejercicio físico Activa-Escuelas. 

• Describir los hábitos alimentarios de la población escolar, participante en 

el programa piloto de ejercicio físico Activa-Escuelas. 

• Describir los resultados obtenidos en el test Apgar Familiar, de la 

población escolar participante en el programa piloto de ejercicio físico 

Activa-Escuelas. 

• Analizar los valores obtenidos de condición física en población escolar, 

tras participar en el programa piloto Activa-Escuelas. 

• Analizar la variación en los hábitos relacionados con el tiempo de ocio y 

ejercicio físico en la población escolar, tras participar en el programa piloto 

Activa-Escuelas. 

• Examinar los resultados en relación a la satisfacción, aprendizaje y 

diversión, en la población escolar, tras participar en el programa piloto de 

ejercicio físico Activa-Escuelas. 

• Examinar la intención de continuación con la realización de actividades 

físico deportivas, en la población escolar, tras participar en el programa 

piloto de ejercicio físico Activa-Escuelas. 

• Examinar la continuidad en la realización de actividades físico deportivas 

de los escolares, y su asociación con la actividad física parental, tras 9 

meses desde la finalización del programa de ejercicio físico Activa 

Escuelas
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio 

En los Presupuestos Participativos de la CARM para el ejercicio 2019 el 

Consejo de Gobierno determinó incluir una serie de programas presupuestarios 

entre los que se encontraba una partida de programas para la promoción de la 

salud, por un importe total de 10.550.000 €, con la finalidad de que la ciudadanía 

pudiera votar propuestas de actuación concretas en cada uno de ellos(285). 

Estos Presupuestos Participativos han sido reconocidos como buena 

práctica, pues esta actuación ha sido seleccionada por la Administración general 

del Estado como única experiencia regional incluida en el III Plan de Gobierno 

Abierto para el periodo 2017-2019(285). 

En una primera fase de los presupuestos participativos, las direcciones 

generales con competencias en los programas presupuestarios sometidos a 

participación ciudadana se reunieron con los colectivos más representativos, a 

fin de determinar de manera conjunta las propuestas de actuación que se 

sometieron a la consulta pública de los ciudadanos, dentro de los Presupuestos 

Participativos previstos para el año 2019(285). 

La Dirección General de Planificación, Investigación, Farmacia y Atención 

al Ciudadano presentó en octubre de 2018 una propuesta de actuación dentro 

del área de actuación de Promoción de la Salud, denominada “Activa Escuelas”: 

programa regional de ejercicio físico contra la obesidad infantil. El proyecto se 

definió en torno a una intervención de Educación para la Salud en los centros de 

educación infantil y primaria, centrando las actividades en los valores que tienen 

que ver con los hábitos de vida saludable a través de la realización de un 

programa de ejercicio físico en la escuela, en horario extraescolar. 

Con la finalidad de recabar las prioridades ciudadanas sobre las 

propuestas de actuación de cada programa presupuestario, se elaboró y se 

publicó en el Portal de Transparencia de la CARM una encuesta en línea que 

permaneció activa del 1 al 16 de octubre de 2018(286). 

Posteriormente, las propuestas presentadas fueron valoradas y 

cuantificadas por los técnicos regionales de las respectivas Direcciones 

Generales, publicándose el 1 de octubre en el Portal de Transparencia y 

Gobierno Abierto el “Informe conjunto de decisión de propuestas de actuación” 

seleccionadas para la consulta ciudadana, resultado de las reuniones 

mantenidas con los colectivos(286). De entre las propuestas más votadas por 

los ciudadanos, Activa Escuelas se posicionó entre las primeras, del total de 

5.114 participantes que votaron los proyectos incluidos en la partida de 

promoción de la salud, el proyecto Activa Escuelas obtuvo 1.878 votos (16,33%), 

resultando el proyecto más votado por los ciudadanos. Éste obtuvo una dotación 

de 20.000 euros para su desarrollo. 
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A fin de seleccionar los centros educativos, se mantuvo una reunión 

conjunta entre la Consejería de Salud representada por la DGPIAC a través del 

Programa Activa Escuela, representantes de la DG de Salud Pública, y de la 

Consejería de Educación, Juventud y Deportes a través de su Dirección General 

(DG) de Atención a la Diversidad y Calidad Educativa.   

Por parte de la DG de Atención a la Diversidad y Calidad Educativa, se 

revisaron, estudiaron y analizaron, diferentes centros escolares, atendiendo a 

diversos estratos de vulnerabilidad, para el pilotaje del proyecto “Activa 

Escuelas”. 

Una vez fueron preseleccionados los centros escolares objeto de 

participación, se procedió, a través de la Consejería de Educación, a informarles 

y consultar su aceptación voluntaria en la participación del Proyecto Activa 

Escuelas.   

Figura 17: Fases del proceso: Presupuestos Participativos 2019-Elección de centros escolares 

participantes 

 

 

La metodología de trabajo se inspiró en la Intervención de Acción 

Participativa (IAP) que fomenta la participación de los destinatarios y los agentes 

implicados.  

Abordaje Multisectorial: En la intervención han colaborado y participado 

de manera conjunta La Consejería de Salud, representada por el “Programa 

Activa Escuelas”, que coordina y gestiona los recursos humanos y económicos 

para la realización de la actividad, los cuales han sido obtenidos con fondos 

públicos procedentes de los Presupuestos Participativos, a través de la 

Dirección General de Salud Pública y Adicciones. La Consejería de 

Educación Juventud y Deportes, mediante su Dirección General de 
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Atención a la Diversidad y Calidad Educativa. Así como el Servicio Murciano 

de Saludo, desde Atención Primaria. 

Figura 18: Organismos oficiales implicados en el desarrollo del Programa piloto Activa Escuelas 

 

 

3.1.1. Intervención de los agentes implicados 

3.1.1.1. Intervención desde la Consejería de Educación Juventud y 

Deportes 

Tras realizar un análisis de los centros educativos objeto del Proyecto 

piloto “Activa Escuelas”, a través de la dirección General de Atención a la 

Diversidad y Calidad Educativa, se seleccionaron 5 centros de Educación Infantil 

y Primaria, atendiendo a los diferentes estratos poblacionales. Los centros 

seleccionados fueron:  

• CEIP San Félix (Cartagena).  

• CPC EIPS Reina Sofía (Totana). 

• CEIP Méndez Núñez (Yecla). 

• CEIP San Cristóbal (Lorca). 

• CEIP Félix Rodríguez De La Fuente (Murcia). 

 

Se solicitó por parte de la Consejería, la participación de estos centros 

educativos en el proyecto y una vez que se obtuvo su consentimiento, se 

facilitaron los datos de contacto a los directores y responsables de Educación 

para la Salud a los gestores y coordinadores del Programa Activa Escuelas para 

su puesta en marcha.  

3.1.1.2. Intervención de los Centros Educativos de Infantil y Primaria 

Los Centros Educativos una vez fueron informados, se encargaron de 

pasar el cuestionario Assessment of Physical Activity Levels Ques (APALQ)(287) 

para valorar la AF en los niños y niñas del centro escolar y de este modo 
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identificar a la población infantil sedentaria.  Una vez identificados los niños y 

niñas susceptibles de participar en el Proyecto, informaron a sus familias acerca 

de la posibilidad de incorporarse al Programa piloto Activa Escuelas mediante 

documento informativo facilitado por el Programa Activa.  

Así mismo, para ampliar la información acerca del proyecto y sus criterios 

de inclusión, los centros escolares organizaron una reunión con los padres de 

los niños y niñas preseleccionados, a la que acudieron los Técnicos del 

Programa Activa Escuelas. (Anexos I y II).  

Una vez que los familiares de los menores accedieron a que sus hijos/as 

participasen y firmaron la hoja de inscripción, elaboraron las listas de alumnos 

inscritos, y fueron los encargados de mantener el flujo de información entre las 

familias de los participantes y los responsables del Programa Activa Escuelas.  

A la finalización de la intervención, cada centro escolar citó nuevamente 

a los familiares de los participantes para que acudieran a una última reunión en 

la cual, los Técnicos del Programa Activa Escuelas, recogieron los datos 

registrados por la App de la pulsera de actividad. 

En marzo de 2020, se remitió a los centros escolares un enlace a un 

cuestionario on line para que fuese remitido por correo electrónico a los 

familiares de los participantes que habían finalizado por completo el Programa 

Activa Escuelas. 

3.1.2. Intervención desde la Consejería de Salud 

3.1.2.1. Dirección General de Salud Pública y Adicciones 

Por medio de la dirección General de Salud Pública y Adicciones, y 

siguiendo el procedimiento establecido en la Resolución conjunta de la 

Secretaría General de la Consejería de Transparencia, Participación y Portavoz 

y la Dirección General de Presupuestos y Fondos Europeos que establece el 

procedimiento y las fases del proceso de desarrollo de los presupuestos 

participativos de la CARM para el ejercicio 2019, se presentó la propuesta de 

actuación, Activa Escuelas: programa regional de ejercicio físico contra la 

obesidad infantil, para ser incluido dentro del programa de Promoción de la 

Salud. 

Tras la realización de la consulta pública, la propuesta de Activa Escuelas 

fue incluida y obtuvo una dotación de 20.000 € para su desarrollo. 

Durante la intervención y como órgano gestor de los Presupuestos 

participativos, realizaron el seguimiento relativo al grado de ejecución del 

proyecto. 
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3.1.2.2. Servicio Murciano de Salud 

Debido al volumen de participantes, se solicitó la colaboración del 

personal sanitario de dos de los municipios objeto de intervención (Lorca y 

Totana). El personal de Enfermería del Centro de Salud de Lorca San Diego, así 

como el de Totana Norte y Sur, se desplazaron, tanto al inicio como al final de la 

intervención, para ayudar a realizar la toma de datos.  

3.1.2.3. Fundación para la formación e Investigación de la Región de 

Murcia 

Coordinó y gestionó los fondos obtenidos para el desarrollo del Proyecto 

Activa Escuelas. 

3.1.2.4. Dirección General de Planificación, Investigación, Farmacia y 

Atención al Ciudadano. 

A través de los Técnicos del Programa Activa, compuesto por dos médicos 

de familia, una enfermera y una licenciada en ciencias de la actividad física y del 

deporte (CAFD), se diseñó, gestionó y coordinó el desarrollo del Proyecto Activa 

Escuelas.    

Para el desarrollo de la actividad y como elemento principal de motivación 

para el fomento de la actividad física, se compraron con cargo a los fondos 

recibidos, una pulsera de actividad modelo “NK-SMARTBSND-02” para cada 

uno de los participantes inscritos en el Proyecto (Anexo III). 

Una vez que los centros escolares objeto de intervención aceptaron 

participar, se procedió a visitar a cada uno de ellos a fin de instruirles acerca de 

su intervención. Posteriormente se realizaron las visitas recogidas en el 

cronograma de intervención para la puesta en marcha del programa y recogida 

de datos. 

En la primera visita se informó a las familias de los niños y niñas 

preseleccionados para participar en la actividad, del funcionamiento y objetivos 

del “Programa Activa Escuelas”, así como de los criterios de inclusión y 

exclusión. En este mismo acto, se solicitó y recogió el consentimiento de los 

tutores legales de los niños y niñas para participar en el proyecto (Anexo IV).   

Posteriormente se volvió a acudir al centro escolar para hacer entrega de 

la pulsera de actividad. Así mismo, se les instruyó en el uso y funcionamiento de 

la pulsera y aplicación que recoge los datos. (Anexo V y VI). 

Una vez finalizado el periodo de intervención, se volvió a acudir a los 

centros escolares para recoger los datos a estudio.  

En febrero de 2020 se elaboró un cuestionario on line a fin de valorar la 

adherencia de los participantes al ejercicio físico. Este cuestionario fue remitido 
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a los centros escolares para su difusión entre los familiares de los participantes 

que habían completado el estudio. 

Se diseñó un Programa elaborado por licenciados en Actividad Física y 

Deporte y médicos del deporte, diseñado específicamente para esta población. 

El trabajo de estos contenidos se llevó a cabo mediante actividades que 

buscaban el desarrollo de los procesos cognitivos. Las actividades planteadas 

promovían la indagación, experimentación, descubrimiento y resolución de 

problemas. Además, se utilizó una metodología variada y flexible, capaz de 

ajustar las tareas a las diferentes condiciones individuales o grupales que se 

presentaban. 

El programa tuvo una duración de 4 meses (desde mitad de febrero a 

junio) y una frecuencia semanal de dos sesiones de 1 hora de duración. Estuvo 

destinado a grupos de 20-25 niños y niñas con edades comprendidas entre 6 y 

12 años.  

Las actividades presentaban las siguientes características (Ver Figura 

19):  

Figura 19: Contenidos del programa de ejercicio físico  

Bloque 1: 

“Crear y 

disfrutar  a 

través del 

Balonmano” 

 

 SESIÓN 1: 

 

 Juegos de presentación e integración (20´) 

 Juegos dinámica de grupos (25´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 2: 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Balonmano 1(30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 3 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Balonmano 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 1 (10´)  

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 4 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Balonmano 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 1(10´) 
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 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 2: 

“Bote con 

canasta” 

 SESIÓN 5 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Baloncesto 1(30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 6 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Baloncesto 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 1 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 7 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Baloncesto 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 1(10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 8 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Baloncesto 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 3: 

“Golpear con 

tino” 

 SESIÓN 9 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Bádminton 1 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 10 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Bádminton 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 2 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 11  Juego de calentamiento (10´) 
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 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Bádminton 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 2 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 12 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Bádminton 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 4:  

“Ultímate” 

 SESIÓN 13 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Ultímate 1 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 14 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Ultímate 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 2 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 15 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Ultímate 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 2 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 16 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Ultímate 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 5:  

“Fútbol a lo 

grande” 

 SESIÓN 17 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Fútbol sala  1 (30´) 
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 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 18 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Fútbol sala 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 3 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 19 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Fútbol sala 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 3 (10´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 20 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Fútbol sala 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 6: 

“Creamos 

nuestros 

propios 

juegos” 

 SESIÓN 21 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Creación 1 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 22 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Creación 2 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 3 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 

 SESIÓN 23 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Creación 3 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 3 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 
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Bloque 7: 

“Iniciación al 

hockey” 

 SESIÓN 24 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Hockey 1 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 25 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Hockey 2 (20´) 

 Juego de resistencia 4 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 

 SESIÓN 26 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Hockey 3 (20´) 

 Juego de fuerza 4 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 

 SESIÓN 27 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Hockey 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

Bloque 8 

“Desarrollar 

la 

imaginación” 

 SESIÓN 28 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Creación 4 (30´) 

 Vuelta a la calma (10´) 

 SESIÓN 29 

 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 

 Creación 5 (20´) 

 Juego de resistencia nivel 5 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 

 SESIÓN 30 
 Juego de calentamiento (10´) 

 Ejercicios específicos de calentamiento (5´) 
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 Creación 6 (20´) 

 Juego de fuerza nivel 5 (12´) 

 Vuelta a la calma (8´) 

 

Bloque final 

“Olimpiadas” 

 

 SESIÓN 31 

 Calentamiento(10´) 

 Competiciones (35´) 

 Vuelta a la calma(10´) 

 SESIÓN 32 

 Calentamiento(10´) 

 Competiciones  

 Vuelta a la calma(10´) 

 

3.2. Diseño del estudio  

Estudio cuasiexperimental (antes-después), multicéntrico, con la 

participación de 5 municipios donde se encuentran situados los colegios de EIP 

incluidos en el programa piloto Activa Escuelas.   

3.3. Definición de la población en estudio 

El estudio se llevó a cabo en cinco centros escolares de diferentes 

municipios de la Región Murcia; CEIP San Félix de Cartagena, CEIP San 

Cristóbal de Lorca, CEIP Félix Rodríguez de la Fuente de Murcia, CPC EIPS Reina 

Sofía de Totana y CEIP Méndez Núñez de Yecla. 

La población de referencia estuvo conformada por la totalidad de la 

población infantil de primaria, matriculada en los centros escolares 

seleccionados, que aceptaron participar, estando compuesta la población a 

estudio por los niños/as que cumplían los criterios de selección y firmaron sus 

tutores legales el consentimiento informado. 

3.3.1. Criterios de inclusión. 

✓ Población infantil con edades comprendidas entre los 6 y 11 años 

(Educación Primaria). 

✓ Población infantil con escasos hábitos de actividad física, entre los que 

se incluyen a escolares que incluyan cualquiera de las dos premisas 

siguientes: 

o Niños y niñas con hábitos sedentarios (sólo realizan Ejercicio 

Físico pautado en el horario escolar). 
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o Niños y niñas con sobrepeso o/y obesidad según tablas de la 

OMS. 

3.3.2. Criterios de exclusión: 

✓ Presencia de enfermedad crónica determinada   

✓ Infecciones agudas clínicamente significativas. 

✓ Trastornos del comportamiento que impidan o dificulten la integración en 

el grupo de ejercicio. 

✓ Sujetos cuya condición no les hace elegibles para el estudio, según el 

investigador o el equipo docente del centro escolar. 

3.4. Abandono y sustitución de pacientes  

El sujeto participante en el estudio puede revocar su consentimiento en 

cualquier momento, sin necesidad de expresar causa y sin que por ello se derive 

responsabilidad ni perjuicio alguno. Los individuos que abandonen el estudio no 

se someterán a un seguimiento adicional ni serán sustituidos. El investigador 

puede retirar a un sujeto del estudio si considera que este ya no puede cumplir 

con la totalidad de los requisitos del mismo o si alguno de los procedimientos 

se considera potencialmente nocivo para él. Los datos que ya se hayan 

recogido sobre los sujetos retirados se conservarán y usarán para el análisis, 

pero no se recogerán datos nuevos después de la retirada. 

3.5. Criterios de retirada 

El investigador informó a los tutores legales de los menores que podría 

retirar a un sujeto del estudio si consideraba que este ya no podía cumplir con la 

totalidad de los requisitos del mismo o si alguno de los procedimientos se 

considera posiblemente nocivo para él. 

Además, el sujeto sería excluido del estudio si hubiesen ocurrido alguno 

de los siguientes acontecimientos:  

• Presencia de acontecimiento adverso.  

• Presencia de criterio de exclusión. 

• Decisión facultativa. 

• Renuncia del individuo a continuar en el estudio. 

• Pérdida de seguimiento. 
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3.6. Periodo de observación. 

El periodo de observación de cada individuo, así como la duración del estudio 

de investigación fue de 4 meses (16 semanas), comprendidos desde el mes de 

febrero hasta final de mayo.  

Transcurridos 9 meses desde la finalización de la intervención, se evaluó la 

adherencia al ejercicio físico de los participantes que finalizaron el estudio, mediante 

encuesta on line. 

3.7. Reclutamiento y lugar de realización. 

El reclutamiento de la muestra se realizó mediante preselección de los 

participantes a través de los datos recogidos por los profesores de educación 

física o tutores, previa formación e información de los criterios de inclusión y 

exclusión para su selección. Para ello se utilizó el cuestionario Assessment of 

Physical Activity Levels Questionnaire (APALQ) que identifica los hábitos de 

actividad física que realizan los niños/as en horario extraescolar (Anexo VII). El 

cuestionario fue adaptado por un grupo de investigación Finlandés (288) y 

validado al español por Zaragoza et al (287). 

Consta de las siguientes cinco preguntas: 

1. ¿Practicas deporte o haces actividad física fuera del horario del colegio 

(en un club o en otro sitio)? 

2. ¿Participas en actividades físicas recreativas (sin estar incluidas en un 

club), por ejemplo, patinar, salir con la bici, con tus amigos, familia…? 

3. Durante una clase de EF habitual, ¿cuánto tiempo dedicas a la práctica 

de actividades físicas o deportivas de una intensidad elevada (te obligan 

a respirar deprisa o con dificultad y acabas sudando)? 

4. Fuera de tu horario escolar, ¿cuánto tiempo dedicas a la semana a la 

práctica de actividades físicas o deportivas de una intensidad elevada (te 

obligan a respirar deprisa o con dificultad y acabas sudando)? 

5. ¿Participas en competiciones deportivas? 

Cada una de estas preguntas puede obtener una puntuación del 1 al 4 al 

ser respondida.    

Estas puntuaciones se corresponden a una escala Likert, en la que el valor 

4 es el que representa el mayor nivel de práctica de actividad física en relación 

con la dimensión del ítem y el valor 1 el menor. 

Entre las 5 preguntas que componen el cuestionario las preguntas nº 1, 2 

y 3 tienen 4 respuestas posibles, a las cuales se les asigna los valores del 1 al 4 

anteriormente descritos. 
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Para las preguntas nº 4 y 5 aparecen cinco respuestas posibles, por lo 

que para: 

▪ Las dos opciones que implican una menor implicación en la práctica de 

AF se les asigna el valor 1 

▪ 2 para la tercera respuesta 

▪ 3 para la cuarta 

▪ 4 para la quinta. 

Por tanto, para cada participante se obtendrá un índice de AF gracias al 

sumatorio del valor de todas las preguntas, pudiendo ser de un mínimo de 5 

puntos, con un valor de 1 punto para cada una de las 5 preguntas, y un máximo 

de 20 puntos, con un valor de 4 puntos para cada una de las 5 preguntas 

Una vez calculada la puntuación, podemos hacer la siguiente 

diferenciación: 

▪ Sedentario: Suma entre 5 y 9 

▪ Moderadamente activo: Suma entre 10 y 15 

▪ Muy activo: Suma igual o mayor de 16 

La realización del programa de ejercicio físico, así como las pruebas físicas y 

cuestionarios para recogida de datos se realizó en los centros escolares 

participantes en el estudio pertenecientes a la Región de Murcia. 

3.8. Variables 

3.8.1. Evaluación del nivel de actividad física 

3.8.1.1. Media de pasos diarios medidos durante una semana 

Se realizó mediante análisis de podometría. 

Se registraron tres tiempos de los datos obtenidos en relación a los pasos 

medios semanales, que habían sido registrados en la aplicación descargada en 

los teléfonos móviles de los padres/madres de los participantes. 

El dispositivo era llevado por el niño/niña durante todo el día, incluidos los 

días en que no se realizaba la actividad programada del “Programa Activa 

Escuelas”. Se instruyó a los familiares encargados del control de la App de la 

pulsera de actividad acerca de la necesidad de que, al finalizar el día, debían 

retirar el dispositivo al niño/niña con el fin de sincronizarlo con la aplicación del 

teléfono móvil para descargar y enviar mediante bluetooth, los datos de la 

pulsera.  
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Se recogieron datos iniciales (Tiempo 1), medios (Tiempo 2) y finales 

(Tiempo 3), de la actividad. Los datos incluían pasos medios de una semana de 

actividad.   

Los tiempos recogidos correspondieron a las siguientes semanas: 

o Tiempo 1: Pasos medios semanales correspondientes a la 1ª semana 

de intervención (1ª semana febrero). 

o Tiempo 2: Pasos medios semanales correspondientes a la 8ª Semana 

de intervención (1ª semana de abril). 

o Tiempo 3: Pasos medios semanales correspondientes a la semana 16ª 

de intervención (última semana de mayo). 

 

Los datos fueron recogidos por la investigadora y el resto de Técnicos del 

Programa Activa. 

3.8.1.2. Clasificación del nivel de actividad física  

El nivel de actividad física se determinó partiendo de los pasos diarios 

registrados. Se calculó la media de pasos al día de una semana al inicio y al final 

de la intervención. 

• Clasificación del nivel de actividad física:  

Teniendo en cuenta el rango establecido para niñas y niños entre los 6 

y 12 años se estableció la clasificación atendiendo a los criterios de Tudor-

Lucke et al., (289)(290): 

Para niñas fue de: 

o <7000 pasos/día: sedentaria. 

o 7.000-9.499 pasos/día: actividad leve. 

o 9.500-11.999 pasos/día: medianamente activa. 

o 12.000-14.499 pasos/día: activa. 

o Igual o más de 14.500 pasos/día: actividad alta. 

Para los niños los rangos son superiores: 

o <10.000 pasos/día: sedentario. 

o 10.000-12.499 pasos/día: actividad leve. 

o 12.500-14.999 pasos/día: medianamente activo. 

o 15.000-17.499 pasos/día: activo 

o  Igual o más de 17.500 pasos/día: actividad alta. 

3.8.2. Datos sociodemográficos 

• Distribución de participantes por centro escolar. 

• Distribución de participantes por sexo (niño y niña). 

• Distribución de participantes por edad (en años cumplidos). 

• Distribución de participantes en función del municipio del centro escolar al 

que pertenecen (Cartagena, Lorca, Murcia, Totana y Yecla). 
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3.8.3. Datos antropométricos 

• Peso (Kg) y talla (cm): La altura se midió mediante tallímetro de cita para 

fijación en pared modelo SECA® y el peso con una báscula digital portátil 

modelo ROWENTA® 

• IMC: Calculado a partir del peso y la talla (291,292).  

• Percentil clasificado en Normopeso, Sobrepeso y Obesidad: Calculado a 

partir del IMC según la  edad de nacimiento y el sexo, siguiendo los 

estándares propuestos por de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)(27):  

o Sobrepeso ≥ percentil 85 y < percentil 95  

o Obesidad ≥ percentil 95 

Todas las mediciones fueron realizadas por la misma enfermera y/o 

Técnicos del Programa Activa. Estas variables se determinaron en todos los 

sujetos a la misma hora del día y sin calzado.  

3.8.3.1. Sensación subjetiva de sobrepeso.  

Respuesta reflejada a la pregunta que se realiza en el cuestionario sobre 

hábitos de vida, extraído del “Cuestionario de menores de la Encuesta Nacional 

de Salud 2011-2012” dentro del módulo de “Determinantes de la Salud”(293) en 

la que la familia contesta a la pregunta “en relación a su estatura, diría que el 

peso es ……” (bastante mayor de lo normal, algo mayor de lo normal, normal, 

menor de lo normal, no sabe/no contesta). 

3.8.3.2. Hábitos sobre alimentación. 

Respuesta reflejada a la pregunta que se realiza en el cuestionario sobre 

hábitos de vida, extraído del “Cuestionario de menores de la Encuesta Nacional 

de Salud 2011-2012” 

o ¿Dónde desayuna habitualmente? Con las siguientes opciones de 

respuesta:  

▪ En casa, antes de salir 

▪ Fuera de casa 

▪ No suele desayunar 

o Frecuencia semanal de consumo de alimentos: Fruta, carne, 

huevos, pescado, pasta, pan, verduras, legumbres, embutidos, 

lácteos, dulces, refrescos, comida rápida, aperitivos y consumo de 

zumos. Las opciones de respuesta respecto a la frecuencia de 

consumo eran: 

▪ A diario 

▪ Tres o más veces a la semana, pero no a diario 

▪ Una o dos veces a la semana 

▪ Menos de una vez a la semana 

▪ Nunca o casi nunca 
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3.8.4. Medida de la situación familiar: APGAR Familiar.  

Cuestionario de cinco preguntas, que busca evidenciar el estado funcional 

de la familia. Se mide como una escala en la que el entrevistado refleja su opinión 

respecto del funcionamiento de la familia para algunos temas clave considerados 

marcadores de las principales funciones de la familia. Evalúa cinco funciones 

básicas de la familia considerada las más importantes por el autor: Adaptación, 

Participación, Gradiente de recurso personal, Afecto y Recursos, mediante las 

siguientes preguntas(294): 

1. Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algún 

problema y/o necesidad? 

2. Me satisface como en mi familia hablamos y compartimos nuestros 

problemas 

3. Me satisface como mi familia acepta y apoya mi deseo de emprender 

nuevas actividades. 

4. Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a mis emociones 

tales como rabia, tristeza, amor.  

5. Me satisface como compartimos en mi familia: 

1. el tiempo para estar juntos 

2. los espacios en la casa 

3. el dinero 

Para cada pregunta se debe marcar solo una X. Debe ser respondido de 

forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de las respuestas 

tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente 

calificación:  

• 0: Nunca  

• 1: Casi nunca  

• 2: Algunas veces 

• 3. Casi siempre  

• 4: Siempre. 

Interpretación del puntaje: A mayor puntuación, mejor estado funcional de 

la familia. 

• Normal: 17-20 puntos 

• Disfunción leve: 16-13 puntos. 

• Disfunción moderada: 12-10 puntos 

• Disfunción severa: menor o igual a 9 
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3.8.5. Tiempo de ocio 

Respuesta reflejada a la pregunta que se realiza en el cuestionario sobre 

hábitos de vida, extraído del “Cuestionario de menores de la Encuesta Nacional 

de Salud 2011-2012” dentro del módulo de “Descanso y ejercicio físico”(293) en 

la que la familia contesta a la pregunta:  

o Horas frente a TV. ¿Durante cúanto tiempo aproximadamente 

suele su hijo/a ve la televisión cada día? Con las siguientes 

opciones de respuesta:  

▪ Nada o casi nada 

▪ Menos de una hora 

▪ Una hora o más 

▪ No sabe/No contesta 

o Horas frente a TICs ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, 

suele su hijo/a jugar con videojuegos, ordenador o Internet cada 

día (Incluye redes sociales, Messenger, chats, consolas etc.)? Con 

las siguientes opciones de respuesta:  

▪ Nada o casi nada 

▪ Menos de una hora 

▪ Una hora o más 

▪ No sabe/No contesta 

3.8.6. Condición Física 

Las variables contempladas en los test físicos que se les pasó a los 

participantes al inicio y al final del Programa son los siguientes 

• Fuerza del tren superior - Lanzamiento de balón medicinal: el objetivo 

es medir la fuerza explosiva de los músculos del miembro superior, tronco 

y miembro inferior. Los pies se colocan separados a la anchura de los 

hombros y colocados detrás de la línea de lanzamiento. El balón medicinal 

se coge con ambas manos y se lleva detrás de la cabeza para preparar el 

lanzamiento. Antes de lanzar se debe producir una flexión de piernas, 

brazos y tronco para justo en el momento del lanzamiento extender todo 

el cuerpo para lanzar el balón con el mayor impulso posible a la señal del 

entrenador. Una vez realizado el lanzamiento, el entrenador medirá los 

centímetros alcanzados desde la línea de lanzamiento hasta el lugar de 

caída del balón. El test se realizará dos veces y el mejor resultado será 

registrado. 

• Fuerza del tren inferior - Salto de pies juntos: el objetivo es medir la 

fuerza explosiva del tren inferior. Los pies se colocan tras la línea de salto 

y separados a la anchura de los hombros. Las rodillas permanecerán 

dobladas antes del salto con los brazos delante del cuerpo y paralelo al 

suelo. Desde esa posición con un balanceo de brazos, se empujará con 

fuerza extendiendo rodillas y se salta lo más lejos posible. La caída se 
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hará con los dos pies simultáneamente y en posición vertical. El test se 

realizará dos veces y el mejor resultado será registrado. 

La distancia saltada se medirá desde la línea de despegue hasta la parte 

posterior del talón más cercano a dicha línea. Se permitirá un nuevo 

intento si el niño/a cae hacia atrás o hace contacto con la superficie con 

otra parte del cuerpo. El resultado se registra en cm. 

• Agilidad/velocidad de reacción: el objetivo es medir la velocidad de 

movimiento, agilidad y coordinación. Hay que correr y girar a la máxima 

velocidad (4x10 m). Se dibujan dos líneas paralelas en el suelo (con 

cintas) a 10 metros de distancia. En la línea de salida hay un cono (A) y 

en la línea opuesta hay dos conos (B, C).  Cuando se indique la salida, el 

niño/a (sin cono) correrá lo más rápido posible a la otra línea y volverá a 

la línea de salida con el cono (A), cruzando ambas líneas con los dos pies. 

El cono (A) se cambiará por el cono B en la línea de salida. Luego, irá 

corriendo lo más rápido posible a la línea opuesta, cambiará el cono B por 

el cono C y volverá corriendo a la línea de salida. La salida se realizará 

detrás de la línea de salida. El test se realizará dos veces y el mejor 

resultado será registrado. La salida se realizará detrás de la línea de 

salida. Durante la prueba se debe asegurar que los dos pies cruzan la 

línea cada vez. El test finalizará cuando el niño/a cruza la línea de llegada 

(en un primer momento línea de salida) con un pie. El resultado se registra 

en segundos con un decimal. 

3.8.7. Satisfacción de los participantes 

Una vez finalizado el programa de ejercicio físico, se recogió mediante 

cuestionario la opinión de los participantes sobre el programa y los beneficios 

aportados por el mismo. El cuestionario estuvo compuesto por 5 preguntas, 

cuatro de ellas orientadas a los participantes, y una última pregunta dirigida a los 

padres indagando acerca de la continuidad en la práctica del ejercicio físico. 

Aunque este cuestionario no sufrió un proceso de validación de contenidos, se 

realizó un pilotaje cognitivo que confirmó su comprensibilidad. Las preguntas que 

se realizaron eran puntuadas en una escala numérica del 1 al 5 para cada uno 

de los ítems, siendo 5 la mejor puntuación y 1 la peor. Se formularon las 

siguientes preguntas:  

Dirigidas a los niños/as participantes en el programa de ejercicio físico: 

1. ¿Te sientes a gusto realizando esta actividad? 

2. Con esta actividad ¿Has aprendido? 

3. Con esta actividad ¿Te has divertido? 

4. ¿Vas a hacer otra actividad cuando Activa Familias acabe? 
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Dirigida a los tutores de los participantes 

5. ¿Cree que la actividad va a suponer que su hijo/a siga realizando ejercicio 

físico? 

3.8.8. Adherencia al ejercicio físico 

Transcurridos 9 meses de la finalización de la intervención, se lanzó a 

través de los centros escolares una encuesta on line dirigida a todos los padres 

de los participantes que habían concluido el estudio, y cuya finalidad fue indagar 

acerca de la continuidad de sus hijos/as en actividades relacionadas con el 

deporte y el tiempo dedicado a ellas, así como acerca los hábitos de ejercicio 

físico en los padres.  

Se formularon las siguientes preguntas: 

1. Indique la relación que tiene con el menor: 

o Padre 

o Madre 

2. Indique el municipio al que pertenece: 

• Cartagena 

• Lorca 

• Murcia 

• Totana 

• Yecla 

3. ¿Cuántas horas dedica su hijo/a a la actividad deportiva extraescolar 

semanalmente? 

• 0 horas 

• 1 hora 

• 2 horas 

• 3 horas 

• 4 horas 

• 5 horas o más 

4. Tras finalizar el Programa Activa-Escuelas, ¿el niño/a, ha continuado 

realizando ejercicio físico en horario extraescolar? 

• Si 

• No 

5. ¿Cuántas horas semanalmente le dedica el padre a la actividad física? 

• 0 horas 

• 1 hora 

• 2 horas 

• 3 horas 

• 4 horas 

• 5 horas o más 

 



METODOLOGÍA 

 

111 
 

6. ¿Cuántas horas semanalmente le dedica la madre a la actividad física? 

• 0 horas 

• 1 hora 

• 2 horas 

• 3 horas 

• 4 horas 

• 5 horas o más 

 

La participación fue voluntaria, anónima y no remunerada. Los 

encuestados fueron informados que los resultados podrían formar parte de una 

comunicación científica. Se tomaron en cuenta para el análisis sólo los datos 

provenientes de encuestas respondidas en su totalidad. Se recibieron un total de 

92 respuestas válidas.  

Figura 20: Variables contempladas en el estudio 

 

 

3.9. Desarrollo del estudio 

El programa piloto Activa Escuelas duró 4 meses (desde febrero a mayo). 

3.9.1. 1º. Reclutamiento 

Durante el mes de enero de 2019 se procedió a la identificación y 

reclutamiento de la población a estudio desde los centros escolares de 

educación infantil y primaria. 

 

 

VARIABLES

Pasos medios semanales

Principal

Sociodemográficas

Pob. Infantil

• Edad
• Sexo
• Centro Escolar y Municipio

Datos antropométricos

Pob. Infantil

• Peso
• Talla
• IMC
• Percentil

Hábitos de vida

Pob. Infantil Padres

• Tiempo de ocio
• Alimentación
• Nivel de Actividad Física
• Adherencia al Ejercicio Físico

• Frecuencia 
actividad física

Condición Física

• Fuerza (tren superior e inferior)
• Agilidad/Velocidad

Padres

• Sensación subjetiva 
del estado ponderal 
de su hijo/a
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3.9.2. 2º.- Exposición del proyecto   

Visita 1: Una vez fueron preseleccionados los participantes de acuerdo a 

los criterios de inclusión establecidos, se reunió a los tutores legales para 

entregar y explicar la siguiente documentación:  

• Hoja de información-autorización de participación y consentimiento 

informado. El Investigador informó a los tutores legales de los 

participantes los beneficios y riesgos derivados de la participación en el 

estudio.   

Visita 2: 

• Hoja de entrega de podómetro e información de uso y registro de datos. 

• Entrega del Podómetro. 

Posteriormente los usuarios seleccionados rellenaron una serie de 

cuestionarios para las mediciones iniciales del estudio. 

3.9.3. 3º.- Mediciones iniciales  

Visita 3:   

La toma de datos antropométricos se llevó a cabo durante los primeros 

días de inicio del programa de ejercicio. Personal de enfermería de los Centros 

de Salud de Totana (Norte y Sur) y de Lorca Centro, acudieron al centro 

educativo, junto con la investigadora del estudio y el resto del personal adscrito 

al Programa piloto Activa Escuelas, a fin de realizar y registrar los datos 

antropométricos de la población participante.  

Así mismo, y una vez iniciado el programa de ejercicio, los Licenciados en 

CAFD, entregaron a los participantes y sus familiares (padres/madres) un sobre 

codificado, para garantizar el anonimato del mismo. Incluía información sobre el 

programa y los diferentes cuestionarios a rellenar: 

- Hoja informativa para familiares (padres/madres): será 

entregada al iniciar el programa. 

- APGAR: rellenado al iniciar el programa (295). 

- Cuestionario de estilo de vida: rellenado al iniciar y al 

finalizar el programa (293). 

- Cuestionario de satisfacción de familiares 

(padres/madres): rellenado al finalizar el programa. 

También al inicio del programa, los Licenciados en CAFD, se encargaron 

de recoger los datos obtenidos en una serie de test físicos que los participantes 

realizaron, que proporcionaron información sobre la condición física inicial de 

cada uno de ellos. Con esta información se puede determinar el nivel de partida 

y adaptar así el Programa a sus características. Los test físicos también se 
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realizaron al finalizar el programa, para de esta forma ver su evolución. Estos 

datos quedaron recogidos en una base de datos para su posterior análisis. 

Los test físicos que se les pasó a los participantes, tanto al inicio como al 

final del Programa fueron los siguientes(296):  

• Lanzamiento de balón medicinal 

• Salto de pies juntos  

• Agilidad/velocidad de reacción 

3.9.4. 4º.- Mediciones Finales 

Visita 4: 

La semana previa a la finalización del Programa Activa Escuelas, la 

investigadora y resto de componentes del Programa Activa, así como el personal 

de enfermería de los centros de salud de Totana y Lorca, acudieron nuevamente 

a los centros escolares para realizar la toma final de datos antropométricos. 

El mismo día y en horario de tarde, se celebró una reunión con los tutores 

legales de los participantes para la recogida de datos registrados mediante 

podometría. 

3.9.5. 5º.- Cuestionarios on line a padres 

Una vez transcurridos 9 meses naturales, se pasó un cuestionario orientado a 

indagar acerca de la adherencia al ejercicio físico de los participantes del estudio, 

así como la relación existente entre los hábitos de ejercicio físico de los padres 

en relación al ejercicio realizado por su hijo/a. El cuestionario fue elaborado por 

la investigadora del proyecto. 

 
Figura 21: Fases del desarrollo del estudio 

 

 

 

 

 



 

114 
 

3.10. Procedimientos estadísticos  

3.10.1. Recogida, seguimiento y procesamiento de los datos 

Los datos de todos los cuestionarios fueron introducidos en una base de 

datos creada a tal fin y dotada de márgenes de seguridad y normas de 

coherencia interna. Se realizó una depuración de datos para corregir los casos 

que presentaban valores anómalos o incoherentes. 

3.10.2. Análisis estadístico 

El análisis se realizó por intención de tratar.  

Para las variables cuantitativas se ha utilizado medidas de tendencia central 

(media) y dispersión (desviación estándar). Las variables categóricas se describen a 

través de tablas de frecuencia absoluta y relativa. La variable IMC fue transformada 

en variable cualitativa obteniendo la siguiente subdivisión: normopeso, sobrepeso y 

obesidad, según los valores que recomienda la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)(297). 

Las condiciones de aplicación de los análisis estadísticos se verificaron 

previamente a los mismos. La normalidad fue contrastada mediante el test de 

Kolmogorov – Smirnoff y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene.  

Para las variables cuantitativas se desarrollaron comparaciones de t-Student 

en caso de normalidad y pruebas no paramétricas de U-Mann-Whitney en caso 

contrario.  

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante test de homogeneidad 

basados en la distribución Chi-cuadrado cuando los valores esperados lo hicieron 

posible y mediante test exacto de McNemar cuando no cumplía criterios para el uso 

del anterior.  

La comparación entre grupos para las variables cuantitativas se realizó 

mediante prueba ANOVA. El ANOVA se realizó para la comparación entre 

grupos de las variables cuantitativas en los distintos instantes del estudio, 

utilizando los diferentes grupos (sexo, municipio, edad) como factor inter sujetos 

e intra sujetos (tiempo-pasos). Para el análisis post-hoc se realizó el test de 

Bonferroni.   

De la variable principal se analizaron las diferencias entre los tres tiempos 

dentro de cada grupo y para todos los grupos, así como las diferencias entre el 

Tiempo 1 respecto al Tiempo 2, Tiempo 2 respecto al Tiempo 3, así como el 

Tiempo 1 respecto al Tiempo 3. 

En el conjunto de pruebas estadísticas el nivel de significación utilizado será 

alfa = 0,05. El análisis estadístico se realizó con el software informático SPSS 21. 
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3.10.3. Manejo de los Datos 

Toda la documentación referente al estudio permanecerá almacenada en 

el Archivo del Investigador, bajo custodia del Investigador Principal hasta la 

finalización del mismo. Una vez finalizado el estudio, la documentación se 

indexará y pasará al archivo general del centro, cumpliéndose las 

recomendaciones establecidas con respecto a las Normas de Buena Práctica 

Clínica. 

El archivo de todos los documentos relevantes en relación al estudio se 

realizará según los requisitos del ICH-GCP(298), la directiva de la Comisión 

2005/28/EC de 8 de Abril de 2005(299), y según las leyes nacionales pertinentes, 

Ley Orgánica 3/ 2018, de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales(300) . 

El investigador principal se ocupará de que los códigos de identificación 

de los sujetos se conserven durante al menos cinco años después de concluido 

o interrumpido el ensayo. 

Se asegurará, en todo caso, la confidencialidad de los datos y 

documentos contenidos en el archivo. 

Esta base de datos estará equipada con un sistema de doble entrada y 

filtros que prevengan y detecten cualquier tipo de inconsistencia o error en la 

misma. 

La información fue validada mediante controles internos de consistencia, 

estudiando los valores perdidos o “missing”. Los datos fueron verificados y 

corregidos hasta que la base de datos estuvo completamente validada. 

Una vez la base de datos fue depurada, las variables se recodificaron 

generando nuevas variables (reagrupamientos, sumatorios, etc.). 

El responsable del tratamiento determinará si, cuando finalice la 

prestación de los servicios del encargado, los datos personales deben ser 

destruidos, devueltos al responsable o entregados, en su caso, a un nuevo 

encargado. 

No procederá la destrucción de los datos cuando exista una previsión legal 

que obligue a su conservación, en cuyo caso deberán ser devueltos al 

responsable, que garantizará su conservación mientras tal obligación persista. 

Esta obligación subsistirá aún después de finalizar sus relaciones con dicho 

responsable.  

La Entidad asegurará y se responsabilizará de que sus empleados y/ o 

colaboradores, reciban los datos únicamente en la medida en que sea necesario 

su conocimiento para la prestación del objeto del contrato.  
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En el supuesto de que la Entidad, destine los datos a finalidad distinta de 

la estipulada, los comunique o utilice incumpliendo las instrucciones fijadas en el 

presente contrato, responderá de las infracciones recogidas en los artículos 70 

y siguientes, de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de 

Datos Personales y garantía de los derechos digitales(300), en que hubiera 

incurrido. 

El material del estudio o la información generada en este ensayo no debe 

estar disponible a terceras partes, excepto por los representantes oficiales del 

promotor o las autoridades reguladoras. 

3.11. Aspectos éticos  

El estudio comenzó tras haber obtenido por escrito la autorización del 

Comité Ético de Investigación para el Proyecto Activa Observacional (Código 

Interno: 2018-11-9-HCUVA) (Anexo VIII).  

El CEI deberá ser informado por escrito de cualquier cambio o desviación 

que pueda aumentar los riesgos del sujeto y/o pueda afectar adversamente los 

derechos del voluntario o la validez de la investigación. Esta estipulación no se 

aplica a aquellos cambios que se realicen para reducir las molestias o evitar 

riesgos a los sujetos y a los cambios que afecten a los aspectos administrativos 

del estudio. 

El estudio se realizó siguiendo las Normas de Buena Práctica Clínica y las 

condiciones que deben regir los estudios de investigación con humanos que se 

delimitan en la Declaración de Helsinky (última conferencia en Fortaleza (Brasil), 

2013) (301). 

3.11.1. Consentimiento informado 

Antes de que se llevase a cabo alguna prueba o procedimiento 

específicos del estudio, se pidió a los tutores legales de los niños y niñas 

participantes, que firmasen el documento de consentimiento informado, así como 

el de autorización paterna/materna para recogida del menor y realizar 

cuestionarios, fotos o videos a los menores (Anexo IX, X, XI).   

Se informó de forma oral y por escrito de la metodología del estudio, así 

como de los posibles efectos indeseables que pudiesen aparecer como 

consecuencia de las distintas determinaciones a realizar. De la misma forma 

fueron informados de la voluntariedad del proyecto tanto en lo referido a su 

participación como en lo referido al abandono en cualquier momento del mismo. 

3.11.2. Confidencialidad de los datos. 

Siempre se mantendrán los niveles más altos de conducta profesional y 

confidencialidad y se cumplirá la legislación nacional y europea vigente sobre 

protección de datos; Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de 

Datos Personales y garantía de los derechos digitales (300), así como el 
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Reglamento General de Protección de Datos 216/679, del Parlamento Europeo 

y del Consejo, de 27 de Abril de 2016(302). El derecho de los pacientes a la 

confidencialidad debe ser respetado. La identidad de los pacientes se codificará 

en los documentos del estudio y sólo personal debidamente autorizado tendrá 

acceso a los datos personales identificables cuando los procedimientos de 

verificación de datos exijan la inspección de esa información. 

Asimismo, será responsabilidad del investigador informar al sujeto a 

estudio de modo expreso, preciso e inequívoco que sus datos se incorporarán a 

una base de datos informática, la cual sólo se empleará con finalidades de 

investigación y que el paciente no podrá ser identificado de ninguna forma en 

dicha base de datos, y de la identidad y dirección del responsable del tratamiento 

de dicha base de datos. 

Todos los datos consignados fueron tratados de forma confidencial. En 

ninguno de los registros efectuados constará el nombre de los pacientes, sino 

que éstos serán identificados a través de un número correspondiente al código 

del paciente. 

En la base de datos informática el paciente fue identificado por un número 

de código interno.  

Los datos se incorporaron a una base de datos propiedad de la Consejería 

de Salud, los cuales serán cancelados cuando dejen de ser necesarios y no 

serán usados para finalidades incompatibles con aquellas para las que los datos 

hubieran sido recogidos. 

3.11.3. Evaluación del comité ético de investigación. 

Siguiendo las recomendaciones generales sobre investigación con seres 

humanos, el estudio fue sometido a la consideración del Comité de Ética de la 

Arrixaca (Anexo VIII). 

Así mismo, se solicitó al Comité de Ética de la Universidad de Murcia su 

autorización para el uso de los datos obtenidos en el Estudio, como base de la 

Tesis (Anexo XII). 

3.11.4. Autorización para la explotación de los datos 

Para el desarrollo de la tesis doctoral, se solicitó a la Dirección General de 

Planificación, Investigación, Farmacia y Atención al Ciudadano, la explotación de 

los datos recogidos durante la intervención (Anexo XIII). 

3.12. Financiación  

Este Proyecto ha sido subvencionado con 20.000 € de fondos públicos 

obtenidos de los Presupuestos Participativos de Promoción de la Salud, para el 

desarrollo del programa piloto “Activa Escuelas”.
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4. RESULTADOS 

4.1. Descripción de la muestra 

A continuación, se detallan las características de la muestra. 

Inicialmente los sujetos identificados para formar parte del estudio fueron 

295 alumnos. Dos de los sujetos padecían enfermedad crónica y otros 11 

participaban en otras actividades relacionadas con el ejercicio, por tanto 13 

escolares fueron excluidos de la intervención al no cumplir criterios de 

inclusión/exclusión y otros 21 escolares declinaron participar por imposibilidad 

de compaginarlo con otras actividades extraescolares no relacionadas con el 

ejercicio físico o bien por imposibilidad de los padres de acudir al centro escolar 

para llevar a su hijo/a en el horario de la actividad. De los 260 participantes que 

se incorporaron al Programa Activa Escuelas, finalizaron completamente el 

programa 199 sujetos, por lo que hubo una pérdida durante la intervención de 62 

sujetos en total.  

La muestra para la valoración de la adherencia al ejercicio físico de los 

participantes, realizada mediante encuesta “on line”, estuvo conformada por los 

199 padres o madres de los menores que finalizaron por completo el Programa 

Activa Escuelas, quedando finalmente compuesta por un total de 92 sujetos que 

fueron quienes rellenaron por completo el cuestionario. Esta pérdida se debe a 

que, el seguimiento no se pudo realizar directamente debido a la imposibilidad 

de obtener los correos electrónicos o teléfonos de los tutores de los participantes, 

atendiendo a la ley de protección de datos. Es por ello que se realizó a través 

del centro escolar. 

Se muestra en la figura 6 el Diagrama de Flujo donde apreciar cómo se 

realizó el reclutamiento. 
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Figura 6: Diagrama de flujo 
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4.2. Datos descriptivos de la población a estudio 

4.2.1. Centros escolares y sujetos a estudio 

En la Tabla1 detallan los resultados descriptivos de los Centros Escolares 

y participantes en el presente estudio. 

La elección de los centros educativos, objeto de intervención, estuvo 

orientada, en un principio, a centros calificados como de “Atención educativa 

preferente”, no obstante, y ante la complejidad en la participación de los 

escolares y familias de dichos centros, únicamente se incluyó a uno de ellos en 

el proyecto piloto “Activa Escuelas” (CEIP San Cristóbal de Lorca), cuya 

población estaba conformada mayoritariamente por marroquís o Magrebís. El 

resto de centros escolares contaban con población mixta, escolares de 

procedencia española, latinoamericana y marroquí o Magrebí. Todos los centros 

escolares eran públicos, a excepción del CPC EIP Reina Sofía, que era público 

concertado. Precisamente, este CE fue el que mayor participación de escolares 

aportó a la muestra. 

 
Tabla 1: Distribución de participantes por Municipio, Centro Escolar y Sexo 

 

 
Figura 7: Centros participantes y población a estudio 

 
 
 

NIÑOS NIÑAS

CARTAGENA CEIP SAN FELIX 43 31 15 16

LORCA CEIP SAN CRISTOBAL 77 60 41 19

MURCIA
CEIF FELIX RODRIGUEZ DE 

LA FUENTE
22 20 11 9

TOTANA CPC EIP PREINA SOFÍA 128 126 71 55

YECLA CEIP MÉNDEZ NUÑEZ 25 24 12 12

295 261 150 111
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En la tabla 2, se detallan los resultados descriptivos de los escolares 

participante en el estudio, según su edad y sexo.  

De los 261 participantes, 150 (57,4%) fueron niños y 111 (42,6%) niñas. 

La participación en el estudio fue mayor en la población de 8 años, tanto en niños 

(12,64%) como en niñas (9,20%). La media de edad general fue de ±8,56 años, 

de ±8,71 para los niños y ±8,35 para las niñas. 

 
Tabla 2: Distribución de participantes por edad y sexo 

 

 
Figura 8: Distribución de participantes en función de la edad y sexo 

 

 

 

 

 

Niños % Niñas %

5 1 0,38 1 0,38 0,76

6 23 8,81 22 8,43 17,24

7 15 5,75 19 7,28 13,03

8 33 12,64 24 9,20 21,84

9 23 8,81 12 4,60 13,41

10 22 8,43 10 3,83 12,26

11 28 10,70 19 7,30 18,00

12 5 1,92 4 1,53 3,45

Total 150 57,4 111 42,6 100

EDAD EN AÑOS
SEXO %      

TOTAL

5 6 7 8 9 10 11 12

EDAD EN AÑOS Niños 1 23 15 33 23 22 28 5

EDAD EN AÑOS Niñas 1 22 19 24 12 10 19 4

% Niños 0,38 8,81 5,75 12,64 8,81 8,43 10,70 1,92

%Niñas 0,38 8,43 7,28 9,20 4,60 3,83 7,30 1,53

0
5

10
15
20
25
30
35

Distribución de participantes por edad y sexo

EDAD EN AÑOS Niños EDAD EN AÑOS Niñas % Niños %Niñas
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4.2.2. Situación Familiar 

En las Tablas 3 y 4, se detallan los resultados estadísticos descriptivos 

(media y desviación típica) de la variable “situación familiar”, según grupos a 

estudio (sexo y municipio del CE), evaluada mediante el cuestionario APGAR 

familiar.  

En el análisis de esta variable, no se apreciaron diferencias significativas 

en relación al sexo de los participantes (P<0,168). La puntuación media obtenida 

en los resultados del test Apgar familiar indican que, la función familiar, tanto en 

niñas como en niños, se puede considerar normal (Función familiar normal: de 

17 a 20 puntos) (Ver tabla 3).  

Se aprecia una mínima tendencia a la significación (P<0,096) en el 

análisis de los datos diferenciado por municipio del CE de los participantes. Los 

centros escolares que agrupan mayor disfunción, a nivel general, son Lorca, 

Murcia y Totana (Tabla 4). 

Tabla: 3: Medía de la situación familiar: APGAR Familiar diferenciado por Sexo 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos 

 

Tabla 4: Medía de la situación familiar: APGAR Familiar según el municipio del centro escolar, participante 

en el estudio. 

 
 

 
 

 

 

 

Mujer 73 17,7534 2,77779

Hombre 106 17,1132 3,20809

Total 179 17,3743 3,04823

PSexo N Media DE

0,168

Disfunción 

severa

Disfunción 

moderada

Disfunción 

leve
Normal

Recuento 0 2 3 26 31

% dentro de APGAR_Total 

(agrupado)
0,0% 15,4% 7,1% 21,3% 17,3%

Recuento 1 4 6 30 41

% dentro de APGAR_Total 

(agrupado)
50,0% 30,8% 14,3% 24,6% 22,9%

Recuento 0 3 6 10 19

% dentro de APGAR_Total 

(agrupado)
0,0% 23,1% 14,3% 8,2% 10,6%

Recuento 1 4 16 44 65

% dentro de APGAR_Total 

(agrupado)
50,0% 30,8% 38,1% 36,1% 36,3%

Recuento 0 0 11 12 23

% dentro de APGAR_Total 

(agrupado)
0,0% 0,0% 26,2% 9,8% 12,8%

Recuento 2 13 42 122 179

% del total 1,1% 7,3% 23,5% 68,2% 100,0%

P

0,096

Municipio

APGAR_Total (agrupado)

Total

Cartagena

Lorca

Murcia

Totana

Yecla

Total 
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4.2.3. Datos antropométricos de la población participante 

En las Tablas 5 y 6, se detallan los resultados estadísticos descriptivos 

(media y desviación típica) de las variables “Peso”, “Talla”, “IMC” y “Percentil” 

según grupos a estudio (sexo y edad), evaluadas mediante medición directa.  

El peso medio de las niñas que participaron en el estudio, fue de 34,9 Kg 

y el de los niños de 38,6 Kg. La talla media en niñas fue de 134,1 cm y de 133,5 

en niños. La media para el IMC en niñas fue de 18,8 y de 19,9 en niños. El 

percentil medio en que se situaron las niñas fue de un 80,4 (±21,6) y de un 73,8 

(± 23,5) en niños (Ver tabla 5). 

En el análisis diferenciado por edad se aprecia que, la media más alta de 

IMC corresponde a la edad de 6 años (81,02 (±21,09)), seguida por los grupos 

de edad de; 9 años (79,9 (±21,3)), 11 años (79,2 (±22)) y 8 años (77,0 (±22,1)). 

No se apreciaron diferencias significativas en relación al percentil (peso y 

talla) en los diferentes grupos de edad (P<0,617) (Ver tabla 6). 

Tabla: 5: Valores antropométricos, agrupados por sexo 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos. 

 

Tabla: 6: Valores antropométricos, agrupados por edad 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar peso, talla, IMC y percentil entro los grupos de edad.  

 

4.2.4. Situación ponderal de los participantes  

En la Tabla 7 se detallan los resultados estadísticos porcentuales del 

análisis de la variable “situación ponderal” de los participantes, según grupo a 

estudio (sexo).  

En el análisis estadístico, una vez clasificados los participantes según 

percentil (peso y talla) y analizados los datos, no se observan diferencias 

significativas entre ambos sexos, ambos grupos son homogéneos.  

Al comparar el porcentaje de escolares clasificados de sobrepeso, se 

aprecia que, es el mismo en ambos grupos a estudio, no obstante, se observa 

que el porcentaje de niños con obesidad (22,7%) es mayor que en niñas (12,4%) 

Media DE P Media DE P Media DE P Media DE P

Niña 34,9 13,2 134,1 18,6 18,8 4,3 80,4 21,6

Niño 38,6 14,9 133,5 28,6 19,9 4,4 73,8 23,5

Sexo
Peso (Kg)

0,04

Talla en cm

0,8

IMC

0,05

PERCENTIL

0,03

Media DE P Media DE P Media DE P Media DE P

5 (N=1) 9,5 13,4 50,0 70,7 19,0 61,8

6 (N=44) 26,7 6,1 122,6 5,3 17,6 2,9 81,2 21,9

7 (N=33) 31,5 9,1 128,9 8,8 18,7 4,1 76,4 22,7

8 (N=50) 34,2 12,5 129,7 27,3 18,9 4,6 77,0 22,1

9 (N=30) 39,7 10,6 136,6 26,3 19,8 4,1 79,9 21,3

10 (N=31) 40,0 13,3 140,6 27,4 19,4 4,2 71,8 24,6

11 (N=43) 49,8 16,0 148,2 24,2 21,4 5,3 79,2 22,0

12 (N=9) 47,1 15,0 145,4 13,2 21,7 4,2 69,7 30,4

Talla en cm IMC

0,0050,001

Edad

0,001

Peso (Kg) PERCENTIL

0,617
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(Ver tabla 7 y figura 3). Aunque en la Tabla 4 se aprecia a nivel general, un IMC 

mayor en niñas que en niños, el resultado final una vez clasificados los escolares 

un uno u otro percentil, es que hay más niños obesos que niñas. Este resultado 

puede obedecer a que, la desviación típica en los niños para IMC (± 23,5) es 

mayor que en niñas (±21,6) (Ver tabla 7 y figura 9).  

En el análisis diferenciado por edad se aprecia que, el mayor porcentaje 

de escolares con obesidad se concentra a la edad de 6 años (8% del total de la 

muestra y un 44% dentro de su grupo), seguido por las edades de 8 años (7,2% 

del total de la muestra y un 33,3% dentro de su grupo) y 11 años (6,8% del total 

de la muestra y 38,6% dentro de su grupo) (Ver tabla 8). 

Tabla 7: Ponderación del percentil, en función del sexo 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos. 

 

Figura 9: Distribución de los participantes en función del percentil y sexo 

 

 

 

 

 

 

 

NORMA.L SOBREPESO OBESIDAD

Recuento 68 15 57 140

% del total 27,1% 6,0% 22,7% 55,8%

Recuento 65 15 31 111

% del total 25,9% 6,0% 12,4% 44,2%

Recuento 133 30 88 251

% del total 53,0% 12,0% 35,1% 100,0%
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Tabla 8: Ponderación del percentil, en función de la edad 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos. 

 

Figura 10: Distribución de los participantes en función del percentil y edad 

 

 

NORMA SOBREPESO OBESIDAD

Recuento 2 0 0 2

% dentro de 

Edad en años
100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

% del total 0,8% 0,0% 0,0% 0,8%

Recuento 20 5 20 45

% dentro de 

Edad en años
44,4% 11,1% 44,4% 100,0%

% del total 8,0% 2,0% 8,0% 17,9%

Recuento 18 7 9 34

% dentro de 

Edad en años
52,9% 20,6% 26,5% 100,0%

% del total 7,2% 2,8% 3,6% 13,5%

Recuento 32 4 18 54

% dentro de 

Edad en años
59,3% 7,4% 33,3% 100,0%

% del total 12,7% 1,6% 7,2% 21,5%

Recuento 15 4 12 31

% dentro de 

Edad en años
48,4% 12,9% 38,7% 100,0%

% del total 6,0% 1,6% 4,8% 12,4%

Recuento 20 4 8 32

% dentro de 

Edad en años
62,5% 12,5% 25,0% 100,0%

% del total 8,0% 1,6% 3,2% 12,7%

Recuento 21 6 17 44

% dentro de 

Edad en años
47,7% 13,6% 38,6% 100,0%

% del total 8,4% 2,4% 6,8% 17,5%
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55,6% 0,0% 44,4% 100,0%

% del total 2,0% 0,0% 1,6% 3,6%
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% del total 53,0% 12,0% 35,1% 100,0%
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4.2.5. Percepción parental del estado ponderal de sus hijos/as 

En la Tabla 9 se detallan los resultados estadísticos porcentuales del 

análisis de la variable “percepción parental” de los participantes, según grupo a 

estudio (ponderación de percentil).  

El análisis estadístico de los datos indica diferencias significativas en la 

percepción que los padres tienen del estado ponderal de sus hijos (P<0.001). 

Respecto a la variable evaluada, en relación al sobrepeso/obesidad de 

sus hijos, llama la atención que un gran porcentaje de progenitores no considera 

el percentil de su hijo/a acorde a la situación ponderal en la que se encuentra. 

Concretamente, del 35,9% de los escolares clasificados en una situación 

ponderal de Obesidad, un 14,7% de los padres lo ha valorado como “Normal” y 

un 16,1% lo considera “Algo mayor de lo normal y tan sólo un 2,8% indica que 

es “Bastante mayor de lo normal”. Así mismo, un 11,5% de los padres cuyos 

hijos/as se han clasificado con Sobrepeso (12,9%) indica que ven “Normal” el 

peso en relación a la estatura de sus hijos/as, únicamente el 0,9% lo califica 

como “Algo mayor de lo normal”. 

En conclusión, tras la evaluación de los datos se aprecia que, los 

progenitores infravaloran el estado ponderal de sus hijos/as puesto que, del 

48,8% (106 alumnos/as) de los escolares clasificados con sobrepeso u obesidad, 

un 53% (57 padres/madres) no son capaces de percibir la verdadera situación 

ponderal de sus hijos/as (Ver tabla 9). 

Tabla 9: Resultados porcentuales, de la variable Percepción parenteral, del estado ponderal, de los 

participantes 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre grupos de percentil. 

 

 

 

 

 

 

Algo 

mayor de 

lo normal

Bastante, 

mayor de lo 

normal

Menor de 

lo normal

No 

sabe/No 

contesta

Normal

Recuento 7 2 11 3 88 111

% del total 3,2% 0,9% 5,1% 1,4% 40,6% 51,2%

Recuento 2 0 1 0 25 28

% del total 0,9% 0,0% 0,5% 0,0% 11,5% 12,9%

Recuento 35 6 2 3 32 78

% del total 16,1% 2,8% 0,9% 1,4% 14,7% 35,9%

Recuento 44 8 14 6 145 217

% del total 20,3% 3,7% 6,5% 2,8% 66,8% 100,0%

Ponderación Percentil

En relación a su estatura, diría que el peso es

Total P

NORMA.L

0,001

SOBREPESO

OBESIDAD

Total
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4.2.6. Hábitos alimentarios 

4.2.6.1. Desayuno habitual 

En las Figuras 11 y 12, se detallan los resultados generales porcentuales 

de la variable “hábitos de desayuno”. En la Tabla 10, se detallan los resultados 

porcentuales de esta variable, según grupo a estudio (Municipio del CE).  

Se ha estimado realizar la evaluación de los hábitos de desayuno por 

municipio del CE debido a la diversidad cultural que integran cada uno de los 

centros escolares objeto de estudio.   

Sobre el análisis de hábitos alimentarios, se indagó acerca del desayuno 

habitual y donde se realizaba.  

El análisis estadístico de los datos por municipio del CE indica que, no 

existen diferencias significativas en los hábitos de desayuno habitual. La mayoría 

de los escolares desayuna habitualmente “café, té, leche, chocolate” (59,4%), 

con “pan, tostadas, galletas o cereales” (28,8%) (Ver Tabla 10 y figura 12). Por 

otro lado, el 96% de la muestra desayuna en casa antes de salir. 

 
Figura 11: Resultados porcentuales generales de la variable lugar de desayuno habitual  
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Tabla 10: Resultados porcentuales de la variable Desayuno habitual para cada uno de los municipios a los 

que pertenece cada centro escolar. 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios 

 

Figura 12: Resultados porcentuales generales de la variable desayuno habitual  

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos 

como huevos, 

queso, jamón, 

etc

Café, leche, 

té, chocolate 

etc

No sabes/ 

No 

contestas

Otro tipo de 

alimentos

Pan, tostadas, 

galletas, 

cereales etc

Recuento 0 14 0 2 10 26

% dentro de 

Municipio
0,0% 53,8% 0,0% 7,7% 38,5% 100,0%

Recuento 1 22 0 4 8 35

% dentro de 

Municipio
2,9% 62,9% 0,0% 11,4% 22,9% 100,0%

Recuento 1 14 0 1 3 19

% dentro de 

Municipio
5,3% 73,7% 0,0% 5,3% 15,8% 100,0%

Recuento 3 40 3 5 16 67

% dentro de 

Municipio
4,5% 59,7% 4,5% 7,5% 23,9% 100,0%

Recuento 0 11 0 0 12 23

% dentro de 

Municipio
0,0% 47,8% 0,0% 0,0% 52,2% 100,0%

Recuento 5 101 3 12 49 170

% del total 2,9% 59,4% 1,8% 7,1% 28,8% 100,0%

P

0,306

¿Qué desayuna habitualmente?

TotalMunicipio

Cartagen

Lorca

Murcia

Totana

Yecla

Total

2,9
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1,8

7,1

28,8
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Alimentos como huevos, queso, jamón, et

Café, leche, té, chocolate etc

No sabes/ No contestas

Otro tipo de alimentos

Pan, tostadas, galletas, cereales etc

Alimentos como
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4.2.6.2. Consumo de alimentos semanal 

En la Tabla 11 se detallan los resultados estadísticos porcentuales del 

análisis de la variable “consumo de alimentos semanal” de los participantes a 

estudio. 

Se analizó la frecuencia de consumo de alimentos y evaluó la existencia 

de diferencias significativas en función de los siguientes grupos a estudio; 

municipio del CE, sexo, edad, y la situación ponderal de los participantes. 

En el análisis estadístico diferenciados por el municipio del CE, se obtuvo 

significación estadística (P<0,05) para los siguientes ítems: Carne, pasta, 

legumbres, refrescos y zumos. Así mismo, hubo una fuerte tendencia a la 

significación (P entre 0,05 y 0,09) para embutidos.  

A continuación, se detallan los ítems donde se observó una asociación 

más fuerte (residuos corregidos ±1,96): 

• Carne: Para el consumo de “1 o 2 veces a la semana” se observó un 

menor consumo de lo esperado para la muestra correspondiente al CE de 

Cartagena frente a los del CE de Totana donde se registró un consumo mayor al 

esperado estadísticamente (-2,0 frente a 2,7).  Para los escolares del CE de 

Murcia se observó una asociación estadística mayor para el consumo “A diario”. 

• Pasta: La asociación estadística más fuerte la encontramos en el número 

de casos mayor de lo esperado para el consumo “3 o más veces a la semana” 

dentro de la muestra de escolares del CE del municipio de Yecla frente al 

consumo diario de los del CE de Lorca (3,5 frente a 2,2), así como un consumo 

“A diario” para los escolares del CE de Lorca. 

• Legumbres: Se registró un consumo superior al esperado para el ítem “3 

o más veces a la semana” en la muestra del CE de Cartagena frente a uno menor 

en la población del CE de Totana (2,3 frente a -2,7), siendo el consumo para los 

escolares de Totana más significativo para “1 o 2 veces a la semana” frente a los 

del CE de Lorca donde se registró un consumo menor al esperado (2,2 frente a 

-2,8) siendo el consumo más significativo en este último centro escolar para la 

respuesta “Nunca o casi nunca” (2,2). 

• Embutidos: El consumo “A diario” fue mayor de lo esperado para la 

población del CE de Cartagena, frente a los del CE de Lorca donde el consumo 

fue menor de lo esperado (2,0 frente a – 2,2). Los escolares del CE de Yecla, 

declararon un consumo mayor para el ítem “3 o más veces a la semana” (2,4) 

frente al resto donde el consumo se sitúa dentro de los valores esperados. 

• Zumos naturales: En el CE de Yecla se observó un consumo de “1 o 2 

veces a la semana” superior al resto de los Centros Escolares (2,7). Por otro 

lado, los escolares del CE de Lorca registraron un mayor consumo para el ítem 

“3 o más veces a la semana” (3,0), respecto al resto. Para el consumo de este 
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alimento “Menos de 1 vez a la semana” se observó un menor registro del 

esperado en los integrantes del CE de Cartagena, frente a los del CE de Totana 

donde se observó un consumo mayor (-2 frente a 2,6). 

En el análisis estadístico diferenciado por sexo de los participantes, no se 

apreció diferencias significativas. 

En el análisis estadístico diferenciado por edad, observamos significación 

estadística para la pasta y una tendencia a la significación para la fruta. 

A continuación, se describen los ítems donde se observó una asociación 

más fuerte:  

• Fruta: El consumo “A diario” se observa con un N menor al esperado para 

edades de 5 y 8 años, frente al resto de grupos de edad (-2 en ambos grupos). 

En población de 5 años, para el consumo de “Menos de 1 vez a la semana” se 

registra un N mayor al esperado frente al resto de grupos etarios (3,7). Respecto 

al grupo de 8 años, se registró mayor significación para el consumo de “Nunca o 

casi nunca” (3,1), frente al resto de edades. Así mismo, a los 11 años se observa 

un aumento superior al esperado para el consumo de “1 o 2 veces a la semana” 

(2,2). 

• Pasta: La asociación significativa donde obtuvo un N superior al esperado 

para el consumo “A diario” ha sido a la edad de 10 años, frente a un menor N al 

esperado en el grupo de 6 años (2,1 frente a -2,2), a los 6 años el registro fue 

mayor respecto al resto para un consumo de “1 o 2 veces a la semana, siendo 

la asociación para el consumo “Menos de 1 una vez a la semana” mayor en el 

grupo de 11 frente al grupo de 5 años (3,5 frente a -3).  

En el análisis estadístico diferenciado en función de la ponderación del 

percentil, se obtuvo relación significativa para legumbres y dulces, así como 

tendencia a significación estadística para pescado, refrescos, comida rápida y 

zumos. A continuación, se detallan los ítems donde se observó una asociación 

más fuerte (residuos corregidos ±1,96): 

• Pescado: La asociación es mayor de lo esperado para el ítem “1 o más 

veces a la semana” en población distinta a sobrepeso/obesidad (2.2). 

• Legumbres: El número de asociaciones es estadísticamente mayor que el 

número que cabría esperar para el ítem “1 o más veces a la semana” en 

población distinta a sobrepeso/obesidad y menor para población con sobrepeso 

(2,8 frente a -2,2). Igualmente ocurre en el ítem “Nunca o casi nunca en población 

distinta a un percentil de sobrepeso/obesidad frente a Obesidad (-2,2 frente a 

2,8). 

• Refrescos: Se observaron más casos de los esperados en población con 

normopeso para el consumo de “Tres o más veces a la semana” frente al 

consumo a diario en población con sobrepeso (2,1 frente a 2,9). El porcentaje de 
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escolares clasificados de normopeso supuso un 15,1%, frente al 0,6% en los 

clasificados con sobrepeso y al 1,8% de los escolares con obesidad. 

• Comida rápida: Se registraron más casos de los esperados en población 

con sobrepeso para el consumo “1 o 2 veces por semana” frente a la población 

con normopeso donde los registros fueron menos de los esperados (2,2 frente a 

– 2,1). Sin embargo, para el consumo “3 o más veces a la semana”, se encontró 

un consumo mayor al esperado en escolares con normopeso, frente a sobrepeso 

y obesidad (1,7 frente a -1,7 y -0,5 respectivamente). 

• Zumos: El consumo de zumos naturales fue menor de lo esperado para el 

consumo “Nunca o casi nunca” en población con obesidad (2,0). 

 

Tabla11: Resultados porcentuales de la variable consumo de alimentos. 

 
P*: P< 0,05 entre los diferentes centros escolares 

P**: P< 0,05 entre sexos 

P***: P< 0,05 por edad 

P****: P< 0,05 en función de la ponderación del percentil (Normal, Sobrepeso, Obesidad) 

 

 

 

 

 

 

 

1 o 2 

veces a la 

semana

3 o más 

veces a la 

seman

A diario

Menos de 1 

vez a la 

seman

No sabe/ 

no 

contesta

Nunca o 

casi 

nunca

P* P** P***

P****

11,9% 23,9% 55,7% 3,4% 0,6% 4,5% 0,382 0,280 0,059 0,800

32,2% 51,1% 10,9% 2,9% 1,7% 1,1% 0,057 0,853 0,330 0,753

48,0% 24,0% 3,4% 13,1% 1,1% 10,3% 0,121 0,786 0,424 0,945

49,7% 16,6% 1,7% 22,3% 1,7% 8,0% 0,110 0,064 0,725
0,091

37,6% 44,5% 11,6% 4,0% 1,7% 0,6% 0,035 0,757 0,031 0,877

6,3% 27,4% 58,9% 4,6% 2,3% 0,6% 0,945 0,594 0,717 0,499

19,9% 25,0% 34,1% 10,2% 0,6% 10,2% 0,939 0,335 0,849 0,949

48,3% 27,3% 4,1% 11,6% 1,7% 7,0% 0,009 0,196 0,923 0,001

24,1% 27,0% 17,2% 12,6% 2,3% 16,7% 0,062 0,779 0,440 0,849

6,9% 18,9% 70,3% 1,7% 0,6% 1,7% 0,527 0,678 0,976 0,708

24,4% 22,7% 25,6% 14,2% 1,1% 11,9% 0,114 0,313 0,181 0,038

23,9% 10,8% 8,5% 17,6% 1,7% 37,5% 0,001 0,165 0,615 0,053

26,0% 9,0% 2,8% 37,3% 4,0% 20,9% 0,124 0,361 0,177 0,091

24,0% 9,1% 0,1% 38,3% 0,5% 28,0% 0,551 0,296 0,991 0,681

22,0% 18,1% 22,0% 14,7% 2,3% 20,9% 0,001 0,479 0,749 0,094

¿Con qué 

frecuencia 

consume…..?

 COMIDA RÁPIDA

APERITIVOS

ZUMOS

 VERDURAS

 LEGUMBRES

 EMBUTIDOS

LÁCTEOS

DULCES

REFRESCOS

 PAN

 FRUTA

 CARNE

HUEVOS

PESCADO

 PASTA



RESULTADOS 

 

133 
 

 

Figura 13: Distribución semanal de consumo de alimentos. 
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4.3. Estadística inferencial 

4.3.1. Clasificación del Nivel de actividad registrado por podometría 

según sexo 

A continuación, se analizan los resultados de los datos registrados por 

podometría durante los 4 meses de intervención, según el registro de pasos 

medios.  

En las tablas 12 y 13, se detallan los resultados estadísticos porcentuales 

de la variable “nivel de actividad física” de los participantes según grupo a estudio 

(sexo), para el Tiempo 1 y 3 de registro de datos, calculados a partir de la media 

del número de pasos diario, de un día laboral de la semana, al inicio y final de la 

intervención. 

Al comparar el nivel de actividad física para las niñas a lo largo de la 

intervención, se aprecia una diferencia significativa entre el estado inicial y final 

(P<0,038). En esta población, en general, todas las participantes han registrado 

un aumento o mantenimiento de la actividad al final de la intervención. En el nivel 

de actividad física para los niños a lo largo de la intervención, se aprecia una 

diferencia significativa entre el estado inicial y final (P<0,001). En esta población, 

en general, todos los participantes han registrado un aumento o mantenimiento 

de la actividad al final de la intervención 

Los valores porcentuales observados en ambos grupos indican que, los 

niños eran más sedentarios que las niñas al inicio y final de la intervención (inicio: 

niños 36,6% VS niñas 27,6%; final: niños 22,5% VS niñas 10,3%). Sin embargo, 

es en el grupo de niños donde se han obtenido valores porcentuales más altos 

de mejora, para el ítem “moderadamente activo” y “activo” tras la intervención 

(“moderadamente activo inicial: niños 11,3% VS niñas 19%; final: niños 26,8% 

VS niñas 20,7%), (“activo” inicial: niños 1,4% VS niñas 8,6%; final: niños 16,9% 

VS niñas 17,2%). 

En conclusión, tras la evaluación de la intervención, se aprecia que, se 

han producido mejoras en el nivel de actividad física de los escolares objeto de 

estudio. Sin embargo, aunque en ambos sexos se ha producido un aumento en 

el nivel de actividad física registrada final, observamos que, en todos ítems 

analizados, hay población en la que los datos finales reflejan una disminución. 

Así mismo, destaca en ambos grupos que, la población con un nivel de actividad 

sedentaria, es la que más aumenta su nivel de actividad final, en concreto, el 

grupo de niños.  
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Tabla 12: Resultados porcentuales de la variable Nivel de actividad física analizada según sexo femenino 

y en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre el instante inicial y final 

 

Tabla 13: Resultados porcentuales de la variable Nivel de actividad física analizada según sexo masculino 

y en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre el instante inicial y final 

 

4.3.2. Pruebas de condición física 

4.3.2.1. Datos registrados en la variación de la Condición Física 

En la tabla 14, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable de las variables que componen la condición 

física del presente estudio (fuerza del tren superior e inferior y 

velocidad/agilidad), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final. 

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante pruebas específicas que valoran cada uno de los componentes de la 

condición física, apreciamos que, a nivel general, existen diferencias 

significativas; Lanzamiento del balón medicinal (P<0,001), Velocidad-Agilidad 

(P<0,001)y Salto de longitud (P<0,021).  

Sedentario Actividad leve
Medianamente 

activa
Activa Actividad alta

16 4 7 3 2 0

27,6% 6,9% 12,1% 5,2% 3,4% 0,0%

26 2 16 5 3 0

44,8% 3,4% 27,6% 8,6% 5,2% 0,0%

11 0 4 4 2 1

19,0% 0,0% 6,9% 6,9% 3,4% 1,7%

5 0 1 0 3 1

8,6% 0,0% 1,7% 0,0% 5,2% 1,7%

58 6 28 12 10 2

100,0% 10,3% 48,3% 20,7% 17,2% 3,4%

Nivel final de actividad niñas
Nivel inicial de actividad de 

las niñas
P

0,036

Sedentaria

Actividad leve

Moderadame

nte activa

Activa

Total

Sedentario Actividad leve
Medianamente 

activo
Activo Actividad alta

26 15 10 1 0 0

36,6% 21,1% 14,1% 1,4% 0,0% 0,0%

35 0 9 15 8 3

49,3% 0,0% 12,7% 21,1% 11,3% 4,2%

8 1 0 3 3 1

11,3% 1,4% 0,0% 4,2% 4,2% 1,4%

1 0 0 0 1 0

1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 0,0%

1 0 0 0 0 1

1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4%

71 16 19 19 12 5

100,0% 22,5% 26,8% 26,8% 16,9% 7,0%

0,001

Sedentario

Actividad leve

Medianamente 

activo

Activo

Actividad alta

Total

Nivel inicial de actividad niños
Nivel final de actividad niños

P
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Los valores obtenidos tras la intervención indican, un aumento de fuerza 

tanto del tren superior como inferior y una reducción del tiempo de ejecución para 

la prueba de velocidad/agilidad. La distancia alcanzada en la prueba de 

lanzamiento del balón medicinal, mejoró en 9,98 centímetros. La distancia 

alcanzada en el salto con pies juntos mejoró 3,13 en centímetros. El tiempo de 

ejecución de la prueba de velocidad/agilidad mejoró en 1,2 segundos. 

Por tanto, podemos concluir que, las actividades realizadas dentro del 

programa piloto “Activa Escuelas”, han mejorado la condición física de los 

participantes. 

 

Tabla 14: Media y desviación típica de las variables que componen la Condición Física, en cada uno de los 

instantes evaluados (inicial y final) 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

Método Bonferroni para comparación por pares 

 

4.3.2.2. Variación de la Fuerza del tren superior-Prueba de 

Lanzamiento del balón medicinal según sexo de los 

participantes 

 

En la tabla 15, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren superior, para cada grupo a 

estudio (sexo), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de lanzamiento del balón medicinal, 

apreciamos que existen diferencias significativas entre ambos sexos para la 

fuerza del tren inferior (P<0,021). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (sexo), 

indican que, existen diferencias significativas en ambos grupos (niños P<0,002 

y niños P<0,001). 

PRUEBAS    CF INICIAL FINAL P 

Fuerza Tren Superior                   

N 199   
235,95(106,73) 245,93(110,34) 0,001

   Velocidad                          

N 204
14,23(02,45) 13,03(02,54) 0,001

Fuerza Tren Inferior                  

N 213
123,39(31,16) 126,52(24,59) 0,021
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Los valores obtenidos tras la intervención indican que, en niños, se 

produjo un aumento de la distancia alcanzada en la prueba de lanzamiento del 

balón medicinal, de 11,29 centímetros y en niñas de 8,06 centímetros.  

Por tanto, podemos concluir que, ambos grupos han mejorado la fuerza 

del tren superior.  

Tabla 15: Media y desviación típica de la variable Fuerza del Tren superior para cada uno de grupos a 

estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final)  

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre ambos sexos 

Método Bonferroni para comparación por pares 

   

 

4.3.2.3. Variación de la Fuerza del tren superior – Prueba de 

lanzamiento del balón medicinal, según municipio del CE de 

los participantes 

 

En la tabla 16, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren superior, para cada grupo a 

estudio (municipio del CE), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en 

dos instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de lanzamiento del balón medicinal, 

apreciamos que existen diferencias significativas entre los grupos a estudio 

(municipio del CE) para esta variable (fuerza del tren superior) (P<0,001). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio 

(municipio del CE), indican que, existen diferencias significativas entre los 

participantes de los centros escolares de; Lorca (P<0,012), Totana (P<0,033) y 

Yecla (P<0,017), apreciando una tendencia a la significación para los escolares 

del municipio de Murcia (P<0,061). No se hayo correlación estadística para esta 

variable en los escolares del municipio de Cartagena (P<207).  

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, los escolares del 

municipio de Yecla son los que obtuvieron mejores resultados para esta variable, 

con un aumento de 41,42 centímetros en la distancia alcanzada para la prueba 

de lanzamiento del balón medicinal. 

Sexo INICIAL FINAL *P 
**P          

Sexo

Niños         

N 118
249,84(114,06) 261,13(118,31) 0,002

Niñas         

N 81    
215,73(92,03) 223,79(93,96) 0,001

0,021
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Por tanto, podemos concluir que, prácticamente todos grupos han 

mejorado la fuerza del tren superior.   

Tabla 16:  Media y desviación típica de la variable Fuerza del tren superior analizada para cada uno de los 

grupos a estudio (municipio del CE), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre ambos sexos 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.2.4. Variación de la Fuerza del Fuerza del tren superior – Prueba de 

lanzamiento del balón medicinal, según edad de los 

participantes 

En la tabla 17, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren superior, para cada grupo a 

estudio (edad), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de lanzamiento del balón medicinal, 

apreciamos que existen diferencias significativas entre los diferentes grupos a 

estudio (edad) para esta variable (fuerza del tren superior) (P<0,001). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (edad), 

indican que, existen diferencias significativas entre los grupos de; 6 años 

P<0,009 y 8 años P<0,001, y una tendencia a la significación estadística para los 

grupos de 7 años (P<0,064) y 9 años (P<0,091). Para el resto de grupos, no se 

apreció correlación estadística.  

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, en los escolares de 

los grupos de 10, 11 y 12 años, aunque mejoraron la distancia en la ejecución 

de esta prueba, no obtuvieron significación estadística (P<0,160, P< 0,211, 

Municipio INICIAL FINAL *P 
**P  

Municipio

Cartagena       

N 31
270,84(101,08) 272,68(101,10) 0,207

Lorca        

N 37   
273,68(88,03) 280,00(90,42) 0,012

Murcia        

N 31
335,28(139,67) 353,22(136,80) 0,061

Totana        

N 94   
187,86(88,66) 190,38(87,30) 0,033

Yecla          

N 19   
280,00(90,42) 321,42(88,86) 0,017

0,001
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P<0,131) Los resultados obtenidos en el grupo de 5 años, compuesto por 2 

sujetos, a nivel estadístico no es valorable.  

Por tanto, podemos concluir que, no hay homogeneidad en los resultados 

de esta variable agrupada por edad.  

Tabla 17: Media y desviación típica de la variable Fuerza del Tren superior analizada para cada uno de los 

grupos a estudio (edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre ambos sexos 

Método Bonferroni para comparación por pares                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

 

4.3.2.5. Variación de la Fuerza del tren inferior – Salto de longitud 

según sexo de los participantes 

En la tabla 18, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren inferior, para cada grupo a 

estudio (sexo), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de salto con pies juntos, apreciamos que 

existen diferencias significativas entre ambos sexos para la fuerza del tren 

inferior (P<0,008). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (sexo), 

indican que, existen diferencias significativas (P<0,001) para el grupo niñas, pero 

no para el grupo niños (P<0,163). 

Los valores obtenidos tras la intervención indican que, en niñas, se 

produjo un aumento de la distancia alcanzada en la prueba de salto con pies 

juntos 2,95 centímetros. En niños, este aumento se traduce en una distancia de 

3,92 centímetros. 

Edad INICIAL FINAL *P 
**P          

Edad

5 años        

N 2
100,00(00,00) 105,00(07,07) 0,500

6 años        

N 30   
155,03(42,97) 166,77(49,05) 0,009

7 años        

N 24
187,17(64,15) 192,50(62,73) 0,064

8 años         

N 46   
205,46(81,37) 215,17(81,97) 0,001

9 años          

N 26   
256,12(101,27) 265,15(109,20) 0,091

10 años        

N 22
276,86(144,61) 290,32(157,59) 0,160

11 años         

N 40   
310,40(89,63) 320,83(91,24) 0,211

12 años          

N 9  
332,78(119,25) 343,89(112,02) 0,131

0,001
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Por tanto, podemos concluir que, ambos grupos han mejorado la fuerza 

del tren inferior, aun no obteniendo significación estadística en el grupo de niños. 

 

Tabla 18: Media y desviación típica de la variable Fuerza del Tren inferior para cada uno de los grupos a 

estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final).    

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre ambos sexos 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

 

4.3.2.6. Variación de la Fuerza del tren inferior – Salto de longitud 

según municipio del CE de los participantes 

En la tabla 19, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren inferior, para cada grupo a 

estudio (municipio del CE), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en 

dos instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de salto con pies juntos, apreciamos que 

existen diferencias significativas entre los grupos a estudio (municipio del CE) 

para esta variable (fuerza del tren inferior) (P<0,050). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio 

(municipio del CE), indican que, existen diferencias significativas entre los 

participantes de los centros escolares de; Cartagena (P<0,001), Murcia 

(P<0,010) y Totana (P<0,001), apreciando una tendencia a la significación para 

los escolares del municipio de Lorca (P<0,084). No se hayo correlación 

estadística para esta variable en los escolares del municipio de Yecla (P<784), 

de hecho, los resultados finales en este grupo, son inferiores a los iniciales.  

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, los escolares de los 

municipios de Cartagena y Totana son los que obtuvieron mejores resultados 

para esta variable. 

Por tanto, podemos concluir que, prácticamente todos grupos han 

mejorado la fuerza del tren inferior a excepción del grupo de escolares de Yecla, 

donde habría que valorar cual fue el factor de influencia que motivó el descenso 

de los resultados finales para esta variable. 

 

 

Sexo INICIAL FINAL *P 
**P          

Sexo

Niños         

N 122
126,95(33,55) 130,87(22,36) 0,163

Niñas         

N 96    
118,19(26,80) 121,14(26,10) 0,001

0,008
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Tabla 19: Media y desviación típica de la variable Fuerza del Tren inferior analizada para cada uno de los 

grupos a estudio (municipio del CE), n cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre Municipios 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.2.7. Variación de la Fuerza del tren inferior – Salto de longitud 

según edad de los participantes 

En la tabla 20, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable fuerza del tren inferior, para cada grupo a 

estudio (edad), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de salto con pies juntos, apreciamos que 

existen diferencias significativas entre los diferentes grupos a estudio (edad) 

para esta variable (fuerza del tren inferior) (P<0,001). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (edad), 

indican que, existen diferencias significativas entre los grupos de; 6 años 

P<0,030, 7 años P<0,002, 8 años P<0,001, 10 años P<0,004 y 12 años P<0,015. 

Para el resto de grupos, no se apreció correlación estadística.  

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, los escolares de los 

grupos de 8, 7, 10 y 12 años son los que obtuvieron mejores resultados a nivel 

estadístico, para esta variable (P<0,001, P< 0,002, P<0,004 y P<0,015) 

Por tanto, podemos concluir que, no hay homogeneidad en los resultados 

de esta variable agrupada por edad. Los datos indican que, a más edad, mejores 

resultados, salvo en esta muestra, para la edad de 9 años y para el grupo de 11 

años, cuya media en la distancia alcanzada en la prueba final, es inferior 

respecto de la prueba inicial. 

 

MUNICIPIO INICIAL FINAL *P 
**P          

Municipio

Cartagena       

N 31
124,55(35,44) 127,68(35,04) 0,001

Lorca        

N 39   
120,44(19,42) 123,72(19,39) 0,084

Murcia        

N 20
135,55(18,91) 141,80(21,45) 0,010

Totana        

N 105   
119,86(25,21) 123,57(23,04) 0,001

Yecla          

N 22   
134,89(65,94) 130,78(20,15) 0,784

0,050
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Tabla 20: Media y desviación típica de la variable Fuerza del Tren inferior analizada para cada uno de los 

grupos a estudio (edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre grupos de edad 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.2.8. Variación en la prueba de Velocidad-Agilidad según sexos de 

los participantes 

 

En la tabla 21, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable velocidad-agilidad, registrados mediante 

pruebas físicas, y medidos en dos instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba de velocidad agilidad, apreciamos que no 

existen diferencias significativas para este grupo (sexo) (P<0,809). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (sexo), 

indican que, existen diferencias significativas (P<0,001) para ambos grupos. 

Los valores obtenidos tras la intervención indican que, en niños, se 

produjo una disminución del tiempo de ejecución en la prueba de velocidad-

agilidad de 1,28 segundos. En niñas, esta reducción se traduce en un tiempo de 

1,07 segundos. 

Por tanto, podemos concluir que, ambos grupos han mejorado de manera 

homogénea en esta prueba. 

 

 

 

 

Edad INICIAL FINAL *P **P

5 años        

N 2
59,50(00,71) 71,50(14,85) 0,472

6 años        

N 30   
102,56(22,75) 107,28(21,09) 0,030

7 años        

N 24
110,32(21,38) 115,04(21,55) 0,002

8 años         

N 46   
123,00(16,75) 127,73(16,53) 0,001

9 años          

N 26   
133,27(20,73) 133,62(22,07) 0,854

10 años        

N 22
129,67(24,25) 137,50(26,72) 0,004

11 años         

N 40   
139,21(46,40) 137,31(22,20) 0,729

12 años          

N 9  
129,56(33,60) 134,11(32,15) 0,015

0,001
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Tabla 21: Media y desviación típica de la variable Velocidad-Agilidad analizada para cada uno de los grupos 

a estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre ambos sexos 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.2.9. Variación en la prueba de velocidad-agilidad según municipio 

del CE de los participantes 

En la tabla 22, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable agilidad-velocidad, para cada grupo a estudio 

(municipio del CE), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos 

instantes; inicial, y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba velocidad-agilidad, apreciamos que existen 

diferencias significativas entre los grupos a estudio (municipio del CE) (P<0,001). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio 

(municipio del CE), indican que, existen diferencias significativas en todos los 

grupos (P<0,001), salvo en el compuesto por los participantes del CE de Murcia 

(P<1).   

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, los escolares de los 

municipios de Totana, Yecla, Lorca y Cartagena por este orden, redujeron su 

tiempo de ejecución (Totana: -2,05 segundos, Yecla: -0,66 segundos, Lorca: -

0,58 segundos y Cartagena: -0,48 segundos). Los escolares de Lorca, 

obtuvieron la misma media de tiempo en la prueba inicial y final, con una 

desviación media de ±01,09 en la prueba inicial y ±01,39 en la final. 

Por tanto, podemos concluir que, prácticamente todos grupos han 

mejorado sustancialmente en la prueba de velocidad-agilidad, a excepción del 

grupo de Lorca.    

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo INICIAL FINAL P **P  

Niños         

N 118
14,24(02,54) 12,96(02,79) 0,001

Niñas         

N 81    
14,21(02,34) 13,14(02,15) 0,001

0,809
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Tabla 22: Media y desviación típica de la variable Velocidad-Agilidad analizada para cada uno de los grupos 

a estudio (municipio del CE), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre Municipios 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.2.10. Variación en la prueba de Velocidad-Agilidad según edad de 

los participantes 

En la tabla 23, se detallan los resultados estadísticos descriptivos (media 

y desviación típica) de la variable agilidad-velocidad, para cada grupo a estudio 

(edad), registrados mediante pruebas físicas, y medidos en dos instantes; inicial, 

y final.  

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante la realización de la prueba velocidad-agilidad, apreciamos que existen 

diferencias significativas entre los grupos a estudio (edad) (P<0,001). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de esta variable, en 

los dos momentos evaluados (inicial y final), para cada grupo a estudio (edad) 

indican que, existen diferencias significativas en todos los grupos, salvo para el 

grupo de 9 años (P<0,190). Los resultados obtenidos para el grupo de 5 años, 

compuesto por 2 sujetos, aunque redujeron su tiempo de ejecución, a nivel 

estadístico no es valorable. 

Los valores obtenidos para esta prueba indican que, los escolares del 

grupo de 6 años son lo que redujeron en mayor medida su tiempo de ejecución 

(-4,97 segundos). En los escolares del grupo de 9 años se obtuvo una mínima 

reducción (-0,15 segundos). Los resultados obtenidos en el grupo de 5 años, 

compuesto por 2 sujetos, aunque redujeron su tiempo de ejecución, a nivel 

estadístico no es valorable.  

Por tanto, podemos concluir que, prácticamente todos grupos han 

mejorado los tiempos de ejecución para la prueba de velocidad-agilidad, a 

excepción del grupo de 9 años.    

Municipio INICIAL FINAL *P 
**P  

Municipio

Cartagena       

N 31
13,46(01,43) 12,98(01,24) 0,001

Lorca        

N 37   
16,99(02,20) 16,41(02,24) 0,001

Murcia        

N 31
12,15(01,09) 12,15(01,39) 1

Totana        

N 94   
13,90(02,31) 11,85(02,10) 0,001

Yecla          

N 19   
13,47(00,95) 12,81(00,94) 0,001

0,001
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Tabla 23: Media y desviación típica de la variable Velocidad-Agilidad analizada para cada grupo a estudio 

(edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%  

* Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre el instante inicial y final 

**Significación estadística al comparar la diferencia de medias entre grupos de edad 

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

4.3.3. Datos registrados por podometría durante el periodo de 
intervención 

4.3.3.1. Pasos medios registrados por podometría 

En la tabla 24, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” del total de los participantes a estudio, según el registro de pasos medios 

a la semana (los 7 días de la semana), medido en tres tiempos; inicial, medio y 

final (Tiempo 1, 2 y 3). 

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados en 

los tres tiempos (P<0,001).   

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo dentro de cada 

combinación de niveles indican que, existen diferencias significativas (P<0,001). 

Se aprecia significación estadística del Tiempo 1 al Tiempo 2 (P1xP2 = P<0,001) 

y una tendencia a la significación del Tiempo 1 al Tiempo 3 (P1xP3 = P<0,065). 

No se apreciaron diferencias estadísticas del Tiempo 2 al Tiempo 3 (P2xP3 = 

P<0,216).   

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que, se ha 

producido un incremento de la actividad desde el inicio a la finalización de la 

intervención. No obstante, este incremento es claramente significativo al inicio 

de la intervención con respecto a la segunda toma de datos, descendiendo la 

actividad del segundo al tercer registro de datos. 

Edad INICIAL FINAL *P ** Edad

5 años        

N 2
17,85(05,44) 11,70(02,00) 0,489

6 años        

N 31  
17,43(02,79) 12,46(04,79) 0,001

7 años        

N 27
14,55(01,96) 14,14(02,26) 0,021

8 años         

N 42   
14,17(01,98) 13,49(02,21) 0,001

9 años          

N 26   
13,58(01,54) 13,43(01,45) 0,190

10 años        

N 24
13,11(01,55) 12,48(01,38) 0,001

11 años         

N 43   
12,88(01,41) 12,58(01,44) 0,007

12 años          

N 9  
12,94(01,38) 12,34(01,31) 0,008

0,001
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Así mismo indicar que, entre la segunda y la tercera toma de datos, se 

produjo el periodo vacacional de Semana Santa, hecho que podría haber 

disminuido la actividad matutina de la muestra.  

Tabla 24: Media y desviación típica de la variable Pasos, en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

intermedio y final).   

 
Intervalo de confianza del 95%   

*Tiempo dentro de cada combinación de niveles 

**ANOVA para medidas repetidas   

Método Bonferroni para comparación por pares  

 

4.3.3.2. Pasos medios registrados según sexo 

En la tabla 25, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” de los participantes, diferenciados por grupo a estudio (sexo), según el 

registro de pasos medios a la semana (los 7 días de la semana), medido en tres 

tiempos; inicial, medio y final (Tiempo 1, 2 y 3). 

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico indican que, el nivel 

crítico (P<0,261) asociado al efecto de la interacción Tiempo-Sexo es mayor que 

0,05, por tanto, no existe efecto significativo del sexo de los participantes en 

relación a la evolución de los pasos registrados en la intervención.  

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados en 

cada uno de los momentos analizados (Tiempo 1, 2 y 3) diferenciados por sexo 

(P<0,003), y de este factor (sexo) en los registros de datos recopilados en cada 

uno de los tres momentos (Tiempo 1: P<0,062; Tiempo 2: P<0,001; Tiempo 3: 

P<0,01). 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo dentro de cada 

combinación de niveles indican que, para el grupo a estudio (sexo), se aprecia 

que existen diferencias significativas (P<0,000). 

Los valores obtenidos en la prueba de comparación por pares entre los 

diferentes Tiempos, dentro de cada combinación de niveles, para el grupo a 

estudio (sexo) indican que, el aumento de la actividad en los niños del Tiempo 1 

al Tiempo 2 (11.440 pasos) es significativamente mejor (P1xP2 = Niños: 

P<0,000; Niñas: P<0,710) que el registrado en el resto de niveles, así como entre 

ambos sexos.  

En los datos registrados de pasos en niños se aprecia que, estos 

superaron a partir de la segunda toma de datos (8 semanas) el mínimo de pasos 

N

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3 PS1*PS2 PS2*PS3 PS1*PS3

52665(24126) 61380(24958) 58090(28079) 0,001 0,216 0,065 0,001

*P Tiempo dentro de cada 

combinación de niveles
Paos medios a la semana

129

**P
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diario exigido para considerar una actividad leve (10000 y 12.499 pasos/día) y 

una actividad medianamente activa (12.500 a 14.499 pasos/día) en el registro 

final.   

Tras el análisis de los registros de pasos en niñas se aprecia que, aunque 

alcanzan en todos los registros las recomendaciones mínimas de pasos en 

relación al sexo (actividad leve: 7.000 a 9.499 pasos/día) no se produce un 

incremento significativo de pasos para los datos que se evalúan del Tiempo 2 al 

3 (P2xP3) y del Tiempo 1 respecto al 3 (P1xP3), P<1 en ambos casos. Aunque 

en las niñas se deja ver una tendencia a la significación estadística entre los 

pasos del Tiempo 1 respecto al 2 (P1xP2= P<0,071), los niños mantuvieron un 

incremento significativo en el número de pasos registrados de la primera toma 

de datos en relación a la segunda (P1xP2= P<0,001), y una tendencia a la 

significación  en el número de pasos registrados en la tercera toma de datos 

respecto a la primera (P1xP3 = P<0,052), concretamente, las niñas registraron 

en los datos finales un incremento de 2.782,34 pasos a la semana frente a 

7.584,09 pasos en los niños.  

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que, los 

pasos van decreciendo con el paso del tiempo a partir del segundo registro. Esto 

ocurre tanto en las niñas como en los niños. Sin embargo y como se ha puesto 

de manifiesto, la disminución en la actividad en las niñas es menor que en los 

niños para el Tiempo 3 respecto al Tiempo 2, así como del Tiempo 1 respecto al 

Tiempo 3 (figura 14).   

Tabla 25: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada grupo a estudio (sexo), en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%   

Diseño: Intersección + Sexo. Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos) 

* Diferencia de medias según sexo   

**Efecto del Sexo dentro de cada combinación de niveles (Tiempo 1, 2 y 3) 

***Tiempo dentro de cada combinación de niveles 

****Efecto del Tiempo dentro de cada combinación de niveles (Tiempo 1, 2, 3) 

*****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y Sexo 

Método Bonferroni para comparación por pares  

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(3)
PS1 x PS2 PS2*PS3 PS1*PS3 P           

56246(26493) 67686(26267) 63831(31603) 0,000 0,355 0,052 0,000

PS1+PS2 PS2*PS3 PS1*PS3 P

48594(20233) 53101(20920) 51063(21276) 0,710 1,00 1,OO 0,057

****P      

Tiempo

0.000

**P                     

Sexo

***P Tiempo dentro de cada combinación 

de niveles
*****P  

Tiempo X 

Sexo

0,003 0,261
P

Niños         

N 71

Niñas         

N 58     

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(3)

*P Sexo 

(3) 

*P Sexo 

(2)

0,001

*P Sexo 

(1) 

0,062 0,01
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Figura 14: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (sexo), en cada uno de los 

instantes evaluados (inicial, medio y final) 

 

4.3.3.3. Paso medios registrados según edad de los participantes 

En la tabla 26, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” de los participantes, diferenciados por grupo a estudio (edad), según el 

registro de pasos medios a la semana (los 7 días de la semana), medido en tres 

tiempos; inicial, medio y final (Tiempo 1, 2 y 3).  

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico indican que, el nivel 

crítico (P<0,975) asociado al efecto de la interacción Tiempo-Edad es mayor que 

0,05, por tanto, no existe efecto significativo de la edad de los participantes en 

relación a la evolución de los pasos registrados en la intervención. 

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, no se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados 

en cada uno de los momentos analizados (Tiempo 1, 2 y 3) diferenciados por 

edad (P<0,803), ni de este factor (edad) en los registros de datos recopilados en 

cada uno de los tres momentos (Tiempo 1: P<0,890; Tiempo 2: P<0,719; Tiempo 

3: P<0,861). Por tanto, podemos concluir que, los diferentes grupos de edad 

presentan diferencias similares para cada uno de los momentos analizados.   

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de los pasos, dentro 

de cada combinación de niveles para el grupo a estudio (edad) indican que, 

existen diferencias significativas (P<0,001).  

El resultado obtenido en la comparación por pares para los diferentes 

momentos analizados de la variable pasos indica que, el aumento de la actividad 

en los niños del Tiempo 1 al Tiempo 2 (11.440 pasos) es significativamente mejor 

(P1xP2 = Niños: P<0,000; Niñas: P<0,710) que en el resto de niveles registrados, 

así como entre ambos sexos. 

Los valores obtenidos en la prueba de comparación por pares entre los 

diferentes Tiempos, dentro de cada combinación de niveles, para el grupo a 
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estudio (edad) indican que, en la población infantil de 7, 9 y 10 años hay 

diferencias significativas entre los pasos registrados en la primera y segunda 

toma de datos (P1xP2: P<0,009, 0,021 y 0,023 respectivamente). El incremento 

en la media de pasos semanales es de 13.016 para la edad de 7 años, 11.455 

en el grupo de edad de 9 años y 12.025,23 en los participantes de 10 años. En 

los datos registrados de la segunda toma de datos a la tercera, apreciamos una 

disminución de la actividad para estas tres edades (7 años: 7.524, 9 años: 1.762, 

10 años: 6.791 pasos medios semanales). 

Por otro lado, y aunque no se observan relación estadística para los tres 

tiempos en la edad de seis y ocho años, en ninguna combinación de niveles 

(P1xP2, P2xP3 y P1xP3), si apreciamos que hay un incremento constante de la 

actividad para los tres tiempos, no habiendo reducción en el número de pasos 

medios semanales de un registro a otro, (6 años: Tiempo 2=57008,16(±23112)-

Tiempo 3=58603(±26580) diferencia de 1.595 pasos, P<1,00 8 años: Tiempo 

2=59640(±25081)-Tiempo 3=60025(±29408) diferencia de 384 pasos, P<1,00). 

Para los grupos de edad de 11 y 12 años, los datos registrados no 

muestran significación estadística en la prueba de comparación por pares, tanto 

a nivel general como para la comparación entre cada uno de los Tiempos 

registrados. Al igual que ocurre en casi todas las franjas de edad, se observa un 

incremento en los pasos medios semanales de la primera a la segunda toma de 

datos y una disminución del segundo al tercer registro de datos.  

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que, entre 

los diferentes grupos de edad, en relación al número de pasos semanales que 

realizan los participantes, se aprecia que, a nivel general, la variable edad no es 

un factor influyente en la evolución del número de pasos realizado desde la 

primera toma de datos hasta el registro final de la intervención.  

Así mismo, observamos que es generalizada la tendencia a una 

disminución de la actividad, del segundo Tiempo al tercer Tiempo de registro, 

salvo para la edad de 6 y 8 años (Figura 15). 
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Tabla 26: Media y desviación típica de la variable Pasos, analizada para cada a estudio (edad), en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%     

Diseño: Intersección + EDAD Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos)     

* Diferencia de medias según EDAD 

**Prueba de efectos inter-sujetos EDAD 

***TIEMPO dentro de cada combinación de niveles     

****Prueba de efectos intra-sujetos TIEMPO  

 *****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y EDAD    

Método Bonferroni para comparación por pares    

 

 
Figura 15: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (edad), en cada uno de los 
instantes evaluados (inicial, medio y final) 

 
 

 

 

 

Edad Tiempo 1 Tiempo 2  Tiempo 3

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3) PS1 X PS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P             

52203(22324) 57008,16(23112) 58603(26580) 0,571 1,000 0,718 0,387

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

46908(19696) 59924(24886) 52400(27238) 0,009 0,304 0,296 0,005

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

55285(24450) 59640(25081) 60025(29408) 0,247 1,000 0,921 0,221

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

52514(30371) 63969(27306) 62207,(35354) 0,021 1,000 0,484 0,024

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P

58056(20813) 70081(28133) 63290(24889) 0,023 0,543 1,000 0,014

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

52754(27886) 60049(24498) 54197(28557) 0,229 0,633 1,000 0,107

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1XPS3 P 

47091(19612) 54925(20968) 50861(19388) 0,885 1,000 1,000 0,529

P*****               

Tiempo X 

EdadEdad 6 años            

N 25

 Edad 7 añois          

N 18

Pasos semana (3)

Pasos semana (1)

P****

0,001

Pasos semana (3)Pasos semana (2)

Pasos semana (2)

Pasos semana (2)

Pasos semana (2)

Pasos semana (2)

Pasos semana (2) Pasos semana (3)

Pasos semana (3)

Pasos semana (3)

Pasos semana (1)

0,975

Edad 8 años            

N 26

Edad 9 años            

N 19

Pasos semana (1)

Edad 10 años          

N 17

Pasos semana (1)

Edad 11 años          

N 20

Pasos semana (1)

Edad 12 años          

N 6

Pasos semana (1)

P**    

Edad

0,803

P*** Tiempo dentro de cada combinación de niveles
P* Edad 

(3)  

P* Edad 

(2)  

P* Edad 

(1) 

0,890 0,719 0,861

Pasos semana (3)

P

P

P

P

P

P
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4.3.3.4. Pasos registrados según la edad y sexo de los participantes 

En las tablas 27 y 28, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” de los participantes, diferenciados por grupo a estudio (edad en niñas 

(Tabla 27) y edad en niños Tabla 28)), según el registro de pasos medios a la 

semana (los 7 días de la semana), medido en tres tiempos; inicial, medio y final 

(Tiempo 1, 2 y 3).   

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico indican que, el nivel 

crítico (P<0,257 y P<0,975 en niños) asociado al efecto de la interacción Tiempo-

Edad en niñas y Tiempo- edad en niños, es mayor que 0,05, por tanto, no existe 

efecto significativo de estos factores en relación a la evolución de los pasos 

registrados en la intervención. 

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, no se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados 

en cada uno de los momentos analizados, en ninguno de los dos grupos a 

estudio (Tiempo 1, 2 y 3) (P<0,830 en niñas y P<0,540 en niños), ni de este factor 

(Edad) en los registros de datos recopilados en cada uno de los tres momentos 

(Niñas: Tiempo 1: P<0,773; Tiempo 2: P<0,574; Tiempo 3: P<0,710 - Niños: 

Tiempo 1: P<0,523; Tiempo 2: P<0,274; Tiempo 3: P<0,883 ). Por tanto, 

podemos concluir que, los diferentes grupos de edad para ambos sexos 

presentan diferencias similares para cada uno de los momentos analizados.  

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de los pasos, dentro 

de cada combinación de niveles para los grupos a estudio (edad niñas y edad 

niños) indican que, existen diferencias significativas en ambos grupos (P< 0,059 

en niñas y P<0.001 en niños). Se aprecia que, la correlación en las niñas la fue 

más débil que en los niños.  

Los valores obtenidos en la prueba de comparación por pares entre los 

diferentes Tiempos, dentro de cada combinación de niveles, para los grupos a 

estudio (edad en niñas y edad en niños) indican que, en los niños de 6 y 10 años 

hay diferencias significativas entre los pasos registrados en la primera y segunda 

toma de datos (P1xP2 = P<0,014, y 0,006 en niños respectivamente) y en las 

niñas esta correlación solo se observa a los 7 años P<0,029. El incremento en 

la media de pasos semanales en niños es de 15.279 para la edad de 6 años y 

este incremento es constante en para los tres tiempos, sin embargo y aunque se 

produce un incremento de 18.139 en el grupo de edad de 10 años de la primera 

a la última toma de datos este no es constante, ya que disminuye del segundo 

registro al tercero (P1xP3). El incremento en la media de pasos semanales en 

niñas es de 14.124 para la edad de 7 años. En los datos registrados de la 

segunda toma de datos a la tercera apreciamos una disminución de la actividad 

física para todo el resto de las edades en ambos sexos.   

Por otro lado, y aunque no se observó relación estadística para los tres 

tiempos en la edad de 8, 9 y 10 años en niñas, si apreciamos que hay un 
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incremento constante de la actividad para los tres tiempos, no habiendo 

reducción en el número de pasos medios semanales de un registro a otro, (8 

años: Tiempo 1= 48844(±23034)-Tiempo 2=53985(±22016)-Tiempo 

3=54401(±29071), 9 años: Tiempo 1=48205(±18855)-Tiempo 2=61471(±14334)-

Tiempo 3=63809(±14548), 10 años: Tiempo 1= 41226(±14471)-Tiempo 2= 

42044(±18268)-Tiempo 3= 46259(±13605). De hecho, para la edad de 9 años, 

se observa una tendencia a la significación (P<0,077). 

Llama la atención que, en el grupo de niños de 11 años, hay una 

disminución de los pasos registrados del Tiempo uno al tercero (Tiempo 1 = 

62548 y Tiempo 3= 61722), así como que, en el grupo de niñas de 6 años, hay 

un número de pasos muy superior en la primera toma de datos que 

posteriormente se fue reduciendo en los Tiempos 2 y 3 (Tiempo 1 = 56433, 

Tiempo 2 = 49892 y Tiempo 3 = 47670). 

Por tanto, al analizar los datos registrados, combinado entre los diferentes 

grupos de edad para cada sexo, en relación al número de pasos semanales que 

realizaron los participantes, se observa que, a nivel general, la variable edad no 

es un factor influyente en la evolución del número de pasos realizado desde la 

primera toma de datos hasta el registro final de la intervención.  

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que es 

generalizada la tendencia a una disminución de la actividad, del segundo Tiempo 

al tercer Tiempo de registro, salvo para la edad de 6 años en los niños (Figura 

17) y de 8, 9 y 10 años en las niñas (Figura 16). 

Tabla 27: Media y desviación típica de la variable Pasos, analizada para cada grupo a estudio (edad niñas), 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%     

Diseño: Intersección + EDAD Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos)     

* Diferencia de medias según EDAD 

**Prueba de efectos inter-sujetos EDAD 

***TIEMPO dentro de cada combinación de niveles     

****Prueba de efectos intra-sujetos TIEMPO  

 *****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y EDAD    

Método Bonferroni para comparación por pares    

 

 
 

Edad Niñas Tiempo 1 Tiempo 2  Tiempo 3

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3) PS1 X PS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P             

56433(21434) 49892(18823) 47670(19602) 0,533 1,000 0,415 0,284

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

47142(15093) 61266(25549) 49368(20537) 0,029 1,000 1,000 0,014

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

48844(23034) 53985(22016) 54401(29071) 1,000 0,098 1,000 0,618

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

48205(18855) 61471(14334) 63809(14548) 0,117 1,000 0,137 0,077

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P

41226(14471) 42044(18268) 46259(13605) 1,000 1,000 1,000 0,800

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

42961(25521) 50221(22413) 46673(24824) 0,516 1,000 1,000 0,383

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1XPS3 P 

49422(22731) 57574(25251) 53847(22439) 1,000 1,000 1,000 0,617

Edad 12 años          

N 2

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3)

P

Pasos semana (3)
P

Edad 11 años          

N 10

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3)

P

P

Edad 9 años            

N 11

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3)

P

P*****               

Tiempo X 

EdadEdad 6 años            

N 13

0,773 0,574 0,830 0,257

 Edad 7 añois          

N 8

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3)

P* Edad 

(1) 

P* Edad 

(2)  

P**    

Edad

P*** Tiempo dentro de cada combinación de 

niveles

P

Edad 8 años            

N 16

Edad 10 años          

N 11

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)
Pasos semana (3)

0,059

P* Edad 

(3)  
P****

0,710
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Figura 16: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (edad niñas), en cada uno de 
los instantes evaluados (inicial, medio y final) 

 

Tabla 28: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada grupo a estudio (edad niños), 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%     

Diseño: Intersección + EDAD Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos)     

* Diferencia de medias según EDAD 

**Prueba de efectos inter-sujetos EDAD 

***TIEMPO dentro de cada combinación de niveles     

****Prueba de efectos intra-sujetos TIEMPO  

 *****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y EDAD    

Método Bonferroni para comparación por pares    

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Niño Tiempo 1 Tiempo 2  Tiempo 3

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3) PS1 X PS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P             

48298,6(23262,4) 63577(25420) 68695(28826) 0,014 1,000 0,065 0,016

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

46616,1(25476,1) 58248(25670) 56190(35070) 0,250 1,000 1,000 0,211

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

57638,3(25593,7) 64740(26079) 63188(30055) 0,402 1,000 1,000 0,306

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

56415,5(37430,4) 67296(34144) 61188(44665) 0,175 1,000 1,000 0,105

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P

67236,3(18048,5) 85375(19250) 72580(25092) 0,006 0,230 1,000 0,002

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

62548,4(27877,7) 69878(23452) 61722(31297) 0,660 0,834 1,000 0,240

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1XPS3 P 

42428,5(17541,2) 49628(14184) 44890(16185) 1,000 1,000 1,000 0,820

Edad 11 años          

N 10

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
P

Edad 12 años          

N 2

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
P

Edad 9 años            

N 11

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
P

Edad 10 años          

N 11

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
P

P

Edad 8 años            

N 16

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
P

P*** Tiempo dentro de cada combinación de niveles

P****
P*****               

Tiempo X EdadEdad 6 años            

N 13

0,523 0,274 0,883 0,540 0,001 0,975

P* Edad (1) 
P* Edad 

(2)  

P* Edad 

(3)  

P**    

Edad

 Edad 7 añois          

N 8

Pasos semana (1) Pasos semana (2) Pasos semana (3)
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Figura 17: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (edad niños), en cada uno de 

los instantes evaluados (inicial, medio y final) 

 

4.3.3.5. Pasos registrados según ponderación de percentil 

En la tabla 29, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” de los participantes, diferenciados por grupo a estudio (ponderación 

percentil (peso y talla)), según el registro de pasos medios a la semana (los 7 

días de la semana), medido en tres tiempos; inicial, medio y final (Tiempo 1, 2 y 

3).   

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico indican que, el nivel 

crítico (P<0,380) asociado al efecto de la interacción Tiempo-Ponderación de 

percentil, es mayor que 0,05, por tanto, no existe efecto significativo de este 

factor en relación a la evolución de los pasos registrados en la intervención. 

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, no se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados 

en cada uno de los momentos analizados, (Tiempo 1, 2 y 3) (P<0,712), ni de este 

factor (Ponderación de percentil) en los registros de datos recopilados en cada 

uno de los tres (Tiempo 1: P<0,517; Tiempo 2: P<0,745; Tiempo 3: P<0,573). 

Por tanto, podemos concluir que, los diferentes grupos según la clasificación de 

su percentil, presentan diferencias similares para cada uno de los momentos 

analizados. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de los pasos, dentro 

de cada combinación de niveles para los grupos a estudio (ponderación de 

percentil) indican que, existen diferencias significativas en los grupos a estudio 

(P<0,001).  

Los valores obtenidos en la prueba de comparación por pares entre los 

diferentes Tiempos, dentro de cada combinación de niveles, para los grupos a 

estudio (ponderación de percentil) indican que, hay diferencias significativas 

entre los pasos registrados en la primera y segunda toma de datos en todos los 
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grupos (P1xP2: Normopeso: P<0,001, Sobrepeso: P< 0,017 y Obesidad: 

P<0,013). Para el grupo de Sobrepeso, se aprecia una tendencia a la 

significación entre la primera y tercera toma de datos (P1xP3= P<0,061). El 

incremento en la media de pasos semanales para el grupo de Normopeso es de 

5.828 pasos, para el grupo clasificado con Sobrepeso este incremento es de 

15.834 pasos y para el de Obesidad supone un aumento de 2.700 pasos. Llama 

la atención que, en el grupo clasificado de Sobrepeso este incremento es 

constante en los tres tiempos, aunque no se obtenga una significación 

estadística del segundo tiempo al tercero (Tiempo 1= 46058(±24236)-Tiempo 2= 

59192(±18452)-Tiempo 3= 61892(±30611). En los datos registrados de la 

segunda toma de datos a la tercera apreciamos una disminución de la actividad 

para el resto de grupos (Normopeso y Obesidad).   

Por tanto, al analizar los datos registrados combinado entre los diferentes 

grupos clasificados según percentil, en relación al número de pasos semanales 

que realizan los participantes, se observa que, a nivel general, la variable 

ponderación de percentil, no es un factor influyente en la evolución del número 

de pasos realizado desde la primera toma de datos hasta el registro final de la 

intervención.  

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que es 

generalizada la tendencia a una disminución de la actividad, del segundo Tiempo 

al tercer Tiempo de registro, salvo para el grupo clasificado con Sobrepeso, 

aunque en el análisis de éste, no se obtenga significación estadística. (Ver figura 

18). 

Tabla 29: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada grupo a estudio (estado 

ponderal), en cada uno de los instantes analizados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%     

Diseño: Intersección + PERCENTIL Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos)     

* Diferencia de medias según PERCENTIL 

**Prueba de efectos inter-sujetos PERCENTIL 

***TIEMPO dentro de cada combinación de niveles     

****Prueba de efectos intra-sujetos TIEMPO  

 *****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y PERCENTIL    

Método Bonferroni para comparación por pares 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación 

Percentil
Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(3)
PS1 x PS2 PS2*PS3 PS1*PS3 P           

54000(24347) 63030(28085) 59828,6(29233) 0,001 0,639 0,223 0,000

PS1+PS2 PS2*PS3 PS1*PS3 P

46058(24236) 59192(18452) 61892(30611) 0,017 1,00 0,061 0,016

PS1+PS2 PS2*PS3 PS1*PS3 P

52220(23713) 59758(22642) 54920(26051) 0,013 0,32 1,000 0,008

P****    

Tiempo

0,001

P****  

Tiempo X 

Percentil

0,380

Obesidad        

N=48

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(2)

P

0,573 0,7120,7450,517

P* Percentil 

(1) 

P* Percentil 

(2) 

P* Percentil 

(3) 

P**                     

Percentil

P*** Tiempo dentro de cada combinación de 

niveles

Normal           

N=65

Sobrepeso       

N=15

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos semana 

(3)

P
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Figura 18: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (ponderación percentil), en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final) 
   

 

4.3.3.6. Pasos registrados según Municipio del centro escolar de 

intervención 

En la tabla 30, se detallan los resultados estadísticos de la variable 

“pasos” de los participantes, diferenciados por grupo a estudio (Municipio del 

CE), según el registro de pasos medios a la semana (los 7 días de la semana), 

medido en tres tiempos; inicial, medio y final (Tiempo 1, 2 y 3).   

Los resultados obtenidos en el análisis estadístico indican que, el nivel 

crítico (P<0,538) asociado al efecto de la interacción Tiempo-Municipio del CE, 

es mayor que 0,05, por tanto, no existe efecto significativo de este factor en 

relación a la evolución de los pasos registrados en la intervención. 

Al comparar los pasos realizados por los escolares a lo largo de la 

intervención, se aprecian diferencias significativas para los pasos registrados en 

cada uno de los momentos analizados, (Tiempo 1, 2 y 3) (P<0,006). Estas 

diferencias en los pasos registrados son más relevantes entre los Municipios de 

Lorca y Cartagena, tal y como se puede apreciar en la Figura 14.   

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de los pasos, dentro 

de cada combinación de niveles para los grupos a estudio (Municipio del CE) 

indican que, existen diferencias significativas en los grupos a estudio (P<0,001).  

Los valores obtenidos en la prueba de comparación por pares entre los 

diferentes Tiempos, dentro de cada combinación de niveles, para los grupos a 

estudio (Municipio del CE) indican que, existen diferencias significativas entre los 

pasos registrados por los escolares de los municipios de Cartagena, Lorca y 

Totana para la comparación entre los Tiempos 1 y 2 (P1xP2 = P<0,030, P<0,004 
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y P<0,014 respectivamente), registrando un incremento medio de pasos 

semanales de 11.573 en Cartagena, 10.862 en Lorca y 6.912 en Totana. El resto 

de pasos registrados para este periodo de Tiempo (P1xP2) en los otros dos 

Municipios, no arrojó diferencias significativas. No se obtuvo diferencias 

significativas en ninguno de los Centros Escolares para el registro de actividad 

del Tiempo 2 al 3 (P2xP3), y únicamente se observó correlación estadística del 

Tiempo 1 al 3, en la actividad mediada en los escolares del Centro Educativo de 

Lorca (P1xP3 = P<0,018). 

Por tanto, al analizar los datos registrados combinado entre los diferentes 

grupos clasificados según el municipio del CE, en relación al número de pasos 

semanales que realizan los participantes, se observa que, a nivel general, la 

variable municipio del CE, no es un factor influyente en la evolución del número 

de pasos realizado desde la primera toma de datos hasta el registro final de la 

intervención.  

En conclusión, tras la evaluación de la intervención se aprecia que, la 

evolución en los pasos realizados por los participantes del CE perteneciente al 

Municipio de Lorca, desde el inicio de la intervención (Tiempo 1) hasta el final de 

la misma (Tiempo 3), se incrementa progresivamente, lo cual no ocurre en el 

resto de centros escolares ubicados en los otros cuatro Municipios objeto de 

estudio. Por tanto, es generalizada la tendencia a una disminución de la 

actividad, del segundo Tiempo al tercer Tiempo de registro, salvo para el grupo 

del CE de Lorca (Ver figura 19). 

Tabla 30: Media y desviación típica de la variable Pasos analizada para cada uno de los grupos a estudio 

(Municipio del CE), en cada uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 
Intervalo de confianza del 95%     

Diseño: Intersección + MUNICIPIO. Diseño intra-sujetos: Tiempo (Pasos)     

* Diferencia de medias según Municipio 

**Prueba de efectos inter-sujetos MUNICIPIO 

***TIEMPO dentro de cada combinación de niveles     

****Prueba de efectos intra-sujetos TIEMPO  

 *****ANOVA para medidas repetidas con dos factores a estudio: Tiempo y Municipio    

Método Bonferroni para comparación por pares   

 

 

 

 

 

Municipio Tiempo 1 Tiempo 2  Tiempo 3

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos 

semana (3)
PS1 X PS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P             

37067(17232) 48640(20182) 42843(18937) 0,030 0,744 1,000 0,024

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

59214(27058) 70076(26484) 72717(33690) 0,004 1,000 0,018 0,004

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

55285(24450) 59640(25081) 60025(29408) 0,271 1,000 1,000 0,179

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P 

54907(24145) 61820(23391) 47830(27789) 0,014 0,445 1,000 0,009

PS1XPS2 PS2XPS3 PS1*PS3 P

49494(24153) 57214(29723) 47830(27789) 0,438 0,351 1,000 0,122

P* 

Municipio 

(1) 

P* 

Municipio 

(2)  

P* 

Municipio 

(3)  

P**    

Municipio

P*** Tiempo dentro de cada combinación de 

niveles
P*****               

Tiempo X 

Municipio
Cartagena   

N=17

Lorca       

N=30

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos 

semana (3)

P

P****   

Tiempo

0,0010,036 0,073 0,004 0,006 0,538

P

Yecla       

N=12

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos 

semana (3)

P

Murcia      

N=12

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos 

semana (3)
P

Totana      

N=58

Pasos semana 

(1)

Pasos semana 

(2)

Pasos 

semana (3)
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Figura 19: Pasos medios semanales, analizados para cada grupo a estudio (Municipio del CE), en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial, medio y final). 

 

 

4.3.4. Hábitos sedentarios 

4.3.4.1. Datos generales de Tiempo frente a TV 

En la Tabla 31 se detallan los resultados estadísticos porcentuales del 

análisis de la variable “tiempo frente a TV” registrados mediante cuestionario, y 

medido en dos instantes; inicial, y final.    

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante cuestionario, se aprecia que, existen diferencias significativas tras la 

intervención (P<0,001).  

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, un 40% de los 112 participantes que visualizaban TV “1 hora o más”, 

disminuyó su tiempo de pantalla.    
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Tabla 31: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TV, en cada uno de 

los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable en cada uno de los instantes analizados (inicial y final) 

 

4.3.4.2. Tiempo frente a TV según sexo de los participantes 

En la Tabla 32, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo frente a TV, para cada grupo a estudio (sexo), registrados mediante 

cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo frente a 

TV para los grupos a estudio (sexo) indican que, existe correlación estadística 

para el grupo de niños (P<0,001) y una tendencia a la significación estadística 

en niñas (P<0,064).  

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, al inicio de la intervención, un 67,9% de los niños (n=70 de un total de 103) 

frente a un 56% de las niñas (n=42 de un total de 75) veían la TV “1 hora o más”.  

Tras la intervención, el porcentaje de niñas que disminuye su tiempo frente 

a TV, es sensiblemente menor que en niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

112 72 39 1

100,0% 64,3% 34,8% 0,9%

58 6 50 2

100,0% 10,3% 86,2% 3,4%

8 0 1 7

100,0% 0,0% 12,5% 87,5%

178 78 90 10

100,0% 43,8% 50,6% 5,6%

N - %

¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele ver la televisión 

cada día? 

INICIAL FINAL

P

1 hora o más

0,001

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total
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Tabla 32: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TV, analizada para 

cada grupo a estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos y en cada uno de los instantes analizados 

(inicial y final) 

 

4.3.4.3. Tiempo frente a TV según municipio del CE de los 

participantes 

En la Tabla 33, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo frente a TV, para cada grupo a estudio (Municipio del CE), registrados 

mediante cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo frente a 

TV para los grupos a estudio (Municipio del CE) indican que, existe diferencias 

significativas en dos de los cinco municipios (Lorca P<0,001 y Totana P<0,035) 

en relación al tiempo frente a TV. 

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, al inicio de la intervención, el porcentaje mayor de participantes que ve la 

TV, “1 hora o más”, pertenecen al centro escolar de Cartagena (n=22 de un total 

de 29 - 78,6%) frente al resto de participantes, correspondiendo el menor 

porcentaje para este ítem, al CE de Murcia (n=13 de un total de 23 - 45%).  

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

70 44 26 0

100,0% 62,9% 37,1% 0,0%

30 3 26 1

100,0% 10,0% 86,7% 3,3%

3 0 0 3

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

103 47 52 4

100,0% 45,6% 50,5% 3,9%

42 28 13 1

100,0% 66,7% 31,0% 2,4%

28 3 24 1

100,0% 10,7% 85,7% 3,6%

5 0 1 4

100,0% 0,0% 20,0% 80,0%

75 31 38 6

100,0% 41,3% 50,7% 8,0%

0,064

N - %

SEXO

INICIAL

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

Nada o casi 

nada

Total

Niña

0,001

Tabla cruzada ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele ver la 

televisión cada día? 

FINAL

P

Niño

1 hora o más

Menos de 1 

hora
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Tras la intervención, los participantes que más redujeron su tiempo de “1 

hora o más” frente a TV, respecto al ítem inicial, son los participantes del CE de 

Lorca (57,1% “menos de 1 hora”). Llama la atención que, en la población de 

Cartagena, no se ha producido ningún cambio en los hábitos de tiempo frente a 

TV (P<1). 

Tabla 33: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TV, analizada para 

cada uno de los grupos a estudio (Municipio del CE), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios y en cada uno 

de los instantes analizados (inicial y final) 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

22 22 0 0

100,0% 100,0% 0,0% 0,0%

6 0 6 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

28 22 6 0

100,0% 78,6% 21,4% 0,0%

28 12 16 0

100,0% 42,9% 57,1% 0,0%

11 1 10 0

100,0% 9,1% 90,9% 0,0%

39 13 26 0

100,0% 33,3% 66,7% 0,0%

9 2 6 1

100,0% 22,2% 66,7% 11,1%

8 1 7 0

100,0% 12,5% 87,5% 0,0%

3 0 0 3

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

20 3 13 4

100,0% 15,0% 65,0% 20,0%

40 25 15 0

100,0% 62,5% 37,5% 0,0%

23 4 17 2

100,0% 17,4% 73,9% 8,7%

5 0 1 4

100,0% 0,0% 20,0% 80,0%

68 29 33 6

100,0% 42,6% 48,5% 8,8%

13 11 2 0

100,0% 84,6% 15,4% 0,0%

10 0 10 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

23 11 12 0

100,0% 47,8% 52,2% 0,0%

Lorca

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Tabla cruzada ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele ver la televisión 

cada día? 
FINAL

P

Cartagen

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Total

Totana

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

Yecla

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Total

Total

Murcia

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

0,102

0,035

0,500

MUNICIPIO

INICIAL

1

0,001

N - %
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4.3.4.4. Tiempo frente a TV según edad de los participantes 

En la Tabla 34, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo frente a TV, para cada grupo a estudio (edad), registrados mediante 

cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo frente a 

TV para los grupos a estudio (edad) indican que, existen diferencias significativas 

en los siguientes grupos: 6 años (P<0,020), 8 años (P<0,020), 10 años (P<0,011) 

y 11 años (P<0,003). 

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, al inicio de la intervención el mayor porcentaje de escolares que pasaban 

“1 hora o más” frente a TV corresponden a la edad de 12 años (n=7 de 8 

participantes en total – 87,5%) y de 6 años (n=16 de un total de 17 participantes 

en total – 80%), seguidos muy de cerca por la población de 8 años (n=26 de un 

total de 37 participantes – 70,3%). 

Tras la intervención, el grupo que menos reduce su tiempo de “1 hora o 

más” frente a TV es el de 12 años (0%), de hecho, no refleja significación 

estadística (P<1) al no producirse modificación en sus hábitos. A este grupo le 

sigue el conformado por los participantes de 7 años, un 25% reduce su tiempo 

frente a TV a “menos de 1 hora”. Los escolares del grupo de 10 años, obtienen 

el porcentaje mayor de reducción de este tiempo, el 53,3% refleja una 

disminución de tiempo frente a TV a “menos de 1 hora al día”.  
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Tabla 34: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TV, analizada para 

cada uno de los grupos a estudio (edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios y en cada uno 

de los instantes analizados (inicial y final) 

 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

24 16 8 0

100,0% 66,7% 33,3% 0,0%

5 1 4 0

100,0% 20,0% 80,0% 0,0%

1 0 0 1

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

30 17 12 1

100,0% 56,7% 40,0% 3,3%

12 9 3 0

100,0% 75,0% 25,0% 0,0%

11 0 10 1

100,0% 0,0% 90,9% 9,1%

1 0 0 1

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

24 9 13 2

100,0% 37,5% 54,2% 8,3%

26 14 12 0

100,0% 53,8% 46,2% 0,0%

10 3 7 0

100,0% 30,0% 70,0% 0,0%

1 0 0 1

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

37 17 19 1

100,0% 45,9% 51,4% 2,7%

10 7 2 1

100,0% 70,0% 20,0% 10,0%

6 0 6 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

1 0 0 1

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

17 7 8 2

100,0% 41,2% 47,1% 11,8%

15 7 8 0

100,0% 46,7% 53,3% 0,0%

8 0 8 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

4 0 1 3

100,0% 0,0% 25,0% 75,0%

27 7 17 3

100,0% 25,9% 63,0% 11,1%

18 12 6 0

100,0% 66,7% 33,3% 0,0%

17 2 14 1

100,0% 11,8% 82,4% 5,9%

35 14 20 1

100,0% 40,0% 57,1% 2,9%

7 7 0 0

100,0% 100,0% 0,0% 0,0%

1 0 1 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

8 7 1 0

100,0% 87,5% 12,5% 0,0%

1

11

1 hora o más

Menos de 1 

hora

9

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Menos de 1 

hora

Total

Nada o casi 

nada

Total

10

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

7

1 hora o más

Menos de 1 

hora

6

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele ver la televisión cada día? 

FINAL

P

0,020

0,135

0,020

0,223

0,011

0,003

EDAD

INICIAL

Total

12

1 hora o más

Nada o casi 

nada

Total

8

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

N - %



 

164 
 

4.3.4.5. Datos generales de tiempo dedicado a TICs 

En la Tabla 35, se detallan los resultados estadísticos porcentuales del 

análisis de la variable “tiempo frente a TICs” registrados mediante cuestionario, 

y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Al comparar la evolución entre los datos iniciales y finales recogidos 

mediante cuestionario, se aprecia que, existen diferencias significativas tras la 

intervención (P<0,001).  

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo dedicado a TICs 

indican que, al inicio del estudio, un 47,6 % (n=88 de 105 participantes) pasaba 

“más de 1 hora” frente a pantalla en relación al uso de TICs.  

Tras la intervención, de los 88 participantes que pasaban “más de 1 hora” 

frente a pantalla para esta variable, un 37,5% declaró pasar “menos de una hora” 

y un 5,7% “nada o casi nada”.  

 

Tabla 35: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TICs, en cada uno de 

los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable en cada uno de los instantes analizados (inicial y final) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

88 50 33 5

100,0% 56,8% 37,5% 5,7%

42 2 31 9

100,0% 4,8% 73,8% 21,4%

55 1 1 53

100,0% 1,8% 1,8% 96,4%

185 53 65 67

100,0% 28,6% 35,1% 36,2%

P

1 hora o más

0,001

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

N - %

 ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele jugar con 

videojuegos, ordenador o Internet cada día (incluye redes sociales, 

Messenger, chats, consolas etc.) 

INICIAL FINAL
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4.3.4.6. Tiempo dedicado a TICs según sexo de los participantes 

 

En la Tabla 36, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo frente a TV, para cada grupo a estudio (edad), registrados mediante 

cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo dedicado 

a TICs para los grupos a estudio (sexo) indican que, existe correlación 

estadística en ambos grupos (P<0,001).  

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, al inicio de la intervención, un 48,1% de los niños (n=52 de un total de 108) 

frente a un 46,7% de las niñas (n=52 de un total de 77) veían la TV “1 hora o 

más”.  

Tras la intervención, el porcentaje de niñas y niños que disminuye su 

tiempo frente a TV, es muy similar en ambos sexos, en niños, un 36,5% 

disminuye su tiempo a “menos de 1 hora y en niñas, la reducción para este 

mismo ítem es de un 38,9%. 

Tabla 36: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TICs, analizada según 

grupo a estudio (sexo), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre ambos sexos y en cada uno de los instantes analizados 

(inicial y final) 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

52 29 19 4

100,0% 55,8% 36,5% 7,7%

24 2 16 6

100,0% 8,3% 66,7% 25,0%

32 0 1 31

100,0% 0,0% 3,1% 96,9%

108 31 36 41

100,0% 28,7% 33,3% 38,0%

36 21 14 1

100,0% 58,3% 38,9% 2,8%

18 0 15 3

100,0% 0,0% 83,3% 16,7%

23 1 0 22

100,0% 4,3% 0,0% 95,7%

77 22 29 26

100,0% 28,6% 37,7% 33,8%

N - %
SEXO

INICIAL

0,001

0,001Niña

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

FINAL

P

Niño

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

 ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele jugar con videojuegos, 

ordenador o Internet cada día (incluye redes sociales, Messenger, chats, consolas 

etc.) 
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4.3.4.7. Tiempo dedicado a TICs según municipio del CE de los 

participantes 

En la Tabla 37, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo dedicado a TICs, para cada grupo a estudio (Municipio del CE), 

registrados mediante cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo dedicado 

a TICs para los grupos a estudio (Municipio del CE) indican que, existen 

diferencias significativas para el grupo de participantes del CE de Lorca 

(P<0,012), Murcia (P<0,007), y Totana (P<0,016). La significación estadística 

para el centro escolar del municipio de Cartagena es muy ajustada (P<0,05). 

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo dedicado a TICs 

indican que, al inicio de la intervención, los escolares que más tiempo pasaban 

frente a TICs, eran los de los municipios del CE de Murcia (n=16 de un total de 

20 – 80%) y CE de Cartagena (n=23 de un total de 29 – 79,3%). El menor 

porcentaje de escolares que pasa “1 hora o más” de tiempo frente a TICs se 

encuentra en el CE de Lorca (n=12 de un total de 44 – 27,3%). En este mismo 

CE, se concentra el mayor porcentaje de escolares que declaran pasar “nada o 

casi nada” de tiempo frente a TICs (n=15 de un total de 44 – 34,1%), seguido de 

los estudiantes del CE de Totana (n=22 de un total de 69 – 31,9%).  

Tras la intervención, los participantes que reflejan un mayor porcentaje de 

reducción de tiempo para el ítem “una hora o más” frente a TICs, fueron los 

integrantes del CE del municipio de Murcia (56,3% a “menos de una hora” y un 

12,5% a “nada o casi nada”) siendo este municipio el que concentraba el mayor 

porcentaje de participantes que pasaba “una hora o más” frente a TICs, seguido 

por los escolares del CE del municipio de Lorca (50%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

167 
 

Tabla 37: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TICs, analizada para 

cada grupo a estudio (Municipios del CE), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios y en cada uno 

de los instantes analizados (inicial y final) 

 

 

 

 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

23 17 5 1

100,0% 73,9% 21,7% 4,3%

2 0 2 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

4 0 0 4

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

29 17 7 5

100,0% 58,6% 24,1% 17,2%

12 6 6 0

100,0% 50,0% 50,0% 0,0%

17 0 13 4

100,0% 0,0% 76,5% 23,5%

15 1 0 14

100,0% 6,7% 0,0% 93,3%

44 7 19 18

100,0% 15,9% 43,2% 40,9%

16 5 9 2

100,0% 31,3% 56,3% 12,5%

2 0 1 1

100,0% 0,0% 50,0% 50,0%

2 0 0 2

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

20 5 10 5

100,0% 25,0% 50,0% 25,0%

30 18 10 2

100,0% 60,0% 33,3% 6,7%

17 1 13 3

100,0% 5,9% 76,5% 17,6%

22 0 1 21

100,0% 0,0% 4,5% 95,5%

69 19 24 26

100,0% 27,5% 34,8% 37,7%

7 4 3 0

100,0% 57,1% 42,9% 0,0%

4 1 2 1

100,0% 25,0% 50,0% 25,0%

12 0 0 12

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

23 5 5 13

100,0% 21,7% 21,7% 56,5%

Cartagen

1 hora o más

Menos de 1 

hora

 ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele jugar con videojuegos, 

ordenador o Internet cada día (incluye redes sociales, Messenger, chats, consolas 

etc.) 

FINAL

P

Lorca

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

Yecla

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Murcia

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

MUNICIPIO

INICIAL

Nada o casi 

nada

Total

Totana

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

Nada o casi 

nada

Total

0,050

0,012

0,007

0,016

0,368

N - %
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4.3.4.8. Tiempo dedicado a TICs según edad de los participantes 

 

En la Tabla 38, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

Tiempo dedicado a TICs, para cada grupo a estudio (edad), registrados mediante 

cuestionario, y medido en dos instantes; inicial, y final. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de tiempo dedicado 

a TICs para los grupos a estudio (edad) indican que, existen diferencias 

significativas para los grupos 6 años (P<0,019) y 10 años (P<0,005). Los 

participantes con edades de 8 y 9 años presentan una tendencia a la significación 

estadística (P<0,087 y P<0,072 respectivamente). 

Los valores obtenidos tras la evaluación del tiempo frente a TV indican 

que, al inicio de la intervención el mayor porcentaje de escolares que pasaban 

“1 hora o más” frente a TV corresponden a los 9 años (n=9 de un total de 18 – 

50%), 10 años (n=15 de un total de 21 – 53,6%), 11 años, (n=21 de 35 

participantes – 60%); 12 años (n=6 de un total de 9 – 66%). Para este mismo 

ítem “una hora o más”, los escolares que obtienen el porcentaje más bajo son, 

los del grupo de 6 y 7 años, ambos con un porcentaje del 37,5% (6 años: n=12 

de un total de 32 y 7 años: n=9 de un total de 24 participantes). Como puede 

observarse, el porcentaje de tiempo frente al uso de TICs aumenta 

progresivamente con la edad. 

Tras la intervención, los valores porcentuales de reducción de tiempo 

frente a TICs para el ítem “una hora o más” los encontramos en los grupos de; 6 

años (el 41,7% pasan a “menos de una hora y el 16,7% a nada o casi nada, 

suponiendo un total del 48,4%), 7 años (el 33,3% pasan a “menos de una hora” 

y el 22,2% a “nada o casi nada” lo que hace un total del 55,5%), 9 años (el 55,6% 

pasan a “menos de una hora” y el 11,1% a “nada o casi nada” que refleja un total 

del 66,7%) y 10 años (el 53,3% reduce el tiempo a “menos de una hora”). 

Por tanto, tras el análisis de esta variable por edad, se aprecia un dato 

interesante, como es que, el tiempo dedicado al uso de las nuevas TICs, se 

evidencia de forma más acusada a partir de los 9 años de edad.    
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Tabla 38: Resultados generales porcentuales de la variable a estudio tiempo frente a TICs, analizada para 

cada grupo a estudio (edad), en cada uno de los instantes evaluados (inicial y final). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios y en cada uno 

de los instantes analizados (inicial y final) 

 

 

 

1 hora o más
Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

N - % N - % N - %

12 5 5 2

100,0% 41,7% 41,7% 16,7%

9 0 6 3

100,0% 0,0% 66,7% 33,3%

11 0 0 11

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

32 5 11 16

100,0% 15,6% 34,4% 50,0%

9 4 3 2

100,0% 44,4% 33,3% 22,2%

7 0 6 1

100,0% 0,0% 85,7% 14,3%

8 0 0 8

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

24 4 9 11

100,0% 16,7% 37,5% 45,8%

16 10 6 0

100,0% 62,5% 37,5% 0,0%

10 1 7 2

100,0% 10,0% 70,0% 20,0%

13 1 0 12

100,0% 7,7% 0,0% 92,3%

39 12 13 14

100,0% 30,8% 33,3% 35,9%

9 3 5 1

100,0% 33,3% 55,6% 11,1%

3 0 2 1

100,0% 0,0% 66,7% 33,3%

6 0 0 6

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

18 3 7 8

100,0% 16,7% 38,9% 44,4%

15 7 8 0

100,0% 46,7% 53,3% 0,0%

5 0 5 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

8 0 0 8

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

28 7 13 8

100,0% 25,0% 46,4% 28,6%

21 17 4 0

100,0% 81,0% 19,0% 0,0%

7 1 4 2

100,0% 14,3% 57,1% 28,6%

7 0 1 6

100,0% 0,0% 14,3% 85,7%

35 18 9 8

100,0% 51,4% 25,7% 22,9%

6 4 2 0

100,0% 66,7% 33,3% 0,0%

1 0 1 0

100,0% 0,0% 100,0% 0,0%

2 0 0 2

100,0% 0,0% 0,0% 100,0%

9 4 3 2

100,0% 44,4% 33,3% 22,2%

6

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

 ¿Durante cuánto tiempo, aproximadamente, suele jugar con videojuegos, 

ordenador o Internet cada día (incluye redes sociales, Messenger, chats, consolas 

etc.) 

FINAL

P

8

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

7

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

10

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

9

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

12

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

11

1 hora o más

Menos de 1 

hora

Nada o casi 

nada

Total

EDAD

INICIAL

0,157

0,019

0,112

0,087

0,072

0,005

0,344

N - %
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4.3.5. Encuesta de satisfacción 

4.3.5.1. Respuestas a la pregunta sobre si se han sentido a gusto 

realizando el Programa Activa Escuelas. 

En la Tabla 39, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

sensación de bienestar, para cada grupo a estudio (municipio del CE), 

registrados mediante cuestionario a la finalización del programa piloto “Activa 

Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de sensación de 

bienestar, para los grupos a estudio (municipio del CE) indican que, no existen 

diferencias significativas entre la opinión de los participantes de los diferentes 

centros escolares (P<0,552). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de sensación de bienestar tras la 

realización del programa de ejercicio físico indican que, más de la mitad de los 

participantes (60,4%) valoró la pregunta de si “¿te sientes a gusto haciendo esta 

actividad?” con un 5, que corresponde a la máxima puntuación y un 37,4% lo 

valoró con un 4 sobre 5. Las mayores puntuaciones respecto a esta variable 

fueron las reflejadas por los participantes del CE de Totana (puntuación 5=21,6% 

y puntuación 4=15,8%) 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, se aprecia que, hubo 

unanimidad en la respuesta de los escolares. El 97,8% se sintió muy bien 

realizando las actividades físico deportivas programadas. 

Tabla 39: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de bienestar), para cada uno de los 

grupos a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

 

 

 

 

5 4 3 2 1

N 23 7 0 0 1 31

% del total 16,5% 5,0% 0,0% 0,0% 0,7% 22,3%

N 13 6 0 0 1 20

% del total 9,4% 4,3% 0,0% 0,0% 0,7% 14,4%

N 9 7 0 0 0 16

% del total 6,5% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 11,5%

N 30 22 0 0 1 53

% del total 21,6% 15,8% 0,0% 0,0% 0,7% 38,1%

N 9 10 0 0 0 19

% del total 6,5% 7,2% 0,0% 0,0% 0,0% 13,7%

N 84 52 0 0 3 139

% del total 60,4% 37,4% 0,0% 0,0% 2,2% 100,0%

 MUNICIPIO

¿Te sientes a gusto haciendo esta actividad?

P

0,552

TOTAL

Total

Cartagen

Lorca

Murcia

Totana

Yecla
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4.3.5.2. Respuestas de los participantes a la pregunta sobre si la 

actividad había supuesto un aprendizaje 

En la Tabla 40, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

sensación de aprendizaje, para cada grupo a estudio (municipio del CE), 

registrados mediante cuestionario a la finalización del programa piloto “Activa 

Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de sensación de 

aprendizaje, para los grupos a estudio (municipio del CE) indican que, existen 

diferencias significativas entre la opinión de los participantes de los diferentes 

centros escolares (P<0,01). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de sensación de aprendizaje tras 

la realización del programa de ejercicio físico indican que, la mitad de los 

participantes (50,4%) valoró la pregunta de si “con esta actividad ¿has 

aprendido?” con un 5, que corresponde a la máxima puntuación y un 42,4% lo 

valoró con un 4 sobre 5. Las mayores puntuaciones respecto a esta variable 

fueron las reflejadas por los participantes del CE de Totana (puntuación 5=20,1% 

y puntuación 4=15,8%) 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, se aprecia que la respuesta de 

los escolares es positiva. Casi la totalidad de los participantes (92,8%), en mayor 

o menor medida, percibió haber adquirido nuevos conocimientos acerca de las 

actividades físico deportivas realizadas.   

 

Tabla 40: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de aprendizaje), para cada uno de 

los grupos a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

 

 

 

5 4 3 2 1

N 20 11 0 0 0 31

% del total 14,4% 7,9% 0,0% 0,0% 0,0% 22,3%

N 10 10 0 0 0 20

% del total 7,2% 7,2% 0,0% 0,0% 0,0% 14,4%

N 11 4 0 0 1 16

% del total 7,9% 2,9% 0,0% 0,0% 0,7% 11,5%

N 28 22 1 1 1 53

% del total 20,1% 15,8% 0,7% 0,7% 0,7% 38,1%

N 2 12 0 0 5 19

% del total 1,4% 8,6% 0,0% 0,0% 3,6% 13,7%

N 71 59 1 1 7 139

% del total 51,1% 42,4% 0,7% 0,7% 5,0% 100,0%

P

0,01

 MUNICIPIO

Lorca

Murcia

Totana

Yecla

TOTAL

 Con esta actividad ¿has aprendido?

Total

Cartagen
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4.3.5.3. Respuestas de los participantes a la pregunta sobre si la 

actividad les había parecido divertida 

En la Tabla 41, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

sensación de diversión, para cada grupo a estudio (municipio del CE), 

registrados mediante cuestionario a la finalización del programa piloto “Activa 

Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de sensación de 

diversión, para los grupos a estudio (municipio del CE) indican que, no existen 

diferencias significativas entre la opinión de los participantes de los diferentes 

centros escolares (P<0,332). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de sensación de diversión tras la 

realización del programa de ejercicio físico indican que, la mitad de los 

participantes (71,9%) valoró la pregunta de si “con esta actividad ¿te has 

divertido?” con un 5, que corresponde a la máxima puntuación y un 25,2% lo 

valoró con un 4 sobre 5. Las mayores puntuaciones respecto a esta variable 

fueron las reflejadas por los participantes del CE de Totana (puntuación 5=28,8% 

y puntuación 4=8,6%) 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, se aprecia que la respuesta de 

los escolares es muy positiva. Casi la totalidad de los participantes (97,1%), 

percibió haberse divertido realizando las actividades físico deportivas 

programadas.   

Tabla 41: Resultados porcentuales de la variable a estudio (sensación de diversión), para cada uno de los 

grupos a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

 

 

 

 

 

5 4 3 2 1

N 25 5 1 0 0 31

% del total 18,0% 3,6% 0,7% 0,0% 0,0% 22,3%

N 16 4 0 0 0 20

% del total 11,5% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 14,4%

N 10 6 0 0 0 16

% del total 7,2% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% 11,5%

N 40 12 1 0 0 53

% del total 28,8% 8,6% 0,7% 0,0% 0,0% 38,1%

N 9 8 2 0 0 19

% del total 6,5% 5,8% 1,4% 0,0% 0,0% 13,7%

N 100 35 4 0 0 139

% del total 71,9% 25,2% 2,9% 0,0% 0,0% 100,0%

P

0,332

Con esta actividad ¿te has divertido?

 MUNICIPIO

TOTAL

Total

Cartagen

Lorca

Murcia

Totana

Yecla
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4.3.5.4. Respuestas de los participantes a la pregunta sobre si van a 

realizar otra actividad de ejercicio físico al finalizar el 

Programa Activa Escuelas. 

En la Tabla 42, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

intención de continuar realizando otra actividad físico deportiva, para cada grupo 

a estudio (municipio del CE), registrados mediante cuestionario a la finalización 

del programa piloto “Activa Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de continuar 

realizando otra actividad físico deportiva, para los grupos a estudio (municipio 

del CE) indican que, no existen diferencias significativas entre la opinión de los 

participantes de los diferentes centros escolares (P<0,391). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de la intención de continuar 

realizando otra actividad físico deportiva tras la realización del programa de 

ejercicio físico indican que, la mitad de los participantes (46,8%) valoró la 

pregunta de si “con esta actividad ¿te has divertido?” con un 5, que corresponde 

a la máxima puntuación y un 36% lo valoró con un 4 sobre 5. Las mayores 

puntuaciones respecto a esta variable fueron las reflejadas por los participantes 

del CE de Totana (puntuación 5=18% y puntuación 4=14,4%) 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, se aprecia que, hubo 

unanimidad en la respuesta de los escolares. En menor o mayor medida, el 

82,8% manifestó una clara intención de continuar realizando alguna de las 

actividades físico deportivas desarrolladas en el Programa piloto Activa 

Escuelas. 

Tabla 42: Resultados porcentuales de la variable a estudio (intención de continuar realizando otra actividad 

físico-deportiva), para cada uno de los grupos a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

 

 

5 4 3 2 1

N 20 8 1 0 2 31

% del total 14,4% 5,8% 0,7% 0,0% 1,4% 22,3%

N 9 7 2 0 2 20

% del total 6,5% 5,0% 1,4% 0,0% 1,4% 14,4%

N 7 7 0 0 2 16

% del total 5,0% 5,0% 0,0% 0,0% 1,4% 11,5%

N 25 20 2 1 5 53

% del total 18,0% 14,4% 1,4% 0,7% 3,6% 38,1%

N 4 8 0 1 6 19

% del total 2,9% 5,8% 0,0% 0,7% 4,3% 13,7%

N 65 50 5 2 17 139

% del total 46,8% 36,0% 3,6% 1,4% 12,2% 100,0%

¿Vas a hacer otra actividad cuando ACTIVA-familias acabe?

 MUNICIPIO P

0,391

Yecla

TOTAL

Total

Cartagen

Lorca

Murcia

Totana
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4.3.5.5. Respuestas de los progenitores (padre/madre) de los 

participantes, a la pregunta sobre si van a realizar otra 

actividad de ejercicio físico al finalizar el Programa Activa 

Escuelas. 

En la Tabla 43, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

percepción del progenitor (padre/madre) de la continuidad de sus hijos/as en la 

práctica de actividades físico deportivas, para cada grupo a estudio (municipio 

del CE), registrados mediante cuestionario a la finalización del programa piloto 

“Activa Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de la percepción de 

los progenitores (padre/madre) de la continuidad de sus hijos/as en la práctica 

de actividades físico deportivas, para los grupos a estudio (municipio del CE) 

indican que, no existen diferencias significativas entre la opinión de los 

participantes de los diferentes centros escolares (P<0,750). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de la percepción de los 

progenitores (padres/madres) sobre la continuidad de sus hijos/as en la práctica 

de actividades físico deportivas tras la realización del programa de ejercicio físico 

indican que, la mitad de los participantes (58,7%) valoró la pregunta de si “con 

esta actividad ¿te has divertido?” con un 5, que corresponde a la máxima 

puntuación y un 36,2% lo valoró con un 4 sobre 5. Las mayores puntuaciones 

respecto a esta variable fueron las reflejadas por los participantes del CE de 

Totana (puntuación 5=18,6% y puntuación 4=15,9%) 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, se aprecia que, hubo 

unanimidad en la respuesta de los progenitores. En menor o mayor medida, el 

94,9% manifestó que sus alumnos tenían una clara intención de continuar 

realizando alguna de las actividades físico deportivas desarrolladas en el 

Programa piloto Activa Escuelas. 

Tabla 43: Resultados porcentuales de la variable a estudio (percepción del progenitor (padre/madre) de la 

intención de sus hijos/as de continuar realizando otra actividad físico-deportiva), para cada uno de los 

grupos a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

5 4 3 2 1

N 22 8 0 0 1 31

% del total 15,9% 5,8% 0,0% 0,0% 0,7% 22,5%

N 13 5 0 0 1 19

% del total 9,4% 3,6% 0,0% 0,0% 0,7% 13,8%

N 12 4 0 0 0 16

% del total 8,7% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 11,6%

N 27 22 1 1 2 53

% del total 19,6% 15,9% 0,7% 0,7% 1,4% 38,4%

N 7 11 0 0 1 19

% del total 5,1% 8,0% 0,0% 0,0% 0,7% 13,8%

N 81 50 1 1 5 138

% del total 58,7% 36,2% 0,7% 0,7% 3,6% 100,0%

P

0,750

MUNICIPIO

Lorca

Murcia

Totana

Yecla

TOTAL

¿Cree que la actividad va a suponer que su hijo/a siga realizando 

ejercicio?
Total

Cartagen
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4.3.6. Encuesta on line tras la finalización del programa 

4.3.6.1. Respuesta parental al cuestionario “on line” sobre, si sus 

hijos/as han continuado realizando ejercicio físico, 

transcurridos 9 meses de su participación en el Programa 

Activa Escuelas.  

En la Tabla 44, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

adherencia al EF, para cada grupo a estudio (municipio del CE), registrados 

mediante cuestionario “on line”, tras 9 meses de la finalización del programa 

piloto “Activa Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de la adherencia al 

EF tras 9 meses de la finalización de la intervención, para los grupos a estudio 

(municipio del CE) indican que, no existen diferencias significativas entre la 

opinión de los participantes de los diferentes centros escolares (P<0,642). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de la adherencia al EF tras 9 

meses de la finalización del programa de ejercicio físico indican que, el 72,8% 

ha continuado realizando actividades físico deportivas transcurridos 9 meses de 

la finalización de la intervención. El mayor porcentaje de adherencia lo 

encontramos entre los escolares de Lorca (26,1%), seguidos de los de Totana 

(20,7%). 

Por tanto, tras el análisis de esta variable, el programa piloto Activa 

Escuelas ha creado adherencia al EF en los escolares participantes. 

Tabla 44: Resultados porcentuales de la variable a estudio (adherencia al EF), para cada uno de los grupos 

a estudio (municipio del CE). 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre los escolares de los diferentes municipios   

 

 

N

% No Si

Recuento 2 11 13

% del total 2,2% 12,0% 14,1%

Recuento 7 24 31

% del total 7,6% 26,1% 33,7%

Recuento 4 7 11

% del total 4,3% 7,6% 12,0%

Recuento 10 19 29

% del total 10,9% 20,7% 31,5%

Recuento 2 6 8

% del total 2,2% 6,5% 8,7%

Recuento 25 67 92

% del total 27,2% 72,8% 100,0%
TOTAL

MUNICIPIO P

0,642

Tras finalizar el Programa Activa-

Escuelas, ¿el niño/a, ha continuado 

realizando ejercicio físico en horario 

extraescolar?
Total

Cartagena

Lorca

Murcia

Totana

Yecla
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Figura 36: Resultados porcentuales de la variable a estudio (adherencia al EF), para cada uno de los grupos 

a estudio (municipio del CE). 

 

 

4.3.6.2. Relación entre la actividad física que realizan los progenitores 

(padre/madre) de los participantes y la continuidad en la 

realización de EF al finalizar el Programa piloto Activa 

Escuelas. 

En la Tabla 45 y 46, se detallan los resultados porcentuales de la variable 

relación entre el EF practicado por los progenitores (padre/madre) y el EF 

realizado por sus hijos/as, registrado mediante cuestionario “on line” tras 9 

meses de la finalización del programa piloto “Activa Escuelas”. 

Los resultados obtenidos tras el análisis comparativo de la relación 

existente entre la práctica de EF de los progenitores (padre/madre) y la de sus 

hijos/as indican que, existen diferencias significativas tanto en la relación padre 

e hijos/as (P<0,0,044) y madre e hijos/as (P<0,001). 

Los valores obtenidos tras la evaluación de esta variable indican que, la 

correlación estadística es más fuerte cuando es la madre la que realiza alguna 

actividad físico deportiva. 
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Tabla 45: Resultados porcentuales de la relación entre el EF que realiza el PADRE y la continuidad en la 

realización de una actividad físico-deportiva de los niños/as tras la finalización del Programa Activa 

Escuelas. 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre la relación de ejercicio físico del padre y la continuidad 

del niño/a en la realización de actividad deportiva    

 

Tabla 46: Resultados porcentuales de la relación entre el EF que realiza el MADRE y la continuidad en la 

realización de una actividad físico-deportiva de los niños/as tras la finalización del Programa Activa 

Escuelas. 

 
p<0,05; Significación estadística al comparar esta variable entre la relación de ejercicio físico del padre y la continuidad 

del niño/a en la realización de actividad deportiva

0 horas 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas

5 horas o 

más

Recuento 2 2 2 1 0 1 8

% del total 2,3% 2,3% 2,3% 1,1% 0,0% 1,1% 9,1%

Recuento 0 6 2 1 1 0 10

% del total 0,0% 6,8% 2,3% 1,1% 1,1% 0,0% 11,4%

Recuento 2 8 12 3 1 0 26

% del total 2,3% 9,1% 13,6% 3,4% 1,1% 0,0% 29,5%

Recuento 0 3 10 2 0 0 15

% del total 0,0% 3,4% 11,4% 2,3% 0,0% 0,0% 17,0%

Recuento 0 0 5 2 3 0 10

% del total 0,0% 0,0% 5,7% 2,3% 3,4% 0,0% 11,4%

Recuento 1 3 8 2 2 3 19

% del total 1,1% 3,4% 9,1% 2,3% 2,3% 3,4% 21,6%

Recuento 5 22 39 11 7 4 88

% del total 5,7% 25,0% 44,3% 12,5% 8,0% 4,5% 100,0%

¿Cuántas horas 

semanalmente le dedica 

el PADRE a la actividad 

física?

P

0,044

TOTAL

0 horas

1 hora

2 horas

3 horas

4 horas

5 horas o 

más

¿Cuántas horas dedica su hijo/a a la actividad deportiva extraescolar 

semanalmente? Total

0 horas 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas
5 horas o 

más

Recuento 3 9 5 2 2 0 21

% del total 3,3% 9,8% 5,4% 2,2% 2,2% 0,0% 22,8%

Recuento 1 7 9 1 0 1 19

% del total 1,1% 7,6% 9,8% 1,1% 0,0% 1,1% 20,7%

Recuento 0 7 14 2 2 1 26

% del total 0,0% 7,6% 15,2% 2,2% 2,2% 1,1% 28,3%

Recuento 0 0 5 3 1 0 9

% del total 0,0% 0,0% 5,4% 3,3% 1,1% 0,0% 9,8%

Recuento 0 0 2 3 2 0 7

% del total 0,0% 0,0% 2,2% 3,3% 2,2% 0,0% 7,6%

Recuento 1 0 4 0 1 4 10

% del total 1,1% 0,0% 4,3% 0,0% 1,1% 4,3% 10,9%

Recuento 5 23 39 11 8 6 92

% del total 5,4% 25,0% 42,4% 12,0% 8,7% 6,5% 100,0%
TOTAL

P

0,001

¿Cuántas horas 

semanalmente le dedica 

la MADRE a la actividad 

física?

¿Cuántas horas dedica su hijo/a a la actividad deportiva extraescolar 

semanalmente?
Total

0 horas

1 hora

2 horas

3 horas

4 horas

5 horas o 

más
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5. DISCUSIÓN 

En esta tesis doctoral, se han mostrado los resultados de una 

investigación centrada en población infantil de primaria. En este apartado se van 

a comparar los resultados obtenidos confrontándolos con otros estudios previos.  

El incremento del sedentarismo en la población infantil es un problema 

alarmante de salud pública y hay consenso en declararlo como “una pandemia 

de inactividad”(8). La posición de esta tesis, según sus resultados, coincide en 

la consideración que, el fomento del ejercicio físico desde la infancia se ha 

convertido desde hace tiempo en un objetivo fundamental de las políticas 

sanitarias, educativas y deportivas (303), debido a la importancia que tiene para 

el crecimiento físico, la maduración biológica, el óptimo rendimiento académico 

y la mejora de niveles de salud en general y del bienestar psicológico 

(disminución de la depresión y mayor nivel de optimismo)(257). 

Como señalan diferentes estudios, el estado de salud durante la niñez es 

indicativo de una salud adulta en la que influirán los hábitos de alimentación y 

ejercicio físico. Las conductas de AF que la población infantil tendrá en su edad 

adulta, estarán condicionadas por los hábitos adquiridos durante la niñez y 

adolescencia (304)(305). Los factores de influencia serán, individuales o sociales 

como; la edad, el sexo, el entorno familiar, el nivel socioeconómico o cultural 

entre otros(306).  

La literatura es consistente al afirmar que la práctica de AF es una 

herramienta eficaz para la prevención de diferentes enfermedades crónicas, 

sobre todo cardiovasculares. Facilitará la mejora de los marcadores de riesgo 

metabólicos desde la infancia y la prevención de enfermedades propias de la 

edad adulta, reduciendo consecuentemente los futuros costes de la atención 

sanitaria (306)(17)(307)(135). 

Por ello y dado que uno de los elementos principales para mantener una 

buena salud es la práctica de ejercicio físico, el principal objetivo del presente 

estudio fue analizar el incremento de la AF en la población infantil, durante la 

realización de un programa comunitario de ejercicio físico en horario 

extraescolar. 

La discusión, se ha planteado en base a los aspectos que más se 

relacionan con la AF y la obesidad infantil. Por tanto, esta discusión se estructura 

abordando, las características socioculturales y familiares de la población a 

estudio. Las diferencias propias de los participantes; como la edad, el sexo y el 

estado ponderal. Se comparan los resultados de las mediciones obtenidas 

durante esta intervención, con la literatura previa en relación a la AF medida 

mediante podometría, los cuestionarios de evaluación de la CF, así como de los 

hábitos alimenticios, de ocio y adherencia al ejercicio físico. 
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La herramienta utilizada como elemento motivador para incrementar la 

AF, fue una pulsera de actividad, que medía los pasos diarios de los escolares 

objeto de intervención.  

En primer lugar y para poder abordar la discusión de los resultados 

obtenidos en el estudio, es necesario aclarar algunos aspectos metodológicos. 

La selección de los centros escolares que participaron fue gestionada por la 

Consejería de Educación a través de su Dirección General de Atención a la 

Diversidad Educativa, tras un acuerdo con las Direcciones Generales de Salud 

Pública y Adicciones y la Dirección General de Planificación, Investigación, 

Farmacia y Atención al Ciudadano. Esta selección pretendía enfatizar en la 

diversidad del alumnado, poniendo especial interés en escolares con alguna 

necesidad específica de apoyo educativo, derivada de diversos factores 

personales, sociales o culturales. Concretamente el CEIP San Cristóbal de 

Lorca, obtuvo la condición de “Centro de Atención educativa preferente” en la 

convocatoria del curso escolar 2018/19(308). El resto de centros escolares, 

aunque no tenían esta calificación, contaban con un alto porcentaje de alumnado 

con diversas necesidades de apoyo, especialmente por sus diferencias 

culturales. En todos los centros seleccionados había un alto porcentaje de 

alumnos cuyos padres eran inmigrantes, especialmente de procedencia 

Latinoamericana y Magrebí. 

5.1. Consideraciones socioculturales de los escolares 

Para situar esta cuestión central, como es la diversidad cultural y la 

vulnerabilidad social de la población incluida en el estudio, es necesario atender 

a los datos obtenidos en el informe anual sobre el riesgo de pobreza y exclusión 

social, realizado mediante estudio de la evolución del indicador AROPE (At-Risk-

Of Poverty and Exclusion) y sus componentes. Su finalidad es aproximarse a las 

situaciones de pobreza y exclusión en la Región de Murcia, con indicadores que 

miden condiciones de vida (renta, trabajo, educación, vivienda…) o bienestar 

social (desigualdad, pobreza monetaria, privación de material…). Este estudio 

indicó que para el año 2018, entre las seis comarcas de la Región de Murcia, la 

que presentaba peor calidad de vida según mayor tasa AROPE era el Campo de 

Cartagena-Mar Menor. Así mismo, para las condiciones de Vida, el municipio 

con una tasa AROPE más elevada fue el de Lorca, seguido de cerca por 

Cartagena.  Por edades, el colectivo que presentaba más riesgo de pobreza fue 

el de menores de 16 años, cuyos mayores niveles de privación material 

afectaban tanto al nivel educativo alcanzado como al acceso y uso de nuevas 

tecnologías(309).  

En la muestra correspondiente a los centros escolares de Lorca y 

Cartagena se identificó, de entre los centros educativos seleccionados, que éstos 

eran los que contaban un mayor porcentaje de pobreza relativa. Este hecho fue 

especialmente más acusado en la muestra del centro escolar de Lorca ubicado 

en el Barrio de San Cristóbal, donde el porcentaje de población con ingresos por 
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unidad consumo menor del 60% de la mediana correspondía al 29,89% para el 

año 2018 y su renta media por persona fue de 8.748,19€. Este porcentaje era 

del 25,62% para la población residente en el Municipio con una renta de 

9.180,53€ por persona. Lorca contaba en la fecha del estudio con una población 

total de 94.404 habitantes de los cuales un 19,9 % eran extranjeros (11,8% de 

origen magrebí). El 29% de este colectivo se concentraba en el Barrio de San 

Cristóbal (310).  

Por otro lado, para la sección donde se ubica el CEIP San Félix de 

Cartagena el porcentaje de ingresos por unidad de consumo menor al 60% de la 

mediana era del 24,87% y la renta media por persona de 9.308,23€. En el 

municipio hubo un 25,11% de la población en riesgo de pobreza y 10.509,27€ de 

renta media(311). El municipio de Cartagena contaba con una población de total 

de 214.802 habitantes de los que el 10,8% eran extranjeros, concentrando el 

barrio de San Félix un 4,5% de población extranjera respecto de los habitantes 

censados en esta barriada (310). 

5.2. Consideraciones sobre la antropometría de los escolares 

Los resultados antropométricos del presente estudio se han estimado 

según los nuevos estándares de crecimiento de la OMS, cuya muestra para su 

elaboración contó con población infantil de seis países que contemplaban 

diversos grupos étnicos y cultural. Se demostró que los niños tenían un 

crecimiento similar cuando eran criados en condiciones óptimas de 

salud(312)(313). 

En el presente estudio, los resultados antropométricos por sexo y edad, 

difieren de los hallados en el Informe Aladino de 2019(7) que utilizó los 

estándares de crecimiento de la OMS(312). El 21,9% de los niños estudiados de 

6 a 9 años presentaba sobrepeso y el 19,4% obesidad, mientras que el 

porcentaje de niñas con sobrepeso se situaba en 24,7% y el de obesidad en un 

15%. En nuestra muestra la prevalencia de sobrepeso fue del 6% para ambos 

sexos y la de obesidad del 22,7% en niños y el 12,4% en niñas. Nuestros datos 

estuvieron por debajo de dicho estudio en relación al sobrepeso y por encima 

para obesidad, en el grupo de niños. El estudio Pasos 2019 de la Fundación 

Gasol (55), se realizó sobre población infantil de entre 8 y 16 años. Estimó una 

prevalencia de sobrepeso para los niños y las niñas bastante igualada (22,4% y 

23,9% respectivamente), siendo los datos respecto a la obesidad bastante más 

dispares (20,4% de obesidad en niños y 15,8% en niñas). Estos datos son más 

concordantes con nuestro estudio, quizás debido a que se englobaba una mayor 

muestra de diferentes edades, de manera más similar a los escolares incluidos 

en nuestra investigación. Tanto el Estudio Aladino como Pasos, incluyen en su 

muestra a escolares de la Región de Murcia y elaboraron sus resultados en base 

a los estándares de crecimiento de la OMS entre otros, lo que nos permite 

comparar los resultados del presente estudio a nivel nacional e internacional. El 

Servicio de Epidemiología de la Consejería de Salud de la Región de Murcia, 
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analizó los datos pormenorizados del Estudio Aladino 2019, para los escolares 

de nuestra Comunidad Autónoma. Los análisis indicaron una prevalencia de 

sobrepeso del 24,6% en niños y de un 25,2% en niñas. La prevalencia de 

obesidad, sumada a la obesidad severa, arrojó un porcentaje en niños del 26,9%, 

y un 21,6% en las niñas (41). Los datos de obesidad obtenidos en este estudio 

regional, son similares a los obtenidos en la presente investigación, en relación 

al porcentaje de obesidad obtenido en niños y que esta condición ponderal, se 

acusa más en los niños que en las niñas. Sin embargo, al igual que ocurre en el 

estudio a nivel nacional, la muestra de este estudio, queda porcentualmente por 

debajo para los valores de sobrepeso, en ambos sexos. 

En este sentido indicar que, en la edad pediátrica, se utilizan como marco 

de referencia distintas propuestas debido a que no hay consenso a nivel 

internacional sobre los puntos de corte a aplicar a la hora de definir el sobrepeso 

y la obesidad en la población infantil. Cabe destacar entre otras, las que han sido 

publicadas en la literatura especializada, como las realizadas a nivel 

internacional por los  Centers for Disease Control and Prevention de Estados 

Unidos(313), y las de la Organización Mundial de la Salud (312).  

Autores como García Aguado defienden el uso de las tablas 

recientemente modificadas por la OMS, ya que proporcionan valores más bajos 

y de este modo permiten detectar con anticipación a la población en riesgo de 

sobrepeso u obesidad (314). 

A nivel Nacional, los estándares recomendados por el Comité de Nutrición 

de la Asociación Española de Pediatría (315) son los propuestos por la 

Fundación Orbegozo (316).  Estos estándares, con respecto a los de la OMS, 

subestiman la prevalencia de sobrecarga ponderal entre un 2,5 y un 14,8% (317). 

El ambiente familiar, juega un papel fundamental en la dinámica familiar y 

la promoción de EvS. Por ello, es importante conocer la percepción de los 

progenitores sobre la obesidad (318).  Cuando se indaga acerca de la impresión 

que tienen los padres y madres acerca del exceso de peso de sus hijos/as, se 

ha observado una tendencia a la infraestimación de la situación ponderal y de 

los riesgos para la salud que supone la obesidad. Nuestros resultados coinciden 

con lo expuesto por el Plan Estratégico Nacional para la reducción de la obesidad 

infantil (2022-2030) que indica que, 7 de cada 10 escolares con exceso de peso, 

son percibidos por sus progenitores dentro de un peso normal. Además esto 

suele ser más evidente en hogares con niveles de estudios e ingresos 

económicos bajos, y más comúnmente, entre los hijos varones (319). Este 

mismo patrón se observa en los progenitores de los escolares de la Región de 

Murcia, según el estudio anteriormente descrito, de la Consejería de Salud de la 

Comunidad Autónoma de la Región de Murcia (41)(7).  
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5.3. Consideraciones sobre la conducta alimentaria de los escolares  

La alimentación en la etapa infantil está fuertemente condicionada por el 

contexto familiar, en la que influyen factores socioculturales como, la situación 

económica o el país de procedencia (320). Además, el ocio sedentario puede 

llevar asociado conductas alimentarias inadecuadas, como un aumento del 

consumo de dulces y comida rápida (321). Este hecho se ha puesto de 

manifiesto recientemente en el documento de Vigilancia de la obesidad infantil, 

dentro de la Iniciativa COSI, publicado en 2022, encontrando correlación 

estadística entre el comportamiento sedentario y el consumo de alimentos(53). 

Una dieta adecuada es aquella en la que se realiza un consumo elevado 

de frutas y verduras (5 raciones al día indican las recomendaciones), de 

legumbres (de 2 a 4 raciones a la semana), de frutos secos (2-3 veces a la 

semana), de pescado (2-3 veces a la semana) y el uso de aceite de oliva de 

forma generalizada para aliñar o cocinar. Así como por un bajo consumo de 

productos precocinados o procesados(320)(322). 

En el estudio que se ha realizado, se indagó parcialmente sobre los 

hábitos alimentarios de los escolares participantes en el estudio. Las preguntas 

del cuestionario estuvieron dirigidas al consumo de los diferentes alimentos 

hábitos de desayuno. Si nos basamos en las recomendaciones de consumo de 

alimentos, destaca que, en el presente estudio, sólo un 55,7% de la muestra 

consume fruta a diario, un 22,3% consume menos de una vez a la semana 

pescado. Así mismo, un 25,6% de los escolares consume dulces a diario. 

Por centros escolares se observaron diferencias significativas en relación 

al consumo de legumbres y pasta. La población infantil del CE de Lorca 

consumía más cantidad de pasta que el resto de CCEE y un consumo mínimo 

de legumbres. Como ya se mencionó, el grueso de los escolares de Lorca era 

de origen magrebí y marroquí y con una renta per cápita muy por debajo de la 

media. Además, su alimentación está influenciada por la cultura y tradiciones de 

su país de origen. En esta población, la dieta se suele componer de gran 

cantidad de pan, legumbres, verduras y frutas (320). En este sentido, hay que 

tener en cuenta que la base diaria de la alimentación en estas familias es una 

torta fina elaborada con harina y agua, complemento de todas las comidas 

realizadas en el día (320). Esto queda reflejado en el consumo superior de este 

alimento frente al resto de población incluida en el estudio. Por otro lado, el 

consumo de embutidos registrado en el cuestionario fue muy elevado en los 

escolares de Cartagena, seguidos de los de Yecla. Por contra los escolares de 

Lorca consumían pocos embutidos, lo que es de esperar debido a las 

restricciones respecto al cerdo en la dieta de dicha población. La población de 

los otros dos centros escolares era más variada, incluyendo principalmente 

españoles y latinoamericanos. En general, la dieta de los niños latinoamericanos 

tiende a incluir una gran cantidad de carbohidratos y grasas, así como un 

consumo excesivo de alimentos procesados y bebidas azucaradas en detrimento 



 

184 
 

del consumo de frutas y verduras(323). Estos datos son avalados por el estudio 

realizado por Margarita Fernández et al., sobre alimentación en población infantil 

latinoamericana (324).  

Los resultados obtenidos en esta investigación apuntan que, no hay 

diferencias significativas en relación a la alimentación y el sexo de los escolares. 

Los datos que se han obtenido en ésta investigación, coinciden con los 

resultados de varios estudios llevados a cabo en Murcia por Guillamón et al., 

sobre la adherencia a la dieta mediterránea y consumo de alimentos en 

población infantil y juvenil, no encontraron diferencias entre niños y niñas (325–

327). Mas recientemente y también en Murcia, el estudio de Carpena Lucas et 

al., llegó a la misma conclusión (328). No se han encontrado estudios que 

indiquen lo contrario, pero cabe señalar que existen diferencias en la cantidad 

de energía y nutrientes que pueden necesitar los niños y las niñas durante ciertas 

etapas del desarrollo, debido a las diferencias en el crecimiento y desarrollo 

corporal que se produce en la pubertad (322,329). 

En la investigación llevada a cabo, se comparó los hábitos alimentarios de 

los escolares según su estado ponderal. No encontramos diferencias 

significativas relevantes, salvo para legumbres, dulces, refrescos o comida 

rápida, consumidas más por la población con sobrepeso u obesidad, que la que 

se encontraba dentro de un percentil calificado de normopeso. Son precisamente 

estos alimentos (salvo las legumbres), los que deben ser reducidos en la ingesta. 

Nuestros resultados son similares a los del estudio ya mencionado de Guillamón 

et al.,, que no hallaron un efecto significativo entre la dieta y el estado ponderal 

(327). Conclusiones similares se alcanzaron en otro estudio doctoral realizado 

en Murcia por María Solé Agustí en 2019 (256). 

En resumen, es importante que las recomendaciones de los profesionales 

de la salud proporcionen una dieta equilibrada y variada, que satisfaga las 

necesidades nutricionales y energéticas de manera individualizada para un 

desarrollo saludable. Para estos consejos habrá que tener en cuenta la cultura, 

el estado ponderal o la etapa de crecimiento en la que se encuentra el individuo. 

Igualmente, y dado que son niños y niñas en edad escolar, es necesario trabajar 

con la familia ya que son quienes organizan las rutinas y dietas semanales en su 

hogar. 

5.4. Consideraciones sobre el ejercicio físico 

5.4.1. Nivel de Actividad Física 

La determinación de la cantidad de pasos que se dan diariamente es un 

indicador adecuado para determinar el NAF (290,330,331). Según 

recomendaciones de organismos internacionales, se debe realizar un promedio 

de 60 minutos al día de AF de intensidad moderada a vigorosa, principalmente 

aeróbica (332). Esto se traduce en alrededor de 13 a 15000 pasos día para los 

niños, y de 11 a 12000 pasos día para las niñas (333). Estas indicaciones son 
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específicas según sexo en población infantil y adolescente, para poder 

cuantificar el nivel de AF(330)(289)(334). 

En el presente estudio y cómo herramienta para aumentar la motivación 

en relación a la AF de los escolares participantes, se utilizó una pulsera de 

actividad.  Con esta pulsera, se cuantificó el número de pasos medios diarios y 

semanales durante el periodo de intervención. 

Diferentes estudios han utilizado la podometría en sus intervenciones. 

Concluyen que además de ser útil como herramienta de control/medición, 

también permite inducir cambios en el comportamiento sobre la práctica físico 

deportiva e implica cambios positivos en los hábitos de salud familiar 

(335)(240)(336)(331). Entre los inconvenientes que se argumentan acerca del 

uso de podómetros se encuentra, por un lado, la variabilidad en los pasos 

registrados. Esta variabilidad se atribuye a los diferentes modelos de dispositivos 

utilizados o a la localización corporal del dispositivo (337).  Por otro lado, se alude 

a la imposibilidad de establecer la intensidad con la que se ha realizado la AF, o 

el tiempo dedicado específicamente a AFMV, sino más bien el tiempo 

acumulado, asociado con todo el movimiento detectado (330)(333). Sin 

embargo, una de las variables que suelen medir todos los dispositivos de 

podometría, es la FC, la cual nos permite conocer la intensidad a la que se ha 

realizado la AF (241), además, los dispositivos actuales posibilitan la 

visualización del gasto calórico o el ritmo, entre otras variables relacionadas con 

la AF, mediante gráficas y estadísticas (242). No obstante, se ha observado que, 

los podómetros subestiman la actividad a ritmos lentos, que no son 

representativos, en la vida normal, de la actividad realizada en un ambiente al 

aire libre en población infantil de edades similares a las representadas en nuestro 

estudio (338). Por tanto, y dado que lo que nos interesa es medir una AF de 

moderada a vigorosa que es la que produce beneficios en salud, los podómetros 

se consideran indicadores válidos y medibles de la AF a velocidades moderadas 

y rápidas (240)(338). 

El porcentaje de población infantil que cumple con las recomendaciones 

actuales de práctica diaria de AF es muy bajo. Según el estudio Pasos 2019 solo 

un 36,7% de la población infantil y adolescente cumple con la recomendación de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) de mínimo 60 minutos cada día de 

actividad física moderada o vigorosa. En el presente estudio, solo el 27,5% de 

los escolares que participaron fueron clasificados como activos (55). 

El NAF se calculó en función del número de pasos diarios diferenciado por 

sexo. Los resultados del estudio objeto de nuestra investigación indican que, al 

inicio de la intervención, el porcentaje de niños sedentarios era mayor al de las 

niñas (36,6% frente al 27,6%). Esto quiere decir que no cumplían con las 

recomendaciones de AF establecidas (menos de 7.000 pasos/día en niñas y por 

debajo de 10.000 pasos/día en niños durante un periodo de 7 días consecutivos) 

(289)(290). Al finalizar la intervención el porcentaje de niños y niñas sedentarios 
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disminuyó (21% en niños y 6,9 en niñas), pero en general, teniendo en cuenta 

los diferentes niveles en los que fueron clasificados, hubo un mayor porcentaje 

de niños que al finalizar la intervención presentaban un nivel de actividad 

superior al registrado inicialmente. Este porcentaje fue muy inferior en las niñas, 

e incluso en algunos casos disminuyó, como fue el caso de las niñas que 

presentaban inicialmente una actividad clasificada como “moderadamente 

activa” (inicial 19% frente a un 4% que pasaron a una “actividad leve frente a un 

5,1% que aumentó su actividad, manteniendo un 6,9% su actividad inicial). 

La tendencia general es que los chicos son más activos que las chicas, 

por lo que los hallazgos de nuestra investigación difieren de estudios recientes 

(7)(55). Son diversos los factores que pueden influir en los NAF según género. 

Encontramos un estudio que, utilizó los datos recogidos en la base ICAD (The 

International children’s accelerometry database) en relación a los NAF de 

población infantil de diferentes países, y se observó que, las niñas noruegas de 

9 a 10  años eran tan activas como los niños de su misma edad estadounidenses 

(339). 

La brecha de género para la AF tiende a disminuir, quizás debido, entre 

otros factores, por el cambio en las estrategias motivacionales, tal y como se 

desprende del estudio realizado por Vašíčková et al., en 14 centros escolares 

con una muestra de 275 niñas y 220 niños. Tras su intervención de cuatro 

semanas, usando elementos motivacionales como la podometría, no 

encontraron diferencias significativas en la AF general realizada entre ambos 

sexos, salvo por el tipo de intensidad en la actividad realizada (336). 

En el estudio que hemos llevado a cabo, observamos en función de los 

datos obtenidos que, la motivación experimentada por las niñas la semana inicial, 

fue superior a la de los niños. El tiempo necesario para medir los datos obtenidos, 

en relación a los NAF, en investigaciones de similares características, ha sido 

objeto de debate. Autores como Cordet et al., apuntan que, se deben recoger los 

datos de la medición, pasados 9 días desde el inicio de la intervención (340). Por 

su parte, Clemes y Biddle afirman que son suficientes 7 días de registro, aunque 

matizan, que se ha de incluir, al menos 1 día de fin de semana (341).  

El NAF en el tiempo de recreo y las clases de EF en los centros escolares, 

también ha sido objeto de estudio, distinguiendo los resultados según sexo. Una 

tesis llevada a cabo en dos centros escolares de Zaragoza, con población de 

entre 6 y 12 años, utilizó un acelerómetro para medir los NAF. Se concluyó que, 

no había diferencias significativas entre ambos sexos al comparar la AFMV que 

realizaban los escolares, aportando el tiempo que pasan los niños y niñas en el 

entorno escolar, alrededor de un 11% a los NAF diaria (342). Respecto al tiempo 

de recreo, Frago et al., observaron que, en este entorno, los niños fueron más 

activos que las niñas, e indicaron que, la aportación del recreo a los NAF, supuso 

tan solo alrededor del 6% de la AF diaria habitual (275). Por su parte, el estudio 

llevado a cabo por Erwin et al., quienes utilizaron la podometría en una 
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intervención con alumnos de 4º y 5º curso de primaria, está más en consonancia 

con la tesis doctoral anteriormente mencionada, puesto que, no se encontraron 

diferencias significativas entre ambos sexos, en la AF realizada en el tiempo de 

recreo (343). En este sentido, la revisión de la literatura efectuada por Tudor-

Locke et al., en 2011, concluye que, el mayor porcentaje acumulado de AF 

acumulado por los escolares, corresponde las actividades realizadas en horario 

extraescolar, representando estas, alrededor del 47-56% en niños y entre el 47- 

59% en niñas (333). 

5.4.2. Consideraciones sobre el nivel de condición física  

La evaluación de la condición física en niños es de vital importancia para 

valorar su desarrollo físico y ayudar a identificar problemas de salud o de 

rendimiento. Es uno de los mejores indicadores que nos pueden dar una 

orientación sobre el estado de salud de la población infantil (344). Se ha 

relacionado la salud esquelética con la aptitud muscular y la de 

velocidad/agilidad, por su parte, la aptitud cardiorrespiratoria o condición 

aeróbica, se relaciona con la salud cardiovascular (345). 

Son diversas las baterías que miden la CF en población infantil y 

adolescente (277). La evidencia señala que el ejercicio físico debe ir orientado a 

trabajar la resistencia cardiovascular, la fuerza, equilibro y flexibilidad (346). Para 

evaluar de manera objetiva los efectos de una intervención en relación a la CF, 

es necesario realizar una serie de pruebas orientadas a medir estas aptitudes, 

que nos orientarán sobre el estado de salud de los participantes al estar éstas 

directamente relacionadas, tal y como indica la American College of Sport 

Medicine (ACSM) (346). El artículo “Criterion-related validity of field-based fitness 

tests in youth: a systematic review” publicado en 2011 por la revista Sport 

Medicine, enfatiza la importancia de una evaluación completa que incluya 

pruebas de resistencia cardiovascular a través de las pruebas de velocidad, 

fuerza muscular, flexibilidad y agilidad (277). 

Teniendo en cuenta lo citado, las pruebas realizadas en el estadio inicial 

y final de los participantes, estuvieron dirigidas a indagar sobre la fuerza del tren 

superior e inferior y la velocidad-agilidad. Por un error en la toma de datos de 

uno de los CCEE, no se pudo analizar la Condición Aeróbica. Estas pruebas 

están avaladas por diferentes estudios, como el realizado por Ruiz JR et al., en 

el que se evalúa la batería ALPHA (Assessing Levels of Physical Activity) de 

pruebas de condición física relacionada con la salud, en niños y adolescentes 

(276), y anteriormente, en la revisión sistemática llevada a cabo por Castañero-

Piñero et al.,(277). 

Las actividades realizadas en el Programa Activa Escuelas, fueron las 

mismas para ambos sexos y estuvieron basadas en actividades multideporte: 

bádminton, baloncesto, balonmano, hockey, así como otros juegos creativos 

orientados a mejorar la fuerza, agilidad y resistencia de los escolares. El objetivo 
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no solo era mejorar la condición física, principalmente se pretendía dar a conocer 

las distintas disciplinas deportivas con las que cada participante mejor se pudiera 

sentir identificado, de manera que, pudiesen ir adquiriendo destrezas y 

desarrollando actitudes positivas hacia una o varias disciplinas, para 

posteriormente incluirlas en sus hábitos de vida y continuar con su práctica. Este 

enfoque, está refrendado positivamente por los comentarios de los propios 

alumnos, recogidos en el contexto de la entrevista realizada en la investigación 

con enfoque cualitativo suscrita por Blández-Ángel et al., donde los escolares 

expresan, respecto a la práctica de una actividad físico deportiva que, “es 

importante probar para saber si te gusta o no” (347) . Está demostrado que el 

disfrute de la actividad que se realiza, proporciona una sensación gratificante 

que redunda en el logro del cumplimiento de las recomendaciones establecidas 

sobre EF (348) y lo que es aún más importante, puede llegar a generar un interés 

por la práctica de EF a lo largo de su vida. La frecuencia de las sesiones fue de 

2 días a la semana con una duración de 60 minutos cada día. Son diversos los 

estudios que han utilizado estos intervalos de frecuencia y duración en sus 

investigaciones (346) (349). 

Los datos obtenidos en la investigación objeto de este estudio indican que, 

los resultados generales derivados de las pruebas de condición física, fueron 

estadísticamente significativos para varias de las pruebas analizadas por edad, 

sexo y centro escolar. Excepción fue la prueba de velocidad y agilidad según 

sexo, donde no hubo diferencias entre niños y niñas, ambos grupos mejoraron a 

la par sus tiempos en las pruebas realizadas.  

Para interpretar los resultados de esta parte de la investigación, la 

literatura es consistente respecto a considerar variables individuales como, la 

edad cronológica y el sexo de los escolares, en la evaluación de la CF como 

determinantes fundamentales (350)(351). Así mismo, los condicionantes 

sociales o la genética, son también descritos como factores de influencia sobre 

la CF. (352).  

Creemos necesario resaltar, en relación a los datos registrados según 

sexo que, en la etapa de desarrollo entre niños y niñas con la misma edad, 

pueden encontrarse diferentes niveles de fuerza y de desarrollo muscular, lo que 

puede influir en los resultados de la prueba. En este sentido, cabe citar el estudio 

realizado por Malina et al., donde se evaluó la fuerza muscular en niños y niñas 

de edades comprendidas entre los 6 y los 18 años confirmando que los niños 

tenían una mayor fuerza muscular en todos los grupos de edad (353). Sin 

embargo, el estudio realizado por Guillamón et al., en nuestra región, es 

contradictorio al citado anteriormente puesto que, no hallaron diferencias 

significativas en su análisis diferenciado por sexo para la variable “fuerza 

muscular”. Esta autora concluye al respecto que, “es el estatus nutricional la 

variable que determina las diferencias en el rendimiento muscular y en menor 

medida el sexo” (354). Aunque no se ha realizado la evaluación de la CF según 
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el estado ponderal de los participantes, en este sentido, cabe citar el estudio 

realizado por Zaqout et al., sobre los determinantes de la CF en niños europeos. 

Los autores observaron una asociación significativa de todos los componentes 

de la CF, con el IMC y la edad de los participantes, a excepción de la flexibilidad, 

que no obtuvo una relación significativa con el IMC en niños. El IMC se relacionó 

con una mayor fuerza de las extremidades superiores, menor en las 

extremidades inferiores y menor velocidad (351). Sin embargo, la investigación 

llevada a cabo por Chaira et al., asevera que, los valores antropométricos, 

ajustados por edad y sexo, en población de 6 a 12 años, no constituyen un 

determinante importante para el rendimiento en la AF (355). En esta línea, el 

estudio de Ortega et al., (356) realizó una rigurosa investigación acerca de la 

relación entre la AF y la CF, en particular, sobre la capacidad cardiorrespiratoria 

(CCR) saludable, medida mediante la prueba de capacidad aeróbica, según el 

VO2max., (cantidad máxima de oxígeno que el organismo puede absorber, 

transportar y consumir por unidad de tiempo). Los autores concluyeron que, 

dedicar al menos, 60 minutos al día, realizando AFMV, aumenta la probabilidad 

de tener una CCR saludable, con independencia de la adiposidad y el estado de 

maduración sexual (352,356).  

Los resultados de la presente investigación son análogos a los de Malina 

et al., y contrarios a los de Guillamón et al., ya que, en los resultados de las 

pruebas de fuerza entre sexos, tanto para la prueba de fuerza del tren superior 

como del inferior, se hallaron diferencias significativas (P<0,021 y P<0,005 

respectivamente). Así mismo, cabe mencionar que, aunque hubo un aumento, 

para ambos sexos, en la distancia alcanzada en la prueba salto con pies juntos, 

los datos no fueron significativos para el grupo de niños. Los estudios revisados, 

no son homogéneos respecto a esta variable. Encontramos que los resultados 

del estudio de Ervin et al., son análogos a los obtenidos en la presente 

investigación. En su estudio, realizado en población infantil y adolescente de 

entre 6 y 15 años, no obtuvieron diferencias significativas para la variable “fuerza 

del tren superior” para las edades comprendidas entre 6 y 11 años (infantil), sin 

embargo, para los escolares de 12 a 15 años (adolescentes), encontraron 

diferencias significativas entre ambos sexos, los chicos adolescentes tenían 

valores más altos que sus pares, en todas las medidas de fuerza de la parte 

superior del cuerpo. Ervin et al., atribuyen la variabilidad de sus resultados a que, 

durante la adolescencia, los niños y niñas, se encuentran en pleno desarrollo 

muscular (357). El análisis de los datos del presente estudio, reflejan que, 

únicamente en el grupo de 6 y 8 años se obtuvo relación significativa para la 

fuerza del tren superior. Otro estudio realizado en EEUU por el Centro de Control 

y Prevención de Enfermedades (CDC), no encontró diferencias significativas 

entre niñas y niños para la prueba de fuerza de agarre (358). La revisión 

sistemática llevada a cabo por Tomkinson et al., para estandarizar los valores de 

CF en función del sexo y edad, concluye, tras la revisión de 98 artículos que 

representaban a 30 países europeos, que en niños, se obtienen mejores 
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resultados que en niñas para las pruebas de fuerza muscular, potencia muscular, 

resistencia muscular y velocidad-agilidad, pero peor, en las pruebas de 

flexibilidad (359).  

Como hemos mencionado anteriormente, la literatura publicada muestra 

variabilidad respecto a estas pruebas, pero en general, la evidencia sugiere que, 

los niños tienen una ventaja en la fuerza bruta tanto del tren superior como del 

inferior, mientras que las niñas tienen una ventaja en la flexibilidad. Sin embargo, 

la magnitud de estas diferencias puede variar, en función de las variables 

individuales de los participantes y los métodos de prueba utilizados en los 

estudios (360) .  

Por otro lado, se da por hecho que, la CF está estrechamente relacionada, 

con la AF que se realiza. Sin embargo, en población infantil, esta relación no está 

clara (361). En este sentido, es necesario aclarar que, la CF es un atributo, 

mientras que la AF es una conducta.  Se apunta a que, es la AF de intensidad 

vigorosa, la que produce cambios significativos en la CF, sin embargo, este dato, 

no ha sido suficientemente avalado a nivel científico (352). Lo que si avalan 

diferentes estudios es, que los programas que combinan ejercicios de fuerza y 

aeróbicos, son los que producen una mejoría sustancial de la condición física 

general (360)(346)(344).  En cualquier caso, estas pruebas nos sirven para 

evaluar individualmente el progreso de cada individuo, ya que cada niño/a tiene 

su ritmo de desarrollo y habilidades. 

5.4.3. Consideraciones sobre los pasos medios, medidos por 

podometría 

Un estudio realizado en Gales en población infantil de entre 8 y 10 años 

de edad evaluó los datos obtenidos mediante podometría y acelerometría, a fin 

de equiparar, la actividad registrada mediante estos dispositivos con los NAF. Se 

concluyó que, como una medida cercana a la realidad, 60 minutos de AFMV se 

correspondían con una cantidad de 13.000 pasos/día en niños y 12.000 

pasos/día en niñas (362). Tudor-Lucke et al., tras una revisión exhaustiva de la 

literatura existente hasta el momento, estimaron que, para cumplir con las 

recomendaciones de AFMV en población de 6 a 12 años (escuela primaria), 

debían realizarse un promedio de 13.000 a 15.000 pasos/día en niños y 11 000 

a 12.000 pasos/día en niñas(333). La revisión sistemática llevada a cabo por 

Stacy y Stuart revela que, los podómetros son menos precisos a velocidades de 

marcha lentas, que cuando se camina a un ritmo de moderado a vigoroso (290). 

Por tanto, y tras analizar los datos reflejados en la literatura anteriormente 

expuestos, podemos asumir que, los datos recopilados y analizados durante la 

intervención se ajustan a los recomendados para poder ser comparados. 

Por otro lado, no podemos comparar nuestros resultados con los estudios 

basados en cuestionarios autoadministrados de AF, que reflejan niveles más 
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altos que los basados en medidas objetivas de AF (podómetros, acelerómetros, 

pulsómetros, etc.)(363)(364). 

Los resultados generales del presente estudio proporcionan una media de 

pasos a la semana acumulados de 52.665 tras la primera toma de datos (media 

de 7.524 pasos/día) y de 61.380 en la segunda recogida de datos (8.788 

pasos/día). El registro final de pasos medios semanales computados fue de 

58.090 (media de 8.299 pasos/día). Estos datos contrastan con los niveles 

óptimos descritos anteriormente, puesto que para ser considerados activos, era 

necesario realizar entre 15.000 y 17.499 pasos/día en niños y de 12.000 a 14.499 

en las niñas (362)(333). Si los clasificamos por categorías, los pasos registrados 

a nivel general durante toda la intervención, se pueden clasificar como actividad 

leve (290)(289).  

Hay bastante variabilidad en los puntos de corte descritos. Tudor-Locke 

et al,.  asociaron que, una AF saludable, corresponde a un valor de 10.000 

pasos/día (330). Otro estudio, cita en su revisión literaria que, caminar de forma 

continua a una intensidad de moderada a vigorosa produce unos 6.600-7.000 

pasos en 60 minutos en escolares de 10-15 años (365). Pangrazi, recomienda 

una cantidad de 11 000 pasos/día (para niñas) y 13 000 pasos/día (para niños) 

(290). En un lugar intermedio, se sitúa el estudio de Colley et al.,, que propone 

que sean 12.000 pasos diarios los que se utilicen para determinar el 

cumplimiento de los niveles de AFMV en población infantil y adolescente (340). 

En cualquier caso, Martínez-Vizcaino et al., ponen en entre dicho la fiabilidad y 

validez de los puntos de corte establecidos para medir la intensidad de la AF 

mediante acelerómetros o dispositivos similares. Aluden a que, los puntos de 

corte en relación a la intensidad de la AF, no reflejan las condiciones reales, al 

haber sido estas establecidas en condiciones de laboratorio (352). 

En esta parte del estudio, ha sido objeto de investigación, las diferencias 

existentes en función de diversos factores de influencia, tales como; el sexo, la 

edad, el estado ponderal y el centro escolar al que pertenecen los sujetos a 

estudio. 

5.4.4. Consideraciones sobre pasos medios en función del sexo, la 

edad y el estado ponderal. 

Es sabido que la práctica de AF en la población infantil disminuye con la 

edad y que además hay diferencia entre ambos sexos en relación al nivel de AF 

que realizan, siendo este hallazgo consistente en la literatura (16)(15).  

Los resultados de nuestra intervención indican que, no existe un efecto 

significativo del sexo de los escolares en la evolución del número de pasos 

registrados (P<0,261). Aunque esto es así, cabe evaluar las diferencias 

encontradas entre ambos sexos, a la hora de analizar los datos. El número de 

pasos realizados por niñas fue claramente inferior al registrado por varones, y 

así se mantuvo a lo largo del estudio. En la comparación de los tres tiempos 
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registrados de AF se obtuvo significación estadística a nivel global en los 

diferentes grupos de edad (P<0,001), y de éstos ajustados por sexo, la 

asociación fue más fuerte para el género masculino en comparación al femenino 

(P<0,001 y P<0,059 respectivamente). Para ambos sexos hubo un incremento 

de la actividad inicial que se fue diluyendo con el paso del tiempo. Los niños 

aumentaron la cantidad de pasos significativamente de la primera a la segunda 

toma de datos, así como desde el momento inicial hasta el final de la 

intervención, clasificando su actividad por el registro de pasos final como 

“medianamente activa”. Por su lado, las niñas, aunque aumentaron su AF, este 

aumento no supuso un incremento significativo. 

A nivel general, el incremento en la AF en las niñas durante toda la 

intervención fue más lineal que en los niños, y, por tanto, menos destacable en 

su evolución.  Cuando lo ajustamos por edad, observamos que dicha linealidad 

se encontraba concentrada en las edades de entre los 8 y 10 años con un 

aumento progresivo no significativo en la AF. Estos datos, se traducen en una 

variabilidad, respecto a la AF registrada por las niñas, según los diferentes 

grupos de edad. Sin embargo, los NAF en los diferentes grupos de edad en 

niños, fueron más homogéneos hasta la edad de 10 años, a partir de la cual, se 

observó una disminución en la cantidad de pasos semanales registrados.  

Los resultados obtenidos en el presente estudio, respecto a la evolución 

general de niños y niñas acerca del incremento de AF a lo largo de la 

intervención, independientemente de la edad, son análogos a los obtenidos por 

Martorell et al., en cuyo estudio, las niñas se mantuvieron relativamente 

constantes en su AF durante la intervención, y los niños la disminuyeron, 

especialmente durante el tiempo libre y en fines de semana (48). 

Como se ha comentado anteriormente, una posible explicación del 

descenso del número de pasos observado tras el registro inicial, sería la rápida 

familiarización y adaptación al podómetro, perdiendo el efecto positivo que 

aporta la utilización de aparatos novedosos y, por consiguiente, provocando 

disminución en la motivación inicial (58). Del análisis expuesto anteriormente, 

podemos deducir que, la motivación inicial en niñas disminuyó de manera más 

acentuada que en niños. 

Aunque no ha sido objeto del presente estudio la edad biológica, es un 

factor a tener en cuenta.  En lo que a AF se refiere, este factor, no afecta por 

igual a niños y niñas, puesto que la pubertad conlleva cambios a nivel físico, 

fisiológicos y de socialización. Existe una relación inversa entre la AF y el género 

femenino. Una maduración temprana en las niñas, implica menores NAF. Sin 

embargo, Sherar et al., comprobaron que, las diferencias de género 

desaparecían al evaluar la AF entre ambos sexos, según la madurez de los 

sujetos (366). Se estima que la reducción en los NAF comienza para ambos 

sexos en la preadolescencia, aproximadamente entre los 8 y 10 años, oscilando 

según la edad biológica, siendo la edad de inicio de la pubertad más adelantada 



DISCUSIÓN 

 

193 
 

en las niñas (275)(366). Estos datos deben ser considerados con cautela ya que, 

tanto en nuestro estudio, como en el de Erlandson et al., los resultados obtenidos 

a estas edades para las niñas, no fueron estadísticamente significativos (367). 

Siguiendo esta línea, un reciente metaanálisis de estudios comprendidos 

entre 1995 y 2017 observó que el cambio promedio en la AF de los participantes 

a lo largo del estudio fue de -1118 pasos por día (P < 0,001), y apoya lo ya 

comentado respecto a la disminución de los NAF en la adolescencia, pues fueron 

éstos, en los que se obtuvo el mayor cambio, con un registro de -2278 pasos por 

día (P < 0,001) (54). 

Otro estudio llevado a cabo por De Bourdeaudhuij apunta a que, una 

posible explicación para el recuento de pasos más bajo en niños de 10 a 12 años 

podría ser debido al hecho de que, a estas edades los pasos son más largos, lo 

cual les permite cubrir distancias similares con menos pasos (51). 

Así mismo, la literatura sugiere, como posible causa atribuible a las 

diferencias registradas en los NAF entre niños y niñas medida mediante 

podometría, la intensidad a la que ésta se realiza, al preferir los niños, juegos 

que implican habilidades motoras gruesas y, por tanto, de mayor intensidad, y 

las niñas, juegos tranquilos que involucran más habilidades motoras finas y de 

menor intensidad (275). El estudio de Bielemann et al., coincide al indicar que el 

tiempo de AF moderada y vigorosa fue significativamente mayor en los niños que 

en las niñas (321). Este factor, ha sido evaluado por otros autores citados en el 

estudio de Sherar et al., objetivando que, un 45% de la brecha de género, era 

atribuible a la realización de AF vigorosa, mientras que, la realización de AFMV 

suponía sólo el 11% (366). Como ya se ha comentado, la precisión de los 

podómetros a las diferentes intensidades de AF puede subestimar los pasos 

realizados por los escolares (320)(289).  

Por otro lado, es importante conocer que porcentaje de la AF que realiza 

la población infantil en los diferentes escenarios de la vida diaria a fin de estimar 

el valor aportado por la realización de actividades extraescolares. En este sentido 

un estudio realizado en Oporto por Nogueira et al., analizó el tiempo dedicado a 

la AF a lo largo del día en diferentes contextos. Confirmó diferencias 

significativas por género. Las niñas fueron más activas para la variable transporte 

al centro escolar, en comparación a los niños (54,5% VS 35,2%), mientras que 

los varones realizaron más AF en la escuela (37% VS 24,7% en niñas) y tiempo 

de ocio (24,9% VS 18,1%) (368). Contradictoriamente Cox et al., no encontraron 

diferencias entre ambos sexos en la proporción de pasos realizados durante la 

jornada extraescolar, en un estudio realizado en escolares de Nueva Zelanda 

(porcentaje de pasos realizados durante la jornada extraescolar por las niñas 

53,6 % y un 51,3 % en niños del total de pasos al día) (369).  

Varios estudios han evaluado la AF con enfoque de género, a la hora de 

valorar diferencias entre días escolares y fin de semana (306,343,365,370) o 
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actividad realizada durante la jornada escolar y extraescolar (369)(371). Los 

pasos dados durante la jornada extraescolar, pueden llegar a representar más 

de la mitad de la AF diaria que realizan los escolares. Cox et al., la estimaron 

entorno al 52% del total de pasos diarios (369). El tiempo correspondiente a la 

jornada escolar lo estima Brusseau del 35% al 46% para las niñas y del 35% al 

53% para los niños (372)(373). 

En nuestro país, algunos estudios realizados sobre AF en población 

infantil indican que, el tiempo dedicado a actividades extraescolares 

relacionadas con el deporte o el EF, es menor en las niñas que en los niños 

(374)(7). Por ello es indispensable conocer el tipo de AF que la población infantil 

prefiere en estas edades, que suele diferir en niños y niñas (375)(374). Un 

reciente estudio llevado a cabo en centros escolares de seis provincias de 

España indica que, entre las preferencias en los niños se encuentran deportes 

como fútbol, lucha, raqueta y balonmano, por este orden. Las niñas, según este 

autor, prefieren bailar, gimnasia rítmica, patinaje y deportes acuáticos (374). Otro 

estudio cualitativo con enfoque de género, centrado en las opiniones de los 

escolares, además de coincidir con las actividades mencionadas por el autor 

anterior, nos aporta información sobre otras actividades físico deportiva 

practicadas por ambos sexos como son; el tenis, natación, ping-pong, pádel, o 

baloncesto (347). Es posible que las actividades, tanto escolares como 

extraescolares, que se ofertan durante la etapa escolar para niños, sean de 

intensidades más vigorosas, más numerosas, variadas y atractivas que las 

ofrecidas a las niñas (364). Esta percepción ha sido también recogida por los 

alumnos que participaron en el estudio cualitativo mencionado, indicando tres de 

los grupos focales que, “las actividades extraescolares son variadas, se tienen 

en cuenta lo que les gusta a las chicas y a los chicos”, mientras que los cinco 

grupos restantes opinaron que, “hay más actividades que les gustan a los chicos 

que a las chicas” (347). Así mismo, tanto estos autores, como otros, atribuyen la 

elección de actividades físico deportivas en relación a la intensidad, en función 

de que, las niñas tienen mayor coordinación, agilidad, ritmo y flexibilidad, y los 

niños poseen una mayor fuerza y resistencia (347,368,374). 

Hemos de tener presente que, la AF y el deporte practicado por la 

población infantil y adolescente, puede estar influenciado por estereotipos de 

género adquiridos dentro del contexto social y cultural que les rodea, pudiendo 

llegar a afectar a la motivación hacia su práctica (376). Según citan en su artículo 

Alemamy-Arrebola et al., la motivación para practicar un deporte u otro, difiere 

entre mujeres y hombres, así como la falta de referentes deportivos del género 

femenino (376,377). Calvo-Ortega et al., sugieren que, los adolescentes poseen 

una motivación intrínseca por el deporte dirigida a la mejora de la condición física 

(377), o como indica Blández-Angel et al., a una posible salida profesional (347), 

mientras que las chicas confieren a la práctica físico deportiva, un enfoque más 

estereotipado, con una orientación estética, reflejada por el modelo ideal 

femenino en cuanto a proporciones corporales se refiere (347,377). Estas 
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motivaciones para la práctica de actividades físico deportivas, quedan 

igualmente recogidas en el informe de hábitos deportivos de la población escolar 

en España, emitido por el Consejo Superior de deportes (378). Se argumenta 

que los factores que más influyen a este respecto son,  psicológicos (identidad, 

autoconcepto y valores), y sociales (estereotipos) (376). Por otro lado, Blández-

Ángel et al., en su estudio cualitativo entre escolares de primaria y secundaria 

indican además que, son factores de influencia durante la adolescencia, la 

educación recibida, la persona que imparte la actividad (hombre o mujer), y  los 

medios de comunicación (347).  

En la Región de Murcia se llevó a cabo un estudio basado en un programa 

de “Juegos y Deportes alternativos” durante las clases de EF en horario escolar. 

Aunque los niños realizaron una media mayor de pasos, no se apreciaron 

diferencias estadísticamente significativas entre niños y niñas (51,58). Los datos 

obtenidos en la intervención que se ha realizado en el presente estudio, son 

concordantes con el estudio mencionado, puesto que el sexo no ha sido un factor 

de influencia en la evolución del número de pasos registrados. Estos resultados 

vienen derivados de la práctica de programas inclusivos, donde tanto niñas como 

niños, participan en todas las actividades, sin estereotipos de género.   

El presente estudio, pone de manifiesto la importancia de la AF fuera del 

horario escolar, como un elemento clave de la contribución en el incremento de 

la AF en la población infantil, y de la necesidad de eliminar los estereotipos y 

barreras de género que pueden llegar a condicionar la práctica de actividades 

físico deportivas. 

Para que una intervención sea efectiva, independientemente de que se 

alcancen o no las recomendaciones de AF diaria, tiene que lograrse un 

incremento en la AF de los participantes (333). Este hecho se ha conseguido de 

manera general en nuestra intervención, por un lado, con la ayuda del podómetro 

como elemento externo motivador, cuyos resultados han sido más evidentes 

durante las primeras semanas del estudio, y en particular, en los participantes 

del CE de Lorca, cuyo incremento ha sido evidente durante toda la intervención. 

Además, las características del programa de ejercicio, han facilitado que los 

escolares se involucrasen por igual en todas las actividades programadas, sin 

distinción de sexo. 

Por otro lado, estudios basados en revisiones sistemáticas de artículos 

y/o análisis de bases de datos sugieren que, la población infantil y adolescente 

con sobrepeso/obesidad es menos activa que la clasificada como de peso 

normal, atribuyendo una diferencia promedio de unos 5.000 pasos/día entre los 

niños clasificados con percentil de normopeso, en relación a los que lo fueron de 

sobrepeso u obesidad (330)(339)(379). El estudio de Cooper et al., alude a la 

existencia de una relación bidireccional entre el estado ponderal y la AF, 

indicando que los NAF son inferiores como consecuencia de un aumento de 
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adiposidad.  Así mismo subraya que, estos niveles bajos de AF contribuyen a un 

aumento en la adiposidad (339). 

En la muestra de la presente investigación, el 12% de escolares tenía 

sobrepeso y el 35,1% obesidad siendo similar el porcentaje de sobrepeso para 

ambos sexos y mayor el porcentaje de obesidad entre los niños. Sin embargo y 

en contraposición a lo mencionado anteriormente por otros autores, los 

escolares clasificados de sobrepeso, en el estudio que se ha llevado a cabo, 

fueron los que obtuvieron un mayor y más homogéneo incremento en el número 

de pasos diarios, durante los tres tiempos registrados en la intervención. 

Probablemente los estudios e iniciativas puestas en marcha para la prevención 

del sobrepeso y obesidad que se han implantado en todo el mundo y más 

concretamente en España, durante la última década, han influido positivamente 

en la concienciación de la población infantil y sus familias, sobre los beneficios 

del EF y una alimentación saludable para revertir el estado ponderal de 

sobrepeso/obesidad, y adquirir un estilo de vida más saludable 

(267)(55)(7)(319)(380)(141)(381)(15)(382)(178). En la Región de Murcia se han 

implantado programas dirigidos al fomento del EF para población infantil como 

es el ¡Programa Dame 10! Descansos Activos mediante Ejercicio Físico (383), el 

Programa Activa Familias, dirigido a la población infantil en horario extraescolar 

(384), o el Programa Escuelas Activas para población de primaria en horario 

escolar (385).  

En concordancia con nuestros resultados, se encuentra el estudio llevado 

a cabo en Inglaterra por Duncan et al., que obtuvo en sus resultados un menor 

porcentaje de pasos/día en los escolares obesos, en comparación con los 

clasificados con sobrepeso y peso normal (59). Un posible factor asociado a la 

variabilidad en los pasos registrados en los niños y clasificados como obesos, lo 

encontramos en el estudio de Hazell et al., (386). Parece ser que estos niños 

tienden a caminar con una velocidad relativa aún más lenta y con un período de 

apoyo más prolongado entre los pasos que los que se encuentran en un estado 

ponderal de normopeso. 

Otros factores de influencia descritos para el estudio de los NAF en la 

población infantil son entorno y lugar de residencia, factores sociales derivados 

de la cultura asociada al origen étnico o nivel socioeconómico familiar (387)(388). 

En nuestra muestra, los niños pertenecientes al CE de Lorca eran, en general, 

más activos que los escolares del resto de centros. La explicación que 

encontramos a estos resultados podrían concordar con los expuestos en el 

estudio de Moraes Bielemann et al., Estos autores atribuyen esta  relación a que, 

las  familias con un menor poder adquisitivo tienen menos activos electrónicos 

en su domicilio y por tanto, las actividades de ocio suelen realizarse más al aire 

libre, lo que se traduce en mayores niveles de AF (321). 

La influencia debida a las diferencias étnicas y culturales respecto a los 

NAF, independientemente del nivel socioeconómico, también ha sido objeto de 
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un estudio en EEUU. Se observó que los jóvenes Amish de 6 a 18 años de edad 

que no hacen uso de las nuevas tecnologías, daban un promedio de más de 

15.000 pasos por día (28). 

Un reciente estudio publicado, llevado a cabo en Nueva Zelanda, cuyo 

objetivo era aumentar la AF en escolares de 7 a 10 años, obtuvo similares 

resultados a los obtenidos en nuestra intervención en relación a los NAF en 

función del nivel socioeconómico. Concluyeron que los efectos de la intervención 

fueron relativamente mayores en los niños y niñas de las escuelas más 

desfavorecidas socioeconómicamente (389). Siguiendo esta línea, el estudio 

llevado a cabo en Alemania por Reimers et al., comparó la AF de población con 

ascendencia inmigrante y nativa. Se confirmó que los niños inmigrantes en edad 

escolar, participaban con más frecuencia en programas de AF escolares 

extracurriculares, debido a que eran más accesibles al ser generalmente 

gratuitos, de fácil acceso y desarrollarse habitualmente en el entorno escolar 

(61). 

Un estudio ecológico con enfoque cualitativo realizado en España por 

Marconnot et al., analizó las barreras percibidas por la población inmigrante en 

cuanto a la realización de AF (388).  Según su análisis, es esta población la que 

cuenta con menores NAF debido a los bajos salarios de los padres, la falta de 

tiempo para dedicar al acompañamiento de los menores a actividades físico 

deportivas debido a las largas jornadas labores y/o la inseguridad percibida en 

los barrios donde viven, lo que impacta negativamente en el juego al aire libre. 

Estos autores citan estudios anteriores llevados a cabo en España que apoyan 

sus resultados y contrastan con los nuestros al indicar que la población infantil y 

adolescente ubicada en barrios con menor nivel socioeconómico, son menos 

activos físicamente(390)(391)(392).  

Las diferencias culturales entre distintas poblaciones inmigrantes es un 

aspecto importante a la hora de abordar este enfoque. El estudio de Marconnot 

et al., reflejó también esta cuestión citando lo recogido en la Encuesta Nacional 

de Salud, acerca de la importancia que dan los inmigrantes de procedencia 

latinoamericana al tiempo para el trabajo, en detrimento del tiempo dedicado a 

la AF, hecho que repercute directamente en el apoyo a sus hijos para realizar 

AFD (388).  Estos datos son coincidentes con otro estudio llevado realizado 

recientemente en la Región de Murcia, entre población adolescente (media de 

12 años) procedente del Norte de África, Sudamérica y nativos, encontrando en 

sus resultados una gran disparidad en las actividades deportivas extraescolares 

realizadas entre los tres grupos, siendo la población más sedentaria, la de 

procedencia Latinoamericana (130). 

En el presente estudio, se observan algunas similitudes con los citados 

anteriormente, en relación a la AF que realizan los escolares de los diferentes 

colegios en relación a la etnicidad de los mismos.  Aunque no hemos 

diferenciado la población a estudio por su etnicidad, el 90% de la población 
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infantil del CE de Lorca eran de origen magrebí. El resto de CCEE contaban con 

un porcentaje variable de población latinoamericana.  

Para concluir este apartado podemos afirmar que el uso de podómetros, 

como elemento motivacional en la práctica de AF reflejó una respuesta positiva 

por parte de los escolares que se tradujo en el incremento del movimiento en 

ambos sexos, siendo este más discreto en las niñas, consiguiendo con ello 

contribuir a mantener un estilo de vida más activo y saludable. 

5.5. Consideraciones sobre ocio sedentario en los escolares 

Actualmente nos encontramos con una “Generación Interactiva” que ha 

nacido rodeada e influenciada por el uso de las nuevas tecnologías de la 

comunicación (393) y donde el ocio sedentario ocupa gran parte de su tiempo 

libre. Esto repercute negativamente en sus NAF y por tanto en su salud física y 

mental (115). No obstante, el uso de las nuevas tecnologías no tiene por qué ser 

algo negativo, el problema radica en cómo se utilicen (117).  

En los países desarrollados, los niveles de AF tienen una tendencia a la 

baja, siendo este un factor que influye en el aumento de la obesidad infantil (394). 

Esta inactividad es debida, a que se ha reemplazado el juego tradicional al aire 

libre por otros juegos sedentarios, relacionados con el uso de las nuevas 

tecnologías de la información y comunicación (TICs). 

Según diversos estudios nacionales, alrededor del 24% de los escolares 

son sedentarios (16)(55). Los escolares superan alrededor de 1 hora al día las 

recomendaciones de la OMS sobre el uso de pantallas de lunes a viernes, y los 

fines de semana este tiempo es superado en casi tres horas (55). El Estudio 

Aladino establece que, un 6,6% de los escolares pasa 3 o más horas entre 

semana delante de pantallas electrónicas (televisión, consola, tablet, ordenador), 

ascendiendo este porcentaje durante los fines de semana al 39,2 %(7). En la 

Región de Murcia, según los datos analizados por el Servicio de Epidemiología 

de la DG Salud Pública y Adicciones de la Consejería de Salud, un 42,4% de los 

escolares dedica aproximadamente 1 hora al día a ver la televisión o jugar con 

el ordenador o consolas entre semana, y el 35,6% de los escolares, más de este 

tiempo. Durante el fin de semana aumenta el tiempo de pantalla observándose 

que, el 41,2% de los escolares las usa de forma lúdica durante 3 horas diarias o 

más (41). 

Esto hallazgos son similares a los de la investigación realizada, en la que 

un porcentaje del 47,6% de escolares, pasa más de 1 hora frente a pantalla en 

relación al uso de TICs y además el 64,3% veía más de 1 hora al día la TV. Este 

comportamiento se puede traducir en un incremento paulatino de peso, si 

durante el crecimiento se mantienen estos hábitos en detrimento de la AF. 

Los estudios que aportan un enfoque socieconómico respecto a la 

adquisición y uso de nuevas tecnologías indican que, los hogares con menores 



DISCUSIÓN 

 

199 
 

ingresos cuentan con un porcentaje menor de aparatos electrónicos en relación 

a los que disponen de mayores ingresos (395). No obstante, en estos hogares 

hay factores que los hacen más vulnerables al uso de pantallas. Los escolares 

cuyos padres trabajan fuera de casa y carecen de un cuidador suficientemente 

adulto o responsable, no se les controla o limita la exposición frente a pantalla, 

lo que redunda en un aumento del tiempo de exposición por parte de los menores 

(393)(396). En contraposición con lo anterior, hemos de señalar que según los 

datos del presente estudio a nivel de CCEE, el porcentaje de población infantil 

que usa menos tiempo las TICs, se encuentra entre los escolares del CEIP de 

Lorca. Quizás por la cultura en relación al trabajo fuera de la casa de la mujer, 

que puede influir en un mayor control sobre el menor o por una menor capacidad 

para adquirir aparatos electrónicos. 

Por el contrario, un estudio realizado en 2012 en EEUU encontró relación 

entre el comportamiento sedentario y el nivel socioeconómico. Los escolares de 

6 a 11 que vivían en hogares de bajo nivel socioeconómico, tenían 

significativamente mayor acceso a dispositivos de medios electrónicos en sus 

dormitorios, pero menor acceso a equipos de juego portátiles, siendo su tiempo 

de pantalla mayor. Este hallazgo lo atribuyeron a la preocupación de los padres 

por la inseguridad del vecindario en el que residían, lo que motivó un aumento 

en la vivienda de material relacionado con las nuevas tecnologías (396).  Estos 

datos debes ser tomados con precaución a la hora de compararlos con estudios 

europeos y más concretamente españoles, puesto que los vecindarios son 

generalmente más seguros que los estadounidenses. 

Un reciente estudio realizado en el Área V de la Región de Murcia durante 

los cursos escolares 2017-2019, confirmó que los hábitos sedentarios 

relacionados con el tiempo frente a pantalla, son los que tienen mayor capacidad 

de mejora a través de actividades extraescolares orientadas al ejercicio físico 

(136). El estudio cuasi experimental realizado en Australia por Lucinada Bell et 

al., es concordante con esta afirmación. Se realizó una intervención 

multidisciplinar (OPAL) sobre los hábitos de vida en escolares de primaria, 

registrando datos mediante acelerometría. Se observó que tras la intervención 

pasaron más tiempo jugando al aire libre después de la escuela, y obtuvieron 

niveles mayores de AF (397). 

Respecto a los resultados que se han obtenido en el presente estudio, en 

relación al tiempo dedicado, tanto a pantallas como al uso de TICs tras la 

intervención, indicar que, coinciden con los obtenidos en el estudio anteriormente 

mencionado realizado en Australia. En el análisis de los datos, se obtuvieron 

resultados más significativos en niños que en niñas en lo que a pantallas se 

refiere. El uso de TICs se redujo tras la intervención por igual, tanto en niñas 

como en niños, así como por edades en general, a excepción de los escolares 

de mayor edad. 
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En resumen, los datos obtenidos en el presente estudio reflejan que, a 

nivel general, el uso de las TICs se empieza a evidenciar de forma más acusada 

a partir de los 9 años, por ello y dado los resultados obtenidos, debemos actuar 

desde edades tempranas a fin de generar en la población infantil un uso 

adecuado de tiempo frente a las nuevas tecnologías. 

5.6. Consideraciones sobre adherencia al ejercicio físico y 

satisfacción de los escolares 

Dado que no hemos encontrado estudios que analicen la adherencia al 

EF tras una intervención moderadamente corta, con uso de podometría en 

población escolar, nos pareció necesario analizar si los participantes del estudio 

continuaban realizando EF en horario extraescolar.  Para ello, se pasó un 

cuestionario “on line” a los progenitores de los participantes. 

La literatura indica, la importancia que los padres y el entorno familiar 

tienen sobre el estilo de una vida activa y saludable en sus hijos e hijas, y si esta, 

es consecuencia directa de la percepción del menor del apoyo recibido, o bien si 

lo es, de la relación directa entre la AF que realizan sus progenitores  

(398)(389)(399). A su vez, esta influencia puede variar por factores familiares, 

como el nivel socioeconómico o el sexo del progenitor con respecto al menor 

(399). En este sentido, hay variabilidad en atribuir al padre o la madre una 

influencia directa, en mayor o menor medida, sobre sus hijos e hijas (374). 

Los resultados de la encuesta “on line” se enfocaron principalmente a 

conocer la adherencia de los menores al EF tras el paso por el programa, y si 

existía relación entre ésta y la AF realizada por sus progenitores. Los padres o 

madres que contestaron la encuesta declararon que, más del 70% de los 

escolares continuaron con la práctica de EF, hallando asociación entre la AF 

realizada por ambos progenitores y sus hijos/as. Hay que señalar que, en el 

presente estudio, se correlacionó con una asociación más fuerte en este sentido 

para la práctica de EF realizada por la madre, en comparación con la realizada 

por el padre.  Aunque nuestros resultados no fueron diferenciados según el sexo 

del menor, nos parece interesante resaltar lo publicado a este respecto por otros 

autores. 

Coincidiendo con nuestros resultados, encontramos un estudio realizado 

en familias checas con niños en edad escolar y preescolar donde hallaron que, 

Independientemente del sexo de los menores y los días de la semana, la relación 

madre-hijo/a y AF, era generalmente más fuerte que la relación padre-

hijo/a(307).  

El estudio de Stearns et al., detectó que, un aumento de 2500 pasos/día 

de las madres entre la semana y el fin de semana, se relacionó con un 

incremento de 1143 pasos entre semana y 928 el fin de semana en los niños/as. 

Un aumento de 2500 pasos/día en los pasos de los padres entre semana y el fin 
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de semana, dio como resultado un aumento de 903 pasos día entre semana y 

753 el fin de semana (399). 

En esta misma línea fueron los resultados hallados en un reciente estudio 

de Sigmundová et al., en el que participaron alrededor de 1300 familias de 

diferentes tipos (monoparental y nuclear) encontrando que, las probabilidades 

de cumplir con las recomendaciones de AF en la infancia, aumenta 

significativamente por la mayor AF en las madres (400). Así mismo, y siguiendo 

a este autor, en otro estudio realizado en niños con sobrepeso/obesidad se 

confirmó que, el hecho de que la figura materna alcanzase los valores de pasos 

diarios recomendados (≥ 10.000 pasos/día), fue una factor que influyó 

significativamente sobre el menor, logrando este realizar el número de pasos 

diario recomendado según edad y sexo, independientemente del peso corporal 

del menor (333)(401). 

Otros autores, observan en sus estudios una cercanía similar de las 

madres para con sus hijas e hijos  en relación con AF, y coinciden además en 

que, existe una relación de género en función de la AF que realiza el padre  y la 

que realiza el menor en función de si es niña o niña, especialmente los fines de 

semana (389)(402)(403).  

Raley et al., indican que la circunstancia de una relación más fuerte entre 

la AF de las madres con sus hijos/as podría deberse al hecho de que el cuidado, 

incluida la AF de los niños, está más estrechamente relacionada con las madres 

que con los padres (404).  

Sin embargo, el estudio realizado en Brasil, por Morales Bieleman et al., 

no encontró ninguna asociación entre la AF de la madre y la AF del menor. A las 

madres se les pasó un cuestionario, y los datos de los menores fueron obtenidos 

mediante acelerometría, destacando esta limitación en la asociación de los datos 

en su estudio (321). Nuestros resultados fueron analizados según la respuesta 

obtenida en el mismo cuestionario.  

Por otro lado, Kwon et al., destacan entre las familias de bajo nivel 

socioeconómico, la importancia del papel del padre para con sus hijos, para 

promocionar la participación continua en deportes, durante la infancia y 

adolescencia (405) 

Sigmundová et al., analizaron la influencia de los progenitores en la AF de 

sus hijos, en función de las edades del menor. Encontraron una fuerte relación 

entre la AF de los padres y la de los niños menores de ocho años. Esta 

asociación fue más fuerte entre madres e hijas de 4 a 7,9 años, especialmente 

los fines de semana (389). Así mismo concluyeron que a una edad más 

avanzada, la asociación padre-hijo se ve más afectada por las diferencias de 

género, con una asociación dominante sobre todo entre padres e hijos. Un 

aumento de 1000 pasos al día en los padres, podía conducir a un aumento 

estimado de unos 400  pasos por día en sus hijos (389).  
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De manera contrapuesta, otro estudio que analizó la asociación entre la 

actividad de madres e hijos e hijas mediante similares condiciones 

(acelerometría en los escolares y cuestionario en los progenitores), no encontró 

asociación significativa (321). En España, el estudio realizado por Saavedra et 

al., concluyó que, los niños/as que son cuidados por la figura paterna, tienen 

probabilidades mayores de ser físicamente activos, que si es la madre la 

cuidadora (406). Estos resultados son respaldados por un reciente estudio 

realizado en 2020 por Peral-Suarez (374). 

Siguiendo esta misma línea, Chiaritti y Kolen, en una investigación 

realizada sobre 15 escolares de entre 7 y 10 años junto a sus padres, no 

encontraron relación entre la AF del padre y los escolares. Se basan en que las 

motivaciones intrínsecas del menor juegan un papel más destacado, que la AF 

que realizan los padres (407). No obstante, señalan que la muestra era más 

activa físicamente que la población general. Por otro lado, este mismo autor 

indica, como una posible explicación a la falta de correlación entre la AF de 

padres e hijos, a normas más rígidas en los juegos realizados conjuntamente y 

menor diversión en la actividad (407). 

Aunque hay mucha variabilidad en los resultados expuestos por los 

autores al respecto, en el presente estudio, atribuimos los resultados sobre todo 

a la cultura, en relación al país de procedencia, de los encuestados. La mayor 

parte de nuestra muestra era de origen Magrebí, y atendiendo a sus costumbres 

en relación a la diferenciación de género para el trabajo fuera de la casa y el 

cuidado de los hijos, coincidimos con lo mencionado por Sigmundová et al., a 

este respecto y con el estudio de Peral-Suarez et al., en que los hallazgos, están 

relacionados con el tiempo disponible del encargado del cuidado del menor. 

(307)(374)(389). Así mismo, los resultados obtenidos en el presente estudio, 

revelaron puntajes altos en el test APGAR familiar, lo que se traduce en un 

funcionamiento familiar normal y por consecuencia, puede influir en una mayor 

tendencia parental, a involucrarse de forma activa a la hora de realizar 

actividades físico deportivas.  

Estos datos subrayan la importancia de involucrar a las familias, en las 

estrategias y programas que se desarrollan para el fomento del EF.  

Además, está demostrado que la participación en actividades deportivas 

entre escolares, debe incluir un componente primordial, conseguir que los 

niños/as se diviertan realizando la actividad (271). Para ello, los programas han 

de ser atractivos, incluir componentes diversos y agradables y estar gestionados 

por profesionales especialistas comprometidos y formados, puesto que los 

preparadores físico deportivos, son elementos primordiales de la satisfacción 

(408)(272). De este modo, podremos conseguir que los escolares experimenten 

experiencias positivas en relación con el deporte y con ello mejorar la adherencia 

a los Programas a los que asisten para finalmente, conseguir incluir el EF a sus 

hábitos de vida futuros (333).  Así mismo, y a fin de aumentar los niveles de AF 
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en los escolares, es crucial a la hora de desarrollar un programa de EF, conocer 

las preferencias de los escolares y sus necesidades, según el tramo de edad al 

que va dirigido (257)(364). Los resultados de nuestro estudio indican que, 

además de aprender, el 71,9% de los participantes se divirtieron con las 

actividades desarrolladas en el Programa Activa Escuelas, sin encontrar 

diferencias significativas en los diferentes municipios donde se llevó a cabo la 

intervención (P<552). Cabe destacar que, los escolares de Totana fueron los que 

reflejaron en todas las respuestas del cuestionario de satisfacción, aprendizaje y 

adherencia, una mayor puntuación. De ello podemos extraer la conclusión de 

que hubo, una buena gestión del desarrollo del programa de actividades, así 

como, una correcta aplicación del programa por parte de los diferentes 

preparadores físicos deportivos, que fueron formados a tal efecto, y eran 

diferentes en cada uno de los municipios donde se desarrolló la intervención. 

Esto se ha traducido en una clara intención de continuar desarrollando alguna 

actividad físico deportiva en el futuro, tras la finalización del Programa Activa 

Escuelas, puesto que así lo manifestó un 82% de los escolares en la encuesta 

que se les realizó (46,8% señalaron la máxima puntuación 5, y un 36% la 

puntuaron con un 4). Cabe señalar que, los participantes de Lorca y Totana 

fueron los que reflejaron una mayor adherencia al EF tras la intervención. 

Una razón fundamental para promover la participación en actividades 

relacionadas con la AF durante la infancia, es conseguir crear un hábito, que se 

mantenga en la adultez (370). 

Además, la motivación es un factor clave para mantener la participación 

regular en el ejercicio físico, especialmente en el caso de los escolares y 

adolescentes. Si bien el uso de podometría puede ser efectivo a corto plazo, 

como se ha observado, su impacto motivacional tiende a disminuir con el tiempo. 

Por lo tanto, es fundamental explorar estrategias alternativas que promuevan la 

adhesión al ejercicio físico a largo plazo. Estrategias tales como; variabilidad de 

actividades, diseñando actividades físico deportivas que eviten la monotonía y 

permitan que los niños encuentren aquellas que más les gusten, y se adapten a 

sus preferencias individuales (347). Enfoque en diversión y juego, diseñando 

actividades que sean divertidas y lúdicas, centrándose en el disfrute y no solo en 

el rendimiento (271). Y como ya se ha mencionado, el uso de la tecnología, 

dependiendo del uso que se dé, puede ser un elemento motivador (271). Por 

ello, y a fin de mantener la motivación y ayudar a crear adherencia al EF, se 

podría también considerar el uso de tecnología interactiva, como aplicaciones de 

ejercicio físico diseñadas para población infantil, que ofrezcan desafíos, 

seguimiento de progresos y recompensas virtuales para mantener el interés y la 

motivación  (400). 
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5.7. Limitaciones del estudio  

En la presente tesis doctoral, se han hallado algunas limitaciones.  

Respecto a la selección de la muestra, hay que indicar que, los CCEE no fueron 

seleccionaron al azar, ni asignados a grupos de intervención o de comparación, 

lo que posiblemente aumenta el riesgo de sesgo de selección y exagera el 

tamaño del efecto asociado con la intervención. Aunque, nuestra muestra fue 

seleccionada sobre la base de centros que, o eran de atención educativa 

preferente, o lo habían solicitado, salvo en el CEIP de Totana que era privado-

concertado, hemos de señalar que, en nuestra Región, contamos con una alta 

tasa de población inmigrante que proporciona una variabilidad sociocultural y 

socioeconómico, acorde a las características que reúnen la gran mayoría de 

centros escolares públicos, lo que nos permite comparar las poblaciones. 

Por otro lado, los podómetros no nos permitieron analizar, de forma directa 

la intensidad de la AF, y para validar nuestro estudio, nos hemos basado en la 

revisión de la literatura acerca de los parámetros que más se ajustan a los niveles 

recomendados de AFMV, que producen beneficios en salud. No obstante, las 

actividades físico deportivas diseñadas para la intervención, estaban basadas en 

actividades de intensidad moderada a vigorosa. 

Así mismo indicar que, la encuesta utilizada para valorar la alimentación, 

en particular el desayuno, no tienen en cuenta la cantidad de alimento 

consumido, e incluye en una misma categoría, el café, la leche, el té, y el 

chocolate. Así mismo, incluye las galletas y cereales dentro del mismo ítem, pero 

hay que tener en cuenta que, no es lo mismo cereales azucarados que integrales 

o que pan blanco o integral. Sería necesario especificar claramente estos 

aspectos para conocer realmente la cantidad de azúcar que se consume en el 

desayuno. 

Referente a las limitaciones relacionadas con la medición indirecta, a 

través de cuestionarios, cuyas respuestas son obtenidas a través de los 

progenitores, cabe señalar que, los cuestionarios se suelen utilizar más 

habitualmente que diarios, u otras medidas directas, debido a que representan 

un menor coste para el investigador y por otro lado, permite contar con muestras 

más representativas (409). 

Otro sesgo que se pudo producir al inicio de la intervención, pero que 

desaparece con el tiempo, por la habituación al instrumento de medida, es el 

efecto Hawthorne, ya que los escolares pudieron ver modificada su conducta 

respecto a la AF, al saber que sus datos iban a ser utilizados para un estudio.
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6. CONCLUSIONES 

Una vez evaluado el programa piloto “Activa Escuelas”, desarrollado 

sobre población escolar, perteneciente a 5 centros de educación infantil y 

primaria, de diferentes municipios y, basado en la realización de ejercicio físico 

en horario extraescolar, con apoyo de una pulsera de actividad como elemento 

motivacional, podemos concluir que:  

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado mejoras sobre la AF 

realizada en los escolares que participaron en la intervención. Los 

participantes del centro escolar de Lorca, obtuvieron un aumento en la AF 

de manera lineal durante toda la intervención y superior respecto a los 

participantes del resto de CCEE.  

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado que, la podometría, 

como elemento motivacional, tiene una influencia positiva sobre la AF, a 

corto plazo. 

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado mejoras en la CF de los 

escolares que participaron en la intervención, tanto para los niños como 

para las niñas. La fuerza del tren inferior, mejora en mayor medida con la 

edad.  

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado mejoras sobre el tiempo 

dedicado al ocio sedentario, en los escolares que participaron en el 

programa de intervención.  Los participantes del CE de Lorca, obtuvieron 

mayor reducción de tiempo de ocio sedentario, respecto a los 

participantes del resto de CCEE.  

• Las actividades lúdico deportivas, diseñadas para el programa piloto 

Activas Escuelas, han sido valoradas satisfactoriamente por los escolares 

que participaron en el programa de intervención, cumpliendo las 

expectativas sobre aprendizaje y diversión. 

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado su efectividad sobre la 

intención de continuidad en la realización de actividades físico deportivas 

de los escolares, tras su participación en el programa de intervención. 

• El programa piloto Activa Escuelas, ha mostrado su efectividad sobre la 

adherencia de los escolares al ejercicio físico, transcurridos 9 meses de 

su participación en el programa de intervención.  

• Se ha evidenciado una asociación entre la realización del ejercicio físico 

parental y sus hijos e hijas, y en mayor medida, la realizada por la figura 

materna.
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7. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

La principal fortaleza de este estudio, es la evaluación de la AF con apoyo 

de podometría como instrumento motivador y de medida, en una muestra de 

escolares con diferentes niveles socio-culturales y económicos. El estudio nos 

ha permitido una visión general y actualizada, de las directrices que se pueden 

seguir a la hora de abordar el sedentarismo, sobrepeso y obesidad infantil, 

mediante un programa de ejercicio físico orientado a población infantil en horario 

extraescolar. 

No obstante, los resultados de esta investigación, nos dejan unas claras 

líneas de investigación.  

¿Cómo ha influido el programa piloto Activa Escuelas, en la detección y 

captación de población escolar, con hábitos sedentarios y/o 

sobrepeso/obesidad, para participar en el programa Activa Familias, a través de 

la figura de Enfermería de Atención Comunitaria Escolar? 

¿Es el origen étnico, un predictor del sedentarismo y la práctica de AF en 

población infantil y adolescente?   

¿Qué determinantes sociales, influyen en mayor medida, en el 

sedentarismo y la práctica de AF en población infantil y adolescente?
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9. ANEXOS 

Anexos I 

Información para los padres 

 

Le agradecemos su compromiso y le felicitamos por su interés en que su hijo/a 

participe en esta actividad.  

Como usted ya sabe: PREVENIR ES MEJOR QUE CURAR. Para conseguir una 

buena prevención de las enfermedades es necesario comenzar a favorecer los hábitos 

sanos desde los primeros años de la infancia. Porque sabemos que los niños, y los 

adultos, que no practican habitualmente ejercicio físico, tienen mayor riesgo de sufrir 

enfermedades. 

ACTIVA escuelas, es un proyecto piloto que se va a desarrollar en cinco centros 

escolares de la Región de Murcia y que consiste en la realización de un programa de 

ejercicio físico dirigido a niños y niñas entre 6 y 11 años.  

La actividad se iniciará, en los cinco centros, a lo largo del mes de febrero y 

finalizará el 31 de mayo de 2019. 

Los NIÑOS realizarán EJERCICIO FÍSICO 2 días a la semana. Disfrutarán de 

una actividad completa, combinando diferentes prácticas deportivas y orientadas a 

despertar su interés por el deporte. Todo ello unido a la diversión.  

Las clases serán impartidas por un Licenciado en Ciencias de la Actividad Física 

y el Deporte. 

Les indicamos algunos datos de su interés que le ayudaran en el 

funcionamiento: 

➢ Se deberá de asistir con ropa deportiva a las sesiones. 

➢ Los niños deberán traer autorización paterna o materna para poderles dejar marchar con 

alguna persona autorizada por los mismos (es obligatorio rellenar hoja de autorización). 

➢ Para cualquier consulta, contacte con el monitor de la actividad. 
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Anexos II 

INSCRIPCIÓN AL PROGRAMA ACTIVA Escuelas 

      Fecha: _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

He recibido información sobre el programa “ACTIVA escuelas” que se va 

a desarrollar en el colegio de mi hijo/a, promovido por las Consejerías de 

Educación y Salud.  

Mediante este documento, acepto que mi hijo/a participe en dicho proyecto 

piloto, destinado a promover su interés por el ejercicio físico y el deporte como 

hábitos de vida saludables. 

Asimismo acepto colaborar cumplimentando los cuestionarios que se van a 

entregar a los participantes al inicio y a la finalización del programa. 

 

DATOS DE LOS RESPONSBLES DEL / LA MENOR 

NOMBRE  

APELLIDOS  

Nº DNI/NIE  

NOMBRE  

APELLIDOS  

Nº DNI/NIE  

MUNICIPIO  

TELÉFONO/S    

 

DATOS DEL / LA MENOR 

1- NOMBRE  

APELLIDOS  

CRUSO  

2- NOMBRE  

APELLIDOS  

CURSO  

COLEGIO  

 

 

 

Fdo.:        Fdo.: 

(padre, madre y/o tutor/a)    (padre, madre y/o tutor/a) 
 



ANEXOS 

 

255 
 

Anexos III 

NK Pulsera Actividad Inteligente NK-SMARTBAND-O2 

 

 

 

Pulsera fitness inteligente: la nueva nk smartband 02 es ideal para la práctica 

deportiva. De un vistazo podrá llevar un control de aspectos como la distancia, 

los pasos realizados o las calorías quemadas de manera que lleve un 

seguimiento real de sus objetivos y logros. Realizando ejercicios como andar o 

correr entre otros. 

Notificaciones en tiempo real: gracias a la competitividad que la smartband tiene 

con cualquier smartphones con sistema operativo ios o android, podrá recibir 

llamadas y todas las notificaciones de sms y aplicaciones en su teléfono 

(whatsapp, instagram, youtube, etc.); además, podrá sincronizar su cuenta de 

para realizar el seguimiento. IP67: la pulsera Fitness posee una pantalla de 0, 

96" Y gracias al certificado IP67 asegura la protección total de la pulsera frente 

al polvo y puede ser sumergida en agua hasta un máximo de 1 metro.  

Que ofrece la smartband?: detección de frecuencia cardiaca y del tiempo, 

detección de la presión sanguínea, detección de oxígeno en sangre, vista de 

contenido de notificaciones y llamadas, funciona de cronómetro de segundos, 

emparejamiento con smartphone, recordatorio de llamadas entrantes, aviso de 

finalización del objetivo deportivo, hora/semana/fecha y previsión del tiempo. 

Getfitpro puede asociarse con dispositivos portátiles inteligentes para realizar un 

seguimiento del estado y la gestión diaria de la actividad. 
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Anexos IV 

AUTORIZACIÓN 

NOMBRE DEL ALUMNO/A____________________________________________ 

Con este documento le pedimos su autorización para que su hijo/a participe 

en este proyecto para evaluar la efectividad del programa ACTIVA Escuelas. 

 “Efectividad de un programa de ejercicio físico para niños de 6 a 11 años en 

horario extraescolar”  

Buscamos identificar el tipo de acción más efectiva para fomentar el ejercicio 

físico desde la infancia. 

Este proyecto se realiza desde las Consejerías de Salud y de Educación 

Juventud y Deportes de la Región de Murcia.  

Consiste en realizar un programa de ejercicio físico en su centro educativo 

en horario extraescolar.  

Los datos obtenidos serán incluidos de forma anónima en un fichero 

automatizado cuyo titular es la FUNDACIÓN PARA LA FORMACIÓN E 

INVESTIGACIÓN SANITARIAS DE LA REGIÓN DE MURCIA, con la finalidad de 

poder valorarlos.  

La participación es voluntaria, pudiéndose abandonar el proyecto en 

cualquier momento si así se desea.  

Con los resultados se obtendrán conclusiones para mejorar el fomento del 

ejercicio físico desde la infancia y la prevención del desarrollo de enfermedades.  

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

He recibido información sobre el programa de ejercicio físico.  

Consiento en que mi hijo/a participe en el proyecto y soy consciente de que 

la participación es voluntaria. 

Entiendo que se puede retirar en cualquier momento.  

Firmando este documento de consentimiento acepto que los datos obtenidos 

de la participación de mi hijo/a en el programa se puedan usar para la valoración del 

programa y divulgación de comunicaciones científicas. 

 

 

 

 

Si precisa más información, puede dirigirse a:El monitor de la actividad y/o El personal del 

Programa ACTIVA de la Consejería de Salud. Tel.: 968- 22 66 23, 27 97 49 y 22 89 97    

 

Firma de la persona que da la 

información  

 

 

Fecha: . . . . . . . . . . . .  

 

Fdo.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nombre del paciente (EN 

MAYÚSCULAS) 

Firma del padre/madre/tutor  

 

 

Fecha: . . . . . . . . . . . .  

 

Fdo.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nombre del paciente (EN 

MAYÚSCULAS) 
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Anexos  V 

  

 Nombre:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

 Padre/Madre/Tutor de: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

 

 

He recibido del proyecto ACTIVA-Escuelas una “Pulsera de actividad 

– NK Smartband 02” para que mi hijo/a la utilice durante todo el proyecto, 

desde hoy hasta el 31 de mayo de 2019. 

 

 Esta pulsera es propiedad de la Consejería de Salud de la Región de 

Murcia y en el caso de que mi hijo/a no pueda asistir con asiduidad a las dos 

sesiones semanales de ejercicio físico, o deje de asistir por cualquier motivo, 

devolveré la pulsera de actividad al monitor del proyecto. 

 

En Murcia a               de febrero de 2019 

 

      

     Firma: 
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Anexos VI 

INSTRUCCIÓNES PODÓMETROS 
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Anexos VII 

Cuestionario de evaluación de los niveles de actividad física (APALQ) 

Nombre:  

¿Cuál es tu sexo?  

Masculino    Femenino 

CURSO_______________ 

1. ¿Practicas deporte o haces actividad física fuera del horario del colegio 

(en un club o en otro sitio)? 

Nunca (1)      

Menos de una vez a la semana (2)  

Por lo menos una vez a la emana(3)  

Casi todos los días (4)  

2. ¿Participas en actividades físicas recreativas (sin estar incluidas en un 

club), por ejemplo patinar, salir con la bici, con tus amigos, familia…? 

Nunca (1)      

Menos de una vez a la semana (2)   

Por lo menos una vez a la semana (3)  

Casi todos los días (4)  

3. Durante una clase de EF habitual, ¿cuánto tiempo dedicas a la práctica 

de actividades físicas o deportivas de una intensidad elevada (te obligan a 

respirar deprisa o con dificultad y acabas sudando)? 

Nunca (1)      

De 0 a 20 minutos (2)    

De 20 a 40 minutos (3)  

Todo el tiempo (4) 
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4. Fuera de tu horario escolar, ¿cuánto tiempo dedicas a la semana a la 

práctica de actividades físicas o deportivas de una intensidad elevada (te 

obligan a respirar deprisa o con dificultad y acabas sudando)? 

Nunca (1)       

Entre media hora y una hora (1)     

De 2 a 3 horas (2)  

De 4 a 6 horas (3)  

7 horas o más (4)  

5. ¿Participas en competiciones deportivas? 

Nunca he participado (1)      

No, pero he participado en el pasado (1)    

Sí, a nivel escolar (2)  

Sí, en un club (3)  

Sí a nivel escolar y en un club (4)  
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Anexos IX 

ACTIVA-Escuelas 
 

AUTORIZACIÓN DEL PADRE/MADRE O TUTOR/A 

El derecho a la propia imagen está reconocido al artículo 18. de la Constitución y regulado por 

la Ley 1/1982, de 5 de mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la 

propia imagen y la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, sobre la Protección de Datos de Carácter 

Personal, artículo 13 del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el 

Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de 

datos de carácter personal. 

 

La Ley de Protección de Datos nos obliga a disponer de autorización paterna/materna para 

realizar cuestionarios, fotos o videos a los menores y por ello solicitamos el consentimiento a 

los padres, o tutores legales para poder publicar los resultados de estos cuestionarios o las 

imágenes en las cuales aparezcan individualmente o en grupo, los niños y niñas participantes el 

Programa ACTIVA familias en las diferentes actividades que se realizarán durante el mismo. 

 

Don/Doña ____________________________________________________________________ 

con DNI__________________________________como padre/madre o tutor del 

niño/a_______________________________________________________________________. 

 SÍ soy mi consentimiento 

 NO doy mi consentimiento 

 

En __________________, a______ de _______________de 201__ 

 

 

 

Fdo.: Padre/ Madre o Tutor/a  
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Anexos X 

ACTIVA-Escuelas 
 

AUTORIZACIÓN DEL PADRE/MADRE O TUTOR/A 

 

D/Dña.: ________________________________________________________________ 

Con NIF: _____________________________ en mi condición de padre / madre / tutor  

/tutora (tachar lo que NO proceda) 

 

AUTORIZO a mi hijo/a: ___________________________________________________ 

Inscrito/a en el programa ACTIVA-Familias de su municipio, a salir de la instalación al  

finalizar la actividad: 

 

 Solo. 

 

 Acompañado del adulto con nombre y NIF: _____________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

En __________________, a___________ de _______________ de 201__ 

 

 

 

 

Fdo.: Padre/ Madre o Tutor/a  
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Anexos XI 

ACTIVA-Escuelas 
 

AUTORIZACIÓN DEL PADRE/MADRE O TUTOR/A 

Manifestamos que:  

D./Dña._____________________________________________________, de __________ años 

de edad, con NIF__________________ y 

D./Dña._____________________________________________________, de __________ años 

de edad, con NIF__________________, en mi condición de padre / madre / tutor /tutora (tachar 

lo que NO proceda) 

Hemos sido informados sobre los beneficios que podría suponer nuestra participación (como 

progenitores o tutores legales) para cubrir los objetivos del Programa piloto “Activa Escuelas”, 

dirigido por la Consejería de Salud a través del Programa Activa Murcia y cuya finalidad es la 

práctica de ejercicio físico en horario extraexcolar. 

Una vez que hemos leído la hoja de información al participante que nos ha sido entregada, 

afirmamos haber comprendido los posibles efectos indeseables que podría comportar –en 

nuestro bienestar– la participación en este proyecto, así como sobre el bienestar de nuestro 

representado. 

Hemos sido informados de que nuestros datos y los del menor participante podrán ser 

sometidos a tratamiento en virtud de nuestro consentimiento con fines de investigación 

científica desde la Consejería de Salud y/o para posteriores desarrollo de Tesis, estudios de 

investigación con fines de divulgación científica en revistas y publicaciones . El plazo de 

conservación de los datos será del mínimo indispensable para asegurar la realización del estudio 

o proyecto. No obstante, y con objeto de garantizar condiciones óptimas de privacidad, nuestros 

datos identificativos serán sometidos a anonimización total o parcial cuando el procedimiento 

del estudio así lo permita. En todo caso, la información identificativa que se pudiese recabar 

será eliminada cuando no sea necesaria. 

También hemos sido informados de que para cualquier consulta relativa al tratamiento de 

nuestros datos personales en este estudio o para solicitar el acceso, rectificación, supresión, 

limitación u oposición al tratamiento, podremos dirigirnos a la dirección 

programa.activa@carm.es 

Hemos sido informados de nuestro derecho a presentar una reclamación ante la Agencia 

Española de Protección de Datos. 

Hemos sido informados de que podemos revocar nuestro consentimiento y abandonar en 

cualquier momento la participación en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello suponga 

perjuicio alguno para nosotros o para nuestro representado (en tal caso, todos los datos cedidos 

podrían ser borrados si así lo solicitamos). 
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Nos ha sido entregada una hoja de información al participante, así como una copia de la 

declaración de consentimiento informado firmada por el investigador (que también hemos 

firmado). 

Nuestro representado ha sido informado del objeto de su participación (atendiendo a su edad y 

capacidades) sin que exista –por su parte– oposición alguna a participar. 

 

  Y en virtud de todas las manifestaciones anteriores, (los responsables legales  

por la tutela del menor participante) confirmamos que otorgamos nuestro consentimiento a que 

esta recogida de datos tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el 

Programa Activa Escuelas 

 

 SÍ doy mi consentimiento 

 NO doy mi consentimiento 

 

 

 

En __________________, a______ de _______________de 20__ 

 

 

 

Fdo.: Padre/ Madre o Tutor/a    Fdo.: Padre/ Madre o Tutor/a  
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Anexos XII 
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