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INTRODUCCIÓN 

 

En el informe sobre la salud en el mundo (2002), la Organización Mundial de la Salud (1) 

manifiesta que una proporción muy considerable de la carga de morbilidad mundial y más de la 

tercera parte de toda la mortalidad mundial  puede atribuirse a unos pocos factores de riesgo: 

insuficiencia ponderal, prácticas sexuales de riesgo, agua insalubre y saneamiento e higiene 

deficientes, humo de combustibles sólidos en espacios cerrados, carencia de zinc, carencia de 

hierro, carencia de vitamina A, tensión arterial, consumo de tabaco, colesterol, consumo de 

alcohol, exceso de peso, bajo consumo de frutas y verduras, inactividad física y consumo de 

sustancias psicoactivas(1). 

 

La presencia de estos factores de riesgo en la población se encuentra relacionada con los estilos 

de vida, dado que estos permiten ir introduciendo en la  manera de vivir de las personas, pautas 

de conductas, que tanto individual como colectivamente de forma cotidiana, mejoran o empeoran 

su calidad de vida (2); estos estilos no solo se componen de acciones o comportamientos 

individuales, sino también de acciones de naturaleza social (3). 

 

De otra parte datos patológicos han demostrado que la arterosclerosis y el sobrepeso  comienzan  

en la infancia y  adolescencia y estos se asocian a mayores riesgos de desarrollar  hipertensión, 

dislipidemia, diabetes tipo II y  obesidad en el adulto (4, 5,6).  De ahí la necesidad e importancia 

de  iniciar la promoción de estilos de vida saludables  para promover una mejor salud  y calidad 

de vida en la etapa adulta. 

En este sentido la autoestima y el apoyo social pueden favorecer o no la adquisición de estilos de 

vida saludables a lo largo de la vida.  Según Montt, M (1996), los estudios sobre salud mental en 

adolescentes han demostrado que la autoestima es un factor relevante en el desarrollo, 

especialmente en los aspectos de personalidad, adaptación social y emocional, así como en la 

salud mental en general (7).  En este orden de ideas se considera que un individuo con baja 

autoestima realiza comportamientos de riesgo para la salud, mientras que alguien con alta 

autoestima, lleva a cabo conductas saludables (7).  
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Reconociendo que dentro de las estrategias de promoción de la salud y prevención de  

enfermedades  deben tenerse en cuenta aquellas dirigidas a fomentar estilos de vida saludable 

desde la infancia y la adolescencia y que en el municipio de Chía no se cuenta con estudios  que 

permitan conocer cuáles son los estilos de vida  que están siendo adquiridos y desarrollados por 

niños, niñas y adolescentes para orientar la toma de decisiones y el desarrollo de acciones en 

salud, se propuso la realización de este trabajo para facilitar el conocimiento en relación con 

elementos como la actividad física, la alimentación y la nutrición, la higiene personal, el uso del 

tiempo libre y los niveles de autoestima en relación con auto concepto. 

 

La presente investigación constituye un primer paso para el conocimiento de los estilos de vida   

y el autoconcepto en niños y niñas del municipio de Chía Cundinamarca, la cual podría ser útil 

para el direccionamiento de las estrategias de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad a desarrollar y a su vez  podría permitir una mejor focalización de las acciones y 

recursos en salud. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Organización Mundial de la Salud, en su informe sobre la Salud en el mundo: reducir los 

riesgos y promover una vida sana, reporta que ciertos problemas de salud, como el cáncer, las 

cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes, son cada vez más dominantes y se 

encuentran relacionados con riesgos para la salud, como hipertensión arterial, colesterol alto, 

exceso de peso, baja ingesta de frutas y verduras, inactividad física y consumo de tabaco y 

alcohol (1).  Señala también como estos riesgos se relacionan con  hábitos de vida, que implican 

cambios en las pautas de consumo de alimentos, alcohol y tabaco, así como disminución de la 

actividad física y el trabajo físico (1).   

 

En el mismo informe la O.M.S plantea qué aproximadamente el 62% de las enfermedades 

cerebrovasculares, el 49% de las cardiopatías isquémicas y cerca de 7,1 millones de muertes en 

el mundo son debidas a la hipertensión arterial (1).  De igual manera expresa que el colesterol 

alto ocasiona el 18% del total mundial de enfermedades cerebrovasculares  y el 56% de las 

cardiopatías isquémicas, con 4,4 millones de muertes (1). Refiere también que el sobrepeso y la 

obesidad tienen efectos metabólicos adversos en la tensión arterial, el colesterol, los triglicéridos 

y la resistencia a la insulina y que aproximadamente el 58% del total mundial de casos de 

diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatías isquémicas y el 8%–42% de determinados cánceres 

son atribuibles a un índice de masa corporal superior a 21 kg/m2 (1).   Con relación a la baja 

ingesta de frutas y verduras la O.M.S reporta que ésta da lugar aproximadamente al 19% de los 

cánceres gastrointestinales, el 31% de las cardiopatías isquémicas y el 11% de los accidentes 

cerebrovasculares a nivel mundial, con 2,7 millones de defunciones (1).  Plantea también como 

en el mundo la inactividad física causa anualmente aproximadamente 1,9 millones de 

defunciones (1), el tabaquismo 4,9 millones (1) y el alcohol 1,8 millones de muertes (1). 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles imponen una alta carga de morbilidad y mortalidad 

en el nivel mundial y se encuentran relacionadas con cambios en hábitos alimentarios y  modos 

de vida que se han dado como respuesta a la industrialización, la urbanización, el desarrollo 

económico y la globalización de los mercados (8).   
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Dentro de las estrategias para contrarrestar esta situación de morbilidad y mortalidad por 

enfermedades crónicas no transmisibles, se encuentran la evaluación de los estilos de vida de la 

población y la identificación de factores conducentes a resultados indeseados.  A mayor 

conocimiento sobre los eventos negativos, mayor posibilidad de actuar sobre ellos con 

anticipación para evitarlos, cambiando las condiciones que exponen a un individuo o grupo de 

individuos a adquirir la enfermedad o el daño;  esto se entiende como prevención primaria (9). 

 

En cada sociedad existen comunidades, grupos de personas, familias o individuos que presentan 

mayor probabilidad  que otros, de sufrir en un futuro enfermedades, accidentes o muertes 

prematuras.  Esta vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto número de características de tipo 

genético, ambiental, biológico, psicológico y social, que actuando individualmente o entre sí 

desencadenan la presencia de un proceso (10).    

 

La infancia y la adolescencia son momentos de la vida durante los cuales se arraigan la 

autoestima y los hábitos para el resto de la vida, incluidos los comportamientos relacionados con 

la salud que influyen en todo el ciclo vital (3).  La población en edades tempranas de la vida 

puede ser influenciada por factores como la relación con los amigos, la calle y los medios de 

comunicación (4).   

 

El Plan Nacional de Salud Pública 2007 – 2010 (11) establece que “las enfermedades crónicas y 

algunos factores de riesgo asociados con estilos de vida ocupan el  primer puesto entre las 

principales causas de enfermedad y muerte de la población Colombiana” y  que “dentro de la 

estructura de causas de morbimortalidad en la población general, las enfermedades del sistema 

circulatorio, principalmente la enfermedad isquémica del corazón, la enfermedad 

cerebrovascular, la hipertensión arterial y sus complicaciones, ocupan el primer lugar, seguido de 

tumores, enfermedades pulmonares crónicas y enfermedades degenerativas osteoarticulares”, 

razón por la cual se estableció como una de las prioridades nacionales la de disminuir las 

enfermedades crónicas no transmisibles y la discapacidad, incluyendo metas orientadas a la 

población menor de 18 años y estrategias de promoción en escuelas de básica primaria y 
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secundaria dirigidas a promover actividad física, desestimular el hábito de fumar y promover 

espacios libres de humo de tabaco (11).   

 

Para la formulación de políticas y estrategias de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad se requiere del conocimiento  de la distribución real de los riesgos en la población 

(3); de esta forma se podrá establecer el impacto que éstas podrían tener en la morbilidad y 

mortalidad local, para lo cual es necesario profundizar en el conocimiento de la distribución 

poblacional de los comportamientos a afectar, focalizando y orientando planificadamente 

recursos en salud pública. 

 

Posterior a la revisión de la literatura y por medio de la alcaldía de Chía, Cundinamarca,  se 

encontró que en este municipio, no se han realizado estudios sobre estilos de vida  en niños, 

niñas y adolescentes.  Esta situación impide disponer de información fiable, comparable y de 

interés local que fortalezca la base científica y empírica de las políticas municipales orientadas a 

la promoción de hábitos de vida saludables y la prevención de enfermedades crónicas no 

transmisibles. 

 

Se plantea como pregunta de investigación, ¿cuál es la frecuencia de los estilos de vida  en 

estudiantes de 8 a 12 años residentes en el municipio de Chía Cundinamarca, matriculados en 

colegios oficiales para el año 2010, que permita orientar la atención primaria desde la política 

pública en salud? 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 CONCEPTUALIZACIÓN DE ESTILOS DE VIDA 

El concepto de estilo de vida se originó en las ciencias sociales.  Los primeros aportes al estudio 

de este concepto fueron llevados a cabo a finales del siglo XIX y principios del  siglo XX por 

filósofos como Marx, Vebler  y Weber (12).  Las definiciones de estilo de vida propuestas tienen 

en común la noción de integración. Es así que con el término de estilo de vida los autores hacen 

referencia a una dimensión unificadora de las diferentes partes de un conjunto, aspecto que lo 

caracterizó durante un buen período de tiempo (12).  

 

Inicialmente, el estilo de vida estuvo asociado a factores sociales como nivel de renta, la posición 

ocupacional, el nivel educativo y el estatus social, pero los determinantes de este concepto no 

eran únicamente socioeconómicos, también incluían factores individuales. En este sentido, 

Weber resalta la importancia de las elecciones individuales, las cuales estuvieron determinadas 

por  las oportunidades vitales que ofrecen las condiciones estructurales (12).  

 

A mediados del siglo XX el concepto de estilo de vida es incorporado al área de la salud. Esta 

división de modelo epidemiológico se refiere a decisiones individuales que afectan la salud y 

sobre las cuales se tiene mayor o menor control. Estas pueden dividirse en 3 elementos: riesgos 

inherentes al ocio (por ejemplo la falta de ejercicio agrava las enfermedades coronarias, causa 

obesidad y lleva a una total falta de estado físico), a los modelos de consumo (como el abundante 

consumo de glucosa que causa caries dentales, obesidad e hiperglucemia) y ocupacionales (13).  

Desde esta perspectiva se introduce el término de estilo de vida saludable (14).  

 

Los modelos psicosociales en el estudio de los estilos de vida saludables son retomados 

nuevamente   en los años 80. Para esta década la Organización Mundial de la Salud (O.M.S) 

define el estilo de vida como una forma general de vida, basada en la interacción entre las 

condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados 

por los factores socioculturales y las características personales (15).  
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Los estilos de vida no pueden ser aislados del contexto social, económico, político y cultural al 

cual pertenecen y deben ser acordes a los objetivos del proceso de desarrollo orientado a 

dignificar la persona humana en la sociedad a través de mejores condiciones de vida y de 

bienestar (3). 

 

Todo estilo de vida está favorecido por los hábitos, costumbres, modas y valores  existentes y 

dominantes en cada momento y en cada comunidad; estos factores enumerados tienen como 

característica común que son aprendidos y por tanto modificables a lo largo de toda la vida (2).  

Los estilos de vida  permiten ir introduciendo en la  manera de vivir de las personas, pautas de 

conductas, que tanto individual como colectivamente de forma cotidiana, mejoran o empeoran su 

calidad de vida (2).   

 

La influencia de elementos favorecedores y no favorecedores para la Salud y la calidad de vida 

de la población, se relaciona con los estilos de vidas saludables y no saludables.    Los estilos de 

vida saludables se definen como los procesos sociales, las tradiciones, los hábitos, conductas y 

comportamientos de los individuos y grupos de población que conllevan a la satisfacción de las 

necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.  Por su parte los estilos de vida no 

saludables se relacionan con comportamientos inadecuados que tienen un efecto nocivo sobre la 

salud de las personas (3). 

  

Los estilos de vida son determinados por la presencia de factores de riesgo y/o de factores 

protectores para el bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso dinámico que no solo 

se compone de acciones o comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza 

social (3). 

 

Por su parte los factores de riesgo, son aquellos que dificultan los estilos de vida sanos o 

potencian prácticas  no seguras para la Salud.   El concepto de "riesgo" es entendido como la 

probabilidad de que se produzca un resultado adverso o un factor que aumenta esa probabilidad 

(3).  Un factor de riesgo se entiende como cualquier característica o circunstancia detectable de 

una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de 
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padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mórbido (3).  Estos factores de 

riesgo (biológicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, económicos...) pueden 

sumándose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un 

fenómeno de interacción (3).   

 

Estilos de Vida enmarcados desde el Concepto de Escuela Saludable 

 

El proceso de alcanzar el desarrollo vital pleno de una persona pasa por establecer una serie de 

pautas. A continuación se presentan los estilos de vida   relacionados con actividad física, 

alimentación y nutrición, higiene personal y uso de del tiempo libre, enmarcados desde el 

concepto de escuela saludable, los cuales inculcados desde la etapa escolar, podrían permitir el 

desarrollo pleno de los escolares por medio de una serie de pautas en las que se equilibren sus 

costumbres diarias con un serie de hábitos que garanticen un estilo de vida saludable. 

 

2.1.1 Actividad física. Diversos factores influyen en la adopción y mantenimiento de la 

actividad física, e involucran interacciones complejas entre factores intraindividuales, 

interindividuales y ambientales o contextuales (12). Los factores intraindividuales asociados con 

la actividad física son la autoeficacia, el proceso de cambio, las experiencias previas con el 

comportamiento, y diferentes condiciones de salud, como el peso corporal, factores de riesgo de 

comportamiento y niveles de estrés (16). 

 

El soporte social ha sido fuertemente asociado con la actividad física (17). Las personas que 

desarrollan actividad física regular perciben con mayor frecuencia que sus familiares y amigos 

los apoyan en sus deseos de mantener este comportamiento. Se ha evidenciado que quienes 

tienen poco soporte social tienen 2 veces más posibilidades de ser inactivos, con respecto a los 

que tienen un soporte social alto (17).  

 

Recientemente se ha destacado la importancia que tienen los ambientes físicos y los diseños 

urbanos en los niveles de actividad física de los individuos. Se ha observado que las ciudades 

concebidas para crecer en grandes áreas incrementan el uso de vehículos automotores, 
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desestimulando modalidades de actividad física utilitaria vinculadas con el desplazamiento en la 

ciudad, como montar en bicicleta o caminar (18). 

 

Por el contrario, las siguientes características urbanas la alta densidad demográfica, la diversidad 

adecuada de bienes y servicios cerca al vecindario y los diseños urbanos que faciliten la 

utilización de medios diferentes a los vehículos motorizados han sido identificadas como factores 

que facilitan la promoción de la actividad física (18). 

 

El hábito de realizar actividad física desde edades tempranas proporciona un gran impacto en la 

mortalidad y la longevidad.  La actividad física regular ayuda a mantener una óptima función 

metabólica,  reduciendo los síntomas de depresión, estrés y ansiedad e incrementa la confianza 

en sí mismo, la autoestima, los niveles de energía, la calidad del sueño y la habilidad para 

concentrarse (19). Disminuye la grasa visceral, la concentración de colesterol total,  lipoproteínas 

de baja densidad y  la inflamación, a su vez  aumenta la sensibilidad a la insulina y la 

concentración de lipoproteínas de alta densidad.  Así mismo,  no hacer actividad física en forma 

regular sumado a una alimentación poco sana,  se  asocia con incremento de sobrepeso y 

obesidad en la niñez y la adolescencia. Los niños y adolescentes con obesidad, se encuentran en 

mayor riesgo de desarrollar pseudotumor cerebral, asma y apnea del sueño, resistencia a la 

insulina, hiperandrogenismo, deslizamiento epifisiario, formación de cálculos biliares, a la vez 

que se convierte en una herramienta para prevenir el sobre peso (20) . 

 

Los niños obesos tienen dos veces mayor riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria y 

mayor riesgo de obesidad durante la edad adulta. El 20% de los adultos obesos habían sido 

obesos durante la infancia (20).  

 

 

Por lo general se utilizan los términos actividad física, ejercicio físico y deporte como sinónimos, 

pero no poseen el mismo significado. De acuerdo con la US Department of Health and Human 

Service, 1996, actividad física hace referencia a cualquier movimiento de los músculos 

esqueléticos que aumente el gasto energético por encima del nivel basal. En cuanto al ejercicio 
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físico este es  una  subcategoría de la actividad física que se define como una actividad física 

planeada, estructurada y repetitiva con el objetivo de mejorar uno o más componentes de la 

forma física. En cuanto al deporte es una actividad tanto física como intelectual de naturaleza 

competitiva y gobernada por reglas institucionalizadas (12). El colegio americano y la medicina 

del deporte recomiendan al menos 30 minutos por día de actividad física de moderada 

intensidad, en niños 1 o más horas de actividad física por día. 30 minutos para prevenir la 

enfermedad cardiovascular y 60 minutos para mantener peso (21).   

 

La actividad física debe llevarse a cabo de acuerdo a la etapa  o edad en que se encuentre la 

persona, pues debe contribuir a su desarrollo integral (22). Es así como se recomienda: para los 

años preescolares realizar actividades de circulación general (por ejemplo, saltar, lanzar, correr, 

trepar); en la etapa  Pre-puberal (6-9 años),  movimientos más especializados y complejos, 

actividades anaeróbicas (por ejemplo deportes). En la pubertad (10-14 años) se recomienda 

deportes organizados, teniendo en cuenta el desarrollo de habilidades y en la adolescencia (15-18 

años),  actividades de acondicionamiento físico, para  el perfeccionamiento de las habilidades 

(22). 

 

En este sentido Perula y cols. Realizaron un estudio con estudiantes pertenecientes a  los grados  

sexto y octavo de Enseñanza General Básica de una Zona Básica de Salud de Córdoba España, 

con el objetivo de conocer la conducta de los escolares respecto al grado de actividad física que 

desarrollan y examinar los factores que se relacionan. Se encontró que la edad, el sexo, el tipo de 

residencia, la práctica deportiva de los padres o el amigo y estado de salud percibido constituyen 

las variables más fuertemente asociadas a la realización de ejercicio (p < 0.001) (23). 

 

Igualmente un estudio realizado  en Bélgica al oriente de Flandes con el objetivo de evaluar los 

efectos sobre la actividad física, con un programa de promoción a nivel de las escuelas primarias,  

encontró como resultado que en las escuelas donde se realizó la intervención, los niños 

reportaron en su tiempo libre hacer mayor actividad física moderada (p < 0,05), con respecto al 

grupo control (24). 
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2.1.2  Alimentación  y nutrición. Es un hecho, que comer tiene consecuencias en los aspectos 

biológicos, psíquicos y sociales del individuo. Por lo tanto, una alimentación sana promueve el 

desarrollo y el crecimiento adecuados, y además influye en el funcionamiento armónico de todos 

los sistemas del organismo, fomentando un  equilibrio tanto de las funciones psicológicas,  

simples como complejas (ejemplo el aprendizaje, la memoria, la motivación y la percepción).  

Una persona bien alimentada, está en capacidad para contribuir a la productividad y el desarrollo 

en contextos culturales y educativos. Así mismo, no se puede   desconocer que existen factores 

socioculturales que influyen directamente en el comportamiento alimenticio.  Es así como  el 

ingreso al colegio, trae además de la independencia de los padres, la influencia de los profesores 

y de otros niños en todos los ámbitos. Esta es la época fundamental para inculcar hábitos 

adecuados de alimentación que prevengan problemas de salud a corto y largo plazo (25). 

Igualmente en esta edad los medios de comunicación, particularmente la televisión, ejerce una 

potente influencia promoviendo el consumo de gran variedad de productos atractivos por su 

presentación, pero de escaso o incluso negativo valor nutricional (25,26). A  esto se suman el 

incremento en los escolares de las tasas de sedentarismo, acentuando la prevalencia de sobre 

peso y obesidad a etapas muy tempranas y con efectos irreversibles para la edad adulta (6,25).  

 

El crecimiento longitudinal del escolar es de 5 – 6 cm /año y la ganancia de peso es de 3 – 3,5 

kg/año (25). Para lograr el adecuado crecimiento del escolar, es de gran importancia que tanto el 

pediatra, los padres y los  educadores, enseñen a consumir  a los niños alimentos variados y 

saludables y que a su vez los niños sean capaces de regular por si mismos la energía consumida 

(25). Para ello se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: 

 

1. Calorías diarias: Las necesidades de energía se determinan de forma individual  de acuerdo al 

tamaño corporal y el nivel de actividad física para de esta manera prevenir  el sobrepeso. Los 

requerimientos energéticos, se han calculado como la suma de gasto energético total más el valor 

de la energía depositada como consecuencia del crecimiento y que se corresponde en esta edad a 

unas 20 Kcal/día. A su vez el gasto energético total es el resultado del metabolismo basal, la 

termogénesis de los alimentos y la actividad física (25). 
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En la dieta tiene que existir una proporción entre los diferentes principios inmediatos 

administrados. Los hidratos de carbono, deberán aportar entre el 50 y 55 % de las calorías totales 

de la dieta; las proteínas  el 15% de la energía y las grasas entre el 30 y 35%  de la energía de la 

dieta. En cuanto a la distribución diaria de la energía en las diversas comidas del día es 

recomendable destinar el 25% de las calorías para el desayuno incluyendo las medias nueves, 30 

– 35 % de las calorías  en el almuerzo; 15 a 20% para las onces y 25 % restante para la comida 

(25). 

 

2. Proteínas: la ingesta recomendada para la edad escolar es de  0,95 g/kg/día, su fuente 

alimentaria debe ser animal y vegetal 50% (25). 

 

3. Lípidos: del 35% de las calorías se recomienda administrar un 10% en forma de grasa 

saturada, un 15 % de monoinsaturada y el 10 % restante de poliinsaturada (con una relación 

aproximada  ácidos grasos omega-6: ácidos grasos omega– 3 de 10:1). El colesterol total no debe 

sobrepasar los 100 mg / 1000 Kcal o 200mg/día. Las ingestas adecuadas de ácidos grasos 

esenciales se han estimado en: linolénico 10g/día de 4 a 8 años y 12 g/día de 9 a 13 años; y alfa – 

linolénico de 0,9 y 1,2 g/día, respectivamente (25). Las principales recomendaciones sobre el 

consumo de grasas se resumen en las siguientes: ingerir lácteos semidescremados siempre que el 

estado nutricional sea adecuado; incrementar el consumo de aceite de oliva, por su aporte de 

monoinsaturados y suministro de antioxidantes; incrementar el consumo de pescados como 

fuente principal ácidos grasos omega 3; consumir frutos secos naturales ricos en 

monoinsaturados (pistacho, almendras, nueces) y poliinsaturados (nueces). Por otra parte se debe 

restringir el consumo de carnes grasas, mantequilla, margarina (contenido de ácidos grasos trans) 

(6,25). 

 

4. Hidratos de carbono: Se recomienda consumir 130 g/día, sólo el 10%  de los azúcares 

consumidos (máximo el 25%) deberán ser en forma de azúcares simples reduciendo el consumo 

de sacarosa para la prevención de la caries dental, hiperlipidemia y obesidad (26). El 90% 

restante serán carbohidratos complejos (en forma de cereales, tubérculos, legumbres y frutas) 

(27). 



14 

Estilos de vida  en estudiantes de 8 a 12 años de colegios urbanos oficiales residentes en el 

municipio de Chía Cundinamarca, 2010.     Margarita Díaz Martínez 

 

 

5. Fibra: La ingesta recomendada en g/día se puede calcular en niños mayores de 2 años como el 

número de años que tenga más 5 (edad más 5). Se han establecido niveles superiores, protectores 

frente a la enfermedad coronaria (25 gramos entre 4 – 8 años y 26 – 31 gramos hasta los 13 años) 

(25). 

 

6. Minerales y oligoelementos: Las necesidades se muestran en la tabla 1. Las de calcio se han 

determinado, basándose en la adquisición de contenido mineral óseo que prevenga la 

osteoporosis. En cuanto al flúor se recomiendan aquellas cantidades que disminuyan la 

incidencia de la caries dental (25). 

 

7. Vitaminas: Las recomendaciones de las vitaminas liposolubles y de hidrosolubles se 

especifican en la tabla 1. En vitamina D se establecen aportes de 200 UI, debiendo suplementarse 

en niños con irradiación solar insuficiente. Dado su papel en la absorción de calcio, la academia 

Americana de Pediatría también recomienda su suplementación en niños y adolescentes que no 

tomen más de 500ml de leche diarios  (26). En las hidrosolubles es importante destacar el 

incremento de folato, debido a que la adquisición de niveles adecuados tiene relación inversa con 

los de homocisteína y, por lo tanto, previenen en desarrollo de la enfermedad cardiovascular  

(27). 
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Nutriente/edad 4 – 8 años 9 – 13 años
Calcio (mg) 800 1300
Fosforo (mg) 500 1250
Magnesio (mg) 130 240
Hierro (mg) 10 8
Cinc (mg) 5 8
Flúor (mg) 1 2
Vitamina A (mcg) 400 600
Vitamina D (mcg) 5 5
Vitamina E (mg) 7 11
Vitamina K (mcg) 55 60
Vitamina C (mg) 25 45
Tiamina  B1 (mg) 0,9 0,9
Rivoflabina  B2 (mg) 0,9 0,9
Niacina B3 (mg) 8 12
Piridoxina B6  (mg) 0,6 1
Folato (mcg) 200 300
Cianocobalamina o B12 (mcg) 1,2 1,8  

Tabla 1. Ingestas dietéticas recomendadas de minerales y vitaminas. 

Food and Nutrition Board. Institute of medicine. Dietary Reference Intakes (DRIs) 1997 – 2001. American 
Academy of Pediatrics, American Dental Association y American Academy of Pediatric Dentistry. 

De otra parte, hay que tener en cuenta que  el desarrollo de enfermedades crónicas no 

trasmisibles comienza desde las primeras etapas de la vida. En este sentido, un escolar sedentario 

y con malos hábitos alimentarios tiene mayor riesgo en la edad adulta de padecer enfermedades 

como la diabetes, el colesterol elevado en sangre y la presión arterial elevada, en comparación 

con un joven cuyo estilo de vida promueve un peso adecuado y el desarrollo de actividad física 

constante (6). De ahí la necesidad de ofrecer información al escolar en un lenguaje asimilable 

sobre todo lo relacionado con la nutrición. Diversos estudios muestran la relación que existe 

entre la calidad de la nutrición y la clase social, y los factores de alto riesgo y  trastornos 

alimenticios.  

En este sentido en  el municipio de Toledo Paraná se llevó a cabo un estudio con 2.562 escolares 

de 14 a 19 años, para   identificar el consumo de alimentos asociado a factores de clase 

económica y sexo de las escuelas urbanas, públicas y particulares. Se encontró  que existen 

diferencias en la frecuencia y tipo de alimentos entre las clase sociales. Las clases sociales más 

pobres tienen una dieta basada principalmente en panes, cereales, raíces,   tubérculos, 
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leguminosas, aceites y grasas. Mientras que los grupos más ricos hortalizas, frutas y productos 

lácteos. También se encontraron diferencias en el consumo de alimentos con respecto al sexo. 

Las mujeres consumen más azúcar, verduras y dulces, mientras que los hombres  más lácteos, 

legumbres, aceites y grasas. Por lo que se concluye que la renta familiar y el sexo se asocia al 

consumo de alimentos entre los adolescentes (27).   

Igualmente Ruano y col. Realizaron un estudio en una población escolar de Marató Barcelona. 

Para hacer un análisis descriptivo de los hábitos alimentarios y las condiciones de vida asociados 

al consumo elevado de azúcares y de tiempo empleado en la televisión. Se observó que la 

presencia de unos hábitos nocivos, como el elevado número de horas de televisión y el consumo 

de azúcares, facilita la presencia de otros hábitos no saludables en el mismo sujeto (p< 0.001) 

(28). 

 

A su vez Williden y cols. Realizaron un estudio en Nueva Zelanda con el fin de  analizar  las 

barreras y facilidades para que los escolares entre 5 y 12 años tengan  una alimentación sana y la 

actividad física adecuada. Para ello se realizaron encuestas semiestructuradas a los padres donde 

se encontró que los principales obstáculos para realizar una actividad física adecuada fue la falta 

de instalaciones, entrenadores y equipo. Además de esto 70% de los padres encuestados 

consideran que sus hijos prefieren emplear el tiempo libre en la televisión o computadores más 

que en los deportes. 45% de los padres consideran que en los medios publicitarios no se estimula 

a los niños a comer más frutas y verduras. Más de dos tercios de los padres piensan que prohibir 

ciertos alimentos puede tener un efecto positivo sobre los hábitos alimentarios, un tercio de los 

padres dijeron que a sus hijos no les gusta los alimentos saludables y 25 % de los padre refieren 

que no importa que coman sus hijos desde que tengan un adecuado crecimiento (29). 

 

Con base en los resultados del anterior estudio, se realizó un estudio de  intervención a la 

comunidad, para incrementar los niveles de actividad física extracurricular. Para ello se tomaron 

dos comunidades comparables, donde una de ellas fue el grupo control y la otra el grupo de 

intervención, se midieron la Altura, peso, circunferencia de la cintura y la participación en la 

actividad física (por acelerometría) al inicio y 1 año después a 384 niños de 5 a 12 años. En el 

grupo de intervención a través de coordinadores que trabajaban dentro de las escuelas, se alentó a 
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los niños a realizar actividad física durante el tiempo extracurricular en la escuela, después de la 

escuela y en vacaciones. A su vez se realizó consejería dietética. Como resultados se obtuvo que 

la acelerometría  al  año  28% (95% IC: 11 a 47%) más alta en comparación con los niños en el 

grupo de control después de ajustar por edad, sexo, valores de referencia y la escuela. los niños 

del grupo de  intervención pasaron menos tiempo en la actividad sedentaria (razón de 0,91, p / 

0,007) y más tiempo en actividad moderada (1,07, p / 0,001) y moderada / fuerte (1,10, p / 0,01). 

Ajustado IMC promedio de puntuación Z de la intervención fue menor en relación al control de 

los niños / 0,12 unidades (95% IC: / 0,22 a / 0,02). Por lo anterior se concluye  que una 

intervención diseñada para maximizar las oportunidades de actividad física durante el tiempo 

extra-curricular en la escuela y durante el tiempo de ocio mejora significativamente la 

participación  de los escolares en la actividad física disminuyendo de esta manera el lento 

aumento de peso (30).  

 

Por otro lado se realizó un estudio en Chile, con el objetivo de evaluar  la eficacia de un 

programa de prevención de la obesidad en las escuelas durante 2 años. El estudio fue realizado 

en 1759 niños de 3 escuelas y como grupo control se tomó 671 niños de otra escuela. Como 

resultados se encontró que la prevalencia de la obesidad e IMC disminuyo  significativamente en 

el grupo de intervención, desde 17, 0% a 12, 3% y desde 14, 1% a  10, 3% en los niños y las 

niñas, respectivamente, y de 0, 62 a 0, 53 y  0, 64 a 0, 58, respectivamente. En el grupo control, 

la obesidad se mantuvo estable en alrededor del 21% y 15%. Con un mayor efecto en términos 

de cambios en el índice de masa corporal a menor edad, mientras que el impacto fue mínimo en 

los niños mayores de 12 años de edad. Como conclusión, se considera que estos programas son 

eficaces, especialmente  en niños menores de 12 años (31). 

 

Las características de la alimentación que se observan en la mayoría de los estudios sobre estilo 

de vida son dos: la calidad de la alimentación y la estructura o regularidad de las comidas.  La 

calidad de la alimentación hace referencia a la frecuencia con la que se consumen determinados 

alimentos tanto beneficiosos como perjudiciales para la salud. La estructura de las comidas 

implica la frecuencia con la que se realizan las cinco comidas fundamentales (12).  
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2.1.3 Higiene personal. Los hábitos de higiene juegan un papel fundamental en los estilos de 

vida saludable, ya que estos determinan en gran medida  la imagen de las personas y dicha 

imagen puede ser agradable o desagradable.  A lo anterior se suma que los hábitos de higiene 

pueden ser o  factores protectores para la salud,  o factores de riesgo, pues cuando no son 

adecuados se convierten en trasmisores de enfermedades infectocontagiosas (32).  

 

Por higiene se entiende el conjunto de prácticas  y comportamientos que tienen como fin 

mantener unas condiciones de limpieza y aseo que contribuyan a la salud y bienestar de las 

personas.  Las actividades que se relacionadas con la higiene incluyen entre otras: ducha diaria, 

cuidado con los oídos,  con los dientes, con los alimentos y  con la vivienda.  

 

2.1.4 Uso del tiempo libre. El tiempo libre es un fenómeno social que surge de manera más 

clara en las sociedades industrializadas y su impacto es mayor en los últimos dos siglos, lo que 

permite advertir un retraso de la llegada al campo científico y académico (33). Es un tiempo 

sociocultural, un tiempo de prácticas sociales individuales y colectivas que resultan de la 

interacción social y que se conforma en el propio tejido social influenciado por la 

institucionalización de la cultura misma. 

 

El tiempo libre a que el hombre tenga derecho no es solo cuestión cuantitativa o temporal, tiene 

más un sentido cualitativo puesto que en él se modifica el estilo de vida y las estructuras sociales 

en las que se insertan los seres humanos, así como los valores y principios que incorporamos a 

nuestra existencia. 

Muchas de las personas que habitan grandes ciudades pasan la mayoría del tiempo libre 

cotidiano en casa o en las inmediaciones; en el espacio familiar antes espacio horizontal urbano y 

hoy definitivamente vertical, es cada día más común el uso de las nuevas máquinas como los 

aparatos reproductores de videos,  de discos compactos y por supuesto la computadora personal 

(33).  
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Es así como los estudios epidemiológicos proporcionan evidencia de que comportamiento 

sedentarios, como ver televisión, se relacionan positivamente con sobrepeso entre los niños y 

adultos (34). En un  estudio  realizado  en Minnesota a través de una encuesta entre los padres y 

sus hijos, se observa que  los niños que vieron por lo menos 1 hora de televisión por día y tenía 1 

o 2  padres con sobrepeso  estaban en un mayor riesgo (15% o el 32%) respectivamente,  de 

padecer sobrepeso que los niños con padres con un peso normal (35). Además, por cada hora de 

televisión vigilada por día, la probabilidad de sobrepeso en el niño  aumentó 2%; los padres con 

sobrepeso  ven  más televisión que los padres con peso normal (36). 

 

En este sentido se realizó un estudio en Sídney Australia, con el objetivo de estudiar la relación 

entre el tiempo invertido en el uso de la pantalla (televisión / DVD / vídeo y uso de la 

computadora), como factor de riesgo para desarrollar  enfermedad cardiovascular, diabetes 

mellitus tipo 2 y enfermedades del hígado graso en la  adolescencia media. Se encontró como 

resultado que los estudiantes invierten 3,1 horas por día en el uso de pantalla entre semana y los 

días de fin de semana, 2,6 horas por día y 4,4 horas por día, respectivamente. Los varones fueron 

más propensos que las niñas ST (odds ratio [OR], 2,71; intervalo de confianza del 95% [IC]: 

1.67-4.38). No hubo asociaciones significativas  entre el uso de la pantalla y factores de riesgo 

metabólico entre las niñas. Después de ajustar por potenciales factores de confusión, los 

muchachos que superaron las directrices ST en días de semana eran más propensos a tener 

elevados (evaluación del modelo homeostático de resistencia a la insulina)  HOMA-IR (OR 

ajustada: 2,42, IC 95%, 01.11 a 05.28) y los niveles de insulina (OR ajustada: 2,73, IC 95%, 

1,43-5,23). Por lo anterior se concluye que los niños adolescentes con  2 o más horas por día de 

uso de pantalla  de lunes a viernes tienen el doble de riesgo de  presentar niveles anormales de la 

insulina y HOMA-IR en comparación con sus compañeros con tiempo gastado en la pantalla, 

menor de 2 horas por día de lunes a viernes (37). 

 

 

2.1.5 Escuelas saludables. Una de las estrategias más reconocidas actualmente para lograr la 

protección infantil son las denominadas “ESCUELAS SALUDABLES” dado que, están 

orientadas a la promoción de la salud en el ámbito escolar, a través de la articulación de 
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intereses, voluntades y recursos multifactoriales procedentes de los sectores de salud, educación 

y ambiente. De esta forma contribuye al aumento de capacidades y oportunidades de las personas 

que conforman las comunidades educativas, a fin de “mejorar la salud, el aprendizaje, la calidad 

de vida y las oportunidades de desarrollo humano integral y sostenible”. La estrategia cuenta con 

el apoyo de organismos nacionales e internacionales, como: UNICEF, UNESCO, OPS/OMS y 

PNUD entre otros (38). 

 

2.2 AUTOCONCEPTO 

El término autoconcepto se refiere a la autodescripción, es decir, hace referencia a los atributos o 

características del self (mi) que son reconocidos conscientemente por el individuo  (12). El 

término autoestima, es un componente evaluador, por tanto consiste en una serie de reflexiones 

sobre el self. La autoestima es el aspecto evaluativo de la conciencia reflexiva del self ya que 

hace un juicio basado en el autoconocimiento (12). 

 

Teniendo en cuenta que la relación entre autoestima y conductas de salud aún no muestra una 

relación concluyente que permita comprobar las hipótesis planteadas; Campbell, Krueger y Vohs 

(2003); Dolcini y Adler (1994), citados por  Pastor, Y. et al.,  apuntan a que quizás la autoestima 

no sea un predictor válido en el estudio de las conductas de salud, haciéndose necesario buscar 

mediciones más específicas como las del autoconcepto, en relación con la competencia cognitiva 

y la aceptación social(39). 

 

Según Kain, entre el 10% y el 20% de los niños y adolescentes tienen problemas psicológicos y 

de comportamiento como personalidad depresiva, narcisista, timidez y ansiedad social   y  El 7% 

necesita de tratamiento psicológico (40).  Así mismo existe pruebas sólidas para mostrar los 

beneficios del ejercicio en la salud física, pero las pruebas para mostrar los efectos del ejercicio 

sobre la salud mental son escasas.  Ensayos realizados sobre   el tema  indican que el ejercicio 

puede tener efectos benéficos a corto plazo sobre la autoestima en niños y adolescentes, 

ayudando a prevenir el desarrollo de dichos problemas. Por lo anterior se considera de gran 

importancia realizar investigaciones de alta calidad en esta área (40).  
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Para formar el autoconcepto, el individuo puede realizar descripciones con base en: 

 

2.2.1 Comportamiento. El grado en el cual el niño admite o niega los comportamientos 

problemáticos, puede dar importantes señales sobre como el niño observa sus problemas, donde 

ocurren los problemas y si asume o no la responsabilidad de estos problemas o externaliza la 

culpa de ellos en los demás (41). 

 

2.2.2 Estatus intelectual y escolar. Es la autoevaluación del niño en sus habilidades con 

respecto a las tareas académicas e intelectuales, incluyendo la satisfacción general con la escuela 

y expectativas futuras. A su vez  indica dificultades específicas con las tareas escolares (41). 

 

2.2.3 Apariencia física y atributos. Refleja las actitudes del niño con respecto a sus 

características físicas además de atributos tales como el liderazgo y la habilidad para expresar sus 

ideas (41). 

 

2.2.4 La ansiedad. Es de gran importancia  ya que las perturbaciones emocionales generales y el 

ánimo disfórico,  así como emociones específicas incluyendo preocupación, angustia, timidez, 

tristeza, y un sentimiento general de estar fuera de las cosas, pueden indicar necesidad de una 

evaluación o remisión psicológica adicional (41).  

 

2.2.5. Popularidad. Hace referencia a la evaluación del niño hacia la popularidad con los 

compañeros de clase, en los juegos y habilidades para hacer amigos, o todo lo contrario refleja 

timidez, falta de habilidades sociales y aislamiento social (41). 

 

2.2.6 Felicidad y satisfacción. Muestra el sentimiento general del niño  de estar satisfecho con la 

vida, o por el contrario la no satisfacción general asociada a sentimientos de autovaloración 

negativa (41). 

 

2.2.7 Escala de autoconcepto infantil de Piers – Harris. Para medir el autoconcepto infantil, se 

utilizó la escala de Piers – Harris, validada por Clemencia Giraldo y colaboradores, en 1.986. El 
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cuestionario está compuesto por 80 ítems divididos en seis dominios entre ellos de 

comportamiento, estatus intelectual y escolar, apariencia física y atributos, ansiedad, 

popularidad, felicidad y satisfacción. La construcción y uso de éste cuestionario se basa en los 

supuestos de que los individuos mantienen una visión relativamente estable de sí mismos, la cual 

se desarrolla y estabiliza durante la infancia. La interpretación y calificación se realiza a través 

de una plantilla con el fin de contar las respuestas marcadas por el niño.  

 

Para efectos del presente estudio se analizó el puntaje bruto global obtenido de cada estudiante, y 

luego se interpretaron los resultados obtenidos teniendo los siguientes criterios de puntuación: 

puntaje alto=67 a 80, puntaje moderadamente alto=54 a 66, puntaje medio=27 a 53, puntaje 

moderadamente bajo=13 a 26 y puntaje bajo=0 a 12 ítems. (Ver anexo6). (41). 

 

La validación de esta escala  fue realizada   a través de un estudio psicométrico en la Universidad 

Católica de Colombia en la facultad de psicología por Olga Clemencia Giraldo y otros en el año 

1986. (55). Dado que la población de Bogotá y la población urbana del municipio de Chía se 

consideran iguales se utilizó esa escala en el presente estudio para medir autoconcepto. 
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3. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

3.1 CARACTERÍSTICAS DEL PROFESIONAL FORMADO EN LA UNIVERSIDAD DE 

LA SABANA 

De acuerdo a lo contemplado en su Proyecto Educativo Institucional, La Universidad de La 

Sabana, es una comunidad de personas que se proyecta con vocación de servicio, en los distintos 

sectores de la sociedad.  Dentro de sus propósitos se contemplan “el consolidar académicamente 

a la Universidad, para que se halle en capacidad de responder a las exigencias de apertura de la 

sociedad actual” y el “hacer aportes a la solución de los problemas teóricos, prácticos, técnicos y 

estéticos que van apareciendo en la vida de los hombres y de los pueblos”(42).  De igual manera 

la especialización en Pediatría de esta universidad incluye dentro de su misión “formar médicos 

pediatras que basándose en principios bioéticos desarrollen la práctica humanística de la 

medicina infantil, la capacidad resolutiva de problemas para ofrecer alternativas viables a los 

dilemas que plantea la enfermedad pediátrica  y aporten en el mejoramiento de la calidad de vida 

a nivel del entorno donde se encuentre ejerciendo, sea regional, nacional e internacional, con 

énfasis en la promoción de la salud y la prevención de enfermedad, sin desestimar la idoneidad 

para la atención de alta complejidad”(43).   

 

 

Dentro de esta especialización se desarrolla la rotación de pediatría social, en la cual se entra en 

contacto con la población infantil, sus familias y cuidadores en escenarios diferentes a los 

hospitales, como establecimientos educativos y fundaciones. De la experiencia vivida en estas 

instituciones surge el interrogante de buscar conocer los  estilos de vida  en los estudiantes y de 

esta manera  poder implementar estrategias de promoción de la salud las cuales podrían evitar la 

morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles observadas en la población 

adulta y adulta mayor. 
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3.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE 8 A 12 AÑOS DE EDAD 

 

La etapa ideal para desarrollar un estilo de vida saludable y una autoestima positiva adecuada es 

la escolar (8 a 11 años), dado que  el desarrollo del pensamiento lógico – concreto permite que el 

niño evalúe sus habilidades y las compare con los otros y con las expectativas de los padres. En 

este sentido,  las motivaciones sociales y la necesidad de pertenencia al grupo, propias de esta 

edad, hacen que el escolar sea muy sensible a la opinión que tienen los pares respecto de él (12). 

De este modo el grupo de coetáneos  juega  un papel importante en el desarrollo de la autoestima 

y la adquisición de estilos de vida (12).  Según Moreno, en la primera infancia (3 a 4 años) “los 

niños no tienen la habilidad de integrar las auto descripciones ya que no han adquirido las  

destrezas necesarias para describir autoconceptos reales e ideales”;  en la infancia media (5 a 7 

años) “persisten algunas características de la etapa anterior y el niño no tiene la habilidad para 

desarrollar un concepto global de su valía como persona”; es solo entre los 8 y los 11 años  que 

“tienen lugar importantes avances cognitivos que influyen sobre la naturaleza de las auto 

descripciones. (12) Se establece que “la nueva habilidad cognitiva para formar conceptos de 

orden superior les permite formular una representación de su autovalía global, coordinar 

autodescripciones que estuvieron previamente diferenciadas, reconocer que poseen 

simultáneamente atributos tanto positivos como negativos, realizar comparación social y ejecutar 

los procesos requeridos por el interaccionismo simbólico para la formación del 

autoconcepto”(12).   

 

En este sentido la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de riesgos en la etapa 

escolar pueden ser mucho más efectivos que centrarse en la educación durante la etapa de la 

adultez, y es posible que políticas locales orientadas al fortalecimiento de los estilos de vida 

saludables en poblaciones escolares tengan un gran impacto en las generaciones presentes y 

futuras.  
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Durante el ciclo vital de las personas cada decisión tiene repercusiones no solo sobre el momento 

que se está viviendo, sino también sobre las etapas subsiguientes, es decir que aquellas formas de 

vivir, estilos de vida, decisiones relacionadas con la calidad de vida que toman los individuos, 

pueden tener efectos positivos o negativos en el corto, mediano y largo plazo, dentro del proceso 

natural de envejecimiento (44). 

 

3.3 SITUACIÓN DE LA SALUD EN COLOMBIA 

Colombia ha estado en los últimos años en un proceso de envejecimiento de su población, 

especialmente en los contextos urbanos, lo que se refleja en cambios de morbilidad y mortalidad 

relacionados con el modelo de desarrollo dependiente que tiene el país (45). Los indicadores 

básicos de salud para el país muestran como coexisten morbilidades y mortalidades relacionadas 

con los países subdesarrollados tales como enfermedades infecciosas y parasitarias, con las del 

desarrollo, es decir las crónicas, degenerativas (45).  Las consecuencias se traducen de una parte 

en mortalidad a tempranas edades, así como, en mayor asistencia sanitaria y social de otra. 

 

Se transforma entonces en una necesidad a las políticas sanitarias del país, el avanzar en el 

conocimiento de formas de prevenir desde etapas tempranas de la vida, aquellas enfermedades 

que en el corto plazo van a impactar en la salud y calidad de vida de la población, así como en el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, por el aumento en la demanda de servicios y los 

costos que esto representa (46). 

 

La Política Pública Nacional de Discapacidad para Colombia plantea la importancia de realizar 

acciones de detección temprana de deficiencias  o alteraciones en órganos y estructuras 

corporales y de homogenizar el tipo de acciones que deben realizar las instituciones educativas 

sobre este tema, dado que los niños y jóvenes pasan gran parte del día en las aulas de clase (47).   

 

Con relación a la situación actual de salud de niños, niñas y adolescentes se evidencia para 

Colombia según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia del año 2010, 
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ENSIN, cómo el retraso en talla y delgadez se presenta en el 10 % y 2,1 % respectivamente de 

los niños y jóvenes colombianos, datos que evidencian un mejoramiento con respecto a lo 

observado en ENSIN 2005: 13,9% para talla y 3% para delgadez. Con mayor prevalencia en el 

nivel 1 de SISBEN (13,4%), en niños con madres sin educación (24,1%) y en la población 

indígena de la muestra (29%). (48).  

 

En cuanto a la prevalencia de sobrepeso u obesidad, la misma encuesta halló que ha aumentado 

un 25,9% en el último quinquenio. “Uno de cada 6 niños y adolescentes presenta sobrepeso y 

obesidad; esta relación aumenta a medida que se incrementa el nivel de SISBEN y el nivel 

educativo de la madre (9,4 % en madres sin educación vs 26,8% en madres con educación 

superior). El exceso de peso es mayor en el área urbana 19,2% que en el 13,4% rural”. (48). 

 

Con relación a la práctica de actividad física, según la ENSIN 2010,” una de cada 3 personas 

cumple con las recomendaciones de actividad física (camina como medio de trasporte). Una de 

cada 5 personas cumple con las recomendaciones de actividad física en su tiempo libre. Una de 

cada 18 personas cumple con las recomendaciones de actividad física (montar en bicicleta)”. 

(48). Con respecto a ENSIN 2005, se observa un aumento de 3,4 puntos porcentuales en la 

prevalencia de cumplir con las recomendaciones de actividad física para la población de 18 a 64 

años. (48). Según la ENSIN 2005, de las personas de 13 a 17 años, el 26% cumplía con el 

mínimo de actividad física recomendada, con prevalencias menores en el grupo de edad de 13 a 

14 años (22,6%), en mujeres (24,2%) y  en personas con niveles 3 a 6 del SISBEN (Sistema de 

Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales) (22,6%) .  La misma encuesta 

halló que 1 de cada 4 adolescentes desarrollaba el mínimo de actividad física recomendada, es 

decir  al menos 60 minutos diarios de actividad moderada o vigorosa por lo menos 5 días a la 

semana.  (49). 

 

En cuanto al uso del tiempo libre, según la ENSIN 2010 el 62 % de los niños entre 5 y 12 años 

ven televisión o juega videojuegos por 2 horas o más. La prevalencia aumentó 4,5% en la 

frecuencia de 2 a 4 horas, con respecto a ENSIN 2005 (ENSIN 2005 34,4% comparado con 

ENSIN 2010 38,8%).  El 42,1% de los niños ve televisión o juega video juegos menos de 2 
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horas. Porcentaje que disminuyó con respecto a lo reportado en ENSIN 2005 43,7%  y 19% 

cuatro horas o más ENSIN 2010, el cual disminuyó con respecto a ENSIN 2005 21,9% (48). 

 

La Universidad de la Sabana, siempre se ha caracterizado por tener una proyección social, es por 

esto que el programa de especialización de pediatría, desde el área de pediatría social y teniendo 

en cuanta la estrategia de escuelas  saludables, la cual está orientada a la promoción de la salud 

en el ámbito escolar, se interesa por trabajar con colegios que hagan parte del área de influenza. 

Para de esta manera servir de apoyo al plan Municipal para chía en colegios urbanos oficiales, 

que les permita mejorar la salud, el aprendizaje, la calidad de vida y las oportunidades de 

desarrollo humano integral y sostenible. 

 

3.4 APORTE DE LA INVESTIGACIÓN AL MUNICIPIO DE CHÍA 

El municipio de Chía está ubicado en el Departamento de Cundinamarca, sobre el altiplano 

Cundiboyacense.  Tiene un total de 111.998 habitantes de los cuales  el 17,8%  (n=19.937) es 

población entre 5 y 14 años.  Según información DANE para el año 2008 (50), las enfermedades 

crónicas no transmisibles  en el municipio  se encuentran dentro de  las  diez primeras causas de 

muerte, encontrándose que el 19% (n=70) de las muertes totales se produjeron por enfermedades 

isquémicas del corazón, el 8% (n=30) por enfermedades crónicas de las vías respiratorias 

inferiores, el 7% (n=27) por enfermedades cerebrovasculares, el 6% (n=21) por otras 

enfermedades del sistema digestivo, el 4% (n=15) por enfermedades hipertensivas y el 4% 

(n=15) por diabetes mellitus, entre otras. 

 

Con el presente trabajo se pretende responder a las recomendaciones científicas sobre la 

importancia de conocer cuáles son los estilos de vida en la población de 8 a 12 años (51), 

estableciendo una línea de base de la población escolar de Chía que  podría permitir el diseño de 

estrategias para promover hábitos de vida saludables en la infancia y la adolescencia, así como  

orientar políticas tendientes a la disminución de enfermedades crónicas en la vida adulta y del 

adulto mayor, en una población que demográficamente viene aumentando su promedio de vida. 
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Ante esta situación el presente estudio se considera  un punto de partida que proporcionará 

información confiable, y  podría ser  de  ayuda para  el  Plan de Gobierno Municipal (52) el cual 

establece dentro de sus objetivos los de “Mejorar las condiciones de vida de la población 

vulnerable”, “Promover una cultura ciudadana participativa” y “Generar políticas de espacio 

público”, en particular a la estrategia “Implementar la promoción, prevención y control en salud 

a través de determinantes en salud, en la formación de capacidades y en la potenciación de las 

personas, hogares y comunidades”. 

 

El plan Municipal incluye dentro de sus metas:    

• Continuar con los planes de Seguridad Alimentaria y nutricional y acciones de Vigilancia 

y control en el Municipio. 

• Garantizar los Derechos y Deberes a la Infancia, adolescencia y familia en el municipio 

de Chía. 

• Incrementar en un 20% la población entre 0 a 14 años en programas de formación 

deportiva. 

• Descentralizar el programa de Deporte formativo en las Veredas. 

• Incrementar en un 50% el número de capacitaciones dirigido a las personas vinculadas al 

desarrollo de programas del deporte formativo. 

• Organizar y/o participar en 24 eventos que permitan cubrir las necesidades del deporte 

formativo. 

• Implementar el programa “Deportista apoyado con Justicia Social”. 

• Implementar el Plan Maestro de Espacio Público. 

• Generar 12 parques públicos y gestionar los recursos para la terminación de los parques 

el Concejo, Calahorra y el Cedro en el Municipio de Chía. 

• Desarrollar 4 programas (Bicicletas, Peatones, Motocicletas y vehículos) dirigidos a 

adecuar, mejorar, promover o intervenir prácticas, comportamientos, actitudes o normas 

que favorezcan la movilidad como una política de unidad, seguridad y justicia social. 

• Reducir a un 50% los índices de violencia intrafamiliar en el Municipio. 
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El aporte se da entonces en varios sentidos. De una parte sirve para establecer líneas de base en 

diferentes aspectos que serían objeto de medición de impacto, en otro, brinda elementos 

conceptuales que refuerzan el soporte para la toma de decisiones políticas, de otra parte, es útil 

para el desarrollo de estrategias de información, educación y comunicación dirigidas a los 

habitantes del municipio, y, definitivamente aporta en conocimiento para el mejoramiento de las 

condiciones de vida y salud de los habitantes de Chía.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de los  estilos de vida  en estudiantes de 8 a 12 años residentes en el 

municipio de Chía Cundinamarca, matriculados en colegios oficiales para el año 2010. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

− Caracterizar la población de estudio por factores contextuales. 

− Determinar la frecuencia de los estilos de vida relacionados con alimentación y nutrición, 

actividad física, uso del tiempo libre e higiene personal  en la población objeto de 

estudio. 

− Determinar los niveles de autoconcepto en la población de estudio. 

− Identificar la relación  entre los estilos de vida y autoconcepto.  

 

 

 

 

  



31 

Estilos de vida  en estudiantes de 8 a 12 años de colegios urbanos oficiales residentes en el 

municipio de Chía Cundinamarca, 2010.     Margarita Díaz Martínez 

 

5. MARCO METODOLÓGICO 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO Y POBLACIÓN  

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. La Población de estudio  estuvo 

comprendida por niños y niñas de 8 a 12 años de edad, residentes en Chía Cundinamarca y 

matriculados para el año 2010 en las instituciones urbanas oficiales educativas.  

Los criterios de inclusión fueron: 

 

• Población con edades comprendidas entre 8 y 12 años que se encontraban escolarizados 

en los grados tercero, cuarto, quinto y sexto de los colegios urbanos oficiales. 

• Estudiantes con el consentimiento  y asentimiento informado diligenciado. 

• Estudiantes pertenecientes a colegios urbanos oficiales que tuvieran solo primaria o 

secundaria y primaria. 

Los criterios de exclusión fueron: 

 

• Población con discapacidad que requiriera del apoyo de un cuidador (a) para el desarrollo 

de sus actividades de la vida diaria. 

• Población con patologías que requiriera de cuidados especiales en la alimentación y el 

desarrollo de las actividades de la vida diaria. 

 

 

5.1.1 Selección de instituciones educativas y población de estudio. Selección de instituciones 

educativas y población de estudio. De acuerdo con el listado suministrado por la alcaldía de 

Chía, el municipio cuenta con 102 instituciones educativas, 46 de las cuales son urbanas (37 

privadas y 9 oficial urbano) y 56 son rurales (42 privadas y 14 oficiales); De las 9 instituciones 
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oficial urbano, 6 cumplieron con los criterios de inclusión, de las cuales  dos instituciones 

educativas de carácter público,  Laura Vicuña y Santa Lucia aceptaron participar en el estudio. 

 

5.1.2 Tamaño de muestra y muestreo. Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el 

programa Epi – Info.  

Los requerimientos de la información fueron: 

− Tamaño poblacional: 1000. 

− Prevalencia esperada de actividad física: 30%. 

− Diferencia esperada del 5%. 

− Nivel de confianza 95%. 

 

Con estos datos, el tamaño calculado de la muestra fue de 244. Se realizo un muestreo por 

conveniencia. Se encuestaron a todos los niños que firmaron el asentimiento y cuyos padres 

firmaron el consentimiento informado. 

5.2 VARIABLES CONSIDERADAS 

 

• Estilos de vida: Para los efectos de la presente investigación, son una forma de vida y 

están basados en patrones de comportamiento identificables, determinados por la 

interacción entre las características personales individuales, las interacciones sociales y 

las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales (O.M.S, 1998).  

 

• Autoconcepto. Se producen cuando la persona hace autodescripción, es decir, cuando se 

refiere a los atributos o características de sí mismo reconocidos conscientemente por el 

individuo. (Harter, 1996). 

 

• Operacionalización de variables: Ver anexo 1 y 2. 
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5.3 PROCEDIMIENTOS 

5.3.1 Recolección de la información.  

a. Diseño del instrumento de recolección de hábitos de vida saludables 

Para el diseño del instrumento de recolección de información se realizó la búsqueda sistemática 

de literatura incluyendo, a partir de la pregunta ¿Cuál es el estado de conocimiento que soporta la 

evaluación de estilos de vida  en población infantil y adolescente?, empleando la base de 

datosPubmed, además de Clinical Evidence (BMJ Publishing Group), ACP JournalClub (ACP 

editorial) y bases de datos comerciales como Proquest, Ovid, Mdconsult, Springer, Wiley y 

Ebsco, empleando las palabras claves Self concept, self-stigma, lifestyle, personal satisfaction, 

selfcare, selfconcept, health, physicalfitness y healthy. También se consultaron portales de 

sociedades científicas pertinentes; la búsqueda en América Latina se realizó en el portal de 

BIREME www.bireme.br, en sus servicios de biblioteca virtual en Salud- BVS, colección de 

revistas en texto completo- Scielo, recursos en Medicina Basada en Evidencias – Portal de 

Evidencias y Adole. 

 

 

Los términos utilizados incluyeron: tabaquismo/prevención & control, responsabilidad social, 

conducta alimentaria/psicología, conducta del adolescente, nutrición del adolescente/educación, 

trastornos de la conducta alimentaria/prevención & control, trastornos de la conducta 

alimentaria/psicología, promoción de la salud, estudiantes, trastornos relacionados con 

sustancias/prevención & control, hábitos alimenticios, actitud frente a la salud, estado 

nutricional, ejercicio, límites: niños y adolescente. 

 

5.3.2. Resultados. A partir de la revisión de la literatura se definieron las categorías a ser 

evaluadas: actividad física, alimentación, nutrición, higiene personal y uso del tiempo libre. La 

búsqueda permitió identificar tres instrumentos de recolección adecuados para la adaptación: la 

encuestas de Marín V. y otros (1996);  Moreno, Y (2006); Giovanna Turconi, y otros (2008), con 

base en los cuales se adaptó el instrumento para este estudio HAVISA  para la población 

Colombiana. (13, 53, 54). 

 



34 

Estilos de vida  en estudiantes de 8 a 12 años de colegios urbanos oficiales residentes en el 

municipio de Chía Cundinamarca, 2010.     Margarita Díaz Martínez 

 

5.3.3.  El instrumento de recolección de hábitos de vida saludables para la población diana. 

El instrumento quedó conformado por  32 preguntas, divididas en  6 secciones. de las cuales 1 

corresponde a la categoría de identificación institucional, 8 a identificación del estudiante, 9 a 

identificación familiar, 7 a  actividad física y uso del tiempo libre, 2 a hábitos alimentarios 

saludables y no saludables,  5 a  higiene personal. Además se diseñaron unas preguntas dummy 

para controlar la veracidad del diligenciamiento de la encuesta y controlar, por lo tanto, la 

calidad del proceso de creación de la base de datos y su posterior análisis (Anexo 3). 

 

5.3.4. Validación del instrumento. De acuerdo con las metodologías para la construcción de 

instrumentos de recolección de información de HTA (Health Technology Assessment) se 

realizó la validez de apariencia del instrumento con expertos y participantes. 

 

5.3.4.1. Revisión con expertos. Se seleccionó a expertos en los temas de infancia, adolescencia 

y estilos de vida, convocando a un grupo de ellos para revisar el instrumento a través de la 

metodología DELPHI, solicitándoles calificar de 1 a 9 la inclusión de cada pregunta 

considerando su relevancia, factibilidad y pertinencia para el estudio. Adicionalmente tuvieron la 

opción de presentar nuevas preguntas. (Anexo 4). 

 

5.3.4.2 Prueba piloto. Posteriormente se adelantó una prueba piloto,  donde se seleccionó para 

ello una institución educativa pública de Cundinamarca,  el Colegio Pablo Sexto de  Sopó, se 

aplicó el instrumento a  una muestra de 10 estudiantes elegidos al azar entre 8 y 12 años de edad 

y con características similares a la población, a fin de constatar el grado de comprensión de las 

preguntas, el tiempo de diligenciamiento de la encuesta y la aceptación por parte de los alumnos, 

tras lo cual se elaboró el instrumento definitivo. (Anexo 5). 

 

Aplicación del instrumento 

El equipo investigador dio a conocer a las directivas de las Instituciones la investigación, con sus 

objetivos y alcances de la misma. Posterior a ello se indagó sobre el interés de participar en ella. 

Una vez las directivas de las Instituciones dieron su aprobación para participar en la 

investigación  se convocó a los padres de familia, cuidadores y estudiantes a través del 
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consentimiento y asentimiento informado. Proceso que se realizo a lo largo de 1 mes con 

recordatorio semanal.  

 

Consentimiento informado y asentimiento: se envió un consentimiento informado por escrito, 

el cual firmaron libremente los padres o representantes de los participantes y un asentimiento 

informado firmado por los niños/niñas  participantes (anexo 5). La identidad de cada participante 

fue confidencial en el estudio, y no fue divulgada sin autorización del participante. Cada 

participante tuvo la opción de retirarse en forma libre y voluntaria del presente estudio y no 

recibieron ningún tipo de bonificación, compensación o beneficio económico.  

 

5.3.5. Procesamiento y análisis de la información.Una vez diligenciadas las encuestas, se creó 

una base de datos en Excel de acuerdo al libro de variables incluidas en el instrumento y la escala 

de Piers- Harris, realizando un control de calidad diario , se importó la base de datos al programa 

STATA – 10, y se realizó estadística descriptiva calculando frecuencias absolutas y porcentajes, 

desarrollando tablas de acuerdo para la presentación de los resultados; las variables continuas 

como edad, fueron reportadas con medidas de tendencia central como promedios, mediana, moda 

y rango; las variables discretas fueron reportadas con frecuencia y porcentaje, de acuerdo a cada 

categoría. Se realizó un análisis bivariado para establecer la relación entre autoconcepto y las 

variables de estilos de vida establecidas. Las variables fueron comparadas con el test de chi2; la 

significancia estadística fue establecida con p<0.05 y se construyeron tablas de resultados. 

Posteriormente se realizó el análisis e interpretación de los resultados. 

 

Control de sesgos 

Para el control sesgos, los instrumentos fueron aplicados por profesionales previamente 

capacitados para asegurar que los resultados de la encuesta respondieran a las características de 

la población objeto de estudio. Se realizo control de calidad de la información recolectada y 

validación de la base de datos. 

 

5.3.6. Consideraciones éticas. En cuanto al manejo ético de la investigación, por involucrar 

seres humanos, se desarrolló bajo los parámetros descritos en la Declaración de Helsinki de 
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1975, enmendada en 1983 y 2008, y siguiendo las normas sobre Bioética en Investigación 

vigentes en el territorio colombiano y consignadas en la Resolución No. 008430 de 1993, 

expedida por el Ministerio de Salud y denominadas como el “Código de Bioética en la 

Investigación”. El riesgo para los participantes en la investigación es mínimo, debido a que no se 

realizó intervención alguna que ponga en peligro su integridad, su salud o su vida. Se garantizará 

la confidencialidad de cada uno de los participantes. A  quienes se les explicó los beneficios, 

la metodología, los objetivos, y las posibles consecuencias de realizarlo. 

 

6. HALLAZGOS PRINCIPALES 

 

Los resultados encontrados, se presentaron de la siguiente manera: en primer lugar, los 

resultados descriptivos de las características demográficas de la población y los factores 

contextuales. En segundo lugar, los resultados descriptivos de los estilos de vida encontrados en 

cuanto a la actividad física y deporte, alimentación e higiene personal. En tercer lugar, los 

resultados descriptivos del nivel de autoconcepto. Y finalmente, el análisis de la relación de las 

variables entre el estilo de vida y el autoconcepto. 

6.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION POR FACTORES CONTEXTUALES. 

Se encuestaron en total  243 niños, de los cuales 96 estudiantes pertenecen a la institución 

educativa Laura Vicuña y 147  a la Institución educativa Santa Lucia. De  ellos el 46.5% fueron 

niñas (n=113) y 53.5% niños (n=130). Según la edad, el intervalo más frecuente fue el de 9 años 

con un 30.5% (n=74), seguido por el intervalo de 10 años con un 29.6% (n=72) y 11 años con un 

20.2% (n=49), como lo muestra la tabla 2;  la media de edad se encontró en 9,7 años, el 50% de 

los niños tiene una edad de 10 años y la edad que más se presentó fue de 9 años.  

 

En cuanto a la distribución por cursos, el 42%  (n=102) corresponde al grado tercero,  el 39.5% 

(n=96) al grado quinto, y el 18,5% (n=45) al grado cuarto. Con respecto al nivel de estudio de los 

padres, se encontró que en los padres, el 40.9% (n=96) tenía estudios de secundaria, el 28.1% 

(n=66) primaria y el 13.2%  (n=31) sin estudios. En el caso de las madres se encontró que el 
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38.8% (n=94) tenía estudios de secundaria, 28,1% (n=68) primaria y 13.2% (n=32) sin estudios, 

como lo indica la tabla 2. 

 

En aspectos de conformación familiar, se observó que en el 67.1% (n=163) de los niños y niñas, 

los padres vivían juntos. El 93.8% de los encuestados manifestaron tener hermanos, como lo 

muestra la tabla 2. Se observa que es mayor el porcentaje de niñas de 10 años con respecto a los 

niños de 10 años, en cuanto a la distribución por cursos es mayor el porcentaje de niñas en cuarto  

con respecto al porcentaje de niños en cuarto. Con respecto a los otros datos demográficos los 

datos son similares entre niñas y niños. 
 
 

VARIABLE  NIÑOS  NIÑAS  TOTAL 
PORCENTAJE/N  PORCENTAJE/N  PORCENTAJE/N 

EDAD 

8  58,3%  n 21 41,6%  n 15  14,8% n 36 

9  50% n 37 50% n 37  30,5%n 74 

10  36,1% n 26 64% n 46  29,6% n 72 

11  53,1% n 26 46.9% n 23  20,2% n 49 

12  75% n 9 25% n 3  4,9%  n 12 

CURSO
Tercero  46,1% n 47 53,9% n 25  42% n 102  

Cuarto   37,8% n 18 62.2% n 28  18,5% n 45 

Quinto  51% n 49 49% n 47  39,5% n 96 

NIVEL DE ESTUDIO DE LOS PADRES
Sin estudios   48,7% n 18  51,4% n 19 13,2% n 31 

Primaria   52,7% n 39  47,3% n 35 28,1% n 66 

Secundaria   49,5% n 52  50,5 % n 53 40,9% n 96 

Técnico   41,4% n 12  58,6% n 17 8,9% n 21 

Universitario   41,4% n 12  58,6% n 17 8,9% n 21 

NIVEL DE ESTUDIO DE LAS MADRES
Sin estudios   50% n 16 50% n 16  13,2 %  n 32 

Primaria   44,1% n 30  55,9% n 38 28,1% n 68 

Secundaria   50% n 47  50% n 47 38,8% n 94 

Técnico    45% n 9  55% n 11 8,3% n 20 

Universitario   39,3% n 11  60.7% n 17 11,6% n 28 
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CONFORMACION FAMILIAR
Padres viven juntos    46% n 75  54% n 88 67,1% n163 

Tiene hermanos  46,5% n 106 53,5% n 122  93,8% n 228 

 

 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de las variables demográficas. 
 
 

6.2 ESTILOS DE VIDA RELACIONADOS CON ALIMENTACION Y NUTRICION, 

ACTIVIDAD FISICA, USO DEL TIEMPO LIBRE E HIGIENE PERSONAL 

Los estilos de vida saludables se definen como los procesos sociales, las tradiciones, los hábitos, 

conductas y comportamientos de los individuos y grupos de población que conllevan a la 

satisfacción de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.  Por su parte los 

estilos de vida no saludables se relacionan con comportamientos inadecuados que tienen un 

efecto nocivo sobre la salud de las personas (3). A continuación se presentan los resultados: 

  

6.2.1 Alimentación y nutrición.  

 

La calidad de la alimentación hace referencia a la frecuencia con la que se consumen 

determinados alimentos tanto beneficiosos como perjudiciales para la salud. La estructura de las 

comidas se refiere a la frecuencia con la que se realizan las cinco comidas fundamentales. (15). 

De acuerdo con la Asociación Dietética Americana una dieta equilibrada para niños de 2 a 11 

años, debe proveer al organismo de las cantidades adecuadas de todos los nutrientes esenciales 

(proteínas, hidratos de carbono, lípidos, vitaminas, minerales y agua) y, al mismo tiempo, debe 

minimizar el riesgo de las enfermedades ocasionadas por el consumo excesivo.(28). 
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Numero de comidas consumidas por los estudiantes: 

 

La primera pregunta relacionada con los hábitos fue sobre el número de comidas que cada 

estudiante hace al día. Se encontró que el promedio y 50% de los niños toman 4 comidas diarias, 

aunque el dato que más se presentó fue el de cinco comidas diarias.  

  

 

En cuanto a porcentaje, se encontró que el 47.7% (n=116)  consume 5 comidas diarias, el 28.8% 

(n=70) consume 4 comidas diarias, el 18.5% (n=45) consume tres comidas diarias, como lo 

muestra la tabla 3.  

 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 
 1 3 1,2 
 2 9 3,7 
 3 45 18,5 
 4 70 28,8 
 5 116 47,7 
 Total 243 100,0 
 

 

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de los estudiantes del número de comidas consumidas 

diariamente. 

Frecuencia de comidas consumidas por los estudiantes: 

 

En cuanto al porcentaje de comidas diarias, se encontró que el desayuno se consume en un 

95.9% (n=233) todos los días, el refrigerio matutino el 72% (n=175), el almuerzo el 96,7% 

(n=235), el refrigerio vespertino el 61,7% (n=150) y la comida nocturna (cena) el 90,5% 

(n=220), como lo muestra la tabla 4. 
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 Desayuno Refrigerio 
matutino 

Almuerzo Refrigerio 
vespertino 

Comida 
nocturna  

Frecuencia N % N % N % N % N % 

Todos los días 233 95,9 175 72 235 96,7 150 61,7 220 90,5 

4-6 veces por 
semana 

 
5 

 
2,1 

 
42 

 
17,3 

 
5 

 
2,1 

 
41 

 
16,9 

 
6 

 
2,5 

1-3 veces por 
semana 

2 0,8 
 

13 
 

5,3 1 0,4 25 10,3 6 2,5 
 

Nunca 3 1,2 13 5,3 2 0,8 27 11,1 11 4,5 

Total 243 100 243 100 243 100 243 100 24 100 

 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de las cinco comidas 

Consumo de alimentos saludables y no saludables: 

 

Acerca del tipo de alimentos que consumen los niños, fueron clasificados de acuerdo a si son 

saludables y no saludables, teniendo en cuenta la posición de la Asociación Dietética Americana 

para niños de 2 a 11 años (26), como se observa en la tabla 5.  
 

  

 

Tabla 5. Clasificación de los alimentos consumidos. (26). 
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En cuanto a los alimentos saludables, se encontró que las bebidas (58%), frutas (46,2%), 

verduras y hortalizas (41,8%), jugo natural (55,5%), legumbres (34%), yogur (43,7%), queso 

(41,2%), leche (60,9%), carne (39,1%) y huevo (58,4%) son consumidas con mayor frecuencia 

todos los días; los frutos secos y el pan integral nunca se consumen en un 47,5%, y un 29,4%; 

Así como  7,1 % y3,4 % no realizan nunca consumo de jugo natural o leche respectivamente; el  

pollo y el pescado es consumido entre 1 y 3 días a la semana (37,1% y 43%). Como lo muestra la 

tabla 6. 

 
ALIMENTOS 

SALUDABLES 
Todos los días 4-6 días por 

semana 
1-3 días por semana Nunca 

%                              
(N) 

%                        
(N) 

%                             
(N) 

%                            (N) 

BEBIDAS  58%                        
(138) 

 21,4%                
(51) 

 16,8%                     
(40) 

 3,8%                       (9) 

FRUTAS  46,2%                     
(110) 

 29,4%                
(70) 

 22,3%                     
(53) 

 2,1%                       (5) 

VERDURAS Y 
HORTALIZAS 

 41,8%                      
(99) 

 24,1%                
(57) 

 19,8%                     
(47) 

 14,3%                    (34) 

FRUTOS SECOS  17,8%                      
(42) 

 16,1%                
(38) 

 18,6%                     
(44) 

 47,5%                   
(112) 

PAN INTEGRAL   29%                        
(69) 

 23,9%                
(57) 

 17,6%                     
(42) 

 29,4%                    (70) 

JUGO NATURAL  55,5%                     
(132) 

23,5%                 
(56)  

 13,9%                     
(33) 

 7,1%                      (17) 

LEGUMBRES 34%                           
(81) 

26,5%                 
(63) 

23,1%                      
(55) 

16,4%                     (39) 

YOGURT  43,7%                     
(104) 

28,2%                 
(67)  

 23,9%                     
(57) 

 4,2%                      (10) 

QUESO  41,2%                       
(98) 

27,3%                 
(65)  

26,5%                      
(63)  

5%                          
(12)  

LECHE  60,9%                     
(145) 

23,5%                 
(56)  

 12,2%                     
(29) 

3,4%                        (8)  

CARNE  39,1%                       
(93) 

31,5%                 
(75)  

28,6%                      
(68)  

 0,8%                       (2) 

POLLO  27,8%                       
(66) 

 31,2%                
(74) 

37,1%                      
(88)  

 3,8%                       (9) 

PESCADO   12,2%                       
(29) 

19%                    
(45)  

 43%                       
(102) 

25,7%                     
(61)  

HUEVO  58,4%                     
(139) 

 20,2%                
(48) 

 17,6%                      
(46) 

 3,8%                        (9) 

 

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje del consumo de alimentos saludables. 
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ALIMENTOS NO SALUDABLES 

 

En cuanto a los alimentos no saludables se encontró la mayor frecuencia de consumo todos los 

días de productos empaquetados (31,9%), pan blanco (37,45%), aceite (38,2%) y mantequilla 

(34,9%). El consumo de alimentos no saludables entre 1 y 3 días por semana se encontró con 

mayor frecuencia en gaseosas (37,4%), dulces y golosinas (37%), papas fritas (29%), 

hamburguesas (48,3%), jugos de cajita (30,3%), embutidos (29,4%), como lo muestra la tabla 8.  

 
ALIMENTOS NO SALUDABLES Todos los días 4-6 días por 

semana 
1-3 días por 
semana 

Nunca 

% (N) % (N) % (N) % (N) 

GASEOSA  29% (69)  23,9% (57)  37,4% (89)  9,7% (23) 

DULCES Y GOLOSINAS 32,8% (78) 20,6% (49) 37% (88) 9,7% (23) 

PAPAS FRITAS 28,2% (67) 25,2% (60) 29% (69) 17,6% (42) 

HAMBURGUESAS  15,5% (37)  26,5% (63) 48,3% (115)  9,7% (23)  

PRODUCTOS EMPAQUETADOS 31,9% (76)   27,3% (65) 29,8% (71)  10,9% (26)  

PAN BLANCO  37,45 (89) 21,4% (51)  13,9% (33)   27,3% (65) 

JUGO DE CAJITA 28,2% (67)   23,9% (57)  30,3% (72)  17,6% (42) 

EMBUTIDOS  14,3% (34)  26,9% (64)  29,4% (70)  29,4% (70) 

ACEITE  38,2% (91) 19,3% (46)  19,7% (47)  22,7% (54)  

MANTEQUILLA  34,9% (83) 21,8% (52)   26,5% (63) 16,8% (40)  

 

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje del consumo de alimentos no saludables. 

6.3 ACTIVIDAD FISICA 

De acuerdo con la US Department of Health and Human Service, 1996, actividad física hace 

referencia a cualquier movimiento de los músculos esqueléticos que aumente el gasto energético 

por encima del nivel basal. En cuanto al ejercicio físico este es  una  subcategoría de la actividad 

física que se define como una actividad física planeada, estructurada y repetitiva con el objetivo 

de mejorar uno o más componentes de la forma física. En cuanto al deporte es una actividad 

tanto física como intelectual de naturaleza competitiva y gobernada por reglas institucionalizadas 

(12). El colegio americano y la medicina del deporte recomiendan al menos 30 minutos por día 

de actividad física de moderada intensidad, en niños 1 o más horas de actividad física por día. 30 
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minutos para prevenir la enfermedad cardiovascular y 60 minutos para mantener peso, con una 

frecuencia mayor a 4 veces por semana (21). A continuación se muestran los resultados 

obtenidos: 

 

Medio de trasporte de los estudiantes de la casa al colegio 

 

En cuanto al medio de transporte utilizado por los niños para llegar a el colegio se encontró que 

el 53.5%  (n=130) lo hace en bus, el 25,1% (n=61) a pié, el 12.3% (n=30) en bicicleta, y en 

menores porcentajes, el 6,2% (n=15) en carro y el 2,9% (n=7) restante en otros medios no 

especificados, como lo indica la tabla 9. El tiempo utilizado en el desplazamiento al colegio es en 

su mayoría de 15 minutos o menos (58.8% n=143), como lo muestra la tabla 10.  
 

 Frecuencia Porcentaje 
 A pie 61 25,1 
 En bicicleta 30 12,3 
 En bus 130 53,5 
 En carro 15 6,2 
 Otro medios no 

especificados 
7 2,9 

 Total 243 100,0 
 

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de los medios de transporte para llegar al colegio. 

  
 Frecuencia Porcentaje 
 15 minutos o menos 143 58,8 
 15 - 30 minutos 72 29,6 
 30 - 60 minutos 23 9,5 
 Más de 1 hora 5 2,1 
 Total 243 100,0 
 
Tabla 9. Frecuencia y porcentaje del tiempo de desplazamiento hasta el colegio. 

Práctica deportiva 

 

Al revisar los datos obtenidos en práctica deportiva, se describen los datos en cuanto a frecuencia 

de deporte (expresado como número de veces a la semana que se realiza la actividad) y duración 

del deporte, (expresado como tiempo de dedicación en cada sesión).  En el primer caso, el mayor 

porcentaje se encontró en niños que realizan práctica deportiva de 2 a 3 veces por semana con un 

39.5% (n=96), sin embargo, el porcentaje de niños que no realiza ninguna práctica deportiva es 



44 

Estilos de vida  en estudiantes de 8 a 12 años de colegios urbanos oficiales residentes en el 

municipio de Chía Cundinamarca, 2010.     Margarita Díaz Martínez 

 

del 35,4% (n=86). En menores porcentajes se encontró que realizan deporte de 4 a 5 veces por 

semana en el 13,2% (n=32)  tabla 10. 

 

 

 
 Frecuencia Porcentaje 
 Nunca realiza práctica 

deportiva 
86 35,4 

 2-3 veces por semana 96 39,5 
 4-5 veces por semana 32 13,2 
 6-7 veces por semana 29 11,9 
 Total 243 100,0 
 
Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de la cantidad de práctica deportiva 

 

Ahora, en cuanto a la duración de la práctica deportiva, se encontró que de los niños que realizan 

algún tipo de práctica deportiva, el 44,6% (n=70), realiza más de una hora, 27,4% (n=43) realiza 

entre 30 a 60 minutos, el 21% (n=33) una hora, como lo muestra la tabla 11.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Tabla 11. Porcentaje y frecuencia de la duración de la práctica del deporte. 

 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje  

 Menor a 30 minutos 11 7,0 

 30-60 minutos 43 27,4 

 1 hora 33 21,0 

  Más de 1 hora 70 44,6 

 No deporte 86 35,3 

Total 243 100,0 
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6.4 USO DEL TIEMPO LIBRE 

Las horas invertidas al uso de televisor, computador o videojuegos fue 59,7% (n=145) para una a 

dos horas, y en menores porcentajes de 24,3% (n=59) para más de 4 horas y de 16% (n=39) para 

dos a cuatro horas. 

6.5 HIGIENE PERSONAL 

Por higiene se entiende el conjunto de prácticas  y comportamientos que tienen como fin 

mantener unas condiciones de limpieza y aseo que contribuyan a la salud y bienestar de las 

personas.  Las actividades que se relacionadas con la higiene incluyen entre otras: ducha diaria, 

cuidado  con los dientes, lavado de manos antes de comer y después de ir al baño entre otros. A 

continuación se muestran los resultados. 

Salud oral 

Se encontró que la frecuencia del lavado de dientes fue en su mayoría de más de una vez al día 

con un 84,8% (n=206), como lo indica la tabla 12.  

 

 Frecuencia Porcentaje 
 Más de una vez al día 206 84,8 
 1 vez al día 26 10,7 
 1 vez a la semana 9 3,7 
 Menos de 1 vez a la 

semana 
2 ,8 

 Total 243 100,0 
 

Tabla 12.  Porcentaje y frecuencia del lavado de dientes. 

En cuanto al uso del enjuague bucal, se encontró que un 32,1% (n=78) nunca lo ha utilizado, 

comparado con un 55,1% (n=134) que lo usa diariamente y un 12,8% (n=31) que lo usa 

semanalmente, como lo indica la tabla 13. 
 

 Frecuencia Porcentaje 
 Diariamente 134 55,1 
 Semanalmente 31 12,8 
 Casi nunca o nunca 78 32,1 
 Total 243 100,0 
Tabla 13.  Porcentaje y frecuencia del uso de enjuague bucal. 
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El uso de crema dental fue del 88,9% (n=216) diariamente, como lo muestra la tabla14 
 
  

 Frecuencia Porcentaje 
 Diariamente 216 88,9 
 Semanalmente 21 8,6 
 Casi nunca o nunca 6 2,5 
 Total 243 100,0 
 

Tabla 14. Porcentaje y frecuencia del uso de crema dental. 

El uso de seda dental fue del 50,6% (n=123) diariamente, y un 32,1% (n=78) para casi nunca o 

nunca la utilizan, como lo muestra la tabla 15. 
 

 

  Frecuencia Porcentaje 
 Diariamente 123 50,6 
 Semanalmente 42 17,3 
 Casi nunca o nunca 78 32,1 
 Total 243 100,0 
Tabla 15. Porcentaje y frecuencia del uso de la seda dental 

Lavado de manos 

Respecto al lavado de manos, se encontró que el lavado de manos después de ir al baño es 

realizado por casi todos los niños, con un porcentaje del 97,1 (n=236), como lo indica la tabla 17; 

el lavado de manos antes de comer es realizado en el 94,7% (n=230) de los niños, como lo 

muestra la tabla 16. 
  

 Frecuencia Porcentaje 
 No 7 2,9 
 Si 236 97,1 
 Total 243 100,0 
 

Tabla 16. Porcentaje y frecuencia del lavado de manos realizado después de ir al baño 

  

 Frecuencia Porcentaje 
 No 13 5,3 
 Si 230 94,7 
 
 

Total 243 100,0 

Tabla 17. Porcentaje y frecuencia del lavado de manos antes de comer 
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Baño corporal: 
  

Sobre el baño corporal, se encontró que un 83,1% (n=202) realiza baño corporal diario, como lo 

muestra la tabla 18. 
 Frecuencia Porcentaje 
 Todos los días 202 83,1 
 4-5 veces por semana 26 10,7 
 2-3 veces por semana 11 4,5 
 menos de 2 veces por 

semana 
4 1,6 

 Total 243 100,0 
Tabla 18. Porcentaje y frecuencia del baño corporal 

6.6. NIVELES DE AUTOCONCEPTO 

El autoconcepto se refiere a la autodescripción, es decir, hace referencia a los atributos o 

características del self (mi) que son reconocidos conscientemente por el individuo  (12).  

Para el análisis del antoconcepto, se utilizo la escala de Piers y Harris, luego donde para su 

interpretación se tuvieron en cuenta los  resultados obtenidos teniendo los siguientes criterios de 

puntuación: puntaje alto=67 a 80, puntaje moderadamente alto=54 a 66, puntaje medio=27 a 53, 

puntaje moderadamente bajo=13 a 26 y puntaje bajo=0 a 12 ítems (41). 

 

6.6.1 Autoconcepto general. En lo que se refiere al autoconcepto, el promedio fue de 57,4 puntos 

y el 50% de los niños obtuvo un puntaje de 58, eso indica que el nivel de autoconcepto de los 

niños se encuentra en el intervalo de moderadamente alto (54-66 puntos), el rango del 

cuestionario fue entre 22 y 80 puntos. El total de la evaluación cualitativa se muestra en la tabla 

19. 
  

Nivel de autoconcepto Frecuencia Porcentaje 
 Alto 54 22,2 
 Moderadamente alto 106 43,6 
 Medio 81 33,3 
 Moderadamente bajo 2 ,8 
 Total 243 100,0 
 

Tabla 19.  Total de la evaluación cualitativa del nivel de autoconcepto. 
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6.6.2 Dominios del autoconcepto. 

 

La escala cuenta con 6 dominios. Los cuales se clasifican en alto, medio o bajo de acuerdo a su 

puntuación ver tabla 20. 

 

 
Dominios Alto Medio Bajo 

Comportamiento 11 a 16 6 a 10 0 a 5 

Estatus intelectual 12 a 17 6 a 12 0 a 5 

Apariencia física y 

atributos 

9 a 13 4 a 8 0 a 3 

Ansiedad 10 a 14 5 a 9 0 a 4 

Popularidad 9 a 12 4 a 8 0 a 3 

Felicidad y satisfacción 7 a 10 4 a 6 0 a 3 

Tabla 20. Calificación por dominios de la escala de Autoconcepto de Piers y Harris. 

 

 6.6.2.1 Comportamiento: Se define como el grado en el cual el niño admite o niega los 

comportamientos problemáticos.  El nivel alto de este dominio se encuentra entre11 y 16 puntos, 

el promedio y la mediana se encuentran entre 12 y 13 puntos, lo que significa que están en el 

nivel alto de comportamiento. En cuanto a el porcentaje se encontró que el 79,4%  (n=193) 

presentó un nivel alto de comportamiento y un 16,5% (n=40) un nivel medio de comportamiento. 

Como lo muestra la tabla 21. 

 

 6.6.2.2. Estatus intelectual. Se define como la autoevaluación del niño en sus habilidades con 

respecto a las tareas académicas e intelectuales El nivel alto de este dominio se encuentra entre12 

y 17 puntos, el promedio y la mediana se encuentran entre 12 y 13 puntos, lo que significa que 

están en el nivel alto de estatus intelectual. En cuanto a porcentaje se encontró que el 63%  

(n=153) presentó un nivel alto de estatus intelectual y un 34,2% (n=83) un nivel medio de estatus 

intelectual. Como lo muestra la tabla 21. 
  

 6.6.2.3 Apariencia física y atributos. Refleja las actitudes del niño con respecto a sus 

características físicas además de atributos tales como el liderazgo y la habilidad para expresar sus 
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ideas. El nivel alto de este dominio se encuentra entre 9 y 12 puntos, el promedio y la mediana se 

encuentran en un nivel de 9 puntos, lo que significa que está en el nivel alto de apariencia física y 

atributos. En cuanto a porcentaje se encontró que el 67,1%  (n=163) presentó un nivel alto de 

apariencia física y atributos y un 31,3% (n=76) un nivel medio de apariencia física y atributos. 

Como lo muestra la tabla 21. 
  
 
6.6.2.4. Ansiedad. Es de gran importancia  ya que las perturbaciones emocionales generales y el 

ánimo disfórico,  así como emociones específicas incluyendo preocupación, angustia, timidez, 

tristeza, y un sentimiento general de estar fuera de las cosas, pueden indicar necesidad de una 

evaluación o remisión psicológica adicional.  El nivel medio de este dominio se encuentra entre 5 

y 9 puntos, el promedio y la mediana se encuentran en 8 puntos, lo que significa que están en el 

nivel medio. En cuanto a porcentaje se encontró que el 63,4%  (n=154) presentó un nivel medio 

de ansiedad y un 30,95% (n=75) un nivel alto de ansiedad, como lo muestra la tabla 60. Un 

30,9%  muestra señales de ansiedad como preocupación, miedo, llanto, problemas de sueño, 

entre otros, como lo muestra la tabla 21. 

 

6.6.2.5. Popularidad. Hace referencia a la evaluación del niño hacia la popularidad con los 

compañeros de clase, en los juegos y habilidades para hacer amigos, o todo lo contrario refleja 

timidez, falta de habilidades sociales y aislamiento social (50). El nivel medio de esta dominio se 

encuentra entre 4y 8 puntos, el promedio y la mediana se encuentran en 8 puntos, lo que significa 

que están en el nivel medio. En cuanto a porcentaje se encontró que el 53,1%  (n=129) presentó 

un nivel medio de popularidad y un 42,8% (n=104) un nivel alto de popularidad, como lo 

muestra la tabla 21. 

 

6.6.2.6 Felicidad y satisfacción. Muestra el sentimiento general del niño  de estar satisfecho con 

la vida, o por el contrario la no satisfacción general asociada a sentimientos de autovaloración 

negativa (50). El nivel alto de este dominio se encuentra entre 7 y 10 puntos, el promedio y la 

mediana se encuentran entre 8 puntos, lo que significa que están en el nivel alto. En cuanto a 

porcentaje se encontró que el 68,7%  (n=167) presentó un nivel alto de felicidad y satisfacción  y 

un 30,9% (n=75) un nivel medio de felicidad y satisfacción, como lo muestra la tabla 21. 
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DOMINIOS NIVELES FRECUENCIA PORCENTAJE 

COMPORTAMIENTO ALTO 193 79,4% 

 MEDIO 40 16,5% 

 BAJO 10 4,1% 

ESTATUS 

INTELECTUAL 

ALTO 153 63% 

 MEDIO 83 34,2% 

 BAJO 7 2,9% 

APARIENCIA FISICA Y 

ATRIBUTOS 

ALTO 163 67,1% 

 MEDIO 76 31,3% 

 BAJO 4 1,6% 

ANSIEDAD ALTO 75 30,9% 

 MEDIO 154 63,4% 

 BAJO 14 5,8% 

POPULARIDAD ALTO 104 42,8% 

 MEDIO 129 53,1% 

 BAJO 10 4,1% 

FELICIDAD Y 

SATISFACCION 

ALTO 167 68,7% 

 MEDIO 75 30,9% 

 BAJO 1 0,4% 

 

Tabla 21. Total de la evaluación cualitativa de los dominios de la escala de Pires y Harris. 

 

 

6.6 RELACION ENTRE LOS ESTILOS DE VIDA Y EL AUTOCONCEPTO 

Se analizó la relación entre el nivel de autoconcepto y diferentes variables de estilos de vida  

mediante la prueba X² dando como resultado una p menor de 0.005 en  las siguientes: 
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VARIABLE P 

Lavado de manos después de ir al baño 0,000 

Lavado de manos antes de comer 0,005 

Frecuencia de lavado de dientes 0,002 

Consumir pescado 0,038 

Consumir pan blanco 0,04 

Consumir refrigerio vespertino todos los días 0,002 

Consumir refrigerio matutino todos los días 0,008 

Consumir comida nocturna todos los días 0,010 

Frecuencia de práctica deportiva 1 hora 0,030 

Nunca realizar práctica deportiva 0,010 

Genero y nivel de ansiedad 0,0010 

Frecuencia de actividad física y nivel de ansiedad 0,042 

Tabla 22. Relación entre estilos de vida y el nivel de autoconcepto. 

ANALISIS POR NIVEL DE ANSIEDAD 

 

Se hizo un subanalisis del  dominio de ansiedad. Con respecto a el género y el nivel de ansiedad. 

Se observa que el 32,1% (n=78)  de los niños y el 31,28% (n=76) de las niñas, tienen un nivel de 

ansiedad medio, en menores porcentajes presentan un nivel de ansiedad alto y bajo. Así mismo 

se observa que el 20,58% (n= 50) de los niños presenta un nivel de ansiedad alto, el cual es el 

doble comparado con el resultado de las niñas, quienes presentan un nivel de ansiedad alto en el 

10,29% (n=25). Así mismo se  analizó la relación entre el nivel de ansiedad y algunas variables 

demográficas y de estilos de vida  mediante la prueba X² donde se observó relación entre el nivel 

de ansiedad y género y nivel de ansiedad y frecuencia de práctica deportiva ( p < 0.005 ). Como 

se observa en la tabla 23. 
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  NIVEL DE ANSIEDAD     

  ALTO MEDIO BAJO     

VARIABLES N. % N. % N. % CHI2 P 

EDAD 8 8 3,29 26 10,70 2 0,82 4,95 0,763

EDAD 9 26 10,70 43 17,70 5 2,06

  

EDAD 10 21 8,64 49 20,16 2 0,82

EDAD 11 17 7,00 28 11,52 4 1,65

EDADA 12 3 1,23 8 3,29 1 0,41

GENERO 

MASCULINO 50 20,58 78 32,10 2 0,82 13,38 0,0010

FEMENINO 25 10,29 76 31,28 12 4,94   

ESCOLARIDAD DEL PADRE 

SIN ESTUDIO 8 3,29 22 9,05 1 0,41 4,717 0,788 

PRIMARIA 16 6,58 45 18,52 5 2,06

  

SECUNDARIA 34 13,99 57 23,46 5 2,06

TECNICO 6 2,47 14 5,76 1 0,41

UNIVERSITARIA 8 3,29 11 4,53 2 0,82

ESCOLARIDAD DE LA MADRE 

SIN ESTUDIO 10 4,12 21 8,64 1 0,41 7,697 0,464 

PRIMARIA 17 7,00 48 19,75 3 1,23

  

SECUNDARIA 34 13,99 53 21,81 7 2,88

TECNICO 3 1,23 15 6,17 2 0,82

UNIVERSITARIA 11 4,53 16 6,58 1 0,41

PADRES SEPARADOS 

SI 23 9,47 99 40,74 12 4,94 2,918 0,232

NO 52 21,40 55 22,63 2 0,82   

MEDIO DE TRASNSPORTE AL COLEGIO 

A PIE 17 7,00 41 16,87 3 1,23 3,654 0,887

EN BICICLETA 12 4,94 17 7,00 1 0,41

  

EN BUS 38 15,64 84 34,57 8 3,29

EN CARRO 5 2,06 9 3,70 1 0,41

OTROS 3 1,23 3 1,23 1 0,41

FRECUENCIA DE PRACTICA DEPORTIVA 

Nunca 15 6,17 66 27,16 5 2,06 13,087 0,042
2 a 3 veces por 

semana 37 15,23 52 21,40 7 2,88

  

4 a 5 veces por 
semana 11 4,53 20 8,23 1 0,41

6 a 7 veces por 
semana 12 4,94 16 6,58 1 0,41

DURACION DE PRACTICA DEPORTIVA 
Menos de 30 minutos 

 3 1,23 7 2,88 1 0,41 8,99 0,174
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30 min a 1 hora 15 6,17 27 11,11 1 0,41

  

1 hora 13 5,35 15 6,17 5 2,06

Más de 1 hora 29 11,93 39 16,05 2 0,82
 

Tabla 23.Subanalisis del dominio de ansiedad. 

6.8 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Los estilos de vida saludables se definen como los procesos sociales, las tradiciones, los hábitos, 

conductas y comportamientos de los individuos y grupos de población que conllevan a la 

satisfacción de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.  Por su parte los 

estilos de vida no saludables se relacionan con comportamientos inadecuados que tienen un 

efecto nocivo sobre la salud de las personas (3). El estudio permitió observar los estilos de vida 

de los estudiantes con respecto a su alimentación, actividad física y uso del tiempo libre. Así 

como a su vez se determinaron los niveles de autoconcepto y la relación de este con los estilos de 

vida. 

 

En lo referente a los datos sociodemográficos, la muestra estuvo conformada por  243 

estudiantes, sin diferencias relevantes en la proporción de género; la muestra no se pudo tomar 

en forma aleatoria, ya que muchos de los padres no quisieron firmar el consentimiento 

informado. El nivel de estudio tanto de padres como madres es similar, con un poco más del 10% 

de ellos sin ningún tipo de estudio. Así mismo solo el 17,8%  de los padres y el 19,9%  de las 

madres, cuenta con estudios técnicos y universitarios. 

 

Alimentación y nutrición 

 

La calidad de la alimentación hace referencia a la frecuencia con la que se consumen 

determinados alimentos tanto beneficiosos como perjudiciales para la salud. La estructura de las 

comidas se refiere a la frecuencia con la que se realizan las cinco comidas fundamentales. (12). 

El estudio permitió observar que aproximadamente la mitad de los niños evaluados  consume las 

5 comidas fundamentales. Un porcentaje muy pequeño (1,2 %) de los estudiantes nunca 

desayuna. Estos datos  concuerdan  con lo encontrado en el estudio de Moreno et al (12), donde 
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mostró que el 1% de los estudiantes no desayuna. Este hallazgo, aunque sea un valor bajo,   

preocupa ya que la ausencia de desayuno  puede afectar el rendimiento escolar de los estudiantes, 

los cuales se tienen que enfrentar diariamente a la jornada escolar. 

 

Se realizó un análisis de la frecuencia  de consumo de alimentos saludables y no saludables, 

observándose que es mayor el porcentaje de consumo de alimentos saludables (66,1%). En 

cuanto a la frecuencia de consumo de cada uno de estos alimentos, se observa que las frutas 

(46,2%), verduras y hortalizas (41,8%), jugo natural (55,5%), legumbres (34%), yogur (43,7%), 

queso (41,2%), leche (60,9%), carne (39,1%) y huevo (58,4%) son consumidas con mayor 

frecuencia todos los días, mientras que los frutos secos y el pan integral nunca se consumen en 

un 47,5%, y un 29,4% respectivamente. Nuevamente estos hallazgos  concuerdan con lo 

encontrado por Moreno y colaboradores (12), quienes reportan que el alimento sano más 

consumido por los estudiantes a diario  es la fruta y el menos consumido, el pan integral. 

 

De los alimentos considerados no saludables, se encontró que los que se consumen con mayor 

frecuencia son los empaquetados, el pan blanco, el aceite y la mantequilla. Esto puede ser reflejo 

de los alimentos a los que los estudiantes tienen acceso en la cafetería del colegio, donde la 

mayoría de los productos que se les ofrece a los niños son empaquetados. Lo anterior difiere a lo 

encontrado por Moreno et al (12), el cual muestra que el alimento no saludable que se consume 

con mayor frecuencia son los dulces y las golosinas. 

 

En general, los  datos de este estudio parecen reflejar unos hábitos alimenticios sanos, aunque 

son insuficientes para definir la alimentación de estos estudiantes como saludable o no, ya que 

dicha condición de la alimentación vendría definida no solo  por la frecuencia de los alimentos 

consumidos sino  por la cantidad consumida de cada uno de ellos, aspecto no contemplado  en el 

presente estudio. 

 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia ENSIN 2010 

muestra que los problemas alimentarios y nutricionales en cuanto a desnutrición global y crónica 

son más graves en los niveles 1 y 2 del SISBEN, y mayores en zonas rurales que urbanas.(48);  
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situación nutricional  determinada por la pobreza y la inequidad social. La situación alimentaria 

de los niños coincide con los resultados  dado que  el presente estudio se realizó en estudiantes  

de la zona urbana. 

 

Actividad física 

 

En cuanto a actividad física el estudio permitió observar que el 25,1%  y el 12.3%  de los 

estudiantes para desplazarse de la casa al colegio y viceversa utilizan como medio de trasporte 

irse a pie o en bicicleta respectivamente; en cuanto a la duración se observa que la mayoría de los 

estudiantes gasta entre 15 y 30 minutos (58,8% y 29,6% respectivamente),  debido a que la 

mayoría de las viviendas se encuentran ubicadas  muy cerca de los colegios.  Este tipo de 

actividad física  representa tan solo la mitad  de la recomendación diaria para niños, la cual debe 

ser 1 hora o más. (21). 

 

 

Por otra parte, al analizar la actividad deportiva, se observa que sólo el 25,1% de los estudiantes 

la realiza con la frecuencia recomendada de 4 a más veces por semana y  el 35,4 % de los 

estudiantes, nunca realiza actividad deportiva. Este aspecto, sumado a los hallazgos de actividad 

física relatados previamente, sitúa a esta población escolar por debajo de la recomendación diaria 

de actividad física para su grupo etáreo. 

 

Aun cuando el 75% de los niños no practica deporte de acuerdo a la recomendación de  cuatro o 

más veces a la semana, aquellos que se encuentran dentro del grupo que si sigue la 

recomendación, lo hace mínimo durante una hora; esto muestra que aquellos que hacen deporte 

con mayor frecuencia lo hacen también con mayor intensidad que aquellos que lo hacen con 

menor frecuencia. 

 

 Estos hallazgos concuerdan con lo referido por  la Organización Mundial de la Salud (1), pues, 

según este organismo, la actividad física de los jóvenes está disminuyendo en todo el mundo, y 

se calcula que más de dos terceras partes de los jóvenes no tienen una actividad física suficiente 
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para beneficiar su salud y bienestar actuales y futuros; este es un hallazgo preocupante para el 

futuro de los niños evaluados, dado que son conocidas las ventajas que genera la práctica del 

deporte tanto en el aspecto físico como emocional. A su vez estos hallazgos  son similares a lo 

encontrado en la ENSIN 2010, donde se observó que sólo el 19,9 % de las personas cumple  con 

el mínimo de actividad física recomendada (48). 

 

Por lo anterior se recomienda incentivar en los estudiantes la práctica de deporte con mayor 

frecuencia. Para ello se sugiere aumentar las horas de práctica deportiva en el colegio y a su vez 

reforzar en niños y cuidadores la importancia de realizar deporte 4 o más veces por semana con 

mínimo 1 hora de duración en espacios extracurriculares,  como se observa en el estudio de  

Perula y cols  donde mostró que las variables más fuertemente asociadas para la realización del 

ejercicio fueron la práctica deportiva por parte de los  padres y amigos (p< 0.001) (24). Para de 

esta manera obtener los beneficios con respecto a la prevención de enfermedades 

cardiovasculares y evitar el sobrepeso y la obesidad. (21). 

 

Uso del tiempo libre 

 

Los resultados del presente estudio muestran que el 59,7%  de los niños ve entre una y dos horas 

de televisión, computador o videojuego al día, mientras que la ENSIN 2010 indica que la mayor 

proporción de niños entre 5 y 12 años dedica más de 2 horas al igual que la ENSIN 2005. Podría  

decirse que estos niños están menos expuestos que el promedio del país al sedentarismo y al 

riesgo de sobrepeso, teniendo en cuenta sin embargo que entre una hora y dos horas de 

televisión, computador o videojuego al día de por si  es factor de  riesgo(48). El resultado de la 

ENSIN 2010 coincide con lo planteado por Ruano y Serra (28) quienes encontraron que ver  

televisión es la actividad a la que dedican más tiempo libre los escolares, en detrimento de las 

actividades deportivas, la lectura y el estudio. 

 

Hábitos de higiene personal 
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El estudio permitió determinar que la mayoría de los niños se lava los dientes más de 1 vez al día 

(84,8%). La crema de dientes es la más utilizada a diario (88,9%) y en menores proporciones se 

hace uso de la seda dental y el enjuague bucal. 

 

Así mismo la mayoría de los niños se baña diariamente el cuerpo y se lava las manos antes de 

comer y después de ir al baño. Por lo anterior se recomienda plantear dinámicas de trabajo 

tendientes a fomentar y mantener unos correctos hábitos de higiene. 

 

 

Autoconcepto 

 

El estudio muestra que la mayoría de los niños tienen un autoconcepto moderadamente alto 

43,6%, seguido de un autoconcepto medio y alto 33,3% y 22,2% respectivamente. Ninguno de 

los estudiantes obtuvo un autoconcepto bajo. Lo que coincide con lo observado por Moreno et al. 

(12). 

 

Al analizar los resultados de la escala con respecto a cada uno de sus dominios, se observa que 

con respecto a los dominios de comportamiento, estatus intelectual y escolar, apariencia física y 

atributos, popularidad, felicidad y satisfacción, los resultados fueron similares, debido a que la 

mayoría de los estudiantes evaluados obtuvo un puntaje alto. Lo anterior es un resultado positivo 

ya que  indica que en general los estudiantes evaluados  admiten y evalúan en forma correcta sus 

comportamientos, se encuentran satisfechos con el colegio y  con sus habilidades académicas, 

poseen  liderazgo y facilidad para expresar sus ideas, tienen habilidades para hacer amigos y  se 

encuentran satisfechos con la vida. 

 

Un aspecto llamativo es el hecho de que el 63,4 %  de los niños presenta un nivel de 

autoconcepto de ansiedad medio, considerando que se encuentran hasta ahora en los cursos 

tercero, cuarto y quinto de primaria y poseen estilos de vida saludable en cuanto a alimentación e 

higiene. Estos resultados muestran entonces que el origen de la ansiedad media encontrada debe 

buscarse en otros aspectos diferentes a la alimentación o a los hábitos de higiene observados. 
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Otros factores podrían incidir en este aspecto,   como el hecho de que  35,4% de los niños 

evaluados nunca realiza actividad deportiva, ya que se ha observado que la actividad física 

regular ayuda a mantener una óptima función metabólica,  reduciendo los síntomas de depresión, 

estrés y ansiedad e incrementa la confianza en sí mismo, la autoestima, los niveles de energía, la 

calidad del sueño y la habilidad para concentrarse (19), así como también se sabe que el hábito 

de realizar actividad física desde edades tempranas proporciona un gran impacto en la mortalidad 

y la longevidad.  Hay relación entre nivel de ansiedad medio y nunca hacer  práctica deportiva (p 

0,001). 

 

En este orden de ideas, la recomendación de Ruano y colaboradores (28), en cuanto a que una 

intervención diseñada para maximizar las oportunidades de actividad física durante el tiempo 

extra-curricular en la escuela y durante el tiempo de ocio mejora significativamente la 

participación  de los escolares en la actividad física,  sería benéfico en el fortalecimiento de la 

autoestima y mantenimiento de un adecuado peso.  

 

Aunque no es  significativo, es importante anotar  que el 40.74% de los niños tienen padres 

separados y nivel de ansiedad medio. Hay además relación entre nivel de ansiedad y género: en 

el grupo de niños con nivel de ansiedad alto, hay un número dos veces mayor  de género 

masculino frente al femenino. 

 

Un estudio previo realizado también por el Área de Pediatría de la Universidad de La Sabana 

(56),  mostró en esta misma población síntomas de ansiedad en un 37% de los niños, 

corroborando los hallazgos de una frecuencia elevada de autoconcepto de ansiedad medio en el 

presente estudio. 

 

Relación entre autoconcepto y estilos de vida: 
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El estudio permitió observar que existe relación entre el nivel de autoconcepto y los hábitos de 

higiene personal como lo son el lavado de manos antes y después de ir al baño y el lavado de 

dientes en los niños evaluados. 

 

Se observa relación entre el nivel de autoconcepto y el hecho de comer pescado y pan blanco, 

siendo el pescado considerado alimento  saludable y pan blanco como  no saludable. El consumo 

de alimentos saludables en este caso expresado a través del consumo de pescado en la población 

puede ser reflejo de un conocimiento adecuado de hábitos saludables y preocupación por parte de 

los padres en la alimentación de los hijos. Es de anotar que el consumo de pan blanco en la 

población estudiada está más arraigado que el de pan integral. 

 

Se observó  relación entre el nivel de autoconcepto y el hecho de realizar o no actividad física (p  

de 0.030 y 0.010 respectivamente). 

 

Los anteriores resultados concuerdan con lo observado por Krueger y Vohs (2003); Dolcini y 

Adler (1994), citados por  Pastor, Y. et al. Quienes afirman que  la relación entre autoestima y 

conductas de salud aún no muestra una relación concluyente que permita comprobar las hipótesis 

planteadas (39). Así mismo existe pruebas sólidas para mostrar los beneficios del ejercicio en la 

salud física, pero las pruebas para mostrar los efectos del ejercicio sobre la salud mental son 

escasas.    
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7. CONCLUSIONES 

 

Frente a los objetivos establecidos para el presente trabajo, se identifican las siguientes 

conclusiones:  

− Cerca de la mitad de los niños ingiere las cinco comidas que se recomienda tomar al día, 

y otro porcentaje importante consume  4 de las 5 comidas recomendadas, y se consumen 

con mayor frecuencia alimentos considerados como saludables.  

− La frecuencia y duración de actividad física de los niños evaluados se encuentra por 

debajo de lo recomendado; esto apoya la necesidad de aumentar la práctica de otras 

actividades a nivel escolar para completar la recomendación diaria. 

− Aun cuando refieren algo de tiempo de uso de computadores, videojuegos y televisión en 

el tiempo libre puede decirse que estos niños están menos expuestos que el promedio del 

país al sedentarismo y al riesgo de sobrepeso. 

− En general  existen adecuados  hábitos de higiene en  los estudiantes evaluados.  

− La mayoría de los niños evaluados tienen un autoconcepto moderadamente alto y medio, 

a excepción del dominio de ansiedad.  

 

8. RECOMENDACIONES: 

 

 

El presente estudio constituye un primer paso para el conocimiento de los estilos de vida  en 

niños y niñas del municipio de Chía Cundinamarca, y es  útil para el direccionamiento de las 

estrategias de promoción de la salud y prevención de la enfermedad a desarrollar. Brinda  

elementos conceptuales para reforzar el soporte para la toma de decisiones públicas, y será de  
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gran utilidad para el desarrollo de estrategias  de información, educación y comunicación 

dirigidas a los habitantes de este municipio, así como  para dar soporte   al cumplimiento de las 

metas establecidas en  el Plan de Gobierno Municipal,  con respecto a continuar con los planes 

de Seguridad Alimentaria y nutricional e incrementar los programas de formación deportiva para 

la población  escolar y desarrollar programas dirigidos a adecuar, mejorar, promover o  intervenir 

prácticas, comportamientos, actitudes o normas que favorezcan la promoción, prevención y 

control en salud de esta población. (22). 

  

Se recomienda ampliar la oferta de alimentos saludables en las tiendas escolares y cafeterías, 

dando a conocer a los niños cuales son los alimentos que deben consumir con mayor frecuencia y 

cuales deben evitar, para tener una mejor salud, y además incentivar en los estudiantes la práctica 

de deporte con mayor frecuencia. Para ello sería conveniente aumentar las horas de práctica 

deportiva en el colegio y a su vez reforzar en niños y cuidadores la importancia de realizar 

deporte 4 o más veces por semana con mínimo 1 hora de duración en espacios extracurriculares.  

 

Se recomienda   adelantar investigaciones complementarias que permitan identificar cuáles son 

las causas que producen ansiedad en la población estudiada así como que actividades pueden 

contribuir a disminuir los niveles de ansiedad de los estudiantes, con miras a mejorar su calidad 

de vida en general y su desempeño académico en particular. 

 

Se recomienda realizar otro estudio que permita identificar cuáles son los motivadores que 

mayor incidencia tienen en que los estudiantes practiquen deporte con mayor frecuencia e 

intensidad. 

 

Los resultados del presente trabajo se socializarán  con  los estudiantes de las Instituciones 

participantes, sus docentes y sus padres, entre otros colegios de la zona y la alcaldía de Chía a fin  

de fortalecer los programas de promoción de la salud para tratar de generar hábitos saludables en 

la población escolar.    
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9. LIMITACIONES 

 

Idealmente, la aplicación del instrumento debe realizarse con un muestreo aleatorizado. Sin 

embargo, dada las condiciones del estudio, el permiso de los padres y el cronograma fue 

necesaria la realización de un muestreo por conveniencia. Lo cual puede alterar los resultados 

dado que los niños cuyos padres aceptaron participar pueden tener diferentes hábitos y 

autoconcepto que los niños cuyos padres no aceptaron que sus hijos participaran en el estudio. 

 

El estudio permitió mostrar la frecuencia de consumo de alimentos saludables y no saludables; 

sin embargo el ideal es realizar un recordatorio de 24 horas para poder determinar con exactitud 

la cantidad de consumo de carbohidratos, lípidos, proteínas vitaminas y minerales, que por las 

características del cuestionario, el cual fue auto diligenciado y la edad de los niños no se pudo 

realizar en forma adecuada. 
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