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1. Introducción:  

 

1.1 Actividad física y salud 

La  actividad física (AF),  es un proceso dinámico y complejo que confiere  

beneficios substanciales sobre la salud  a cualquier edad. La realización de 

actividad física de forma sistemática y con cierta regularidad, se considera 

como un factor de protección y de prevención de diferentes trastornos de la 

salud por los importantes beneficios fisiológicos y psicológicos asociados al 

ejercicio físico. 1 Los múltiples efectos positivos de la actividad física sobre un 

gran número de enfermedades y condiciones con respecto a la salud no han 

sido aún bien calculados y pueden ser mayores que el efecto de la suma de 

sus partes. 2  

Entre las ventajas de la AF como parte del estilo de vida, se incluyen la 

reducción de riesgo de enfermedad coronaria, hipertensión arterial, cáncer de 

colon, obesidad y osteoporosis. Los beneficios de llevarla a cabo abarcan  

también la reducción del estrés, la  disminución de la ansiedad y de síntomas 

depresivos y el incremento del bienestar emocional, nivel percibido de energía, 

autoestima y satisfacción personal. 3-11  

En los últimos 50 años se han llevado a cabo numerosas investigaciones, que 

han evidenciado la relación entre  la actividad física regular y la prevención de 

diversas enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). 12 Instituciones como 

la Federación Internacional de Medicina del Deporte (FIMS), la Red de 

Actividad Física de las Américas (RAFA), la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), el Center for Disease Control and Prevention (CDC) y la Declaración de 



Sao Paulo para promover la actividad física en el mundo, han reconocido que 

la práctica regular de actividad física es uno de los principales factores 

protectores en la prevención de estas enfermedades.13 

Por otro lado, se ha demostrado que la inactividad física (sedentarismo) 

contribuye al riesgo de varias ECNT y, aunque estas enfermedades ocurren 

típicamente en la edad adulta, su desarrollo inicia desde la niñez y/o la 

adolescencia, por lo que se recomienda iniciar los esfuerzos para prevenirlas 

desde edades tempranas.14-20  

Se han estudiado los mecanismos biológicos que permiten comprender el 

impacto preventivo de la actividad física sobre las  ECNT, por ejemplo aquellos 

involucrados en la diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares incluyen 

modificaciones en el perfil de lípidos, reducción de las cifras de presión arterial 

y aumento en la sensibilidad a la insulina, entre otros.21,22 La relación de la AF 

con la reducción del cáncer de colon y algunos tipos de cáncer hormono-

dependientes, se atribuye principalmente a la  modulación de la respuesta 

inmune y a menores niveles de estrógenos. 23-25 

Aunque los beneficios de la AF para  la salud de los adultos han sido bien 

establecidos, esta relación aun no se comprende totalmente en niños, debido a 

que las conductas poco saludables (como el sedentarismo)  toman tiempo para 

influir en el desarrollo de las ECNT. Sin embargo, se ha observado que niños 

físicamente activos, comparados con aquellos menos activos, tienen factores 

favorables con respecto la salud, específicamente se ha visto su  impacto  en la 

disminución de factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, como 

son una  alta  concentración de lípidos en sangre,  mala condición física, 

exceso de  grasa corporal y presión arterial elevada;  además, durante el 



crecimiento, contribuye a maximizar la masa ósea, lo cual puede constituir una 

estrategia preventiva efectiva  contra  la osteoporosis, enfermedad que afecta a 

millones de personas en el mundo.    La participación habitual de los niños en 

AF y deportes parece también asociarse con menos abuso de sustancias 

tóxicas al organismo y sentimientos positivos hacia la escuela, en pocas 

palabras, la AF es ampliamente reconocida como esencial para el desarrollo 

normal del niño.  14,15,26 

Posiblemente, la  asociación entre la AF y la salud en niños es menos clara que 

en  adultos debido, por un lado, a los cambios de crecimiento y maduración 

inherentes a esta etapa, los cuales pueden enmascarar estas relaciones 27 y 

por otro lado, a las dificultades metodológicas que conllevan estas 

investigaciones, como consecuencia hay menos datos  y los estudios actuales 

muestran resultados contradictorios. 28 

La actividad física es recomendada en todas las edades, pero es en la infancia 

y en la adolescencia donde juega un papel fundamental al momento  de 

adquirir hábitos y actitudes positivas hacia la salud. Sin embargo, la transmisión 

de la actividad física desde la infancia a la vida adulta es una cuestión difícil de 

estudiar. Numerosas investigaciones han encontrado un lazo entre la 

participación de actividad física durante la infancia y los niveles de actividad 

física de los adultos 29-33 sin embargo, la mayoría de los estudios sobre el 

mantenimiento de la actividad física desde la infancia a la vida adulta son 

estudios retrospectivos basados en lo que los adultos dicen sobre lo que 

hacían cuando eran pequeños así es que , el recordar la actividad física de la 

infancia implica sesgos de  memoria que limitan la confiabilidad y validez de los 

datos obtenidos. 34 



 

Se ha demostrado que varios factores de riesgo de ECNT están presentes o 

empiezan ya en el período de la infancia. Como sabemos, uno de los factores 

de riesgo de estas enfermedades es un estilo de vida sedentario. Un estilo de 

vida activo en la niñez jugaría un rol vital para la reducción del desarrollo de 

factores de riesgo de estas enfermedades, tanto directamente como también a 

través de su influencia en otros factores de riesgo. 

Estudios realizados en Estados Unidos 35 e Irlanda del Norte,36 han indicado 

que al menos el 69% de los niños de 12 años tienen al menos un factor de 

riesgo modificable para las ECNT. Esta afirmación está apoyada por estudios 

transversales que han mostrado diferencias entre niños activos y sedentarios 

en aspectos como adiposidad, presión sanguínea  y tolerancia a la glucosa. 37 

 

1.1.1 Actividad física  y obesidad 

También se  ha probado ampliamente el importante  papel que juega la 

actividad física en el control del peso corporal 38   y además, los estudios 

epidemiológicos sobre  la obesidad señalan claramente que la AF  tiene una 

importancia significativa no solo en su etiología sino también en su 

tratamiento.39   La  Asociación Americana de Dietética (ADA) reconoce la 

trascendencia de fomentar esta conducta dentro de cualquier programa de 

intervención contra la obesidad. 40  Se ha comprobado que intervenciones que 

incrementan la actividad física para reducir esta enfermedad en niños, tienen 

muy buenos resultados; un pequeño aumento diario  de actividad física 

moderada, puede prevenir un incremento en la grasa corporal, mucho mejor 



que reducir la ingestión dietética, por lo que es importante encontrar la forma 

efectiva de aumentar esta actividad de tal manera que se logre tener un efecto 

en el peso corporal. 41,42 

La obesidad infantil ha aumentado en forma desmesurada los últimos 30 años; 

según la OMS, alrededor de 20 a 30% de niños de edad escolar tienen 

sobrepeso u obesidad.43-46 En la actualidad, esta enfermedad se considera una 

epidemia a escala mundial; existen múltiples estudios epidemiológicos que 

demuestran su dramático incremento en la población infantil a través del 

mundo entero,47,48  países como   Puerto Rico,49 Australia,50 Francia,51 Estados 

Unidos de América,52-54 Inglaterra,  55,56 y  Brasil,57 entre otros, consideran esta 

enfermedad como  un grave problema de salud pública. 

La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha ido incrementando 

con el tiempo. En 1993, resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades 

Crónicas (ENEC 1993) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos 

era de 21.5%, mientras que con datos de la Encuesta Nacional de Salud ENSA 

2000 se observó que 24% de los adultos en nuestro país la padecían y, 

actualmente, con mediciones obtenidas por la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición ENSANUT 2006, 58 se encontró que alrededor de 30% de la población 

mayor de 20 años (34.5 % mujeres y 24.2% hombres) tiene obesidad.  En esta 

misma encuesta, la prevalencia de diabetes por diagnóstico   médico  previo en   

los   adultos  a nivel nacional fue  de 7%, mientras que la prevalencia de 

hipertensión arterial en la población de 20 años o más resultó de 30.8 %.  

 



La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 

11 años, fue de alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% en niñas y 25.9% 

en niños. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 1999, bajo el 

mismo criterio, fue de 18.6%, 20.2% en niñas y 17% en niños. El aumento entre 

1999 y 2006 fue de 39.7% en tan sólo siete años; los mayores aumentos se 

dieron en obesidad y en el sexo masculino. Los resultados señalan la urgencia 

de aplicar medidas conducentes a la prevención de obesidad en los escolares.  

En la Encuesta Urbana de Alimentación y Nutrición de la zona metropolitana de 

la Ciudad de México, (ENURBAL2002), el 34.2% de los niños en edad escolar 

presentaron sobrepeso u obesidad.59 Debido al aumento de  la prevalencia de 

esta enfermedad, también en México  la obesidad infantil  puede considerarse  

un problema de salud pública cuya prevención y control debe tener alta 

prioridad. 

El papel de la actividad física como ayuda para reducir y prevenir la obesidad 

durante la infancia y adolescencia es particularmente importante, ya que los 

niños obesos son más propensos a mostrar factores de riesgo cardiovasculares 

tales como hipertensión y perfiles pobres de lípidos; 60 socialmente, suelen 

estar menos aceptados por sus amigos, a menudo tienen una imagen corporal 

más pobre y sentimientos negativos sobre su apariencia personal y esta 

enfermedad puede contribuir a trastornos de ansiedad y depresión 61 

Es difícil determinar los efectos exactos de la actividad física sobre la grasa 

corporal en los niños, ya que el crecimiento y el desarrollo pueden también 

provocar cambios en la composición corporal  Sin embargo, la evidencia 

científica sugiere que la actividad física es un importante componente en la 

reducción de la obesidad infantil, junto con una dieta baja en calorías y la 



modificación de hábitos inadecuados. 62 La actividad física que aumenta el 

gasto energético total es más efectiva en el control de la obesidad, por eso,  

actividades aeróbicas que son divertidas y pueden realizarse frecuentemente, 

como caminar, bailar y saltar cuerda, deberían ser fomentadas en este grupo 

de edad. Un estudio prospectivo reveló que la obesidad en los niños se 

relaciona con el estado de salud precario que se manifiesta en la edad adulta, 

independientemente del peso corporal.63 Ribeiro y col. (2003)64 señalan que el 

sobrepeso y la obesidad en la infancia están asociados con un aumento de 

factores de riesgo cardiovasculares en los primeros años de vida, y la obesidad 

persistente está asociada con el desarrollo de adultos con perfiles adversos de 

riesgos cardiovasculares. 

 

1.1.2 Actividad física y Enfermedades Crónicas no Transmisibles (ECNT): 

En los países desarrollados están aumentando considerablemente las ECNT, 

las cuales se han convertido en la primera causa de mortalidad. (WHO. 

2003).65  

En Francia las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de 

mortalidad junto con el cáncer. 66 En España, según la última Encuesta 

Nacional de Salud (2001), 67 el 38% de la población mayor de 15 años padece 

enfermedades crónicas tales como hipertensión, colesterol elevado, diabetes, 

asma, trastornos cardiovasculares, etc., habiendo aumentado un 7% desde 

1997. 

En los últimos años, México es considerado como en “transición 

epidemiológica”, ya que se observa un dramático descenso de la mortalidad 



por enfermedades infecciosas y un aumento en la mortalidad por ECNT. La 

prevalencia de estas enfermedades ha ido en aumento año con año: en 1950 

fue de 10%, en 1970 fueron la causa de 14% de las defunciones y actualmente 

las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cáncer causan 42% de las 

muertes en el país en población en edad reproductiva y 30% del total de las 

defunciones.68 

En 2004, la 57a Asamblea Mundial de la Salud  refrendó la Estrategia mundial 

de la OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud (DPAS) 

después de considerar el excesivo aumento de las ECNT  y la eficacia que han 

probado tener  las intervenciones preventivas, ya que se considera que podrían 

llegar a  prevenir hasta 80% de los casos de diabetes y enfermedades 

cardiovasculares y 30% de algunos tipos de cáncer. 69 

Las ECNT y las lesiones no intencionales representan casi 70% de  las causas 

de muerte en América Latina y afectan principalmente a personas de 18 a 70 

años de edad. La mayoría de estas enfermedades están relacionadas con la 

alimentación y la actividad física; de ahí la importancia de la estrategia mundial 

de la OMS sobre régimen alimentario, actividad física y salud.  

Los costos médicos directos asociados a estas enfermedades  son excesivos, 

según un informe reciente de la OMS, el costo del tratamiento de las 

cardiopatías en Estados Unidos fue  casi del  20% del gasto total en salud.70 

Estos  son sólo parte del total de los costos relacionados con las ECNT, 

también están los costos ocultos tales como la atención informal y la pérdida de 

productividad, que son tan graves o más que los anteriores. Los cálculos 

preliminares del costo para tratar la obesidad y tres de sus principales 

complicaciones clínicas (la diabetes, la hipertensión y la hipercolesterolemia) 



en países latinoamericanos, representan  recursos financieros de hasta 25% de 

su presupuesto  actual en salud pública. 71 Las ECNT representan un grave 

reto para el crecimiento económico porque reducen una cantidad considerable 

del potencial individual de obtención de ingresos, de hecho, el costo del 

tratamiento de las mismas excede claramente los recursos de la mayoría de las 

naciones, incluyendo las desarrolladas. Todo esto, aunado a los resultados de 

los estudios epidemiológicos y clínicos, ha contribuido a desplazar las 

estrategias utilizadas en salud pública hacia la prevención. Dentro de este 

marco, la AF juega un papel fundamental, ya que reduce sustancialmente el 

riesgo para estas enfermedades, con el ahorro potencial de los costos con 

respecto al cuidado de la salud. 2 

A pesar de los bien documentados beneficios de la AF, nos encontramos en 

medio de una epidemia de conducta sedentaria, en varios países se ha 

documentado una disminución preocupante de la actividad física de la 

población. Entre 30 y 60% de la población de América Latina y más del 60% de 

la población mundial,  no logra los niveles mínimos de actividad física 

recomendados para alcanzar beneficios sobre su salud, siendo la inactividad 

física (o sedentarismo)  mayor en poblaciones  urbanas, en mujeres mayor que 

en hombres y aumenta con la edad. 72 Además, diferentes investigaciones 

muestran niveles más altos de actividad, y de participación en deportes de 

equipo en niños que en niñas. 73 

En México, en la ENSANUT 2006 se midió por primera vez la AF de 

adolescentes de 10 a 19 años de edad, solamente 35% de ellos puede 

considerarse como activos y más del 50% ven TV más de 2 horas diarias;58 en 

este grupo de edad, la inactividad física no solo contribuye al desarrollo de  



ECNT, sino que también puede predisponer a enfermedades mentales, la 

acumulación de estrés y un menor rendimiento escolar e incluso tener un 

efecto negativo en la interacción social. 74-79 En las últimas décadas, los niños 

se han vuelto menos activos, debido a múltiples causas, entre las que se 

encuentra el fácil acceso a los avances tecnológicos, entre otras; la actividad 

física que actualmente llevan a cabo un gran número de niños es insuficiente 

para generar salud, sólo pocos niños realizan actividad física regularmente, es 

fundamental  identificar los niños que son lo suficientemente sedentarios para 

comprometer su salud, 80 cabe mencionar que los  niños hacen más ejercicio 

que las niñas,  sin embargo,  esta participación en el ejercicio disminuye en 

ambos sexos con la edad. 81 

El proceso de modificación de la conducta que supone la ruptura de los hábitos 

sedentarios muy arraigados en la población adulta, puede resultar una tarea 

difícil de llevar a cabo. Sería  más fácil desarrollar hábitos saludables respecto 

a la actividad física a edades tempranas, que tratar de eliminar los hábitos de 

sedentarismo adulto. La infancia es el período  ideal para la adquisición de un 

estilo de vida saludable y desde un punto de vista de prevención y promoción 

de la salud, tiene sentido asegurar que las personas sean suficientemente 

activas desde la infancia. 82 

 

1.2 Recomendaciones de actividad física  

Existen diferentes criterios  sobre la magnitud de actividad física que puede 

beneficiar a la salud, por ejemplo, para ayudar a mantener la fuerza muscular, 

la flexibilidad y la salud ósea se recomienda una hora diaria de actividad 



moderada o intensa al menos dos veces por semana;51 para  prevenir el riesgo 

a enfermedades crónicas en  adultos, se recomiendan 30 minutos diarios de 

actividad física de moderada a intensa y para bajar de peso, de 45 a 60 

minutos diarios; en niños se recomienda más tiempo,76,83 aun hay muchas 

contradicciones sobre cuánto y cuál es el nivel de actividad física que 

realmente beneficia a la salud de los niños; más aún, éste es uno de los 

principales obstáculos para estudiar la epidemiología de la actividad física en la 

actualidad.84,85 Debe haber efectos de la actividad física en niños a corto plazo, 

sin embargo esta relación es complicada, ya que es difícil separar los efectos 

del incremento en esta actividad sobre el tejido adiposo, de los cambios 

esperados atribuibles al crecimiento y maduración, especialmente en la etapa 

prepuberal. Lo que sí se ha comprobado son sus efectos positivos  en el 

bienestar psicológico y la autoestima de los niños.80 La interpretación de los 

niveles de la actividad física en niños depende de los criterios que se utilicen 

para definirlos, actualmente se hace énfasis en medir la actividad acumulada 

para ver beneficios en la salud durante esta etapa.  

Por años se asumían los mismos criterios de medición de AF para niños y 

adultos. Sin embargo, hay bases biológicas para diferenciar los patrones de AF 

entre estos dos grupos de edad. Los niños son inherentemente activos, ya que 

es el movimiento físico el que les da la información requerida por el sistema 

nervioso central para la estimulación. Un estudio de observación realizado en 

los Angeles, California (1995) sobre niños de edad escolar, 26  muestra con 

detalle la naturaleza activa de los mismos, en esta investigación  se señaló que 

los niños no pueden permanecer inactivos durante largos periodos de tiempo, 

los autores sugieren que sesiones  intermitentes y cortas de AF intensa (con 



frecuentes periodos de descanso de poca duración) son típicos de los niños y 

pueden ser necesarios para el crecimiento y desarrollo normales.  

Dada la evidencia de que la actividad física regular proporciona beneficios para 

la salud física y mental en niños y adolescentes, y los niveles tan bajos de 

participación, se propusieron recomendaciones para niños y jóvenes que 

establecían unos mínimos saludables de actividad física. La Asociación 

Nacional de Deportes y Educación Física de los Estados Unidos de América 

(NASPE)  publicó como lineamiento para AF en niños y adolescentes de 5 a 18 

años de edad, 30-60 min de AF apropiada para la edad  durante la mayoría o 

todos los días de la semana, lo que implica que los niños necesitan más tiempo 

de AF que los adultos. Los niños realizan la  AF en períodos interrumpidos más 

que continuos. Acumular al menos 60 min de AF moderada a intensa por día  

es el estándar mínimo. En algunos niños la AF se da en períodos de 10 a 15 

min (moderada-intensa), tomando en cuenta que los niños deben hacer varios 

tipos de AF para mantener el interés en la actividad. Estos lineamientos 

coinciden con los publicados por la OPS y  la Asociación Americana de 

Dietética. 26,40,86  

La NASPE hace hincapié en el volumen de la actividad  más que en que ésta 

sea continua. El hecho de que los niños tienen diferentes patrones de actividad 

(intermitente VS continua) implica que necesitan diferentes intervalos de 

medición  o de parámetros para medir los niveles de actividad. Se ha probado 

objetivamente que estas recomendaciones no se cumplen en la mayoría de los  

niños aunque los padres  piensen que sus hijos son espontáneamente activos. 

 



Los debates sobre qué tanta AF deben hacer los niños continúan, en lo que sí 

se esta de acuerdo es que los niños han disminuido su AF en los últimos 10 

años y que los hombres son más activos que las mujeres.87,88 En los niños, la 

actividad física se lleva a cabo mediante  juegos no estructurados, o  juego 

formal o estructurado (clases de educación física, deportes organizados o 

sesiones de ejercicio) y por medio del trasporte activo (bicicleta o caminata).56 

aunque se ha visto que la participación de los niños en deportes organizados 

puede traerles mayores beneficios físicos y sociales, ya que proveen mayores 

oportunidades para desarrollar reglas específicamente diseñadas para la salud 

y seguridad que el juego libre y sin estructura.89 

 

 

1.3 La medición de la actividad física 

La  necesidad de medir AF en una población se basa en la importancia de 

determinar si esta población  satisface los criterios apropiados en cuanto a 

frecuencia, duración e intensidad de la misma,  para lograr el desarrollo y salud 

óptimos. Por todas las razones anteriormente expuestas, es urgente mejorar 

los esfuerzos para medir esta conducta, la cual se considera como una 

conducta compleja, ya que en ella influyen  una serie de factores tanto 

ambientales, como sociales, culturales y familiares, por lo que su estudio es 

complejo también. 26 

Para medir la actividad física, hay que tomar en cuenta su concepto y 

dimensiones; debido a su complejidad ha sido difícil definirla operacionalmente, 

sin embargo se ha llegado a un consenso general sobre estos conceptos, de tal 



forma que se puede definir como  “cualquier movimiento del cuerpo producido 

por la contracción de los músculos del sistema músculo- esquelético que 

incrementa el gasto de energía sobre el nivel basal”. Existen dos formas de 

actividad física que tienen importantes beneficios sobre la salud, la primera es 

el ejercicio, que puede definirse como una serie de actividades físicas 

planeadas, estructuradas y repetitivas cuyo objetivo es mejorar y mantener el 

acondicionamiento físico y la segunda es el deporte, esta forma  de actividad 

física envuelve situaciones estructuradas y competitivas regidas por reglas. Por 

otro lado, es importante mencionar el acondicionamiento físico, el cual abarca  

una serie de atributos más que una conducta, es un indicador multidimensional 

de varias capacidades funcionales, como el fortalecimiento y movilidad 

muscular, así como vascular, que varían como resultado del nivel de actividad 

física. 18,56,90-92 

Las dimensiones de la actividad física son tres: Frecuencia: Número de 

sesiones de actividad por periodo (día o semana). Intensidad: Gasto de energía 

asociado con la actividad física (términos absolutos).  Duración: Tiempo 

acumulativo. (Se registra en minutos o porcentaje de tiempo en el que se es 

activo).  

Ya que el impacto de la AF sobre las ECNT parece depender de la cantidad 

total de energía gastada al llevarla a cabo,  algunos autores prefieren expresar 

los niveles de actividad en esos términos (intensidad,  duración y frecuencia) 

debido a que consideran que el gasto energético generado se define por estas 

tres dimensiones. 93 Cada dimensión requiere una medición distinta, lo que no 

ha sido cubierto por la mayoría de los estudios realizados.48,80 Obtener los 

valores de frecuencia requiere un criterio apropiado para definir las “sesiones” 



de actividad y,  aunque medir intensidad es útil para análisis estadísticos 

(debido a que se expresa en términos absolutos), estos valores pueden no 

darnos información real sobre los niveles de actividad en niños, debido a la 

gran variabilidad intra-individual en los patrones de actividad durante esta 

etapa, por lo tanto, si lo que se pretende es caracterizar hábitos generales de 

AF puede ser más útil un formato que discrimine entre actividad e inactividad 

en niños.26 

Debido a los grandes beneficios de la AF en la salud, medir AF se ha 

convertido en un componente importante para los estudios epidemiológicos, 

existen al menos 30 diferentes técnicas para medirla, la mayoría de ellas 

costosas y complicadas. 

   

Los métodos de medición de actividad física se han dividido en dos: 

1.-Objetivos: 

 Frecuencia cardiaca 

 Calorimetría 

 Sensores electrónicos de movimiento  

 Método de agua doblemente marcada.  

 

2.-Subjetivos:  

• Observación: Es uno de los métodos más aceptables para estudios 

en niños y son útiles para caracterizar la AF en este grupo de edad.  



• Cuestionarios auto administrados: Los individuos reportan sus 

propias actividades en una forma impresa. Las preguntas deben ser 

cerradas, este formato se utiliza típicamente para la administración 

en poblaciones.  

• Cuestionarios a través de entrevista: el entrevistador hace las 

preguntas por medio de un formato semiestructurado. 

• Diarios o recordatorios: Los individuos codifican la AF del día en un 

formato de diario.  

• Reportes “Proxy”*: Los niños pequeños tienen información limitada 

sobre sus patrones de actividad, por lo que se prefiere cuestionar a 

los padres, quienes  reportan las actividades de los niños utilizando 

cualquiera de los tres formatos anteriores. 80,94-97  

 

* El término Reportes “Proxy” se utiliza cuando se pregunta a alguien sobre las actividades de 
otro, por ejemplo niños pequeños, discapacitados o personas ausentes. Su traducción literal al 
español es “por poderes” , sin embargo se ha utilizado  en diferentes encuestas en México, el 
término en inglés es decir sin traducción. 

 

La selección del instrumento apropiado para medir AF depende de la pregunta 

de investigación y el grado de precisión o practicidad que se requiera. Los 

métodos objetivos, que son los más precisos, se usan en ciertos estudios 

clínicos, pero son imprácticos para estudios de campo y con grandes 

poblaciones.26 Se deben desarrollar métodos de medición que  sean válidos,  

confiables y prácticos y que además sean capaces de caracterizar las diversas 

actividades en niños. Inevitablemente la elección del método más apropiado 

debe considerar factores prácticos, de financiamiento y logísticos.80,98 



 

Por razones de conveniencia, logística y costo, los cuestionarios y diarios son 

los métodos mas utilizados en estudios epidemiológicos; más aún, en este tipo 

de estudios, no hay otro método más apropiado para medir los patrones de 

actividad física (tipo, frecuencia, duración e intensidad) los cuales son 

importantes indicadores del estado de salud.96,99 Este tipo de instrumentos 

pueden proporcionar información cuantitativa y cualitativa, son baratos y no 

intrusivos, por lo tanto prácticos.  Tienen como desventajas que pueden 

minimizar el problema, pues muchas veces el encuestado puede buscar  dar 

respuestas socialmente aceptables;17  que su validez se  puede ver afectada 

por problemas de memoria, sobretodo cuando se intenta recabar datos de  

largos periodos de tiempo o cuando son aplicados a niños pequeños; es 

importante tomar en cuenta la edad y el desarrollo cognitivo de los sujetos a los 

que se aplicará y adecuar el instrumento de medición a  las características de 

la población a estudiar.57  

Los beneficios reconocidos de los cuestionarios auto administrados y los 

reportes  “Proxy” son su habilidad para recolectar datos de un gran número de 

personas a bajo costo, no alteran el comportamiento durante el estudio y es 

posible medir todas las dimensiones de la AF  así como los patrones de esta 

conducta. Han sido utilizados en todas las edades y pueden adaptarse a las 

necesidades de una población determinada. 95  

Se han diseñado varios cuestionarios de AF con diferentes tipos de escalas de 

medición, la desventaja de tener diferentes escalas es la dificultad para hacer 

comparaciones entre los estudios.100 Sin embargo,  este tipo de instrumentos 

son el único método práctico para recolectar un amplio rango de datos de un 



gran número de niños y adolescentes, pero es muy importante que los 

reactivos del cuestionario proporcionen datos de precisión aceptable, es decir 

que tengan la suficiente validez y confiabilidad para responder adecuadamente 

a la pregunta de investigación (mida lo que realmente se pretende medir) y que 

dicha medición sea consistente. 101 

Los cuestionarios se diferencian entre ellos en cuanto a: 

• El tiempo de referencia: puede ser una recolección inmediata (con 

diarios de actividad) o retrasada (durante un periodo especifico de 

tiempo: una semana, un mes o hasta un año). 

• La naturaleza de la actividad: Durante el tiempo libre, ocupacional o de 

las dos. 

• El modo de recolección de datos: a través de entrevista estructurada o 

en formato auto administrado. 

• El modo de calcular el gasto energético o el índice de actividad.  

Cabe señalar que todos los métodos adecuados para grandes poblaciones 

tienen algún error de medición, por lo que es importante medir la validez de 

cada método que se utilizará. 

Varios estudios de validación en  niños, han reportado solamente moderada 

correlación entre  cuestionarios auto administrados y medidas más objetivas.  

La falta de una fuerte correspondencia y la tendencia a sobreestimar la AF han 

llevado al acuerdo de que los niños no pueden proveer información precisa  

sobre sus patrones de actividad  de esta forma;   después de probar un gran 

número de métodos, un panel de expertos de la OMS llegó al consenso de que 

los recordatorios del día anterior y los reportes “Proxy”, son los más 



prometedores para su utilización en niños. Algunos de ellos recaban la 

información en bloques de actividad más que el tiempo, en cambio otros  

convierten los datos a un índice de actividad que incorpora intensidad y 

duración.  Si lo que se pretende es caracterizar hábitos generales pueden ser 

útiles formatos alternativos que no requieran estimar el tiempo o cantidad de 

actividad, por ejemplo, Cocker y col.  diseñaron un cuestionario 102 en el que se 

hacen una serie de preguntas sobre patrones generales de actividad para 

obtener una calificación total de actividad, esta calificación es útil para 

discriminar entre niños activos e inactivos, lo cual es importante cuando se 

requiere ver el impacto de la actividad física en el peso corporal o en 

enfermedades crónico degenerativas, como  la hipertensión arterial o 

enfermedad coronaria entre otras.  

La naturaleza de los patrones de movimiento de los niños y los diferentes tipos 

de actividades que se derivan de los mismos, así como las limitaciones  de las 

herramientas de medición, disminuyen la precisión de estas medidas; pero 

tampoco es necesaria dicha precisión para demostrar los efectos benéficos de 

la AF en la salud. Varios estudios han demostrado que el tiempo que pasan los 

niños al aire libre, se encuentra significativamente relacionado con la AF y 

parece ser el período crítico que define la propensión a ser físicamente activo, 

por lo que es conveniente enfocar los cuestionarios a medir este componente  

de la actividad.  Más aún, hay autores que afirman que el único tiempo en que 

los niños pueden tener suficiente actividad física para que esta afecte 

positivamente a la salud es durante el tiempo al aire libre. Además, es durante 

el tiempo libre  (tiempo que pasa después de la escuela y en fin de semana), 



que los niños adquieren la mayoría de los hábitos  con respecto a la salud y 

definen su propensión a ser físicamente activos. 26 

Los cuestionarios auto administrados de AF han sido utilizados para muy 

diferentes propósitos: describir patrones de la AF en niños, relacionar la AF con 

variables fisiológicas y evaluar la AF para programas de promoción de la salud. 

Las medidas varían en su especificidad según la forma en que se mida la 

duración, intensidad y frecuencia. Varían en el período de tiempo estudiado, el 

gasto energético y otras calificaciones.  

Si la medición de los patrones de AF en niños es la meta, el criterio utilizado 

para definir “ser activo” se vuelve  relevante. Utilizar estándares inapropiados 

puede significar menospreciar las magnitudes  tanto individuales como 

grupales de la AF. En un estudio realizado en 1987 98 se observó que solo el 8-

13% de los niños fueron continuamente activos por más de 20 min., pero 

utilizando un criterio menor (14 min.) el 58-63% eran activos. En otro estudio 

(1992),99 si el criterio era 20 min., el 14% de los niños resultó ser activo, si era 

10 min. el 46%.  

Si las sesiones de actividad son usadas como criterio de medida, estas no 

deben ser mayores a 20 min. Generalizar la información sobre los niveles de 

actividad de un grupo de datos es también complicado debido a la variabilidad  

de los hábitos de actividad entre los niños. En la práctica actual, una definición 

operacional  de AF depende de cómo fue medida y calificada.  

En estudios de observación e instrumentos auto administrados, la distinción 

entre los niveles de AF se establece a priori. Debido a que los valores de 

equivalentes metabólicos (METs) de varias  actividades no están bien 



establecidos para niños, las estimaciones hechas utilizando esta medida no 

son muy precisas. 103 

Para muchos propósitos, será más apropiada una clasificación precisa pero 

simple de los niveles de actividad, que intentar estimar el gasto total de 

energía. Existe particular dificultad en detectar y medir niveles bajos de AF, que 

es la forma más prevalerte de actividad en la población de Norteamérica y de 

algunos  países en desarrollo. Algunos investigadores han hecho una sencilla 

clasificación de sujetos, por ejemplo en activos e inactivos 5,104,105 

En la tabla 1 se mencionan una serie de instrumentos que miden AF. Son 

pocos los cuestionarios que tienen realmente estudios sobre validez y 

confiabilidad de los mismos. De las dimensiones de la AF, la intensidad es la 

que más ha reportado  confiabilidad. Un cuestionario efectivo, además de ser 

válido y confiable, debe tener suficiente sensibilidad para detectar la actividad 

relevante relacionada con diferentes estados de salud. Independientemente del 

cuestionario que se escoja, los datos probablemente tendrán limitaciones (en 

cuanto validez, confiabilidad) con respecto a medidas de AF en laboratorio.104 

A pesar del uso extensivo de los cuestionarios de AF durante 40 años, estos 

aún muestran validez y confiabilidad limitadas, en cuanto a validez de criterio,  

los criterios externos deben verse más que nada como evidencia alrededor del 

constructo de AF. Es decir, aunque algunas medidas son más objetivas que 

otras, no son un “verdadero” criterio de AF. Por ejemplo, los acelerómetros no 

han sido validados en todas las edades, grupos étnicos o clase de actividades. 

Los sensores de movimiento y podómetros fallan en detectar movimientos de 

brazos y ejercicio de resistencia. El uso del agua doblemente marcada, además 

de ser excesivamente caro  no nos da información sobre frecuencia o 



intensidad, las cuales son importantes para programas de prevención de 

algunas enfermedades, de hecho el objetivo principal de esta técnica es medir 

gasto energético. Este tipo de herramientas son útiles cuando lo más 

importante a medir es el gasto energético, no cuando se habla de patrones de 

conducta con respecto a la AF, que es lo importante a medir cuando se trata de 

ver el impacto de la AF sobre la salud. Al mismo tiempo, los investigadores que 

trabajan en esta área  reconocen las debilidades y fortalezas de estas medidas 

cuando interpretan los coeficientes de validez, finalmente, los estudios que 

reportan coeficientes de correlación  entre múltiples medidas de AF pueden 

darnos una perspectiva más amplia. 106 

La validez de criterio puede ser directa: cuando la variable criterio es una 

medida objetiva del la AF e indirecta: cuando la variable criterio está 

relacionada con la AF 107 No se ha logrado una adecuada validación de los 

cuestionaros que midan AF, debido a la dificultad de encontrar el apropiado 

criterio externo, sin embargo, muchos investigadores reportan validaciones 

indirectas. Se han comparado los cuestionarios con ingestión dietética, 

acondicionamiento cardiovascular y composición corporal. Sin embargo, 

aunque la ingestión dietética parece ser un criterio razonable, estas 

aproximaciones no dejan de tener sus propios problemas.6   

Ninguna medida utilizada como criterio para medir AF puede considerarse 

“criterio de oro”, así es que el criterio que se tome contribuirá al error  en todos 

los estudios.103  Hay relativamente pocos estudios que caracterizan la actividad 

física en niños, sobretodo en menores de 9 años, algunos de ellos  

desarrollados hace más de 20 años y en otro tipo de población, con diferentes 

contextos sociales y culturales, por lo tanto, inaplicables en nuestro país. 



Lamentablemente, no se cuenta con datos de la validez y confiabilidad de la 

mayoría de los instrumentos hasta ahora utilizados. Aunque ninguno de los 

cuestionarios revisados satisface los criterios necesarios para adaptarse al 

contexto de la investigación  que se pretende realizar, sirvieron como base para 

el diseño del instrumento objeto del presente estudio.  

En cuanto a las determinantes de la AF, el  diseño “validación cruzada” se ha 

empleado para el desarrollo de estas escalas, incluyendo factores de análisis, 

reproducibilidad y validación, correlacionando las diferentes calificaciones  de 

las escalas con la intención de ser físicamente activo y la actividad física 

después de la escuela. 108 

Todos los estudios de validación revisados  tienen algún grado de error; debido 

a esto, se puede decir que la validez de constructo es considerada  la más 

importante  para este tipo de mediciones.  Más aún, algunos especialistas en 

medición argumentan que la validez de constructo es el único tipo de validez y 

que las de criterio y contenido son realmente estrategias de estimación para la 

validez de constructo más que tipos de validez “independientes”. 109 

 



     Tabla 1.- INTRUMENTOS DE MEDICIÓN (CUESTIONARIOS Y ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS)
                                           CON RESPECTO A  LA ACTIVIDAD FÍSICA 

NOMBRE Y/O AUTOR VARIABLES LUGAR FECHA POBLACION
Cuestionario Internacional de Actividad Actividad física relacionada a la salud SUIZA 2002 Jóvenes y adultos
Física (IPAQ) 110

Godin Leisure Time Excercise Quest111 Actividad física en el tiempo libre CANADA 2003 adultos

Cuestionario sobre actividad física en Hábitos con respecto a la actividad ESPAÑA 1997 niños de edad 
el tiempo libre112 física escolar

Leisure Physical  Activity Patterns113 Actividad física, edad y nivel USA 1992 adolescentes
socioeconómico

Institute for Leisure Studies114 Actividad física despues de la escuela ALEMANIA 2003 padres de familia

Standford  Usual Activity Questionnaire 115 Actividad física, nivel socioeconómico USA 1985 adolescentes y adultos
y educativo

Physicall Activity recall instrument116 Actividad física NVA ZELANDA 1990 adolescentes y adultos

Youth Activity Questionnarie117 Actividad física USA 1995 niños y adolescentes

Minnesota Leisure Time Physical Actividad física recreacional y en casa USA 1978 adultos
 Activity118

Cuestionario de actividad e inactividad Actividad física MEXICO 2000 niños de 10 a 14 años
en  estudiantes mexicanos(CAINM)4

Cuestionario de Actividad Física(CAF)119 Actividad física MEXICO 2001 adultos

The Aerobics Center Longitudinal
Study Physical Activity Questionnnaire 117 Actividad física en tiempo libre y en USA 1988 hombres adultos

casa

Baecke Questionnaire of Habitual Actividad física recracional y USA 1982 Mujeres adultas
Physical Activity117 ocupacional

Bouchard Three-Day Physical Activity Q120 Actividad física recracional y USA 1983 Adultos
ocupacional

Framingham Physical Activity Index117 AF ocupacional y recreacional USA 1979 Adultos

KIDH Seven Day Physical Activuty Recall AF recreacional USA 1989 Adultos

KIDH 24 hour Physical Activity Record117 AF ocupacional y recreacional USA 1989 Adultos

Modificable Activity Questionnaire Activida física recreacional USA 1993 Adolescentes

Paffenbarger Physical Activity Questionnaire AF recreacional USA 1978 Adultos

Seven-Day Physical Activity Recall117 AF recreacional y ocupacional USA 1985 Adultos

Canada Fitness Survey117 AF recreacional y ocupacional CANADA 1983  General

National Children and Youth Fitness Af recreacional y en la escuela USA 1985 niños y 
Study I & II 117 adolescentes

Youth Risk Behavior Survey117 AF recreacional y en la escuela USA 1993 Adolescentes

Child & adolescent Activity Log49 AF recreacional USA 1997 Niños y
adolescentes

WHO health behavior in schoolchildren Patrones de AF AUSTRALIA 2000 Niños
(HBSC) survey 121

EPIC Physical Activity Questionnaire 122 AF recreacional y ocupacional NUEVA 1997 Adultos
ZELANDA

The Physical Activity Questionnaire for Patrones de AF USA 1997 Niños
Children 102

 



 

1.4 Factores que influyen sobre la actividad física 

 

Debido a que la adopción de la actividad física como un estilo de vida debe ser 

un componente de la medicina preventiva a iniciar en la infancia,  la 

información sobre los factores que la determinan es un prerrequisito 

indispensable para la promoción de la salud.91, 123,124 A pesar de ello, se conoce 

poco sobre las circunstancias que hacen a los niños y jóvenes más o menos 

activos y sobretodo  que mantengan esta actividad a lo largo de toda su vida. 15 

Existen diversas clasificaciones de los enfoques utilizados para la realización 

de programas de promoción de la actividad física. La clasificación del Physical 

Activity and Health, a Report of The Surgeon General 125, formulada por el 

Departamento de Salud Pública de los Estados Unidos es reconocida 

internacionalmente y propone 3 modelos de intervención:  

⇒ Modelos de Intervención Individual: enfatizan la intervención en la persona 

a la cual están dirigidas las acciones. Tienen en cuenta el grado de 

motivación, percepción de riesgos o actitud hacia la actividad física:  

Modelo Transteórico de Comportamiento,  Modelo de Procesamiento de la 

Información,  Modelo de Prevención de Recaídas y  Modelo de Creencias 

en Salud.  

⇒ Modelos de Intervención Interpersonales: incluyen aquellos programas que 

enfatizan la intervención en grupos de personas a las cuales están dirigidas 

las acciones. Los más conocidos son la Teoría Social Cognitiva, la Teoría 



de Acción Razonada, la Teoría del Comportamiento Planeado y el Apoyo 

Social.  

⇒ Modelos de Intervención Comunitarios:  plantean que las intervenciones 

para ser efectivas, deben influir en múltiples niveles porque la salud está 

condicionada por muchos subsistemas ambientales, que incluyen la familia, 

la comunidad, el lugar de trabajo, las creencias y tradiciones, la economía y 

los entornos físicos y sociales. En esta categoría se encuentran, La Teoría 

de la Difusión de Innovaciones, el Modelo Ecológico, el Modelo de 

Organización de la Comunidad y la Teoría del Cambio Organizacional. 

Desde una perspectiva socio-ambiental, los determinantes de la actividad física 

en los niños incluyen factores interpersonales (influencias de otros 

significativos) e influencias ambientales (casa y colegio). La socialización es 

definida como “proceso a lo largo de la vida por el cual el individuo adquiere 

actitudes, creencias, costumbres, valores, roles y expectativas de una cultura o 

grupo social”. El valor que se le atribuye a la actividad física puede ser un 

reflejo de normas culturales y sociales, del ambiente familiar y escolar y de las 

influencias de los “otros significativos”. Esto puede afectar la adopción de un 

estilo físicamente activo durante la vida. Un estudio europeo realizado en 

distintas naciones sobre conductas saludables en niños con edades 

comprendidas entre los 11 y 15 años puso de manifiesto que cuando tres o 

más de los “otros significativos” (amigos, padres, hermanos) realizan actividad 

física, el 84% de los niños  y el 71% de las niñas  realizan deporte dos veces 

por semana o más. 126 Sin embargo, cuando ningún “otro significativo” realiza 

actividad física sólo el 52% de los niños y el 30% de las niñas la realizan.  

 



La teoría ecológica 127 subraya la importancia de estudiar cómo las diferentes 

estructuras de la sociedad afectan el desarrollo de los hábitos de actividad 

física. En el nivel más interno, el micro-nivel, se estudia la influencia inmediata 

de los agentes socializadores (tales como familia, pares, colegio, barrio). En el 

siguiente nivel, el meso-nivel, se estudian las interacciones entre los diferentes 

contextos del micro-nivel; en general, el desarrollo de hábitos se ve favorecido 

si existe compatibilidad entre los diferentes contextos. Así, es más probable 

que un niño realice actividad física si es animado de una forma similar en el 

contexto familiar, en el colegio y con sus iguales. El siguiente nivel, el exo-nivel, 

estudia la influencia de los contextos que no implican a la persona 

directamente, tales como los grupos de la comunidad que realizan acciones y 

toman decisiones acerca del tipo de actividades y facilidades que deben ser 

ofrecidas a los niños en su comunidad. Finalmente, desde el macro-nivel, se 

estudia cómo influyen factores culturales como valores, normas y leyes. Las 

estructuras en estos diferentes niveles se interrelacionan, lo que pone de 

manifiesto la necesidad de un complejo análisis del porqué y el cómo los niños 

y jóvenes realizan actividad física. 

En resumen, la propuesta  general para promover la AF a lo largo de la vida es 

la teoría basada en  investigar todos los posibles factores que influyen sobre 

esta conducta, ya que esto permitiría  encontrar las estrategias que sean 

efectivas para un programa de promoción de la salud.108 Para entender las 

circunstancias potenciales para llevar a cabo AF es importante abarcar 3 áreas: 

a) los factores biológicos y de desarrollo, b) los factores ambientales y c) los 

factores psicológicos, sociales y demográficos.  

 



 

 1.4.1  Factores biológicos y del desarrollo:  

Dentro de estos factores se encuentran el sexo, el peso corporal, la influencia 

genética y la maduración biológica.   

La correlación biológica más evidente de la AF es el sexo, la diferencia del 

sexo  en cuanto a la actividad física ha sido bien documentada,128-132 datos 

recientes sugieren que los  niños en la preadolescencia llegan a tener casi dos 

veces más actividad física moderada a intensa que las niñas. 91,133  Esta 

diferencia podría estar relacionada con las diferencias en el desarrollo y las 

habilidades motoras y con  diferencias en la composición corporal durante el 

crecimiento y maduración. Sin embargo, se ha visto que esta desigualdad 

también se relaciona con factores sociales como pobreza, educación y 

características culturales,74  por lo que cabe mencionar que esta correlación 

puede no deberse a la variable biológica denominada sexo sino al género, por 

lo que a continuación se hace una breve definición de estos dos constructos: 

Se define sexo a las diferencias biológicas entre el cuerpo de la mujer y el del 

hombre, y género al conjunto de ideas y valoraciones socioculturales sobre lo 

femenino y lo masculino.134 

El género es la identidad asignada culturalmente al sexo, es decir, el conjunto 

de ideas, creencias, representaciones y atribuciones sociales construidas en 

cada cultura tomando como base la diferencia sexual. La asignación del género 

ocurre al momento del nacimiento, a partir de los órganos genitales externos. 

La identificación como niña o niño determina un conjunto de comportamientos 



específicos (se acaricia, se habla y se viste diferente a los niños y a las niñas) y 

un conjunto de actitudes y creencias hacia la criatura.135 

Por lo expuesto anteriormente, es importante considerar que las diferencias en 

cuanto a la los patrones de AF entre el sexo femenino y masculino, pueden no 

deberse únicamente sus  diferencias en el desarrollo, las habilidades motoras y 

la composición corporal, sino a las expectativas que marca la normatividad 

social a cada género o más aun, a los deseos o expectativas de los padres 

tienen con respecto al hecho de que su hijo sea  hombre o mujer. 

En un estudio realizado en Orleáns, Francia (2002), 136  donde se investigó la 

influencia de factores socioeconómicos y de género en la actividad física en 65 

niños prepubertos, no se encontró efecto del nivel socioeconómico; sin 

embargo, en nivel socioeconómico bajo, las mujeres fueron menos activas que 

los hombres, esto puede deberse, como se contempla anteriormente,  a 

factores culturales (es decir a la concepción que se tiene del rol femenino y 

masculino en cuanto a la AF). Asímismo, en otro estudio realizado sobre 832 

adolescentes en Taiwán (2002), 137 las mujeres presentaron menos actividad 

física y percepción de menos beneficios y más barreras para esta actividad, lo 

mismo sucedió en un estudio  realizado en Canadá (1997) 138sobre  12,120 

adolescentes en todo el país, en el que se  observó que las mujeres fueron 

significativamente menos activas que los hombres; en  un estudio sobre la 

influencia social en la actividad física de 12092 niños de 10 y 11 años, 

realizado en 4 diferentes zonas de Europa (2003), 139 se encontraron 

diferencias  entre el sexo femenino y masculino. En un estudio realizado sobre 

243 mujeres afro-americanas de zonas urbanas de Baltimore, USA (2003), 140 



se encontró correlación entre el medio ambiente social y físico, el género y la 

actividad física.  

La AF tiene efectos positivos en el crecimiento y el desarrollo de los niños. En 

cuanto al  peso corporal, hay abundantes estudios que muestran que individuos 

con mayor peso son menos activos que aquellos menos pesados, es decir que 

el grado de sobrepeso es inversamente proporcional a la magnitud de AF.141-143 

Aunque es importante entender el potencial de los factores biológicos como 

determinantes de la AF en niños, es difícil diseñar programas de intervención 

que puedan cambiar estas características, ya que muchas de ellas son no 

modificables (sexo, influencia genética y características fisiológicas) o 

incontrolables (maduración biológica). En cambio,  se conoce  poco sobre los 

factores  psicosociales y ambientales, los cuales pueden ser modificables, por 

lo que estos factores  se han establecido como una prioridad  de 

investigación.14   

 

1.4.2   Factores ambientales 

“Ambiente” es un término genérico que representa virtualmente cualquier cosa 

externa al individuo. El ambiente provee inspiración y modelos para las 

conductas saludables o no saludables. Aspectos del ambiente que se 

consideran relevantes para la conducta saludable de los niños incluyen el 

ambiente físico/material y el ambiente interpersonal/social.  El ambiente 

interpersonal/social incluye maestros, padres y otros adultos  cuya influencia  

en los niños disminuye con la edad y hermanos y pares, cuya importancia 

aumenta a través de los años. Las  intervenciones  deben incluir componentes 



que enfaticen estos dos ambientes (físico y social).144  Para fines de esta 

investigación, se incluirá el ambiente físico/material en el presente rubro y el 

ambiente interpersonal/ social dentro de los factores psicológicos, sociológicos 

y demográficos.  

Los factores ambientales incluyen escuela, casa, disponibilidad de zonas de 

juego cerca de casa, acceso a programas de actividad física, etc. Estos 

aspectos del entorno físico pueden ayudar o impedir la práctica de actividad 

física de los niños. Es importante entender los efectos que tiene el lugar en el 

que se vive sobre las diferentes conductas relacionadas con la salud, debido a 

su potencial de influir en poblaciones grandes, el vecindario tiene la capacidad 

de facilitar u obstaculizar la AF.145 

El tiempo  utilizado en llevar a cabo actividades al aire libre, como caminar a la 

escuela o jugar en parques, se encuentra  fuertemente relacionado con la AF y 

un factor  ambiental importante es la seguridad física del vecindario o los 

alrededores, la pérdida de seguridad  ha provocado la disminución de 

actividades al aire libre en los niños. Estos factores pueden reducir la 

motivación o actuar como barreras para  esta conducta, ya sea por decisión de 

los padres o por los propios niños, es necesario evaluar las relaciones entre la 

actividad física y  la percepciones y creencias relacionadas con el vecindario, 

para entender mejor el contexto en que esta conducta ocurre e identificar las 

áreas objetivo de   intervención. 75,145,146  

La inseguridad del vecindario, también es otro aspecto a tener en cuenta. Esto 

puede dar lugar a que el niño pase más tiempo en la calle, al aire libre, y su 

práctica sea mayor. 147 A pesar del importante papel que juega la seguridad 

física del medio ambiente y de los alrededores,  la falta de ésta  es un problema 



creciente. Por ejemplo, en Estados Unidos de América, el Sistema de Vigilancia 

de Riesgos en los Jóvenes realizó un estudio a escala nacional, en el que 

señaló que el 41.8% de los estudiantes participantes fueron agredidos 

físicamente en los 12 meses que duró el estudio y el 32.7% sufrieron  algún 

asalto; los accidentes en niños que juegan al aire libre suceden 

predominantemente en las zonas residenciales, estos factores han reducido la 

motivación para hacer actividad física, tanto por parte de los padres como de 

los hijos.148 

También,  ha disminuido el trasporte activo (bicicleta o caminando) a la 

escuela,56,74  en el año 2003 se realizaron dos estudios en Australia: en el 

primero,  participaron 136 niños de 11 y 12 años de edad de la ciudad de 

Adelaine, en donde se observó que el transporte activo de los niños fue  muy 

bajo, se concluyó que es importante hacer intervenciones para hacer los 

vecindarios más seguros y más accesibles para promover el uso de bicicleta o 

de caminar. En el segundo estudio, realizado en Santa Lucía, se estudiaron 

también los factores psicosociales y ambientales que pueden influir en esta 

conducta – transporte activo- , para lo cual se interrogaron a los padres de 164 

niños de edad escolar,  los resultados indicaron que la percepción de los 

padres sobre la importancia de la actividad física, la historia individual de los 

padres sobre cómo se transportaban a la escuela y la distancia de la escuela 

fueron los factores que determinaron con mayor significancia que los niños 

caminaran al centro escolar. Se resalta la importancia de las actitudes y 

experiencias de los padres sobre esta conducta.149 

 



Los padres, o quienes se encargan del cuidado de los niños, tienen un papel 

fundamental en el desarrollo de hábitos saludables, entre ellos la AF.150 Es muy 

importante poner atención en los padres, ya que se ha visto que  cuando ellos 

perciben el vecindario como inseguro, presentan ansiedad y preocupación con 

respecto a que su hijo sea activo, especialmente cuando se trata de actividades 

al aire libre, ya sea en parques o centros recreativos. Mas aún, sin vecindarios 

atractivos y seguros para la actividad física, no se puede esperar que esta 

conducta aumente.141  

Son múltiples los estudios en que se ha comprobado la importancia de los 

factores ambientales en esta actividad:  en un estudio realizado en Portland, 

Oregon (2003), 151 se encontró relación significativa entre las características de 

los vecindarios y  la actividad física en 582 adultos mayores. En Tucson,  

Arizona (2000) 152 se realizó un estudio en 796 niños, en donde se midió la 

influencia de la percepción de la seguridad del vecindario sobre la actividad 

física, contrariamente a lo pensado, el aumento en peligro aumentó la actividad 

física, lo que sugiere mayor investigación. En Louisiana (2000), 153 se encontró 

que entre las barreras ambientales mas  relacionadas con la   disminución de 

actividad física en 30 mujeres adultas, estaban la inseguridad del vecindario, la 

falta de aceras y la presencia de perros callejeros. En Australia (2002), 154 en 

un estudio realizado en 1803 adultos, se encontró asociación entre vivir cerca 

de una vía rápida, falta de aceras, poco acceso a facilidades recreativas y ver 

TV por más de 3 h al día con la disminución de AF y el aumento en la 

obesidad. En Memphis (1989), 155 se encontró fuerte relación entre el tiempo 

que pasaban 222 niños de edad preescolar en áreas verdes al aire libre y la 

actividad física.  



 

Dentro  de los factores que influyen en la AF en niños, uno  citado muy 

frecuentemente  es el tiempo que los niños pasan viendo televisión (TV) y 

jugando juegos de video, sin embargo, las horas que los niños pasan viendo 

TV no parecen asociarse directamente con la  disminución de la AF, aunque 

este tiempo ciertamente reduce la oportunidad de ser activo. Se afirma que el 

aumento en el tiempo en el que se ve televisión, como parte de una vida 

sedentaria, es una de las causas más fáciles de modificar en los niños y  que 

también se encuentra fuertemente influida por factores demográficos.156 Sin 

embargo, hay que encontrar cuáles son las verdaderas causas del aumento en 

el tiempo de exposición, ya que estas varían según el contexto social y cultural, 

esto es importante sobretodo porque  algunos estudios han demostrado que el 

largo tiempo que pasan los niños frente a la TV y/o la computadora, la 

imposibilidad de jugar al aire libre y/o de trasladarse activamente a la escuela y 

la presencia de padres inactivos o padres que no apoyan la AF en sus hijos, 

son factores de riesgo que aumentan la conducta sedentaria;  157  sin embargo,  

algunos estudios indican que el que los niños limiten su tiempo frente al 

televisor, no necesariamente significa que tendrán mayor actividad, es decir 

que el tiempo de exposición a la TV y la actividad física no están 

necesariamente correlacionados. Esta aparente paradoja podría explicarse 

debido a la disparidad en el tiempo que se gasta en esas actividades, algunos 

niños pasan 15 minutos por  día realizando actividad física vigorosa y 10 o más 

horas en actividades sedentarias. 158-161 

 



El tiempo que pasan los niños viendo TV ha mostrado ser también un factor de 

riesgo de la obesidad infantil, aunque poco se sabe de los mecanismos en que 

esto sucede, ya que  puede relacionarse tanto con el aumento de la ingestión 

dietética como con  la disminución de la AF o una combinación de estos dos 

factores. En un estudio realizado en Suiza (2003) 162 sobre 141 niños de 6 a 14 

años de edad, se encontró que los niños que pasan mayor número de horas 

frente al televisor tienen índices de masa corporal (IMC) más altos que los que 

ven TV por menos tiempo. Tanto la actividad como la inactividad física son 

factores que influyen en la obesidad y otras enfermedades crónicas, por lo que 

es importante separar estos dos constructos ya que se ha demostrado que los 

factores que influyen sobre los mismos son diferentes. En el  Estudio Nacional 

sobre Salud de los Adolescentes, realizado en Estados Unidos de América 

(1995), se midieron –como parte del mismo- la actividad e inactividad de 

17,766 adolescentes (entre 11 y 21 años de edad), se encontró que los 

factores que tuvieron impacto sobre la actividad no afectaron a la inactividad, 

por lo que estas dos variables son influenciadas por diferentes elementos, 

mientras que la AF se vio influida principalmente por factores ambientales, la 

inactividad (sedentarismo) se vio afectada sustancialmente por factores 

sociales. 163 

Hay un gran potencial  para la promoción de la AF, tanto en las casas como en 

los vecindarios, sobretodo es importante que en ellos haya fácil acceso a 

centros recreativos y deportivos.141,164 En cuanto a los adultos, hay una serie de 

barreras a nivel individual para hacer AF, que van desde la falta de tiempo a  

las responsabilidades del trabajo, que son las más comunes. También, ha sido 

señalada la poca accesibilidad a centros recreativos. El acceso a instalaciones 



deportivas, la distancia entre el hogar y estas instalaciones y las facilidades que 

se tienen en casa para llevar a cabo AF, se relacionan significativamente con 

esta conducta. Sin embargo, se ha observado que,  el  acceso a instalaciones 

deportivas puede estar relacionado con la AF en algunas personas, pero no en 

otras, dependiendo de la actividad de preferencia. Son necesarias mejores 

medidas sobre los recursos ambientales y estrategias para incrementar el 

acceso a instalaciones deportivas. 3 

En un estudio realizado en varias escuelas del centro y sur de Estados Unidos 

de América  (1989) 15 se analizaron  las posibles  barreras que percibían 236 

adolescentes (10 a 15 años)  para  llevar a cabo AF, se identificaron 9 barreras: 

Preferir  hacer otra cosa con el tiempo libre, falta de interés, mal tiempo, no 

tener lugar y/o equipo para hacer ejercicio, responsabilidades del trabajo, 

trabajo extraescolar y escolar, novia o novio que no son activos, uso de alcohol 

y otras drogas y temor a tener algún accidente al hacer AF.  

 

1.4.3   Factores psicológicos, sociales y familiares 

La evaluación de los factores que influyen sobre  la AF incluye medidas  

psicológicas, psicosociales y  de conducta. Muchas de las conductas se 

aprenden observando a otros en situaciones similares y no a través de un 

contacto directo con las consecuencias de la conducta en cuestión.144 

 Una de las principales barreras que señalan personas  tanto activas como 

inactivas para el ejercicio, es la falta de tiempo para llevarlo a cabo, sin 

embargo, esto puede ir relacionado con la importancia que se le da a esta 

actividad. Las personas que llevan a cabo  AF habitualmente señalan tener 



apoyo de la gente en casa y en el trabajo. Se puede decir que entre las 

relaciones más importantes, se encuentran el apoyo y actitudes familiares ante 

el ejercicio, así como la aceptación de la conducta por parte de los pares. 165 

Existen diferentes motivos por los cuales las personas realizan actividad física: 

salud, apariencia, placer, realización y satisfacción personal son las principales 

razones. Los motivos difieren según el género. Estudios transversales sugieren 

que caminar es la forma de ejercicio más popular de todas, entre las mujeres 

también esta el baile. Nuevamente, se hace hincapié en que la confianza en sí 

mismo para llevar a cabo la AF es la variable que predice más 

consistentemente dicha conducta, ya que influye en la AF que cada uno 

escoge, el esfuerzo que utiliza en llevarla a cabo y el grado de persistencia 

demostrado si existen fracasos o falta de estímulos. En pocas palabras, es la 

confianza que tiene una persona en superar las barreras para hacer ejercicio la 

que influye principalmente en que éste forme parte de  las actividades 

habituales de dicha persona.3  

Por otro lado, también el nivel educativo y socioeconómico se han  

correlacionado con la AF en adultos, algunos investigadores han señalado una 

relación directa entre la ocupación del padre y la AF en niños. 166 Otros autores 

han identificado a la educación  -como condicionante del nivel socioeconómico- 

como un importante predecesor de la actividad física. Aunque en un estudio 

realizado en Bogotá (2002) sobre 1,045 mujeres adultas  no se encontró 

asociación entre el nivel de educación y la actividad física, sí se observó una 

progresiva disminución de esta actividad al aumentar el nivel educativo.74 En 

Estambul (2004) en un grupo de 510 niños entre 12 y 13 años de edad,  se 

estudió el nivel socioeconómico (asistencia a escuela pública o privada) y su 



relación con la actividad física, se encontró menos actividad física en niños de 

nivel socioeconómico bajo,159 lo que coincide con otros estudios de este tipo.167 

En España (2001) en un estudio realizado sobre 1358 niños, se encontró que 

niños de nivel socioeconómico alto tuvieron mayor actividad física, que niños 

de nivel socioeconómico bajo.168 En otros estudios que han medido factores 

sociales se ha utilizado la ocupación del jefe de familia para medir nivel 

socioeconómico. 169  Por ejemplo, en un estudio realizado en 1980 sobre 2695 

estudiantes de secundaria pertenecientes a  52 escuelas de 22 diferentes 

ciudades del estado, la ocupación del jefe de familia   demostró ser el 

componente principal del nivel socioeconómico en determinar las 

oportunidades de la participación de niños en diferentes deportes, por lo que es 

importante tomar en consideración esta variable. 170 

Sobre la base del proceso de aprendizaje, un individuo aprende un rol de 

comportamiento  de las personas cercanas a través de la observación y la 

imitación y modifica su ideas sobre cómo el individuo se relaciona con la 

sociedad. Aunque este proceso ocurre continuamente a lo largo de la vida, la 

socialización es extremadamente importante durante la infancia. 171 Los niños  

aprenden determinados comportamientos, valores y actitudes, a través de 

diferentes factores que influyen en dicho proceso de socialización. La familia, y 

en concreto padres y madres, se pueden considerar como los agentes 

socializadores más importantes para  estimular la participación deportiva de 

sus hijos e hijas. 172,173 Los niños que participan en actividades físico-deportivas 

reflejan el interés de sus padres para que realicen dichas actividades. Por 

tanto, la familia va a ser el primero y más potente agente socializador en la 

edades tempranas, transmitiendo valores, normas y comportamientos. Niños 



cuyos padres son físicamente activos han señalado ser hasta 6 veces en 

promedio más activos que aquellos cuyos padres son inactivos y parece haber 

una dosis-respuesta entre el número  de padres activos (0,1 ó 2) y la magnitud 

de actividad de los niños, siendo mayor la influencia en niñas que en niños. Los 

mecanismos pueden ser directos (dando apoyo y un ambiente propicio) o 

indirectos (como modelo) o una interacción de los dos. Existen diferentes 

estudios en los que se constata la influencia positiva del papel de dos modelos 

que ejercen los padres. 126,132, 174 Desde el punto de vista ecológico, se sugiere 

que la AF se ve influida primero por el ambiente familiar (particularmente los 

padres) y después por la comunidad y los factores demográficos, la influencia 

de los padres puede ser a través de los genes y/o del ambiente familiar.    

El modelo de comportamiento de los padres es importante para el proceso de 

transmisión de hábitos y conductas; además, la participación en actividad física 

deportiva en la infancia es uno de los principales factores que influyen en la 

participación  en la edad adulta. Los padres deben fomentar modelos positivos 

para los hábitos de salud de sus hijos,170  por lo tanto, los programas tendientes 

a aumentar la AF en niños y prevenir la obesidad y otras enfermedades 

crónicas deben buscar también la motivación de los padres por la salud de sus 

hijos.175-178 En San Diego (1996) se observó que  el apoyo familiar era 

determinante en la actividad física en los niños. En 1131 adolescentes de 

Islandia (1997), se encontró relación  positiva de la actividad física de este 

grupo con la percepción sobre la importancia del deporte y la salud y la 

actividad física en los padres.85 En un estudio realizado a 244 niños en Missouri 

(1993), se encontró relación positiva entre la actividad física y el apoyo 

familiar.174 y Casimiro  y col (2001), también mostraron que la actividad física 



de los niños estaba influenciada y guardaba una estrecha relación con la 

actividad física de sus padres.28  

Sallis y col. (1998) 83 sugirieron que la ausencia de la práctica de actividad 

física de los padres podía influir en la de los niños de edad escolar, haciendo 

que estos fueran menos activos. En 1991, Moore y col.,179 encontraron que el 

modelo de los padres, en concreto de la madre era muy importante. 

En el estudio longitudinal realizado por Yang y col. (1996), 180 donde se 

analizaba la influencia de los padres en la iniciación de la práctica de 

actividades físicas en sus hijos y su posterior permanencia, encontraron 

relación entre el modelo de los padres y la conducta de sus hijos. Los 

resultados también indicaron que el factor que mejor predijo la actividad futura 

de los sujetos fue el nivel de actividad física del padre, es decir, el nivel de 

participación deportiva era superior en familias con padres físicamente activos 

que en aquellas en que no lo eran. También, Freedson y Evenson (1991),181 

mostraron que los hábitos de AF de los padres influían en los niveles de 

actividad física de sus hijos. Power y Woolger (1994), 182 encontraron que las 

madres tenían una influencia muy positiva tanto en los niños como en las niñas 

para proporcionarles entusiasmo hacia esta  actividad.  

En el contexto de la familia y de la actividad física, el apoyo social puede tomar 

una variedad de formas: por ejemplo, la información que dan los padres sobre 

la actividad física, dialogar con los hijos sobre esta actividad, acompañar al 

niño a realizar AF, ofrecerse a realizar ejercicio con ellos, etc. La ayuda directa 

de los padres, como organizar actividades físicas, 126 el acceso a los lugares de 

práctica o trasporte, 72,83 están positivamente relacionados con la actividad 

física entre niños de edad escolar. La accesibilidad a instalaciones deportivas 



también se ha relacionado positivamente con la actividad física entre 

preadolescentes y adolescentes. 174  

Sin embargo, la asociación entre el apoyo social recibido por los niños y sus 

niveles de actividad física es poco consistente, 183 la inconsistencia de los 

resultados se puede atribuir a las diferentes formas de medir el apoyo social 

(diferencias en la confiabilidad y validez de los instrumentos utilizados). Por 

otra parte, también puede ser atribuida a cómo es evaluada la actividad física, 

en concreto, el uso de medidas objetivas (observación o acelerómetro) frente a 

medidas subjetivas (auto informes). Aquellos estudios que utilizan medidas 

objetivas de la actividad física con mayor frecuencia encuentran una relación 

significativa.  

Eccles (1991) propone un modelo con respecto a la influencia de las creencias 

de los padres, principalmente sus expectativas; en este modelo   sugiere que le 

ambiente familiar es fundamental para la AF del niño, principalmente las 

creencias de los padres influyen directamente en las creencias de los hijos 

derivándose finalmente en la conducta.  El papel de la familia en la adopción de 

AF es importante porque los niños permanecen en el ambiente familiar por 

varios años, y la influencia de los padres es crítica en cuanto a los valores 

hacia la salud y el aprender a tomar decisiones con respecto a la misma, 

aunque parece lógica esta influencia, se sabe poco sobre este proceso.124 

La revisión bibliográfica sobre el tema permite afirmar que consistentemente se 

ha encontrado influencia familiar significativa en estudios con niños de 

diferentes edades, de diferentes clases sociales y con diferentes métodos de 

evaluación de la AF.  



 

Varios estudios han explorado los factores socioculturales que influyen sobre la 

actividad física, estos factores interactúan en diferentes formas para provocar 

la conducta con respecto a la actividad física en niños, 184 son necesarios más 

estudios para entender las diferencias culturales, demográficas  y étnicas, ya 

que una medida que parece adecuada para un grupo cultural puede tener 

considerable variabilidad en otro.  

En resumen, se puede afirmar que los factores ambientales, psicológicos  y 

sociales son los que condicionan principalmente la actividad física en niños, 

entender estos factores es fundamental para la prevención y tratamiento de 

muchas ECNT ya que pueden servir de base para desarrollar  estrategias para 

aumentar el tiempo dedicado a esta actividad y de esta forma, impactar en la 

salud de los niños; en pocas palabras: para encontrar formas efectivas para 

aumentar la actividad física en este grupo de población, se deben valorar mejor 

los factores que influyen sobre esta conducta.185-192 

 

1.4.4   Interacción entre los factores que influyen sobre de la  actividad  

          física (AF) 

Es clara la abundante información con respecto a los factores que influyen 

sobre la AF,  desgraciadamente, los estudios realizados se han centrado 

generalmente en relaciones univariadas, siendo que la AF es el resultado de la 

interacción  de las variables anteriormente descritas.55,56 Por lo tanto, el 

siguiente paso  para  avanzar en el entendimiento de la etiología y el 

mantenimiento de los patrones de AF, es conducir estudios para incorporar 



estos múltiples factores. Específicamente, se deben  aplicar metodologías  que 

aumenten nuestro entendimiento de cómo las variables de distintos dominios 

interactúan en los diferentes individuos para influir en la magnitud de AF. En 

conclusión, es importante entender y medir las interrelaciones entre los 

diferentes factores que influyen sobre la AF, encontrar las posibles barreras 

para llevarlas a cabo e  incrementar el apoyo social para esta actividad.  

Para estudiar la relación entre diferentes  variables y la AF, es necesario antes 

que nada medirlas.  

 

1.5. Modelos de conducta hacia la salud 

Para entender los diferentes comportamientos hacia la salud, se han postulado 

diversos modelos sobre cómo factores cognitivos  producen conductas 

sociales. Estos factores parecen ser de suma importancia, sobre todo al inicio 

de la conducta, es decir durante la infancia.  Debido a que la AF se considera 

como una conducta que puede determinar la salud del individuo, puede ser 

estudiada a través de este tipo de modelos teóricos.  

En los últimos veinte años, las investigaciones en esta área se han avanzado 

de igual forma que otros  estudios del comportamiento humano. Se formulan y 

aplican teorías y modelos que tratan de explicar la conducta de ejercicio a 

través de los diferentes factores que la componen. 

Bandura, Rosentoc y otros 171,193 proponen que la conducta del ejercicio se 

debería abordar conceptual y metodológicamente desde una perspectiva 

general de salud, o desde modelos generales de comportamiento 

sociocognitivos. Este enfoque es compartido por gran número de 



investigadores en todas las áreas de la salud,194 ya que los modelos 

sociocognitivos del comportamiento proporcionan una visión más amplia, lo que 

facilita una orientación metodológica y conceptual más exhaustiva. La 

característica unificadora de mayor peso entre las teorías y modelos de 

conducta de salud y ejercicio, es que todos ellos provienen de una teoría 

sociocognitiva más general, que comprende la cognición, acción, motivación y 

emoción del hombre, asumiendo su capacidad de autorregulación, como 

determinantes activos de su medio. 

A grandes rasgos, existen tres tipos de modelos teóricos, los primeros tienen 

que ver con la explicación causal individual de los eventos relacionados con la 

salud, en este caso, los estudios se centran en cómo las personas responden a 

enfermedades como cáncer, infartos, diabetes, etc. más que al mejoramiento 

de la salud. Otros modelos, examinan varios aspectos cognitivos de los 

individuos con el fin de predecir futuras conductas relacionadas con la salud y 

sus posibles desenlaces, por último, otros modelos se centran en la idea de 

que la modificación  de la conducta ocurre a través de una serie de cambios 

cualitativos. 195 

A continuación se expondrá un panorama general de los principales modelos 

teóricos que se han utilizado para evaluar  diferentes conductas hacia la salud, 

describiendo brevemente como conceptualiza cada uno de ellos las variables 

sociales-cognitivas que pueden determinar una conducta y la forma en que 

estas variables se combinan para predecir dicha conducta.  

 

 



Modelo de creencias hacia la salud (Rosentock, 1966, Becker, 1974) 

Es el modelo más antiguo y ampliamente utilizado, emplea  dos aspectos de 

las representaciones individuales de las conductas con respecto a la salud en 

respuesta al riesgo de una enfermedad: La percepción sobre el riesgo de la 

enfermedad (susceptibilidad a la enfermedad y severidad de las consecuencias 

de la enfermedad) y la evaluación de la conducta para contrarrestar ese riesgo. 

Juntas estas dos creencias determinan cómo el individuo realiza acciones 

relacionadas con la salud. Se incluyen comúnmente en este modelo otras dos 

variables: Incentivos para la acción: internos (signos físicos y síntomas) y 

externos (campañas publicitarias) y motivación hacia la salud. Todo esto 

supone que el interés de un sujeto por  comportamientos de carácter preventivo 

para su salud (como por ejemplo, el ejercicio físico), dependerá de su propia 

percepción sobre la severidad del riesgo potencial de padecer una enfermedad, 

así como de su valoración de los costos y beneficios de pasar a la acción, un 

sujeto que siente que el riesgo potencial de enfermedad es serio, y que los 

beneficios de pasar a la acción son mayores que los costos, está preparado 

para adoptar un comportamiento saludable. 195 
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Demográficas

Características
Psicológicas

Personalidad
Pares, presión
de grupo, etc.

Beneficios percibidos

Motivación a la salud

Severidad percibida

Susceptibilidad percibida

Barreras percibidas

Incentivos (externos
e internos)

Acción

Variables 
Demográficas
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Teoría sobre la motivación a la protección (Rogers, 1975; Madux y Rogers, 

1983) 

Describe las respuestas de adaptación y no adaptación a riesgos que tienen 

que ver con la salud como resultado de dos procesos:  

a) Cómo se aprecia la amenaza: Percepciones sobre la susceptibilidad y 

severidad de la amenaza 

b) Evaluación de alternativas de conducta que puedan minimizar la amenaza.  

Este proceso se basa en las expectativas individuales sobre que tan efectiva es 

la respuesta (eficacia de la respuesta) y en la creencia de que se es capaz de 

tener éxito al ejecutar las acciones involucradas (autoeficacia) Juntas, estas 

dos acciones derivan en la motivación para realizar la conducta y a la vez en la 

conducta misma.  

 

Teoría de la conducta planificada -comportamiento planeado- (TCP) (Ajzen, 

1991) 

Estudia los factores que determinan la decisión individual de seguir una 

conducta particular. Esta teoría es una extensión de la teoría de la acción 

Percepción de 
la amenaza 

Alternativas de  
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Motivación a la 
protección 

severidad 

vulnerabilidad 

Costo de 
la  
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Incentivos 
Intrínsecos y 
extrínsecos 

Eficacia de la  
Respuesta 

Autoeficacia 



razonada (Fishbein y Ajzen, 1975) y surge de las limitaciones del modelo 

original para explicar las conductas sobre las que la persona no posee un 

control total o completo de la voluntad, como son las conductas de salud y 

ejercicio. 

Esta teoría se considera una teoría general sobre el comportamiento humano 

que intenta explicar la relación entre  creencias, actitudes, intensiones y 

conductas, y se basa en el supuesto de que el ser humano es racional y aplica 

la información que tiene disponible en forma sistemática para sopesar el costo-

beneficio de una acción en particular. 196  

El planteamiento del modelo es que una conducta respecto a la salud es 

resultado directo de la intención, que depende a su vez, de las actitudes que se 

tengan hacia el comportamiento concreto y de las valoraciones o normas 

subjetivas con respecto al mismo. Para Ajzen, las actitudes hacia un 

comportamiento determinado son un factor de tipo personal que comprende los 

sentimientos afectivos del individuo, sean de tipo positivo o negativo, con 

respecto a la ejecución de una conducta en cuestión. Sostiene que muchos de 

los comportamientos de los seres humanos se encuentran bajo control 

voluntario, por lo que la mejor manera de predecir un comportamiento dado es 

la intención que se tenga de realizar o no realizar dicho comportamiento. Se 

destaca también que los individuos realizan una conducta cuando tienen una 

actitud positiva hacia su ejecución y cuando creen que es importante lo que los 

otros piensan acerca de lo que él debe realizar. 197 

La finalidad de esta teoría es predecir y entender conductas directamente 

observables que se encuentran principalmente bajo el control del individuo. 

Esta teoría se basa en el cálculo que una persona hace con respecto al 



resultado que obtendrá llevando a cabo la conducta en cuestión, es decir, las 

consecuencias de una conducta predicen dicha conducta.87 Si la intensión se 

mide con precisión y hay una correspondencia entre la medida de la intensión y 

la de la conducta, entonces ésta -la intensión- será un buen predecesor de la 

conducta.  

Propone que la determinante más próxima de una conducta es la intensión de 

realizar dicha conducta (motivación) La intensión es determinada a su vez por 

tres factores:  

a) Actitudes: Es el sentimiento personal que favorece o no a esa conducta. Es 

la evaluación personal sobre si llevar a cabo la conducta en cuestión es bueno 

o malo; se considera que la actitud es el mejor predecesor de la conducta, se 

puede medir el componente cognitivo o afectivo de las actitudes, pero la 

recomendación es medir siempre estos dos componentes. Las actitudes, a su 

vez están en función de las creencias sobre las posibles consecuencias de 

realizar la conducta. 

b) Normas subjetivas: La norma subjetiva es el resultado del grado en que el 

sujeto cree que personas o instituciones relevantes para él piensan que 

debería o no debería llevar a cabo cierta conducta, en pocas palabras, lo que 

los demás piensan sobre la conducta. Es la percepción personal de la presión 

social a actuar sobre un comportamiento o no hacerlo. Según la teoría de la 

conducta planificada, la intención de llevar a cabo cierta conducta depende en 

gran parte de lo que la persona cree que los otros piensan que es importante 

hacer con respecto a la misma. Por lo tanto, incluye factores culturales con 

respecto a la conducta en cuestión.  



 

c) Percepción del control sobre la conducta, es decir, las expectativas de que 

llevar a cabo la conducta estará bajo su control la “percepción de la facilidad o 

dificultad propia para llevar a cabo un comportamiento de interés” (1991: 183), 

teniendo en cuenta la experiencia pasada y la percepción de barreras y 

obstáculos. Ajzen resalta el valor de este elemento al afirmar que “el control 

percibido sobre la conducta, junto con la intención, pueden ser usados 

directamente para predecir conductas” (1991: 184). Este se ve influenciado a 

su vez por las creencias sobre los recursos y oportunidades que se tienen 

(factores externos) y la autoeficacia (factores internos). Finalmente los juicios 

sobre la percepción del control sobre la conducta se ve influenciado  por la 

creencia de si se tiene acceso a los recursos y oportunidades para realizarla 

exitosamente. Para Ajzen, el concepto de control percibido sobre la conducta 

es totalmente compatible con el concepto de autoeficacia percibida por 

Bandura.198 

Esta teoría asigna pesos relativos a estos factores, que reflejan su relativa 

importancia en determinada intensión. Este peso es relativo porque puede 

cambiar dependiendo de la conducta y de la persona  que la lleva a cabo.  

Este esquema se ve equilibrado por diferentes factores que pueden facilitar o 

inhibir la ejecución de la conducta, estos factores pueden ser internos 

(información, habilidades, emociones) y/o externos (oportunidades, barreras, 

dependencia de otros).  



Recientes estudios meta-analíticos consideran la teoría de la conducta 

planificada de Ajzen como la de mayor validez predictiva, la más acertada en 

explicar y predecir esas conductas. 182 

La teoría de la conducta planificada no incluye variables demográficas y 

sociales (externas) que pueden influir en las creencias de las personas con 

respecto a las diferentes conductas, pero estas variables externas afectan la 

conducta a través de la percepción del control  sobre la conducta. Es muy 

importante especificar otros elementos de la conducta, como el objetivo por el 

que se realiza, el contexto en que ocurre y el tiempo en que sucede.199,200 

 

Teoría Social Cognitiva (A. Bandura, 1982): 

La Teoría Social Cognitiva (TSC) desarrollada por Albert Bandura 171  se basa 

en el modelo de una relación recíproca entre conducta, conocimiento y factores 

ambientales, que interactúan influyendo unos sobre los otros al mismo tiempo. 

Conforma las bases de un modelo más fuerte de los determinantes de la 

conducta hacia la salud. 

Esta teoría  propone que los factores personales, de comportamiento y 

ambientales actúan como determinantes recíprocos e interactivos los unos de 

los otros. De hecho,  también es conocida como teoría del determinismo 

recíproco. No sólo el ambiente afecta a los comportamientos, también los 

diferentes comportamientos afectan al ambiente. Además, también los factores 

de índole personal, como los conocimientos, los pensamientos o las emociones 

son importantes. 

 



Sobre la base de esta teoría, se han postulado tres constructos que explican la 

motivación para llevar a cabo la AF: 

a)Confianza en la capacidad de llevarla a cabo (autoeficacia):  Es la convicción 

de que se tendrá éxito al llevar a cabo la conducta en cuestión; la confianza 

que tiene una persona para   cambiar o mantener cierta acción o conducta. Las 

creencias sobre dicha conducta y las expectativas en cuanto a ésta se 

encuentran relacionadas con la confianza que se tenga en realizarla con éxito. 

Bandura enfatiza que esta confianza puede influir significativamente en las 

conductas relacionas con la salud, incluyendo la AF.201 Esta confianza es la 

que ayuda a superar las posibles barreras u obstáculos para llevar a cabo la 

conducta, por lo que si es débil, el individuo será poco efectivo en lo que 

ejecute, aunque sepa como hacerlo y  por el contrario, si se cree capaz de 

llevar a cabo una particular conducta pondrá mucho mayor esfuerzo en llevarla 

a cabo. Es decir, la autoeficacia tiene que ver no con las destrezas o 

habilidades de una persona, sino con los juicios que tiene con respecto a las 

destrezas o habilidades que posee.194 

La autoeficacia puede aumentar por medio de diferentes mecanismos: 

1.- Aprender a ejecutar el comportamiento deseado y tener éxito al realizarlo 

2.- Experiencias  indirectas: Observando a otros, es decir modelos o roles 

3.- Persuasión verbal: de autoridades, padres, pares maestros, etc. 

4.- Reduciendo la posible ansiedad que presupone llevar a cabo la conducta en 

cuestión.  

Se ha demostrado que aquellas personas con mayores niveles de autoeficacia 

se comprometen con mayor frecuencia en un programa regular de actividad 



física que aquellos con más bajos niveles.  Además, los individuos con alta 

autoeficacia tienen sentimientos mucho más fuertes de efectividad para realizar 

el ejercicio y para comprometerse en ese momento en realizar una mayor 

cantidad de actividad física. 

Aumentar la autoeficacia no sólo contribuye a mejorar la conducta hacia la 

actividad física, sino que también aquellas personas con baja autoeficacia, al 

mejorar su autoeficacia, también mejoran su conducta hacia la actividad física.  

La idea central de la teoría de la auto-eficacia de Bandura, es que la acción 

humana está regulada principalmente por previsiones, juicios y expectativas 

acerca de las capacidades y habilidades para obtener éxito al enfrentarse a las 

demandas ambientales 

b) Expectativas con respecto a los resultados de llevarla a cabo: Se basa en la 

creencia de que llevando a cabo una conducta específica se obtendrá un 

determinado resultado. Las expectativas sobre los resultados de una conducta 

forman parte importante de la motivación  para llevarla a cabo, existen también 

varios estudios que refuerzan este postulado. Estas expectativas sirven como 

incentivo para realizar o no la conducta en cuestión. Las expectativas   pueden 

ser positivas o negativas y están relacionas con las creencias que se tienen 

sobre dicha conducta. Algunos autores afirman que las expectativas pueden 

influir más en la AF que la confianza en sí mismo para llevarla a cabo. 

Las expectativas  con respecto a una conducta son subjetivas, por ejemplo, los 

incentivos para llevar a cabo AF pueden ser: mejorar el estado de salud, 

apariencia física, aprobación de los pares entre otros, dependiendo de los 

intereses y creencias de cada persona. Las personas establecemos 



intenciones y metas sobre las conductas que queremos adoptar antes de 

llevarlas a cabo.  

c) Percepción de satisfacción/insatisfacción con respecto a la conducta: Esta 

relacionada con los procesos internos que tiene cada individuo en los que 

evalúa la ejecución de la conducta en cuestión comparándola con los criterios 

estándar que tiene sobre la misma, sintiéndose de esta forma satisfecho o 

insatisfecho al ejecutarla.171 

Tanto las expectativas de resultado (situación-resultado y acción- resultado, 

anteriormente mencionadas) como las expectativas de autoeficacia, 

desempeñan un papel inportante en la adopción de conductas saludables, en la 

eliminación de hábitos perjudiciales y en el mantenimiento del cambio 

conductual. 

Finalmente, las acciones no sólo están influidas por las intenciones y el control 

cognitivo, también lo están por el entorno percibido y real. Las barreras y los 

recursos, o apoyos situacionales percibidos, constituyen el tercer proceso 

mediador de la conducta saludable.194 
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Modelos de pasos progresivos hacia la salud: 

Varios investigadores coinciden que hay diferentes pasos (estadíos) que 

motivan y mantienen una conducta, para entender estas conductas hay que 

analizar detalladamente la naturaleza de estos pasos.  Entre estos modelos, se 

encuentran principalmente el Modelo Transteórico del Cambio (Prochaska y Di 

Clemete, 1984), el Proceso  de Acción Hacia la Salud (Schwarser,1992) el 

Proceso de Adopción-Precaución (Weinstein,1988)  y la Teoría Sobre el Logro 

de Metas (Bagozzi, 1992) entre otros. 195 

El modelo de los estadios de cambio de Prochaska y DiClemente fue empleado 

originalmente para clasificar a los individuos en estudios sobre el tabaquismo y, 

actualmente, es el modelo teórico utilizado de forma generalizada por la 

comunidad científica en el estudio de la adherencia al ejercicio físico (Poag y 

Brawley (1993), 202 tratan de explicar la conducta hacia el  ejercicio, como un 

proceso que transcurre por cinco etapas o estadios. Implícitamente, en esta 

progresión de estadios, la conducta está inicialmente bajo el control de 

procesos cognitivos deliberados (decisiones e intenciones), pero gradualmente 

va siendo controlada por procesos cognitivos automáticos.202 Cuando dicha 

conducta se ha automatizado o integrado en el comportamiento cotidiano, 

podemos hablar de la formación de un hábito. 

Según el modelo de los estadios de cambio, la clasificación de la población en 

función de su grado de adherencia a la práctica de actividad físico-deportiva, 

supone que los individuos de cada estadio poseen determinadas 

características psicológicas distintas a las de los individuos de otros grupos. 

 



El concepto de estadíos es muy importante para entender el cambio, en parte 

debido a que refleja la dimensión temporal en la que los cambios se 

desarrollan, aunque los estados de comportamiento en los seres humanos son 

estables en origen y pueden mantenerse así durante mucho tiempo, están 

abiertos al cambio. Estos estados han sido clasificados en: Precontemplación, 

Contemplación, Preparación, Acción, Mantenimiento y Terminación. 

Existen dos componentes importantes para explicar cómo los sujetos pasan de 

un estado a otro: uno es la auto-eficacia, y el otro el equilibrio en las 

decisiones.  

Después de utilizar ampliamente estos modelos en forma empírica con el fin de  

predecir diversas conductas con respecto a la salud, se ha visto que algunos 

modelos son más predictivos que otros para ciertas conductas. Sin embargo, 

los datos obtenidos en diversas investigaciones  sugieren que dichas teorías 

generales del comportamiento humano, tienen en cuenta aspectos muy 

semejantes en su estructura conceptual, a pesar de sus diferentes enfoques 

metodológicos, por lo que la utilización conjunta de las teorías, podría llevar a 

aumentar la validez predictiva sobre conductas hacia la actividad física, 

tomándolas como complementarias y no como competidoras. 193 

Por ejemplo, se ha comprobado que la teoría de la conducta planeada  y la 

teoría social cognitiva  –especialmente la autoeficacia- predicen 

adecuadamente la AF tanto en niños como en adultos.203 En realidad se podría 

decir que  hay un traslape entre la autoeficacia de la teoría social cognitiva  y la 

percepción de control sobre la conducta de la teoría de la conducta planeada, 

es decir, que representan un mismo constructo. Diferentes investigadores 199, 

203, 204 coinciden en señalar dos de las teorías y modelos sociocognitivos como 



los más importantes desarrollados y aplicados en los últimos años para explicar 

las conductas de salud y actividad física: la “Teoría Social Cognitiva” de 

Bandura y la “Teoría de la Conducta Planificada” de Ajzen. 

Son abundantes los estudios en que se han utilizado las variables de estas dos 

teorías para intentar predecir la actividad física, como ejemplo, a continuación 

se citan algunos de ellos: en un estudio realizado por Ferguson y col. 72 en 

Iowa (1989) sobre 603 adolescentes, en el que se estimó la relación entre la AF 

y  las actitudes hacia esta conducta, los conocimientos sobre sus beneficios y 

la confianza en poder llevarla a cabo. Se concluyó que el desarrollo temprano 

de actitudes positivas hacia la AF tiene un papel importante sobre  la 

inclinación personal a tener un estilo de vida activo; en Missouri (1993) Stuki-

Ropp y DiLorenzo 174 estudiaron las variables socio-cognitivas de estas teorías  

en niños de 5° y 6° grado y concluyeron que pueden correlacionar 

significativamente con la AF de estos niños; en Inglaterra (1994), Biddle y 

Goudas 87  utilizaron la TCP para predecir la AF de 147 niños de 13 y 14 años 

de edad, la percepción del control de esta conducta correlacionó 

significativamente con la misma; en Ohio (1995) Kimiecik y col.124 realizaron un 

estudio en el que participaron 81 niños de 11 a 15 años de edad, encontraron 

que la autoeficacia y las creencias correlacionaron significativamente con la AF 

de estos niños; en el 2000, en Carolina del Sur (2001) Trost y col. 178 evaluaron 

la utilidad de la TCP para explicar las intensiones de realizar AF en 114 niñas 

afro-americanas de 12 a 14 años de edad, encontrando apoyo empírico 

limitado para su utilización; en el 2003, Pronadiuk 155 utilizó la TSC para 

predecir AF en 897 adultos de Alberta, Canadá, encontrando también limitada 

relación entre estas variables; en el año 2005 en Inglaterra, Armitage 94 



encontró, en un estudio realizado con 94 adultos, que la percepción de control 

de la conducta predijo significativamente la AF de estos individuos. Jeffrey y col 

(2006), 205 utilizaron la TCP en la elaboración de un cuestionario para predecir 

la actividad física en niños mexico-americanos de 9 a 12 años de edad, 

utilizaron las actitudes, la norma subjetiva y la percepción del control para 

predecir esta conducta.  

Los beneficios percibidos han sido positivamente asociados, mientras que la 

percepción de barreras ha sido negativamente asociada.15,72,174 Las intenciones 

de ser activo, constructo de la teoría de la acción razonada y de la teoría del 

comportamiento planeado, han sido consistentes y positivamente relacionado 

con la actividad física entre niños y adolescentes.72,87 

La diversión, es la razón más importante para los jóvenes para ser activo 206 y 

ha sido positivamente asociada con la actividad física tanto entre niños como 

en jóvenes. 174 También, las actitudes favorables hacia la educación física han 

sido relacionadas con los niveles de actividad .72 

Los diversos modelos de adherencia a la actividad física revisados, ponen de 

manifiesto la existencia de dimensiones que obstaculizan la aparición de esta 

conducta y que denominan de forma genérica barreras. La Teoría de la Acción 

Razonada y la Conducta Planificada, expuesta anteriormente, 196 plantea que 

los principales determinantes de la conducta son la. intención y el control 

percibido sobre la misma. La intención para llevar a cabo una conducta junto 

con la percepción de la facilidad o dificultad propia para llevar a cabo un 

comportamiento de interés son los mejores predictores de las conductas 

relacionadas con la salud y el ejercicio. No obstante estos modelos plantean la 

existencia de factores que modulan la relación entre estos factores y la 



conducta: la percepción de barreras que dificultan la expresión de esta 

conducta. 

Las múltiples investigaciones que han aplicado estas dos teorías en el estudio 

de las determinantes de la AF, han demostrado su utilidad para tratar de 

entender esta conducta. Es por ello que se utilizan como modelo teórico para la 

elaboración del cuestionario objetivo de esta investigación.  

Cabe mencionar la importancia de entender estos constructos teóricos antes de 

desarrollar escalas psicométricas, para obtener una adecuada validez de 

contenido y de constructo en dichas escalas. 

 

1.6 Validez y confiabilidad 

Para poder hacer inferencias válidas sobre una investigación (en este caso los 

factores que influyen sobre la Actividad Física), es necesario contar con 

instrumentos de medición válidos y confiables. 

 

1.6.1.Confiabilidad 

La “Confiabilidad” es el grado de consistencia o congruencia del instrumento de 

medida, es decir, el grado en que su aplicación repetida al mismo sujeto, objeto 

o grupo produce resultados iguales. 207 

Confiabilidad por consistencia interna (Alpha de Cronbach): La consistencia 

interna se refiere a si los ítems o reactivos que miden un mismo atributo 

presentan homogeneidad entre ellos. Confiabilidad test-retest: Se refiere a si  



cuando se administra un cuestionario a la misma población en dos ocasiones 

diferentes en el tiempo, se obtienen resultados idénticos o similares. 208 

La primera condición necesaria para que una prueba sea válida es que tenga 

un grado adecuado de confiabilidad. Si la confiabilidad de un instrumento es 

nula, no puede estar correlacionado con ninguna otra variable; sin embargo, la 

confiabilidad es una condición necesaria pero no suficiente para la validez.209 

 

1.6.2 Validez 

La “Validez” es el grado que un instrumento mide lo que pretende medir, 

denota la utilidad científica de un instrumento de medida 210 ya que, si 

realmente se miden los atributos que interesan, a partir de ello se harán 

inferencias correctas. 

Un instrumento o prueba  puede tener “valideces” diferentes, dependiendo de 

los propósitos específicos para los que la prueba fue diseñada, para los que la 

población fue designada y del método para determinar validez; en sentido 

estricto , se puede decir que se valida el uso para el que se designa un 

instrumento de medición más que el instrumento en sí. La validación siempre 

requiere de investigación empírica y la naturaleza de la evidencia requerida 

depende del tipo de validez. 211,212 

A la validez se le han dado tres significados principales: 1) Validez de 

contenido. 2) Validez de constructo y 3) Validez predictiva (de criterio).  

 

 



Validez de contenido  

Determina el grado en que los items o reactivos son una muestra 

representativa de todo el contenido de la variable o variables a medir. Es el 

grado en que la medición representa el concepto medido.213 

La validez de contenido de una prueba tiene que ver con que si la prueba 

proporciona un rango de respuestas que representan el dominio entero o 

universo de variables que se estudia; la validez de contenido (a diferencia de 

las otras dos) está más interesada en medidas de aptitud, interés y 

personalidad.214 

Este tipo de validez  es un componente importante de la validez de constructo 

ya que proporciona evidencia sobre el grado en que los reactivos del 

instrumento de medición son relevantes y representativos para el constructo a 

estudiar. Durante el desarrollo inicial del instrumento, el propósito de la validez 

de contenido es minimizar el error potencial asociado con el instrumento de 

medición y aumentar la probabilidad de obtener una mejor validez de 

constructo. 215,216 

Por otro lado esta la validez de facia, que es un componente de la validez de 

contenido y se refiere al grado en el que quienes responden el cuestionario  

juzgan que los reactivos del mismo son apropiados para estudiar el objetivo del 

instrumento. Es común medir la aceptación del instrumento por quienes lo van 

a responder.  

 En resumen, la validez de contenido de un instrumento de medición afecta  la 

estimación de los parámetros de las conductas a estudiar, la estimación de 

relaciones causales de dichas conductas, la posible selección de participantes 



en estudios clínicos y la estimación de los efectos de algún tratamiento. Las 

inferencias clínicas  de instrumentos con una validez de contenido 

insatisfactoria  deben tomarse con reserva, aunque otros indicadores de validez 

sean satisfactorios. 

La validez de contenido es relevante para todos los elementos del instrumento 

de medición que puedan afectar los datos obtenidos, incluyendo el contenido 

de los reactivos, la presentación, las instrucciones, etc. Todos los elementos 

del instrumento pueden afectar los datos que se obtienen de dicho 

instrumento.217 

 

Validez de constructo 

Se refiere al hecho de si el instrumento realmente mide el concepto abstracto 

en investigación (constructo) ya que ello constituye una base válida para 

deducir o inferir el grado en que un sujeto posee una característica. Representa 

el grado en que una medida particular se relaciona con las otras. Para algunos 

autores, este tipo de validez es la más importante, sobretodo cuando no existe 

un criterio de referencia adecuado. 

Hunter 217 plantea que en la medida que una variable es abstracta y latente más 

que concreta y observable (tal como la estimación misma) se denomina 

“constructo”. La clave para tener éxito en la validación, es que el investigador 

tenga la suficiente habilidad para entender la definición del constructo, así 

como el uso que se le pretende dar.  Por lo que el paso más importante para la 

validación de constructo es definir el constructo mismo, y lo primero que hay 

que considerar, es que el constructo puede tener diferentes significados en 



diferentes culturas, es decir que es un concepto dinámico.  La naturaleza 

compleja de la AF y la diversidad de contextos y usos para las calificaciones 

(escalas) que la miden,  hacen este escenario  difícil. 218 

Validez predictiva (de criterio) 

Consiste en la correlación del instrumento de medición con alguna otra medida 

de la variable (conducta)  a estudiar que se considera estándar, a la que se le 

llama criterio, normalmente utilizada y aceptada en el campo de estudio. 

Cuando el fenómeno a estudiar es complejo y no existen medidas previas que 

puedan considerarse como reglas o criterios, la evaluación de la validez de 

criterio es muy difícil y deben buscarse pruebas complementarias.  

Cuando estas correlaciones se establecen en el mismo momento temporal, se 

dice que se está estudiando la validez concurrente. 219 La validez de criterio (ya 

sea predictiva o concurrente) está determinada sólo por el grado de 

correspondencia entre las dos  medidas implicadas, aunque en la mayoría de 

los problemas de predicción o concurrencia es razonable suponer sólo 

correlaciones modestas entre el criterio  utilizado y la prueba a validar. 220  

La validez concurrente  puede ser obtenida convincentemente comparando 

correlaciones entre las medidas de: 1)diferentes constructos usando un mismo 

método, 2) el mismo constructo usando diferentes métodos  y 3) diferentes 

constructos usando diferentes métodos.221,222 



2. Justificación 

 

A pesar de que se reconoce la influencia de los factores psicológicos, 

ambientales y sociales sobre la actividad física,  se han realizado pocos 

estudios integrales para evaluar el impacto de los mismos.  Se definen como 

factores ambientales a todos los elementos modificables en el ambiente físico  

que ejercen una influencia directa en la oportunidad llevar a cabo AF. No 

existen en México cuestionarios que exploren el tipo de ambiente social  

necesario para que  una persona decida hacer AF y convierta esta actividad en 

parte de su estilo de vida. Sin embargo es importante resaltar que dentro de un 

ambiente social en particular, la motivación y la percepción de los beneficios de 

esta actividad, tienen una particular importancia. 76   En un estudio realizado en 

Carolina del Sur (1997) 108 en el que se desarrolló un cuestionario (compuesto 

por tres escalas para medir factores psicosociales, una escala para medir la 

intención de ser físicamente activo y una escala para medir la magnitud de AF 

en niños preadolescentes), se utilizaron como base para fundamentar 

teóricamente el instrumento de medición, la teoría de la acción razonada y la 

teoría social cognitiva. Las escalas desarrolladas a partir de estas dos teorías 

fueron: 

• La escala de “creencias”, es decir: creencias sobre las consecuencias de 

participar en AF , en la que se tomaron como base la Actitud hacia una 

conducta y las expectativas sobre dicha conducta  de las teorías 

anteriormente mencionadas. 



• La escala de “confianza en sí mismo” (autoeficacia), tomada de la teoría 

social cognitiva, incluye la confianza en superar las barreras para la AF en 

niños. 

• La escala de “influencia social”, que  incluye  ítems que señalan las 

expectativas de otros con respecto a la AF, toma el modelo social de la 

teoría social cognitiva. 

  

Después de la revisión bibliográfica realizada, se concluye que en la literatura,  

hay muy pocas herramientas para medir los factores que influyen sobre la AF 

de niños preadolescentes y en edad escolar (ver tabla 2). Otras razones, por 

las que no se ha avanzado en este campo  de la investigación, es la carencia 

de datos debida a la falta de mediciones precisas en la actividad física, 

especialmente en esta etapa de la vida y  que los métodos para medir la 

conducta con respecto a esta actividad no han sido  aplicados 

sistemáticamente.223,224 

 

Se decidió  llevar a cabo el estudio en niños de 7 a 11 años de edad, 

principalmente porque no se ha desarrollado ningún instrumento que evalúe  

los factores que influyen sobre la AF en esta etapa. 

 



     Tabla 2.- INTRUMENTOS DE MEDICIÓN (CUESTIONARIOS Y ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS)
                  CON RESPECTO A DETERMINANTES AMBIENTALES PSICOLOGICAS Y SOCIALES
                                                             DE LA ACTIVIDAD FÍSICA
NOMBRE Y/O AUTOR VARIABLES LUGAR FECHA POBLACION

The American Home Scale Nivel socioeconómico USA 1949 Adultos

Health and Safety Education Test Conocimientos sobre salud USA 1959 Estudiantes de primaria

Children's Version of The Apreciación del ambiente familiar USA 1989 Niños de edad escolar
Family Environment Scale

Group Environment Scale Características sociales en USA 1989 Adultos
diferentes grupos

Home Screening Questionnaire 224 Factores relacionados con el USA 1989 Padres de familia
crecimiento y desarrollo del niño 
en el ambiente familiar

Bouchard C, Tremblay A  y col.225 Nivel habitual de actividad física CANADA 1989 Jóvenes y adultos

Adaptative Behavior: Street Forma de vivir en la comunidad USA 1992 Adolescentes y adultos
Survival Skills Questionnarie con discapacidad

Parent Perception of Child Profile 224 Conocimiento y entendimiento de USA 1995 Padres de familia
los padres hacia los hijos

Family Eating and Activity Habits Factores que afectan  obesidad y ISRAEL 1997 padres de familia
Questionnarie182 pérdida de peso en niños

Early Childhood Physical Environment Calidad del ambiente físico en USA 1998 Cuidadores
Observation Schedules and Scales 224 guarderías

TestWell: Health Risk Appraisal 224 Cómo las diferentes  conductas  USA 1998 Jóvenes y adultos
impactan en los riesgos de salud

Physchosocial Influences on Confianza en sí mismo USA 1997 niños de edad
children Physical Activity  92 creencias sobre AF escolar

Intensión de hacer AF

KAB Knowledge,attitudes & Conocimientos, actitudes y USA 1998 niños de 10 a 14 a
behaviors related to diet & PA conductas conrespescto a AF

The St. Louis Instrument 78 Vecindario, AF y sedentarismo USA 1998 Adultos

The South Carolina Instrument 78 Medio ambiente social y AF USA 1999 Adultos

The Harris  Children's Slef-Concept Conductas sociales y autoestima USA 2000 Niños
Scale 169 en niños

Multidimensional Health Profile Funcionamiento fisiológico y de USA 2001 Toda la familia
salud

Family Environment Scale Persepción del ambiente social USA 2001 Miembros de la familia

Assesment of Parenting skills 224 Habilidades de padres para USA 2001 Padres de Infantes
educar a sus hijos y preescolares

Michigan University(entrevista Fac  socioculturales y familiares USA 2002 padres de familia
estructurada) 226 que influyen en obesidad infantil

Neighborhood enviroment Percepciones del vecindario USA 2002 Adultos
walkability survey 78 con respecto a AF

Manios,Y. Dimitriu M,  y col. influencia del nivel socioeconómico TURQUIA 2003 niños de edad
en conductas relativas a la salud escolar

Walking to School Quest 136 Factores que influyen en que los AUSTRALIA 2003 Padres de familia
niños caminen a la escuela o no

Interactionn Model of Client Healt Hábitos dietéticos y de actividad USA 2003 jóvenes y adultos
Behavior 139 física

Centre for physical activity research percepción del vecindario y su AUSTRALIA 2003 Niños de edad
relación con actividad física escolar

Family System Test 227 Enlaces emocionales, estructura USA 2003 Miembros de la familia
familiar

Computerized Lifestyle Assessment 224 Conductas respecto al estilo de USA 2003 Adultos
 



La edad de 7 años es considerada la edad de inicio de la primaria (edad 

escolar)  y los 11 años es la edad en que empieza la etapa prepuberal, en la 

que -según Piaget- 228 se concreta el desarrollo cognitivo  y el niño comienza a 

independizarse de la familia (especialmente de los padres). En esta edad la 

influencia del ambiente va más allá de la familia,  la presión de los pares es 

más fuerte que la de la familia, debido a la necesidad de pertenencia de grupo 

típica de esta etapa, 102 por lo tanto, los reactivos del cuestionario tendrían que 

ser diferentes. De hecho, ya existen algunos cuestionarios auto administrados 

desarrollados con el propósito de medir la  influencia de algunos factores sobre 

la AF en esta etapa (a partir de los 10 años). El único estudio que ha evaluado 

la validez y reproducibilidad de cuestionarios para medir la actividad e 

inactividad física de los estudiantes mexicanos fue realizado por Hernández B. 

y col. (1996) en un grupo de edad de 10 a 14 años.4 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en 1997   a través de la Red 

Panamericana de Programas CARMEN (Conjunto de Acciones para la 

Reducción Multifactorial de las Enfermedades no Transmisibles),  plantearon el 

diseño, desarrollo y evaluación de intervenciones para promover la actividad 

física en los países latinoamericanos, teniendo en cuenta las  experiencias  

previas en otros países. En este contexto, resaltaron la importancia  del diseño 

adecuado de modelos de prevención e intervención en salud con ciertos grupos 

poblacionales, que incluyan factores cognitivos que produzcan el impacto 

deseado, o al menos aumenten las probabilidades de éxito. Por esto, las 

teorías cognitivo-sociales y del comportamiento proveen elementos valiosos 

que proporcionan una estructura donde apoyar la planificación, ejecución y 

evaluación de dichos modelos.229  



También,  es importante destacar el papel de las intervenciones y las políticas 

a nivel ambiental  que consisten en crear circunstancias más favorables para 

que la gente adopte un modo de vida activo. Varios investigadores de salud 

pública están recurriendo a la escuela como entorno importante para las 

iniciativas de promoción de la salud. Un ejemplo es la iniciativa de la OPS y el 

ILSI de “Modos de vida sanos, personas sanas”, que se lleva a cabo en Brasil, 

México y Chile.   

En cuanto a la colaboración intersectorial, la OMS  y la OPS están trabajando 

en la conducción de varios programas en toda la región; ejemplos de esto son 

un estudio realizado en Bogotá sobre  las repercusiones de las zonas 

edificadas en la actividad física y la salud, el premio “Ciudades activas, 

ciudades sanas” y el taller intersectorial sobre promoción de la actividad física 

realizado en México, Brasil y Perú. También se han  producido varias iniciativas 

urbanas, en pequeña o en gran escala, que constituyen un marco ideal para la 

implantación de modelos de vida activa,  así como la red de municipios 

saludables que es otra opción importante. En todos los casos, se reconoce que 

la alimentación  y la actividad física son comportamientos humanos que 

responden a una variedad de factores, no sólo de la buena información.  

La estrategia mundial debe fomentar la formulación y promoción de políticas 

nacionales, estrategias y planes de acción para mejorar la alimentación y 

promover la actividad física. Las circunstancias nacionales determinan las 

prioridades en el desarrollo de tales estrategias. Debido a las grandes 

diferencias entre países y dentro de ellos, los órganos regionales deben 

colaborar en la formulación de estrategias regionales, lo cual podría 

representar un gran apoyo para los países en la ejecución de sus planes 



nacionales;  en todos los casos, la fase diagnóstica juega un papel crucial para 

el planteamiento de objetivos y el éxito de los programas. 230 

Conseguir la máxima participación deportiva de niños y niñas debe ser uno de 

los objetivos principales de la política en salud. Por ello, uno de los grandes 

retos en esta área debe ser averiguar cómo los niños pueden ser influidos 

hacia el establecimiento de la actividad física regular como un hábito. 126 

Tal es el caso de la ciudad de México, si se quiere entender el porqué de la 

disminución de la actividad física  en los niños que viven en zonas urbanas de 

nuestro país (específicamente el D.F.) para poder planear las estrategias 

adecuadas en la promoción de la salud en este grupo de población,  se deben 

diseñar  instrumentos de medición que tomen en cuenta el  contexto social y 

los factores biológicos, psicológicos, sociológicos y culturales del mismo, esto 

significa que se debe tomar en cuenta el espacio social, cultural y familiar de 

los sujetos a estudiar; además, deben ser lo suficientemente válidos y 

confiables para hacer inferencias a partir del mismo.   

En el estudio de los factores que influyen sobre la actividad física en los niños 

existen muchos modelos y teorías diseñadas para explicar este 

comportamiento. El cuestionario es el procedimiento más usual en la 

planeación y la evaluación de programas de promoción de  la salud; a pesar de 

sus limitaciones, éstos proporcionan un tipo de datos que no sería posible 

obtener mediante otros instrumentos. Es importante destacar que la mayoría de 

los cuestionarios que intentan evaluar estos factores han sido elaborados para 

la población adulta. De ahí que surja la necesidad de desarrollar  un 

instrumento específico para niños de edad escolar.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESQUEMA  DEL MODELO CONCEPTUAL

VARIABLES DE PREDICCIÓN

VARIABLES  BIOLOGICAS
MODIFICABLES

Peso corporal
Estatura
Indice de masa corporal (IMC)

VARIABLES 
BIOLÓGICAS NO 

MODIFICABLES
Sexo
Edad

VARIABLE 
PSICOLOGICA
Autoeficacia

PERCEPCION DE LOS PADRES 
BARRERAS EN EL MEDIO 

AMBIENTE
•Seguridad y adecuación del

vecindario 
•Existencia de instalaciones

apropiadas
•Seguridad de instalacionesVARIABLES SOCIALES    

Y FAMILIARES
•Tipo de escuela
•Escolaridad y ocupación del
jefe de familia

•Antecedentes de sobrepeso y/u
obesidad en padres

•Actividad física de padres
•Preferencias de uso de tiempo
libre con los hijos

SEDENTARISMO
(inactividad)

•Presencia de la 
conducta
•Tipo de 
actividad 
sedentaria

ACTIVIDAD 
FÍSICA

Tipo
Magnitud

VARIABLES DE RESULTADO

CREENCIAS Y ACTITUDES
DE LOS PADRES

•Expectativas de resultado
•Actitud hacia la conducta:
Afectiva, cognitiva, conductual

•Creencias sobre el tipo de  AF 
que pueden realizar niños y 
niñas
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niñas

3.



 

 

4.1 Objetivo general: 
 
Diseñar, aplicar y validar un instrumento de medición (cuestionario) que 

evalúe factores  biológicos, psicológicos, sociales, familiares y ambientales que 

influyen sobre la actividad física en niños de 7 a 10 años de edad de la Ciudad 

de México. 

 

 

4.2 Objetivos particulares: 

o Valorar el grado en que los reactivos del instrumento constituyen una 

muestra representativa de los constructos a medir (validez de 

contenido). 

o Estimar el grado en que el instrumento de medición  elaborado mide 

realmente los conceptos o atributos para los que fue diseñado (validez 

de constructo). 

o Evaluar la consistencia interna del instrumento de medición utilizado. 

o Evaluar la confiabilidad test-retest del instrumento. 

 

 



5.  Metodología: 

 

El diseño, construcción y validación del cuestionario se realizó a través de un 

multimétodo, es decir, utilizando procesos cualitativos y cuantitativos, que se 

llevan a cabo por etapas, de esta forma el proyecto completo comprende 4 

fases, que a su vez incluyen estudios complementarios:  

 

FASE I: Creación del borrador inicial de cuestionario 

FASE II: Evaluación de validez de contenido 

FASE III: Estudio de campo 

FASE IV: Evaluación de Validez de constructo y concurrente, confiabilidad test-

retest y consistencia interna.  

 

 

5.1 FASE I: Creación del borrador inicial del cuestionario: 

El primer paso para diseñar el borrador inicial del cuestionario fue identificar las 

variables a estudiar, es decir, el dominio del contenido, para lo cual se realizó 

una  investigación bibliográfica y consecutivamente un estudio exploratorio, 

mismo que se describe a continuación: 

 

5.1.1.  Estudio exploratorio: 

Los métodos cualitativos son convenientes para los estudios de carácter 

exploratorio y pueden resultar muy productivos al revelar aspectos teóricos 

pertinentes respecto a un fenómeno. Una de sus aplicaciones más comunes es 

en el diseño de instrumentos de medición, ya que es importante ver la 



procedencia de los reactivos; estos métodos son ideales para recabar la 

información necesaria para construir dichos reactivos. En pocas palabras, se  

busca información de estudios cualitativos para construir instrumentos 

cuantitativos.107 

Se realizó una entrevista semi estructurada  a una muestra pequeña de padres 

de familia, utilizando algunas técnicas metodológicas recomendadas por la 

OMS. 231 Los hallazgos encontrados, complementados con datos teóricos, 

revisión bibliográfica, y análisis de resultados de estudios anteriores, se 

utilizaron como  base para es diseńo del cuestionario. 

La entrevista semiestructurada es una técnica que consiste en la realización de 

una entrevista personal, cuyo objetivo principal es indagar de manera 

exhaustiva a una sola persona, de forma  que la misma se sienta cómoda y 

libre de expresar en detalle sus creencias, actitudes y sentimientos sobre un 

tema en estudio. Se realiza principalmente en investigaciones exploratorias, 

sobre todo en estudios donde el problema a investigar se relaciona con 

aspectos confidenciales, “delicados o embarazosos”, o cuando la presión de un 

grupo puede afectar las respuestas del entrevistado. Generalmente se emplea 

este tipo de entrevistas con el fin de conocer los detalles del problema 

investigado, facilitando y mejorando notablemente el diseńo de los 

cuestionarios.232 

 

5.1.1.1. Objetivo : 

Investigar aspectos personales sobre las percepciones,  creencias, actitudes y 

hábitos que tienen algunos  padres de familia de niños de 7 a 10 años 11 

meses de edad, con respecto a la actividad física en sus hijos, con el fin de 



enriquecer el diseño del cuestionario, tomando en cuenta el panorama de 

quienes son los responsables principales del desarrollo de hábitos a esta edad, 

dentro de su contexto social y cultural.  

 

5.1.1.2. Metodología: 

Población de estudio: Padres de familia de nińos de 7 a 10 años 11 meses de 

edad de la Ciudad de México. 

Criterios de inclusión: Que fueran padre, madre o persona a cargo de nińos de 

7 a 10 ańos 11 meses de edad, vivieran en la Ciudad de México. y accedieran 

a ser entrevistados. 

Tipo de muestreo:  Al principio se realizó un muestreo intencional, ya que se 

eligieron  personas que pudieran ser representativas  de la población de 

estudio;   después, el muestreo fue en cadena o de avalancha, ya que a éstas 

personas se les pidió que refirieran a otros que cumplieran con los criterios de 

inclusión.  

Tamańo de la muestra: 40 padres de familia. Se determinó por “saturación de 

datos”, se llegó    a este punto cuando las entrevistas con personas adicionales 

no producían ninguna comprensión auténticamente nueva.233 

Características de la muestra: De los 40 sujetos entrevistados, 16 de ellos   

tenían inscritos a sus hijos en escuelas públicas, 24 en escuelas privadas. En 

los hogares de 19 de ellos trabajaban ambos padres de familia, mientras que 

en 21 solamente trabajaba el padre, quien se consideraba el “jefe de familia”.  

Lugar en que se realizaron las entrevistas: 20 de las entrevistas  se llevaron a 

cabo en los lugares de trabajo de los entrevistados y otras 20 en las escuelas 



donde asistían sus hijos a clases. En todos los casos se buscó contar con un 

espacio aislado y confortable donde realizar la entrevista.  

Para llevar a cabo las entrevistas a los padres de familia, se utilizó una 

grabadora portátil, ya que esto hace más fácil la recolección de datos y la 

trascripción de los mismos. Cabe mencionar que 5 de los entrevistados se 

reusaron a utilizar grabadora, por lo que se procedió a escribir las respuestas.  

Diagrama de actividades: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Constructos a investigar: 

⇒ Creencias con respecto a la salud y actividad física 

⇒ Actitud con respecto a la AF en los hijos 

⇒ Percepción sobre las barreras para realizar actividad física 

⇒ Percepción sobre cómo afecta la AF a su hijo(a) 

⇒ Percepción sobre las facilidades con que cuenta en su vecindario, para 

realizar AF 

⇒ Valor de la AF en los hijos 

⇒ Preferencias de uso de tiempo libre con los hijos 

Desarrollo de la guía
Estructurada de la
entrevista

Entrevistas a padres
De familia

Codificación y 
análisis de los datos 
obtenidos

Reporte final y
conclusiones

Desarrollo de  la guía 
estructurada de la 
entrevista 

Entrevista a los padres 
de familia 



5.1.1.3. Resultados  de la FASE I: 

En cuanto a las creencias con respecto a la salud, puede decirse  que los 

padres de familia no tienen clara conciencia de cómo el estilo de vida puede 

afectarla; muy pocos tienen presente la importancia de los “hábitos saludables” 

en su vida cotidiana. 

La mayoría de ellos (cuatro de cada diez) tiene una idea “errónea” del 

significado del “sedentarismo” o de “ser sedentario”, más aún, tres de cada diez 

no conocen el término, por lo que  se decidió no utilizar esta palabra en el 

cuestionario objeto del presente  estudio, sino que se hizo referencia a ella a 

través de su significado: “Cuando la actividad física no alcanza el mínimo 

necesario para mantener el estado saludable”.  

Las personas entrevistadas tienen una idea general de que ser físicamente 

activo es saludable, sin que realmente conozcan a fondo el verdadero impacto 

en el funcionamiento biológico y psicológico del organismo; de hecho, menos 

de la mitad de los entrevistados la cosideran un factor prioritario para el 

adecuado desarrollo de sus hijos. Por otro lado, siete de cada diez piensa que 

aumentar actividad en la rutina diaria es suficiente para generar salud y 

mantener el adecuado peso corporal. 

En cuanto a la actitud con respecto a la actividad física en sus hijos, seis de 

cada diez padres de familia realmente no la valora como parte importante 

dentro de la educación de sus hijos y solamente dos de cada diez  considera 

que es importante fomentarla en su comunidad. En el presente  estudio, la 

mitad de los entrevistados consideraron  que ambos sexos tiene las mismas 

capacidades para llevar a cabo cualquier tipo de actividad física, sin embargo la 

otra mitad consideró que, de una u otra forma, los hombres y las mujeres 



tienen capacidades diferentes para llevar a cabo actividad física, siendo la más 

nombrada la fuerza muscular; es importante profundizar en esta variable para 

determinar su verdadera influencia en dicha conducta dentro de este grupo de 

población. Seis de cada diez padres entrevistados informaron que sus hijos 

realizan más actividades sedentarias (principalmente ver TV) todas las tardes 

que algún tipo de actividad física. 

Para la mayoría de los entrevistados (siete de cada diez), son pocas las 

facilidades y muchas las barreras que ofrece su medio ambiente para llevar a 

cabo esta actividad; tanto los padres de familia que presentaron actitudes 

favorables como los que no las presentaron, perciben barreras para  realizar 

AF en su vecindario, es decir que el que consideren que la AF beneficia a sus 

hijos, no impide que perciban barreras para realizarla, lo que apoya la teoría de 

que el medio ambiente juega un papel muy importante como posible factor que 

ha influido en la disminución de la AF en nuestra sociedad moderna. 42,93 

De los 26 individuos cuyos hijos no realizan AF, la proporción  de quienes  

perciben barreras para realizarla es muy alta (85%) comparada con la 

proporción de quienes tienen actitudes positivas hacia esta conducta (50%), lo 

que coincide con estudios anteriores en los que se señala que una actitud 

positiva hacia  el ejercicio no significa que se realice esta conducta, parece ser  

más importante la percepción de barreras para  llevarla a cabo; 44,83,84  Se 

considera importante investigar más a fondo estos dos constructos. 

Tener acceso a espacios apropiados para realizar actividad física es muy 

importante, por lo que es necesario entender los factores que alientan o 

desalientan a los padres a llevar a sus hijos a estos lugares, el cuestionario 

debe incluir suficientes reactivos como para comprender estas barreras en su 



totalidad. Algo muy positivo es que seis de cada diez  entrevistados consideró 

que la existencia y cuidado de instalaciones deportivas, parques y áreas verdes 

es una responsabilidad compartida entre el gobierno y la sociedad en general, 

lo que permite que en un momento dado, se sientan comprometidos  con ser 

parte del  soporte social para la actividad física, sin embargo esto no será 

posible si dentro de sus creencias y percepciones no cosideran que aumentar 

la actividad física en sus hijos es prioritario para mejorar su salud y estado de 

nutrición.  Cabe mencionar la poca importancia  que dan al juego al aire libre 

como un hábito saludable en los niños y como una forma de hacer actividad 

física, esto denota que, al menos en el grupo estudiado, se esta perdiendo la 

costumbre de realizar esta actividad y se prefieren otro tipo de actividades más 

sedentarias como ir al cine o pasear en algún centro comercial. 

Para este grupo de padres de familia, las estrategias para aumentar la 

actividad física en los niños de esta ciudad, tiene dos posibles campos de 

acción: la escuela y el lugar donde viven (vecindario); en ambos casos, es 

necesario mejorar las instalaciones destinadas a esta actividad, pero en el 

primero podrían aumentarse además las horas de actividad física y reforzar el 

programa de educación física existente y en el segundo caso, los padres de 

familia consideran imperante aumentar la seguridad de las instalaciones y 

cuidar la limpieza y alumbrado de las mismas. Se consideró incluir en el 

cuestionario algunos reactivos para  esclarecer en cuál de estos campos de 

acción es más factible una intervención, o si lo más conveniente es establecer 

acciones que incluyan a los dos campos. 

 

 



 
5.1.1.4. Conclusiones 

El presente estudio ha revelado algunos aspectos de los hábitos y creencias 

con respecto a la AF y las percepciones sobre las barreras que se presentan 

para llevarla a cabo, en un grupo de padres de familia de la Ciudad de México.  

Se apoya la hipótesis de que la percepción de los padres con respecto a los 

riesgos que existen en el vecindario se asocia con menos  AF en sus hijos, por 

lo que se recomienda profundizar en esta variable. 

Pocos estudios han explorado cómo el vecindario en el que se vive está 

relacionado con este tipo de conducta, sin embargo, los programas 

encaminados a promover la AF deben tomar en cuenta las facilidades y 

barreras que ofrece el medio ambiente, lo que hace importante profundizar en 

el estudio de estas variables, para comprenderlas en su totalidad. 

Se le da poca importancia al juego al aire libre como  hábito saludable y como 

forma de hacer actividad física, por lo que hay que concientizar a los padres de 

familia sobre la importancia de esta actividad. 

La insatisfacción de los padres con respecto a su vecindario es independiente 

de los beneficios que perciben con llevar a cabo AF regularmente, los 

principales peligros que se reportan son la inseguridad y el tráfico.  

Estos resultados  son consistentes con estudios anteriores en los que se 

explora la aplicación de la teoría social cognitiva  y la Teoría de la Conducta 

planeada dentro de la adquisición del hábito del ejercicio, por lo que las etapas 

subsiguientes de este estudio se basarán es estas teorías. 85,87,124 

Los resultados de este estudio, junto con los datos teóricos encontrados en  la 

revisión bibliográfica y el análisis de resultados de estudios anteriores, 



conformaron la plataforma sobre la que se construyeron  los reactivos del 

cuestionario, que fue el siguiente paso dentro del proyecto. 

 

5.1.2. Definición conceptual de las variables a estudiar 

Despues de identificar las variables a estudiar, se procedió a definirlas 

conceptualmente,  en la tabla 3 se muestran  las variables  a estudiar y en el 

anexo I, la definición conceptual de cada una de ellas.  

Es importante mencionar que, aunque el objetivo del cuestionario es evaluar 

los factores que influyen sobre la actividad física de niños de edad escolar, se 

incluyó en el instrumento de medición una sección para evaluar esta  actividad, 

debido a que es la variable de resultado.  

 
TABLA 3 

VARIABLES ESTUDIADAS 
 
Variables biológicas 

Sexo 
Edad 
Peso corporal  
Estatura  
Indice de Masa Corporal (IMC)  

Variable psicológica  
Autoeficacia con respecto a la Actividad Física 

Variables sociales y familiares  
Tipo de escuela (pública o privada) 
Nivel socioeconómico  
Antecedentes de sobrepeso y/u obesidad en los padres 
Actividad física en los padres o del cuidador principal  

Creencias y actitudes de los padres hacia la actividad física: 
Preferencias de uso de tiempo libre con los hijos 
Expectativas de resultado de la participación de los hijos en AF  
Actitud hacia la AF 
Creencias sobre el tipo de AF que pueden realizar niños y niñas 

Percepción de barreras hacia la AF  
 
Actividad/Inactividad en el(a) niño(a):  

Tipo de actividad física 
Magnitud de la actividad física 
Presencia/ausencia de sedentarismo 
Tipo de conducta sedentaria 
 
 



5.1.3. Generación de reactivos y construcción del borrador 

Se  generaron  los reactivos para evaluar cada uno de los aspectos del dominio 

del contenido y se procedió a construir el cuestionario, incluyendo instructivo. El 

instrumento de medición (cuestionario)  se dividió en dos partes: 

La  primera dirigida  a los niños para medir factores biológicos y para evaluar la 

autoeficacia con respecto a la AF.   En el cuestionario de autoeficacia se utilizó 

una escala dicotómica de 14 reactivos que abarcaron  3 dimensiones de la 

autoeficacia: la búsqueda de alternativas positivas, la capacidad para enfrentar 

posibles barreras y las expectativas de habilidad o competencia. Se asignaron 

los valores 1 y 2 a la escala dicotómica (que significan si y no 

respectivamente).  

 
 
La segunda parte, aplicable a un adulto informante: padre, madre o adulto 

responsable del cuidado del niño,  evaluó: 

o Factores sociales y familiares 

o Percepción de barreras hacia la actividad física 

o Creencias y actitudes hacia la actividad física 

o Actividad e inactividad física del niño(a) 

 

Para medir estos constructos, se construyeron escalas  tipo Likert  con cinco 

opciones de respuesta para cada reactivo.   

 

 

 

 



5.2 FASE II: Evaluación de validez de contenido 

 

5.2.1. Metodología  

La validez de contenido se obtuvo por medio de un multimétodo, cuyos pasos 

fueron descritos detalladamente por McKenzie. 234 

 

Selección de  un panel de expertos (jurado) como revisores del cuestionario 

Se eligieron siete  jueces, en base a los siguientes prerrequisitos: 

Que fueran profesionales de la salud 

Que tuvieran experiencia y reconocida competencia en al menos alguna de las 

siguientes áreas: educación para la salud, uso (desarrollo, evaluación y 

validación) de instrumentos psicométricos,  actividad física en niños y 

Que estuvieran de acuerdo con evaluar la primera versión del instrumento de 

recolección de datos. 

 

Revisión cualitativa del cuestionario 

 A cada miembro del panel se le  hizo llegar el cuestionario. En la tabla 4 se 

muestra un resumen de de los criterios que se utilizaron para evaluar 

cualitativamente el instrumento. Se revisaron todos los comentarios  de los 

jueces y se hicieron los cambios apropiados para mejorar la calidad general del 

instrumento. 

 

 

 

 



 
TABLA 4 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN CUALITATIVA 
 

Propósito: 
    ¿Se cumple? 
 
Instrucciones: 
    ¿Son apropiadas? 
    ¿Son concisas? 
    ¿Están completas? 
 
Reactivos: 
    ¿Son claros?¿Son suficientes? 
    ¿Eliminaría alguno? 
 
Comentarios 

 
 
 
 
 
Revisión cuantitativa del cuestionario 

Se diseñó un instrumento específico  para esta evaluación (ver anexo II). Para 

establecer un índice numérico  para la validez de contenido del cuestionario,   

se utilizó la fórmula propuesta por Lawshe 235 que cuantifica el grado de 

consenso del panel de expertos para cada reactivo del cuestionario y se utilizó 

la metodología perfeccionada por Veneziano  y Hooper.236 

Cada miembro del panel evaluó  cada reactivo del cuestionario y determinó si 

es representativo del concepto que el instrumento pretende medir. Los 

miembros decidieron si cada reactivo es: “esencial”, “útil pero no esencial”, “no 

necesario” para lograr el objetivo del cuestionario. Las respuestas de los 

panelistas se agruparon  y se contabilizó el número de panelistas que 

calificaron el  reactivo como “esencial”. 

Finalmente, se procedió a obtener el Indice de Validez de Contenido (IVC) para 

cada reactivo: 

                                                    IVC = ne-N/2 
                                                                  N/2 



 

Donde ne es el número de panelistas  que indicaron el reactivo como  “esencial”  

y N es el total de panelistas. El IVC es una transformación linear del porcentaje 

de  reactivos calificados como “esenciales”  y su utilidad deriva de las 

siguientes características: 

Cuando  menos de la mitad califican el reactivo como esencial, el IVC es 

negativo.  

Cuando la mitad lo califica como esencial, y la mitad no, el IVC es cero.  

Si todos los panelistas lo califican como esencial, la calificación es 1.00 (se 

ajusta a 0.99 para mejor manipulación) 

Cuando más de la mitad pero menos del total lo califican como esencial, el IVC  

se encuentra entre cero y 0.99, y entonces el reactivo presenta  cierto grado de 

validez de contenido. A mayor número de panelistas que califiquen el  reactivo 

como esencial  mayor  validez de contenido tiene dicho reactivo. En la tabla 5 

se presentan los valores mínimos de IVC  necesarios para tener significancia 

estadística a un nivel de p= 0.05 

Se calculó el IVC para cada reactivo. El  IVC es una medición estadística que 

nos permite determinar si el reactivo se elimina o se retiene en el cuestionario, 

cada reactivo que resultó positivo  y con un valor menor a 0.80 se estudió más 

profundamente para decidir si se retenía o se eliminaba. Después de que  se 

identificaron cuáles reactivos  se incluirían en el formato final se obtuvo el 

Indice de Validez de Contenido (IVC) para todo el cuestionario. El IVC de todo 

el cuestionario es la media de los valores del IVC de cada reactivo y representa 

el grado en que el cuestionario completo es una mezcla representativa de los 

constructos a estudiar. Utilizando este método  podemos asegurarnos  de que 



cada reactivo retenido en el cuestionario final tendrá validez de contenido y la 

validez del contenido del cuestionario en general se derivará del promedio del 

IVC de cada reactivo. 

 

 
TABLA 5 

VALORES MÍNIMOS DE IVC  NECESARIOS PARA TENER SIGNIFICANCIA 
ESTADÍSTICA p= 0.05 

 
# panelistas                   Valor mínimo 

5 .99 
6 .99 
7 .80 
8 .75 
9 .68 
10 .62 
11 .59 
12 .56 
13 .54 
14 .51 
15 .49 
20 .42 
25 .37 
30 .33 
35 .31 
40 .29 

 
 
 
 
 
 

5.2.2. Resultados de la FASE II: 

 

En la tabla 6 se resumen los IVC obtenidos por los reactivos del cuestionario. 

El IVC del cuestionario  en general fue de  0.80, en la tabla 7 se presentan los 

IVC de cada una de las secciones del instrumento. Debido a su bajo IVC,  se 

decidió desechar 16 de los 107 reactivos que componían inicialmente el 

cuestionario, se modificaron 9 reactivos para aumentar su claridad y se 

incluyeron 3 reactivos más. Asimismo, en base a las observaciones de los 



panelistas y los padres de familia, se hicieron modificaciones en las 

instrucciones del cuestionario para hacerlas más claras y precisas. 

 
 

TABLA 6 
IVC DE LOS REACTIVOS DEL CUESTIONARIO 

 
VARIABLES BIOLÓGICAS PSICOLÓGICAS

SOCIALES Y 
FAMILIARES

CREENCIAS Y 
ACTITUDES

PERCEPCION 
DE BARRERAS

ACTIVIDAD/ 
INACTIVIDAD

TOTAL DE 
REACTIVOS

RVC f f f f f f f
0.99 5 6 5 13 12 5 46
0.71 3 5 9 21 7 - 45
0.43 - - 2 5 - - 7
0.14 - 2 3 2 - - 7
0.14 1 1 - - - 2

TOTAL 8 14 20 41 19 5 107  
 
 
 
 

TABLA 7 
IVC DE LAS SECCIONES DEL CUESTIONARIO 

 
VARIABLES IVC
Biológicas 0.88
Psicológica 0.68
Sociales y familiares 0.62
Creencias y actitudes 0.73
Percepción de barreras 0.88
Actividad/ Inactividad 0.99  

 
 

 
5.2.3. Conclusiones de la FASE II 
 
 

Realizar la validación de contenido nos permitió obtener un cuestionario con la 

suficiente cantidad y calidad de reactivos para ser representativos de las 

variables a investigar y eliminar los posibles errores provenientes de la 

estructura de este instrumento, además de ser parte importante de la 

validación de constructo. 

Los resultados obtenidos al finalizar este proceso son satisfactorios, ya que se 

obtuvo un cuestionario más corto, más claro y con instrucciones  más precisas 

por lo que se obtuvo una primera versión  lista para el estudio piloto.  

IVC 



5.3 FASE III: Estudio de campo 

 

5.3.1. Propósito:  

Aplicar la primera versión del cuestionario final a una muestra de niños de 7 a 

10 años 11 meses de edad de la Ciudad de México y a sus padres, con el fin 

de evaluar la validez de constructo, la validez concurrente, la confiabilidad test-

retest y la consistencia interna del instrumento de medición.   

 

5.3.2 Muestreo: 

Para el presente  estudio se utilizó un diseño  muestral  polietápico y se calculó 

el tamaño de la muestra según los criterios establecidos por Nunnally 220 para 

el análisis de reactivos.  

Marco muestral: Escuelas primarias  

Unidad última de muestreo: Niños de 7 a 10 años 11 meses de edad que 

asisten a las escuelas primarias incluidas en el estudio.  

 

Formación de unidades de muestreo 

En la primera etapa se llevó a cabo un muestreo dirigido, para obtener 

representatividad de las delegaciones del DF en cuanto a grado de pobreza y 

marginación, 237, 238 para lo cual se utilizaron los criterios de índice y grado de 

marginación de CONAPO e INEGI.  

El DF  tiene 16 delegaciones, cada delegación esta dividida en AGEB’s (áreas 

geoestadísticas básicas) con 5 diferentes grados de marginación: Muy alta 

marginación,  alta marginación, marginación media, baja marginación y muy 

baja marginación. (Ver tabla 8) 



 

 
 

        
 
 
 
Para el presente estudio, se escogieron 2 delegaciones: Magdalena Contreras 

y Tlalpan, que tienen AGEB’s de todos los grados de marginación y se 

considera que estas delegaciones son representativas de la población de la 

ciudad de México, tanto en grado de pobreza como de marginación.238 

En la segunda etapa se eligieron las escuelas en las que se probó el 

cuestionario, para su validación.  En cada delegación se eligió una escuela 

pública y una escuela privada. 

En una tercera etapa, se obtuvo  una muestra de los niños de 7 a 10 años 11 

meses  de edad que asisten a las escuelas seleccionadas. Para esta etapa se 

utilizó un muestreo estratificado por edad y sexo, para tener representatividad 

suficiente de niños y niñas de 7, 8, 9 y 10 años cumplidos. Se guardó la 

proporción de 3:1 que existe entre el número de niños que asisten 

respectivamente a escuelas públicas y privadas en la ciudad de México.239 

TABLA 8

                       Delegaciones del Distrito Federal 2000



Criterios de inclusión  

Se incluyeron en el estudio a todos aquellos niños que, al momento del 

contacto, tenían entre 7 años y 10 años 11 meses cumplidos, que no 

presentaban ninguna alteración orgánica o física que impida o limite la práctica 

de actividad física  y cuyo estado de nutrición fuera normal, con sobrepeso u 

obesidad según el patrón de referencia de la NCHS 240, cuyos padres aceptaron 

libre e informadamente su participación y la de sus hijos y estuvieron 

dispuestos a contestar el cuestionario.  

 

5.3.3. Actividades: 
 
A continuación se muestra el diagrama de actividades llevadas a cabo para 

aplicar el instrumento de medición en las escuelas seleccionadas: 

 
Diagrama de actividades:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aprobación de las autoridades de las escuelas
Para llevar a cabo el estudio

Carta de consentimiento informado a los 
padres de familia

Aplicación de la primera parte del cuestionario a los niños

Aplicación de la segunda  parte del cuestionario a los padres

Un mes después

Aplicación- por segunda vez- de la primera parte del 
cuestionario  a los niños  (repetición) 

Aplicación- por segunda vez- de la segunda parte del 
cuestionario  a los padres  (repetición) 

Entrega del reporte y carta de agradecimiento a 
Autoridades de la escuela

Aprobación de las autoridades de las escuelas
Para llevar a cabo el estudio

Carta de consentimiento informado a los 
padres de familia

Aplicación de la primera parte del cuestionario a los niños

Aplicación de la segunda  parte del cuestionario a los padres

Un mes después

Aplicación- por segunda vez- de la primera parte del 
cuestionario  a los niños  (repetición) 

Aplicación- por segunda vez- de la segunda parte del 
cuestionario  a los padres  (repetición) 

Entrega del reporte y carta de agradecimiento a 
Autoridades de la escuela

       Dos meses después 



La metodología para aplicar el cuestionario FIAF (Factores que Influyen sobre 

la Actividad Física) fue la siguiente: 

 

Sección A: Variables biológicas 

En la  sección A se anotaron los datos necesarios para calcular las variables 

biológicas: edad, sexo e IMC (Indice de Masa Corporal), así como el tipo de 

escuela al que asiste el niño (dato que forma parte de la variable compuesta 

“nivel socioeconómico”). Se midieron el peso y la estatura de los niños y se 

calculó el IMC clasificándolo según el patrón de referencia de la NCHS.241 

La variable “edad” se obtuvo de restar la fecha en que se llevaron a cabo las 

mediciones de la fecha de nacimiento y las variables “sexo” y “tipo de escuela” 

se determinaron por observación del investigador. 

Esta primera sección no fue sometida a validación de constructo, ya que la 

técnica utilizada para la medición de peso y estatura ya está validada 242 y es 

ampliamente utilizada en este tipo de estudios. 3,59,77,138  

 

Sección B: Autoeficacia 

 

El cuestionario fue administrado a 900 niños durante el horario de clases, 

dando una breve explicación antes de la aplicación sobre el concepto y los 

diferentes tipos de actividad física. En todos los casos se leyeron las 

instrucciones en voz alta para resolver posibles dudas sobre cómo contestarlo. 

Se utilizó una escala dicotómica de 12 reactivos.  

 

 



Sección C: Variables sociales y familiares 

Se envió la segunda parte del cuestionario FIAF a los padres de familia de los 

niños estudiados, anexando una hoja donde se explicó el objetivo de la 

intervención y se agradeció de antemano su participación. Los cuestionarios ya 

contestados se recolectaron en las escuelas, para su análisis y validación. 

 

5.4 FASE IV: Evaluación de Validez de constructo, concurrente y 

confiabilidad  

Para el análisis estadístico del cuestionario de utilizó el paquete estadístico 

SPSS para Windows versión 12.0. 

 

      5.4.1 Validez de constructo 

Para medir este tipo de validez se realizó un análisis factorial de componentes 

principales con rotación VARIMAX.243 Este método factorial matemático 

simplifica lo más posible los factores de la matriz factorial, lo que permite 

obtener ejes ortogonales. Se llevó a cabo en 5 etapas:  

1°: Análisis estadístico de los reactivos: Se obtuvo  la media y desviación típica 

de cada reactivo. En la escala Likert, los reactivos más adecuados son los que 

presentan desviación típica cercana a 1 o mayor, en la escala dicotómica, los 

que presentan desviación típica alrededor de 0.5 o mayor.  

2°: Examen de la matriz de correlaciones Se realizó para comprobar si sus 

características son adecuadas para realizar el análisis factorial. Uno de los 

requisitos que deben cumplirse para que el análisis factorial tenga sentido es 

que las variables estén altamente correlacionadas. Para comprobar el grado de 

asociación entre las variables se utilizó el  Determinante de la matriz de 



correlaciones: un determinante muy bajo indicaría altas ínter-correlaciones 

entre las variables, pero no debe ser cero (matriz no singular), pues esto 

indicaría que algunas de las variables son linealmente dependientes y no se 

podrían realizar ciertos cálculos necesarios en el Análisis Factorial   y la medida 

de adecuación de la muestra (Indice KMO de Kaiser-Meyer-Olkin,) KMO es un 

índice que toma valores entre 0 y 1 y que se utiliza para comparar las 

magnitudes de los coeficientes de correlación observados con las magnitudes 

de los coeficientes de correlación parcial. Kaise, Meyer y Olkin aconsejan que 

si KMO ≥ 0,75 la idea de realizar un análisis factorial es buena, si 0.75 > KMO ≥ 

0.5 la idea es aceptable y si KMO < 0.5 es inaceptable. 244,245 

3° Extracción de factores Se condensan las variables de una matriz de datos 

en un número  más reducido de factores. Se busca agrupar las variables que 

muestren una alta interrelación en la matriz.   

4° : Rotación de factores Se realizó para minimizar el número de variables con 

cargas altas en un factor, mejorando así la capacidad de interpretación de 

factores. La matriz de factores rotados va de -1 a +1 y su interpretación es 

similar al coeficiente de correlación.  

5° Validación del modelo Se realiza a través de la bondad de ajuste, que se 

determina estudiando  las diferencias entre las correlaciones observadas (como 

se dan en la matriz de correlación de entrada) y las correlaciones reproducidas 

(como se estiman a partir de la matriz factorial). Estas diferencias se conocen 

como residuos. Si el modelo factorial es adecuado entonces estos residuos 

deben ser pequeños. Si existe un porcentaje elevado de residuos superiores a 

una cantidad pequeña prefijada (por ejemplo, 0.05), esto será indicativo de que 

el modelo factorial estimado no se ajusta a los datos. 



 

Este método permitió agrupar los reactivos relacionados, cada grupo o factor 

debe correlacionarse de manera mas elevada entre los  reactivos que lo 

conforman de lo que lo hacen con los de fuera del grupo, estos reactivos se 

enlazaron como conceptos unificados (variables).246 Se consideró que el 

reactivo pertenecía a un factor si su carga factorial fue igual o mayor a 0.35.247 

 
      5.4.2 Validez  concurrente  

 

La validez concurrente de la escala de actividad/inactividad de los niños se 

obtuvo por medio del coeficiente de relación de Pearson con respecto al índice 

de actividad física utilizado comúnmente para cuestionarios de este tipo. Este 

índice consta de una sola pregunta: "comparado con otros niños de su misma 

edad y sexo ¿Qué tanto ejercicio hace su hijo(a)?" en una escala de 5 puntos 

que va  desde "mucho menos de que otros" hasta "mucho más que 

otros".20,92,145 

Para determinar el número de padres físicamente activos se utilizaron dos 

preguntas de frecuencia ya validadas en adultos y utilizadas también en 

estudios anteriores 170,175,248 y para la medición de los antecedentes de 

sobrepeso y/u obesidad en los padres se utilizaron los somatotipos 

desarrollados por Martínez, J, Kaufer M y col.249 mismos que ya están 

validados para la población mexicana. 

 
 
 
 
 
 
 
 



       5.4.3 Confiabilidad 

Se utilizaron dos métodos para evaluar la confiabilidad del instrumento  

 

• Confiabilidad por consistencia interna (Alpha de Cronbach): Debido a 

que el cuestionario tiene varias escalas, se midió la consistencia interna 

de cada una de ellas y del cuestionario en general. Para su evaluación, 

se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach, cuyo resultado da una escala 

de valores de 0 a 1; valores mayores de 0.70 indican una consistencia 

interna aceptable y sugieren que el instrumento puede aplicarse.250 

• Confiabilidad test-retest: Se administró el cuestionario dos veces (con 

dos meses de diferencia) a los mismos sujetos. Se correlacionaron 

ambas aplicaciones, entre mayor fue esta correlación, el instrumento se 

consideró con “mayor confiabilidad”, se consideró una confiabilidad 

aceptable con  valores mayores a 0.8. 114,144,251 

 

5.4.4  Resultados 

Total de la muestra: 900 niños, de los cuales 685 (76%) pertenecen a escuela 

pública y 215 (24%) a escuela privada, 464 ( 51%)  hombres y 442 (49%)   

mujeres (ver tabla 9). 

 
TABLA 9: DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN ESCUELA, GRADO ESCOLAR Y 
SEXO 
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El rango de peso de los niños estudiados se muestra en la tabla 10: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Del total de los niños estudiados, el 61% presentaron un peso adecuado, 

19.1% presentaron riesgo de sobrepeso y 19.65% presentaron obesidad. Los 

varones presentaron mayor prevalencia de obesidad que las niñas,  siendo el   

grupo con mayor prevalencia el de los niños que asisten a escuela pública. Las 

cifras obtenidas son mayores a las encontradas en la ENURBAL,59 esta 

diferencia  puede deberse a que la ENURBAL tomó su muestra sólo en  

AGEBs de estrato bajo  en la zona metropolitana de la Ciudad de México, 

mientras que el presente estudio se realizó en dos delegaciones que abarcan 

AGEBs con los 5 diferentes  estratos socioeconómicos. 

De los 900 padres de familia a los que se les envió la segunda parte del 

instrumento, solamente contestaron y regresaron 725 cuestionarios (80%).  

Para descartar posibles sesgos debidos a la presencia de sobrepeso/obesidad  

y/o  al  tipo de escuela, se comparó el grupo de niños cuyos padres contestaron 

el cuestionario con el grupo de niños cuyos padres no contestaron con respecto 

a estas dos variables (utilizando T student), en ambos casos no se encontró 

diferencia significativa  (p>0.05) entre los grupos. 

TABLA 10: PRESENCIA DE SOBREPESO Y/U OBESIDAD SEGÚN ESCUELA Y SEXO

100.092100.0123100.0346100.0339Total

12.01122.82815.65424.884obesidad

25.02320.32516.85819.566riesgo de 
sobrepeso

63.05856.97067.623455.8189adecuado

%F%F%F%F

femeninomasculinofemeninomasculino

privadapublica
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%F%F%F%F
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Las variables sociodemográficas que caracterizan la muestra se encuentran en 

la tabla 11.  

TABLA 11 

 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
          Variable escuela escuela TOTAL DE 

pública privada LA MUESTRA
N 548 172 720

% % %
Escolaridad del jefe de familia

primaria 10.3 0.6 7.9
secundaria 32.5 3.5 25.4
preparatoria o tecnológica 44.4 19 38.1
profesional o mayor 12.8 76.9 28.6
TOTAL 100 100 100

Ocupación del jefe de familia
Desempleado, jubilado o pensionado 3.2 2.9 3.1
Trabajador manual, operador de 47.1 2.2 36.1
transporte, obrero
Comerciante o trabajador administrativo 28.4 22.2 26.9
Profesional o técnico especializado, 21.3 72.7 34
directivo de empresa
TOTAL 100 100 100

Nivel socioeconómico
Bajo-medio bajo 58.5 3 45
medio alto-alto 41.5 97 55
TOTAL 100 100 100  

 
 
 
 
Con respecto a la escolaridad del jefe de familia,  se tomó como criterio el grado 

máximo de preparación académica que el jefe de familia (persona reconocida 

como tal por los demás miembros de la familia)  cursó dentro del sistema 

educativo, esta clasificación es ampliamente utilizada por INEGI.252  Para 

categoría de ocupación del jefe de familia, se utilizó también la clasificación de 

INEGI,253 que ha sido  recategorizada en diversos estudios con respecto a la 

salud, 254 en cuatro categorías.  El nivel socioeconómico es una variable 

compuesta determinada mediante el tipo de escuela al que asiste el(a) niño(a) y 

la escolaridad y la categoría de la  ocupación  del jefe de familia, estos 



indicadores han sido ampliamente utilizados para determinar nivel 

socioeconómico en estudios epidemiológicos anteriores.255,256 

 

1ª Parte del cuestionario: Autoeficacia 

 

Análisis estadístico de los reactivos: A continuación se muestran la media y la 

desviación típica de los reactivos de esta escala  (tabla 12) : 

 
Autoeficacia
Pregunta X Sx

1 1.218 0.413
2 1.433 0.496
3 1.285 0.452
4 1.249 0.433
5 1.407 0.492
6 1.563 0.496
7 1.517 0.500
8 1.219 0.414
9 1.233 0.423
10 1.482 0.500
11 1.249 0.433
12 1.250 0.433  

 

Los valores de la escala dicotómica son 1 y 2 (que significan si y no 

respectivamente). Se puede observar que las Sx se acercan al 0.5, lo cual 

puede considerarse aceptable.  

El alfa de Cronbach de esta escala fue de 0.733 (0.735 estandarizado). La 

segunda aplicación del cuestionario se realizó a 830 de los 860 niños de los 

que se aplicó la primera vez, el coeficiente de confiabilidad test-retest  

resultante  fue de 0.867. El índice KMO fue de 0.639, aunque no fue muy alto, 

es aceptable para realizar el análisis factorial. 

 
 

TABLA 12



Del análisis de componentes principales con rotación varimax realizado para la 

esta parte del cuestionario (evaluación de autoeficacia) se obtuvieron  tres 

factores que explican el 64.15% de la varianza, el primer factor representa la 

búsqueda de alternativas positivas hacia la actividad física, el segundo factor la 

capacidad para enfrentar posibles barreras para llevarla a cabo y el tercer 

factor las expectativas de habilidad o competencia,  en la tabla 13 se muestran 

los resultados encontrados. 

La pregunta 3 (yo puedo hacer ejercicio o deporte después de la escuela 

aunque mis amigos quieran que haga alguna otra cosa) no  pertenece a ningún 

factor ya que su correlación es menor a 0.35 en todos los casos, se optó por 

eliminarla, debido a que la pregunta 9 (yo creo que puedo hacer ejercicio o 

algún deporte aunque mis amigos crean lo contrario) es muy parecida y 

pertenece al tercer factor: expectativas de habilidad. 

                                                  TABLA 13 
 ANALISIS FACTORIAL DE COMPONENTES PRINCIPALES
CON ROTACIÓN VARIMAX PARA LA ESCALA DE AUTOEFICACIA

FACTOR I II III
VARIABLE Alternativas Superar expectativas
 positivas barreras de habilidad
Yo creo que puedo:
Hacer AF despues de la escuela 0.431 0.098 0.229
Hacer AF además de TV y videojuegos -0.083 0.499 0.118
Hacer ejercicio aunque mis amigos… 0.192 0.120 0.286
Correl al menos 8 min sin parar 0.229 -0.042 0.396
Hacer AF aunque haya  calor o frío 0.051 0.586 0.035
Hacer ejercicio aunque esté cansado 0.132 0.424 0.026
Hacer AF aunque tenga mucha tarea -0.015 0.678 0.077
Hacer AF aunque me quede en casa 0.812 0.080 -0.019
Hacer ejercicio aunque mis amigos… 0.046 0.145 0.833
Hacer AF aunque tenga otras clases 0.164 0.699 0.126
Habilidad para jugar el deporte que quiera 0.042 0.078 0.868
Alguno de mis padres puede llevarme… 0.847 0.073 -0.078

Eigenvalue  3.763 2.548 1.566
% varianza 31.358 19.755 13.051

N= 860
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.  



2da Parte del cuestionario 

 

Análisis estadístico de los reactivos: En la tabla 14  se muestran la media y la 

desviación típica  de todos los  reactivos de la segunda parte del cuestionario.  

El alfa Cronbach del cuestionario en general fue de 0.845 (0.866 

estandarizado). 

Sólo 560 de los 725 padres de familia que contestaron el cuestionario por 

primera vez  volvieron a contestarlo dos meses después, es decir el 75%. Se 

comparó el grupo de padres que contestó el cuestionario dos veces con el que 

solamente lo hizo una vez en cuanto a  su asistencia a escuela pública y  por 

grado de escolaridad y ocupación del jefe de familia (p>0.05), en todos los 

casos, la diferencia entre estos dos grupos no fue significativa, es decir que 

tienen características sociodemográficas similares.  La misma comparación se 

realizó con respecto IMC de los niños, nuevamente no se encontró diferencia 

significativa entre grupos (p>0.05) 

El índice KMO fue de 0.934, lo que indica que el análisis factorial es una 

excelente opción.  

Se realizó un primer análisis factorial (de todo el cuestionario excepto 

antecedentes de sobrepeso y variables sociodemográficas) en donde se 

obtuvieron  18 componentes que explican el 75.6% de la varianza,  a partir de 

este análisis se subdividió el cuestionario en cuatro escalas:  

 Patrones de actividad en los padres: tres  componentes  

 Percepción de barreras hacia la actividad física: cinco componentes 

 Creencias y actitudes  hacia la actividad física: cinco componentes 

 Actividad/inactividad física del niño(a): cinco componentes  



                      TABLA 14 
Media y Desviación Típica de las preguntas del cuestionario 
 
Pregunta X Sx Pregunta X Sx

p7 1.770 1.432 p36 4.288 0.955
p8 1.744 1.434 p37 3.163 0.952
p9 2.512 1.054 p38 4.668 0.594

p10a 0.968 0.728 p39 4.473 0.727
p10b 1.888 0.929 p40 4.522 0.613
p10c 1.770 1.056 p41 4.555 0.749
p10d 1.019 1.127 p42 3.305 0.994
p10e 1.670 1.483 p43 4.513 0.677
p10f 1.670 1.242 p44 4.445 0.739
p10g 4.318 1.137 p45 3.904 0.902
p10h 1.474 1.555 p46 3.912 0.978
p11 1.725 1.517 p47 4.212 0.768
p12 1.475 1.213 p48 4.174 0.849
p13 0.979 0.619 p49 4.212 0.870
p13a 1.194 0.573 p50 4.357 0.782
p14.1 1.559 1.042 p51 3.499 1.152
p14.2 0.738 0.722 p52 4.375 0.753
p14.3 1.500 0.862 p53 4.439 0.727
p14.4 0.471 0.671 p54 4.512 0.658
p14.5 0.652 0.598 p55 4.360 0.759
p14.6 0.438 0.687 p56 4.329 0.768
p17 3.661 1.377 p57 4.643 0.620
p18 3.153 1.532 p58 4.397 0.742
p19 2.993 1.472 p59 4.395 0.843
p20 2.830 1.499 p60 4.050 0.951
p21 3.436 1.308 p61 2.535 1.248
p22 2.868 1.422 p62 2.515 1.342
p23 3.735 1.356 p63 4.206 0.753
p24 3.155 1.528 p64 4.375 0.745
p25 2.726 1.594 p65 4.416 0.814
p26 2.826 1.572 p66 4.130 0.995
p27 2.861 1.439 p67 3.546 1.059
p28 3.453 1.519 p68 4.634 0.779
p29 3.626 1.408 p69 4.535 0.601
p30 3.643 1.373
p31 3.083 1.515
p33 3.501 1.194
p34 3.630 1.211  

 
 
 
 
Del análisis de componentes principales con rotación varimax  para cada una 

de las escalas, los resultados fueron los siguientes: 

 

 

 

 



Patrones de actividad en los padres 

 

El alfa de Cronbach de esta escala fue  de 0.710 (0.718 estandarizado)  y la 

confiabilidad test-retest fue  0.895. El índice KMO fue de 0.754, lo que indica 

que es aceptable para realizar el análisis factorial. 

Del análisis de componentes principales con rotación varimax,  se obtuvieron 

tres factores ( ver tabla 15) que explican el 68.1 % de la varianza. El primer 

factor corresponde a la actividad física de los padres, el segundo  a la 

preferencia de pasatiempo sedentario y el tercero a la preferencia de 

pasatiempos que impliquen algo de actividad física. 

 
        TABLA 15 

 
 

ANTECEDENTES FAMILIARES
FACTOR I II III

VARIABLE AF en pasatiempo pasatiempo
padres sedentario con AF

Frecuencia de actividad física del  padre 0.749 0.001 -0.113
Frecuencia de Actividad física de la madre 0.698 -0.032 -0.083
Tiempo disponible para actividad física del hijo 0.440 0.322 -0.017
Frecuencia de actividades con el hijo:
    ir al cine o teatro 0.119 0.731 -0.072
    paseo por centro comercial 0.032 0.744 0.101
    paseo recreativo 0.187 0.286 0.526
    evento deportivo 0.208 0.175 0.541
    realizar deporte 0.155 0.163 0.731
    jugar juegos de mesa 0.083 0.588 0.161
    ver TV 0.042 0.789 -0.045
    Jugar videojuegos 0.037 0.735 0.131

Eigenvalue  3.895 2.331 1.267
% varianza 35.41 21.19 11.51

N= 725
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.  
 
 
 
 
 

PATRONES DE ACTIVIDAD EN LOS PADRES



 
Percepción de barreras hacia la actividad física 

 

En esta sección aparecen dos variables de identificación que, por su 

naturaleza, no entran en el análisis factorial, estas dos variables son Existencia 

de instalaciones deportivas en su vecindario y lugar en el que el niño realiza 

actividad física.  

El alfa de Cronbach de esta escala fue  de 0.819 (0.822 estandarizado)  y la 

confiabilidad test-retest fue  0.866. El índice KMO fue de 0.782, lo que indica 

que se puede realizar el análisis factorial adecuadamente. 

En el análisis factorial de esta escala  el número de factores obtenido fue de 

cinco (ver tabla 16) que explican el 74.73% de la varianza y  corresponden a: 

percepción de peligro en el vecindario, percepción del barrio como seguro,  

presencia de perros, grafittis y/o basura como obstáculos para realizar actividad 

física, adecuación del barrio para la actividad física y la falta de tiempo como 

barrera.  

 
 
Como se observa, el reactivo 23 - La basura es un impedimento para que mis 

hijos salgan a jugar a la calle o al parque-  no pertenece a ningún factor, por lo 

que se decidió eliminarla, ya que es parecida a la 26 - Me molesta la basura 

cuando camino por mi vecindario- la cual esta mejor estructurada.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
TABLA 16 
PERCEPCIÓN DE BARRERAS EN EL MEDIO AMBIENTE

FACTOR I II III IV V
VARIABLE peligro seguridad obstáculos adecuación tiempo
Vecindario adecuado 0.302 0.187 0.122 0.698 -0.172
aceras 0.041 0.168 0.012 0.846 0.070
perros callejeros 0.201 0.068 0.567 0.195 0.012
tráfico 0.039 0.003 0.506 0.440 0.242
iluminación calles 0.045 0.705 0.030 0.087 0.147
iluminación parques -0.174 0.638 -0.066 0.223 0.370
basura 0.312 0.158 0.361 0.173 0.056
falta de tiempo para cuidarlos 0.149 0.143 0.241 0.039 0.775
grafittis 0.108 0.055 0.760 -0.037 0.173
basura 0.055 0.061 0.787 0.010 0.040
seguridad parque 0.177 0.570 0.004 0.128 0.074
tiempo para llevarlos 0.350 -0.026 0.066 -0.019 0.691
inseguridad por droga/alcohol 0.811 0.109 0.207 0.099 0.162
inseguridad por bandas 0.846 0.151 0.137 0.093 0.128
inseguridad por asaltos 0.721 0.229 0.106 0.106 0.176
seguridad en instalaciones 0.285 0.721 0.166 0.052 -0.150
limpieza en instalaciones 0.272 0.709 0.271 -0.005 -0.194

Eigenvalue  5.661 2.796 1.856 1.209 1.182
% varianza 33.302 16.447 10.917 7.114 6.952

N=725
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.  
 
 
 
Creencias y actitudes hacia la actividad física 

 

El alfa de Cronbach de esta escala fue  de 0.887 (0.892 estandarizado)  y la 

confiabilidad test-retest fue  0.819. El índice KMO fue de 0.934, lo que indica 

que se puede realizar el análisis factorial adecuadamente. 

Del análisis factorial de esta escala,  se obtuvieron cinco factores que explican 

el 69.8% de la varianza; estos factores  son: actitud afectiva hacia la AF, 

expectativas de resultado positivas de la AF de sus hijos, creencias negativas 

hacia la AF, creencias positivas hacia la AF y expectativas de resultado 

negativas de la AF de sus hijos (ver tabla 17).  



 
   TABLA 17 
 CREENCIAS Y ACTITUDES HACIA LA ACTIVIDAD FISICA

FACTOR I II III IV V
VARIABLE Actitud espectativas creencias creencias espectativas

positivas negativas positivas negativas
Mi hijo:

podría desarrollarse mejor 0.128 0.658 0.112 0.229 -0.055
podría llegar a lastimarse 0.053 0.007 0.091 0.129 0.678
podría estar más sano 0.105 0.697 0.123 0.189 0.016
podría hacer más amigos 0.186 0.652 -0.028 0.120 -0.024
se mantendría en forma 0.136 0.727 0.119 0.312 -0.087
podría tener mas confianza 0.205 0.673 0.043 0.047 -0.026
se sentiría muy cansado 0.143 0.008 0.267 0.050 0.673
tendría más energía y vitalidad 0.323 0.651 0.113 0.092 0.125
podría ser un buen deportista 0.380 0.551 0.082 0.044 0.067
descuidaría sus estudios 0.171 0.193 0.415 -0.033 0.467
dejaría de jugar con sus amigos 0.065 0.187 0.540 -0.007 0.279
podría divertirse mas 0.211 0.632 -0.039 -0.021 0.244
podría estudiar mejor 0.398 0.579 0.026 -0.106 0.245
crecería más rapidamente 0.391 0.505 -0.169 -0.017 0.156

Respecto al ejercicio, considero que:
es importante en la educación 0.414 0.371 0.022 0.012 0.084
es más importante el estudio 0.081 0.024 0.463 0.041 0.280
soy más productivo cuando hago 0.727 0.276 0.092 0.112 0.068
menos frecuente enfermarse 0.639 0.233 0.079 0.136 0.083
contribuye a reducir ansiedad 0.617 0.267 0.156 0.251 0.021
puede hacerme vivir más tiempo 0.668 0.202 0.036 0.204 0.086
trabajo mejor cuando lo hago 0.818 0.197 0.044 0.086 0.119
 ayuda a mantenerme saludable 0.607 0.371 0.123 0.367 -0.004
tengo mayor energía si lo hago 0.749 0.215 0.062 0.169 0.055
niños y niños tienen igual capacidad 0.258 0.188 0.190 0.487 0.100
puede hacer más atractivo 0.508 0.139 0.026 0.237 0.142
deportes especiales para cada sexo -0.303 0.006 0.453 0.038 0.071
se debe hacer al menos 1/2 h por sem 0.038 -0.096 0.523 -0.340 -0.131
se debe hacer 40min 3 x sem 0.215 0.070 -0.088 0.613 0.088
debo hacerlo aún de vacaciones 0.322 0.129 0.143 0.563 0.003
es perder el tiempo 0.169 0.040 0.673 0.132 -0.022
las niñas pueden volverse toscas 0.155 0.078 0.598 0.093 0.073
debo hacerlo diariamente aún cansado 0.124 0.107 -0.176 0.425 0.390
puede ayudar al control de peso 0.369 0.358 0.165 0.420 -0.046
es divertido 0.495 0.335 0.171 0.257 0.093

Eigenvalue  11.920 5.341 2.689 2.261 1.318
% varianza 35.05 15.71 8.50 6.71 3.88
N= 725

Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.  
 
 

 

 



Actividad/inactividad del niño(a) 

 

El alfa de Cronbach de esta escala fue  de 0.741 (0.749 estandarizado)  y la 

confiabilidad test-retest fue  0.866. El índice KMO fue de 0.633, lo que indica 

que, aunque no fue muy alta,  es aceptable para realizar el análisis factorial. 

 

Para el  análisis factorial de esta escala se decidió formar una variable 

compuesta para  cada actividad sedentaria, reduciendo el número de 12  a 6, 

ya que cada actividad realizada entre semana y en fin de semana se comporta 

de igual forma y constituyen por lo tanto la misma variable: 1) Ver TV (entre 

semana y en fin de semana), 2) Ver videos (entre semana y en fin de semana). 

3) leer/hacer tarea (entre semana y en fin de semana). 4) Jugar videojuegos 

(entre semana y en fin de semana). 5) Jugar juegos de mesa (entre semana y 

en fin de semana). 6) Internet (entre semana y en fin de semana). De esta 

forma,  se obtienen tres factores que explican el 60.79 % de la varianza. El 

primer factor corresponde a la actividad física de tipo formal, es decir en un 

equipo deportivo o clase formal, el segundo factor corresponde al juego al aire 

libre o actividad física informal y el tercer factor corresponde a las actividades 

sedentarias.  

 

 

 

 

 

 



 

TABLA 18 
 ACTIVIDAD/INACTIVIDAD DEL NIÑO(A) 

FACTOR I II III
VARIABLE actividad 

AF formal aire libre sedentaria

Frecuencia de AF formal 0.933 0.006 0.042
Duración de AF formal 0.934 0.023 0.035
Juego al aire libre entre semana 0.013 0.806 -0.014
Juego al aire libre en fin de semana -0.022 0.808 0.046
Tipo de actividades sedentarias:
     Ver TV -0.068 0.005 0.828
     Ver videos -0.093 -0.077 0.527
     leer/tarea 0.104 0.188 0.723
     Videojuegos  0.021 0.137 0.780
     Juegos de mesa 0.031 0.161 0.378
     Internet 0.069 0.094 0.667

Eigenvalue  2.568 1.964 1.548
% varianza 25.680 19.640 15.478

N=725
Método de extracción: Análisis de componentes principales.
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.  
 
 
En la evaluación de validez concurrente del índice de actividad/inactividad de 

los niños, el coeficiente de correlación fue de 0.459, significativa (p<0.01). Lo 

cual se considera aceptable para este tipo de validez. 45 

 
Bondad del ajuste 

El porcentaje de residuales con valores absolutos menores a 0.05, fueron los 

siguientes:  

• autoeficacia: 65% 

• patrones de actividad de los padres: 68% 

• percepción de barreras hacia la actividad física: 76% 

• creencias y actitudes hacia la actividad física: 79%  

• actividad /inactividad del niño(a): 74%.  



Esto indica que el modelo factorial que mejor se ajusta a los datos es el de la 

escala de creencias y actitudes y el que menos se ajusta es el de la escala de 

autoeficacia.  

 
 
Correlaciones factoriales  

 
Se realizó el análisis de correlación de las cargas factoriales  la escala de 

activad/inactividad física de los niños con las distintas variables  que conforman  

las otras escalas del cuestionario  (figura 1).  La actividad dentro de una clase 

formal presentó las correlaciones más altas con la actividad física  de los 

padres y con el tiempo que ellos tienen para llevarlos a este tipo de actividades, 

también hubo correlación positiva con  la actitud, las expectativas positivas y 

las creencias de los padres hacia esta conducta. En cuanto al juego al aire 

libre, las principales correlaciones se presentaron con la preferencia de los 

padres por pasatiempos que involucren actividad física y con la adecuación del 

barrio para este tipo de actividad. La magnitud de actividades sedentarias que 

realiza el niño por semana también presentó correlación positiva con la 

percepción de obstáculos y las creencias negativas que tienen los padres hacia 

esta conducta y correlación negativa con la percepción de seguridad en el 

vecindario.  

Se analizó la capacidad predictiva  de las variables del  cuestionario que 

correlacionaron con la actividad  física de los niños.  Los resultados arrojados 

por el análisis de regresión múltiple  por pasos sucesivos (stepwise) se 

muestran en la tabla 19, para la actividad física  dentro de una clase formal y la 

tabla 20 para la actividad física a través del juego al aire libre.  La tabla 21 



muestra los resultados obtenidos para la actividad física total (actividad física  

formal y juego al aire libre combinados).  
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FIGURA 1



Tabla 19 
Modelo de regresión lineal  por pasos sucesivos para  la actividad física 

dentro de una clase formal 
 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Tabla 20 
Modelo de regresión lineal  por pasos sucesivos para  la actividad física 

como juego al aire libre 
 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 21 
Modelo de regresión lineal  por pasos sucesivos para   

la actividad física total  
 

PASO VARIABLE R2 R2 corregido F p

1 Preferencia por pasatiempos 0.664 0.422 0.419 74.6 0.000
con actividad física

2 0.698 0.464 0.459 46.895 0.000

3 Actividad física de los 0.712 0.512 0.502 36.769 0.000
padres

4 Creencias negativas (padres) 0.725 0.525 0.513 29.418 0.003

β

Tiempo

 
 

 

PASO               VARIABLE            β R2 R2corregido       F                 p

1          preferencia por pasatiempos     .459      .210             .208        105.499         .000     
con actividad física

2              Actividad física de           .490      .240             .237          15.662         .000
los padres

3                    Tiempo .507      .257             .251            8.568 .004

  
 
 
 .771       .594              .582 
 
 
 .807       .651              .645   

.652        .425              .421          17.875         .000 
 
 
.663       .439              .436             5.673         .010  Adecuación  

del barrio 

PASO               VARIABLE            β R2 R2corregido       F                 p

1          preferencia por pasatiempos     .459      .210             .208        105.499         .000     
con actividad física

2              Actividad física de           .490      .240             .237          15.662         .000
los padres

3                    Tiempo .507      .257             .251            8.568 .004

  
 
 
 .771       .594              .582 
 
 
 .807       .651              .645   

.724        .524              .516



6.  Discusión  
 
 
 
 
 
El cuestionario FIAF (Factores que Influyen en la Actividad Fisica de Niños de 

Edad Escolar) fue validado en una muestra de niños de 7 a 10 años 11 meses 

de edad, que asisten tanto a escuelas públicas como privadas en la ciudad de 

México. 

El análisis factorial dió como resultado cinco escalas interpretables con una 

consistencia interna y una confiabilidad test-retest adecuadas. Aunque la 

escala con menos consistencia interna fue la de patrones de actividad de los 

padres, esta sobrepasó el 0.70, que se considera como límite inferior aceptable 

para su utilización.  

Existen abundantes estudios que han utilizado la Teoría Social Cognitiva y la 

Teoría de la Conducta Planeada en la elaboración de escalas para explicar la 

conducta hacia la actividad física; 257,258,259 sin embargo es la primera vez que 

en México se desarrolla un cuestionario que tome en cuenta estas dos teorías 

para explicar esta conducta en niños de edad escolar, lo que se considera una 

de las principales aportaciones de esta tesis.   

Los valores  alfa de Cronbach de la escala de autoeficacia son mayores a los 

obtenidos en una escala similar desarrollada por Sauders y col. 108 para 

preadolescentes afro americanos (alfa=0.62) y a los obtenidos por Biddle y 

Goudas 87 en un grupo de niños de 13 y 14 años (alfa=0.51), fue  similar a la 

obtenida en la escala desarrollada por Godin y Shepard para adolescentes de 

7° a 9° grado escolar en California 89 y por Trost, validada en niños de 6° grado 

(alfa=0.72).260 Existen otras escalas desarrolladas para otros grupos de edad 



cuya consistencia interna es mayor, por ejemplo la desarrollada por Suminsky y 

validada en 296 alumnos universitarios de Kansas (alfa=0.97). 261 

En cuanto a los antecedentes familiares con respecto a la actividad física, 

tampoco existe una escala desarrollada como tal, sin embargo hay varios 

cuestionarios diseñados para evaluar actividad física en adultos,117 en algunos 

casos la confiabilidad test-retest medida en un lapso de tiempo mayor a del 

presente estudio es mas baja, lo cual es congruente con lo observado en este 

tipo de estudios.262-264 

Nuevamente, es la primera vez que en México se evalúa las percepción de 

barreras hacia la actividad física, en otros países se han desarrollado algunos 

cuestionarios con el fin de evaluar las diferentes percepciones tanto de 

barreras en el medio ambiente como de soporte social hacia la actividad física, 

la confiabilidad de esta escala fue similar a la obtenida por Kirtland y col. 265 y 

mayor a la obtenida por Duncan145 en la escala que realizó sobre percepción 

de oportunidades para realizar AF en el vecindario (alfa=0.65). Por otro lado, 

Suminsky 261 desarrolló una escala para evaluar la percepción de apoyo social 

cuya consistencia interna fue de 0.8 y una confiabilidad test-retest de 0.92. la 

mayoría de las  escalas de este tipo no presentan datos de validación 

psicométrica.266 Con respecto a las creencias y actitudes hacia la actividad 

física, los valores de consistencia interna y confiabilidad son muy buenos, 

pocos estudios se han realizado a este respecto. 267  

El presente estudio corroboró la estructura factorial de las estudiadas. Los 

factores obtenidos en la escala de autoeficacia  corresponden a una estructura 

trifactorial, en la que destacan las siguientes dimensiones, que pueden ser 

utilizadas como variables:  



a) La búsqueda de alternativas positivas hacia la actividad física, que denota la 

capacidad que poseen los niños de explorar posibles alternativas para la 

realización de la actividad física.  

b) La capacidad para enfrentar posibles barreras para realizar la actividad 

física, que implica la búsqueda de soluciones a los posibles obstáculos que 

encuentren para realizar la conducta.  

c) Las expectativas de habilidad o competencia, que se refieren a la confianza 

que poseen los niños en su capacidad para realizar adecuadamente la 

conducta, no evalúa las destrezas o habilidades del niño, sino su propio juicio 

sobre estas destrezas y habilidades.  

En cuanto a la escala de creencias y actitudes hacia la actividad física, los 

factores obtenidos se agrupan de la siguiente forma:  

a) Actitud afectiva hacia la actividad física (componente afectivo) que son los 

sentimientos de agrado o desagrado hacia la actividad física lo cual predispone 

a una respuesta favorable o desfavorable  hacia esta conducta. 

b) Las creencias –positivas y negativas- (componente cognitivo de las  

actitudes) que hace referencia  a las convicciones, valores e ideas que los 

padres tienen con respecto a la actividad física de sus hijos. 

c) Expectativas de resultado con respecto a la actividad física de sus hijos –

positivas y negativas- que son las percepciones que tienen los padres con 

respecto a los beneficios y riesgos  que sus hijos afrontan al realizar actividad 

física de forma regular. 

Con respecto a la percepción de barreras, la estructura factorial dio como 

resultado los siguientes factores: 



a) Percepción de peligro en el vecindario, es decir, que sus hijos se enfrenten a 

problemas de inseguridad debidos a bandas, asaltos, drogas y alcohol en el 

vecindario. 

b)  Percepción del barrio como un lugar seguro para realizar actividad física, es 

decir que tiene instalaciones iluminadas, limpias y seguras. 

c) Percepción de algunos obstáculos para la realización de actividad física, 

como perros callejeros, basura, graffitis y tráfico.  

d) Adecuación del vecindario y las aceras del mismo para realizar este tipo de 

actividad.  

e) La falta de tiempo como barrera para que sus hijos realicen actividad física.  

Los tres factores que componen los patrones de actividad de los padres son: 

a) La actividad física que realizan los padres (si  son o no físicamente activos). 

b) La preferencia, por parte de los padres, de actividades y pasatiempos que 

impliquen actividad física (como asistencia a eventos deportivos, etc.)   

c) La preferencia, por parte de los padres, por actividades  y pasatiempos 

sedentarios.  

En cuanto a la escala de actividad/inactividad de los hijos, los tres factores 

obtenidos nos permiten distinguir qué niños  realizan actividad física formal 

durante la semana y la frecuencia y duración de la misma, los que juegan al 

aire libre y los que realizan actividades sedentarias, así como el tipo de 

actividad sedentaria que realizan y el tiempo que pasar llevándola a cabo. Para 

muchos propósitos, es más apropiada una clasificación simple de actividad/ 

inactividad, que intentar estimar el gasto total de energía, sobretodo en 

estudios epidemiológicos dirigidos a la población en general. Debido a esto, se 

prefirió hacer una sencilla  clasificación de sujetos en activos e inactivos. 



 

 La codificación y calificación de esta última escala nos permite hacer una 

distinción entre los niños que cumplen con los lineamientos establecidos para 

la actividad física de niños y adolescentes de 5 a 18 años: 60 minutos de 

actividad física apropiada para la edad  durante la mayoría o todos los días de 

la semana 26,40,86 quienes fueron clasificados como "activos", y aquellos que no 

cumplen estos lineamientos como "inactivos". 

Los factores pertenecientes a cada una de las escalas presentaron 

correlaciones significativas entre sí, en todos los casos mayores que las 

presentadas con algunos factores de otras escalas. Las correlaciones 

obtenidas son razonables  para este tipo de cuestionarios ya que se considera 

que las variables que presentan correlaciones muy altas entre sí miden 

atributos semejantes o son aspectos distintos de la misma variable.  

Los  análisis  de regresión múltiple mostraron que las variables que mejor 

predicen la actividad física de los niños a través de una clase formal son  la 

preferencia por parte de los padres de  actividades que involucren a la actividad 

física,  que los padres realicen actividad física regularmente y que tengan 

tiempo para acompañarlos a sus clases; mientras que las variables que 

predicen mejor el juego al aire libre es el gusto de los padres por actividades  

que involucren actividad física y que el barrio sea adecuado para realizarla, es 

decir que haya espacios seguros y adecuados para el juego. Cuando se  

realizó el análisis de regresión  para la actividad física total, las variables que 

mejor la predijeron esta conducta fueron  la preferencia por parte de los padres 

de  actividades que involucren a la actividad física,  que los padres tuvieran 



tiempo para acompañarlos y que realicen actividad física regularmente, 

también las creencias negativas de los padres hacia esta actividad.   

 

 



7.  Conclusiones finales  
 
 
 
 
Se han concluido las diferentes etapas para la construcción y validación del 

cuestionario FIAF, el estudio exploratorio junto con los datos teóricos 

encontrados en  la revisión bibliográfica y el análisis de resultados de estudios 

anteriores, conformaron la plataforma sobre la que se construyeron  los 

reactivos del cuestionario; el estudio exploratorio nos proporcionó  datos 

importantes sobre la forma de pensar, los hábitos y las costumbres con 

respecto a la salud y en específico la actividad física del grupo de población al 

que se dirigió el cuestionario, por lo que constituyó una importante herramienta 

para su diseño. Se recomienda iniciar siempre la construcción de este tipo de 

cuestionarios con algún estudio cualitativo, utilizando cualquiera de las técnicas  

diseñadas para este tipo de estudios: grupos focales, entrevistas a profundidad, 

entrevistas estructuradas o semi-estructuradas, observación directa, etc., lo 

importante es  conocer aquellos aspectos cualitativos que no pueden ser 

investigados a través de otro tipo de estudio  

 

Las principales conclusiones de la FASE I  fueron:   

La percepción de los padres con respecto a los riesgos que existen en el 

vecindario se asocia con un menor  apoyo para  que sus hijos realicen actividad 

física. 

Se le da muy poca importancia al juego al aire libre como  hábito saludable y 

como forma de hacer actividad física, por lo que hay que concientizar a los 

padres de familia sobre la importancia de esta actividad. 



La insatisfacción de los padres con respecto a su vecindario es independiente 

de los beneficios que perciben con llevar a cabo AF regularmente, los 

principales peligros que perciben  son la inseguridad y el tráfico.  

Independientemente del nivel socioeconómico, para que los niños aumenten la 

actividad física, es importante que en su medio ambiente (barrio o colonia), 

existan facilidades para realizarla. 

 

La validación de contenido a través del panel de expertos permitió acortar el 

cuestionario eliminando preguntas innecesarias o repetitivas, hacerlo más claro 

y preciso, y asegurar que los reactivos fueran suficientes para cubrir el 

contenido de las variables a estudiar, por lo que se recomienda utilizar la 

metodología descrita anteriormente para obtener una adecuada validez de 

contenido, lo cual repercute positivamente en la validez de constructo.  

 

El estudio de campo  permitió corroborar  la alta prevalencia de sobrepeso y/u 

obesidad en los niños de edad escolar que viven en la ciudad de México, los 

hallazgos obtenidos muestran una vez más que es imperante la necesidad de 

desarrollar e implementar estrategias para reducir estas cifras, ya que la 

obesidad es causa de múltiples enfermedades crónicas degenerativas, que son 

la principal causa de morbi-mortalidad en nuestro país.   

 
 
Después de este proceso, puede afirmarse que la estructura empírica de esta 

escala corresponde a la estructura teórica planteada: después de haber 

definido las variables a estudiar en la etapa teórica, esta definición se 

encuentra respaldada empíricamente y las puntuaciones que se obtengan con 



estas escalas son indicativas de dichos constructos por lo que podrán utilizarse 

para el objetivo inicialmente planteado.  

 

El análisis factorial realizado en la FASE IV dio como resultado cinco escalas 

que pueden utilizarse como variables, lo cual tiene implicaciones dentro de los 

posibles programas encaminados a la promoción de la actividad física como 

una importante determinante de la salud, ya que a través de estas variables  

pueden investigarse una serie de factores ambientales, psicológicos, familiares 

y sociales que influyen en esta conducta y, aunque puede utilizarse cada 

escala en forma independiente, se recomienda su uso en conjunto, para tener 

un panorama más completo de estas determinantes de la actividad física.  

 
 

El modelo factorial que mejor se ajusta a los datos es el de la escala de 

creencias y actitudes hacia la actividad física, lo que nos permite utilizar esta 

escala con un alto grado de confiabilidad. En cambio el que menos se ajusta a 

los datos es el de la autoeficacia, lo cual puede deberse a que la escala 

diseñada fue dicotómica o a que se desarrolló para ser utilizada en niños de 

edad escolar, grupo de edad en que la aplicación de este tipo de cuestionarios 

presenta mas dificultades que en adultos.  

 

Sería adecuado refrendar los resultados obtenidos en el análisis factorial 

realizando nuevos estudios sobre nuevas muestras extraídas de la población 

objetivo o de submuestras de esta misma muestra, para poder generalizar los 

resultados. 

 



 

Debido que las políticas y el diseño de programas de promoción de la salud  se 

basan en la estimación de los diferentes determinantes de la misma, es 

esencial que estas estimaciones sean precisas. Sin embargo, estos parámetros 

dependen de los instrumentos utilizados para evaluarlos, de ahí la importancia 

de contar con instrumentos validados que permitan evaluar con precisión estos 

factores. Por ejemplo,  la asociación entre el apoyo social recibido por los niños 

y sus niveles de actividad física en  estudios realizados anteriormente es poco 

consistente, 183 esta inconsistencia de los resultados se puede atribuir a las 

diferentes formas de medir el apoyo social (diferencias en la confiabilidad y 

validez de los instrumentos utilizados). Como sea, en México no se han 

desarrollado este tipo de instrumentos o al menos no se ha reportado su 

validez y confiabilidad. 

 

Se recomienda  dar más apoyo a investigadores que se interesen por  diseñar, 

aplicar y validar  este tipo de instrumentos, lo cual deriva en  realizar 

diagnósticos precisos y confiables de las determinantes de la salud, que 

finalmente conduce a un mejor análisis de las posibles intervenciones a 

realizar,  lo que  se considera un factor  muy importante para la promoción de la 

salud. 

 Aunque el objetivo del presente cuestionario es evaluar los factores que 

influyen sobre la actividad física en niños de edad escolar de la Ciudad de 

México, fue necesario desarrollar una escala que permitiera distinguir entre los 

niños que cumplen con los lineamientos establecidos de actividad física 

adecuada para la edad y aquellos que no cumplen condichos lineamientos. 



Existe evidencia que señala que las diferencias encontradas para el género y 

las diferentes etnias en niños en actividad física, dependen de la medida 

utilizada.75,79,83 por lo que el criterio utilizado para evaluar la  

actividad/inactividad física se vuelve fundamental, ya que estos estudios ponen 

de manifiesto que se obtienen diferentes conclusiones dependiendo de la pauta  

seleccionada para distinguir actividad de inactividad. Aquellos estudios que 

utilizan medidas objetivas (observación o acelerómetro)  de la actividad física 

en lugar de medidas subjetivas (auto informes) con mayor frecuencia 

encuentran una relación significativa; 105 debido a que las diferentes  escalas 

del presente  cuestionario pueden ser utilizadas independientemente, la escala 

de actividad(/inactividad puede ser sustituida por una medida más objetiva, 

pero es importante hacer notar que para programas dirigidos a la población en 

general, resulta mucho más práctica esta clasificación de actividad/inactividad  

que  otro tipo de medida; además, hasta el momento no se ha desarrollado en 

México alguna otra escala de actividad física para este grupo de edad, como se 

mencionó anteriormente, la escala desarrollada por Hernández y col. 4 esta 

validada en niños de 10 años de edad y adolescentes. Finalmente, se 

recomienda profundizar más sobre el tipo de medida de la actividad física que 

puede ser la más  conveniente, refrendando que si el propósito del estudio es 

evaluar las determinantes de la actividad física en la población infantil, la 

distinción entre individuos activos e inactivos puede ser lo adecuado.  

 

Las correlaciones encontradas entre los diferentes factores de las escalas 

construidas sugieren una posible relación entre estos factores, misma que 

habría que explorar con mayor profundidad, ya que esto enriquecería de forma 



importante cualquier posible estrategia que tome en cuenta estos constructos 

en la planeación de programas tendientes a fomentar la  actividad física, por lo 

que se recomienda  llevar a cabo estudios cuyo objetivo principal sea investigar  

estas relaciones.   

 

Al finalizar el presente estudio se cuenta con suficiente respaldo psicométrico  

para utilizar este cuestionario en investigaciones  cuyo objetivo sea evaluar 

diferentes factores que influyen en la actividad física de los niños de edad 

escolar de la ciudad de México, con el fin de planear y desarrollar estrategias 

adecuadas en la promoción de la salud que incluyan el aumento de la actividad 

física en este grupo de la población. 
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Anexo I 

 



DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS 
VARIABLES* 

 
Variables biológicas: 

 

Sexo: Diferencia biológica entre el cuerpo de la mujer y el del hombre: 

femenino y masculino.  

Este dato se obtiene por "observación" del entrevistador. 

Edad: Tiempo de vida transcurrido entre el nacimiento y el día  de la  

entrevista.  Esta variable  se encuentra  directamente  relacionada  con  el 

grado de madurez     necesaria     para    contestar     el   cuestionario1,  es un 

dato   indispensable para la interpretación   de las   curvas  de  índice de masa   

corporal (IMC) en niños y puede estar  directamente relacionado con  la  

magnitud y el  tipo de actividad física  (AF) que  realiza  el(la)  niño(a).2 Se 

registra como   años  y meses cumplidos al  momento   de  la  entrevista. 

Peso corporal: Indicador de la masa corporal, esta  variable   se  utiliza   para   

obtener  el  IMC  de  los(as)  niños(as).  

Se mide  en kilogramos y hectogramos con  una báscula portátil digital. 

Estatura: Indicador de  la  longitud   corporal desde la planta de  los  pies  al 

vértice de la cabeza. Se utiliza para obtener el IMC de los(as) niños(as). 

Se mide   en  milímetros con un estadímetro portátil. 

Indice de la masa corporal (IMC) o de Quetelet: Variable compuesta utilizada 

para determinar, a partir de la estatura y el peso, el rango más adecuado de 

peso que puede tener una persona, en este caso los niños(as); presentan una  

*Ver bibliografía adjunta. 



clasificación de sobrepeso y/u obesidad que permite identificar grupos con alto 

riesgo de morbilidad, ya que muestra una estrecha correlación con los valores 

de grasa corporal.  

Se calcula dividiendo el peso del paciente en kilogramos entre el cuadrado de 

la estatura en metros. Se clasifica según  el patrón de referencia de la NCHS.3 

en:     Peso  adecuado: IMC entre los percentiles 50 y 85 

        Sobrepeso: IMC  entre los percentiles 85 y 95 

        Obesidad: IMC < al percentil 95 

 

Variable Psicológica  

Autoeficacia con respecto a la Actividad Física:  Grado de confianza que 

el(a) niño(a) tiene en su habilidad para realizar actividad física bajo diferentes 

circunstancias y para superar posibles barreras hacia el ejercicio.4 Más que 

medir las destrezas y habilidades que el(a) niño(a)  tiene para realizar actividad 

física, evalúa sus propios juicios con respecto a las destrezas y habilidades que 

posee.5 

Este constructo se evalúa en tres dimensiones que se reflejan en tres 

subescalas: expectativas de habilidad hacia la actividad física, confianza para 

superar posibles barreras hacia la actividad física y confianza para buscar 

alternativas positivas hacia esta conducta.6 Se evalúa por medio de la 

puntuación obtenida en estas tres subescalas.  

 

 

 

 



Variables sociales y familiares: 

 

Tipo de escuela: Asistencia a escuela pública o privada. Esta variable se 

utiliza como uno de los indicadores de nivel socioeconómico ya que, varios 

estudios anteriores que lo han utilizado como indicador indirecto del nivel 

socioeconómico han encontrado también una relación significativa entre esta 

variable y la actividad física.7,8 

Este dato lo anota el entrevistador.  

 

Escolaridad del jefe de familia: Grado máximo de preparación académica 

que el jefe de familia (persona reconocida como tal por los demás miembros de 

la familia)  cursó dentro del sistema educativo, clasificándolo de la siguiente 

forma:  

Primaria y menos (completa, incompleta y sin instrucción) 

Secundaria (completa o incompleta) 

Bachilletaro (preparatoria, vocacional o carrera técnica) 

Profesional y posgrado 

Esta variable se  utiliza también como indicador indirecto del nivel 

socioeconómico 9 y es proporcionado por el entrevistado. 

 

Ocupación del jefe de familia: Categoría de la profesión, oficio o trabajo que 

ejerce el jefe de familia, de acuerdo con la clasificación utilizada por INEGI,10 

que ha sido  recategorizada en diversos estudios con respecto a la salud, 11 en 

cuatro categorías: 

Profesional o técnico especializado, jefe y/o directivo de empresa o institución 



Comerciante, trabajador administrativo, pequeño empresario. 

Trabajador manual no calificado, operador de transporte, obrero, trabajador por 

cuenta propia 

Desempleado, jubilado o pensionado 

El dato que indica qué categoría de ocupación tiene el jefe de familia lo 

proporciona el informante.  

 

Nivel socioeconómico: Variable compuesta determinada mediante el tipo de 

escuela al que asiste el(a) niño(a) y la escolaridad y la categoría de la  

ocupación  del jefe de familia, estos indicadores han sido ampliamente 

utilizados para determinar nivel socioeconómico en estudios epidemiológicos 

anteriores.12,13,14 

Las cuatro categorías utilizadas comúnmente (alto, medio alto, medio bajo y 

bajo) se dicotomizan a dos categorías: “Alto - medio alto” si el informante 

obtiene una puntuación de 7 o mayor en las preguntas de “Indicadores de nivel 

socioeconómico” y  Medio bajo-bajo” si obtiene una puntuación menor de 7.15,16 

 

Antecedentes de sobrepeso y/u obesidad en los padres: Número de padres  

con problemas de sobrepeso y/u obesidad: Ninguno, uno o dos. Esta variable 

puede estar relacionada con la actividad física de los(as) niños(as), aunque aún 

no es un factor muy estudiado, es importante tomarlo en cuenta y explorar más 

sobre el mismo.  

Para la medición de esta variable se utilizan los somatotipos desarrollados por 

Martínez, J, Kaufer M y col.,17 mismos que ya están validados para la población 

mexicana. 



 

Patrones de actividad de los padres:  

 

a) Actividad física en los padres o cuidador principal: número de padres o –

en ausencia de los padres- cuidador principal (quien se encarga del cuidado del 

niño) físicamente activos, considerando que la persona es activa si realiza 

ejercicio regular 3 o más veces por semana. Esta variable es importante de 

tomar en cuenta ya que se ha comprobado que el patrón de conducta de los 

padres es fundamental  durante el proceso de transmisión de hábitos y 

conductas a los hijos y también, se ha encontrado relación directa entre el 

número de padres activos y la actividad física  de los hijos.18,19                               

Se evalúa por medio de la escala de antecedentes familiares, según la 

puntuación  obtenida en la subescala de actividad física de los padres y se 

categoriza en ninguno, uno o dos padres activos.  

 

b) Preferencias de uso de tiempo libre con los hijos: Predilección sobre las 

actividades a  realizar durante el tiempo libre que se pasa junto a los hijos. El 

apoyo familiar es determinante en la AF de los niños y el modelo de conducta 

de los padres se relaciona directamente con los patrones de conducta de los 

hijos, por lo que, esta variable se estudia en dos dimensiones: Patrones de 

conducta sedentarios  (presentes o ausentes) y  patrones de conducta activos 

(presentes o ausentes). 

 

 

 



Creencias y actitudes de los padres hacia la actividad física:  

 

a)Expectativas de resultado de la participación de los hijos en AF: 

Creencias sobre las posibles consecuencias de que sus hijos realicen AF. Es 

decir los costos y beneficios que espera que obtengan  al llevar a cabo dicha 

conducta. Se evalúa  en dos dimensiones: Percepción de ventajas de que su 

hijo sea físicamente activo sobre que no lo sea y percepción de desventajas de 

que participe en este tipo de actividad, por medio de las puntuaciones 

obtenidas en la subescala correspondiente.20 

 

b) Actitud hacia la Actividad Física: Disposición psicológica que  impulsa a la 

persona a reaccionar en forma favorable o desfavorable hacia la actividad 

física. La actitud se obtiene a través de la experiencia, es parte integral del 

aprendizaje. No se puede medir directamente, pero se infiere a partir de sus  

dimensiones.   

Se evaluará el sentimiento de agrado o desagrado hacia la actividad física  y 

las representaciones cognitivas de la misma, que son  los conocimientos y 

creencias hacia esta conducta, según la puntuación obtenida en la subescala 

correspondiente.21 

 

c)Creencias sobre la AF y el tipo de AF que pueden realizar niños y niñas: 

Conjunto de convicciones y valores sobre la AF y sobre que tipo de AF es 

adecuada para niños y para niñas. Se ha señalado que existe diferencia entre 

el tipo y la magnitud de  AF que realizan niños y niñas, 22,23,24 debido a que los 

padres de familia son los principales responsables de la formación de hábitos a 



esta edad, es muy importante explorar este constructo, ya que esta diferencia 

puede deberse más a cuestiones de género que a las diferencias biológicas 

entre el sexo femenino y el masculino. 

Se evalúa según la puntuación obtenida en las subescalas de creencias 

positivas y negativas hacia la salud. 

 

d) Percepción de barreras hacia la Actividad Física en el medio ambiente:  

La percepción es el proceso por medio del cual un individuo connota de 

significado al ambiente. La percepción es capaz de generar conductas 25 bajo 

este contexto, es importante investigar la percepción de posibles barreras para 

hacer actividad física, dentro del medio ambiente en que viven las personas, ya 

que su visión individual de la realidad, determinará en gran medida la 

existencia de posibles temores u obstáculos  hacia realizar  esta actividad, lo 

cual se ha señalado como factor determinante para llevar a cabo esta 

conducta.26 Se investigan cinco aspectos: 

Seguridad o grado en que el  individuo aprecia el vecindario y sus instalaciones 

deportivas como seguros  

Peligro o grado en que el individuo aprecia los riesgos existentes en el 

vecindario en el que vive. 

Adecuación del vecindario para realizar AF o grado en que el individuo 

considera que su vecindario brinda un ambiente propicio para la AF. 

Falta de tiempo como una barrera para realizar actividad física 

Percepción de obstáculos específicos que impiden la actividad física en el 

vecindario. 



Se evalúan estos diferentes aspectos según la puntuación obtenida en cada 

subescala. 

 

 Actividad/Inactividad en el(a) niño(a):  

 

a) Actividad física:  

La actividad física puede definirse como “cualquier movimiento del cuerpo 

producido por la contracción de los músculos del sistema músculo- esquelético 

que incrementa el gasto de energía sobre el nivel basal”.27,28,29 En el presente 

estudio se  evalúa el  tipo de actividad física, es decir la forma en que ésta se 

lleva a cabo: 

Regular: La actividad física que  se lleva a cabo dentro de un equipo deportivo 

o en clase formal. (donde se realizan actividades físicas planeadas, 

estructuradas y repetitivas cuyo objetivo es mejorar y mantener el 

acondicionamiento físico ) 

Irregular: La AF se lleva a cabo en el tiempo libre (fuera de la escuela, clase 

formal o equipo deportivo). Esta división se considera importante porque al 

realizar  AF de manera formal (o estructurada) se obtienen  mayores beneficios 

sobre  la salud.30 

También se evalúa la magnitud de la actividad física, es decir el total de 

tiempo acumulativo (por semana) dedicado a realizar actividad física.  

Suficientemente activo: Niño(a) que cumple con las recomendaciones 

establecidas (30-60 minutos diarios -acumulados- de actividad física moderada 

o intensa, adecuada para la edad al menos 5 días de la semana).31  

Insuficientemente activo: Niño(a) que no cumple con estas recomendaciones. 



 

b) Inactividad física (sedentarismo):  

El “sedentarismo” o inactividad física es la tendencia a llevar un estilo de vida 

sedentario, es decir con poco movimiento o actividad física. Esto sucede 

cuando no se alcanzan las recomendaciones establecidas. Se estudia la 

presencia/ausencia de esta conducta y el tipo de conducta sedentaria (como 

una variable categórica) presente: 

Ver televisión sentado o acostado 

Jugar videojuegos 

Tareas o actividades extraescolares (que se realizan sentado) 

Actividades recreativas sedentarias: Juegos de mesa y lecturas 

Uso de computadora.  
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Anexo II 

 



 

INSTRUMENTO PARA EVALUACIÓN DE EXPERTOS 
 
 
 
 

CUESTIONARIO FIAF 
(FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD FISICA) 

 
 
 
 
 

INSTRUCCIONES 
 
 
 
 
 
A continuación encontrará el instrumento de medición  a revisar y una breve 
introducción sobre el mismo, en la que se indican el propósito, el modelo 
teórico utilizado y las variables a estudiar en cada sección  
 
El formato de evaluación tiene dos partes: en la primera, se evaluará la 
pertinencia y la claridad de cada uno de los reactivos. En la segunda,  se hará 
una evaluación cualitativa del mismo. 
  
Le ruego sea tan amable de leer completamente el instrumento antes de llenar 
el presente formato. 
 
 
Gracias.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CUESTIONARIO FIAF 
 

(FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD FISICA) 
 
 

El cuestionario FIAF tiene como principal propósito evaluar algunos factores 
psicológicos, sociales, familiares y ambientales que influyen sobre la actividad 
física de niños de 7 a 10 años de edad del Distrito Federal. 
 
Para la construcción del presente cuestionario se tomaron como modelo dos 
teorías: La teoría social cognitiva y la teoría de la conducta planeada, estas dos 
teorías tratan de explicar las diferentes conductas con respecto a la salud,1,2 
entre ellas, la actividad física y se han utilizado ampliamente en diversas 
investigaciones que intentan esclarecer las relaciones entre diferentes factores 
sociales, ambientales y psicológicos y esta conducta. 3,4 

 
La Teoría Social Cognitiva (TSC) desarrollada por Albert Bandura5  se basa en 
el modelo de una relación recíproca entre conducta, conocimiento y factores 
ambientales, que interactúan influyendo unos sobre los otros al mismo tiempo. 
Sobre la base de esta teoría, se han postulado tres constructos que explican la 
motivación para llevar a cabo la AF:  

• Confianza en la capacidad de llevarla a cabo (autoeficacia):  Es la 
convicción de que se tendrá éxito al llevar a cabo la conducta en 
cuestión; la confianza que tiene una persona para   cambiar o mantener 
cierta acción o conducta. Es decir, la autoeficacia tiene que ver no con 
las destrezas o habilidades de una persona, sino con los juicios que 
tiene con respecto a las destrezas o habilidades que posee. 6,7 

 
• Expectativas con respecto a los resultados de llevarla a cabo: Se 

basa en la creencia de que llevando a cabo una conducta específica se 
obtendrá el resultado deseado con dicho comportamiento. Estas 
expectativas sirven como incentivo para realizar o no la conducta en 
cuestión. Las expectativas   pueden ser positivas o negativas y están 
relacionas con las creencias que se tienen sobre dicha conducta.  
 

• Percepción de satisfacción/insatisfacción con respecto a la 
conducta: Esta relacionada con los procesos internos que tiene cada 
individuo en los que evalúa la ejecución de la conducta en cuestión 
comparándola con los criterios estándar que tiene sobre la misma, 
sintiéndose de esta forma satisfecho o insatisfecho al ejecutarla.8 

 
 
La Teoría de la Conducta planeada (TCP) (Ajzen, 1991) se considera una 
teoría general sobre el comportamiento humano que intenta explicar la relación 
entre  creencias, actitudes, intensiones y conductas, y se basa en el supuesto 
de que el ser humano es racional y aplica la información que tiene disponible 
en forma sistemática para sopesar el costo-beneficio de una acción en 
particular. 9 El planteamiento del modelo es que una conducta respecto a la 
salud es resultado directo de la intención, que depende a su vez, de las 
actitudes que se tengan hacia el comportamiento concreto y de las 



valoraciones o normas subjetivas con respecto al mismo. Si la intensión se 
mide con precisión y hay una correspondencia entre la medida de la intensión y 
la de la conducta, entonces ésta -la intensión- será un buen predecesor de la 
conducta.  
 
 
La intensión esta en función de tres factores:  
 

• Actitud de la persona hacia la conducta a realizar: Es el sentimiento 
personal que favorece o no a esa conducta. Es la evaluación personal 
sobre si llevar a cabo la conducta en cuestión es bueno o malo; se 
considera que la actitud es el mejor predecesor de la conducta, se 
puede medir el componente cognitivo o afectivo de las actitudes, pero la 
recomendación es medir siempre estos dos componentes. 

 
• Norma subjetiva con respecto al desempeño de la conducta: Es la 

percepción personal de la presión social a actuar sobre un 
comportamiento o no hacerlo. Es decir, si la persona cree que debe  o 
no realizar la conducta en cuestión. Según la TCP, la intención de llevar 
a cabo cierta conducta depende en gran parte de lo que la persona cree 
que los otros piensan que es importante hacer con respecto a la misma. 
Por lo tanto, incluye factores culturales con respecto a la conducta en 
cuestión.  

 
• Percepción del control sobre la conducta: Influida a su vez por las 

creencias sobre los recursos y oportunidades que se tienen (factores 
externos) y la autoeficacia (factores internos)10  

 
 
Estas dos teorías han servido como base para la investigación de diversas 
conductas con respecto a la salud. Por ejemplo, en la construcción de escalas 
de creencias  sobre Actividad Física, Sauders y col. utilizaron como base  
“expectativas de resultado”, componente de la TSC y “Actitud hacia la 
conducta” componente de la TCP, para entender la influenza social sobre esta 
conducta, tomaron en cuenta el “Modelo social” de la TSC y la “Norma 
subjetiva” de la TCP.8,11 

 

 
El cuestionario se divide en 6 secciones: 
 
SECCIÓN A: Factores  biológicos 
La primera sección mide las variables fisiológicas, el formato será llenado por el 
investigador en la escuela donde se aplique el instrumento y se utilizará una 
báscula digital y un estadímetro portátil para hacer las mediciones de peso y 
estatura de los niños. 
 
SECCIÓN B: Autoeficacia 
El formato perteneciente a esta sección será contestado por el niño en la 
escuela, inmediatamente después de haber terminado con la sección A.  
 



Debido a que, en diversos estudios, se ha demostrado que los principales 
responsables de la formación de hábitos y conductas en la edad escolar son 
los padres o cuidadores principales12 y que los cuestionarios dirigidos a 
menores de 9 años que miden los factores estudiados a continuación 
presentan muy baja validez,13 las siguientes secciones serán contestadas por 
el adulto responsable del niño. 
 
SECCIÓN C: Factores sociales y familiares. 
 
SECCIÓN D: Creencias y actitudes hacia la actividad física 
 
SECCIÓN E: Percepción de barreras hacia la actividad física 
 
SECCIÓN F: Actividad/inactividad física  en el niño 
 
 
 
 
PRIMERA PARTE 
 
En esta parte se evaluará, en primera instancia,  la pertinencia de cada uno de 
los  reactivos. Es  decir, qué tanto contribuyen a la evaluación de las variables  
a estudiar, para lo cual encontrará la definición conceptual de cada una de 
estas variables al principio de cada sección a calificar.  
  
Para cada reactivo hay tres opciones (que se encuentran del lado izquierdo de 
la hoja de evaluación):  
 
 

 Esencial: el reactivo es esencial para medir las variables estudiadas. 
 Útil pero no esencial: El reactivo es útil, pero no fundamental para la 

evaluación de las variables a estudiar. 
 No necesario: El cuestionario puede prescindir de este reactivo, sin que se 

vea afectado el propósito del mismo.   
 
Por favor marque una X en la opción con la que usted esté de acuerdo. 
 
Asimismo, se evaluará la claridad de cada uno de los reactivos. Esto tiene que 
ver con la forma en que están escritos, es decir, qué tan explícitos son (la 
sección A se excluye de esta evaluación). Por lo que encontrará de lado 
derecho de la hoja de evaluación, tres opciones para cada reactivo:  
 

 Claro: El reactivo es explícito, esta bien redactado 
 Más o menos claro: El reactivo se entiende, sin embargo, puede mejorar 

en redacción 
 Confuso: Enunciado ambiguo.  

 
 
 
 



Por favor marque una X en la opción con la que usted esté de acuerdo: 
 
 

SECCIÓN A: Variables biológicas
NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO

REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO
1*
2
3
4*
5
6

7**
8**

*Con la diferencia entre la fecha actual y la de nacimiento
se obtendrá la edad actual
** Con el peso corporal y la estatura se obtendrá
el IMC y se determinará la presencia de sobrepeso y/u obesidad  

 
 
 
 
SECCIÓN B: Autoeficacia

NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO CLARO MAS O MENOS CONFUSO
REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO CLARO

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14  

 
 
 
 
 



SECCIÓN C: Factores sociales y familiares
NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO CLARO MAS O MENOS CONFUSO

REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO CLARO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20  

 
 
 
 



SECCIÓN D: Creencias y actitudes con respecto a la Actividad Física
NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO CLARO MAS O MENOS CONFUSO

REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO CLARO
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SECCIÓN E: Percepción de barreras con respecto a  la Actividad Física
NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO CLARO MAS O MENOS CONFUSO

REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO CLARO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19  

 
 
SECCIÓN F: Actividad/Inactividad del niño

NUM DE ESENCIAL ÚTIL PERO NO CLARO MAS O MENOS CONFUSO
REACTIVO NO ESENCIAL NECESARIO CLARO

1
2
3
4
5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
SEGUNDA PARTE 
 
 

Por favor, marque con una X la opción correspondiente a su De mas o En 
respuesta: acuerdo menos desacuerdo

1 El nombre del instrumento de medición es adecuado
2 Las instrucciones para contestar el cuestionario son apropiadas
3 Las instrucciones para contestar el cuestionario son concisas
4 Las instrucciones para contestar el cuestionario son completas
5 El propósito del instrumento se cumple con el total de reactivos

6 ¿Eliminaría algún(os) reactivo(s)?
De ser así ¿Cuáles) y por qué? SECCIÓN NUM DE REACTIVO RAZON

7 ¿Incluiría algún otro reactivo? SI NO
Si su respuesta es afirmativa, por favor escriba el reactivo y la Sección a la que pertenecería

COMENTARIOS

MUCHAS GRACIAS  
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Anexo III 

CUESTIONARIO FIAF 
Factores que Influyen en la Actividad Física 

 



 

 

 

 

CUESTIONARIO  FIAF

Factores que influyen en  la 
actividad física

Primera sección 

Variables biológicas
Y 

autoeficacia

Dirigido a: niños de edad escolar 

Elaborado y validado por:
Ma. de los Angeles Aedo Santos



 

 

 

Yo creo que puedo: 
6 Hacer actividad física aunque tenga mucha tarea SI NO

Yo creo que puedo: 
7 Hacer actividad física aunque me quede en casa SI NO

Yo creo que puedo: 
8 Hacer ejercicio o algún deporte aunque mis 

amigos crean lo contrario SI NO

Yo creo que puedo: 
9 Hacer actividad física aunque tenga otras

clases en las tardes SI NO

Yo creo que:
10 Tengo la habilidad necesaria para  jugar el SI NO

deporte que quiera o para hacer ejercicio

Yo creo que:
11 Alguno de mis padres (o adulto que me cuida) 

puede llevarme a practicar deporte o actividad  
física en la tarde, si yo se lo pido SI NO

¡MUCHAS GRACIAS!

Para conocer un poco más lo que piensas sobre algunos temas, como la 
actividad física y el ejercicio, te haremos unas preguntas. 

Por favor, marca "SI" o "NO" en cada una de las siguientes oraciones.
"SI" significa que tu estas de acuerdo con la oración. 
"NO" significa que no estas de acuerdo con la oración.
No hay respuestas incorrectas.

Recuerda que la actividad física puede ser cualquier juego (como saltar 
quemados) , deporte (por ejemplo  fútbol, voleibol, etc)  o ejercicio (como 
gimnasia o cuerda, jugar carreras entre otros) que te haga moverte, hacer 
 esfuerzo físico  y respirar de formamás fuerte de la normal.

Yo creo que puedo: 
1 Hacer algo de  actividad física después de la

 escuela la mayoría de los  días entre semana SI NO

Yo creo que puedo: 
2 Hacer actividad física   después de la escuela

 aunque también vea TV o juegue videojuegos SI NO

Yo creo que puedo: 
3 Correr al menos ocho minutos seguidos sin parar

si me lo propongo SI NO

Yo creo que puedo: 
4 Hacer actividad física aunque haya  mucho

 calor o mucho frío afuera. SI NO

Yo creo que puedo: 
5 Hacer ejercicio, aunque me sienta cansado SI NO

A: Autoeficacia



 

 

1. CODIGO

2. Nombre del niño(a)

3. Escuela: Pública Privada

4. Fecha de nacimiento
 dd/mm/aa

5.- Fecha actual
 dd/mm/aa

6. Sexo Femenino Masculino

7. Peso corporal
8. Estatura

B: Variables biológicas y 
     de identificación 

Kg 

cm  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUESTIONARIO  FIAF

Factores que influyen 
en  la actividad física

Segunda sección 

Dirigido a: Padres de 
familia 

Elaborado y validado por:
Ma. de los Angeles Aedo 
Santos



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para las próximas dos preguntas, el "jefe de familia" puede definirse como
la persona reconocida como tal por los demás miembros de la familia.

3 Escolaridad del jefe de familia           Primaria o menos
         Secundaria (completa o incompleta)
          Preparatoria o carrera técnica
         (completa o incompleta)
          Profesional o posgrado

4 Ocupación del jefe de familia

Profesional o técnico especializado, jefe y/o directivo de empresa 
o institución
Comerciante, trabajador administrativo, pequeño empresario
Trabajador manual no calificado, operador de transporte, obrero, 
trabajador por cuenta propia
Desempleado, jubilado o pensionado

   CUESTIONARIO FIAF
    FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD FÍSICA

Nombre del alumno(a) CODIGO

Para  entender  cómo  es  la  actividad   física   de su hijo  y  cómo la afectan 
algunos factores.  Le solicitamos  sea tan  amable de tomarse  unos  minutos
 para contestar este cuestionario.

Sus respuestas  serán  estrictamente  confidenciales,  por favor  conteste  
todas  las afirmaciones lo más sinceramente posible, ya que el propósito del 
presente cuestionario no es  emitir juicios sobre la realidad de las  personas, 
sino reflejar algunos aspectos que  pueden influir en la actividad física de los 
niños de esta ciudad.

Por favor, marque con una X la opción que le corresponda

1 Persona que contesta el cuestionario:
Padre Madre      Otro        (especifique)

2 El encargado principal del cuidado de (os) hijo(s) en el hogar es:
Padre Madre      Otro        (especifique)



               
6 Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Marque con 

 una X (solo una) la que más se parezca a la figura corporal del padre 
del(a) niño(a) : 

1                2            3               4             5   6              7                8               9

6 Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Marque con 
 una X (solo una) la que más se parezca a la figura corporal del padre 
del(a) niño(a) : 

1                2            3               4             5   6              7                8               9

5 Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Marque con 
una X (solo una) la que más se parezca a  la figura corporal de la madre 
del(a) niño(a) : 

1                2            3            4             5      6              7             8              9

5 Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Marque con 
una X (solo una) la que más se parezca a  la figura corporal de la madre 
del(a) niño(a) : 

1                2            3            4             5      6              7             8              9



               

10 Marque con una X con qué frecuencia realiza usted y/o su esposo(a) en compañía de su  
hijo(a), alguna de las actividades descritas a continuación:

Nunca
a) Ir al cine o teatro (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
b) Pasear por un centro comercial (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
c) Pasear al campo o parque recreativo (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
d) Asistir a eventos deportivos (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
e) Realizar algún deporte (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
f) Jugar juegos de mesa (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
g) Ver T.V (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 
h) Jugar videojuegos (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

1 vez al 
mes o menos

2 veces al 
mes 

1 a 2 veces 
por semana

3 a 6 veces
por semana

Todos los
días
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A continuación encontrará una serie de enunciados con respecto al lugar 
en el que vive,  es importante para nosotros saber si en su  vecindario hay 
facilidades o no para realizar actividad física, por favor marque con una X . 
la opción con la cual  usted esté más de acuerdo
Solamente escoja una opción. 

Le recordamos:  No hay  respuestas buenas o malas.

11 Mi  vecindario es un buen lugar para caminar
12 Las aceras de mi vecindario son apropiadas para caminar
13 En mi vecindario, los perros callejeros son un problema

para caminar
14 El tráfico representa un peligro para caminar en mi 

vecindario
15 La iluminación de las calles en mi vecindario es muy buena
16 La iluminación de los parques en mi vecindario es buena
17 Mis hijos no salen a jugar al parque o a la calle porque no 

tengo tiempo de cuidarlos
18 Me molestan los graffitis (pintas en la pared) cuando 

camino por mi vecindario
19 Me molesta la basura cuando camino por mi vecindario
20 Mis hijos juegan en el parque porque sé que están seguros
21 Mis hijos no realizan ningún deporte fuera de la escuela

porque no tengo tiempo de llevarlos
22 Mis hijos no juegan en el parque o la calle porque son un

ambiente donde se vende y consume droga y/o alcohol.
23 Mis hijos no juegan en el parque o la calle porque ahí 

se juntan diferentes pandillas o bandas.
24 Mis hijos no juegan en el parque o la calle porque temo

que los asalten
25 En mi vecindario existen instalaciones para hacer ejercicio (pista para 

caminar o bicicleta, parques y/o areas verdes, centros deportivos públicos) 
SÍ    NO 

Si su respuesta es NO, por favor pase a la siguiente sección
Si su respuesta es SI continúe marcando una X en la opción 
que corresponda

26 Las condiciones de seguridad de estas instalaciones son muy buenas

27 Las condiciones de limpieza y servicios de estas instalaciones es buena

28 Si su hijo realiza algun tipo de entrenamiento o clase de ejercicio, lo hace en:
El parque
La calle
Club privado
Instalaciones deportivas de la delegación
No  realiza entrenamientos ni clases de ejercicio

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )
(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )
(     ) (     ) (     ) (     ) (     )
(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )
(     ) (     ) (     ) (     ) (     )
(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

(     ) (     ) (     ) (     ) (     )

Definitivamente
cierto

Tal vezProbablemente
cierto

Probablemente
falso

Definitivamente
falso



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En esta sección encontrará una serie de afirmaciones relacionadas con la actividad física  
y el ejercicio que lleva a cabo su hijo. 

Recuerde que actividad física puede ser cualquier juego, ejercicio o deporte que implique
un esfuerzo físico y respirar más fuerte de lo normal.

Por favor, conteste las afirmaciones lo más sinceramente posible, señalando con  una X
su  respuesta.  No   hay  respuestas buenas  ni  malas, ya que   cada persona  piensa
diferente y tiene distintos hábitos.

Si mi hijo realizara actividad física regularmente 
(la mayoría de los días de la semana)….
29 Podría desarrollarse mejor
30 Podría llegar a lastimarse
31 Podría estar más sano
32 Podría hacer más amigos
33 Lo ayudaría a mantenerse en forma
34 Podría tener más confianza en sí mismo 
35 Se sentiría muy cansado
36 Tendría mayor energía y vitalidad
37 Podría ser un buen deportista
38 Descuidaría sus estudios
39 Dejaría de jugar con sus amigos
40 Podría divertirse más
41 Podría estudiar mejor
42 Crecería más rapidamente

Dentro de la educación de mis hijos: 
43 El ejercicio es tan importante como otras materias
44 Es más importante que mi hijo estudie a que haga ejercicio

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

Definitivamente
cierto

Tal vezProbablemente
cierto

Probablemente
falso

Definitivamente
falso



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ahora encontrará una serie de afirmaciones sobre la Actividad Física en general, son  
opiniones con  las que puede estar o no de acuerdo, señale con una X su respuesta:

45 Estoy seguro de que soy más productivo cuando
hago ejercicio

46 Es menos frecuente enfermarse cuando se hace
 ejercicio regularmente

47 El ejercicio puede contribuir a reducir la ansiedad
48 El ejercicio puede hacerme vivir por más tiempo
49 Yo trabajo mejor cuando hago ejercicio
50 El ejercicio puede ayudarme a mantenerme saludable
51 Tengo mayor energía cuando hago ejercicio que 

cuando no lo hago
52 Los niños y las niñas tienen igual capacidad para 

 hacer cualquier deporte
53 El ejercicio puede hacer a una persona más atractiva
54 Existen deportes diseñados especialmente para 

hombres y para mujeres
55 Se debe hacer ejercicio al menos media hora una  

vez por semana 
56 Se debe hacer ejercicio durante 40 minutos al menos 

 3 veces por semana 
57 Debo hacer ejercicio aunque este de vacaciones
58 Hacer ejercicio es perder el tiempo
59 Si las niñas hacen mucho ejercicio pueden volverse  toscas
60 Debo hacer ejercicio diariamente, aunque me sienta cansado
61 El ejercicio me puede ayudar a controlar mi peso
62 Hacer ejercicio es divertido

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )
(    ) (    ) (    ) (    ) (    )

Definitivamente
cierto

Tal vezProbablemente
cierto

Probablemente
falso

Definitivamente
falso



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recuerde,  la actividad física se  considera como cualquier actividad que ponga en
movimiento el cuerpo, de tal forma que implique un esfuerzo físico y respirar
más fuerte de lo normal. 
Marque con una X la opción que considere correcta. Solamente marque una opción.
no hay respuestas buenas o malas ya que cada persona es diferente.

63 Fuera del horario de la escuela: ¿Con qué frecuencia  realiza su hijo(a) algún deporte
 formal o asiste a un entrenamiento o  clase de  ejercicio (Incluyendo clases de baile)?

Nunca
Una vez al mes o menos
una vez por semana
2 a 3 veces por semana
4 a 6 veces por semana
Diariamente

64 Si participa en algún deporte formal o clase de ejercicio ¿Cuanto dura la clase de 
 ejecicio o deporte al que asiste?

Media hora
una hora
de una a dos horas
más de dos horas

65 Independientemente del tiempo que dedique su hijo(a) a realizar  ejercicio o algún 
deporte formal ¿Cuánto tiempo pasa jugando al aire libre juegos que requieran un 
esfuerzo físico?
Entre semana:

No sale a jugar al aire libre 
Menos de 5 horas
5 horas o más

66 En fin de semana: 
No sale a jugar al aire libre 
Menos de 2 horas
2 horas o más MUCHAS GRACIAS

67 ¿Cuántas horas entre semana (de lunes a viernes) pasa su hijo(a) realizando 
 las siguientes actividades? (TOTAL de horas a la semana)

68 ¿Cuántas horas durante el fin de semana (en sábado y domingo) pasa su hijo(a)  
realizando las siguientes actividades? (TOTAL de horas durante el fin de semana)

ninguna 1-5 h 6-10 h 11-15 h 16-20 h 21 o más 
a Viendo T.V. sentado o recostado (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
b Viendo videos o DVDs (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
c Leyendo/haciendo tarea (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
d Jugando Nintendo o Play station (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
e Jugando juegos de mesa (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(ajedrez,damas chinas, etc.) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
f En Internet o computadora (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )

ninguna 1-5 h 6-10 h 11-15 h 16-20 h 21 o más 
a Viendo T.V. sentado o recostado (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
b Viendo videos o DVDs (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
c Leyendo/haciendo tarea (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
d Jugando Nintendo o Play station (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
e Jugando juegos de mesa (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )

(ajedrez,damas chinas, etc.) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
f En Internet o computadora (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    )
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Instrucciones de codificación y evaluación del cuestionario 
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CUESTIONARIO  FIAF

Factores que influyen en  la 
actividad física

Instrucciones de codificación y evaluación 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   CUESTIONARIO FIAF
    FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD FÍSICA

El cuestionario FIAF esta dividido en dos secciones. La primera sección 
debe ser contestada por los niños (A: Autoeficacia ) y por el investigador de 
campo (B: Variables biológicas y de identificación). La segunda sección 
debe ser  contestada por el adulto informante (madre, padre o adulto 
responsable del cuidado del niño).

Primera sección.

A: Autoeficacia:

Codificación:
En esta parte, hay 11 preguntas con dos posibilidades de respuesta:
SI= 1 
No = 2

Evaluación:
Esta escala tiene tres factores que presentan tres variables:
1) Búsqueda de alternativas positivas: items 1,7, y 11.

Si la sumatoria de estos tres items es igual o mayor a 5 = adecuada
Si la sumatoria de estos tres items es igual o menor a 4 = inadecuada.

2) Capacidad para superar barreras: items 2,4,5,6 y 9
Si la sumatoria de estos cinco items es igual o mayor a 8 = adecuada
Si la sumatoria de estos cinco items es igual o menor a 7 = inadecuada

3) Expectativas de habilidad: items: 4,8 y 10. 
Si la sumatoria de estos tres items es igual o mayor a 5 = adecuada
Si la sumatoria de estos tres items es igual o menor a 4 = inadecuada

Dos o más variables calificadas como adecuadas = alta autoeficacia
Una o menos variables calificadas como adecuadas = baja autoeficacia.

B: Variables biológicas y de identificación

Codificación:
Item 1 (CODIGO):  se utiliza para identificar al alumno, se anota el
código tal cual esta escrito en la hoja.

Item 2: Nombre del niño(a). Este item no se anota en la hoja de 
codificación, ya que los participantes deben permanecer  
anónimos. Solamente se utiliza para evitar confusiones durante el 
llenado del cuestionario.

Item 3: Escuela: hay dos posibilidades: Pública = 1
Privada= 2

Item 4: Fecha de nacimiento: se anota el día, mes y año de 
nacimiento del(a) niño(a).

Item 5: Fecha actual: se anota el día, mes y año en que se realiza 
la encuesta.

Es necesario obtener la edad del(a) niño(a), para lo cual se 
utilizan los dos items anteriores, se resta la fecha de nacimiento 
de la fecha actual, se obtiene años y meses, la edad debe 
anotarse  en meses.

Item 6: Sexo. Esta variable es de identificación: Masculino = 1
Femenino=  2

Peso corporal: se escribe en kilogramos y hectogramos.
Estatura: se escribe en centímetros.

Evaluación:
Con los datos de edad (en meses) sexo, estatura y peso corporal 
deberá obtenerse el IMC y anotarlo en la hoja de codificación.
Para evaluar el estado de nutrición según índice de masa corporal 
se utilizarán los percentiles de Indice de Masa Corporal para la 
edad desarrollados por el Centro Nacional de Estadísticas de 
Salud de los Estados Unidos (http://www.cdc.gov/growthcharts). 
Peso  adecuado: IMC entre los percentiles 50 y 85

Sobrepeso: IMC  entre los percentiles 85 y 95
Obesidad: IMC < al percentil 95 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

padre =1 

madre =2 

abuela(o) =3 

otro =4 

padre =1 
madre =2 
abuela(o) =3 
otro =4 

primaria =1 

secundaria =2 

prep o tec =3 

profesional =4 

desempleado =1 
trabajador =2 
comerciante =3 
profesional =4 

no participa 0
2 x mes 1
1 x semana 2
2-3 x semana 3
diariamente 4

no participa 0
2 x mes 1
1 x semana 2
2-3 x semana 3
diariamente 4

no tiene tiempo 0
1-2 x mes 1
1-2 x semana 2
solo fin de semana 2
todos los días 3

nunca 0
1 x mes 1
2 x mes 2
1-2 x semana 3
3-6 x semana 4
todos los días 5

definitivamente cierto 5
probablemente cierto 4
tal vez   3
probablemente falso 2
definitivamente falso 1

parque = 1
calle = 2
club = 3
delegación = 4
no hace ejercicio = 0

completamente  desacuerdo 1
en desacuerdo 2
no estoy seguro 3
de acuerdo   4
completamente de acuerdo 5

nunca 0 

1 x mes 1 

1 x semana 2 

2-3 x semana 3 

4-6 x semana 4 

diariamente 5

Media hora 1 
1 hora 2 
1-2 horas 3 
mas de 2 horas 4 

No sale 0
<5 horas 1
5 horas o más 2
 

No sale 0
<2 horas 1
2 horas o más 2
 

ninguna 0 

1-5 horas 1 

6-10 horas 2 

11-15 horas 3 

16-20 horas 4 

> 21 h 5

ninguna 0 
1-5 horas 1 
6-10 horas 2 
11-15 horas 3 
16-20 horas 4 
> 21 h 5

padre =1 

madre =2 

abuela(o) =3 

otro =4 

padre =1 
madre =2 
abuela(o) =3 
otro =4 

primaria =1 

secundaria =2 

prep o tec =3 

profesional =4 

desempleado =1 
trabajador =2 
comerciante =3 
profesional =4 

no participa 0
2 x mes 1
1 x semana 2
2-3 x semana 3
diariamente 4

no participa 0
2 x mes 1
1 x semana 2
2-3 x semana 3
diariamente 4

no tiene tiempo 0
1-2 x mes 1
1-2 x semana 2
solo fin de semana 2
todos los días 3

nunca 0
1 x mes 1
2 x mes 2
1-2 x semana 3
3-6 x semana 4
todos los días 5

definitivamente cierto 5
probablemente cierto 4
tal vez   3
probablemente falso 2
definitivamente falso 1

parque = 1
calle = 2
club = 3
delegación = 4
no hace ejercicio = 0

completamente  desacuerdo 1
en desacuerdo 2
no estoy seguro 3
de acuerdo   4
completamente de acuerdo 5

nunca 0 

1 x mes 1 

1 x semana 2 

2-3 x semana 3 

4-6 x semana 4 

diariamente 5

Media hora 1 
1 hora 2 
1-2 horas 3 
mas de 2 horas 4 

No sale 0
<5 horas 1
5 horas o más 2
 

No sale 0
<2 horas 1
2 horas o más 2
 

ninguna 0 

1-5 horas 1 

6-10 horas 2 

11-15 horas 3 

16-20 horas 4 

> 21 h 5

ninguna 0 
1-5 horas 1 
6-10 horas 2 
11-15 horas 3 
16-20 horas 4 
> 21 h 5



 

                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación:

1. Nivel socioeconómico 
Se obtendrá sumando los siguientes items:
1) Asistencia a escuela pública o privada (ver primera sección del 
cuestionario)
2) Item 3: Escolaridad del jefe de familia
3) Item 4: Ocupación del jefe de familia´

Nivel socioeconómico medio alto-alto = Si la sumatoria de estos tres 
items es igual o mayor a 8  
Nivel socioeconómico medio bajo- bajo = Si la sumatoria de estos 

tres items es igual o menor a 7.

2. Antecedentes familiares:

2.1. Antecedentes de sobrepeso y/u obesidad en los padres
Los items 5 y 6 se califican de la siguiente forma:
1 = peso adecuado
2= sobrepeso
3= obesidad

Para esta variable hay tres posibilidades:
Ninguno de los padres presenta sobrepeso y/u obesidad = si la 
sumatoria de los items 5 y 6 es 2.
Uno de los padres presenta sobrepeso y/u obesidad = si uno de los 
items tiene como calificación 1 y el otro 2 ó 3. 
Los dos padres presenta sobrepeso y/u obesidad = si la sumatoria
de los items 5 y 6 es 4 o más.

2.2 Patrones de actividad de los padres

Al menos uno de los padres presenta patrón de conducta activo = si 
la sumatoria de los items 7, 8 y 9 es siete o mayor. 

Los padres presentan patrones de conducta sedentarios= si la 
sumatoria de los items 7,8 y 9 es seis o menor. 

2.3 Preferencias de entretenimiento con los hijos
Inclinación por entretenimiento que incluye actividad física = Si la 
sumatoria de los items: 10c, 10d y 10e es igual o mayor a 9.

Inclinación  por entretenimiento de tipo sedentario = Si la sumatoria 
de los items: 10a, 10b, 10f, 10g y 10h es igual o mayor a 15.

3. Percepción de barreras en el medio ambiente 
 

 3.1 Percepción de peligro (pandillas, drogas, asaltos, etc) 
en el vecindario 
Si la  suma de los items 22,23 y 24 es igual o menor a 10,  
no percibe la presencia de peligros en el vecindario  
Si la  suma de los items 22,23 y 24 es igual o mayor a 11, sí 
percibe la presencia de peligros en el vecindario  
 
 3.2 Percepción del vecindario y/o instalaciones del mismo 
como lugares seguros para realizar actividad f ísica 
Si la sumatoria de los items 15,16,20, 26 y 27 es igual o ma-
yor a 18, sí percibe seguridad para realizar actividad física 
en su vecindario. 
Si la sumatoria de los items 15,16,20, 26 y 27 es igual o me-
nor a 17, no percibe seguridad para realizar actividad física 
en su vecindario. 
 
 3.3 Percepción de graffitis, basura, tráfico y/o perros calleje-
ros como obstáculos para realizar actividad física. 
Si la sumatoria de los items 13,14,18 y 19 es igual o mayor a 
14, sí percibe estos elementos como obstáculos para reali-
zar actividad física. 
Si la sumatoria de los items 13,14,18 y 19 es igual o menor 
a 13, no percibe estos elementos como obstáculos para rea-
lizar actividad física. 
 
 3.4 Percepción del vecindario como adecuado para cami-
nar. 
Si la sumatoria de los items 11 y 12 es igual o mayor a 8, sí 
percibe su vecindario como un lugar adecuado para cami-
nar. 
Si la sumatoria de los items 11 y 12 es igual o menor a 7, no 
percibe su vecindario como un lugar adecuado para cami-
nar. 
 
 3.5 Percepción de falta de tiempo como obstáculo para rea-
lizar actividad física 
Si la sumatoria de los items 17 y 21 es igual o mayor a 8,  
percibe la falta de tiempo como un obstáculo para que sus 
hijos realicen actividad física. 
Si la sumatoria de los items 17 y 21 es igual o menor a 7, no 
percibe la falta de tiempo como un obstáculo. 



 

 

 

 

 

 

 

4. Creencias y actitudes  hacia la actividad física 
 

 4.1 Actitudes 
Si la sumatoria de los items 43,45,46,47,48,49,50,51,53 y  
62 es igual o mayor a 36, presenta una actitud positiva 
hacia la actividad física. 
Si la sumatoria de los items 43,45,46,47,48,49,50,51,53 y  
62 es igual o menor a 35, presenta una actitud negativa 
hacia la actividad física. 
 
 4.2 Expectativas de resultado positivas con respecto a que 
sus hijos realicen actividad física. 
Si la sumatoria de los items 29, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 40,  
41 y 42  es igual o mayor a 36, tiene expectativas de resul-
tado positivas con respecto a que su hijo realice actividad 
física. 
Si la sumatoria de los items 29, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 40,  
41 y 42  es igual o menor a 35, no tiene  expectativas de 
resultado positivas con respecto a que su hijo realice activi-
dad física. 
 
 4.3 Creencias inadecuadas con respecto a la actividad 
física. 
Si la sumatoria de los items 39,44,54,55,58 y 59 es igual o 
mayor a 22, tiene creencias inadecuadas con respecto a la 
actividad física. 
Si la sumatoria de los items 39,44,54,55,58 y 59 es igual o 
menor a 21, no tiene  creencias inadecuadas con respecto 
a la actividad física. 
 
 4.4 Creencias adecuadas con respecto a la actividad físi-
ca. 
Si la sumatoria de los items 52, 56, 60 y 61 es igual o ma-
yor a 14, sus creencias con respecto a la actividad física 
son adecuadas 
Si la sumatoria de los items 52, 56, 60 y 61 es igual o me-
nor a 13, no presenta creencias adecuadas con respecto a 
la actividad física. 
 
 4.5 Expectativas de resultado negativas con respecto a 
que sus hijos realicen actividad física 
Si la  sumatoria del los items 30, 35 y 38 es igual o mayor a 
11, sus expectativas de resultado con respecto a la activi-
dad física de sus hijos son negativas. 
Si la  sumatoria del los items 30, 35 y 38 es igual o menor a 
10, no presenta expectativas de resultado negativas con 
respecto a esta conducta. 

5. Actividad física del niño 
 
 5.1 Actividad física formal: 
Si la suma de los items 63 y 64 es igual o mayor a 6, el 
niño realiza suficiente actividad física para cumplir con 
los lineamientos establecidos, dentro de una clase for-
mal o equipo deportivo. 
Si la suma de los items 63 y 64 es menor a 6, el niño no  
realiza suficiente actividad física para cumplir con los 
lineamientos establecidos, dentro de una clase formal o 
equipo deportivo. 
 
 5.2 Actividad física a través del juego al aire libre 
Si la suma de los items 65 y 66 es igual o mayor a 3, el 
niño realiza suficiente actividad física para cumplir con 
los lineamientos establecidos, jugando al aire libre 
Si la suma de los items 65 y 66 es menor a 3, el niño no 
realiza suficiente actividad física para cumplir con los 
lineamientos establecidos, jugando al aire libre 
 
  
 5.3 Presencia de conductas sedentarias 
Tanto el item 67 como el 68 están subdivididos según el 
tipo de actividad sedentaria. Se suman el 67a con el 
68a, el 67b con el 68b, etc.  Si la suma de cada uno de 
estos incisos es igual o mayor a 5, el niño realiza la acti-
vidad sedentaria en forma elevada.  
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