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Resumen 

El objetivo de esta investigación es determinar el desplazamiento activo en niños y 

adolescentes en edades entre los 10 y 17 años y sus respectivos padres de colegios de la 

región de Valparaíso, aplicando un cuestionario implementado para recopilar información 

sobre el tipo de transporte que utilizan los escolares y sus padres, ya sea motorizado o no 

motorizado (caminando o en bicicleta) desde el colegio hasta sus hogares y viceversa. Se 

analizaron distintas variables, además de los tipos de desplazamiento, como factores que 

influyen en el desplazamiento, la distancia, el tiempo, nivel socioeconómico y diferencias 

por edad y género. El estudio concluye que tanto niños como adolescentes utilizan el ir 

“caminando” como el único medio de transporte activo evadiendo el uso de la bicicleta, 

que el desplazamiento activo es mayor en adolescentes, sin embargo, la opción más 

aprobada corresponde al automóvil como medio para transportarse desde y hacia el 

colegio. Además, comparativamente con estudios de otros países, este desplazamiento es 

mucho más bajo tanto en niños como en adolescentes.  

Palabras claves: desplazamiento activo, actividad física, escolares.                                                                                                                      

 



Abstract                                                                                                                        VIII 

The objective of this investigation is to determine the active displacement in children and 

teenagers between 10 and 17 years old and their respective parents from Valparaíso 

schools, applying a questionnaire to gather information about the type of transportation 

scholars and their parents use, either motorized or not (biking or walking), from the school 

to their homes and of their homes to school. Different variables have been analyzed, 

besides the types of displacements, such as different factors that affect displacement, the 

distance, timing, socio- economic status, and the difference in age and gender. The 

investigation concludes that both, children and teenagers use "walking" as the only active 

mean of transportation from and to the school. In comparison with investigations from 

other countries, this displacement is lower in both cases children and teenagers. 

 

Palabras claves: Communting to school, physical activity, schoolarship. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define, personas activas o inactivas en 

relación al cumplimiento de una cantidad de actividad física necesaria para la mejora de 

la salud. Las personas que son denominadas como activas, cumplen con los estándares 

establecidos de 150 minutos a la semana de actividades físicas de intensidad moderada a 

vigorosa. El problema está en que los hábitos de la ciudadanía en nuestro país, son 

inadecuados, en comparación con otros países, sobre todo en escolares (niños y 

adolescentes).  

 Como una manera de investigar sobre el nivel de actividad física en los escolares se 

origina el proyecto “Paco: pedalea y anda al colegio” en la Universidad de Granada, 

España, que estudia el desplazamiento activo, para la búsqueda de una respuesta del 

impacto que tiene movilizarse activamente en el nivel de actividad física de las personas. 

Esta propuesta busca generar conciencia y un cambio positivo en la forma en cómo se 

desplazan las personas, especialmente los niños y adolescentes hacia y desde el colegio. 

Esta propuesta se ha adaptado para ser aplicada a nuestra realidad escolar, permitiéndonos 

conocer las características del desplazamiento activo, tales como la distancia, el tiempo 

de desplazamiento, el tipo de desplazamiento, acompañamiento, nivel socioeconómico, 

entre otros factores influyentes. 

Nuestro trabajo de título, consta de cinco capítulos, los cuales tratan los antecedentes 

relacionados a la actividad física, condición física, enfermedades que se interrelacionan 

con la inactividad física y el desplazamiento activo, sus ventajas, desventajas y los factores 

que lo determinan.  

Para responder a nuestro problema de investigación, se han aplicado cuestionarios a 195 

escolares y sus padres (n total=390) de establecimientos de Viña del Mar, Valparaíso y 

Quillota, con el objetivo de, “determinar y describir las características del desplazamiento 

activo al colegio, en un grupo de niños y adolescentes de la Región de Valparaíso”. 

A continuación, desarrollaremos nuestro trabajo investigativo, profundizando en las 

características del desplazamiento activo y en las experiencias de otros países que 

fundamentan la propuesta. Además, los interesantes resultados obtenidos, inéditos y 

descritos por primera vez en nuestro país.    
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1.1 Actividad física 

En definición, la actividad física se refiere al gasto energético que nuestro organismo 

necesita para la mantención de las funciones vitales, es decir, respiración, circulación 

sanguínea, sistema endocrino, etc. Toda actividad cotidiana como caminar, cocinar, subir 

escaleras o transportar objetos contribuye a la actividad física. Lo anterior, no debe ser 

confundido con ejercicio físico, el cual responde a movimientos planificados para 

conseguir una buena forma física, tales como ir al gimnasio, hacer zumba, salir a correr, 

etc. (Márquez, Rodríguez & Abajo, 2006).  

Otros autores definen actividad física, como cualquier movimiento corporal producido por 

los músculos esqueléticos que da como resultado un gasto calórico, para lo cual debe tener 

determinadas características de intensidad, duración y frecuencia (Carmona, 2013). 

Existen autores que definen actividad física como aquellas actividades no reglamentadas 

(no deportivas) que, al producir movimientos corporales, requieren de un esfuerzo físico 

de diversa consideración (Castillo, Balaguer & García-Merita, 2007).  

En este sentido podemos destacar que, para realizar una definición de lo que es actividad 

física, es necesario comprender primero que todo movimiento total o parcial del cuerpo, 

involucra un gasto energético mayor a aquel necesario para mantener el organismo en 

funcionamiento. Bajo esta lógica, el definir y separar conceptos entre sí, queda incompleto 

si sólo se considera el tipo o los aspectos estructurales de dichas prácticas físicas.  

En cuanto a los beneficios que otorga la realización de actividad física, está la prevención 

y manejo de una serie de enfermedades que se presentan a lo largo de la vida, debido a los 

malos hábitos y estilo de vida poco saludable. Se destacan algunas enfermedades 

cardiovasculares, aterosclerosis, cáncer, diabetes mellitus tipo II, obesidad, hipertensión 

arterial, entre otras (Bouchard, Shephard, Stephens, Sutton, & McPherson, 1990; 

Bouchard, Shephard & Stephens, 1994).  

La actividad física se asocia a un bajo riesgo cardio-metabólico, mejores niveles de 

bienestar mental y menor riesgo de obesidad en escolares (Strong et al., 2005). 



5 
 

El efecto de la actividad física y de la dieta equilibrada en la disminución de la obesidad 

es concluyente, así como su asociación inversa con la mortalidad (Ministerio de Salud, 

2004). Además, se ha demostrado que el riesgo de muerte cardiovascular es menor en 

adultos obesos activos que en delgados y sedentarios; también es menor en hipertensos 

activos que en hipertensos sedentarios y del mismo modo en diabéticos activos que en no 

diabéticos sedentarios (Farrel et al., 1998). 

Según la Organización Mundial de la Salud (2010), en adelante OMS, indica que hay 

evidencias claras de estudios correctamente realizados, comparando personas inactivas, 

las personas físicamente activas presentan una mejor forma física, un menor perfil de 

riesgo de diversas dolencias incapacitantes y una menor tasa de enfermedades no 

transmisibles crónicas.  

Los resultados positivos que se destacan tras realizar actividad física en relación a la salud, 

están señalados según la habitualidad y frecuencia de la práctica física, por lo tanto, para 

obtener beneficios, la actividad física requiere de una intensidad determinada para cada 

individuo.  

La sociedad contemporánea  se ha desarrollado a pasos agigantados de tal manera que el 

estilo de vida de las personas, no ha favorecido la actividad física, por el contrario, esto se 

puede  entender a través de los distintos factores que interfieren en nuestra sociedad; como 

la automatización de las fábricas, el sistema de transportes, la amplia gama de equipos 

electrodomésticos que se han impregnado en las viviendas, reduciendo considerablemente 

la actividad física y fomentado el sedentarismo. La forma de llevar más tiempo frente a 

un equipo electrodoméstico, como un computador o un video juego ha vuelto más inactivo 

a los sujetos, pero lo más alarmante es que se ve reflejado en las nuevas generaciones.  

De forma bastante consensuada, se habla que la infancia es el período evolutivo ideal para 

la adquisición de un estilo de vida saludable, dado que el mismo se adquiere porque el 

niño lo repite como comportamiento habitual, sin plantearse la conveniencia o no del 

mismo, tal y como lo realiza el adulto (Kelder, Perry, Klepp & Lytle, 1994). En la 

adolescencia dichos hábitos sufren claras modificaciones al convertirse, el 

comportamiento del individuo en algo más racional y meditado, así como opuesto al 
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modelo que desea imponer el adulto (Mendoza, Sagrega & Batista, 1994). En concreto, se 

dispone de datos suficientes para poder establecer que el niño es un ser físicamente activo, 

el adolescente por múltiples razones comienza a abandonar la práctica de actividad física 

(Durand, 1988; García, 1998; Heyward, 1996).  

Se plantea la necesidad de conocer en cada entorno particular el nivel de práctica de 

actividad física como primer paso para comenzar después con los programas de 

intervención necesarios. Las técnicas para investigar el mismo son variadas, desde 

encuestas (Cantera, 1997; Tercedor, 1998), hasta la monitorización de la frecuencia 

cardíaca utilizando aparatos portátiles durante la vida cotidiana del individuo (Armstrong 

& Bray, 1991; Freedson, 1991; Tercedor, 1998), llegando a elaborar índices de actividad 

física habitual que engloban diferentes tipos de medidas (Sallis, McKenzie & Alcaraz, 

1993), siendo esto muy importante para cuantificar el nivel de actividad física.  

1.1.1 Beneficios de la actividad física 

En las últimas décadas, diversos estudios científicos han demostrado que la práctica de 

actividad física (AF) regular, proporciona importantes beneficios para la salud, tanto en 

el plano fisiológico, psíquico como social (Ramos, Rivera, Moreno, & Jiménez-Iglesias, 

2012). A pesar de las evidencias científicas que señalan los beneficios de la AF, la falta 

de práctica se ha convertido en uno de los principales problemas de la sociedad actual, 

tanto a nivel europeo como mundial (Kohl et al., 2012; OMS, 2010), existiendo un elevado 

número de personas sedentarias frente a las físicamente activas (Expósito, Fernández, 

Bartolome & Sáens-López, 2012). Esta inactividad física puede traer consigo problemas 

relativos a la salud como el sobrepeso y la obesidad (Du et al., 2014).  

La importancia de la salud a nivel país es un tema delicado el cual por razones obvias tras 

la últimas encuestas de salud realizadas en Chile, sobre los índices de sedentarismo y 

malnutrición junto a todas las enfermedades asociadas a esta ha revelado un panorama 

desastroso para nuestro país, de acuerdo a las últimas encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición “La inactividad física, constituye el cuarto factor de riesgo más importante de 

mortalidad en el mundo (6% de defunciones a nivel mundial), sólo la superan la presión 

arterial elevada (13%), el consumo de tabaco (9%) y la glicemia elevada (6%) (Ministerio 
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de Salud, 2009-2010) e incluso de los diez factores de riesgo identificados por la OMS 

como claves para el desarrollo de las enfermedades crónicas, cinco están estrechamente 

relacionados con el ejercicio físico y la alimentación. Además de la obesidad, se citan el 

sedentarismo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia y consumo insuficiente de frutas 

y verduras (Ministerio de Salud, 2011-2020). 

Según otros resultados obtenidos de la sistematización de las fichas Clap-OMS/OPS a 

nivel país publicados el año 2012, evidencian que los(as) adolescentes realizan 4,3 horas 

de actividad física (AF) semanales, lo que clasifica a este grupo como sedentarios, 

definido sedentarismo como la práctica de actividad física menor de una hora al día 

(Ministerio de Salud, 2012; Ministerio de Salud, 2004; Armstrong & Bull, 2006), o como 

lo señala  las recomendaciones saludables establecidas por la OMS (2010), en la que 

explica  que los adultos de 18 a 64 años practiquen 30 minutos diarios de AF moderada o 

vigorosa (AFMV), una cantidad inferior a la establecida en los niños y adolescentes de 60 

minutos de AFMV. 

Olaiz et al. (2006), declaran que la inactividad física y la ingesta excesiva de 

macronutrientes están asociados con problemas de salud, tales como la obesidad, 

enfermedad coronaria, diabetes y varios tipos de cáncer. Como se explicó anteriormente, 

la solución de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006) destaca que un adecuado 

nivel de actividad física en adultos reduce el riesgo de padecer enfermedades como 

hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, así como algunos 

tipos de cáncer, reforzando esta información y agregando que mejora la salud ósea y 

mantiene un equilibrio calórico, lo que favorece a un adecuado control de peso. 

Ahora bien, los altos índices de sobrepeso y obesidad relacionados con la baja capacidad 

cardiovascular, son una combinación de factores de riesgo para la presencia de 

enfermedades que impactan negativamente a la calidad de vida (Montenegro & Rubiano, 

2006). Estos efectos, se pueden estar presentando cada vez a menor edad, en la niñez y 

juventud. La adolescencia después de la niñez, es la segunda etapa más vulnerable del 

ciclo vital, donde se adquieren la mayoría de los hábitos que tienen consecuencias 

negativas para la salud a largo plazo, tales como la inactividad física y la malnutrición por 

exceso, entre otras, constituyéndose en factores de riesgo para enfermedades crónicas no 
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transmisibles, las que se presentan cada vez con mayor frecuencia a tempranas edades 

(Ministerio de Salud, 2014). Sin embargo, gran causal de dicho fenómeno se adquiere por 

el entorno donde se encuentra el niño y adolescente (Quintana et al., 2015), la salud de los 

adolescentes tiene relación con su propia conducta, la cual se ve influida en gran medida 

por el ambiente en que vive. 

Concretamente, estos bajos niveles de AF son preocupantes, debido a que se originan en 

la niñez, adolescencia y primera etapa de la adultez por lo que debe convertirse en una 

cuestión prioritaria el desarrollo de estrategias que disminuyan esta inactividad física 

(Hills, Dengel, & Lubans, 2015). No obstante, una serie de estudios longitudinales y de 

cohorte señalan que los niveles de AF sufren un descenso en el tránsito de la niñez a la 

adolescencia (Dumith, Gigante, Domínguez & Kohl, 2011; Duncan, Duncan, Strycker & 

Chaumeton, 2007). Esta tendencia descendente se mantiene hasta la edad adulta, 

existiendo un abandono progresivo de este hábito de vida a lo largo del tiempo (Serrano, 

Lera, Dorado, González-Henríquez & Sanchis, 2012). En este sentido, algunos autores 

señalan que en la última fase de la adolescencia y en la primera fase de la adultez se 

produce una caída pronunciada de los niveles de AF (Han et al., 2008; Raustorp & Ekroth, 

2013). Para el caso de los primeros años de vida la actividad física es fundamental en la 

infancia y adolescencia, puesto que su práctica permite promover un desarrollo saludable, 

siempre y cuando esta sea apropiada a la edad de los participantes. Esto tiene efectos 

beneficiosos a nivel del desarrollo motriz, afectivo, social, cognitivo y en la mayoría o 

prácticamente todos los sistemas (Armstrong et al., 2006). A nivel escolar el gobierno ha 

realizado encuestas para saber acerca de la condición física del alumnado y adecuar sus 

estrategias. El SIMCE Nacional de Educación Física 2012 (Gobierno de Chile, 2012), que 

evalúa la condición física estructural y funcional, aplicado a escolares de 8° básico 

encontró de este total de estudiantes, un 56% tiene un IMC normal, mientras que 44% 

presenta sobrepeso u obesidad. Según sexo, 53% de las mujeres y 60% de los hombres 

tiene un IMC normal, mientras que el 47% y 40%, respectivamente, presenta sobrepeso u 

obesidad. La encuesta mundial de salud escolar chilena del 2004-2005 (EMSE), reveló 

85% de sedentarismo en hombres y 92,8% en mujeres de 13 a 15 años (Ministerio de 

Salud, 2004). Por lo anterior, se ha hecho necesario actuar rápidamente por lo que el 

gobierno de Chile decidió modificar el nombre a la asignatura de educación física 
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agregando la palabra “salud”, el nuevo currículum no solo va orientado a buscar una 

mejora y desarrollo en cuanto a las capacidades físicas, sino que además debe enseñar 

educación saludable para que el alumno pueda concientizar la importancia de llevar una 

vida “activa y saludable”.  

La JUNAEB (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas), por su parte divulgó que, en 

estudiantes de primer año de enseñanza media, en su informe 2014, en la región de 

Magallanes y Antártica Chilena existe 2,9% de riesgo de desnutrición, 48,4% de 

prevalencia de estado nutricional normal, y 32,7% de prevalencia de riesgo de obesidad 

siendo un 32,4% en niños y un 33,1% en niñas (Gobierno de Chile, 2013). 

Asimismo, un reciente estudio transversal en estudiantes escolares y universitarios mostró 

que la población universitaria presenta menores niveles de AF (Cocca, Liukkonen, 

Mayorga & Viciana, 2014). Por lo tanto la práctica habitual de actividad física y una 

adecuada alimentación se presentan como hábitos fundamentales para la vida diaria de las 

personas, ya que ambas conductas permiten conservar o mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud (López, Sánchez & Delgado-Fernández, 2015), pero a pesar de 

los evidentes beneficios de realizar actividad física de manera regular, los niveles están 

disminuyendo en estudiantes universitarios (Klipatrick, Hebert & Bartholomew, 2005). 

Un estudio enfocado a las comunidades universitarias que fue llevado a cabo en diferentes 

países europeos mostró un elevado porcentaje de estudiantes universitarios (23% - 44%), 

eran inactivos en la práctica de actividad física en el tiempo libre (Haase, Steptoe, Phil, 

Sallis & Wardle, 2004). 

 Asimismo, un estudio realizado en población universitaria señaló que sólo el 43% de los 

estudiantes tenía adecuados niveles de actividad física, siendo estos porcentajes diferentes 

en función del género, 55% los hombres y 34% las mujeres, (Romanguera et al., 2011), 

Entonces podemos concluir que, la etapa universitaria corresponde a un período crítico en 

el que la práctica de AF disminuye considerablemente (Práxedes, Sevil, Moreno, Del 

Villar & García-González, 2016). Este hecho, unido a que algunos estudios han sugerido 

una relación entre el estilo de vida asentado en la etapa universitaria y los hábitos 

mostrados en la etapa joven-adulta (Hultquist, Duckham, Stinson, & Thompson, 2009; 

Molina-García, Castillo & Pablos, 2009). 
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El cambio en el estilo de vida y los hábitos saludables que pueden producirse en el tránsito 

de la etapa escolar a la etapa universitaria, justifica este descenso en los niveles de práctica 

de AF (Varela-Mato, Cancela, Ayan, Martín & Molina, 2012). Asimismo, desaparecen 

las clases de Educación Física, que anteriormente podían contribuir al cumplimiento de 

las recomendaciones de práctica de AF (Chen, Kim, & Gao, 2014).  

Siguiendo la misma línea, la escasez o falta de adecuación de las actividades deportivas 

planificadas en este grupo de población pueden dificultar que los estudiantes continúen 

asiduamente la práctica de AF en la etapa universitaria (Rona & Gokmen, 2005).  

Entonces comprendemos que la práctica de actividad física posee un gran número de 

beneficios fisiológicos y psicológicos como consecuencia de su práctica regular (Márquez 

et al., 2006). Las conductas sedentarias y los hábitos alimentarios inadecuados pueden 

representar una carga para la salud pública (Dishman et al., 2004). A este respecto son 

esenciales abordajes como la Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención 

de la Obesidad (Estrategia NAOS) desarrollada por el Ministerio de Sanidad en España 

(San Juan, 2006). En Chile desde el 2013 existe un programa llamado “elige vivir sano” 

que pretende promover y educar a la población en relación a hábitos de vida saludable y 

prevención de enfermedades no transmisibles derivadas de hábitos y estilos de vida no 

saludables tales como tabaco, alcohol. Actividad física, contaminación, áreas verdes, etc. 

(Estrategia Nacional de Salud, 2011-2020). 

Con la medida anterior, el Gobierno de Chile pretende disminuir las altas cifras que existen 

actualmente en nuestro país, se ha demostrado que la actividad física en individuos 

jóvenes reduce el surgimiento de enfermedades crónicas que generalmente son 

diagnosticadas en la adultez. Otro efecto positivo que tiene la actividad física es la salud 

mental, pero aún no está suficientemente demostrado, entre estos, se incluyen el bienestar 

psicológico, reducción de síntomas depresivos o ansiosos, y elevación de la autoestima 

especialmente en pacientes discapacitados (Floriani & Kennedy, 2008). 

1.1.2 Recomendaciones de la actividad física 

Según Dr. Carlos Cristi- Montero, la actividad física se clasifica por la cantidad de METs 

utilizados en una acción o práctica de alguna actividad: 1) Actividades de tipo sedentarias 
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(1 a 1,5 MET); 2) AF ligera (1,5 a 2,9 MET); 3) AF moderada (3 a 5,9 MET); y 4) AF 

vigorosa (≥ 6 MET). A su vez, la inactividad física se define como el cumplimiento de las 

recomendaciones mínimas internacionales de AF para la salud de la población (≥ 150 min 

de actividad física de intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto 

energético ≥ 600 MET/min/ semana), (Cristi-Montero et al., 2015). Debido a esta alerta 

mundial que acontece a los distintos factores que inciden en la carencia de actividad física 

y sobre todos aquellos problemas de salud que aquejan a la población, la OMS (2010), 

recomienda que los niños de 5-17 años deberían acumular un mínimo de 60 minutos 

diarios de AF moderada (3 - 6 METs) o vigorosa (> 6 METs), considerando en su mayor 

parte ejercicios aeróbicos. Así mismo la actividad física para los niños y jóvenes de este 

grupo de edades, consisten en; juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, 

educación física o ejercicios programados, en distintos contextos, como es en la familia, 

escuela o en actividades comunitarias, todo esto con el objetivo de mejorar las capacidades 

funcionales cardiorrespiratoria, musculares y la salud ósea. Para así reducir el riesgo de 

enfermedades no transmisibles.  

Para adultos en edades de 18 a 64 años, considerando actividades físicas, recreativas o 

desplazamientos como andar en bicicleta, a pie, paseo, o también actividades 

ocupacionales o tareas domésticas, juegos, deportes, ejercicios programas en actividades 

familiares comunitarias, todo esto con el fin de mejorar las capacidades 

cardiorrespiratoria, óseas y muscular, además de reducir el riesgo de enfermedades no 

transmisibles y depresión, se recomienda como mínimo 150 minutos semanales  de 

actividades aeróbica, de intensidad moderadas o 75 minutos de actividades físicas 

aeróbicas vigorosa cada semana, o bien un combinación entre actividades moderadas y 

vigorosas. Se especifica además realizar actividades físicas aeróbicas de 10 minutos de 

duración como mínimo. Se recomienda, para un mejor beneficio de la salud en adultos, 

aumentar hasta 300 minutos por semana las actividades aeróbicas intensas o una 

combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas (OMS, 2010).  

Como respuesta a la situación de post transición epidemiológica y nutricional de Chile, 

caracterizada por el aumento de la expectativa de vida, prevalencia de enfermedades 

crónicas no transmisibles y de obesidad (Vio del Río & Albala, 1998), el Ministerio de 



12 
 

Salud creó en el año 1998 un Plan Nacional de Promoción de Salud y el Consejo Nacional 

para la Promoción de la Salud VIDA CHILE con la misión de contribuir a la creación de 

estilos de vida y ambientes más saludables (Ministerio de salud, 1999; Consejo Nacional 

para la Promoción de la Salud VIDA CHILE, 2000). 

1.1.3 Condición física 

Últimamente se han realizado estudios los cuales señalan la importancia que puede tener 

la práctica de actividad física en el ser humano y su desarrollo integral, lo ideal es que 

dichas prácticas deberían comenzar desde edades muy tempranas a fin de que puedan 

adquirir un hábito saludable tanto en el ejercicio como en la nutrición para llegar a tener 

una vida que pueda prolongarse en el tiempo sin enfermedades tanto de carácter 

metabólicas como psicológicas. 

La condición física o forma física como tal, es un factor que está intrínsecamente 

relacionado al nivel de actividad física y está determinada como la capacidad que una 

persona tiene para realizar actividad física y/o ejercicio. Según Garzón (2007), se trata de 

un concepto que engloba todas las cualidades físicas que una persona requiere para la 

práctica de ejercicio. De lo anterior, la forma física o condición física como se conoce 

actualmente, es la forma en la que actúan conjuntamente todas las funciones y estructuras 

que intervienen en la realización de ejercicio. Las funciones que intervienen al realizar 

actividad física son 5: la músculo-esquelética, cardio-respiratoria, hemato-circulatoria, 

psico-neurológica y endocrino-metabólica. El estar en buena condición física, tener 

hábitos de vida saludable, revela una normalidad en la respuesta fisiológica de las 

funciones como también respecto de la salud mental (Babyak et al., 2000), demostrado 

incluso que gracias al ejercicio físico se puede mejorar la autoimagen, el autoestima, la 

depresión, la ansiedad y los trastornos del pánico los cuales han sido puestos a prueba 

junto a los efectos de los fármacos donde el ejercicio físico presenta mejores resultados, 

ya sean primarios como secundario si se mantienen a lo largo del tiempo. Por el contrario, 

el poseer una deplorable y baja condición física cuya realidad se vivencia en nuestro país, 

indica un malfuncionamiento de una o varias de esas funciones. Siguiendo esta misma 

línea Arriscado, Muros, Zabala y Dalmu (2014) afirman que la condición física 

comprende cualidades físicas como la capacidad aeróbica, fuerza, resistencia muscular, 
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movilidad articular, velocidad de desplazamiento, agilidad, coordinación y equilibrio, por 

lo tanto la importancia de evaluar la condición física se vuelve totalmente relevante ya 

que constituye “un excelente predictor de la expectativa de vida y la calidad de vida...como 

también se puede relacionar el nivel de condición física con el riesgo potencial de padecer 

enfermedades cardiovasculares” (Mora et al., 2003). 

En Chile la falta de actividad física ha llevado a disminuir notoriamente las cualidades 

que sustentan el concepto de condición física y esta tendencia es creciente, reflejándose 

en la alta prevalencia de sedentarismo que alcanza un 82.7% de la población mayor de 18 

años y en los altos niveles de sobrepeso y obesidad que evidencian los niños y niñas de 

octavo año básico con un 48% (Ministerio de Educación, 2013). La tarea que se nos ha 

encomendado como futuros docente de la disciplina de educación física  y la relevancia 

que tiene la práctica físico-deportiva para la formación integral del sujeto, debemos 

valorar la tarea que desempeñamos y el ejemplo que damos con la intención de seguir 

siendo activo en la vida adulta, ya que en nuestras manos está la ardua labor de introducir 

al alumno en estas prácticas por medio de las clases de educación física, creando el 

ambiente y la motivación adecuados que fomenten su continuación en edades posteriores 

(Faison-Hodge & Porretta, 2004), lo anterior es complementado tras la existencia de 

diversos estudios cuyos resultados han aportados que el profesor es el centro y único motor 

en cuanto a la motivación para la actividad física- deportiva del alumno con el objetivos 

de que este último pueda mantenerse activo  para el logro de hábitos saludables. 

Tras un estudio realizado en España sobre el efecto del refuerzo intermitente sobre la 

condición física (Viciana, Mayorga-Vega & Cocca, 2014), se logró demostrar que es 

posible incrementar la condición física en clases de E.F con un programa a corto plazo, 

desmitificando las creencias que existen al respecto sobre la imposibilidad de conseguirlo 

con solo dos sesiones semanales, lo cual deja claro que es posible mejorar los índices de 

sedentarismo e inactividad física existente en nuestro país mediante 4 horas pedagógicas 

de actividad física. El problema que subsiste en este punto es que solo el primer ciclo de 

enseñanza básica (1º hasta 4º básico), poseen en sus currículos 4 horas, mientras que en 

cursos superiores solo tienen 2 horas pedagógicas, no logrando mejorar dichos índices, o 
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que al menos el alumno de forma voluntaria realice actividad física fuera del horario 

escolar.  

1.1.4 Actividad física escolar  

Conocidos los beneficios de la práctica regular de actividad física (AF), preocupa la falta 

de AF durante la adolescencia. Este periodo de la vida resulta clave en la adquisición de 

patrones de vida, y en él los sujetos son especialmente vulnerables ante la adquisición de 

hábitos de riesgo (Huotari et al., 2011). 

En la actualidad, se conocen bien los criterios mínimos de práctica de AF que favorecen 

la salud de la población infantil y juvenil (Janssen, 2007), al igual que los grupos de 

alimentos que han de formar parte de una dieta saludable (Norte et al., 2011). 

Esta situación ha impulsado políticas de salud, destinadas a promover estrategias que 

permitan la mejora de ambas conductas. Así, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó, en 

2004, la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud, con el 

objetivo de reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles relacionados 

con las dietas poco saludables y la inactividad física (Ballesteros et al., 2007). 

La promoción de su salud requiere métodos prácticos para establecer el patrón de 

actividades habituales, ocupacionales y de tiempo libre en los escolares: en personas de 

otras edades se emplean cuestionarios de actividad física, que permiten distinguir a las 

personas sedentarias de las más activas (Washburn & Montoye, 1986; Smith & Morris, 

1992). 

Aunque a veces se da por supuesto que los niños ya realizan actividad física en el colegio 

durante sus clases de EF, parece ser que el problema de sedentarismo incluye también el 

período escolar, ya que diversos estudios han mostrado que la actividad física realizada 

en el colegio, por sí sola, no es suficiente para promover beneficios saludables óptimos 

(Simons-Morton, O'Hara & Parcel, 1987). 

Esto es debido a que los niños no dedican el tiempo suficiente en las clases de educación 

física, a practicar actividad física (Ross, Dotson, Gilbert & Kati, 1985) lo que hemos 
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vivenciado, tanto en nuestra experiencia como estudiantes de educación media, como en 

educación superior.  

Las experiencias escolares deben ser satisfactorias y percibidas como algo divertido y 

motivante, si no es así, dejarán de realizar actividad física o será menos probable que lo 

hagan. Por lo tanto, la promoción se dirigirá al desarrollo de las actitudes positivas y la 

auto-estima en el alumnado, para favorecer la práctica de actividades físicas. Para ello, 

debe asegurarse una amplia gama de actividades que impliquen a todo el alumnado y que 

su participación se convierta en una experiencia positiva y no en una experiencia negativa 

o amenazante (Devís & Peiró, 1992).  

Esto resulta especialmente preocupante, cuando afecta a los sectores más jóvenes de la 

población, dado que niños y adolescentes se encuentran en una etapa fundamental para la 

adquisición de hábitos de vida activos y saludables (Cavill et al., 2001). Además, una gran 

parte de los niños y adolescentes no cumplen las recomendaciones referentes a la práctica 

de actividades físicas moderadas e intensas (Tammenlin et al., 2007). 

Los motivos de la práctica de actividad física se relacionan con la salud, la diversión y el 

estar en forma, principalmente (Alvariñas et al., 2009) hay que tener presente si el 

principal motivo de práctica de actividad física es la diversión y si los alumnos tuvieran 

más tiempo libre y/o tuvieran más opciones de actividades divertidas, su frecuencia de 

actividad física sería más alta (Vergara et al., 2015).  

En diversas publicaciones (De Hoyo & Sañudo, 2007; Edo, 2001; Garrido, Castillo, Elzel 

y Durán, 2011), se declara que la principal razón por la cual los estudiantes no realizan 

actividad física, es por la falta de tiempo debido a los estudios; a diferencia de la presente 

investigación en la cual el principal motivo de no práctica de actividad física es la pereza. 

1.1.5 Activo físicamente, pero sedentario 

Los estilos de vida de nuestra sociedad han cambiado drásticamente, siento la inactividad 

física una de sus mayores características, provocando un aumento de sobrepeso y obesidad 

en la población (Inoue et al., 2012). Tanto es el riesgo de llevar un estilo de vida de éste 

tipo que, ya en 2009 la inactividad física está dentro de los cuatro factores de riesgo en 
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mortalidad (WHO, 2009). Sin embargo, el sedentarismo se ha convertido en un factor de 

riesgo asociado a enfermedades crónicas no transmisibles, si bien, la inactividad física y 

el sedentarismo son conceptos que se relacionan, ambos actúan de manera independiente 

sobre la salud. El sedentarismo no se debe confundir con la inactividad física debido a que 

una persona puede cumplir con las recomendaciones de Actividad física, pero al mismo 

tiempo puede incurrir en actividades de tipo sedentarias, “ejemplo de ello es el trabajador 

que realiza 40 minutos de actividad física moderada vigorosa diariamente, pero acumula 

cerca de 15 horas diarias de inactividad como, estar sentado frente al computador, 

conduciendo al trabajo, descanso viendo televisión, etc.” (Cristi et al., 2015). 

1.1.6 Sedentarismo 

Una definición propuesta de manera más precisa y aceptada corresponde a estimar la 

totalidad del gasto energético diario en función del peso corporal, y derivar el diagnóstico 

de sedentarismo como el porcentaje del consumo energético realizado en actividades que 

requieren al menos cuatro equivalentes metabólicos (Bernstein, Morabia & Sloutskis, 

1999). Una variante de esta última, es la que considera las actividades con el mismo gasto 

energético (4 MET) en relación porcentual con el total, pero en tiempos de ocio (Varo et 

al., 2003). El sedentarismo no es sólo la ausencia de actividad física, sino que se debe 

considerar la intensidad de esta. Se han definido como actividades sedentarias, las 

realizadas en tiempo de ocio, como lo son el ver televisión, jugar videojuegos, el uso de 

la computadora (Sugiyama, 2007). 

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre el aporte calórico de la ingesta y el 

gasto energético del metabolismo y la actividad física. Es común que en los niños el aporte 

calórico sea rico en grasas saturadas, azúcar y sal (Olivares, Bustos, Moreno, Lera & 

Cortez, 2006; Bresh, 2006). 

Hay un sinfín de enfermedades asociadas al sedentarismo, sabiendo que la obesidad es 

una de ellas y que tiene mayor prevalencia en mujeres que en hombres, presentando una 

relación inversa entre la obesidad y grado de escolaridad (De Onis, Blössner & Borghi, 

2010). Por otro lado, existe un aumento del índice de obesidad en la Encuesta Nacional 

de Salud entre el 2003 y el 2010, ésta última, indica un 25% de obesidad en la población 
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adulta, lo cual nos indica que las personas se están moviendo cada vez menos durante el 

día, característica que da pie al sobrepeso (Casey et al., 2012). 

La población se está haciendo cada vez más sedentaria, aun cuando existen muchos 

estudios que demuestran que es la causa de muchas enfermedades (Egger, Vogels & 

Westerpert, 2001). 

1.2 Trastornos por inactividad física  

1.2.1 Síndrome metabólico  

El síndrome metabólico (SM) es un tema actual y de debate en la comunidad médica, y su 

enfoque es esencial, pues se relaciona con las enfermedades que causan mayor mortalidad 

a nivel mundial, y su incidencia va en aumento (Pineda, 2013). Es considerado una 

epidemia actual importante y un gran problema de salud pública en todo el mundo, puesto 

que se asocia a un incremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes tipos 2 y de 2-3 

veces en la enfermedad cardiovascular (Zimmet, Alberti, George & Serrano, 2005). En un 

meta-análisis reciente, con 172.573 pacientes, se concluyó que hay un riesgo 

cardiovascular y de muerte significativamente mayor en personas con SM y que éste no 

es solamente explicable por sus componentes por separado. El mayor problema de este 

meta-análisis es la heterogeneidad en las definiciones de SM de los trabajos incluidos 

(Gami et al., 2007), a esto se adhiere que el preocupante aumento en la actualidad sobre 

la incidencia de la obesidad registrado en las últimas décadas, ha provocado un aumento 

en la prevalencia del SM en la población general (De Vrieset al., 2004), pero la  obesidad 

y el SM son entidades clínicas complejas y heterogéneas que no solamente involucran un 

fuerte componente genético, cuya expresión está influida también por factores 

ambientales, sociales, culturales y económicos, entre otros (Alfonso et al., 2014). 

El síndrome metabólico representa un importante problema de salud en los países 

occidentales (Young, Lund, Haynatzki & Dunlay, 2007) el cual puede afectar casi el 20% 

de la población adulta y el 40% de los adultos mayores de 60 años (Hildrum, Mykletun, 

Hole, Midthjell & Dahl, 2007). La Encuesta Nacional de Salud (ENS) efectuada en Chile 

por el Ministerio de Salud (MINSAL) el año 2003, refleja que aproximadamente el 60% 

de la población presenta sobrepeso u obesidad y que el 22,6% presenta SM y con respecto 
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a los niños; el SM afecta a uno de cada cuatro niños que consultan por sobrepeso, sin 

diferencias por sexo ni pubertad solo está fuertemente relacionado con la obesidad 

abdominal y con la sensibilidad insulínica. Sin embargo, se halló que, en niños y 

adolescentes, se presenta con similares características, pero además está asociado también 

a la Resistencia Insulínica y al factor racial (Cruz, Weigensberg, Huang, Ball, Shaibi & 

Goran, 2004). Si bien esta prevalencia no puede generalizarse a la población de niños 

chilenos de 6 a 16 años, corresponde a la realidad de los niños que consultan por el 

problema del sobrepeso (Burrows et al., 2007).  

Aunque el síndrome metabólico es una condición ya expuesta hace más de 80 años por la 

literatura médica, en la que además ha recibido distintas modificaciones a través del 

tiempo se considera que SM es un conjunto de factores de riesgo cardiovascular muy 

relacionados con la obesidad y la resistencia insulínica (RI).  Por otro lado, Raeven (1988) 

fue uno de los pioneros en cuanto al estudio del SM y lo describió por primera vez, 

refiriéndose a un síndrome X que comprendía obesidad central, hiperinsulinemia, e 

hipertrigliceridemia, asociado a un alto riesgo de DM2 e infarto al miocardio. Otra 

definición detallada que determinar al síndrome metabólico, como una condición 

patológica asociada a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia que presenta un alto 

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular ateroesclerótica 

(Maiz, 2005). 

Con respecto a las grandes organizaciones la definición del SM varía según los distintos 

consensos internacionales. Cuatro grupos han planteado criterios diagnósticos: la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), el Grupo de Estudio para la Resistencia a la 

Insulina (EGIR), el consenso del National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP ATP III) y el consenso de la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF). En general, mantienen los criterios, pero discrepan en su medición y 

puntos de corte. Los consensos de la IDF y del NCEP ATP III son los más utilizados y 

difundidos, aunque la IDF más que su propia definición ha decidido por adoptar 

favorablemente la definición otorgada por NCEP ATP III. Este último requiere la 

presencia de al menos 3 de los siguientes 5 criterios para el diagnóstico: Obesidad central, 

elevación de triglicéridos, C-HDL bajo, hipertensión arterial y alteración de la glicemia 
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de ayunas (mayor a 110 mg/dl), sin establecer categorías entre los factores (Expert Panel 

on Detection, 2001). Posteriormente, la American Heart Association/National Heart, Lung 

and Blood Institute (AHA/NHLBI) sugirió considerar 100 mg/ di como punto de corte 

para la glicemia de ayunas (Grundy et al., 2005). La Federación Internacional de Diabetes 

(IDF) establece como requisito básico la presencia de obesidad central y la medición de 

la circunferencia abdominal (Alberti, Zimmet & Shaw, 2006). Dependiendo del criterio 

empleado, la edad, el género y la raza, la prevalencia del SM varía marcadamente 

(Martínez, Alonso & Novik, 2009). 

Para Rodríguez, Sánchez y Martínez (2002), esta transtorno es un conjunto de muchas 

enfermedades que se van desarrollando de manera secuencial y simultánea en un mismo 

individuo, que son causados por factores genéticos y ambientales asociados al estilo de 

vida, sin embargo el componente patogénico fundamental es la resistencia a la insulina, 

opinión que es compartida por Eckel, Grundy y Zimmet (2005), afirman más 

detalladamente que el SM es una de las consecuencias a una serie  de enfermedades que 

se desencadenan y se denomina SM al conjunto de alteraciones del funcionamiento del 

organismo constituido por la obesidad, la disminución de las concentraciones del 

colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (cHDL), la elevación de las 

concentraciones de triglicéridos, el aumento de la presión arterial (PA) y la hiperglucemia.  

No obstante, también se ha destacado la edad como factor determinante en la incidencia 

del síndrome metabólico tanto en hombres como en mujeres según la National Health and 

Nutrition Examination Survey (Ford, Giles & Mokdad, 2004). En conclusión el SM es un 

conjunto de factores de riesgo que pueden conducir a un síndrome coronario agudo, e 

incluye intolerancia a la glucosa, obesidad abdominal, colesterol alto, hipertrigliceridemia 

e hipertensión arterial y la diferencia en el enfoque del manejo del SM como entidad 

clínica radica en optimizar el control integral de los factores de riesgo asociados mediante 

cambios en el estilo de vida y realización de actividad física como formas de tratamiento 

a este conjuntos de enfermedades (Martínez et al., 2009). 

En el contexto de la reforma de la salud y en el ámbito de la prevención de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, el MINSAL actualizó la normativa para la 

calificación del sobrepeso en la población de 6 a 18 años (Unidad de Nutrición MINSAL, 
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2004), asumiendo como indicador el IMC. Aunque esto permitirá estandarizar los criterios 

para el diagnóstico de la obesidad, aun así, se hace necesario avanzar en una propuesta 

que permita tratar, al menos, a los de mayor riesgo biológico. Los antecedentes anteriores 

confirman la necesidad de consensuar un criterio para el diagnóstico del SM en la 

población infantil y determinar los indicadores de mayor sensibilidad para su pesquisa 

(Burrows et al., 2007).   

1.2.2 Sobrepeso y obesidad 

De acuerdo con los últimos datos de los que se dispone, a nivel mundial más de 1 billón 

de adultos presentan exceso de peso y, en concreto, 300 millones de ellos son obesos 

(Rodríguez-Rodríguez, López-Plaza, López-Sobaler & Ortega, 2011). 

Además, se prevé que estas cifras continúen en aumento y se estima que, si no se actúa 

inmediatamente, para el año -2030 el 100% de la población adulta americana presenta 

obesidad (Aranceta-Bartrina, Serra-Majem, Foz-Sala, Moreno-Esteban, & Sociedad 

Española para el Estudio de la Obesidad G.C., 2005). Cabe destacar que, a parte de las 

consecuencias que tiene su padecimiento sobre la salud del propio individuo, se ha 

estimado que la obesidad, y las enfermedades relacionadas a la misma, suponen un coste 

sanitario del 2 al 7% (Low, Chin & Deurenberg-Yap, 2009). 

“El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de muerte en el mundo. 

Cada año mueren por lo menos 2,8 millones de personas adultas como consecuencia del 

sobrepeso o la obesidad. Además, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de 

cardiopatías isquémicas y el 41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles al 

sobrepeso y la obesidad” (OMS, 2012). La prevalencia de sobrepeso ha experimentado un 

permanente incremento en la mayor parte de las poblaciones del planeta (Who Global 

Infobase On-Line, 2007). La obesidad es un problema de salud público prioritario debido, 

por una parte, al gran número de personas afectadas, y que continúa en aumento, y por 

otra, a sus graves consecuencias sobre la salud (Hetherington & Cecil, 2009). Existe una 

clara cercanía entre en nivel de la obesidad y el riesgo de poder desarrollar otras 

enfermedades vinculadas a la misma, que contribuyen de manera irrevocable a empeorar 

la calidad de vida y a acortar las expectativas del paciente obeso. Carmona (2013) señala 
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que la obesidad se constituye como uno de los principales problemas de salud de la 

población a nivel mundial. Además, los sujetos obesos tienen una mayor predisposición a 

desarrollar otras enfermedades, tales como: diabetes o hipertensión. Siendo la base de 

numerosas otras enfermedades crónicas, tales como: dislipidemia, coronariopatías, 

vasculopatías, apnea del sueño, problemas osteoarticulares, etcétera (Cabrerizo, Rubio, 

Ballesteros, & Moreno, 2008). También habla de que la obesidad supone un riesgo alto 

para el desarrollo de otras enfermedades como cardiopatías o incluso cáncer. Para las 

personas en situación de obesidad también están expuestas a una carga emocional que 

puede desembocar en una depresión clínica, se reduce la autoestima del paciente en 

algunas áreas de funcionamiento y afecta la calidad de vida general del individuo. La 

frustración y la vergüenza se intensifican en estos pacientes (Villaseñor, 2006). 

Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (2012), en 2008 más de 200 

millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos y, el número de 

adultos con sobrepeso ascendía a 1.400 millones. Afirma además que, cada año fallecen 

en el mundo al menos 2,8 millones de persona a consecuencia del sobrepeso o la obesidad.  

La definición según la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (2000), sería la 

manifestación de una disfunción del sistema de control de peso corporal que impide el 

ajuste de la masa de reservas grasas a su tamaño óptimo. 

Otro dato importante a nombrar es que en el 2010 alrededor de 40 millones de niños 

menores de cinco años de edad tenían sobrepeso. Antes se pensaba que sólo los países de 

grandes ingresos sufrían de los problemas de sobrepeso y obesidad en su sociedad, pero 

ahora se observa que también los países de bajos y medianos ingresos sufren de ambos 

trastornos, en particular en los entornos urbanos. La OMS informa que “en los países en 

desarrollo están viviendo cerca de 35 millones de niños con sobrepeso, mientras que en 

los países desarrollados esa cifra es de 8 millones” (OMS, 2012). 

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo XXI 

como lo aclara (Lobstein et al., 2004), puesto que en los últimos años ha alcanzado 

dimensiones epidémicas en casi todas las regiones del mundo. Además, se ha observado 

que los niños obesos tienen una probabilidad tres veces mayor de continuar siendo obesos 
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en la adolescencia (Martínez, 2002), incluso también la obesidad infantil aumenta el riesgo 

de obesidad en la vida adulta (Whitaker, 1998) y a su vez sufrir a temprana edad, diabetes 

y enfermedades cardiovasculares. Esto se asocia a un aumento de la probabilidad de 

muerte prematura y discapacidad. Este fenómeno puede comenzar incluso antes del parto 

adicional al componente genético en el desarrollo de la obesidad, o bien tras nacido la 

influencia de factores ambientales es indiscutible y factores como nutrición materna, 

velocidad de crecimiento en el primer año de vida, bajo nivel de actividad física y dieta, 

desempeñan adicionalmente una influencia determinante (Koplan, Liverman & Kraak, 

2005).  

La obesidad infantil se ha relacionado con trastornos del metabolismo lipídico, 

hipertensión, tendencia a la agregación plaquetaria, hiperinsulinemia, y problemas 

osteoarticulares (Orst, Hale & Lynsh, 2011) y dichos factores de riesgo cardiovascular 

asociados a la obesidad infantil pueden continuar durante la edad adulta (Franks et al., 

2010) e incluso se ha hipotetizado que podrían ser causa de una disminución en la 

esperanza de vida (García et al., 2015). Además las consecuencias de su enfermedad no 

son solamente de carácter físico sino que a su vez involucra otros aspectos tanto 

emocionales como psicológicos de la persona , afectando negativamente al rendimiento 

académico, la autoestima y la calidad de vida (Strauss, 2000; Sánchez-López et al., 2009), 

dichos efectos se pueden apreciar en las aulas de cualquier institución donde muchos de 

estos niños que sufren tanto de sobrepeso como de obesidad se ven vulnerable antes el 

abuso de sus compañeros conocido como bullying.  

Dentro de las definiciones de la Organización Mundial de la Salud (2015), “El sobrepeso 

y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede 

ser perjudicial para la salud” que visto desde el punto de vista  del índice de masa corporal 

(IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 

frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, mediante una 

ecuación matemática que arroja un resultado expresado en un número. 

La definición de la OMS es la siguiente: 

Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso. 
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Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. 

Dentro de las causas de la obesidad otro aspecto importante es la dieta como elemento que 

propicia la obesidad y la HTA, un aspecto tan comprendido pero muy poco valorado por 

la población es el valor nutricional que posee el desayuno, y la cuarta parte de los escolares 

estudiados no desayunaban diariamente. El desayuno es una de las principales comidas 

del día, que provee al organismo de los nutrientes necesarios para realizar las labores del 

día. Numerosos estudios plantean que un desayuno deficiente o ausente, aun en personas 

con buen estado de nutrición, puede interferir en el desarrollo intelectual y aprendizaje 

escolar (Torres, Carmona, Campillo, Pérez & Campillo, 2007). Además, se conoce que 

los periodos de ayuno prolongados acompañan al exceso de peso, entre otras cosas, porque 

se sustituye el desayuno preparado en la casa por alimentos de fácil acceso o comida 

"chatarra", que con frecuencia contienen exceso de grasas y azúcares.  

La actividad física y la realización de ejercicio físico, junto a los hábitos alimentarios 

adecuados, son de importancia para prevenir la obesidad y la HTA. El ejercicio también 

interviene en la salud mental, pues provee efectos benéficos para la reducción de la 

depresión y la ansiedad, por lo que se logran mejoras en la autoestima, además de un 

mayor beneficio cognitivo, mejor comportamiento en las clases, y como resultado, un 

mejor rendimiento académico de los escolares (Torres et al., 2007). 

Ante problemáticas tan graves y a la vez comunes como la obesidad y el sobrepeso existen 

diversas opciones para su tratamiento, de las cuales algunas de las más recurridas además 

de la dieta es la prescripción de ejercicio físico que ya se pueden identificar también en 

las nuevas bases curriculares de Chile con el fin de mantener en constante movimiento al 

niño. En personas obesas el ejercicio físico se debe realizar con especial cuidado y 

prestando atención específica a las peculiaridades físicas, fisiológicas y psíquicas de esta 

población. Son muchas las patologías asociadas a la obesidad, por lo que será necesario 

conocerlas para tener en cuenta sus limitaciones y adaptar el ejercicio de manera adecuada, 

deberá hacerse una valoración inicial de los sujetos antes de empezar el tratamiento con 

actividad física (Heredia et al., 2008). 
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Tanto la obesidad como la HTA son enfermedades de origen multifactorial, en las que se 

imbrican factores genéticos, ambientales y conductuales relacionados con los hábitos o 

estilos de vida inadecuados. La etapa de la niñez y la adolescencia representan un periodo 

de la vida importante, en que la identificación y corrección de estos malos hábitos permite 

prevenir enfermedades que comienzan desde la infancia, y se establecen en la adultez, 

como son las enfermedades cardiovasculares (González et al., 2015). 

La obesidad se relaciona con una mayor prevalencia de HTA. El sobrepeso y la obesidad 

son posiblemente los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de la HTA, 

dado que aumenta en más del 50 % el riesgo de esta última (Lurbe et al., 2010). Algunos 

autores plantean que los adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen de 3 a 5 veces más 

riesgo de desarrollar HTA, y si se consideran sólo sujetos con obesidad, el riesgo aumenta 

a 8,5 veces (Bancalari et al., 2011). 

1.2.3 Diabetes 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce 

insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce 

(OMS, 2012). 

Un paciente diagnosticado de diabetes mellitus (DM), aumenta el riesgo cardiovascular y 

es considerado un equivalente de riesgo coronario (Haffner, Lehto, Rönnemaa, Pyörälä & 

Laakso, 1998), sin embargo, no todos los pacientes con DM tienen el mismo riesgo (Sattar, 

2013). 

La diabetes mellitus es un problema de salud pública en constante ascenso en la mayor 

parte del mundo. De acuerdo con la Federación Internacional de Diabetes (2013), de 382 

millones de personas presentan esta enfermedad, de las cuales el 80% viven en países de 

ingresos medios y bajos. Para ese mismo año, la región de América Central y Sur América 

concentró 24,1 millones de diabéticos y se estima que para el año 2035 esta cifra asciende 

en un 59,8%. La prevalencia nacional de diabetes en América Latina varía notoriamente 

entre países, siendo Perú el que registra la cifra más baja (4,3%) y Puerto Rico la más alta 

(15,4%). En el caso de Argentina, Chile, Colombia y México, los porcentajes son del 
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6,0%, el 10,3%, el 7,2% y el 11,7%, respectivamente. Siendo una cifra alarmante por 

sobre todo a nivel nacional. 

En concordancia con estos datos, se definirá a continuación el concepto de esta 

enfermedad. Los tres principales tipos de diabetes corresponden a diabetes tipo I, diabetes 

tipo II y diabetes gestacional, esta enfermedad ocurre cuando el organismo ya no puede 

producir una cantidad suficiente de la hormona de la insulina de manera eficaz. La insulina 

se considera como una llave que abre y permite el acceso de la glucosa dentro de las 

células del cuerpo para ser utilizadas como energía. En el caso de la diabetes tipo I, que 

es el resultado de un proceso autoinmune con un inicio muy repentino, necesita 

tratamiento para controlar la enfermedad a través de una terapia de insulina para poder 

sobrevivir. En el caso de la diabetes tipo II, puede sobrellevar años como enfermedad 

oculta dentro de una persona, en tales casos los afectados no son conscientes de los daños 

producidos por la enfermedad a largo plazo. Para la diabetes gestacional, como su nombre 

lo indica se desarrolla durante el embarazo de los cuales puede producir daños graves en 

la madre y en el bebé, sumando al riesgo la prevalencia de padecer diabetes tipo II en 

algún momento de su vida (Federación internacional de la diabetes, 2013). 

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud (ENS), la prevalencia de DM habría 

aumentado de 6,3% en el año 2003 a 9,4% en el 2010. 

Por otra parte, la DM es una patología que ha ido en aumento en nuestro país, aumentando 

su prevalencia en población mayor de 15 años desde 7,5% el año 2006 a 9,4% (IC95% 

8,1-10,9) el 2010. En la Región Metropolitana, que representa el 40% de la población de 

Chile, la prevalencia de DM según la Encuesta Nacional de Salud 2010 (ENS) fue de 9,2% 

(Ministerio de salud, 2009-2010). 

Más del 90 % de los casos diagnosticados en niños y adolescentes corresponden a la 

Diabetes Mellitus 1, no obstante, actualmente el incremento de la Diabetes Mellitus 2 ha 

sido significativo, con una prevalencia de hasta un 40% (De Blanco, Merino, Maulino & 

Méndez, 2012). 
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1.2.3.1 Datos y cifras 

Se calcula que en el año 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los 

adultos mayores de 18 años (World Health Organization, 2014). 

Se deduce que en el año 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia 

directa de la diabetes. Más del 80% de las muertes por diabetes se registra en países de 

ingresos bajos y medios (World Health Organization & United Nations Children's Fund, 

2014). 

Según proyecciones de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2003 

(Mathers & Loncar, 2006). 

El ejercicio físico (EF) se considera un pilar básico en el tratamiento de los pacientes con 

DM2. Diversos ensayos clínicos han demostrado la importancia de estrategias 

comunitarias en estilos de vida saludables para prevenir esta enfermedad en individuos de 

alto riesgo (Satterfield et al., 2003). 

Algunos meta-análisis ya han demostrado mejoras significativas en el control glucémico 

tras programas de ejercicio físico estructurado y mantenido en el tiempo (Boule, Haddad, 

Kenny, Wells, & Sigal, 2001; Boule, Kenny, Haddad, Wells & Sigal, 2003). 

Las técnicas educacionales (participativas) y el tipo de ejercicio utilizado (aeróbico, 

moderado) se adaptan a las recomendaciones consideradas más eficaces en la actualidad 

(González et al., 2005; Sigurdardottir, Jonsdottir, & Benediktsson, 2007; Loveman, 

Frampton, & Clegg, 2008). 

Cifras nacionales recientes muestran una prevalencia de sedentarismo (actividad física 

menor a 30 minutos, 3 veces por semana) del 89% (91% mujeres y 88% hombres), 

aumentando en los niveles socioeconómicos bajos y con la edad (96% para mayores de 

64 años). Además, existe un 37,8% de sobrepeso y 23,3% de obesidad, un 33,7% de 

hipertensión y 4,2% de diabetes. El riesgo cardiovascular alto y muy alto alcanza un 54,9 

% de la población adulta mayor de 17 años con un 64,2% hombres y 46,2% mujeres 

(Ministerio de Salud, 2003). 
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La dieta saludable, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso corporal 

normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su 

aparición (Alwan, 2011). 

1.3 Instrumentos 

1.3.1 Evaluación por acelerometría 

En la actualidad y gracias a la tecnología se han implementado instrumentos fáciles de 

utilizar que ayudan a comprender de mejor manera la relación entre actividad física y 

salud. En los últimos años ha incrementado la popularidad de los acelerómetros, este 

mecanismo permite la cuantificación de la actividad física en distintas poblaciones 

proporcionando información relativa sobre la intensidad, la frecuencia y la duración de la 

actividad física desarrollada de la persona que lleva el monitor (Santos-Lozano & 

Garatachea, 2012).  

“Los acelerómetros son pequeños instrumentos electrónicos que miden la magnitud de los 

cambios de la aceleración de los centros de masas del cuerpo durante el movimiento” 

(Cliff, Reilly & Okely, 2009). 

1.3.2 Cuestionarios de actividad física 

Otra de las formas para la medir la actividad física, son los cuestionarios que se pueden 

dividir en objetivos y subjetivos. Dentro de los objetivos, la observación directa, la técnica 

de agua doblemente marcada y la calorimetría indirecta. Existen tres tipos de dispositivos, 

los monitores de frecuencia cardiaca, los podómetros y los acelerómetros. En menores de 

10 años la observación directa y los acelerómetros son los más usados. Para los métodos 

subjetivos, se recopila la muestra de los padres más el reporte del niño o adolescente, 

recomendado para ser utilizado en los niños mayores de 10 años porque no se recomienda 

para los más pequeños ya que su nivel cognitivo y comprensión lectora de las preguntas 

establecidas es menor, además de su limitación en la capacidad para recordar las tareas 

realizadas. Es importante tomar en cuenta en la aplicación de un cuestionario, la 

evaluación de sus variables psicométricas (Urzúa, Ramos, Alday & Alquinta, 2010) como 

lo son la confiabilidad y validez del test, en este caso la investigación del cuestionario 
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llamado PACO “Pedalea y anda al colegio” de origen Español, corresponde a un 

instrumento ya comprobado y ejecutado de correcta forma donde las variables si bien son 

universales, se modifican a nivel etimológico o cultural según corresponda, por lo tanto la 

información obtenida por medio de este sistema, ya se ha aplicado en otros lugares del 

mundo y con la misma intencionalidad.  

Por otro lado, el cuestionario tiene varias ventajas, por ejemplo, su fácil aplicación, mayor 

cobertura y bajo costo. A su vez, permite evaluar todas las dimensiones de la actividad, 

usando variabilidad de preguntas, permitiendo recordar el contexto en que se hizo la 

actividad, destacando que el recuerdo no altera el comportamiento evaluado, por lo que la 

información es verídica y fidedigna proveniente del mismo encuestado (Camargo, 

Santisteban, Paredes, Flórez & Bueno, 2015). Suelen ser los cuestionarios, los 

instrumentos para evaluar la forma de desplazamiento utilizado para ir y volver al 

establecimiento escolar, así se recoge la información sobre el principal modo de 

desplazamiento a la escuela, y que puede estar determinado por varios factores, como por 

ejemplo las condiciones meteorológicas o estacionales (Hermoso, Pérez-García, Chillón 

& Ruiz, 2013). 

1.4 Desplazamiento activo 

En búsqueda de una respuesta al desplazamiento activo, el trabajo de tesis de Ramos en 

el año 2016, señala claramente que el desplazamiento activo es una propuesta planteada 

hacia las personas de cualquier grupo etario para que el traslado de casa a la institución 

educativa, al trabajo o a lugares de recreación y/u ocio, tanto ida como vuelta, sea 

caminando o en bicicleta. Así, se pretende disminuir el índice de desplazamiento pasivo 

que se realiza en transportes motorizados. 

Otro fundamento que está dentro de lo planteado como desplazamiento activo hacia y 

desde el colegio, es cuando sujeto se moviliza a pie o en bicicleta u otro rodado sin motor, 

al menos 2 días a la semana (Rosenberg, Sallis, Conway, Cain & McKenzie, 2006). 

Similar al desplazamiento activo, el transporte activo es un término que se utiliza para 

designar una forma de transporte en la que el trabajo humano es el principal motor del 
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desplazamiento. Son los mismos individuos y sus propias capacidades físicas que se 

utilizan para trasladarse en conjunto con medios motorizados. 

El que sea integrado, hace referencia a una voluntad explícita de las autoridades 

haciéndose estas partícipes del transcurso o bien aportando a un trayecto más grato para 

quienes utilizan esta forma de desplazamiento, dotando de infraestructura y de normativas 

que aporten a condiciones óptimas de seguridad, eficiencia y comodidad (Molina-García, 

2009). 

El desplazamiento activo en la actualidad, es considerado como una necesidad debido a 

los altos índices nacionales de transporte pasivo y el incremento de los vehículos 

particulares en las últimas décadas. Según índices entregados por la Asociación Nacional 

Automotriz de Chile, ANAC, entre 1990 y 2010 la cantidad de autos en circulación ha 

aumentado el triple, lo que refleja una tasa de motorización de 6,1 personas por vehículo. 

Pasando de un total de 960.000 vehículos en 1990 a 2.800.000 en 2010, esta crece junto 

con el PIB per cápita que también se ha triplicado en el mismo período (Comisión 

Nacional de investigación Científica y Tecnológica, 2010). Al año 2015, la cifra de 

2.800.000 en Chile aumentó considerablemente a un total de 4.751.130 de vehículos 

inscritos, siendo 4.647.062 vehículos motorizados y 104.068 no motorizados, refiriéndose 

a estos últimos, a transportes que no se mueven de forma autónoma y deben ser 

movilizados por otro vehículo motorizado. En la región de Valparaíso específicamente 

hasta el año 2015 hay un total de 494.732 vehículos inscritos, siendo 485.160 motorizados 

y 9.572 no motorizados. 

Las comunas de Valparaíso, Viña del Mar, Quillota tienen un total de vehículos inscritos 

de: Valparaíso (53.966), Viña del Mar (86.605), Quillota (21.634). Estos datos aportan 

información importante acerca de la gran accesibilidad a transportes motorizados, en el 

país y en específico a la región de Valparaíso fomentando el uso de estos y dejando de 

lado el uso de bicicletas y el andar (Instituto Nacional de Estadísticas, 2015). 

Se demuestra claramente que con el paso del tiempo ha aumentado el poderío económico 

del país, específicamente en el PIB, y con esto el patrimonio propio personal, pudiendo 

así, obtener bienes o vehículos motorizados que hace 20 años atrás hubiera costado el 
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triple tanto a nivel personal como país, lo que genera un grado de comodidad mayor en la 

población nacional que trae como consecuencias, mayor cantidad de viajes en vehículos 

motorizados, en el transporte público, como en auto privado, que a su vez trae problemas 

de sedentarismo y diversos tipos de enfermedades cardiovasculares y respiratorias por la 

falta de ejercicio físico en viajes que perfectamente se pueden realizar andando o en 

bicicleta (CONICYT, 2010). 

1.4.1 Ventajas del desplazamiento activo 

El desplazamiento activo tiene un positivo impacto ambiental y urbano, porque se busca 

el no uso del automóvil, con la finalidad de que el producto sea la mejora de la calidad del 

aire, disminuir la contaminación acústica, reformulación vial y señaléticas para autos y 

peatones. Además, es relevante desde el punto de vista de la salud fisiológica, morfológica 

y psicosocial de las personas, mejorar su calidad de vida y disminuir las probabilidades 

de padecer una enfermedad asociada a no realizar actividad física (Ramos, 2015). Por lo 

tanto, a través del desplazamiento activo se coloca en práctica una actividad física 

adecuada, regulada y sistematizada, logrando el cumplimiento de estos últimos factores. 

Centrándonos en los escolares de educación básica y media, la práctica de actividad físico-

deportiva, está por debajo de lo esperado ya que la mayoría de los alumnos solo realiza 

actividad física dentro de las clases de educación física, fuera de este horario de clases, 

que incluye fines de semanas los estudiantes no realizan o realizan muy poca actividad 

física. Así lo refleja los altos índices de sedentarismo de niños y adolescentes entre 15 y 

19 años en Chile, siendo este de (76,9%) y la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad 

tanto en la población preescolar y escolar (Cristi & Rodríguez, 2014). Si no hay solución 

durante los primeros años a esto, y no se proponen intervenciones que impulsen el 

desarrollo de hábitos saludables de vida que puede agravarse más adelante (Ramos, 2015). 

1.4.2 Factores del desplazamiento activo   

Las estadísticas confirman que las bajas cifras de la actualidad, son el resultado de un 

declive circunstancial que comenzó el año 1995, donde sólo el 28% de los niños de entre 

5-15 años en E.E.U.U, realizaba el trayecto caminando viviendo a tan sólo 1,6 km de la 

escuela (Villa, 2011). 
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Westerterp y Speakman (2008), señalan que seis de los siete factores determinantes para 

la salud están relacionados con la alimentación y el ejercicio físico. A pesar de ello se 

establece nuevamente que, durante los últimos 30 años, la gente ha ido en contra del 

desplazamiento activo al colegio. 

Los motivos de este descenso son muy variados, durante la última década se han estudiado 

posibles factores potenciales para desplegar estrategias que aumenten la cantidad de 

estudiantes que se desplazan activamente a su establecimiento educacional. Factores como 

la edad, el sexo, el vecindario, el medio ambiente, la población, la escuela si es pública o 

privada, las familias y sus características socioeconómicas o su nivel educativo entre otros 

han sido objeto de estudio para determinar las causas de este difícil panorama (Davison, 

Werder & Lawson, 2008). 

Un estudio que se llevó a cabo en 721 familias españolas tomando en cuenta a niños y 

niñas entre 6 a 12 años, puso de manifiesto que, si la madre estaba en cesantía, o aún más 

si el padre y la madre estaban en desempleo el desplazamiento activo al colegio de sus 

hijos aumentaba. Como también aumentó si los padres (más en la madre que en el padre) 

se desplazaban activamente a su trabajo (Villa et al., 2012).  

Estudios sugieren que padres que trabajan y el horario para desplazarse al trabajo coincide 

con el de sus hijos al colegio, disminuye la probabilidad de que los niños utilicen el 

desplazamiento activo a este (Ziviani, Scott & Wadley, 2004). 

La distancia al establecimiento es uno de los factores más relevantes asociados al 

desplazamiento activo (Harten & Olds, 2004; Merom, Tudor-Locke, Bauman & Rissel, 

2006; McMillan, 2007). Los niños que viven más cerca del colegio tienen una mayor 

probabilidad de desplazarse al establecimiento caminando o en bicicleta que aquellos que 

viven a más distancia. Según estudios, si el establecimiento es privado o público también 

influye en la forma de desplazamiento, los estudiantes de recintos educacionales públicos 

son más propensos a desplazarse al colegio activamente que los estudiantes de centros 

privados y religiosos, pudiendo otorgarse a que los centros privados suelen estar a más 

distancia (Merom et al., 2006). 
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El desplazamiento activo a la escuela debe ser visto como un factor clave para reducir los 

importantes resultados negativos que afectan a la salud, ya que ha sido catalogado como 

una fuente importante de actividad física (AF) para los jóvenes. Pese a eso, en Portugal, 

al igual que la gran mayoría de los países desarrollados, los datos sobre la forma de ir al 

colegio sugieren una baja en los índices de desplazamiento activo en los últimos años. Un 

claro ejemplo, en Oporto, viajes al trabajo/escuela caminando disminuyó de 27 % en 1991 

a sólo el 19 % en 2001. Contrario a lo anterior, el automóvil privado fue el medio de 

transporte más utilizado para ir al trabajo/escuela en 2001 (49 %), aumentando en un 100% 

en comparación con 1991, cuando sólo el 23 % de los desplazamientos se realizaron en 

vehículo privado, que muestra los cambios de manera notoria en los patrones de transporte 

(INE, 2003). Estos cambios se dan en todo el mundo, en la baja del número de viajes a pie 

hacia y desde la escuela (Pizarro, Ribeiro, Marques, Mota & Santos, 2013). 

El tiempo y clima son dos factores importantes dentro del estudio del desplazamiento 

activo para la salud, presentando variantes como el clima, las distancias, los transportes, 

la configuración de las viviendas y la planificación urbanística, y el acceso a los lugares 

de trabajo y de ocio, condicionan la práctica habitual de actividad física en los niños. 

Incluso, la ubicación de la escuela o los cambios en las políticas de bienestar de la 

población pueden influir en la proporción de niños que van caminando al establecimiento 

estudiantil (Gutiérrez, Rodríguez, Martínez, García-López & Sánchez-López, 2014). 

La Residencia de las familias es un factor muy importante dentro del contexto de 

desplazamiento activo del niño, debido a que cuentan con variadas características que 

determinan y alteran la cantidad de actividad física del mismo. Ejemplo de ellos es el tipo 

de vivienda, zonas urbanizadas, seguridad para el desplazamiento. Esto se basa en los 

resultados del estudio que fueron percibidos por los escolares en una provincia de España.  

Uno de los factores hace referencia a las urbanizaciones con zonas privadas, al ser espacios 

con flujo vehicular limitado (internos) y además seguros, con buenas infraestructuras para 

el ocio, fueron considerados lugares que permiten una mayor autonomía para jugar en la 

calle y practicar actividad física. 
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Parte del estudio contempló la visión de los niños frente a su lugar de residencia por lo 

que se les solicitó dibujar el espacio, en donde fue habitual la aparición de pistas 

deportivas, parques o jardines cercanos a su hogar. 

En cuanto a la Configuración urbana estudiada, esta sitúa dos grandes aristas, la de 

accesibilidad que son las facilidades para acceder y utilizar el espacio público y si existen 

o no infraestructuras para la práctica de la actividad física, en residencias en zona urbana 

o rural.  

Otro factor a considerar es que los niños del estudio notaron ciertas dificultades para 

transitar por la calle, manifestando su inseguridad para desplazarse por su ciudad ya sea 

en bicicleta o para salir a jugar en la calle. Los discursos de los niños reflejaron claras 

diferencias entre vivir en una zona rural o urbana, entregando la primera, una mayor 

posibilidad para la realización de juegos y actividades deportivas, ya que vivir en una zona 

rural favorecía la autonomía de los escolares del estudio para organizar y realizar actividad 

física entre pares (Gutiérrez-Zornoza, Rodríguez-Martín, Martínez-Andrés, García-López 

& Sánchez-López, 2014). 

Presentado el análisis de la investigación relacionada a la residencia, se obtuvieron una 

gran cantidad de aristas que sí, determinan y fortalecen una postura sobre el 

desplazamiento activo de un menor. 

Los desplazamientos, son sin lugar a duda otro de los factores investigados, ya que son 

estos los que han ido en aumento durante los últimos 30 años generando una disminución 

en los desplazamientos activos (medios utilizados, motivos, con quién se desplazan, 

distancia recorrida, tiempo empleado).  

Los niños que habitan en la ciudad, a diferencia de los que vivían en partes rurales, 

percibían su entorno como un espacio poco transitable e inseguro, en el que predominan 

los vehículos a motor ocupando prioritariamente las vías urbanas. El discurso de los niños 

mostró que los caminos exclusivos para la utilización de bicicletas podrían fomentar los 

desplazamientos activos, aunque queda presente que estas vías debieran contar con las 

pertinentes medidas de seguridad, ya que manifestaron miedo y dificultades para poder 

acceder y usarlos. 
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La mayoría de los niños del estudio no utilizan el transporte público, sino que se trasladan 

en automóvil familiar, ajustándose a la agenda de sus padres, la falta de tiempo de éstos y 

la distancia de su casa al colegio como los principales motivos de sus desplazamientos en 

el auto. 

El tiempo relativo que ocupan en sus traslados a pie fue de 10 minutos, y percibían la 

distancia como asumible para ir caminando. 

Los dibujos de los escolares confirmaron que el automóvil era el medio de desplazamiento 

más utilizado, al ocupar un lugar central en el esquema realizado, otorgando, además, un 

tamaño proporcionalmente más grande que el del resto de los elementos representados 

(Gutiérrez et al., 2014). 

AVENA es otro de los estudios realizados en el mundo, gracias a este existe una ligera 

evidencia sobre los patrones de desplazamiento activo de los escolares españoles en 

población adolescente. A partir de este estudio donde participaron 2.183 adolescentes con 

edades entre 13 y 18.5 años de Madrid y provincia, se determinó que un 56.8% se 

desplazaron de forma activa al establecimiento educacional.  

En Suiza a través de un estudio de la relación entre el modo de desplazamiento, factores 

personales y ambientales en los niños, se establecieron correlaciones significativas. 

Mientras que en Melbourne. Australia, se estudió la relación entre factores personales, 

familiares, sociales y ambientales con el desplazamiento activo al colegio, investigación 

aplicada en 235 niños de 5 a 6 años y 677 niños de 10 a 12 años de colegios de primaria 

(Villa, 2011). 

Estados Unidos se considera como uno de los países con mayor índice de obesidad en el 

mundo, demostrando cifras alarmantes, como es el caso del poco hábito de actividad física 

en etapas de la infancia y adolescencia.  Actualmente se ha triplicado la obesidad desde la 

década de 1960, ya que de un 5% subió a un 15.5% de obesidad entre los 12 y 19 años en 

1999 (Ogden, Flegal, Carroll & Johnson, 2002). 
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La epidemia de obesidad ha puesto de manifiesto la necesidad de mejorar los 

conocimientos y hábitos favoreciendo a una mayor comprensión de los niños en relación 

a este tema, con la necesidad de mejorar los patrones de actividad física. 

El Desplazamiento activo de los niños a la escuela en E.E.U.U es de particular relevancia, 

debido a que este, se redujo en un 37% a partir de 1977-1995 (Tudor-Locke, Ainsworth 

& Popkin, 2001). Una encuesta realizada a las familias estadounidenses arrojó que sólo el 

14% de los viajes a la institución educativa fueron realizados en bicicleta y caminando 

(Dellinger, 2002), pero un estudio por medio de observaciones directas señaló que sólo el 

5% de los niños de educación básica utilizaba habitualmente un desplazamiento activo 

hacia o desde el establecimiento (Sirard, Ainsworth, Mclver & Pate, 2005). Los niños que 

se desplazan de forma activa a la escuela tienen un mejor desempeño y bienestar físico 

que los que utilizan habitualmente los distintos medios de transporte (autobús, automóvil, 

transporte público).  

Los cinco días por semana que asisten los escolares a sus centros educativos, proporcionan 

una oportunidad única para mejorar niveles de salud y sedentarismo a través de la 

actividad física, siempre y cuando se utilicen desplazamientos activos. En un amplio 

estudio de los adolescentes, los viajeros activos al trabajo o escuela eran más propensos a 

vivir sin exceso de peso (obesidad). Una investigación buscó encontrar la relación entre 

el índice de masa corporal (IMC) de los niños de 4 a 12 años y el traslado activo para la 

escuela. Los resultados de este estudio prospectivo establecieron que sí existe una 

asociación positiva entre el IMC y los desplazamientos hacia y desde la escuela sobre los 

niños con sobrepeso (Koplan et al., 2005). 
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2.1 Problema de investigación 

El sedentarismo y la inactividad física que caracteriza a la población mundial junto a las 

largas jornadas laborales, el uso de tecnología y la falta de práctica deportiva, agudiza una 

condición de salud desfavorable para las personas. El uso de medios de transporte 

mecánico y motorizado aporta aún más a la inactividad física. 

La OMS recomienda un mínimo de 60 minutos de actividad física de moderada a vigorosa 

intensidad durante 5 o más días a la semana para niños y jóvenes de entre 5 y 17 años, sin 

embargo, el 20,7% de la población chilena de entre 15 y 34 años tiene prevalencia de baja 

actividad física (ENS Chile 2009-2010).  

El desplazamiento activo, caminando o en bicicleta, aporta considerablemente a la 

disminución del atochamiento vehicular junto a una menor contaminación debido a una 

reducción en el uso de transportes particulares, no generan costos y además se realiza 

actividad física de leve a moderada intensidad, que beneficia la salud. 

Por lo tanto, el desplazamiento activo puede ayudar a aminorar los índices de inactividad 

física, el sobrepeso y la obesidad tanto en niños como en adolescentes de nuestro país, 

producto del sedentarismo. 

Las variables descriptivas que caracterizan el desplazamiento activo, son importantes de 

reconocer y descubrir en la población escolar de Chile. A través de éste estudio inédito en 

nuestro país, aportará y permitirá crear programas e iniciativas que vayan orientadas al 

aumento de la actividad física cotidiana y del desplazamiento activo hacia y desde colegio. 
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2.2 Objetivo General  

Determinar y describir las características del desplazamiento activo al colegio, en un 

grupo de niños y adolescentes de la Región de Valparaíso.  

 

2.3 Objetivos Específicos 

 Determinar la relación entre el nivel de actividad física, con el desplazamiento 

activo al colegio de los escolares del estudio. 

 Establecer los radios de distancia que condicionan el desplazamiento activo al 

colegio en niños y adolescentes. 

 Definir los factores que parezcan como influyentes en el desplazamiento activo al 

colegio de estos escolares. 

 Comparar los resultados del cuestionario de desplazamiento, según sexo, edad y 

nivel socio-económico de los escolares y sus padres. 
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2.4 Metodología 

2.4.1 Tipo de Estudio 

El presente estudio es de tipo descriptivo y exploratorio, debido a que su aplicación se 

realiza por primera vez en Chile, y por lo tanto es un tema relativamente desconocido 

dentro del ámbito de la actividad física.  Se desarrolla en una secuencia temporal 

transversal prospectiva y según los factores que inciden en el estudio es observacional. El 

análisis de los resultados define al estudio como cuantitativo.  

2.4.2 Sujetos de Estudio  

Los sujetos a investigar corresponden a un total de 195 estudiantes niños y adolescentes 

de entre 10 y 17 años de edad. La edad promedio de los niños es de 10,9 años y en 

adolescentes es de 14,5 de los cuales, 99 son mujeres y 96 hombres, 117 de enseñanza 

básica y 78 de enseñanza media. Además, se incluyen los respectivos padres de cada grupo 

de niños y adolescentes. Los establecimientos donde se aplicó la muestra son un total de 

5 y los cursos fueron quinto y sexto básico en niños, mientras que en adolescentes se aplicó 

en primero y tercero medio.  

2.4.3 Aplicación 

Se aplican cuestionarios impresos en papel de auto-completación, que fueron rellenados 

en las instituciones educacionales del estudio, bajo la supervisión de encuestadores 

entrenados para el estudio. Los colegios participantes son: Colegio Particular Seminario 

San Rafael de Viña del Mar, Liceo Municipal Republica de México de Quillota, Colegio 

Particular Subvencionado Inmaculada de Lourdes de Viña del Mar, Colegio Particular 

Subvencionado Castilla y Aragón de Viña del Mar y el Instituto Marítimo de Valparaíso.   

Los cuestionarios para niños y adolescentes fueron aplicados en las salas de clase, durante 

las mañanas y bajo la supervisión de un docente del colegio respectivo. Los cuestionarios 

para padres, fueron aplicados en reuniones en el colegio o enviados para la completación 

en cada hogar. 
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2.4.4 Instrumentos 

El cuestionario para niños y adolescentes corresponde a un instrumento validado por la 

Universidad de Granada a través del proyecto “PACO: pedalea y anda al colegio”. El 

instrumento es mixto, el cual incluye preguntas cerradas con alternativas y espacios para 

rellenar con información, así como algunas preguntas abiertas que posteriormente se 

categorizan para su análisis. El cuestionario para niños y adolescentes consta de 43 

preguntas sobre características personales, tipo de desplazamiento, distancia, 

motivaciones para el desplazamiento, nivel de actividad física, calidad alimentaria y 

hábitos de sueño. El cuestionario de familias contempla 30 preguntas sobre datos 

personales, características del desplazamiento de su hijo, barreras para el desplazamiento 

activo, nivel de actividad física, nivel educativo, empleabilidad y nivel socioeconómico 

(ver anexo).  

2.4.5 Análisis de los resultados 

Los datos son transferidos del cuestionario en papel a planillas de Microsoft Excel ® 2010, 

clasificados según sexo, grupo etario (niños y adolescentes), con sus respectivos padres 

(cuestionario familias). 

Se obtienen de los resultados promedios, desviación estándar, porcentaje de prevalencia y 

comparación de medias para obtener niveles de significancia a través de la prueba 

estadística T-student. 

2.4.6 Aspectos éticos 

La aplicación del instrumento es de tipo no invasivo, ya que registra información 

declarada por los niños, adolescentes y padres. Éstos últimos fueron informados sobre las 

características del tipo de preguntas, la finalidad del estudio y la confidencialidad de los 

resultados. Todos los cuestionarios aplicados fueron respondidos de manera voluntaria y 

bajo el consentimiento de los padres. 
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3.1 Cuestionario: Origen de los resultados 

Los niños y adolescentes con sus respectivos padres otorgaron respuesta al cuestionario 

validado en la universidad de Granada, mediante el proyecto “PACO: Pedalea y anda al 

colegio”. En el instrumento de los niños y adolescentes, el contenido es el mismo, pero el 

de padres, se reduce el número de preguntas y modifican algunos apartados, éstos se 

encuentran en los anexos de esta investigación (ver anexos). 

Los ítems que abarca, tienen la finalidad de recolectar datos en niños y adolescentes, que 

se basan principalmente en el desplazamiento, como se traslada habitualmente y en las 

estaciones del año, el tiempo, la distancia, la influencia de terceros, su preferencia en como 

desplazarse, incluso si es consciente de que otros se desplacen activamente y factores del 

porque no se desplaza activamente. Además, el nivel de actividad física, la alimentación, 

las horas de dormir y los hábitos sedentarios como el uso de celulares y consolas por 

tiempos extensos. 

En los padres, se acentúa la forma del desplazamiento, el tiempo y la distancia de sus hijos 

al colegio y de ellos mismos al trabajo, las decisiones permisivas para que sus hijos se 

desplacen activamente y los factores que influyen en éstas. También el nivel de estudios, 

la profesión, el nivel socioeconómico y la actividad física. 

Con todas estas variables significativas, el número de sujetos y la calidad de la 

información redactada por los encuestados, genera el análisis de los resultados que a 

continuación se presentan en las siguientes tablas. 
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Tabla 1: Distribución porcentual del desplazamiento de niños, adolescentes y sus 

padres. 

 

En la Tabla 1 se observa el tipo de desplazamiento activo v/s pasivo de los niños (damas 

y varones) y sus respectivos padres. Se puede apreciar que el desplazamiento activo de 

ida al colegio es más bajo que el desplazamiento de regreso desde el colegio, siendo la 

opción “caminando” el único tipo de desplazamiento activo. Por otra parte, la opción más 

importante de transporte de ida y de regreso al colegio se representa por el uso del 

automóvil. Llama la atención, en este grupo de escolares, no existe el uso de la bicicleta 

como medio de transporte hacia y desde el colegio.  

En el caso de los padres se destaca el uso de automóvil de tal manera que 1 de cada 3, los 

prefiere como medio de trasporte.  

Secundariamente se usa el microbús como opción de transporte al lugar de trabajo de los 

padres, siendo este más usado que en el caso de sus hijos. 
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Para los adolescentes, al igual que en los niños, el transporte activo en bicicleta no existe. 

En los adolescentes el desplazamiento activo caminando es más alto que al regreso del 

colegio al hogar. A diferencia de los niños la mayor prevalencia de uso de transporte, 

corresponde al uso del microbús, disminuyendo el uso del automóvil. 

En el caso de los padres de adolescentes, se privilegia el uso del transporte en microbús 

por sobre el uso de automóvil. 

 

Tabla 2: Distancia total recorrida al colegio en niños y adolescentes y al trabajo los 

padres. 

 

En la Tabla 2, podemos observar la distancia del desplazamiento al colegio entre niños y 

adolescentes, se puede apreciar tanto niños como adolescentes y sus respectivos padres se 

desplazan mayoritariamente más de 3.1 kilómetros de distancia al colegio.  
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Tabla 3: Distancia total recorrida al colegio en niños y adolescentes y al trabajo de 

los padres, que se desplazan activamente. 

 

En la tabla 3, se puede desglosar la información de la tabla 2, verificando que el porcentaje 

de transporte activo caminando en los niños, corresponde mayoritariamente al primer 

rango (0-1 kilómetros), y en los adolescentes, a pesar de haber un número poco 

significativo la tendencia se distribuye en los primeros 2 rangos de distancia (0.1 y 1,1-3 

kilómetros). 

 

Tabla 4: Tiempo de desplazamiento total al colegio de niños y adolescentes. 

 

 

 

 

En la Tabla 4, se aprecia que los niños principalmente demoran menos de 15 minutos en 

el traslado, en cambio en los adolescentes tanto damas como varones, se distribuyen 

equitativamente en los dos primeros rangos (0 a 30 minutos).  
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Tabla 5: Tiempo de desplazamiento al colegio de niños y adolescentes activos. 

 

 

 

 

 

En la tabla 5 se aprecia que aquellos que se desplazan de forma activa poseen un tiempo 

de traslado que bordea los 15 minutos. 

 

Tabla 6: Nivel socioeconómico de los niños y adolescentes que realizan 

desplazamiento activo al colegio. 

 

 

 

 

En la Tabla 6, se describe el nivel socioeconómico (NSE) y su relación con el 

desplazamiento activo de los niños y adolescentes donde aquellos que poseen un nivel 

socioeconómico más bajo se desplazan más activamente. 
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Tabla 7: Factores declarados por los padres que influyen en transporte inactivo. 

 

 

En la Tabla 7, se presentan los factores que inciden en el no desplazamiento activo 

respondido por los padres, donde el factor más importante, en niños es la distancia a 

recorrer, y en los adolescentes corresponde al factor de acompañamiento. En este último 

caso en comparación a los niños la distancia al colegio no influye negativamente en el 

desplazamiento activo (37,2%) 
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Tabla 8: Acompañamiento de ida y vuelta al colegio por género. 

 

Para definir el detalle del acompañamiento al colegio como factor del desplazamiento, se 

observa que en la tabla 8, los niños se acompañan principalmente de padres, madres o solo 

tanto en el desplazamiento total como en el desplazamiento activo, registrándose un mayor 

valor en la ida acompañado por sus padres, y en la vuelta solo. 

En los adolescentes las principales opciones tanto en ida como de vuelta corresponde al 

desplazamiento “solo” y secundariamente con amigos. 
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Tabla 9: Desplazamiento por estaciones del año. 

 

 

 

 

 

En la tabla 9 se puede observar la influencia de las estaciones del año en el tipo de 

transporte, donde principalmente los niños y adolescentes usan un desplazamiento no 

motorizado en primavera, en la estación de otoño hay un mayor número tanto de niños y 

adolescentes, y también en la estación de invierno hay una predominancia de transportes 

motorizados. 
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Tabla 10: Actividad física de los niños activos. 

 

La tabla 10 muestra el nivel de actividad física de niños y adolescentes que se desplazan 

activamente separados por género, durante la semana (antes y después del colegio y por 

las tardes) y el fin de semana. Se aprecia una mayor actividad física después del colegio 

tanto en niños y adolescentes varones, en cambio en adolescentes damas no realizan 

actividad física en ese periodo de tiempo. En cuanto a los fines de semana, los niños 

realizan más actividad física los domingos en relación a los adolescentes. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN DE LOS                      

                           RESULTADOS 
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4.1 Tipo de desplazamiento  

Uno de los principales resultados que resaltan a la vista corresponde al porcentaje de 

escolares que se desplazan activamente, donde apenas 1 de cada 4 estudiantes lo hace de 

manera activa, caminando. Un estudio realizado en escolares en la ciudad de Granda, 

define que un 62,4% de los escolares se desplaza de manera activa, caminando o en 

bicicleta (Rodríguez-López, 2013). 

Otro estudio realizado por investigadores suizos, obtuvo como resultado que el 69% de 

los adolescentes se transportaban al colegio de manera activa (Bringolf-Isler, 2008).  

Comparativamente con países de América, los estudios realizados en Canadá y Estados 

Unidos registran un porcentaje de desplazamiento más bajo, 15% y 8% respectivamente 

(Pabayo, 2008; Duncan, 2008). 

Por otra parte, en este estudio se ha verificado que el uso de la bicicleta es nulo, es decir, 

ni los niños, ni los adolescentes, ni sus padres optan por un transporte activo usando la 

bicicleta. En el mencionado estudio anterior de Granada (Rodríguez-López, 2013), el 

porcentaje de uso de bicicleta es de apenas un 0,5%. En general el uso de la bicicleta como 

medio de transporte activo es siempre más bajo que el transporte caminando. 

Es importante destacar que la dinámica urbana de la ciudad de Viña del Mar donde se 

realiza este estudio, presenta ciertas dificultades que impiden el uso del transporte activo, 

entre ellas la distancia y la disponibilidad de ciclovías que favorezcan el uso de la bicicleta. 

Otras ciudades de Chile como Rancagua y Los Ángeles (4%), Curicó (12%), Talca y 

Chillán (8%), destacan por la participación de la bicicleta en los viajes diarios MINVU 

(2015), que se caracterizan por ser ciudades más abiertas y con poco relieve emplazadas 

en superficies planas, lo que favorece el uso de este transporte. Se muestra además otro 

estudio realizado en Temuco, en el que indica que el 2,3% utiliza bicicleta en horario 

punta de la mañana, correspondiente a un total de 2.346 viajes. En cuanto a la caminata el 

porcentaje alcanza un 30,4% (31.572 viajes), en comparación con el horario fuera de 

punta, que encontramos que el uso de la bicicleta es del 1,1% equivalente a 699 viajes, 

mientras que la caminata es el 38% y en esta corresponde a 23.713 viajes. En el caso del 
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microbús en horario punta indica un 36,9% mientras que fuera de punta un 32,3% 

(Neumann, 2011).  

El desplazamiento de ida al colegio se caracteriza por un ajustado horario y por el poco 

tiempo de desplazamiento, que podría influir mayormente en el desplazamiento de 

regreso, donde no hay un horario de exigencia para volver. Por lo tanto, siguen siendo los 

transportes motorizados de ida, más usados que de vuelta del establecimiento. 

De acuerdo a la información anterior, el transporte al colegio se realiza normalmente de 

manera pasiva, destacando en los niños el uso principal del automóvil y en adolescentes 

el uso principal del microbús. No obstante, el uso del transporte público implica la 

realización de transporte activo. Un estudio del 2005 en Estados Unidos define que las 

personas que se desplazan en transporte público caminan en promedio 19 minutos por día. 

Además, del total de la muestra, el 29% que se desplaza caminando realiza más de 30 

minutos de actividad física, aportando significativamente a los minutos de actividad física 

diaria (Besser & Dannenberg, 2005).  

Los padres de los escolares del estudio realizan transporte preferentemente pasivo al 

trabajo, siendo el más usado el microbús, implicando además cierto transporte activo.  

4.2 Factores que influyen en el desplazamiento  

Como podemos observar, la evidencia recolectada en nuestro estudio, indica que los 

principales factores que influyen en el no desplazamiento activo en niños son la distancia, 

la percepción de violencia en las calles, velocidad de los automóviles y el alto tráfico. 

Durante la primera infancia, según los padres los accidentes que sufren los infantes son 

principalmente en sus hogares y cuando salen de él, como peatones o pasajeros de 

automóviles. En la medida que van creciendo, como cambia el contexto en el que se 

desplazan, en este caso del colegio a la casa y viceversa, los patrones de las lesiones en 

situaciones de carácter vial aumentan en los ciclistas entre los 9 y los 14 años (Durkin, 

Laraque, Lubman & Barlow, 1999; Poó, López, Tosi, Nucciarone & Ledesm, 

2015). Además, cruzar la calle significa realizar estimaciones sobre la distancia y 

velocidad del vehículo que se aproxima (Poó, López, Tosi, Nucciarone & Ledesm, 

2015). Según la Organización Mundial de la Salud (2009), los accidentes de tránsito son 
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la segunda causa de mortalidad en los niños y adolescentes que caminan o utilizan la 

bicicleta, cifra alarmante para los padres quienes consideran el uso del trasporte activo 

como posible método de desplazamiento, por lo que prefieren que exista mayor 

información sobre la educación vial. 

Un estudio de la Provincia de Cuenca en España define que los escolares van 

habitualmente al colegio en automóvil acompañados de sus padres, la mayoría 

manifestando como motivo la falta de tiempo o la distancia al colegio (Gutierrez-Zornoza, 

2014).  

La última encuesta de movilidad de las personas residentes en España define que el 46% 

de los desplazamientos se realiza en vehículo motorizado a pesar que la duración del viaje 

es inferior a 15 minutos (Martínez- Vizcaíno et al, 2012).  

Los padres de los adolescentes manifiestan como limitante al transporte activo, la falta de 

acompañamiento en el desplazamiento percibiendo inseguridad e influyendo en la 

prevalencia del transporte pasivo. Es posible que los padres prefieran conducir a sus 

trabajos por los beneficios individuales como la comodidad, velocidad e independencia 

en los desplazamientos, en la actualidad, el uso de vehículos motorizados constituye el 

método de transporte más utilizado (Gärling & Schuitema, 2007), ellos llevan a sus hijos 

a las escuelas de camino a su trabajo ahorrando tiempo en los traslados. Consecuentemente 

los niños tienen menos opción de elegir el tipo de transporte a realizar de un lado a otro, 

esto se refleja en los altos índices de sedentarismo. Una de los aspectos claves para que 

los padres autoricen a sus hijos a que se desplacen de forma autónoma y activa es la 

apreciación sobre la fortaleza de los lazos comunitarios, si son más fuertes estos lazos 

sociales aumenta la predisposición positiva de los padres para permitir el desplazamiento 

autónomo y activo de los niños (Waygood & Friman, 2015). 

En el estudio mencionando anteriormente de Rodríguez- López et al. (2013), define que 

el transporte de los padres influye en el transporte de los niños, especificando que los hijos 

de los padres que se encuentran desocupados, realizan más transporte activo en 

comparación al grupo familiar donde ambos padres trabajan. Se considera también, que 
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el desplazamiento activo de los niños se ve influenciado mucho más por el desplazamiento 

activo de las madres que el de los padres (Villa-González, 2012). 

Los factores psicosociales percibidos por los padres dentro de la actividad física, 

consideran las experiencias personales de ir caminando a la escuela en su infancia, si 

actualmente trabajan y la seguridad de sus hijos de ir acompañados por otros niños. Con 

respecto a los factores ambientales está la preocupación por el tráfico y la distancia del 

hogar al colegio (Ziviani, Scott & Wadley, 2004).  

Nuestros resultados muestran que los niños y adolescentes activos pertenecen 

principalmente al nivel socioeconómico bajo, a excepción de las damas adolecentes las 

cuales se desplazan activamente quienes pertenecen al nivel socioeconómico medio 

(60%). Es decir, existe una relación entre el nivel socioeconómico y el desplazamiento 

activo. Estudios de desplazamientos en España, Australia, Canadá, Filipinas, Estados 

Unidos y Suiza han observado altos niveles de desplazamiento activo al colegio en niños 

y adolescentes con un nivel socioeconómico bajo (Carli et al., 1997; Pabayo, 2008; Tudor-

Locke, 2003; McDonald, 2008; Duncan, 2008).  

4.3 Diferencias por género  

Respecto de la caracterización del desplazamiento, se puede observar en valores absolutos 

que los niños se desplazan más activamente que las niñas (varones 20,3% ida y 30,5% de 

vuelta; Damas 18,9% ida y 20,6% de vuelta). El automóvil particular es más usado en los 

niños que en las niñas, pero el uso del bus escolar en las niñas es el doble que en los niños. 

En el caso de los adolescentes el desplazamiento activo es menor en los varones 

inversamente a lo que ocurre en los niños, igualmente el uso del microbús es mayor en los 

varones adolecentes que en las damas adolescentes comparativamente con los niños el uso 

del automóvil particular es casi el doble en damas que en varones. De acuerdo a un estudio 

realizado en la provincia de Jaén, España, el desplazamiento activo semanal es similar en 

damas y varones adolescentes (Ruiz, Latorre, García & Martínez, 2015). 

El nivel de actividad física es menor en las damas en comparación a los varones, de 

acuerdo a los estudios de Sallins, McKenzie y Alcaraz (1993). Estas razones se deben 

probablemente a razones de índole sociocultural, debido a que puedan quedar ideas 
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arraigadas sobre el papel activo del niño dándole más posibilidad de actividades 

deportivas, y el papel más pasivo de las niñas con actividades más pausadas en la elección 

de la práctica deportiva que se ven reflejados en los estereotipos, prejuicios y valores que 

existen en la sociedad dándose en el deporte, la discriminación de género propia del 

mundo socio-laboral (Hernández & Velásquez, 1996). En consecuencia, las diferencias 

por género que se presentan actualmente sobre la implicación deportiva pueden hallarse 

como secuela de los diferentes modelos del rol en nuestra sociedad. Faltando un refuerzo 

social positivo de las mujeres en relación al deporte dejando de lado la dependencia de 

ellas hacia las tareas familiares (Vázquez, 1993). Esto implica que tanto damas como 

varones, están condicionados a obedecer y desempeñar roles diferentes que son impuestos 

desde niños aprendiendo que la participación deportiva en los hombres es valorada más 

positivamente que la de las mujeres (Harris, 1981). 

4.4 Actividad física en niños y adolescentes activos 

Como podemos apreciar con respecto a los varones niños y adolescentes identificamos 

que realizan más actividad física tanto antes, durante como después del colegio, al 

contrario de las damas quienes presentan una menor actividad física durante la semana, 

por consiguiente un alto porcentaje de sedentarismo, dicha diferencia se puede hallar 

presente en el contraste existente entre la práctica de actividad física por género donde se 

encontró que los chicos son físicamente más activos que las chicas y además poseen 

mayores niveles de actividad física (Sallins, McKenzie & Alcaraz, 1993; Wold, 1989). 

Siguiendo la misma línea se realizaron estudios con la utilización de acelerómetros para 

la evaluación de los niveles de AF en niños y adolescentes de 9 a 16 años en Europa y 

España, donde se detectaron mayores niveles de AF en varones (Riddoch et al., 2004; 

Martínez-Gómez, Welk, Calle, Marcos & Veiga, 2009). En relación a las niñas, la edad 

se vuelve un factor primordial al momento de observar que durante la infancia realizan 

más actividad física que en la adolescencia, asimismo se han descubierto disminuciones 

en la práctica de actividades físicas conforme aumenta la edad (Cervelló, 1996; Mendoza 

et al., 1994; Roberts, 1991; Rowland, 1990; U.S. Department of Health and Human 

Services, 1996). 



57 
 

 

 

 

 

 

 

 

    CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Tras conocer las estadísticas de nuestros resultados, observamos una relación inversa entre 

el nivel de sedentarismo y el desplazamiento activo, siendo este último muy inferior con 

respecto aquellos que se trasladan de forma pasiva en vehículos motorizados. Las razones 

de este fenómeno, pueden definirse de los diversos motivos que tienen los padres para 

seleccionar el medio de transporte adecuado para sus hijos, según la distancia, velocidad 

del tráfico, acompañamiento y factores que se agrupan en un gran concepto conocido 

como inseguridad vial, que responde a la falta de señaléticas y aceras adecuadas para que 

los niños y jóvenes puedan movilizarse de manera activa, sin correr peligro alguno.  

Por otro lado, se observa que el desplazamiento activo en nuestros escolares está muy por 

debajo de lo estudiado en otros países, incluso se aprecia que el desplazamiento activo en 

bicicleta es nulo, en comparación con otros estudios que muestran un mayor uso.  

El desplazamiento activo lo desarrollan principalmente los niños (varones) y las 

adolescentes (damas), diferenciándose de la evidencia internacional, donde 

particularmente los adolescentes se desplazan más activamente que los niños.  

Respecto del desplazamiento pasivo (motorizado), existe una relación entre el uso del 

automóvil de los padres y uso del automóvil en los niños. Secundariamente los niños usan 

el bus escolar y los adolescentes el microbús. 

 Por otra parte, el nivel socioeconómico se relaciona negativamente con el desplazamiento 

activo, donde aquellos niños y adolescentes con menor nivel socioeconómico son más 

activos, coincidiendo con los estudios internacionales. 

Este estudio ha demostrado un bajo desplazamiento activo al colegio, que se relaciona 

principalmente con factores de seguridad y distancia. Estos resultados pueden ser la base 

que permitiría desarrollar diversas propuestas de mejora de la educación vial, de la 

configuración urbana y de lazos comunitarios entorno a las escuelas, favoreciendo una 

ciudad más amigable y un aumento del desplazamiento activo de la población, mejorando 

el nivel de actividad física, en especial en nuestros escolares y sus comunidades 

educativas, aportando a su calidad de vida. 
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Para desarrollo de este estudio, fue necesaria la utilización del cuestionario español 

“PACO: Pedalea y anda al colegio” validado por expertos en el origen del proyecto. Este 

instrumento ha sido adaptado para ser aplicado en la realidad escolar chilena, para niños, 

adolescentes y sus padres. 

El objetivo fue la obtención de datos relevantes, respecto al desplazamiento activo y sus 

comportamientos en relación a la actividad física durante un periodo de tiempo. Además, 

estos fueron tabulados para el análisis cuantitativo permitiendo conseguir resultados 

confiables para la elaboración de conclusiones concretas.  

A continuación, se presenta el cuestionario de familias (padres), cabe mencionar que el 

cuestionario de niños y adolescentes contienen las mismas preguntas, por lo tanto, solo se 

presenta el de niños. 
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