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RESUMEN
Introducción. Los cambios sociales y culturales 
están alterando los hábitos de los jóvenes. Existen 
encuestas para medir dichas conductas, pero son 
de difícil interpretación. El objetivo del estudio 
fue diseñar y validar un cuestionario homogéneo 
para estudiar los hábitos en adolescentes de 12-
14 años.
Población y métodos. Estudio descriptivo y 
transversal para validación de un cuestionario. 
Los ítems fueron seleccionados tras revisión de la 
literatura y evaluación por expertos. El pretest fue 
administrado a una muestra piloto. Se determinó 
la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach, y la 
validez del constructo, mediante un análisis 
factorial. Se aplicó a una muestra de padres de 
alumnos de cuatro centros de secundaria.
Resultados. El coeficiente de Cronbach mostró 
valores próximos a 0,7 en tres de las cuatro 
subescalas y un valor global de 0,629, que 
demostró precisión y estabilidad. El análisis 
factorial determinó una validez de constructo 
adecuada, que mostró 4 factores: alimentación, 
actividad física, nuevas tecnologías y entorno. El 
cuestionario final tuvo 26 ítems y se aplicó a 421 
participantes. Un 24,8 % presentaron hábitos 
deficientes, y un 3,4 %, muy poco saludables. Las 
adolescentes mostraron peores puntuaciones en 
actividad física (p < 0,001), y los adolescentes, 
en nuevas tecnologías, aunque no significativo.
Conclusiones. Se obtuvo un instrumento válido, 
fiable y de fácil aplicación para evaluar conductas 
modificables en adolescentes. La inclusión de 
tecnologías y entorno adapta el cuestionario a 
los cambios actuales. Las dimensiones sobre 
uso de tecnologías y actividad física fueron las 
más deficitarias; las adolescentes se mostraron 
más sedentarias.
Palabras clave: encuestas y cuestionarios, estilos 
de vida, adolescente, prevención primaria, obesidad.
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INTRODUCCIÓN
L o s  c a m b i o s  s o c i a l e s  y 

culturales de los últimos tiempos 
están generando modificaciones 
en las conductas y hábitos de los 
adolescentes. Las dietas basadas en 
comida rápida, la escasa actividad 
física o la revolución tecnológica, que 
implica mayor sedentarismo, son ya 
una realidad.1-3 Dichos patrones están 
contribuyendo al rápido incremento 
de sobrepeso y obesidad infantil de 
las últimas décadas.3-8 España se sitúa 
a la cabeza de Europa en cifras de 
sobrepeso y obesidad infantil, que 
se encuentran en el 20-24 % y el 10-
15 %, respectivamente.9-11 La obesidad 
es un problema multifactorial en el 
que intervienen factores genéticos, 
m e t a b ó l i c o s ,  p s i c o s o c i a l e s  y 
ambientales. Estos últimos cobran 
cada vez mayor importancia debido a 
que son modificables.12

El período de mayor oportunidad 
para adquirir las conductas saludables 
que se perpetuarán durante la vida es 
la pubertad,13 ya que, durante esta, 
se producen cambios fisiológicos, 
psicológicos y conductuales que son 
decisivos en el desarrollo humano. 
Detectar, prevenir y mejorar los 
hábitos de vida está suponiendo un 
reto para la salud pública.10,14 De ahí 
la importancia de determinar cómo 
los factores ambientales influyen 
en la salud de los adolescentes para 
detectar precozmente los casos de 
riesgo. Se deberían aplicar pruebas de 
cribado para detectar a los niños con 
hábitos poco saludables.

En la literatura, se han desarrollado 
múltiples encuestas para intentar 
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determinar los hábitos y conductas de los niños. 
Se han diseñado cuestionarios específicos de 
alimentación, como la Encuesta Nacional de 
Consumo de Alimentos en Población Infantil 
y Adolescente;15 de actividad física, como el 
Assessment of Physical Activity Levels Questionnaire 
(APALQ)16 o el  ENERGY ; 17 sin olvidar las 
escalas sobre Experiencias Relacionadas con 
los Videojuegos, con Internet o con el Móvil 
(CERV, CERI y CERM) respectivamente.18 Otros 
estudios, como el de Vigilancia Del Crecimiento, 
ALimentación, Actividad Física, Desarrollo 
INfantil y Obesidad (ALADINO),10 han abarcado 
la dimensión global de la salud a través de 
encuestas. Todas ellas han aportado gran 
conocimiento acerca de los hábitos de los jóvenes, 
pero con una limitación: el uso de diferentes 
escalas de medición y recogida de datos las ha 
hecho difíciles de administrar, de interpretar y de 
comparar con otras poblaciones.

Surge ,  as í ,  la  neces idad de  crear  una 
herramienta capaz de analizar cada uno de 
los factores de riesgo influyentes en el exceso 
de peso mediante un abordaje global; con una 
escala homogénea, breve, de fácil aplicación que 
permita el análisis de resultados, la interrelación 
entre ellos y la posibilidad de extrapolar datos. 
Un cuestionario práctico y útil que pueda ser 
utilizado como cribado tanto en el ámbito escolar 
como en las consultas de atención primaria. Por 
ello, el objetivo principal del estudio fue diseñar 
y validar un cuestionario para estudiar los hábitos 
y conductas relacionados con la salud en niños de 
12 a 14 años.

POBLACIÓN Y MÉTODO
Estudio de validación observacional y 

transversal compuesto de las siguientes fases: 
desarrollo del cuestionario,  validación y 
aplicación.
1. Diseño del cuestionario

Se realizó una extensa revisión de la literatura en 
las bases de datos electrónicas PubMed, MEDLINE, 
the Cochrane Library, SCOPUS, Google Scholar 
y Web of Science. Los términos de búsqueda 
fueron hábitos alimentarios, ejercicio físico, salud 
infantil, tecnologías de la información y la comunicación, 
videojuegos, colegio, rendimiento escolar, tiempo libre, 
relaciones personales, autoconcepto, aceptación social, 
felicidad, satisfacción y obesidad infantil. A partir de 
ellos, se desarrolló el cuestionario preliminar, que 
fue revisado por cinco expertos en pediatría y 
medicina de la adolescencia, lo que determinó la 
validez de contenido.

Se utilizó una escala impar tipo Likert de 
11 puntos, en la que más cerca de 0 representaba 
hábitos menos saludables, y se consiguió un 
cuestionario homogéneo, comparable y sencillo. 
El método de puntuación fue la suma de cada uno 
de los ítems (rango total: 0-260). Algunos estaban 
orientados en el sentido contrario al constructo, 
por lo que fueron invertidos para el análisis. Se 
establecieron puntos de corte para determinar 
grupos según puntuación: 0-49, hábitos muy 
poco saludables; 50-99, poco saludables; 100-149, 
aceptables; 150-200, saludables, y > 200, muy 
saludables.

El pretest se administró a una muestra piloto 
de 37 padres de un centro ajeno a la muestra. Se 
registraron las dudas, incidencias y comentarios. 
Tras el análisis de fiabilidad, se eliminaron las 
preguntas no discriminativas (aquellas acertadas 
por más del 95 % de la muestra) o con baja 
fiabilidad interna. El tiempo aproximado para 
contestar el cuestionario fue de 10 minutos.

2. Análisis psicométrico
Mediante el alfa de Cronbach, se discriminaron 

los ítems más fiables. Se aceptó una consistencia 
interna entre 0,4 y 0,7,19 y quedó una versión 
de 27 ítems. Luego, se llevó a cabo un análisis 
factorial exploratorio mediante el método de 
máxima verosimilitud y factores rotados tipo 
varimax para identificar la estructura subyacente 
del cuestionario y determinar la validez de 
constructo. Previamente, se estudió la pertinencia 
mediante la medida de adecuación muestral 
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de 
esfericidad de Bartlett. Se aceptaron valores de 
KMO superiores a 0,7 para evaluar el grado de 
correlación entre variables.

Tras ello, se llevó a cabo el cálculo de la 
varianza total explicada, seleccionando valores 
mayores del 50 %. Se admitieron como óptimos 
valores mínimos de 0,3 en la correlación del ítem 
con su factor para la agrupación. Inicialmente, 
se obtuvieron 8 factores rotados, que fueron 
sometidos a retención de conveniencia para 
unificar y reducir las dimensiones, y se obtuvo 
una versión optimizada de 4 componentes. El 
cuestionario final contó con 26 ítems distribuidos 
en 4 dimensiones. Finalmente, se examinaron las 
puntuaciones en busca de diferencias en función 
del sexo mediante el análisis de la varianza.

3. Prueba en terreno
La población diana fueron padres  de 

adolescentes que cursaran primero de educación 
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ENHASA: Encuesta de Hábitos Saludables en Adolescentes; KMO: medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin.

DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN  
DEL CUESTIONARIO

REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA

IDENTIFICACIÓN  
DE DIMENSIONES

CUESTIONARIO DEFINITIVO 
“ENHASA” 

26 ítems en 4 dimensiones

ESTUDIO DE PERTINENCIA 
KMO + E. BARTLETT

ANÁLISIS DE FIABILIDAD  
CON ALFA DE CRONBACH

De 46 a 27 ítems (α 0,629)

MUESTRA FINAL INCLUIDA
n: 416 familias

(Tamaño muestral mínimo: 350)

MUESTRA ELEGIBLE
n: 567 familias

ANÁLISIS DE RESPUESTAS
VALIDEZ DE CONTENIDO 

1.ª VERSIÓN DEL  
CUESTIONARIO

46 ítems en 4 secciones

VALIDEZ DE CONSTRUCTO  
MEDIANTE ANÁLISIS FACTORIAL 

EVALUACIÓN POR 
GRUPO DE EXPERTOS

PILOTAJE
n: 37 participantes

146 rechazaron participar 5 excluidos

Figura 1. Esquema general del estudio. Proceso de desarrollo y validación del cuestionario

secundaria (12-14 años) en centros educativos del 
Área V de la Región de Murcia durante los cursos 
de 2017 a 2019. De acuerdo con la población 
censada en ese rango de edad, se calculó un 
tamaño muestral mínimo de 350 participantes 
para un error máximo del 4,92 % con un intervalo 
de confianza del 95 %. Se propuso participar en 
el estudio a los siete centros del área; cuatro (tres 
públicos y uno concertado) aceptaron colaborar; 
tres públicos rechazaron participar y alegaron 
falta de tiempo en la programación escolar. 
De una muestra elegible de 567 alumnos, se 
seleccionaron los participantes y se mantuvo la 
proporcionalidad según los centros.

Se envió a los padres el cuestionario para 
cumplimentar en el domicilio junto con el 
consentimiento informado y una hoja explicativa 
con la información referente al estudio, los 
objetivos, el carácter voluntario y el anonimato 
de las respuestas. Se excluyeron los padres 
de adolescentes con enfermedades crónicas, 
trastornos de la conducta alimentaria o rechazo 
de los padres a participar.

Todos los datos fueron tratados de forma 
anónima y los resultados se analizaron mediante 
el paquete estadístico SPSS®. El proyecto fue 
aceptado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Universitario Virgen de la 
Arrixaca (Murcia).

RESULTADOS
1. Desarrollo del cuestionario

Se identificaron 636 artículos en castellano e 
inglés, de los cuales se seleccionaron 15 referentes 
a amplios estudios nacionales y encuestas ya 
validadas en la población infantil. De acuerdo 
con los ítems más prevalentes y representativos, 
se generó un cuestionario con 51 ítems, que fue 
evaluado por los expertos, quienes eliminaron 
5 ítems considerando falta de constructo o 
controversia. Se creó un cuestionario piloto con 
46 ítems distribuidos en 4 secciones: alimentación 
con 14 ítems, actividad física-tiempo libre con 5, 
nuevas tecnologías con 10 y, por último, colegio-
amigos con 17. En la Figura 1, se muestra el proceso 
de desarrollo del cuestionario. Dicho pretest fue 
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Tabla 2. Matriz de componentes rotados para 4 componentes 

  Componente

  1  2  3  4 

Alimentación
 2. Lleva el almuerzo preparado de casa.      0,535   
 3. Realiza, al menos, cuatro comidas al día.      0,4   
 4. Come fruta todos los días.      0,747   
 5. Come verdura todos los días.      0,726   
 6. Come pescado varias veces a la semana.      0,687   
 7. Come legumbres varias veces a la semana.      0,706   
 8. Come varias veces a la semana comida rápida o procesada (pizzas, hamburguesas…).  0,39       
 13. Come junto con el resto de la familia.        0,371 

Actividad física
 15. Va andando al colegio.        0,754 
 16. Practica todos los días algún tipo de actividad física aeróbica 
 (correr, montar en bicicleta) durante, al menos, 60 minutos.        0,693 
 17. Practica alguna actividad extraescolar deportiva, como patinaje, baloncesto, baile, etc.        0,508
 18. Practica actividad física en familia, como caminar, salir en bicicleta, ir al campo, etc.      0,319  
 19. Ha tenido suficiente tiempo para actividades de diversión: jugar, leer, etc.        0,343 

Nuevas tecnologías
 20. Ve la televisión.  0,439       
 21. Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para jugar a videojuegos.  0,62       
 22. Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para conectarse a internet.  0,768       
 23. Utiliza el ordenador, teléfono móvil o tableta para hablar con sus amigos.  0,762       
 24. Pasa, en total, 2 o más horas al día delante de una pantalla  
 (sumando PC, tableta, móvil…).  0,671       
 28. Su hijo se enfada cuando alguien lo molesta mientras utiliza el móvil.  0,553       
 29. Le ha advertido alguien de que su hijo pasa demasiado tiempo  
 frente al móvil o la televisión.  0,534  0,305     

Entorno
 36. Se han burlado o lo han amenazado otros compañeros.    0,647     
 37. Tiene miedo de otros chicos.    0,596     
 38. Se avergüenza de sí mismo o le gustaría cambiar algo de su cuerpo.    0,618     
 39. Ha sentido que todo le sale mal.    0,749     
 40. Se ha sentido solo.    0,74     
 41. Se ha quejado de que sus padres no tienen suficiente tiempo para él/ella.    0,451    -0,326 
 42. Se ha quejado de que en casa lo traten de forma injusta.  0,307  0,492    

Resultados del análisis factorial para determinar la validez de constructo. Se muestra el valor KMO, que refleja el grado de 
correlación entre las variables.

cumplimentado correctamente por el 95 % de la 
muestra piloto, y se confirmó una factibilidad 
adecuada.

2. Análisis psicométrico
Con respecto al estudio de validez y fiabilidad, 

tras el análisis mediante el alfa de Cronbach, el 

bloque alimentación pasó a 8 ítems, y se eliminaron 
preguntas referentes a ingesta de agua, sal o 
bollería, entre otros. En cuanto a actividad física-
tiempo libre, se mantuvieron los 5 ítems. En 
nuevas tecnologías, se desestimaron 3 preguntas 
relacionadas con supervisión paternal, uso 
de filtros parentales y utilización de material 

Tabla 1. Características basales y evolución del alfa de Cronbach

  Alimentación Actividad física Nuevas tecnologías Entorno Global

Test inicial Nº de ítems 14 5 10 17 46
 Valor alfa 0,456 0,500 0,590 0,468 0,585
Test resultante Nº de ítems 8 5 7 7 27
 Valor alfa 0,665 0,500 0,759 0,758 0,629

Resultados del análisis de fiabilidad. Tras descartar del test inicial los ítems menos fiables, se obtuvo una versión reducida con 
mayor consistencia interna tanto por dimensiones como global.
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Tabla 4. Datos definitorios y descriptivos del cuestionario según género

Dimensión N.º de ítems  Mujeres (n = 216) Hombres (n = 200) Valor de p

 8 Media 57,93 58,01 0,944
Alimentación  Desviación típica 11,819 11,315 
  Rango 17-80 20-79 
 4 Media 17,62 20,41 0,000
Actividad física  Desviación típica 8,674 7,368
  Rango 0-40 0-35 
 7 Media 29,35 22,75 0,265
Nuevas tecnologías  Desviación típica 15,168 13,906 
  Rango 0-63 0-65 
 7 Media 58,27 59,11 0,468
Entorno  Desviación típica 12,013 11,248 
  Rango 17-70 15-70 
  Media 163,171 165,27 0,471
Total 26 Desviación típica 31,87 27,24 
  Rango 66-229 73-237 

Puntuación final obtenida, por bloques y global, según sexo. n : 416.

electrónico en las aulas. Finalmente, el bloque 
colegio-amigos se redujo a 7 preguntas, pues se 
suprimieron aquellas referentes a resultados 
académicos, relación con iguales y estado 
anímico. La Tabla 1 muestra cómo el coeficiente 
alfa aumentaba a medida que se eliminaban 
elementos con baja discriminación.

El conjunto final mostró una consistencia 
interna global de 0,629. El estudio de adecuación 
muestral obtuvo un KMO de 0,752, y la prueba 

de Bartlett, un valor de p < 0,05. Tras el análisis 
exploratorio, se obtuvieron 8 componentes con 
autovalor superior o igual a uno. Esta solución 
explicó un porcentaje significativo de varianza 
total (el 58,8 %). Tras la retención de conveniencia, 
se obtuvo una versión optimizada final con 
4 dimensiones: tecnologías, entorno, alimentación 
y actividad física-tiempo libre. La distribución de 
ítems y su carga factorial queda reflejada en la 
Tabla 2.

El ítem relacionado con la ingesta de comida 
rápida mostró más carga en el factor nuevas 
tecnologías, y el ítem comer en familia, en el de 
actividad física, pero ambas se desplazaron a la 
dimensión alimentación al no presentar interés 
conceptual en las otras. El ítem ir andando al 
colegio presentó cargas similares en los 4 factores, 
pero todas menores de 0,3, por lo que no fue 
asignada a ninguno de ellos. El cuestionario 
final, llamado Encuesta de Hábitos Saludables en 
Adolescentes (ENHASA), mantuvo las mismas 
cuatro dimensiones y contó, finalmente, con 
26 ítems.

3. Análisis de resultados
Se reclutaron 421 pareados “padre-alumno” 

(part ic ipación del  74 ,2  %) .  Los  alumnos 
presentaron una edad media de 12,8 ± 0,6 desvíos 
estándar (DE) años, el 52 % de los cuales fueron 
mujeres. Se excluyeron 5 participantes por 
patología crónica. En la Tabla 3, se desglosan las 
características demográficas de la muestra.

De acuerdo con la puntuación obtenida, un 
28,2 % de los participantes presentaron hábitos 

Tabla 3. Características demográficas de los participantes

N.º de niños:
 Estudiados: 421 Incluidos: 416 Excluidos: 5
Sexo:
 Femenino: 216 (52 %) Masculino: 200 (48 %)
Edad:
 11-12 años: 81 (19,5 %) 12-13 años: 198 (47,6 %)
 13-14 años: 122 (29,3 %) 14-15 años: 15 (3,6 %)
Centro escolar:
 Público: 395 (95 %)
Persona que cumplimenta el cuestionario:
 Madre: 341 (82 %) Padre: 62 (14,9 %)
 Ambos: 4 (0,9 %)  
Tipo de familia:
 Biparental: 380 (89,9 %)  
 Otros modelos: 11 (2,6 %)  
Nivel de estudios de la madre:
 Sin estudios: 14 (3,3 %) E. primarios: 169 (40,6 %)
 E. secundarios: 137 (33 %) E. universitarios: 95 (22,9 %)
 Sin datos: 1 (0,2 %)
Nivel de estudios del padre: 
 Sin estudios: 20 (4,8 %) E. primarios: 169 (40,6 %)
 E. secundarios: 145 (35 %) E. universitarios: 66 (15,9 %)
 Sin datos: 16 (3,8 %)
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deficientes; de ellos, un 3,4 % presentaron hábitos 
muy poco saludables. Únicamente, el 9,1 % 
mostraron hábitos muy saludables. El análisis de 
la varianza no mostró diferencias significativas de 
forma general según género (p 0,417).

Las dimensiones más deficitarias fueron 
el uso de tecnologías seguido de actividad 
física (el 40,8 % y el 47,4 % de la puntuación 
máxima alcanzable). Se encontraron hábitos 
alimentarios adecuados de forma general, con 
puntuaciones medias del 74,9 % de la puntuación 
posible. En la Tabla 4, se resumen los datos 
normativos de las puntuaciones generales y por 
dimensiones en función del sexo. Las adolescentes 
mostraron peores puntuaciones en actividad física 
(p < 0,001), y los chicos, en nuevas tecnologías, 
aunque no de forma significativa.

DISCUSIÓN
Se obtuvo un instrumento sencillo y rápido 

con parámetros psicométricos aceptables. La 
ENHASA mostró una aceptable consistencia 
interna, lo que la convirtió en una herramienta 
precisa y estable para evaluar los hábitos de vida 
en los jóvenes. Supone una mejora respecto a 
instrumentos previos, ya que, además de integrar 
las múltiples áreas que influyen en la salud, 
emplea una escala de respuesta homogénea y se 
obtienen datos cuantificables y fáciles de codificar 
e interpretar.

Mediante el análisis factorial, se comprimen 
todos los aspectos en cuatro dimensiones, y 
se crean elementos que resumen información 
relacionada, lo que permite establecer estrategias 
de mejora personalizadas e individuales según 
el área deficitaria. Valida, además, la estructura 
del cuestionario, la cual se corresponde con la 
literatura existente.10,20-24

La ENHASA no solo incluye los hábitos 
más relacionados con la obesidad, como la 
alimentación o la actividad física, sino que 
introduce aspectos como el entorno y las nuevas 
tecnologías, imprenscindibles para el abordaje 
global de la salud infantil.12 En la dimensión 
alimentación, se encuentran ítems como la ingesta 
de legumbres, pescado, fruta y verdura, que 
se han relacionado con el aumento del índice 
de masa corporal y el síndrome metabólico.21 
Se debe fomentar la ingesta de estos grupos de 
alimentos y disminuir el consumo de alimentos 
precocinados, refrescos o dulces.25

En cuanto a actividad física, determinaron 
mayor carga factorial las preguntas concernientes 
a las recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)26 y actividades 
extraescolares deportivas. La realización de 
ejercicio físico durante la infancia influye 
en el crecimiento del niño y disminuye la 
morbimortalidad en la edad adulta.25-27 A pesar de 
que se ha promovido acudir andando como una 
estrategia de prevención,10 en nuestro estudio, no 
ha expresado carga suficiente, probablemente, 
debido a que la población de estudio pertenece al 
ámbito rural, en el que la mayoría de los alumnos 
acude caminando a los centros escolares.

Respecto a la dimensión tecnologías ,  la 
revolución digital ha provocado un aumento 
importante del uso de pantallas, lo que resta 
tiempo a actividades físicas y de ocio. Tanto 
la Asociación Española de Pediatría como la 
Academia Americana de Pediatría recomiendan 
limitar el uso de pantallas a menos de dos horas al 
día por su asociación con la obesidad.8,28,29 Dada la 
relación dosis-respuesta entre el tiempo dedicado 
a ellas y el exceso de peso,14,21 se debería prestar 
más importancia a las nuevas tecnologías como 
influyentes en la salud.

Finalmente, en la dimensión entorno, los ítems 
con mayor carga fueron aquellos referentes a 
la autoestima y el acoso. Con frecuencia, los 
aspectos sensibles o conflictivos no son incluidos 
en la evaluación del niño, pero no hay que olvidar 
que, durante la infancia y la adolescencia, se 
producen cambios que van a tener efectos en la 
salud y el bienestar en la edad adulta.13,30 Además 
de la peor autoestima y calidad de vida detectada 
en los niños obesos.31

En nuestra muestra, uno de cada cuatro 
adolescentes refirió hábitos poco saludables, lo 
que mostró un patrón de dieta desequilibrada, 
sedentarismo y abuso de tecnología.  Las 
dimensiones con peores hábitos fueron el uso 
de tecnologías y la actividad física. Se asociaron 
comportamientos más sedentarios en las 
adolescentes, al igual que en estudios nacionales.20 
A diferencia de la literatura, se encontraron 
hábitos alimentarios adecuados, probablemente, 
debido a que, en áreas rurales como la estudiada, 
hay mayor adherencia a la dieta mediterránea.32 
La dimensión más deficitaria en ambos sexos fue 
la correspondiente al uso de nuevas tecnologías. 
Actualmente, muchas de las horas de aprendizaje, 
comunicación y entretenimiento se presentan 
frente a una pantalla, por lo que resultan 
coherentes los resultados obtenidos.

En pediatría, se necesitan instrumentos para 
medir conductas y actitudes, y, así, evitar el 
desarrollo de comorbilidades asociadas. El uso 
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de herramientas de este tipo contribuye a una 
mayor calidad en la recogida de datos, lo que 
ayuda a detectar los riesgos para la salud infantil 
y a establecer actuaciones precoces. El diseño en 
dimensiones permite una correcta planificación 
sanitaria, con estrategias de prevención dirigidas 
según el área deficitaria. Al igual que, en los 
programas de salud, ya se incluyen otras 
herramientas de apoyo para detectar a niños con 
hipotiroidismo o hipoacusia, se debería incluir 
este tipo de instrumentos validados para realizar 
una evaluación de los hábitos de riesgo.

Las principales limitaciones fueron no haber 
correlacionado con otras escalas, ya que no se 
encontró ningún instrumento validado similar 
en la población infantil, y que se trataba de un 
estudio de tipo observacional, por lo que no se 
podía establecer causalidad entre los factores 
estudiados.

Para concluir, la ENHASA es un instrumento 
válido, fiable y de fácil aplicación que evalúa 
las principales conductas modificables en 
adolescentes. Incluir las nuevas tecnologías y el 
entorno como influyentes adapta el cuestionario 
a los cambios sociales actuales. Los hábitos 
referentes a nuevas tecnologías y actividad física 
fueron los más deficitarios, y las adolescentes 
se mostraron más sedentarias. La ENHASA es 
una herramienta idónea para detectar a niños de 
riesgo y establecer estrategias de prevención y 
tratamiento de forma personalizada. n
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