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RESUMEN 

Se presentan los resultados de una investigación sobre el nivel de condición física que 

presentan los niños de un colegio, luego de haber cursado dos años y medio de la pandemia 

Covid-19 en el Uruguay. Se utilizó una metodología cuantitativa para estudiar la condición 

física de 168 alumnos de tercer a sexto año de educación primaria de un colegio de Montevideo. 

Se aplicaron 5 test de la Batería ALPHA-Fitness test, donde cada sujeto realizó dos intentos por 

prueba. Los alumnos fueron separados en grupos por año, y a su vez, por sexo. Se concluye que 

todos los participantes presentan una buena condición física que puede ser atribuido a la forma 

en la que las clases de Educación Física se desarrollan en la institución educativa. 

 

PALABRAS CLAVE: condición física, niños, pandemia, post-pandemia
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INTRODUCCIÓN 

Durante el 2020 y hasta la actualidad, la sociedad se ha visto afectada a nivel mundial 

por la pandemia propagada por el virus SARS-CoV-2, conocida también como “COVID-19”. 

Esta ha afectado en todos los ámbitos a la población mundial, siendo una de las principales 

afecciones el cambio en el ritmo de vida de las personas, dando como resultado cambios en la 

salud. A su vez, el confinamiento en las casas, las restricciones para el día a día y los cambios 

en la rutina de la vida cotidiana, trajo como consecuencia una disminución en los niveles de 

actividad física y el aumento del tiempo en diferentes comportamientos sedentarios en los niños. 

(Buonocore, Ekelund y Zambelli, 2021). Por esto, según Woolf y Señora (tal como se citó en 

Buonocore et al., 2021), en este contexto debemos tener presente que niños y adolescentes son 

grupos vulnerables, expuestos a los graves efectos físicos, emocionales y psicológicos causados 

por el confinamiento prolongado. 

En el tiempo escolar, los estudiantes se enfrentan a distintos contextos y situaciones, 

siendo una de ellas, la estimulación a mantenerse activos físicamente y el trabajo al desarrollo 

motor en distintos aspectos. Se ha demostrado la necesidad e importancia de la actividad física 

afiliada a la escuela, lo que sugiere que el tiempo dedicado a ella beneficiaría la salud desde lo 

físico, lo cognitivo y podría contribuir al rendimiento y desarrollo académico de los escolares 

(Donnelly et al., 2021). A su vez, según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2010), la 

práctica de actividad física que los niños y jóvenes de 5 a 17 años deben cumplir, corresponde 

a una media mínima de 60 minutos diarios en intensidades de moderada a vigorosa, donde sí se 

ejecutan por un tiempo superior a ese, diario, reportará un beneficio aún mayor para la salud. 

La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica y sería conveniente incorporar, 

como mínimo tres veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular, los 

músculos y huesos (OMS, 2010). 

Como se mencionó anteriormente, una de las franjas etarias más afectadas a causa de la 

pandemia fue la infantil, debido al cierre de las escuelas, cambios en las dinámicas familiares, 

interacción con pares, reducción del tiempo al aire libre, mayor uso de los medios electrónicos, 

entre otros. (Rengel y Calle, 2020). Particularmente el uso de medios electrónicos viene 

progresando ampliamente, debido a sus avances en distintas áreas y específicamente en el ocio 

personal, lo cual contribuye a un mayor riesgo en el desarrollo de las habilidades motoras 

(Rengel y Calle, 2020). A su vez, Guan et al. (2020) proponen que los 

niños típicos obtienen su actividad física diaria a través de viajes activos a la escuela; 

educación física y recreos; deportes organizados, juegos y danzas; juegos activos; y 
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pasando tiempo en juegos infantiles y parques. Por el contrario, la mayoría de su tiempo 

sedentarios y de sueño son acumulados en las casas. (p. 416)1 

Esto sugiere que los niños presenten cambios en sus horas de sueño, se acuesten tarde o 

pasen un mayor tiempo frente a dispositivos electrónicos. Una comparación internacional 

reveló que los niños presentan menores niveles de actividad y mayores niveles de sedentarismo, 

con patrones de sueño menos concisos, los días desestructurados, como pueden ser los fines de 

semana, o aquellos donde no deben concurrir a la escuela (Lin et al., 2018) También, se 

evidenció que existe una relación entre los niveles de sobrepeso y obesidad en niños en edad 

escolar y los niveles de actividad física. El estudio realizado por Machado, Gil, Ramos y Pírez 

(2018), mostró que el 94,7% de la muestra estudiada correspondiente a personas con esta 

condición de sobrepeso u obesidad permanece ocho o más horas del día acostados. Por lo tanto, 

dado que los niveles de actividad física disminuyeron debido a la pandemia, sumado a los 

cambios en la rutina diaria de los niños, podemos considerar que estos valores de obesidad y 

sobrepeso se vieron aumentados. 

A su vez, como se mencionó con anterioridad, la mayoría de las horas de actividad física 

que realiza un niño semanalmente son dentro de la escuela, siendo así que tras un estudio de la 

población infantil en Uruguay en relación con el sobrepeso y obesidad se evidencio que si “se 

promedian las horas de ejercicio semanales fuera de la escuela en los niños que practican 

ejercicio, es claro que los obesos realizan mucho menos horas” (Pisabarro, Recalde, Irrazábal 

y Chaftare, 2002, p.246). Por lo cual, podemos suponer que, dada la pandemia, los valores 

porcentuales de sobrepeso y obesidad en los niños uruguayos deben haber aumentado. 

La actividad física es definida según la OMS (2020) como cualquier movimiento 

producido por la musculatura esquelética y que requiere el consumo de energía. Se ha 

demostrado que la misma tiene muchos beneficios para personas de todas las edades y con 

diferentes condiciones de salud, como ser la: mejora en la fuerza muscular, fortalecimiento 

óseo, mejora del balance, flexibilidad, reducción de la presión arterial, mejora de ansiedad y 

sueño. También se encontró evidencia irrefutable que respalda los beneficios de la actividad 

física mejorando la condición física, la calidad de vida de forma positiva y disminuyendo los 

síntomas de ansiedad, morbimortalidad y discapacidad asociada a enfermedades no 

transmisibles (Bravo, Kosakowski, Núñez, Sánchez, Ascarruz y 2020). Respecto a la condición 

                                                 

1 “Children typically obtain their daily physical activity through active travel to school; physical education and  

recess; organised sports, games, and dance; active play; and spending time in playgrounds and parks.” (Lin, Y., 

Tremblay, M. S., Katzmarzyk, P. T., Fogelholm, M., Hu, G., Lambert y et. al., 2020, p. 416) 
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física, ha sido definida por Clarke (1977) como la habilidad de realizar un trabajo físico diario 

con vigor y efectividad, retardando la aparición de la fatiga, evitando lesiones y con el menor 

gasto energético, es decir, ejecutándose con la máxima eficiencia mecánica. A su vez, es 

sumamente importante ya que se ha determinado que “un alto nivel de condición física en la 

niñez y adolescencia se asocia a resultados más favorables en el riesgo presente y futuro de 

padecer obesidad, enfermedades cardiovasculares, enfermedades osteoarticulares o problemas 

de salud mental.” (Clínica Gioscia, s.f.). 

Por estos motivos y datos revelados, es que en la presente investigación se decidió 

analizar la condición física de los escolares de 8 a 12 años luego de la pandemia en un colegio 

ubicado en la zona céntrica de la ciudad de Montevideo. El interés sobre esta temática es 

sumamente importante, porque cada investigador se desenvolverá profesionalmente en el 

mundo laboral como profesor de educación física en contacto directo con los escolares, 

promoviendo la actividad física y la importancia de una vida activa y saludable. Por 

consiguiente, conocer la condición física de los mismos y la incidencia de la pandemia, podría 

favorecer el uso de herramientas certificadas que permitan la mejora de este problema y ayudar 

a revelar la importancia de incluir pruebas de condición física en edades tempranas en el sistema 

de salud 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer y analizar la condición física de los niños de 8 a 10 años después de la 

pandemia. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

a. evaluar y analizar la capacidad musculoesquelética de miembros superiores 

b. evaluar y analizar la capacidad musculoesquelética de miembros inferiores 

c. evaluar y analizar la velocidad y agilidad 

d. determinar y analizar la valoración antropométrica 
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MARCO TEÓRICO 

En el siguiente apartado se presenta información, para lograr interpretar y comprender 

la presente investigación evitando interpretaciones erróneas. Los conceptos a definir serán: 

pandemia, actividad física, condición física, sedentarismo, infancia y segunda infancia y 

desarrollo motor. 

PANDEMIA 

Según la OMS, la pandemia hace referencia a la propagación mundial de una nueva 

enfermedad. Para que se declare el estado de pandemia se tienen que superar la fase epidémica 

y cumplir dos criterios: que el brote epidémico afecte a más de un continente y que los casos de 

cada país ya no sean importados sino provocados por transmisión comunitaria (Pulido, 2020). 

El 11 de marzo de 2020 la OMS ha clasificado la situación del Covid-19 como pandemia y fue 

declarada como una emergencia de salud pública de preocupación internacional el 30 de enero 

de 2020 (OMS, 2020). Esta pandemia se transformó en una crisis global sanitaria y humanitaria 

que afectó distintas poblaciones en el mundo, siendo las    más afectadas las de peores condiciones 

socioeconómicas (Giovanella et al., 2020). América Latina se convirtió en uno de los epicentros 

de la pandemia de Covid-19, por lo que se adoptaron medidas de aislamiento social de diferentes 

alcances, con grados distintos   de sostenibilidad en los diferentes países como Brasil, Bolivia, 

Chile, Colombia, Uruguay, entre otros. El énfasis de las respuestas estuvo más en la atención 

hospitalaria que en la vigilancia de la salud, identificación de casos y contactos y disposición 

de condiciones adecuadas para el confinamiento (Giovanella et al., 2020). 

COVID 19 y sedentarismo: riesgos del aislamiento 

Las medidas preventivas, que incluyeron el distanciamiento o confinamiento social y el 

cierre escolar, fueron fundamentales en la lucha contra el COVID-19 y han sido medidas 

drásticas    adoptadas por los países afectados, para prevenir la propagación de la enfermedad. 

Tales medidas, utilizadas para controlar la epidemia determinaron cambios profundos en la vida 

cotidiana y rutina de las familias con un importante impacto en otros componentes de salud, 

sociales y económicos generando fenómenos asociados que han sido denominados como 

pandemia o epidemia secundaria (Garrido y González, 2020). Si bien Uruguay adoptó un 

confinamiento voluntario, hubo un alto acatamiento por parte de la población que adquirió estas 

medidas opcionalmente. 

Así mismo, este aislamiento pudo favorecer la conducta sedentaria, reducir la actividad 

física regular o evitar actividades cotidianas, lo que pudo aumentar el riesgo de desarrollar 
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enfermedades o empeorar las patologías previas, principalmente en los niños y en los adultos 

mayores. Particularmente en niños y adolescentes la restricción de la concurrencia a centros 

educativos provocó grandes efectos negativos, ya que limitó los procesos de socialización, el 

intercambio con pares, el juego compartido, la actividad física y los aprendizajes formales, 

además de otros beneficios que brinda la escuela (Garrido y González, 2020). Además, debemos 

destacar que estos riesgos no impactan de forma equitativa, siendo aquellos niños con 

discapacidad, en situación de pobreza y sin hábitos de alimentación saludable, entre otros 

factores, los que tuvieron un mayor impacto del aislamiento. 

ACTIVIDAD FÍSICA 

La actividad física (AF) es cualquier movimiento corporal voluntario y repetitivo que 

involucra grandes grupos musculares y aumenta el gasto energético por encima del nivel de 

reposo, generando beneficios fisiológicos, psicológicos, académicos y sociales.” (OMS, 2020, 

p.2). La actividad física puede integrarse en el trabajo, el ocio, las actividades deportivas y 

recreativas, los desplazamientos (a pie, en bicicleta, entre otros), las tareas cotidianas y 

domésticas (OMS, 2020). Cabe mencionar también que la actividad física, tanto moderada 

como intensa genera mejoras en la salud de los individuos que la realizan. 

También podemos definir la AF según sus componentes, los más relacionados a la salud 

son: la resistencia cardiorrespiratoria, la flexibilidad, la fuerza y la resistencia muscular. 

Específicamente en la infancia la coordinación es otro de los componentes más importantes 

(Aznar, Merino, Castro y Veiga, 1999). 

Cabe destacar que los niveles de actividad física y condición física desempeñan un papel 

fundamental en la prevención del sobrepeso y la obesidad durante la infancia y la adolescencia. 

La evidencia científica (Ortega, Ruiz y Castillo, 2013) permite afirmar que: 

 elevados niveles de actividad física en la infancia o la adolescencia, se asocia con 

una menor cantidad de grasa corporal total, tanto en esta etapa como en el futuro, 

 el nivel de condición física respecto a la capacidad aeróbica en niños y adolescentes, 

se relaciona inversamente con los niveles de grasa corporal que presentan en ese 

momento y también los que presentan en la vida adulta,

 los niños y adolescentes con un buen nivel de condición física, pero con sobrepeso, 

presentan un perfil de riesgo cardiovascular más saludable que sus compañeros con 

sobrepeso, pero con mala condición física, y similar al que tienen los individuos de 

peso normal y baja condición física.



6 
 

Por lo tanto, podemos afirmar que incrementar el nivel de condición física en niños y 

adolescentes con sobrepeso podría tener efectos beneficiosos presentes y futuros en diferentes 

indicadores del estado de salud, inclusive en el porcentaje de grasa corporal (Ortega, Ruiz y 

Castillo, 2013).

¿Qué nivel de actividad física se recomienda? 

Las recomendaciones de la OMS (2020) sobre el nivel de actividad física necesario para 

gozar de buena salud para niños y adolescentes de 5 a 17 años es de 60 minutos al día de 

actividades físicas moderadas a intensas, principalmente aeróbicas, a lo largo de la semana. A 

su vez deberían incorporar actividades aeróbicas intensas y actividades fortalezcan los 

músculos y los huesos, al menos tres días a la semana. Finalmente recomienda limitar el tiempo 

dedicado a actividades sedentarias, particularmente el tiempo pasan frente a una pantalla. 

Beneficios de realizar actividad física 

Realizar actividad física regular produce beneficios para la salud en todas las personas 

sin importar la edad, habilidades, etnicidad o la forma y tamaño de su cuerpo. Específicamente 

en la infancia y la adolescencia está comprobado que produce beneficios en: la contribución al 

desarrollo integral de la persona, la salud mental, el control del sobrepeso y la obesidad, 

importantes para prevenir la obesidad adulta, mejorar el estado físico (muscular y 

cardiorrespiratorio), la salud cardio-metabólica (tensión arterial, dislipidemia, hiperglucemia y 

resistencia a la insulina), mayor mineralización de los huesos y disminución del riesgo de 

padecer osteoporosis en la vida adulta, mejor maduración del sistema nervioso motor y aumento 

de las destrezas motrices y mejor rendimiento escolar y sociabilidad (OMS, 2020 y Ministerio 

de Salud Pública [MSP] y Secretaria Nacional del Deporte [SND], 2017). 

CONDICIÓN FÍSICA 

La condición física puede definirse “como una medida de la capacidad de realizar 

actividad física y/o ejercicio físico que integra la mayoría de las funciones corporales (del 

aparato locomotor, cardiorrespiratorias, hematocirculatorias, endocrinometabólicas y 

psiconeurológicas) involucradas en el movimiento corporal” (Martínez y Sánchez, 2008, 

p.108). Este término históricamente ha sido conceptualizado en tres componentes: la capacidad 

cardiorrespiratoria (CCR), la fuerza y la habilidad motriz. Sin embargo, con el transcurso del 

tiempo pasó a relacionarse más con la salud (health-related physical fitness), definida como 

como la habilidad que tiene una persona para realizar actividades de la vida diaria con vigor, y 

hace referencia a los componentes: la capacidad aeróbica; ii) la capacidad músculo-
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esquelética; iii) la capacidad motora, y iv) la composición corporal (especialmente la 

adiposidad), (Ruiz et al., 2011) y en niños, también la velocidad y la agilidad (Martínez y 

Sánchez, 2008). 

La condición física está condicionada por la genética, las condiciones ambientales y 

especialmente el ejercicio físico. Si bien, en los niños, la relación entre actividad física y 

condición física es menos sólida que en adultos ya que, en ellos la actividad física se produce 

de forma poco predecible, no sistemática y en períodos de corta duración, con la situación de 

pandemia, estos cambios tan abruptos y esta disminución visible de la actividad física, podría 

evidenciar resultados apreciables. 

El nivel de condición física se puede evaluar objetivamente mediante test de laboratorio 

y test de campo. Existen más de 15 baterías de test para evaluar la condición física en niños y 

adolescentes. Dentro de ellos destacamos ALPHA test, que permite evaluar la condición física 

relacionada con la salud en niños y adolescentes y tiene la característica particular que los test 

de campo están relacionados con la salud presente y futura del niño o adolescente, y sean 

válidos, fiables, seguros y fáciles de realizar en contexto escolar, así como en estudios 

epidemiológicos (Ruiz et al., 2011). 

Respecto a algunas investigaciones que relacionan actividad física y condición física en 

niños y adolescentes, se ha podido evidenciar que aquellos jóvenes que reportaron medidas 

objetivas moderadas a vigorosas de los niveles de actividad física, presentaron niveles más altos 

de condición física, especialmente en capacidad aeróbica y flexibilidad y valores más bajos en 

el grosor del pliegue cutáneo subescapular/tríceps (Prieto, Correa y Ramírez, 2015). 

SEDENTARISMO 

Actualmente, el sedentarismo es una problemática que nos atañe a nivel mundial debido 

al estilo de vida de las personas. La OMS establece que aproximadamente el 60% de la población 

mundial no realiza suficiente actividad física, lo que se denomina sedentarismo. El 

sedentarismo se define como un estilo de vida carente de movimiento o actividad física, 

específicamente la OMS define que una persona es sedentaria si realiza menos de noventa 

minutos de actividad física semanal. Además, por si solo constituye un factor de riesgo para la 

salud y aumentan el riesgo a desarrollar enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, 

determinados tipos de cáncer, osteoporosis, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

hiperlipidemias y obesidad. Todas patologías que contribuyen a aumentar la morbilidad y 

mortalidad de la sociedad que las padece (Escalante et al., 2011 y Treiber, tal como se citó en 
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García, 2019). Por lo tanto, podemos afirmar con evidencia sólida que tanto la salud como el 

bienestar en la edad adulta tienen su origen en el comportamiento y los estilos de vida de la 

infancia (Escalante et al., 2011). 

Este cambio en la forma de vida de las personas responde a cambios en los modos de 

producción, los avances tecnológicos, cambios sociales y culturales los cuales sustituyen la 

actividad física humana por artefactos que brindan cada vez más confort y disminuyen cada vez 

más la movilidad. Los modos de vida son cada vez más sedentarios por el uso del transporte 

motorizado, en los desplazamientos (ascensores y automóviles) y la utilización cada vez mayor 

de pantallas para el trabajo, la educación y las actividades recreativas. Los datos demuestran 

que en los niños y adolescentes un mayor grado de sedentarismo está asociado con los 

deficientes resultados de salud como ser: un aumento de la adiposidad (aumento de peso), una 

salud cardiometabólica, aptitud física, conducta o comportamiento social más deficientes y una 

menor duración del sueño (OMS, 2020). Todo esto ha llevado a que el sedentarismo sea 

considerado “uno de los principales problemas de salud pública del siglo XXI” (Muros et al., 

2016, p.315). 

INFANCIA 

Desde el momento en que nacemos hasta la muerte, las personas se están desarrollando, 

adquiriendo o perdiendo ciertas habilidades o destrezas, las cuales definen su condición 

funcional. Un proceso madre en este desarrollo será la infancia, la cual debe ser comprendida 

dentro de un contexto cultural e histórico, teniendo en cuenta que se adecua a la época en la 

cual se esté y que determinará un porcentaje del desarrollo motor y cognitivo del sujeto 

Jaramillo (2007). 

Segunda infancia 

Dentro de la infancia se establecen etapas, las cuales son definidas por la edad de los 

individuos y las características que se desarrollan del sujeto en ese momento. Según Jaramillo 

(2007) una de estas etapas será la segunda infancia, estando definida entre los 8 y 10 años del 

sujeto, correspondiendo a tercero, cuarto y quinto año de la educación primaria de Uruguay. 

Por otro lado, Mansilla (2000) define que niño será toda persona comprendida entre los cero 

hasta los 18 años, aunque identificando a los niños y niñas de 11 y 12 años dentro del periodo 

puberal, correspondiendo a quinto y sexto año de la educación primaria del Uruguay. Dentro 

de la educación, el programa escolar es redactado por el CEIP (Consejo de Educación Inicial y 

Primaria), teniendo como lineamiento principal los Derechos Humanos, entendiendo que “los 
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alumnos son sujetos de derecho y el derecho a la educación debe garantizar el acceso de todos 

a una cultura general y plural” (Administración Nacional de Educación Pública [ANEP], 2013, 

p.9). 

DESARROLLO MOTOR 

Con el pasar del tiempo, los seres humanos experimentamos cambios en todos los 

niveles de nuestro cuerpo, estando los mismos definidos por nuestra genética y las experiencias 

con el entorno. Por lo cual, existirá por parte del sujeto un descubrimiento del ambiente el cual 

“conlleva el aprendizaje de un conjunto de habilidades cada vez más complejas que llamaremos 

desarrollo psicomotor” (Cigarroa, Sarqui y Zapata, 2016, p.157). Dicho aprendizaje de 

habilidades, dependerá de las interacciones del sujeto con el medio, mediante la práctica 

habitual de diferentes estímulos, los cuales condicionan su desarrollo motor, afectando así las 

capacidades físicas y cognitivas, en su relación personal, así como con sus pares. 

Características y desarrollo motor en la segunda infancia. 

Dentro de la infancia, dependiendo de la franja etaria en la cual se esté refiriendo, existen 

ciertas características que el sujeto presenta en su desarrollo y su relación con el medio que lo 

rodea. Tomando como referencia la segunda infancia, como se mencionó con anterioridad, el 

niño se encuentra en una etapa donde su relación con el medio se ve aumentada en gran medida, 

estableciendo vínculos y objetivos comunes con sus pares. A su vez, “se producen adelantos 

constantes en el desarrollo físico, mental y social, pero principalmente destaca su avance en el 

terreno de las habilidades (perfecciona y domina)” (Romá-Ferri, 1996, p.4). Por lo tanto, esto 

nos permite afirmar que su condición física se verá afectada también, ya sea por la forma de 

ejecución de un movimiento como la capacidad condicional de realizarlo. Además, su 

pensamiento comienza a presentar cierta coherencia y lógica, resolviendo de manera concreta y 

de forma sistemática frente a un estímulo (Romá-Ferri, 1996). 

Por otro lado, en lo que refiere a la motricidad esperada para este rango de edad, Rosa, 

García y Carillo (2018), la separan en dos estadios, la general y la específica, siendo la primera 

en la cual nos abocaremos dado que comprender el periodo de 7 a 12 años. Algunas de las 

características esperadas para la edad planteadas por estos autores son: 

 Tener la capacidad de ubicar un punto en el espacio, trasladarse verticalmente, 

recepcionar un objeto móvil y ejecutar movimientos en un determinado espacio. 

 Comenzar a tener la capacidad de situarse en el espacio de manera tal que pueda 

realizar acciones en movimiento ubicando un objeto y sujetos. 
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 A nivel coordinativo, el niño adquiere la capacidad de realizar gestos motores de 

mayor complejidad. 

 A nivel de las capacidades condicionales, las misma se desarrollan de manera 

simultánea al desarrollo general del individuo, aunque la capacidad aeróbica es la 

que experimenta un mayor desarrollo en relación a las demás, dado el aumento en 

la capacidad de absorción de oxígeno y una mejora en la eficiencia aeróbica. 

 Las habilidades motrices básicas evolucionan desde que se adquieren hasta 

establecerse como patrones motores fundamentales, como ser el correr, saltar y 

lanzar. El desarrollo de nuevos gestos motores y de mayor complejidad, suponen un 

futuro aprendizaje de habilidades de mayor especificidad y la resolución de 

problemas. 
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METODOLOGÍA 

En la presente investigación el enfoque fue de carácter cuantitativo, el cual para 

Hernández, Fernández y Baptista (2014) “es secuencial y probatorio. Cada etapa precede a la 

siguiente y no podemos “brincar” o eludir pasos. El orden es riguroso, aunque desde luego, 

podemos redefinir alguna fase” (p. 4). Por lo tanto, tras los objetivos planteados, reconociendo 

la existencia de hipótesis las cuales relacionan variables, la medición numérica, el análisis 

estadístico y la búsqueda de resultados cuantificables y generalizables, es que se considera que 

esta investigación está en el marco de una metodología cuantitativa. 

METODOLOGÍA CUANTITATIVA 

Respecto al planteo de Sautu et al. (2005) sobre la metodología cuantitativa en la 

investigación, afirma que se apoya “en el supuesto de que es posible y válido abstraer aspectos 

teóricamente relevantes de la realidad para analizarlos en su conjunto en busca de regularidades, 

de constantes, que sustentan generalizaciones teóricas” (p. 32). Además, dicha investigación es 

de carácter transversal y representativa de una visión probabilística, donde la estadística y los 

resultados en busca de regularidades, pautas y generalidades, tienen un rol primario (Sautu, 

2003). Por ello, a partir de estas afirmaciones y tomando los componentes expuestos 

anteriormente, es que esta investigación utilizó una metodología cuantitativa. 

POBLACIÓN 

En este caso la población estuvo comprendida por alumnos de un colegio ubicado en la 

zona céntrica de Montevideo, los cuales estén cursando los años tercero, cuarto, quinto y sexto 

de primaria establecidos por el Programa de Educación Inicial y Primaria. 

La selección de la muestra fue de tipo no probabilístico, ya que la finalidad de la misma 

no es la generalización en términos de probabilidad y “la elección de los elementos no depende 

de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las características de la investigación o los 

propósitos del investigador” (Hernández et al., 2014, p.176). El procedimiento depende de la 

toma de decisiones del o los investigadores y las muestras seleccionadas según los criterios 

establecidos para su inclusión (Hernández et al., 2014). 

A su vez, dentro de las muestras no probabilísticas, esta investigación corresponde a las 

muestras por conveniencia, en donde las mismas según Battaglia “están formadas por los casos 

disponibles a los cuales tenemos acceso” (tal como se citó en Hernández et al., 2014, p.390). 

Por lo tanto, en base a todo lo mencionado anteriormente podemos afirmar que la presente 

investigación corresponde a una muestra no probabilística y por conveniencia. Donde los 
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grupos evaluados fueron definidos con anterioridad por los investigadores, tras el cumplimiento 

de los criterios de inclusión y exclusión establecidos. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Tener entre ocho y doce años de edad. 

 Sin lesiones físicas previas a realizar los test. 

 Presentar el consentimiento informado (Ver Anexo 1). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Presentar algún cuadro respiratorio el día de evaluación. 

 Tener más de 5 horas de ayuno. 

 Estar comprendido en los regímenes de exoneraciones y tolerancia de Educación 

Primaria. 

Aunque se eligieron dos colegios para realizar la investigación, se debió descartar uno 

por no poder obtener el consentimiento de uno de ellos. Esto determinó que la muestra fuera 

por conveniencia en el colegio que nos permitió asistir a la clase de Educación Física. La 

muestra final quedo compuesta por 168 alumnos, de entre 8,7 y 12,6 años de edad, donde 85 

son niñas y 83 niños. Los test se realizaron separando la muestra según el grupo de clase al que 

pertenecían, generando así cuatro instancias de toma de datos: una para tercero, una para cuarto, 

otra para quinto y otra para sexto año.  El promedio de edad para cada cohorte se visualiza en 

la Tabla 1, con 9,18 años de edad para tercer año, 10,16 para cuarto año, 11,16 para quinto y 

12,20 para sexto. 

HERRAMIENTAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Según Sautu (2003), los instrumentos “permiten producir o recoger efectivamente los 

datos, sistematizarlos y analizarlos” (p. 37). En esta investigación se utilizó la Batería ALPHA-

Fitness, la cual “fue desarrollada para proporcionar un conjunto de test de campo válidos, 

fiables, seguros y viables, para evaluar la condición física relacionada con la salud en niños y 

adolescentes”. (Universidad de Granada, Universidad de Cádiz, Karolinska Institutet y UKK 

Institute, 2011, p.3). Dentro de las tres versiones disponibles para implementar, se aplicó la 

versión Batería ALPHA-Fitness de alta prioridad (Ver Anexo 2), dado que no requiere una alta 

destreza para la aplicación de los test, no es invasivo, no requiere que el individuo realice 

esfuerzos máximos y su tiempo de implementación es menor a otras versiones. De la presente 
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batería (Universidad de Granada et. al, 2011) se aplicaron los 5 tests mencionados a 

continuación, los cuales pretenden medir la composición corporal, la capacidad 

musculoesquelética, la capacidad motora y la capacidad aeróbica: 

1. Peso y altura (IMC) (Ver Anexo 3) 

2. Perímetro de cintura (Ver Anexo 4) 

3. Fuerza de prensión manual (Ver Anexo 5) 

4. Salto en longitud a pies juntos (Ver Anexo 6) 

5. Test de velocidad, agilidad 4x10 metros. (Ver Anexo 7) 

Las pruebas se realizaron en el horario de Educación Física y con una población menor 

de edad, por lo cual se seleccionaron tests no invasivos y cuyos resultados proporcionaran 

información fácilmente relevable. Además, no se pusieron en práctica aquellos tests que 

necesitaran de una formación específica por parte de los investigadores. 

PROTOCOLO A UTILIZAR 

Todos los individuos que cumplieron con los criterios de inclusión se retiraron de clase 

para realizar la batería de test mencionados. En primer lugar, se les explicó de qué trata la 

investigación y en qué consiste cada uno de los test previos a su realización. Cada test consta 

de un protocolo específico con el que fue llevado a cabo y fueron aplicados en el orden 

mencionado anteriormente (Ver Anexos). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En lo que respecta al análisis estadístico, en primer lugar, se realizó un análisis 

descriptivo, de medidas de resumen y medidas de dispersión de todos los datos recabados. 

Luego se estudió la normalidad de estos, mediante una prueba de Shapiro-Wilks, para conocer 

su distribución. Finalmente se realizó un estudio estadístico, para ver si los datos se ajustan a lo 

reportado por la literatura actual. 

Para estudiar las diferencias entre los grupos y por sexo se construyó una comparación 

mediante un modelo ANOVA paramétrico o no paramétrico, según correspondan las 

distribuciones. A su vez, un Contraste T que permitió conocer si existía asimetría entre la fuerza 

de prensión manual. Los datos obtenidos fueron analizados de manera descriptiva en el software 

JASP Team (Versión 0.16.3). 
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RESULTADOS 

Tal como era esperado todas las variables estudiadas: Índice de masa corporal (IMC); 

perímetro de cintura (PC); fuerza de miembros inferiores a partir del Salto en longitud bipodal 

(SLB); fuerza de miembros superiores en base al test de fuerza de prensión manual (FM) y la 

velocidad/agilidad, presentan diferencia significativa (p <0,05) entre los diferentes años propios 

del desarrollo biológico. También se encontraron diferencias significativas según el sexo 

únicamente en el test de velocidad 4X10 mts, donde los hombres obtuvieron menores tiempos 

que las mujeres. No se encontraron diferencias significativas en la comparación entre clases del 

mismo grado. 

En el tiempo que se realizaron los test, ninguno de los participantes fue obligado a 

participar ni presentó molestias, dolor o algún tipo de lesión. Un solo individuo de los 

seleccionados abandonó la sesión por factores externos. Los valores promedios obtenidos de la 

muestra para el conocimiento de su condición física se encuentran expresados en la Tabla 1. 

Podemos observar que en las variables estudiadas el comportamiento según el sexo varia. 

Respecto al IMC en base a los valores de referencia establecidos por las tablas de la OMS según 

la edad y sexo (Ver Anexos) (Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades [CDC]), 

permite afirmar que tanto varones como mujeres se encuentran dentro de las franjas de peso 

saludable, identificando que las mujeres de 6º presentan una tendencia al sobrepeso, pudiendo 

deberse al desarrollo biológico de la edad. En relación al perímetro de cintura, realizando una 

comparación con los datos obtenidos por Moreno, Fleta, Mur, Feja, Rodríguez, Sarría y Bueno 

(1998), encontramos que los niños del grupo de cuarto año D presentan valores esperados para 

niños 2 años y medio más grandes, mientras que en niñas, las pertenecientes a sexto año A, 

presentan valores elevados para lo esperado para su edad. Los valores de SLB fueron superiores 

en hombres que en mujeres con una media de 1,25 en mujeres y 1,36 en hombres. En cuanto a 

las diferencias por años se encontraron fluctuaciones en ambos sexos. Los valores de fuerza de 

prensión manual derecha (FD) presentan una media de 13,9 en mujeres y 15,0 en hombres, 

mientras que en la mano izquierda (FI) se obtuvo una media de 13,2 en mujeres y 14,2 en 

hombres. Los valores del test de 4x10 metros de las mujeres presentaron una media de 15,7 

mientras que en los hombres fue de 15. (Ver Tabla 2) 

 



15 
 

Tabla 1. Valores promedio de las variables de la condición física por grupo y sexo 

Año Grupo Sexo 

Prom 

IMC 

Prom 

PC 

Prom 

SLB 

Prom 

FD 

Prom 

FI 

Prom T 

4x10 

Prom 

Edad 

3 E F 18,40 56,53 1,07 10,09 9,00 17,51 9,11 

  M 18,67 62,00 1,27 12,29 11,57 17,19 9,38 

 

Total 

E  18,50 58,66 1,15 10,94 10,00 17,39 9,21 

 F F 17,62 59,11 1,14 10,75 9,25 16,95 9,12 

  M 17,13 58,82 1,30 9,86 9,00 15,93 9,23 

 Total F  17,47 59,02 1,19 10,48 9,17 16,64 9,15 

Total 

3   17,93 58,86 1,17 10,68 9,54 16,97 9,18 

4 A F 16,81 59,83 1,29 12,33 11,33 16,11 10,14 

  M 17,38 62,63 1,27 14,13 12,67 15,08 10,23 

 

Total 

A  17,17 61,58 1,28 13,46 12,17 15,46 10,19 

 D F 18,85 63,11 1,26 15,00 13,56 15,84 10,06 

  M 20,42 69,38 1,31 15,38 14,31 15,91 10,17 

 

Total 

D  19,78 66,82 1,29 15,23 14,00 15,88 10,12 

Total 

4   18,41 64,09 1,28 14,30 13,04 15,66 10,16 

5 C F 17,40 65,10 1,31 14,00 11,60 14,16 11,30 

  M 18,25 68,57 1,39 14,43 11,57 13,91 11,19 

 

Total 

C  17,75 66,53 1,34 14,18 11,59 14,06 11,26 

 E F 17,62 58,90 1,17 12,50 12,00 15,56 10,97 

  M 18,79 63,15 1,45 14,92 13,62 14,01 11,20 
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Total 

E  18,28 61,30 1,33 13,87 12,91 14,68 11,10 

Total 

5   18,06 63,53 1,34 14,00 12,35 14,42 11,16 

6 A F 21,80 69,28 1,45 21,89 22,22 14,33 12,26 

  M 18,39 65,53 1,43 16,70 18,30 14,42 12,06 

 

Total 

A  20,01 67,30 1,44 19,16 20,16 14,38 12,16 

 D F 19,32 64,86 1,38 17,00 19,27 14,37 12,19 

  M 20,75 68,39 1,46 19,45 19,82 14,40 12,30 

 

Total 

D  20,04 66,63 1,42 18,23 19,55 14,38 12,24 

Total 

6   20,02 66,94 1,43 18,66 19,83 14,38 12,20 

IMC=Índice de masa corporal, PC= Perímetro de cintura, SLB= Salto en longitud bipodal, FD= Fuerza prensión 

mano derecha, FI= Fuerza prensión mano izquierda, T 4x10= Tiempo 4x10 metros, Edad. 

Fuente: elaboración propia, 2022 

 

Tabla 2. Diferencias por grupo y sexo en las variables de la condición física 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en esta investigación nos permiten comparar las diferencias 

que pueden existir en la CF entre hombres y mujeres en edades escolares a diferencia de lo 

propuesto en la investigación “Condición física y riesgo cardiovascular futuro en niños y 

adolescentes argentinos: una introducción de la batería ALPHA” (Secchi, García, España y 

Castro, 2014), donde se estudió una población con un promedio etario mayor. El estudio en 

diferentes edades exige tomar en cuenta las diferencias biológicas, ya que al ir aumentando la 

edad se dan una serie de cambios por el crecimiento en el desarrollo físico aumentando no sólo 

en términos antropométricos tanto de forma longitudinal, como transversal, sino también 

respecto al desarrollo motor y hormonal que experimentan los individuos. A partir de los 12 

años, las diferencias entre hombres y mujeres se acentúan debido a los cambios mencionados 

anteriormente (Martin et al., 2004). Por todo esto, tal como era esperado, todas las variables 

estudiadas IMC, PC, SLB, FD, FI, T 4x10 metros presentan evidencias significativas en las 

distintas edades estudiadas. Respecto al IMC, si bien como se mencionó anteriormente todos 

los participantes presentan valores categorizados como saludables. Es llamativa la diferencia 

entre los valores de IMC de las niñas de sexto respecto a las de quinto, presentándose en las 

primeras, valores que tienden al sobrepeso (Ver Tabla 3). 

Tabla 3. Índice de Masa Corporal (IMC) según año y sexo 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 

Así mismo, presentan valores de PC elevados para su edad. Esto podría explicarse, por 

un lado, por el desarrollo biológico de las mujeres el cual conlleva a un fuerte incremento del 

peso y la talla, es decir de la masa corporal (Martin et al., 2004). También ocurre un aumento 
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acentuado en la producción de hormonas sexuales y modificaciones en el cuerpo y en la 

distribución regional de la grasa. Por otro lado, por encontrarse comenzando el periodo de la 

adolescencia donde los individuos comienzan a forjar su identidad y tomar más decisión por sí 

solos. Se generan sus propios hábitos y conductas que determinan su composición corporal, 

como ser los hábitos nutricionales y los niveles de actividad física (Awuapara y Valdivieso, 

2013). 

Respecto al SLB que nos permite conocer la fuerza de miembros inferiores de los 

participantes, se halló que las niñas de quinto presentan una fuerza menor a las de 4to, que por 

la diferencia etaria no es lo esperado. También es llamativo que los niños de cuarto presentan 

menor fuerza de miembros inferiores que los de tercero (Ver Tabla 4). 

Tabla 4. Salto en longitud bipodal (SLB) según edad y sexo 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 

Como se mencionó con anterioridad, estos no son los valores esperados para estas 

edades, dado que, teniendo en consideración el desarrollo biológico, la fuerza de miembros 

inferiores a estas edades debería ser mayor para los alumnos de mayor grado escolar. 

Para el estudio de la fuerza de miembros superiores, en el cual se midió la fuerza de 

prensión manual, fue necesario realizar un contraste t entre ambas, donde permita afirmar que 

la mano derecha e izquierda se comportan de manera asimétrica, dando lugar a su comparación 

de forma individual (Ver Tabla 5). 
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Tabla 5. Comparación t mano derecha-mano izquierda 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 

Por un lado, la mano derecha, entendiendo que esta es la dominante en la mayoría de 

los participantes, dado que la población mundial es mayoritariamente diestra, encontrando que 

solo entre un 10 a 13% de la misma es zurda (Raymond, Pontier, Dufour y Moller, 1996). Se 

evidencia que existen diferencias marcadas en relación al año lectivo, pero no al sexo, 

existiendo un aumento abrupto de los estudiantes de tercero a cuarto y de quinto a sexto. Por 

otro lado, los valores de fuerza obtenidos para la mano izquierda tampoco presentan diferencias 

significativas según el sexo y su comportamiento es similar al anteriormente mencionado en la 

mano derecha (Ver Tabla 6 y 7). 

Tabla 6. Fuerza de prensión manual mano derecha 

(FD) según edad y sexo 

Tabla 7. Fuerza de prensión manual mano izquierda 

(Fi) según edad y sexo 

  

Fuente: elaboración propia, 2022 Fuente: elaboración propia, 2022 

Por todo lo mencionado en el test SLB y en el de FM, en busca de eliminar el efecto 
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biológico, se realizó una normalización en ambas variables. En el caso del SLB, se realizó 

teniendo en cuenta la altura de los individuos, y se encontró que las mujeres de cuarto presentan 

valores mayores que las de quinto, mientras que en los hombres ocurre a la inversa. Esto es 

llamativo ya que eliminando la variable biológica y estando sometidos a los mismos estímulos 

de Educación Física curricular, se esperaría que se comportan de forma similar. Algo similar 

ocurre en sexto, donde las mujeres presentan valores mayores que las de quinto, mientras que 

los hombres se mantienen (Ver Tabla 8). 

Tabla 8. SLB Normalizado según edad y sexo 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 

Por lo tanto, podemos atribuir estas diferencias a los estímulos externos a los que están 

expuestos los individuos, tanto el programa escolar de la institución como en el ámbito social. 

En el caso de la fuerza de prensión manual, para la normalización se utilizó el peso de 

los individuos y se halló que en la mano derecha los varones siempre mantienen valores 

superiores a las mujeres, lo cual es lo esperado según Martin (2004). Este autor plantea que a 

partir de los 7 años es esperado que los hombres presenten valores superiores que las mujeres 

tanto de fuerza de tracción como en saltos, entendiendo que el punto donde comienza a 

aumentar la diferencia entre ambos sexos de forma marcada es a partir de los 13-14 años. A su 

vez, cabe destacar que se evidencian aumentos notorios tanto en hombres como en mujeres en 

los valores de tercero a cuarto y de quinto a sexto, los cuales podrían atribuirse a los estímulos 

externos y específicamente de los contenidos trabajados en el programa de Educación Física en 

esos años. Respecto a la mano izquierda, se realizó la misma normalización que con la mano 

derecha, evidenciando las mismas diferencias, aunque de forma más acentuada, especialmente 

de quinto a sexto, tanto niños como niñas. Por tanto, reafirmando lo anteriormente mencionado, 

se podría hacer atribución a estas mejoras de la fuerza manual por los contenidos trabajados en 

el año, siendo estos principalmente de lanzar y atrapar (Ver Tabla 9 y 10). 
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Tabla 9. FD normalizado según edad y sexo Tabla 10. FI normalizado según edad y sexo 

  

Fuente: elaboración propia, 2022 Fuente: elaboración propia, 2022 

Finalmente, en base al test de velocidad y agilidad, como es de esperarse los tiempos de 

ejecución disminuyen a medida que avanzan de año. Sin embargo, en comparación de los datos 

obtenidos con el estudio realizado por Santander, García, Secchi, Zuñiga, Gutiérrez, Salas y 

Arcuri (2019), los valores de dicha investigación se encuentran por encima de los obtenidos en 

la presente. Por lo tanto, podemos decir que los alumnos estudiados se encuentran por debajo 

de los valores esperados para su edad. Además, uno de los datos que cabe destacar es la 

presencia de diferencias significativas (p<0,05) según el sexo (Ver Tabla 11). 

Tabla 11. T 4X10mts según edad y sexo 

 

Fuente: elaboración propia, 2022 

Otro punto a destacar sobre los valores recolectados en este test es que los de quinto en 
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comparación con los de sexto, presentan una media menor. Esta diferencia que no se responde 

por el desarrollo biológico se puede otorgar a los estímulos externos a los que están sometidos 

los estudiantes, específicamente a lo dictado en los programas de Educación Física en 

contenidos que potencien el trabajo de carrera u otro vinculado. 
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CONCLUSIONES 

La presente investigación tuvo como objetivo general analizar la condición física de 

niños de 3ro a 6to año de primaria en un colegio ubicado en la región céntrica de Montevideo, 

Uruguay, mediante la aplicación de la Batería ALPHA-Fitness para comparar el nivel de CF 

con relación a los valores de referencia. Los resultados muestran que la condición física de los 

sujetos estudiados es buena o muy buena. Los mismos mejoran con la edad, salvo las 

excepciones mencionadas, y existe una tendencia de un mejor desempeño por parte de los 

varones sobre las mujeres, pudiendo atribuirse a aspectos culturales y sociales. Respecto a la 

capacidad musculoesquelética de miembros superiores e inferiores no se encontraron 

diferencias significativas que evidencien una disminución de esta capacidad post-pandemia. En 

lo que refiere a los valores antropométricos, todos los resultados son acordes a los valores 

esperados para la edad. A diferencia de las otras capacidades se encontraron valores inferiores 

a los esperados en el test de velocidad y agilidad, sugiriendo una deficiencia en esta capacidad. 

Al investigar el rendimiento físico entre niños y niñas se encuentra que no hay 

diferencias en las aptitudes físicas entre ambos sexos. Por lo tanto, es un punto clave a analizar 

el rol que juegan los aspectos culturales y sociales en el desarrollo del rendimiento físico, 

entendiendo que estos tendrán una gran influencia en el desarrollo motor de un niño. Por 

ejemplo, constatamos que, durante la pandemia, era habitual la salida de los niños a una plaza 

a jugar a la pelota o a realizar deporte al aire libre, mientras que las niñas realizaban otro tipo 

de actividades, que se refleja en la diferencia en la velocidad y agilidad por sexo encontrada. 

Desde la Educación Física debemos ser conscientes de estas diferencias de actitud y 

comprender que no deberían existir diferencias en los estímulos según el sexo del niño, y 

contribuir a concientizar sobre estereotipos culturales. 

La muestra de este estudio no permite constatar datos generales para la población del 

Uruguay, pero los resultados encontrados dejan ver que en relación al nivel de CF de esta 

muestra presentan una buena condición física respecto a su edad. Entendiendo que la CF es una 

combinación de múltiples variables de las cuales decidimos estudiar las más pertinentes para 

nuestra área, pudiendo concluir que, en su mayoría, excepto en el test de velocidad y agilidad 

donde se encontraron valores inferiores a los esperados, los datos obtenidos reflejan un buen 

nivel de condición física, sin evidenciarse un impacto negativo por la pandemia. 

Sugerimos ampliar la investigación y realizar un nuevo estudio en función de conocer 

la condición física en otras regiones del Uruguay, y el posible impacto de la pandemia en otros 

contextos. Una de las razones posibles por la cual no se encontraron cambios significativos post 
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pandemia, podría ser por el enfoque de la institución, el cual pregona lo deportivo. Esto da lugar 

a considerar que  dada la elevada carga horaria de educación física y de deportes hubo una 

disminución del impacto negativo de la pandemia. Por consiguiente, damos lugar a que se 

continúe investigando sobre esta temática en mayor profundidad, utilizando como punto de 

partida la presente investigación. Además, recomendamos tener en mayor contemplación el 

contexto sociocultural en el cual se realizarán futuras investigaciones, dado que este puede ser 

un factor fundamental en los resultados. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Consentimiento informado. 

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los padres de los alumnos que 

concurren a la Escuela Asociación Cristiana de Jóvenes. Los estudiantes del IUACJ (Instituto 

Universitario Asociación Cristiana de Jóvenes) Sabrina Grieco y Mateo Sellanes invitan al 

alumno a participar en una investigación de trabajo final de grado donde se pretende evaluar la 

condición física de los niños después de la pandemia. La condición física es la capacidad de las 

funciones corporales para realizar actividad física o ejercicio físico, como ser el correr, saltar, 

entre otros, resistiendo la aparición de la presencia del cansancio. 

Para ello, los participantes serán evaluados con la Batería ALPHA-Fitness, la cual 

consiste en realizar seis test para conocer la condición física de cada individuo. La particularidad 

de esta batería es que es sencilla, rápida, no invasiva y no requiere un esfuerzo excesivo por 

parte del participante. En estas se le medirá al alumno su peso y talla y que realice saltos a dos 

pies juntos, desplazamientos en carrera y apretar con la mano un objeto. Todas estas acciones 

se realizarán durante en el horario escolar y en la presente institución. 

Yo autorizo a mi hijo/a _______________ a participar en proyecto llevado a cabo por 

Sabrina Grieco y Mateo Sellanes en el marco del Trabajo Final de Grado en el Instituto 

Universitario Asociación Cristiana de Jóvenes. Donde, adicionalmente se me informó que: 

 La participación del alumno en esta investigación es libre y voluntaria, estando 

en libertad no realizarla o retirarse de ella en cualquier circunstancia.

 El alumno no recibirá un beneficio personal de ninguna clase por la participación 

en esta investigación.

 La información obtenida y los resultados de esta investigación serán 

manipulados confidencialmente. Dicha información será archivada en papel y 

medio electrónico.

Dado que toda la información de esta investigación es anónima, los resultados 

personales no estarán disponibles para agentes externos a la misma, como ser empleadores, 

organizaciones gubernamentales, compañías de seguros u otras instituciones educativas.

Hago constar que el presente documento fue leído y comprendido por mí, en su 

integridad de manera libre y espontánea. 

Firma: _________________________ Aclaración: ____________________________  
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 Anexo 2 – Versión Batería ALPHA-Fitness de alta prioridad – Tabla de recolección de 

datos. 

  



iii  

Anexo 3 – Test de Índice de Masa Corporal (IMC). 
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Anexo 4 – Test de Perímetro de la cintura. 
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Anexo 5 – Test de Fuerza de prensión manual. 
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Anexo 6 – Salto de longitud a pies juntos. 
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Anexo 7 – Velocidad agilidad 4 x 10 metros 
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Anexo 8: Tablas de Índice de Masa Corporal 
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Anexo 9: Tabla de resultados 

Alumnos Sexo 
Fecha de 

nacimiento 

Edad 

(años) 
Año Gpo 

Peso 

(kg) 

Altura 

(m) 

Perímetro 

de C (m) 

Salto 

(m) 

F 

man

ual D 

F 

man

ual I 

Tiempo 

(s) 

4x10mts 

IMC 
Salto 

Norm 

F M D 

Nor 

FM Iz 

Norm 

Sujeto 1 F 13/12/2013 8,98 3 E 25,4 1,36 55,75 0,94 7 7 17,07 13,73 0,69 0,28 0,28 

Sujeto 2 F 03/08/2013 9,35 3 E 32,4 1,33 58 1,03 10 9 19,96 18,32 0,77 0,31 0,28 

Sujeto 3 F 16/05/2013 9,56 3 E 39 1,41 63,75 1,12 13 13 16 19,62 0,79 0,33 0,33 

Sujeto 4 F 30/08/2013 9,27 3 E 39,4 1,39 9,39 1,12 15 9 17,71 20,39 0,81 0,38 0,23 

Sujeto 5 F 20/02/2014 8,79 3 E 26 1,27 55,25 1,13 9 8 15,97 16,12 0,89 0,35 0,31 

Sujeto 6 M 21/12/2013 8,96 3 E 24 1,25 56,5 1,35 12 13 20,79 15,36 1,08 0,50 0,54 

Sujeto 7 M 22/05/2013 9,55 3 E 45,2 1,4 72,5 1,53 14 14 15,28 23,06 1,09 0,31 0,31 

Sujeto 8 M 10/05/2013 9,58 3 E 35,6 1,28 68,5 1,36 22 19 17,8 21,73 1,06 0,62 0,53 

Sujeto 9 M 10/08/2013 9,33 3 E 26,4 1,23 57,5 0,95 9 10 18,01 17,45 0,77 0,34 0,38 

Sujeto 10 F 18/10/2013 9,14 3 E 42,8 1,39 69,75 1,08 8 9 16,58 22,15 0,78 0,19 0,21 

Sujeto 11 F 08/12/2013 9,00 3 E 22,8 1,24 52 1 5 3 18,55 14,83 0,81 0,22 0,13 

Sujeto 12 M 04/05/2013 9,59 3 E 27 1,32 58 1,16 10 10 15,69 15,50 0,88 0,37 0,37 

Sujeto 13 M 10/06/2013 9,49 3 E 26,4 1,23 60,5 1,47 13 10 15,1 17,45 1,20 0,49 0,38 

Sujeto 14 M 20/09/2013 9,21 3 E 31 1,24 60,5 1,08 6 5 17,69 20,16 0,87 0,19 0,16 

Sujeto 15 F 28/01/2014 8,86 3 E 39,4 1,35 66,5 1,25 9 12 17,16 21,62 0,93 0,23 0,30 

Sujeto 16 F 21/09/2013 9,21 3 E 40 1,49 63 1,02 10 9 18,82 18,02 0,68 0,25 0,23 

Sujeto 17 F 14/09/2013 9,23 3 E 43,6 1,46 67 1,05 15 12 17,99 20,45 0,72 0,34 0,28 

Sujeto 18 F 12/01/2014 8,90 3 E 36,5 1,46 61,5 1 10 8 16,84 17,12 0,68 0,27 0,22 

Sujeto 19 M 15/07/2013 9,40 3 F 33 1,29 61 1,06 6 4 15,54 19,83 0,82 0,18 0,12 

Sujeto 20 M 04/05/2013 9,59 3 F 28,6 1,33 56,5 1,47 9 9 15,74 16,17 1,11 0,31 0,31 

Sujeto 21 F 17/08/2013 9,31 3 F 37,6 1,43 60 1,4 15 11 15,58 18,39 0,98 0,40 0,29 

Sujeto 22 F 25/01/2014 8,87 3 F 23,6 1,22 53 1,08 5 4 18,22 15,86 0,89 0,21 0,17 

Sujeto 23 F 06/10/2013 9,17 3 F 40,4 1,36 66,75 0,92 12 12 18,71 21,84 0,68 0,30 0,30 

Sujeto 24 F 17/12/2013 8,97 3 F 34,2 1,39 61,5 1,11 13 10 14,31 17,70 0,80 0,38 0,29 

Sujeto 25 F 24/06/2013 9,45 3 F 37,8 1,44 65 0,82 13 11 17,48 18,23 0,57 0,34 0,29 



x  

Sujeto 26 F 04/04/2014 8,68 3 F 21,6 1,25 52,25 0,89 6 4 18,35 13,82 0,71 0,28 0,19 

Sujeto 27 F 06/02/2014 8,83 3 F 25,6 1,3 53,25 1,27 10 9 14,87 15,15 0,98 0,39 0,35 

Sujeto 28 F 14/08/2013 9,32 3 F 34 1,35 63 1,15 15 8 16,71 18,66 0,85 0,44 0,24 

Sujeto 29 F 27/11/2013 9,03 3 F 31,9 1,36 60,5 0,99 8 8 17,76 17,25 0,73 0,25 0,25 

Sujeto 30 M 20/08/2013 9,30 3 F 35,6 1,44 59,75 1,03 9 6 18,94 17,17 0,72 0,25 0,17 

Sujeto 31 M 07/01/2014 8,92 3 F 38,4 1,36 69,75 1,51 11 11 13,78 20,76 1,11 0,29 0,29 

Sujeto 32 M 31/10/2013 9,10 3 F 33 1,38 59,25 1,3 13 10 16,28 17,33 0,94 0,39 0,30 

Sujeto 33 M 15/01/2014 8,89 3 F 25,4 1,31 54,25 1,45 12 13 15,68 14,80 1,11 0,47 0,51 

Sujeto 34 M 10/06/2013 9,49 3 F 23,4 1,3 51,25 1,3 9 10 15,54 13,85 1,00 0,38 0,43 

Sujeto 35 F 08/10/2013 9,16 3 F 26,8 1,37 50,75 1,41 12 14 15,1 14,28 1,03 0,45 0,52 

Sujeto 36 F 23/06/2013 9,46 3 F 39,6 1,4 66,75 1,63 13 15 16,65 20,20 1,16 0,33 0,38 

Sujeto 37 F 30/08/2013 9,27 3 F 27,4 1,32 53,75 1,14 6 4 17,58 15,73 0,86 0,22 0,15 

Sujeto 38 F 18/11/2013 9,05 3 F 34,6 1,29 66,25 1,08 10 9 19,6 20,79 0,84 0,29 0,26 

Sujeto 39 F 27/03/2014 8,70 3 F 24,4 1,28 54,25 1,12 9 9 16,9 14,89 0,88 0,37 0,37 

Sujeto 40 F 21/05/2013 9,55 3 F 37,4 1,37 59 1,25 12 9 16,31 19,93 0,91 0,32 0,24 

Sujeto 41 F 24/08/2013 9,29 3 F 35,6 1,36 59,75 1,02 13 11 17,13 19,25 0,75 0,37 0,31 

Sujeto 42 M 22/08/2012 10,29 4 A 28,2 1,35 55,5 1,08 9 11 16,54 15,47 0,80 0,32 0,39 

Sujeto 43 M 17/10/2012 10,14 4 A 35 1,41 60 1,24 12 8 16,9 17,60 0,88 0,34 0,23 

Sujeto 44 M 07/07/2012 10,42 4 A 28,6 1,4 57 1,26 13 9 13,57 14,59 0,90 0,45 0,31 

Sujeto 45 M 17/05/2012 10,56 4 A 40,2 1,41 66,5 0,96 15 15 14,85 20,22 0,68 0,37 0,37 

Sujeto 46 M 14/07/2012 10,40 4 A 26,6 1,35 54 1,08 9 14 13,51 14,60 0,80 0,34 0,53 

Sujeto 47 M 19/09/2012 10,22 4 A 57,4 1,62 77 1,28 17 13 14,63 21,87 0,79 0,30 0,23 

Sujeto 48 M 10/07/2012 10,41 4 A 42,2 1,53 66 1,61 18 17 14,89 18,03 1,05 0,43 0,40 

Sujeto 49 M 31/07/2012 10,35 4 A 33,2 1,4 63 1,34 14 13 13,83 16,94 0,96 0,42 0,39 

Sujeto 50 M 08/02/2013 9,83 4 A 35,4 1,43 59 1,43 17 15 14,42 17,31 1,00 0,48 0,42 

Sujeto 51 M 21/08/2012 10,30 4 A 49 1,43 78 1,39 21 18 14,67 23,96 0,97 0,43 0,37 

Sujeto 52 M 06/02/2013 9,83 4 A 38,6 1,56 62 1,02 19 13 16,26 15,86 0,65 0,49 0,34 

Sujeto 53 M 28/12/2012 9,94 4 A 32,9 1,38 63 1,31 15 14 13,61 17,28 0,95 0,46 0,43 



xi  

Sujeto 54 M 17/10/2012 10,14 4 A 31,6 1,41 62,5 1,58 14 13 13,65 15,89 1,12 0,44 0,41 

Sujeto 55 F 29/12/2012 9,94 4 A 38,2 1,4 65,5 1,34 16 15 15,34 19,49 0,96 0,42 0,39 

Sujeto 56 F 05/01/2013 9,92 4 A 37,2 1,41 65 1,36 19 17 16,12 18,71 0,96 0,51 0,46 

Sujeto 57 M 12/08/2012 10,32 4 A 30 1,42 56,5 1,15 7 6 16,96 14,88 0,81 0,23 0,20 

Sujeto 58 F 20/10/2012 10,13 4 A 41 1,54 63 1,1 11 12 17,99 17,29 0,71 0,27 0,29 

Sujeto 59 F 16/12/2012 9,98 4 A 37,2 1,5 63,5 1,5 17 12 14,64 16,53 1,00 0,46 0,32 

Sujeto 60 F 28/06/2012 10,44 4 A 30 1,33 60 1,3 6 6 16,43 16,96 0,98 0,20 0,20 

Sujeto 61 F 01/10/2012 10,18 4 A 41 1,47 62,5 1,56 14 11 15,58 18,97 1,06 0,34 0,27 

Sujeto 62 F 12/01/2013 9,90 4 A 25,8 1,35 53 1,29 9 7 15,87 14,16 0,96 0,35 0,27 

Sujeto 63 F 07/09/2012 10,25 4 A 31,4 1,45 56 1,06 12 13 16,71 14,93 0,73 0,38 0,41 

Sujeto 64 F 11/05/2012 10,58 4 A 26 1,35 50 1,09 7 9 16,3 14,27 0,81 0,27 0,35 

Sujeto 65 M 02/07/2012 10,43 4 A 32,6 1,42 59,5 1,34 12 11 17,84 16,17 0,94 0,37 0,34 

Sujeto 66 F 06/04/2013 9,67 4 D 48,9 1,56 68 1 18 16 16,32 20,09 0,64 0,37 0,33 

Sujeto 67 F 29/06/2012 10,44 4 D 55,2 1,53 76 0,8 20 20 18,34 23,58 0,52 0,36 0,36 

Sujeto 68 F 25/11/2012 10,03 4 D 38,4 1,53 62 1,45 16 14 15,62 16,40 0,95 0,42 0,36 

Sujeto 69 M 26/06/2012 10,45 4 D 36,6 1,51 63 1,22 19 16 16,52 16,05 0,81 0,52 0,44 

Sujeto 70 M 10/01/2013 9,91 4 D 43,2 1,39 75 1 9 7 16,1 22,36 0,72 0,21 0,16 

Sujeto 71 M 22/11/2012 10,04 4 D 47,2 1,42 72 1,23 21 17 15,95 23,41 0,87 0,44 0,36 

Sujeto 72 M 15/02/2013 9,81 4 D 34,6 1,46 57 1,3 15 14 16,54 16,23 0,89 0,43 0,40 

Sujeto 73 F 19/12/2012 9,97 4 D 44,6 1,44 65 1,18 16 14 15,17 21,51 0,82 0,36 0,31 

Sujeto 74 F 13/06/2012 10,48 4 D 28,8 1,35 54 1,2 11 10 17,12 15,80 0,89 0,38 0,35 

Sujeto 75 M 27/07/2012 10,36 4 D 44 1,42 76 1,15 14 13 16,59 21,82 0,81 0,32 0,30 

Sujeto 76 M 29/06/2012 10,44 4 D 57,2 1,56 81 1,27 16 22 16,63 23,50 0,81 0,28 0,38 

Sujeto 77 M 01/03/2013 9,77 4 D 45,4 1,47 70 1,39 18 20 14,18 21,01 0,95 0,40 0,44 

Sujeto 78 F 03/08/2012 10,35 4 D 38,4 1,4 65 1,24 15 14 16,17 19,59 0,89 0,39 0,36 

Sujeto 79 M 08/11/2012 10,08 4 D 38,8 1,43 70 1,3 12 12 17,24 18,97 0,91 0,31 0,31 

Sujeto 80 M 01/03/2013 9,77 4 D 34,4 1,42 57 1,46 15 10 13,83 17,06 1,03 0,44 0,29 

Sujeto 81 M 08/06/2012 10,50 4 D 38,2 1,45 66 1,4 11 11 15,98 18,17 0,97 0,29 0,29 



xii  

Sujeto 82 M 29/09/2012 10,19 4 D 55,6 1,44 82 1,43 19 18 15,02 26,81 0,99 0,34 0,32 

Sujeto 83 M 22/06/2012 10,46 4 D 31,6 1,35 57 1,54 15 12 15,24 17,34 1,14 0,47 0,38 

Sujeto 84 M 03/05/2012 10,60 4 D 45,8 1,42 76 1,29 16 14 16,96 22,71 0,91 0,35 0,31 

Sujeto 85 F 21/11/2012 10,04 4 D 46,8 1,44 67 1,36 18 14 15,98 22,57 0,94 0,38 0,30 

Sujeto 86 F 13/12/2012 9,98 4 D 33,4 1,45 59 1,82 16 15 13,4 15,89 1,26 0,48 0,45 

Sujeto 87 F 20/04/2013 9,63 4 D 23,6 1,29 52 1,31 5 5 14,43 14,18 1,02 0,21 0,21 

Sujeto 88 F 30/11/2011 11,02 5 C 36 1,47 60 1,1 16 13 13,68 16,66 0,75 0,44 0,36 

Sujeto 89 F 27/06/2011 11,45 5 C 33 1,43 70 1,52 14 10 14,12 16,14 1,06 0,42 0,30 

Sujeto 90 F 08/08/2011 11,33 5 C 38,8 1,41 77 1,2 17 13 13,06 19,52 0,85 0,44 0,34 

Sujeto 91 F 20/05/2011 11,55 5 C 50,2 1,57 76 1,22 14 11 15,01 20,37 0,78 0,28 0,22 

Sujeto 92 F 23/06/2011 11,46 5 C 32,6 1,47 61 1,34 11 11 12,82 15,09 0,91 0,34 0,34 

Sujeto 93 F 15/09/2011 11,23 5 C 34,2 1,45 59 1,49 14 12 13,94 16,27 1,03 0,41 0,35 

Sujeto 94 F 28/06/2011 11,45 5 C 40,6 1,52 62 1,2 11 10 15,1 17,57 0,79 0,27 0,25 

Sujeto 95 F 30/09/2011 11,19 5 C 31,4 1,5 55 1,32 13 10 14,62 13,96 0,88 0,41 0,32 

Sujeto 96 M 25/07/2011 11,37 5 C 48,8 1,49 78 1,13 15 10 16,95 21,98 0,76 0,31 0,20 

Sujeto 97 F 15/08/2011 11,32 5 C 37,4 1,42 61 1,18 10 10 15,01 18,55 0,83 0,27 0,27 

Sujeto 98 M 12/12/2011 10,99 5 C 32,8 1,44 62 1,88 17 16 11,71 15,82 1,31 0,52 0,49 

Sujeto 99 M 12/08/2011 11,32 5 C 30,6 1,47 57 1,49 15 11 14,37 14,16 1,01 0,49 0,36 

Sujeto 100 M 31/05/2011 11,52 5 C 42,4 1,45 76,5 1,3 18 16 13,63 20,17 0,90 0,42 0,38 

Sujeto 101 M 30/09/2011 11,19 5 C 44 1,43 73,5 1,45 13 13 13,15 21,52 1,01 0,30 0,30 

Sujeto 102 M 24/11/2011 11,04 5 C 39,6 1,48 68 1,29 12 7 13,24 18,08 0,87 0,30 0,18 

Sujeto 103 F 31/10/2011 11,10 5 C 49,6 1,58 70 1,51 20 16 14,26 19,87 0,96 0,40 0,32 

Sujeto 104 M 07/12/2011 11,00 5 C 34,2 1,46 65 1,22 11 8 14,31 16,04 0,84 0,32 0,23 

Sujeto 105 F 28/02/2012 10,78 5 E 26,8 1,38 49 1,43 9 9 15,8 14,07 1,04 0,34 0,34 

Sujeto 106 F 11/06/2011 11,49 5 E 34,4 1,53 58 0,96 9 8 15,85 14,70 0,63 0,26 0,23 

Sujeto 107 F 17/12/2011 10,98 5 E 35,2 1,49 56 1,45 16 20 14,47 15,86 0,97 0,45 0,57 

Sujeto 108 M 28/06/2011 11,45 5 E 36,8 1,39 63 1,53 14 15 12,8 19,05 1,10 0,38 0,41 

Sujeto 109 M 20/04/2012 10,63 5 E 31,6 1,38 58 1,47 13 12 13,07 16,59 1,07 0,41 0,38 



xiii  

Sujeto 110 M 17/09/2011 11,22 5 E 35 1,45 61 1,62 11 10 13 16,65 1,12 0,31 0,29 

Sujeto 111 M 06/01/2012 10,92 5 E 55,8 1,57 71 1,17 22 15 14,28 22,64 0,75 0,39 0,27 

Sujeto 112 M 19/03/2012 10,72 5 E 39,6 1,48 60 1,56 18 15 12,97 18,08 1,05 0,45 0,38 

Sujeto 113 M 21/03/2012 10,72 5 E 35 1,47 62 1,21 10 9 14,91 16,20 0,82 0,29 0,26 

Sujeto 114 M 06/05/2011 11,59 5 E 34,2 1,42 60 1,39 14 10 13,88 16,96 0,98 0,41 0,29 

Sujeto 115 M 23/08/2011 11,29 5 E 35 1,41 58 1,67 12 14 13,28 17,60 1,18 0,34 0,40 

Sujeto 116 M 18/07/2011 11,39 5 E 48 1,47 73 2,3 14 16 14,28 22,21 1,56 0,29 0,33 

Sujeto 117 M 22/07/2011 11,38 5 E 41,8 1,45 64 1,34 20 15 12,96 19,88 0,92 0,48 0,36 

Sujeto 118 M 06/05/2011 11,59 5 E 39 1,46 61 1,41 21 19 13,9 18,30 0,97 0,54 0,49 

Sujeto 119 M 27/10/2011 11,12 5 E 48 1,48 70 1,09 16 15 15,39 21,91 0,74 0,33 0,31 

Sujeto 120 F 02/03/2012 10,77 5 E 37,2 1,39 61 1,31 15 14 16,34 19,25 0,94 0,40 0,38 

Sujeto 121 F 07/05/2011 11,59 5 E 50 1,43 68 0,9 14 10 16,12 24,45 0,63 0,28 0,20 

Sujeto 122 F 06/12/2011 11,01 5 E 35,5 1,45 57 1,47 14 14 13,4 16,88 1,01 0,39 0,39 

Sujeto 123 F 04/04/2012 10,68 5 E 46 1,51 67 0,78 12 12 15,81 20,17 0,52 0,26 0,26 

Sujeto 124 M 11/04/2011 11,66 5 E 34,2 1,37 60 1,08 9 12 17,38 18,22 0,79 0,26 0,35 

Sujeto 125 F 23/02/2012 10,79 5 E 37,8 1,43 58 1,24 14 13 14,17 18,49 0,87 0,37 0,34 

Sujeto 126 F 01/01/2012 10,93 5 E 27 1,35 55 1,07 8 8 17,6 14,81 0,79 0,30 0,30 

Sujeto 127 F 23/02/2012 10,79 5 E 37,4 1,46 60 1,12 14 12 16,07 17,55 0,77 0,37 0,32 

Sujeto 128 M 18/03/2011 11,73 6 A 42,8 1,57 55,75 1,5 10 14 13,4 17,36 0,96 0,23 0,33 

Sujeto 129 M 17/01/2011 11,89 6 A 30,2 1,41 68,5 1,04 18 18 14,81 15,19 0,74 0,60 0,60 

Sujeto 130 F 21/09/2010 12,21 6 A 52,4 1,55 79 1,51 31 28 15,65 21,81 0,97 0,59 0,53 

Sujeto 131 M 16/05/2010 12,56 6 A 61 1,6 67 1,31 24 26 16,69 23,83 0,82 0,39 0,43 

Sujeto 132 F 13/07/2010 12,41 6 A 55 1,62 67,5 1,77 30 30 12,96 20,96 1,09 0,55 0,55 

Sujeto 133 M 06/09/2010 12,25 6 A 30 1,41 64,5 1,67 18 22 13,67 15,09 1,18 0,60 0,73 

Sujeto 134 F 14/08/2010 12,32 6 A 50,8 1,6 78 1,4 19 18 14,07 19,84 0,88 0,37 0,35 

Sujeto 135 M 04/12/2010 12,01 6 A 52,6 1,58 77,5 1,42 19 22 13,35 21,07 0,90 0,36 0,42 

Sujeto 136 M 03/02/2011 11,84 6 A 38,4 1,56 60 1,46 18 16 13,34 15,78 0,94 0,47 0,42 

Sujeto 137 F 20/07/2010 12,39 6 A 57,8 1,44 67,5 1,41 26 27 15,34 27,87 0,98 0,45 0,47 



xiv  

Sujeto 138 F 16/07/2010 12,40 6 A 58,6 1,62 58,5 1,43 15 17 14,07 22,33 0,88 0,26 0,29 

Sujeto 139 M 14/04/2011 11,65 6 A 29,2 1,44 56,5 1,6 11 12 13,51 14,08 1,11 0,38 0,41 

Sujeto 140 F 20/09/2010 12,22 6 A 38 1,48 73 1,73 23 22 12,58 17,35 1,17 0,61 0,58 

Sujeto 141 M 31/07/2010 12,36 6 A 48,4 1,5 79 1,29 20 20 15,18 21,51 0,86 0,41 0,41 

Sujeto 142 F 02/02/2011 11,85 6 A 44 1,5 73 1,59 20 24 13,94 19,56 1,06 0,45 0,55 

Sujeto 143 M 19/11/2010 12,05 6 A 50,4 1,49 56,5 1,76 14 13 14,78 22,70 1,18 0,28 0,26 

Sujeto 144 F 07/11/2010 12,08 6 A 63,4 1,58 61,5 0,98 15 14 14,81 25,40 0,62 0,24 0,22 

Sujeto 145 M 31/07/2010 12,36 6 A 37,4 1,47 70 1,29 15 20 15,42 17,31 0,88 0,40 0,53 

Sujeto 146 F 05/05/2010 12,59 6 A 53,4 1,59 65,5 1,25 18 20 15,57 21,12 0,79 0,34 0,37 

Sujeto 147 M 27/01/2011 11,86 6 D 37,4 1,45 60 1,31 19 16 16,88 17,79 0,90 0,51 0,43 

Sujeto 148 F 24/05/2010 12,54 6 D 37 1,5 63 1,35 15 20 14,05 16,44 0,90 0,41 0,54 

Sujeto 149 M 25/01/2011 11,87 6 D 44,8 1,58 61 1,34 12 12 15,26 17,95 0,85 0,27 0,27 

Sujeto 150 F 13/01/2011 11,90 6 D 40,4 1,55 65,5 1,52 14 13 13,19 16,82 0,98 0,35 0,32 

Sujeto 151 M 21/08/2010 12,30 6 D 41,8 1,47 62,5 1,65 17 20 11,99 19,34 1,12 0,41 0,48 

Sujeto 152 F 23/08/2010 12,29 6 D 54,2 1,55 63 1,49 15 17 14,22 22,56 0,96 0,28 0,31 

Sujeto 153 M 31/05/2010 12,52 6 D 54,6 1,5 75,5 1,38 12 17 15,41 24,27 0,92 0,22 0,31 

Sujeto 154 M 01/08/2010 12,35 6 D 55,4 1,64 71,5 1,28 28 31 15,01 20,60 0,78 0,51 0,56 

Sujeto 155 M 20/09/2010 12,22 6 D 57,8 1,75 70,5 1,76 28 24 13,01 18,87 1,01 0,48 0,42 

Sujeto 156 M 22/10/2010 12,13 6 D 35,2 1,44 60,75 1,53 16 11 13,06 16,98 1,06 0,45 0,31 

Sujeto 157 M 20/08/2010 12,30 6 D 52 1,48 74 1,29 17 19 15,51 23,74 0,87 0,33 0,37 

Sujeto 158 M 20/07/2010 12,39 6 D 57 1,65 67 1,82 30 33 13,26 20,94 1,10 0,53 0,58 

Sujeto 159 M 04/05/2010 12,60 6 D 51,2 1,5 73 1,19 14 17 15,61 22,76 0,79 0,27 0,33 

Sujeto 160 M 07/02/2010 12,83 6 D 62,6 1,58 76,5 1,52 21 18 13,37 25,08 0,96 0,34 0,29 

Sujeto 161 F 20/11/2010 12,05 6 D 56,4 1,65 69,75 1,02 16 14 15,68 20,72 0,62 0,28 0,25 

Sujeto 162 F 05/05/2010 12,59 6 D 67 1,58 76,75 1,16 15 23 14,64 26,84 0,73 0,22 0,34 

Sujeto 163 F 04/11/2010 12,09 6 D 49,4 1,52 68,5 1,15 18 23 15,09 21,38 0,76 0,36 0,47 

Sujeto 164 F 29/10/2010 12,11 6 D 50,8 1,72 66,5 1,58 24 21 15,03 17,17 0,92 0,47 0,41 

Sujeto 165 F 19/09/2010 12,22 6 D 41,8 1,52 62,25 1,65 19 21 13,03 18,09 1,09 0,45 0,50 



xv  

Sujeto 166 F 01/09/2010 12,27 6 D 47,2 1,6 61,25 1,32 15 22 15,17 18,44 0,83 0,32 0,47 

Sujeto 167 F 02/12/2010 12,02 6 D 35,6 1,5 56 1,62 12 12 12,93 15,82 1,08 0,34 0,34 

Sujeto 168 F 20/10/2010 12,13 6 D 46,2 1,59 61 1,31 24 26 15,06 18,27 0,82 0,52 0,56 

 

 


