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IMPACTO DEL PROGRAMA DE EDUCACIÓN FÍSICA SPARK SOBRE LA SALUD 

PSICOFÍSICA EN NIÑOS MEXICANOS 

 

En el 2012 se reportó un 68% de fallecimiento a causa de las Enfermedades 

No Transmisibles (ENT), para el 2014 este porcentaje amentó a un 77% nivel 

internacional por lo que la importancia de la prevención debe estar en aumentó. 

Actualmente, está comprobado que la obesidad y el sedentarismo es una de las 

principales causas de las ENT. En México estas cifras son similares, presentándose 

las enfermedades cardiacas, pulmonares y el cáncer como las principales causas de 

fallecimiento. De igual forma, se ha puesto de manifiesto que existe una relación 

entre padecer obesidad en edades tempranas y seguir padeciéndola en la 

adolescencia y en la edad adulta. Diferentes instituciones indican la importancia de la 

actividad física (AF) para reducir la obesidad y el sobrepeso. Además, se ha 

demostrado que la AF ayuda a mejorar diferentes factores psicológicos como el 

estrés, ansiedad, autoestima y bienestar. Es por esto por lo que promover hábitos 

saludables a edades tempranas puede ayudar a prevenir las ENT. Uno de los 

principales lugares para promover hábitos saludables es dentro de las escuelas a 

través de las clases de educación física (EF). Existen diferentes programas de EF a 

nivel internacional, uno de los más conocidos y estudiados es Sport, Play and Active 

Recreation for Kids (SPARK). El objetivo general de esta tesis es traducir, aplicar y 

evaluar el efecto del programa SPARK sobre las variables de salud psicofísica 

durante las clases de EF en escuelas primarias del área metropolitana de Monterrey. 

Esta tesis doctoral se divide en tres estudios diferentes. El Estudio 1 (E1) es un 

diseño cuasiexperimental con dos grupos (grupo control y experimental) de tipo 

cuantitativo en el cual se aplicó SPARK durante dos meses en una muestra total de 

223 sujetos de una edad media de 9.32 años. El Estudio 2 (E2) es de igual forma un 

diseño cuasiexperimental con dos grupos de tipo cuantitativo en el cual se aplicó 

SPARK en una muestra de 288 sujetos con edad media de 9.70 durante cuatro 

meses. Por último, el Estudio 3 (E3) es un estudio tipo panel que abarca las cuatro 

tomas durante un periodo de 10 meses el cual tuvo una muestra total de 117 sujetos 

con edad media de 9.40 años y se dividió de igual forma en dos grupos. Para la 



 

 

  

evaluación física se utilizó la batería de evaluación EUROFIT y para las evaluaciones 

psicológicas se utilizaron pruebas de autoestima (Rosenberg, 1965), bienestar 

psicológico (García et al., 2015), estrés (Cohen et al., 1983) y ansiedad (Beck et al., 

1988). Se encontraron diferentes resultados en los tres estudios, no obstante, todos 

los grupos que realizaron el programa SPARK mejoraron en distintas variables 

físicas y psicológicas a diferencia de los obtenidos por el grupo control demostrando 

que SPARK puede ser efectivo para mejorar los niveles de salud física y mental en 

niños mexicanos. No obstante, es necesario realizar más estudios para comprobar 

estos resultados en muestras más amplias.  

 



 

 

  

IMPACT OF THE SPARK PHYSICAL EDUCATION PROGRAM ON 

PSYCHOPHYSICAL HEALTH IN MEXICAN CHILDREN 

 

In 2012, 68% of deaths were reported due to Noncommunicable Diseases 

(NCDs). By 2014, this percentage increased to 77% at the international level, so the 

importance of prevention must be increased. Currently, it is proven that obesity and 

sedentary lifestyle is one of the main causes of NCDs. In Mexico, these figures are 

similar, presenting cardiac, pulmonary and cancer as the main causes of death. 

Similarly, it has become clear that there is a relationship between suffering from 

obesity at an early age and continuing to suffer from it in adolescence and adulthood. 

Different institutions indicate the importance of physical activity (PA) to reduce obesity 

and overweight. In addition, it has been shown that PA helps to improve different 

psychological factors such as stress, anxiety, self-esteem and well-being. Therefore, 

promoting healthy habits at an early age can help prevent NCDs. One of the main 

places to promote healthy habits is within the schools through physical education 

(PE) classes. There are different PE programs at the international level, one of the 

best known and studied is Sport, Play and Active Recreation for Kids (SPARK). The 

general objective of this thesis is to translate, apply and evaluate the effect of the 

SPARK program on psychophysical health variables during PE classes in elementary 

schools in the metropolitan area of Monterrey. This doctoral thesis is divided into 

three different studies. Study 1 (E1) is a quasi-experimental design with two groups 

(control and experimental group) of quantitative type in which SPARK was applied for 

two months in a total sample of 223 subjects of an average age of 9.32 years. Study 

2 (E2) is similarly a quasi-experimental design with two groups of quantitative type in 

which SPARK was applied in a sample of 288 subjects with an average age of 9.70 

for four months. Finally, Study 3 (E3) is a panel study covering the four intakes over a 

10-month period, which had a total sample of 117 subjects with an average age of 

9.40 years and was divided equally into two groups. For the physical evaluation the 

EUROFIT evaluation battery was used and for the psychological evaluations self-

esteem tests were used (Rosenberg, 1965), psychological well-being (García et al., 

2015), stress (Cohen et al., 1983) and anxiety (Beck et al., 1988). Different results 



 

 

  

were found in the three studies, however, all the groups that carried out the SPARK 

program improved in different physical and psychological variables, unlike those 

obtained by the control group, demonstrating that SPARK can be effective in 

improving physical and mental health levels in Mexican children. However, more 

studies are needed to verify these results in larger samples.
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Introducción 

 

Diferentes instituciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2017) indican el crecimiento en problemas de salud especialmente de las 

Enfermedades No Transmisibles (ENT) las cuales son causadas principalmente por 

problemas de obesidad e inactividad física. Más de una tercera parte de la población 

infantil en México cuenta con problemas de obesidad e inactividad física que puede 

ser causa de alguna ENT en un futuro. En la actualidad sabemos que la actividad 

física (AF) ayuda en muchos ámbitos en la mejora de la salud física y reduce el 

riesgo de padecer enfermedades (Guillen-Peralta, Romo-Cárdenas, Avilés-Rodríguez 

y Rodríguez-Antonio, 2015). Además, se demostró la eficacia de la AF sobre 

aspectos cognitivos (Cao y Lacruz, 2012), académicos (Dwyer, Sallis, Blizzard, 

Lazarus y Dean, 2001; Linder, 2002; González y Portolés, 2014; Tremblay, Inman y 

Willms, 2000) y mentales, entre ellos para la disminución de la depresión o de la 

ansiedad (Cocca y Viciana, 2011; Dunn, Trivedi y O’Nea, 2001; Paluska y Schwenk, 

2000; Sañudo, Corrales-Sánchez y Sañudo, 2013).  

La AF puede ser llevada a cabo en el contexto escolar por medio de la 

Educación Física (EF), obteniendo los mismos beneficios (López, Sánchez y 

Delgado-Fernández, 2015; Mayorga-Vega y Viciana, 2015; Pérez-López, Sánchez y 

Delgado-Fernández, 2015). En base a lo anterior se planeó aplicar uno de los 

programas de EF más estudiados a nivel mundial Sport Play and Active Recreation 

for Kids (SPARK, Sallis et al, 1993). Este programa fue diseñado en el sur de 

Estados Unidos la cual cuenta con condiciones de población similares a las del norte 

de México y ayuda a optimizar el tiempo de AF dentro de las clases de EF, 

manteniendo la motivación para continuar con intensidad moderada o vigorosa de 

AF. Además, cuenta con áreas para crear hábitos relacionados a la salud además de 

la AF, como la higiene o alimentación e incluso datos históricos que se relacionan 

con algún deporte o ejercicio. Cabe mencionar que no existen estudios de la 

aplicación de este programa en México ni en ninguno de habla hispana, por lo que 

los resultados pueden ser relevantes para mejorar las clases de EF en escuelas 

públicas o privadas.  

Este programa ha tenido mejoras en otros países en aspectos de la salud 
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física y salud mental, por lo que, para este estudio se plantean las siguientes 

preguntas de investigación:  

¿Cuáles son los índices de obesidad actuales en la población de alumnos de 

primaria? 

¿Cuál es el estado de la salud mental en la población de alumnos de primaria? 

¿Cuál es el estado de condición física en la población de alumnos de 

primaria? 

¿El modelo pedagógico SPARK para la EF tendrá efecto sobre la salud física 

y mental dentro del contexto escolar mexicano? 

El presente estudio se encuentra dividió en tres diferentes estudios 

Cuasiexperimentales con dos grupos (Grupo Control y Grupo Experimental) de tipo 

cuantitativo, en el capítulo 2 se presenta de forma detallada los aspectos 

metodológicos de cada uno de estos estudios.  

Esta tesis se divide en diferentes capítulos, iniciando con fundamentos 

teóricos en donde se muestra información relevante del problema y las variables con 

las que se trabajaron en esta tesis. Se inicia hablando de la salud ya que este es el 

problema principal que se busca resolver, posteriormente el enfoque principal que es 

la salud infantil enfocada en la obesidad y sobre peso y los daños que esto puede 

causar a nivel infantil. Se continua con la AF ya que es una forma de atacar dicho 

problema. Por último, hablamos de la EF ya que es el área donde se trabajó, tocando 

de igual manera el tema del programa con el que se trabajó. 

En el segundo capítulo se habla de los enfoques metodológicos utilizados para 

la elaboración de este estudio. Se dividió en tres estudios con objetivos distintos que 

ayudan a conocer el efecto del programa SPARK durante diferentes periodos y la 

aplicación adecuada de este. 

El tercer capítulo se habla de los resultados divididos por cada uno de los 

estudios.  

Posteriormente encontramos la discusión dividida de igual forma por cada uno 

de los estudios presentados y por último una conclusión general de todo el estudio. 

Con este proyecto se espera tener impacto en el área científica, 

socioeducativa y en la comunidad. A continuación, se explica el aporte que se realiza 
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a cada una de estas áreas. 

Impacto científico. Por medio de este proyecto, se aporta información 

actualizada referente a los niveles de sobrepeso y obesidad en jóvenes en edad 

escolar en el nivel primaria en el área urbana de Monterrey. Además, se espera 

obtener un perfil detallado de los índices de salud mental en la misma población. 

También, se agregaría información sobre los efectos del programa SPARK en la 

salud física y mental de niños mexicanos, siendo ésta la primera población de habla 

hispana donde se aplique una versión en castellano de dicho programa. De hecho, el 

programa SPARK se ha aplicado en diferentes países en Norte América, Asia y 

Europa, obteniendo un impacto sobre diferentes facetas de la salud en jóvenes, pero 

no hay respaldo de su aplicación en países de Latinoamérica, Centroamérica, o 

España. Finalmente, parte del proceso implicará la validación de cuestionarios para 

la evaluación psicológica en niños mexicanos, de modo que se aportarían nuevos 

instrumentos para medir la salud mental en poblaciones de jóvenes en el contexto de 

nuestro país. 

Impacto socioeducativo. Puesto que no existe una versión en castellano del 

programa SPARK, su traducción podría contribuir a ampliar los conocimientos 

teórico-prácticos de los profesores de EF, ayudando en la planeación de las clases 

con una mayor optimización de tiempo y mejores resultados. Asimismo, se espera 

que SPARK constituya un elemento más en el bagaje profesional de los maestros de 

EF en escuelas mexicanas a todos los niveles educativos. 

Impacto a la comunidad. Por medio de este proyecto, se espera tener un 

impacto sobre los niveles de obesidad y sobrepeso en el grupo poblacional al que se 

aplica. Asimismo, se espera que el programa SPARK tenga un efecto positivo sobre 

los niveles de salud mental de los participantes, de modo que se podría influir 

positivamente en la salud psicofísica general de los niños de la comunidad en la que 

el proyecto se llevará a cabo. 

Por lo anterior, el objetivo general de la tesis doctoral es traducir, aplicar y 

evaluar el efecto del programa SPARK sobre variables de la salud psicofísica durante 

las clases de EF de escuelas primarias del área metropolitana de Monterrey. 

Para lo anterior, se plantearon y llevaron a cabo tres estudios en distintos 
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tiempos de aplicación con objetivos particulares para cada uno:  

Para el Estudio 1 (E1), los objetivos específicos fueron: 

OE1.1. Traducir del inglés al castellano hablado en México los materiales, 

actividades, unidades y variantes del programa Sport Play and Active Recreation for 

Kids (SPARK). 

OE1.2. Capacitar sobre el programa SPARK a los profesores de las escuelas 

primarias del municipio de Monterrey que participaron en el estudio y recibir su 

retroalimentación respecto a la traducción, conceptos y diseño de los materiales 

impresos del programa SPARK. 

OE1.3. Realizar la primera puesta a prueba del programa SPARK por parte de 

los profesores, recibir la retroalimentación de ellos sobre su aplicación y, a su vez, 

lograr el primer acercamiento con los alumnos para asegurar su correcta aplicación. 

OE1.4. Analizar si existen diferencias significativas entre las variables físicas 

(fuerza, resistencia, flexibilidad), antropométricas (peso, circunferencia de cintura e 

IMC) y psicológicas (estrés, ansiedad, autoestima y bienestar) antes y después de 

dos meses de aplicación del programa SPARK. 

Para el Estudio 2 (E2), los objetivos específicos fueron: 

OE2.1. Validar los cuestionarios psicológicos utilizados en este estudio  

OE2.2. Calcular y clasificar a los participantes del estudio según el índice de 

masa corporal (IMC). 

OE2.3. Establecer y clasificar a los participantes del estudio según el estado 

de salud mental. 

OE2.4. Analizar si existen diferencias significativas entre las variables físicas 

(fuerza, resistencia, flexibilidad), antropométricas (peso, circunferencia de cintura e 

IMC) y psicológicas (estrés, ansiedad, autoestima y bienestar) antes y después de 

cuatro meses de aplicación del programa SPARK. 

Para el Estudio 3 (E3) se plantearon las siguientes hipótesis: 

H1. Los niveles de fuerza incrementaron significativamente después de seis 

meses de aplicación del programa SPARK. 

H2. Los niveles de resistencia incrementaron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 
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H3. Los niveles de flexibilidad incrementaron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H4. Los valores obtenidos de peso disminuyeron significativamente después 

de seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H5. Los valores obtenidos de circunferencia de cintura disminuyeron 

significativamente después de seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H6. Los valores obtenidos de IMC mejoraron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H7. Los niveles de estrés disminuyeron significativamente después de seis 

meses de aplicación del programa SPARK. 

H8. Los niveles de ansiedad disminuyeron significativamente después de seis 

meses de aplicación del programa SPARK. 

H9. Los niveles de autoestima incrementaron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H10. Los niveles de bienestar incrementaron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 

H11. Los niveles de salud mental mejoraron significativamente después de 

seis meses de aplicación del programa SPARK. 
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Capítulo 1. Fundamentos Teóricos 

Dentro de este capítulo encontraremos definiciones, estudios anteriores e 

información sobre la salud física y mental y las diferentes variables que se evalúan 

como las psicológicas, la AF, la EF y SPARK. 

 

Salud 

La definición de salud más utilizada en estos días fue propuesta por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 1948) que la definió como un “estado de 

completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades” (Official Records of the World Health Organization, Nº 2, p. 100).  

Herrador y Latorre (2003) mencionan que, si uno de estos factores ya sea el 

bienestar físico, mental o el social, se ve afectado de alguna manera, la salud no es 

plena. Por lo tanto, la salud no es sólo una responsabilidad individual, sino también 

colectiva. Según informes recientes de la OMS (2013), en el año 2012 fallecieron 

cerca de 56 millones de personas. Entre las principales causas de muerte, se reportó 

que el 68% dependió de enfermedades no transmisibles (ENT), lo cual pone de 

manifiesto un aumento importante con respecto al impacto de estas enfermedades 

en el año 2000 del 60%. Este dato incrementó para el año 2014 ya que el 77% de las 

muertes fueron causadas por estas mismas enfermedades, presentándose el 24% de 

enfermedades cardiovasculares, el 14% de enfermedades de diabetes y el 12% por 

cáncer (OMS, 2015). 

Las cuatro principales enfermedades que componen las ENT son las 

enfermedades cardiovasculares, la diabetes, las enfermedades pulmonares o 

respiratorias y el cáncer (OMS, 2015). En su informe anual, la OMS menciona que 

los años de vida perdidos por mortalidad prematura (AVP) debido a ENT han 

aumentado del 38% en el 2000 al 47% registrado en el último análisis llevado a cabo 

en el 2012. En la Figura 1 se muestran las principales causas de muertes. 
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Gran parte de estas enfermedades se deriva de dos de las problemáticas más 

actuales de la salud pública a nivel mundial, es decir la obesidad y el sobrepeso 

(Alegría, Castellano y Alegría, 2008). El sobrepeso y la obesidad se definen como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 

salud. (Ariza et al., 2015; Kiekkas, Stefanopolus, Bakalis, Kefaliakos y Konstantinou, 

2016; OMS, 2015). La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un 

desequilibrio energético entre calorías consumidas y gastadas (Pérez, Sandoval, 

Schneider y Azula, 2008). Por ende, teniendo en cuenta los datos alarmantes sobre 

la actual incidencia de la obesidad en todos los rangos de edades, es evidente que la 

población actual consume mayor cantidad de calorías que las que llega a gastar en 

su vida cotidiana (Fraser, Clarke, Cade y Edwards, 2012).  

Según la OMS (2011), más de 1,900 millones de adultos tienen al menos 

problemas de sobrepeso y de estos más de 600 millones son obesos. En 2003, 

según la OMS, existían cerca de 300 millones de obesos en el mundo. En 2010 
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(OMS), la cantidad de obesos a nivel mundial continuó incrementando, teniendo en 

cuenta que 13 mil millones de personas tenían sobrepeso y el número de individuos 

obesos ya superaba significativamente los 300 millones detectados en 2003. En línea 

con este incremento paulatino, en el 2014 se halló que cerca de 2 billones de adultos 

padecían sobrepeso, de los cuales más de medio billón alcanzaban niveles de 

obesidad. En la Figura 2 se muestra el incremento en los niveles de sobrepeso y 

obesidad en diferentes países del mundo. 

 

. 
Se ha puesto de manifiesto que existe una relación entre padecer obesidad en 

edades tempranas y seguir padeciéndola en la adolescencia y en la edad adulta 

(Albañil et al., 2011). Se entiende por tanto la importancia y el impacto presente y 

futuro de la obesidad infantil. En las últimas décadas, el número de niños que 

padecen sobrepeso u obesidad ha incrementado, estimándose que para el 2014 

existían alrededor de 42 millones de jóvenes con sobrepeso (OMS, 2015). Diferentes 
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estudios mencionan las causas principales del sobrepeso y la obesidad. McCaffrey et 

al. (2008) indican que la malnutrición como uno de los factores que crea cambios en 

la composición corporal en niños y jóvenes. Florito, Marini, Francis, Smiciklas-Wright 

y Birch (2009) comprueban que existe una relación entre las bebidas azucaras y el 

incremento en el IMC. Haworth et al. (2008) señalan que existen predictores 

genéticos que demuestran que el exceso de masa grasa en niños y adolescentes es 

estimado por herencia familiar. Duckworth, Tsukayama y Geier (2010) examinaron el 

efecto del autocontrol y el aumento de peso en 105 niños de 5to grado. Este estudio 

encontró una relación opuesta entre estas dos variables ya que a mayor autocontrol 

se reducían los valores de IMC.  

Dentro de los principales factores que causan la obesidad y el sobrepeso 

encontramos un estilo de vida sedentario, definido como todas aquellas actividades 

que tienen una unidad de 1.0 a 1.5 de gasto energético metabólico (Pate, O’Neill y 

Lobelo, 2008). Algunos autores realizaron estudios para analizar la relación entre un 

comportamiento sedentario y el exceso de grasa corporal (Basterfield et al., 2012; 

Fisher, Hill, Webber, Purslow y Wardle, 2011; Mitchell, Pate, Beets y Nader, 2013). 

Basterfield et al. mencionan que, en niños de seis y siete años se encuentra una 

relación entre un comportamiento sedentario y un exceso de grasa corporal, 

evaluando durante dos años, midiendo el tiempo de vida sedentaria y el IMC. En los 

resultados de este estudio se encontró que existe una relación significativa en la vida 

sedentaria y el IMC, principalmente en las mujeres. Por otra parte, Mitchell, et al. 

analizaron el tiempo de sedentarismo en 789 niños de 9 años. Este estudio puso de 

manifiesto la relación positiva entre el tiempo de vida sedentaria y el aumento en el 

IMC. Wolch et al. (2011) realizaron un estudio con 3,173 niños de 9 y 10 años en la 

cual buscaron alguna relación entre los espacios recreativos y los cambios en el IMC 

durante 8 años. Como resultado obtuvieron que promover los programas recreativos 

tienen un efecto a largo plazo en el IMC, por lo tanto, no basta sólo con tener los 

espacios recreativos.  

En México, las ENT tienen un impacto negativo sobre todas las poblaciones. 

Hasta el año 2012, el 14.5% de las muertes eran provocadas por diabetes mellitus, 

seguida por la enfermedad isquémica del corazón (12.6%). Por otra parte, las 
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enfermedades que más se han presentado en el 2012 son las enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes (Manrique-Espinoza et al., 2013). 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT Romero-Martínez 

et al, 2013) muestra que el motivo principal de servicios ambulatorios curativos son 

los síntomas de enfermedades respiratorias agudas (36% de los casos), seguidos de 

las problemáticas derivadas de diabetes, enfermedades cardiovasculares y obesidad 

sumando un 11.5% de las causas de consulta. 

En esta misma encuesta se muestra que los niños en edades comprendidas 

entre 5 y 11 años presentan una prevalencia del 34% de la combinación de 

sobrepeso y obesidad, donde el primero representaba el 19.8% y la segunda se 

asentaba en el 14.6%. En el mismo rango de edad, las niñas presentaron una 

prevalencia total del 31.8% (20% sobrepeso, 11.8% obesidad), mientras que en 

niños se mostró una prevalencia de sobrepeso de 19.5% y 17.4% de obesidad. Para 

jóvenes de 12 a 19 años se presentan datos similares, encontrándose que el 23.7% y 

el 12.1% de las mujeres padecían respectivamente sobrepeso y obesidad. En cuanto 

a los varones, el 19.6% padecía sobrepeso y el 14.5% obesidad (Barquera, Campos-

Nonato, Hernández-Barrera, Pedroza-Tobías y Rivera-Dommarco, 2013).  

La ENSANUT 2016 (Shamah-Levy et al, 2018) mostró que los problemas de 

obesidad y sobrepeso continúan aumentando en niños en el rango de 5 a 11 años. El 

32.8% (20.6% sobrepeso, 12.2% obesidad) de niñas y el 33.7% (15.4 sobrepeso 

18.3% obesidad) presentaron prevalencia en sobrepeso y obesidad. Mientras que 

esta misma encuesta evaluó la cantidad de AF realizada en esta población. Los 

resultados mostraron que un 80% de la población infantil no cumple con las 

recomendaciones para la salud.  

Actualmente, la salud física de los niños mexicanos se ha visto afectada por la 

inactividad, que ha causado un incremento de hábitos sedentarios, llevando a la 

población infantil a grados muy elevados de sobrepeso y obesidad (Martínez-López, 

Fernández, Sánchez y Granados, 2009). Un estudio reciente demostró que, al tener 

una dieta muy similar, la vida sedentaria afecta negativamente la composición 

corporal de los niños, creando la diferencia entre niños con un peso normal y niños 

con sobrepeso (Vilchis-Gil, Galván-Portillo, Klünder-Klünder, Cruz y Flores-Huerta, 
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2015). 

Es evidente que la AF no puede ser el único factor para la disminución de los 

índices de sobrepeso y obesidad en jóvenes. Por ejemplo, tener una alimentación 

saludable aporta beneficios importantes en la salud, aún más si ésta se combina con 

un estilo de vida activo (Doak, Visscher, Renders y Seindell, 2006). De hecho, una 

buena nutrición junto con la AF es capaz de prevenir o contrarrestar la obesidad 

(Hills, Andersen y Byrne, 2011). No obstante, determinar cambios en los hábitos 

nutricionales es muy complicado debido a que a menudo estos están radicados en 

cuestiones culturales, sociales y económicas y dependen en larga parte de la 

voluntad y posibilidad de las familias (Troncoso y Amaya, 2009). Por otro lado, la AF 

representa un método más sencillo y viable de intervención para la mejora de la 

salud de los jóvenes, especialmente cuando se proponga en un entorno seguro como 

las escuelas. La AF llevada a cabo en la fase de crecimiento es de gran ayuda para 

prevenir problemáticas relacionadas con el sedentarismo, la obesidad y las ENT en 

edad adulta (OMS, 2017). 

Salud psicofísica. La OMS (1948) señala que la salud se constituye de tres 

componentes principalmente, la salud física, psicológica y social. Este estudio se 

enfoca en dos de estos tres componentes, es decir la salud física y la salud 

psicológica.  

Salud física. El Colegio Americano de Medicina Deportiva (American College 

of Sports Medicine [ACSM], 2013) menciona que la salud física se compone de 

varios elementos claves, entre ellos la resistencia cardiorrespiratoria, la composición 

corporal, la flexibilidad, la fuerza muscular y la resistencia muscular.  
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Estado antropométrico. La composición corporal es uno de los aspectos 

básicos que se relacionan con la salud física. Los métodos para conocer la 

composición corporal son muy diversos y dependen en larga parte del objetivo de su 

aplicación. La antropometría es uno de los métodos que se emplean para este fin ya 

que a través de ella se realiza la medición del tamaño corporal, el peso y las 

proporciones, que constituyen indicadores sensibles de la salud, del desarrollo y del 

crecimiento en niños y jóvenes (Suverza y Haua, 2009). 

El Índice de Masa Corporal (IMC) y la Circunferencia de Cintura (CC) 

representan indicadores antropométricos de los más conocidos y empleados tanto en 

estudios anteriores como en investigaciones recientes, con el fin de evaluar el riesgo 

de ENT causados por la obesidad y el sobre peso.  

 El IMC es una forma de evaluar la composición corporal. Se realiza a través 

del cálculo de la masa sobre la estatura al cuadrado (Quetelet, 1835). El IMC se ha 

utilizado en diferentes investigaciones para evaluar los beneficios de programas de 

AF (Parra-Sánchez et. al., 2015; Romero, Márquez-Rosa, Bernal, Camberos y de 

Paz, 2015). Este indicador es de los más utilizados para identificar problemas de 

obesidad y sobrepeso, aunque recientemente se ha reconocido que es limitado por 

su incapacidad de describir la distribución de la adiposidad (Canda, 2017; Moreno, 

2017). Brito-Zurita et al. (2014) analizaron a una población infantil del noroeste de 

México con edades entre seis y 12 años, obteniendo una tabla de referencia, que 

puede ser utilizada para futuros estudios (Tabla 1). 
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Tabla 1  

IMC en niños y niñas de 8 a 12 años 

  

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; DT = Desviación Estándar. Adaptado de “Medidas antropométricas en la 

población infantil urbana de 6 a 12 años del noreste de México”, por O. Brito-Zurita, J. López-Leal, O. Armenta-

Llanes, B. Jorge Placencia, A. Domínguez-Banda, M. López-Morales…y E. Sabag-Ruiz, 2014, Revista Médica del 

Instituto Mexicano de Seguro Social, 52, p. 524-541.

Niños Niñas 

Edad 
(años/meses) 

Desnutrición 
moderada 

 ≥ –3 a < –2 
DT (IMC) 

Normal 
 ≥ –2 a 
≤+1 DT 
(IMC) 

Sobrepeso
> +1 a ≤+2 
DT (IMC) 

Obesidad 
> +2 DT 

(IMC) 

 Desnutrición 
moderada ≥–3 

a < –2 DT 
(IMC) 

Normal    ≥ 
–2 a ≤+1 
DT (IMC) 

Sobrepeso
>+1 a ≤+2 
DT (IMC) 

Obesidad > 
+2 DT 
(IMC) 

8/00 12.4-13,2 13.3–17.4 17.5–19.7 
19.8 o 
más 

 
11.9–12.8 12.9–17.7 17.8–20.6 20.7 o más 

9/00 12.6-13.4 13.5–17.9 18.0–20.5 20.6 o 
más 

 
12.1–13.0 13.1–18.3 18.4–21.5 21.6 o más 

10/00 12.8-13.6 13.7–18.5 18.6–21.4 
21.5 o 
más 

 
12.4–13.4 13.5–19.0 19.1–22.6 22.7 o más 

11/00 13.1-14.0 14.1–19.2 19.3–22.5 
22.6 o 
más 

 
12.7–13.8 13.9–19.9 20.0–23.7 23.8 o más 

12/00 13.4-14.4 14.5–19.9 20.0–23.6 23.7 o 
más 

 
13.2–14.3 14.4–20.8 20.9–25.0 25.1 o más 
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Puig et al. (2014) mencionan que el IMC por si solo es cuestionable ya que no 

distingue entre masa adiposa y masa muscular y ello podría conducir a presunciones 

incorrectas en la asociación entre obesidad y mortalidad en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. Estos autores también mencionan que el aumento de la CC es 

el marcador más específico de obesidad central. Por ende, en años recientes los 

investigadores y profesionales en antropometría han propuesto usar una 

combinación de estos dos indicadores, IMC y CC, con el fin de obtener datos más 

precisos y detallados (Ariza et al., 2015; Kiekkas et al. 2016). La CC es un indicador 

de masa abdominal el cual se ha determinado que tiene una correlación con el 

porcentaje de masa grasa corporal y es utilizado cono indicador significativo de 

adiposidad en la zona central del cuerpo en niños (Cossio-Bolaños, Pablos y 

Arrunda, 2012). El protocolo de medición es tomar el punto más estrecho entre el 

borde inferior costal y la cresta iliaca y colocar la cinta métrica alrededor del tronco 

(Marfell-Jones, Stewart y de Raider, 2012). La CC también es utilizada como 

predictor de varias ENT como la diabetes mellitus y la hipertensión arterial, que se 

asocia a mayor riesgo cardiovascular (Wu, Huang, Lei y Yang, 2016). Existen 

percentiles de referencia en niños utilizados en México estas referencias mencionan 

que el percentil 90 o mayor es el que representa un riesgo para la salud (Arjona-

Villicaña, Gómez-Díaz y Aguilar-Salinas, 2008; Tabla 2) 
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Tabla 2 

Circunferencia de cintura en niños y niñas según la y edad 

Edad en años 

(niños y niñas) 

Niños  Niñas 

p25 p50 p75 p90  p25 p50 p75 p90 

8 56 64.5 70 74.7  60 66 74.5 80.2 

9 60.75 67 79 85  56.25 66 72.75 79 

10 61.5 68 78.5 87.2  58 65 76 87 

11y más 66.75 81.5 91.5 97.1  61.5 70 83 90 

Nota. p25 = porcentual 25%; p50 = porcentual 59%; p75 = porcentual 75%; p90 = porcentual 90. Adaptado de 

“Controversias en el diagnóstico del síndrome metabólico en poblaciones pediátricas” por R. D. Arjona-Villicaña, R. 

A. Gómez-Díaz y C. A. Aguilar-Salinas, 2008, Boletín Médico del Hospital Infantil de México, 65 (6), p. 488–501.
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Cedeño et al. (2015) realizaron un estudio con 105 trabajadores a los que 

evaluaron durante dos años la CC, el IMC diferentes pliegues cutáneos y la presión 

arterial en la cual descubrieron una mayor correlación en la CC con el riesgo cardio-

metabólico. Ferreira Agüero et al. (2016) evaluaron a 112 estudiantes con una media 

de 24.8 años para conocer el riesgo de hipertensión arterial, utilizando el IMC y la CC 

como parámetros principales. De igual manera, Romero-Velarde et al. (2013) 

realizaron un estudio con niños y adolescentes realizando un análisis bioquímico y 

tomando la presión arterial. Los autores encontraron una correlación positiva entre 

IMC y CC con presión arterial, insulina y HOMA-IR. Además, estos últimos dos 

mostraron una correlación más estrecha con la CC que con el IMC. Kramer et al. 

(2016) evaluaron a más de 26 mil adultos de 45 años con enfermedades renales y lo 

relacionaron con el IMC y la CC descubriendo que estos dos indicadores tienen una 

alta correlación con el riesgo de contraer enfermedad renal en una etapa terminal. 

Otro estudio analizó la relación entre el IMC y la CC con el cáncer colorrectal, 

realizando un análisis con 4500 adultos en el cual demostraron un aumento en el 

riesgo para aquellos que no se encontraban en niveles saludables de IMC y CC 

(Gathirua-Mwangi et al., 2017).  

Albrecht, Mayer-Davis y Popkin (2017) utilizan el IMC y la CC para hacer un 

análisis con 12,614 personas con diabetes de entre 20 y 74 años descubriendo que 

la prevalencia de la diabetes tipo II y III aumentó con el tiempo en personas con 

obesidad. Además, menciona que el resto de las medidas antropométricas no 

muestran los aumentos temporales en la prediabetes. Domínguez-Reyez et al. 

(2017) realizaron un estudio con 490 personas de entre 27 y 46 años a los cuales se 

les realizaron medidas antropométricas y parámetros bioquímicos. En este estudio se 

halló que la CC fue el mejor predictor de las medidas antropométricas para presentar 

uno o más factores de riesgo metabólico seguido del IMC sin importar si son 

hombres o mujeres. Pajuelo, Sánchez, Álvarez, Tarqui y Bustamante (2016) 

evaluaron a 8,236 adolescentes en Perú utilizando el percentil 90 de la CC como 

método principal para estimar el nivel de riesgo cardiovascular mostrando un 12% de 

la muestra en un riesgo de padecer algún problema cardiovascular.  
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Además de los datos antropométricos existen otras variables que ayudan 

a conocer los niveles de salud 

Condición física. Se entiende por condición física la capacidad que 

tiene una persona para realizar ejercicio físico. Este concepto trata de reunir las 

capacidades físicas que una persona requiere para la práctica del ejercicio 

(Ortega, Ruiz y Castillo, 2013). La condición física no sólo ayuda a la 

disminución de riesgo de morbilidad y mortalidad causado por ENT, si no 

también se ha demostrado que la calidad de vida de las personas mejora al 

incrementar dicha capacidad (Peterson et. al., 2009). Entre los factores que 

componen la condición física directamente relacionados con la salud, la ACSM 

(2013) menciona la flexibilidad, la fuerza y la resistencia cardiorrespiratoria 

(Weisstaub, 2015).   

Fuerza. La fuerza es la capacidad que tienen los músculos para producir 

tensión al activarse o contraerse (González y Gorostiaga, 2002). Por otra parte, 

la ACSM (2013) define la fuerza muscular como el máximo esfuerzo producido 

por un musculo en específico o un grupo muscular. Además, la ACSM 

menciona la resistencia muscular como la capacidad de un grupo muscular de 

mantener ejecutando contracciones durante un periodo de tiempo suficiente 

para causar fatiga muscular o mantener un porcentaje de contracción máxima 

voluntaria durante un tiempo en específico. Mejorar la fuerza es un factor que 

puede ayudar a prevenir algunas enfermedades que se producen 

principalmente en adultos (Gomes y Ferreira, 2014). Colón, Collado y Cuevas 

(2014) realizaron ejercicios de fuerza en adultos mayores para retrasar la 

sarcopenia y los eventos relacionados a esta condición. Este mismo estudio 

menciona que el entrenamiento de fuerza beneficia en evitar caídas y el 

deterioro cognitivo.  
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Barbieri y Zaccagni (2013) mencionan que el entrenamiento de fuerza en 

niños o adolescentes no implicaba mayor riesgo al que podría dar cualquier otra 

disciplina deportiva. Por otra parte, mencionan los beneficios del entrenamiento 

muscular en estas edades, es decir aumentar las habilidades motrices básicas, como 

la coordinación, fuerza y flexibilidad y además mejorar la composición corporal, 

disminuir la masa grasa y aumentar la salud de los huesos. Un estudio reciente que 

demuestran los beneficios de la fuerza para la salud reduciendo el riesgo de 

enfermedades cardio metabólicas en niños (Rioux et al., 2017). Por otra parte, 

Haraldstad et al. (2017) demuestra que un entrenamiento de fuerza ayuda a mejorar 

significativamente la salud y la calidad de vida. De manera similar, Oh et al. (2017) 

mencionan que un trabajo de fuerza utilizando bandas elásticas puede mejorar 

considerablemente la salud y la calidad de vida. 

Resistencia. La resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad que tiene el 

sistema respiratorio y circulatorio para recuperarse (Rodríguez, 1995). Gollnick y 

Hermansen (1973) descubrieron que después de dos semanas de entrenamiento de 

resistencia se observa un aumento en el volumen máximo de oxigeno (VO2máx), 

hubo un aumento de la superficie en las fibras lentas respecto a las rápidas aumentó 

mejorando con esto su fuerza. Algunos autores recientemente mencionan que una 

mayor resistencia cardiorrespiratoria permite el incremento de la salud ya que mejora 

los valores de colesterol, presión sanguínea y glucosa en la sangre (Bachmann et al., 

2015; Willis et al., 2015).  

Corte de Araujo et al. (2012) indican que mejorar la resistencia ayuda a reducir 

los niveles de grasa corporal, además del ascenso en el VO2max, la frecuencia 

cardiaca y la recuperación. Gillen et al. (2016) menciona la importancia del 

entrenamiento de resistencia a través de intervalos para optimizar los índices de 

salud cardio metabólica. Además, sugiere que este entrenamiento tiene los mismos 

beneficios que el entrenamiento tradicional de resistencia. Por otra parte, el 

entrenamiento de resistencia cardiorrespiratoria también tiene mejora para personas 

con problemas pulmonares.  
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Flexibilidad. La flexibilidad es un factor de la salud que se relaciona con la 

amplitud de movimiento disponible en una articulación (Caspersen, Powell y 

Christenson, 1985). La flexibilidad tiene algunos beneficios, dentro de los cuales 

sobresalen algunos como: a) aumenta la temperatura muscular; b) disminución del 

dolor, c) mejora el rango de movimiento de una articulación, d) aumenta la tolerancia 

al estiramiento; e) reducción del riesgo de lesiones (Ayala y Sainz, 2008; Bandy, Irion 

y Briggler, 1997; Gajdosik, Giuliani y Bohannon, 1990; Halbertsma, van Bolhuis y 

Göeken, 1996; Hartig y Henderson, 1999: Henricson et al., 1984; Magnusson, 1998; 

Magnusson et al., 1995; Magnusson, Simonsen, Aagaard, Sorensen y Kjaer, 1996; 

Murphy, 1991; Sainz, 2009; Shellock y Prentice, 1985). 

Existen distintas investigaciones donde se hace evidente el rol de la 

flexibilidad como componente de la salud, a la vez que se utiliza como medio para 

medirla o comprobar su mejora al utilizar programas de AF en niños y adolescentes 

(Plowman, 2014; Ramírez-Vélez, Rodrigues-Bezerra, Correa-Butista, Izquierdo y 

Lobelo, 2015). Milanović, Pantelic, Sporis Mohr y Krustrup (2015) mencionan a la 

flexibilidad como una de las variables que inciden en la mejora de la salud. En dicho 

estudio se realizó una intervención basada en el fútbol soccer, por medio de la cual 

se obtuvieron resultados positivos al compararlos con corredores aficionados. 

Recientemente, Silva et al. (2017) evaluaron la flexibilidad como uno de los 

componentes principales de la salud física en la salud de diabéticos.  

 

La salud mental. La OMS (2013) define la salud mental no sólo como la 

ausencia de trastornos mentales sino también como un estado de bienestar en el 

cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las 

tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es 

capaz de hacer una contribución a su comunidad. 

A mediados del siglo pasado no se hablaba de salud mental ya que esto 

no existía, solamente se hablaba de enfermedad mental y las distintas 

enfermedades que podría tener alguna persona (Antaramian, 2015). En 2001, 

Greenspoon y Saklofske introdujeron un modelo explicativo en el que no sólo se 

incluía el concepto de enfermedad, sino también de salud mental. Este modelo es 
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conocido como Modelo Dual de la Salud Mental de Dos Factores (Dual-Factor 

Model of Mental Health [DFM]), caracterizado por dos factores principales: la 

buena salud mental y la psicopatología. 

Buena salud mental. La buena salud mental es caracterizada por dos variables 

psicológicas positivas, es decir bienestar psicológico y autoestima ya ampliamente 

estudiadas en diferentes investigaciones anteriores (Biddle y Asare, 2011; 

Rodríguez-Hernández, Cruz-Sánchez, Feu y Martínez-Santos, 2011). 

Bienestar psicológico. El bienestar psicológico es definido por algunos autores 

como satisfacción por la vida (García, Corral-Verdugo y Benavides, 2015). Algunos 

autores también comentan que el bienestar representa la percepción individual de 

cómo una persona se siente en un determinado momento (Atienza, Pons, Balaguer y 

García-Merita, 2000; Cabañero et al., 2004; Diener, 1984; Veenhoven, 1994). 

El bienestar psicológico es un constructo que incorpora indicadores 

positivos de salud mental más allá de la ausencia de factores negativos 

(Antaramian, 2015). Este constructo tiene altos niveles de emoción positiva y 

bajos niveles de emoción negativa. La satisfacción de vida es un componente 

cognitivo del bienestar subjetivo que incluye una valoración global del individuo 

acerca de su calidad de vida (Diener, 1984) 

Existe evidencia que indica que el bienestar subjetivo tiene un efecto 

positivo en diferentes áreas de la persona. Específicamente, un nivel positivo de 

bienestar puede elevar la calidad de las relaciones sociales e incrementar la 

satisfacción de las relaciones (de Juanas Oliva, Mendizábal, Rosario y Navarro 

Asencio, 2013). Las personas con un nivel de bienestar subjetivo positivo 

también llegan a tener mejores entrevistas de trabajo y sus trabajos son 

calificados como buenos por sus supervisores (Arocena, Ceballos y Rezola, 

2014). El bienestar subjetivo también mejora la salud física e incrementa la 

longevidad de las personas (Garrido, García, Flores y de Mier, 2012). Hill (2017) 

encontró una relación entre obesidad y deterioro del bienestar psicológico en 

poblaciones infantiles esto debido a todo el contexto que los rodea en el ámbito 

social ya que existe un mayor número de niño con sobrepeso que sufren de 
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problemas de humillación por compañeros.  

Autoestima. Rosenberg (1965) propuso una definición de autoestima que en la 

actualidad se sigue utilizando: autoestima es una actitud integral que tiene la persona 

sobre sí misma, que puede ser positiva o negativa. Cuando la autoestima es 

negativa, se asocia con trastornos de personalidad y síntomas psicopatológicos 

(Erol, Tropack y Yazici, 2002); por otro lado, la autoestima positiva es la que más se 

relaciona con un buen estado de salud mental (Suarez y Mendoza, 2014).  

Arenas y Martínez (2015) analizaron la autoestima con la imagen corporal 

en niños mexicanos de 8 a 11 años con problemas de obesidad mostrando que 

existe aquellos niños que tenían problemas de obesidad en su mayoría (94%) 

también tenían problemas de autoestima al igual que una relación con la imagen 

corporal. Abril-Valdez et al. (2012) hallaron que la autoestima puede mejorar al 

realizar una intervención al incrementar sus conocimientos en la alimentación, 

actividad física entre otras, esto aplicado en una primaria en México. De igual 

manera otro estudio realizado en 231 niñas de entre 10 y 13 años de la Ciudad 

de México a los que se dividió en diferentes grupos según su insatisfacción 

corporal y se les aplicó una prueba de autoestima y una escala de depresión, 

llegando a la conclusión que entre menor autoestima existe una mayor 

insatisfacción corporal y depresión en niños mexicanos de primaria (Contreras-

Valdez, Hernández-Guzmán y Freyre, 2016). Otro estudio realizado a 264 

mexicanos descubre una relación con el IMC y el autoconcepto demostrando que 

entre mayor sea el valor encontrado del IMC en el individuo, menores son el 

autoconcepto y en la autoestima (Linares-Manrique et al., 2016).  

  

Psicopatología. La psicopatología, o enfermedad mental, hace referencias 

a las enfermedades mentales. Se ha definido como una ciencia que se dedica a 

estudiar las desviaciones patológicas de la vida psíquica (Dorsch, 1976). Por otra 

parte, ésta es también definida como el estudio sistemático y científico de la 

etiología, sintomatología y procesos de la conducta anormal (Lemos, 2000). Este 

problema se ha encontrado en cualquier ámbito, incluso en personas que 

practican constantemente deporte (Romero, Zapata, Brustad, García y Aguayo, 
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2013). Los elementos que constituyen esta dimensión son la ansiedad y el estrés, 

cuya relación con la psicopatología está ampliamente demostrada en literatura 

(Colorado y Mendoza, 2014; Silove et al., 2015). 

Ansiedad. Una de las variables más influyentes de la psicopatología es la 

ansiedad. Spielberger, Pollans y Worden (1984) definieron la ansiedad como una 

reacción emocional en la cual aparecen sentimientos de tensión, aprehensión, 

nerviosismo e inquietud, que producen la activación o la descarga del sistema 

nervioso autónomo. Vázquez et al. (2015) menciona la división del ansiedad en 

diferentes factores, entre ellos el factor subjetivo, el cual indica como una persona 

percibe la ansiedad; el neurofisiológico, que concierne sensaciones físicas que una 

persona percibe en eventos de ansiedad, como hormigueos, temblores, 

entumecimiento etc.; el autonómico, que incorpora todas aquellas percepciones que 

acompañan a un estado ansioso, por ejemplo sensación de ahogo, taquicardia o 

dificultades para respirar; y por último, síntomas vasomotores que son sensaciones 

de calor, sudor y rubor facial. 

Guajardo y Flores (2013) encontraron una relación entre los niveles de 

sobrepeso u obesidad con los niveles de ansiedad. Parker et al. (2016) 

compararon una intervención psicológica con un programa de AF para reducir los 

niveles de ansiedad, teniendo resultados satisfactorios para ambos, pero se 

obtuvo una reducción de ansiedad mayor con el programa de actividad física. 

Brown, Kroenke, Theobald, Wu y Tu (2010) mencionan que la ansiedad tiene una 

asociación fuerte con la salud mental por lo tanto se puede utilizar para 

evaluaciones o para lograr mejorar la salud metal. Además, Gudmundsson et al. 

(2006) menciona que detectar los niveles de ansiedad ayuda a identificar 

personas con niveles bajos de calidad de vida y puede necesitar apoyo 

psicológico. 

Estrés. El estrés se define como demandas frustrantes que afectan la 

estabilidad de la persona (Kanner, Coyne, Schaefer y Lazarus, 1981). Colligan y 

Higgins (2006) definen el estrés como el cambio físico o psicológico que tiene 

una persona en respuesta a una situación que representa una amenaza, 

conocida como “estresor”. Los mismos autores también proponen una 
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clasificación del estrés: el estrés positivo, o “eustres”, en el cual la persona 

percibe un evento estresor como algo positivo o algo retador; y el estrés negativo, 

o “distrés”, que interviene cuando una persona reacciona de manera negativa a 

un estresor. Otros autores proponen una clasificación diferente, poniendo de 

manifiesto la presencia un estrés agudo y un estrés crónico (Planes, 1992). 

Planes menciona que el estrés agudo determina una respuesta fisiológica 

nerviosa para enfrentar con éxito una situación, caracterizada por un incremento 

en la secreción de adrenalina.  

Por otra parte, el autor menciona que el estrés crónico es producido 

principalmente por repeticiones de episodios de estrés. Al igual que todas las 

variables anteriores relacionadas a la salud mental, el estrés es una variable que 

se ha estudiado poco en niños. Por otra parte, Trianes et al. (2009) mencionan 

que existen múltiples factores estresantes dentro de los cueles se encuentran 

enfermedades, violencia familiar, preocupaciones por la aceptación grupal, 

imagen corporal, los estudios, calificaciones académicas y presiones por sobre 

salir en el ámbito escolar. Tal como para la ansiedad, se ha hallado una relación 

estrecha de esta variable con la obesidad o el sobrepeso (Pompa y Meza, 2017). 

Michels et al. (2015) realizaron un estudio en 312 niños de 5 a 12 años, en el cual 

evaluaron durante dos años el estilo de vida y el nivel de estrés demostrando que 

el estrés influye fuertemente haciendo que aumentaran su alimentación 

provocando un posible sobrepeso. Shin, Lee yu y Ham (2016) realizaron un 

estudio con 800 niños en los cuales descubrieron que el nivel de estrés infantil se 

puede relacionar fuertemente con la desesperanza y la falta de vinculación de los 

padres. Tanenbaum et al. (2017) realizaron un estudio longitudinal con 2,179 

niños en china en la cual evaluaron su nivel de sobrepeso y el nivel de estrés, se 

encontró una fuerte relación entre altos niveles de estrés y altos niveles de 

sobrepeso, incluso se encontró una mayor probabilidad de sobrepeso en niñas. 

Briones, Vega, López y Suarez (2014) realizaron un estudio en niños mexicanos 

de 9 y 10 años donde evaluaron el nivel de estrés encontrando un alto porcentaje 

de estrés (43.1%) notando un mayor número de niñas que niños estresados.  

Keyes (2005) probó el DFM mediante un análisis factorial confirmatorio en 
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el que colocó variables positivas y negativas en una sola dimensión, mientras que 

en otro colocaba los dos factores como constructos distintos pero 

correlacionados. Los resultados mostraban que el modelo de dos factores era 

significativamente mejor, sugiriendo por lo tanto tomar estas variables como dos 

constructos separados en lugar de opuestos. En base a esto, el modelo propone 

cuatro posibles perfiles para la descripción de la salud mental de una persona. 

Estos perfiles van de una buena salud mental a la enfermedad mental. 

Las variables de salud mental y de psicopatología se combinan para 

formar cuatro cuadrantes emergentes (Figura 3). El primer cuadrante contiene 

sujetos con alta psicopatología y bajo bienestar subjetivo. Estos sujetos son 

catalogados como “angustiados” en la escala del DFM. Aquellas personas que se 

encuentren en este cuadrante tienen una elevada probabilidad de padecer una 

grave enfermedad mental. El segundo cuadrante incluye individuos que reportan 

altos niveles de psicopatología y de bienestar subjetivo. Estas personas son 

catalogadas como “externamente inadaptadas”, lo que significa que podrían tener 

un mayor riesgo de sufrir alguna enfermedad mental. Estos dos grupos 

representan personas que son típicamente identificadas como perturbadas 

emocionalmente o con conductas desordenadas, de acuerdo con la evaluación 

tradicional de salud mental basada solamente en las dimensiones de enfermedad 

mental. Sin embargo, el DFM propone dos grupos más, como mencionamos 

anteriormente. El tercer cuadrante es compuesto por personas con un nivel bajo 

de psicopatología y un alto nivel de bienestar subjetivo. Las personas en este 

grupo son catalogadas como “bien adaptadas”, es decir tienen una salud mental 

completa. Por último, en el cuarto cuadrante se encuentran aquellos individuos 

con bajo nivel de psicopatología y bajo nivel de bienestar subjetivo. Este 

cuadrante incorpora a las personas catalogadas como “insatisfechas”, con 

niveles reducidos de salud mental. Esta categoría no está contemplada en la 

proyección tradicional de salud mental (Antaramian, Huebner, Hills y Valois, 

2010; Suldo y Shuaffer, 2008). 
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Existen varios estudios de investigación en la aplicación del DFM en niños 

y en adolescentes (Antaramian et al. 2010; Greenspoon y Saklofske, 2001; 

Lyons, Huebner, Hills y Shinkareva, 2012; Suldo y Shaffer, 2008). Antaramian et 

al. (2010) realizaron un estudio con 414 estudiantes de 7mo y 8vo grado en la 

cual encontró el 67% de los sujetos se encontraba en una salud mental positiva 

aproximadamente. El 8% se encontraba en un estado de vulnerable. El 17% se 

encontraba con dificultades, pero con buen estado de bienestar. Solo el 8 % se 

encontraba en un estado negativo de salud mental. Lyons et al. (2012) analizaron 

si existía alguna relación entre la salud mental y los resultados académicos. En 

los resultados encontró que los estudiantes que se encontraban en el grupo de 

salud mental positiva tenían buenos resultados académicos. Mientras que los 
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alumnos que estaban con un bajo nivel de bienestar y bajo nivel de 

psicopatología tenía diferencias significativas con el grupo con alta salud mental. 

Lo mismo ocurría con los otros dos grupos.  

Suldo y Shaffer (2008) realizaron un estudio en 349 estudiantes de la edad 

de 10 a 16 años. Descubrieron que el 57% tenía una buena salud mental. El 13 

% no se encontraba en riesgo de salud mental, pero se encontraban con 

resultados bajos de bienestar, mencionan que ellos deberían tener algún tipo de 

tratamiento, pero los psicólogos tradicionales no lo agregan dentro de la 

psicopatología. Otro 13% se encontraba con cierta psicopatología, pero con un 

bienestar positivo. Y por último el 17% sufría de psicopatologías y bajos niveles 

de bienestar. Antaramian (2015) evaluó 561 estudiantes de universidad. En los 

resultados encontró que el 47.4% se encontraba en un buen estado de salud 

mental. El 26% se encontraba en riesgo, esto es, con bajo grado de bienestar y 

bajo grado de psicopatología. El 5.6% se salud mental incompleta, quiere decir 

que se encontraba con alto grado de psicopatología y alto grado de bienestar. Y 

por último el 21% que se encontraba con enfermedad completa. En estos 

estudios los participantes fueron calificados basándose en que su bienestar fuera 

elevado o bajo y su nivel de psicopatología fuera alto o bajo creando así los 4 

distintos grupos antes mencionados. Por lo tanto, el DFM se ha utilizado para 

detectar a niños y adolescentes con diferentes perfiles de salud mental 

(Antaramian et al., 2010, 2015; Greenspoon y Saklofke, 2001; Lyons et al., 2012; 

Suldo y Shaffer, 2008). Trompetter, Lamers, Westerhof, Fledderus y Bohlmeijer 

(2017) mencionan en su estudio que el uso de las variables negativas y positivas 

para la evaluación de la salud mental aporta un mejor resultado al compararlo 

con la clásica evaluación al utilizar solo los aspectos negativos o 

psicopatológicos.  

Suldo, Thalji-Raitano, Kiefer y Ferron (2016) evaluaron estudiantes de 

secundaria utilizando el DFM como instrumento lo cual mostraba un grupo muy 

grande que se encontraba en salud mental completa y los relacionaron con los 

resultados académicos, salud física apoyo social y relaciones románticas y el 

desarrollo de la identidad. Estos resultados demostraron una relación entre una 
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salud mental completa con resultados positivos de estas variables. Además, 

aquellos que tenían resultados en problemas de salud mental se encontraron con 

resultados más bajos en estas mismas variables. Renshaw y Cohen (2014) 

utilizaron este modelo con estudiantes confirmando que el uso de este modelo 

para la evaluación da un resultado más completo de salud ya que se utilizan 

aspectos positivos que previo a este modelo no existían. De igual forma, Nichols 

y Graves (2018) mencionan que el usar este modelo da más fuerza a los 

resultados comparándolos con la evaluación tradicional basada únicamente en el 

aspecto negativo. Rose, Lindsey, Xiao, Finigan-Carr y Joe (2017) utilizaron estrés 

modelo recientemente para evaluar la salud mental en jóvenes. El estudio 

demostró una fuerte asociación entre la vinculación escolar y la salud mental. Es 

por esto por lo que una de las mejores formas de mejorar la salud es por medio 

de la actividad física (AF). 

 

Actividad física 

La Actividad Física (AF) es definida por la OMS (2015) como cualquier 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de 

energía. Este tipo de actividad puede tener diferentes beneficios hacia la salud si se 

realiza por un tiempo prolongado a una intensidad moderada-alta. Entre los 

beneficios que se han comprobado a través de estudios y prácticas de campo, se 

encuentran aquellos psicológicos y físicos.  

En cuanto a los beneficios psicológicos, de la Cerda, Cervelló, Cocca y 

Viciana (2011) demostraron que al realizar AF es posible reducir los niveles de 

síntomas depresivos en pacientes diagnosticados con depresión moderada. Dunn et 

al. (2001) demostraron la reducción de los niveles de estrés en personas que 

realizaban actividad física. Kim et al. (2012) hallaron que los niveles de ansiedad, 

depresión y estrés eran menores cuando las personas realizaban de 2.5 a 7.5 horas 

de AF a la semana. González y Portolés (2014) demostraron que aquellas personas 

que practicaban AF obtenían medias académicas significativamente mayores en 

comparación con los que no practicaban. Sibley y Etnier (2002) hacen un análisis de 

la relación que existe entre procesos cognitivos y actividad física. Los autores 



23 

 

 23 

confirman ampliamente los beneficios que la práctica regular de AF tiene para el 

desarrollo cognitivo de los niños. Concluyen argumentando que los beneficios de la 

AF son bastante altos y que por ello es necesario que se adopten políticas para 

estimular la AF en esta población. Otros autores apoyan lo mencionado por los 

anteriores (González y Portolés, 2014).  

Davis et al. (2011) han demostrado la influencia de la AF en la mejora de 

varios parámetros en el área cognitiva, incluyendo funciones ejecutivas (Angevaren 

Aufdemkampe, Verhaar, Aleman y Vanhees, 2008; Erikson y Kramer, 2009) y 

memoria (Flöel et al., 2010). Por otro lado, Larson (2008) afirma que la AF reduce el 

riesgo de padecer demencia. Estos hallazgos se confirmaron en otros estudios 

similares (Dwyer et al., 2001; Linder, 2002; Tremblay et al., 2000). Además, Sañudo 

et al. (2013) demostraron que aquellos pacientes con fibromialgia que practicaban AF 

moderada además de reducir los niveles de depresión también mejoraban su calidad 

de vida.  

En cuanto al impacto de la AF sobre la salud física, Guillen-Peralta et al. 

(2015) encontraron que al realizar AF se reducen considerablemente los niveles de 

masa grasa y con esto disminuye el riesgo de padecer algunas enfermedades como 

diabetes o enfermedades cardiacas. McKinney et al. (2016) mencionan que el 

mantener un estilo de vida activo disminuye el riesgo de padecer alguna enfermedad 

crónica prematura. Algunas de las enfermedades que señalan son hipertensión, 

diabetes, cáncer, depresión y la función cognitiva. Algunos estudios recientes indican 

que diferentes tipos de AF pueden mejorar la salud cardiovascular. Aberg et al. 

(2015) mencionan que existen beneficios potenciales en el entrenamiento de fuerza 

muscular en jóvenes, que ayudan a prevenir problemas cardiacos que se presentan 

en la edad adulta. Por otra parte, Horner et al. (2015) proponen que el entrenamiento 

de resistencia puede reducir el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en 

adolescentes con obesidad.  

Además de la salud cardiovascular, Lavie et al. (2015) indican que existen 

múltiples evidencias de los beneficios de la AF aeróbica sobre la salud, reflejadas en 

la reducción de obesidad, la mejora de la densidad ósea y la reducción de 

enfermedades respiratorias. Por lo tanto, se podría sugerir que el realizar actividad 
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física disminuye el riesgo de contraer algunas Enfermedades No Transmisibles 

(ENT). Algunos autores obtuvieron resultados positivos en el análisis de adultos 

mayores y jóvenes que lograron disminuir el riesgo de ENT al realizar AF de forma 

constante y programada. Un estudio reciente de Gavric, Culafic y Markovic (2011) en 

el cual se evaluaron 92 personas entre 19 y 24 años demuestra que la AF puede 

reducir el riesgo de padecer ENT. Un estudio de Esteghamati et al. (2009) encontró 

una relación significativa inversa entre la AF y la resistencia a la insulina, 

demostrando con esto que al realizar AF moderada o intensa se pueden reducir los 

niveles de diabetes. Por lo tanto, es evidente que la actividad física puede ayudar a 

reducir el riesgo de tener alguna ENT. Se ha demostrado que a nivel infantil aquellos 

niños con problemas de obesidad o sobre peso pueden mantener o aumentar este 

problema para la edad adulta incluso el riesgo de mantener riesgo de obesidad es 

dos veces más alto que para los niños que no tienen obesidad (Aznar y Webster, 

2006).  

Además de los beneficios en la salud, la AF también ayuda a mejorar la 

calidad de vida. Gu, Chang y Solmon (2016) realizaron un estudio con 201 niños de 

escuelas primarias. Se usaron auto reportes de actividad física, podómetros, test de 

condición física y un cuestionario para evaluar la calidad de vida que valora 

funcionamiento físico y mental. Los resultados obtenidos en este estudio muestran 

una relación significativa entre la AF y las funciones físicas y mentales con relación a 

la calidad de vida. También se ha demostrado que la falta de AF afecta 

considerablemente la salud. Stensel, Gorely y Biddel (2008) muestran que aquellas 

personas que eran inactivas tenían un menor bienestar. A raíz de estos resultados, 

parece evidente que, si por un lado la AF aporta beneficios importantes a la salud 

individual y colectiva, por el otro el no realizarla puede afectar negativamente el 

bienestar de las personas. 

Estos mismos beneficios se pueden obtener dentro de un entorno escolar, 

por medio de la Educación Física (EF). Varios estudios demuestran el impacto 

positivo de la EF sobre la salud cuando se lleven a cabo programas adecuados. 

Faigenbaum et al. (2015) examinaron la relación con la fuerza, resistencia 

cardiopulmonar y flexibilidad en un grupo de 41 niños de primaria (Medad = 9.5, DT 
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= .03) encontrando mejoras en el grupo al que se le aplicó el programa de EF 

enfocado a la mejora de la condición física. Del mismo modo, Pesce, 

Faigenbaum, Crova, Marchetti y Bellucci (2012) demostraron mejorías similares 

en una población de 125 niños (10 y 11 años) en la cual se aplicó al grupo 

experimental un programa de EF durante 8 meses incrementando la condición 

física y habilidades motrices, mientras que el grupo control no tuvo mejoras. Por 

otra parte, Sollerhen y Ejilestsson (2008) analizaron los efectos en 132 niños de 6 

a 9 años dándole seguimiento por tres años. De igual forma se dividió en un 

grupo control y un grupo experimental demostrando que el programa de EF 

durante tres años obtuvo beneficios en cuanto a fuerza, resistencia, habilidades 

motrices y mejora del índice de masa corporal (IMC), mientras que el grupo 

control no obtuvo beneficios significativos. 

Boyle-Holmes et al. (2010) menciona los beneficios de un programa de EF 

enfocado en las habilidades motrices. El programa tuvo una duración de dos 

años, demostrando, a través de diferentes evaluaciones físicas, mejoras en la 

fuerza, resistencia y flexibilidad. Un estudio en 724 niños llevado a cabo en 

Alemania demostró los efectos de un programa de EF de la duración de un año 

en la reducción de la circunferencia de cintura (CC) de 62.5 ± 8.2 a 61.6 ± 8.4 y 

en el aumento del número de días por semana en que se realiza AF por una hora 

o más, de 4.6 ± 2.0 a 5.1 ± 2.0 (Siegrist, Lammel, Haller, Christle y Halle, 2013). 

Según un estudio de Morgan y Hansen (2008) en el cual se entrevistaron a 

profesores de EF para conocer su percepción de los beneficios de la AF, se 

demostró que estos son conscientes de los beneficios físicos, sociales, 

emocionales y cognitivos de los programas de EF.  

A pesar de que la EF puede ser muy efectiva para la mejora de la salud, 

esto depende en gran parte de las características del profesor. La forma en que 

se dan las clases también es un factor importante para la mejora de la AF 

moderada o intensa (MVPA) y esto es un factor muy importante de los diferentes 

métodos y/o programas de EF (Lonsdale et. al., 2013). Taylor, Spray y Pearson 

(2014) realizaron un estudio con estudiantes de primaria de Reino Unido, en el 

cual se halló que existe una correlación significativa entre las variables de apoyo 
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psicológico, realizar actividad física por gusto, motivación, falta de motivación, AF 

y autoconcepto físico. Además, se encontró una correlación significativa entre la 

falta de motivación y la AF durante las clases de EF. Taylor et al. (2014) 

explicaban que esto es porque realizaban AF en otros contextos y las clases de 

EF no los motivaban por diferentes razones, entre ellas el profesor y sus 

compañeros de clase. 

Gao, Chen y Stodden (2015) realizaron una comparación entre la AF en 

las clases de EF, en los recesos y la llevada a cabo por medio de videojuegos 

activos (exergames). Para las evaluaciones se utilizaron acelerómetros ActiGraph 

por 6 días de la semana, dentro de las cuales hubo 3 clases de EF, 3 clases de 

exergames y 6 recesos. Los resultados muestran que la mayoría de los niños 

realizan AF de moderada a intensa en el receso y en los videojuegos exergames. 

Jarani et al. (2016) pusieron a prueba dos diferentes programas de EF. El 

primero fue un programa de intervención el cual resaltaba la actividad física, 

incluyendo ejercicios de marcha para mejorar la velocidad. El segundo se 

enfocaba en diferentes juegos para mejorar las habilidades motrices. El estudio 

incluía un grupo control de alumnos realizando las clases de EF regulares. La 

investigación tuvo una duración de 5 meses, demostrando que ambos programas 

de EF mejoraban la salud de manera significativa. De hecho, comparado con el 

grupo control, el primer grupo obtuvo mejoras significativas en el aumento del 

Vo2max al igual que en la prueba de 10x5m shuttle run, además de mejora en 

características antropométricas como el IMC y el porcentaje de masa grasa. 

También el grupo de juegos obtuvo mejores resultados que el grupo control, tanto 

en el Vo2 máx. como en la prueba de 10 x 5 shuttle run. 

Gharib et al. (2015) menciona que el contexto de las clases de EF tiene 

influencia sobre el comportamiento de los alumnos y existen diferentes 

programas o modelos pedagógicos que se han utilizado en el contexto de la EF. 

Algunos de ellos han puesto de manifiesto buenos resultados en cuanto a la 

mejora de la salud en niños. Uno de ellos es el Sport Education, creado por 

Siedentop et. al. (1994). Este modelo se apoya en las características 

fundamentales del deporte institucionalizado a las que Siedentop confirió un 
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matiz educativo: temporada, afiliación, competición formal, registros sistemáticos, 

festividad y día de fiesta final. Un estudio llevado a cabo en España compara este 

modelo con el modelo tradicional en estudiantes de bachillerato. Los autores 

obtuvieron resultados favorables en cuanto a las metas de logro, necesidades 

psicológicas básicas y en deportividad (Méndez-Gimenéz, Fernández-Rio y 

Méndez-Alonso, 2015).  

Otro programa, llamado Teaching Games for Understanding, es conocido 

por el desarrollo de juegos para elevar los niveles de AF y hacer las clases más 

dinámicas. Hay estudios en los que se ha comparado este modelo con el modelo 

tradicional, obteniéndose mejoras evidentes (Memmert, et al., 2015; Tallir, 

Musch, Lenoir y Valcke, 2004). No obstante, algunos autores se han dedicado a 

buscar la forma adecuada de evaluar este modelo ya que anteriormente su 

evaluación sólo fue parcial, por lo que los resultados positivos obtenidos en 

estudios anteriores podrían no ser totalmente fiables (Harvey, Cushion, Wegirs y 

Massa-Gonzalez, 2010; Kirk y MacPhail, 2002). Los citados solo son dos 

ejemplos de una variedad de propuestas educativas orientadas al desarrollo y 

promoción de la salud en el entorno escolar por medio de la EF. Entre ellas, una 

de las más conocidas y utilizadas en diferentes zonas del mundo es el Sports, 

Play, and Active Recreation for Kids (SPARK, Sallis et al., 1993).  

SPARK 

El Sports, Play, and Active Recreation for Kids (SPARK) es un programa 

diseñado para la mejora de la salud. Cuenta con programas dirigido a alumnos 

desde preescolar hasta grados universitarios, enfocados a la promoción de la AF 

dentro y fuera de las escuelas. Dentro del programa SPARK se encuentran 

actividades de mejora física, habilidades motrices y juegos (Sallis et al., 1997). El 

objetivo de SPARK es que los participantes disfruten de la AF y que desarrollen y 

mantengan niveles óptimos de la misma. Además, se busca que se desarrollen 

habilidades motrices. Esta mejora de las habilidades puede ofrecer experiencias 

exitosas. Todo lo anterior para que se mejore la motivación dentro de la AF y con 

esto los niveles de AF fuera de la escuela.  
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SPARK cuenta con nueve unidades deportivas que ayudan a mejorar la 

capacidad cardiovascular y las interacciones sociales de los niños utilizando 

juegos. Algunas actividades que regularmente se utilizan para estas edades que 

son de baja intensidad SPARK las modifica para elevar los niveles de intensidad 

de AF y mantener la clase con niveles de moderados o intenso. También tiene un 

programa de autogestión cuyo propósito es que los estudiantes aprendan 

habilidades de cambio para mantener lo aprendido de la AF. Todo esto no se 

puede lograr si el profesor no está capacitado. Por esta razón SPARK cuenta con 

un programa para el desarrollo profesional del profesor. De hecho, este programa 

fue diseñado para desarrollar la organización de clases y habilidades para la 

mejora en las indicaciones durante las sesiones de EF y para el programa de 

autogestión antes mencionado. Para esto se utiliza personal capacitado por los 

creadores del programa que educa a profesores con la práctica de actividades y 

métodos de enseñanza y los formadores proporcionan elogios y 

retroalimentación correctiva. Durante estas sesiones de entrenamiento, los 

profesores reciben asistencia en la planificación del programa. 

SPARK cuenta con diferentes estrategias que ayudan a los profesores a 

cumplir los objetivos. Dentro de ellos, se encuentra el construir un entorno de 

aprendizaje positivo, en donde se hace hincapié en aspectos de seguridad, 

normas y habilidades sociales; organización y gestión en el que se toman en 

cuenta la organización del material, señales de inicio y fin y transiciones; se 

encuentran además sugerencias para mantener el comportamiento apropiado, 

dar instrucciones, crear retos, formar grupos y enseñar en equipo. En las 

actividades de mejora física, se encuentra danza aeróbica, juegos, saltar la 

cuerda. La diferenciación de los estímulos es determinada por la modulación de 

la intensidad, duración y complejidad de las actividades. Cada sesión comienza 

con una breve revisión de las habilidades o información presentada durante la 

sesión anterior y una discusión sobre el progreso de los alumnos en los objetivos 

de la actividad durante la semana anterior.  

La sesión de SPARK se divide en dos partes, la primera de las cuales se 

enfoca en diferentes actividades para promover la condición física. Dentro de 
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estas actividades se encuentran circuitos de condición física, juegos como 

“persigue y atrapa”, saltos de cuerda, caminar, trotar y correr, juegos aeróbicos 

entre otros. La segunda parte de la sesión se enfoca en habilidades motrices, 

enfocadas en actividades deportivas o predeportivas como soccer, baile, voleibol, 

baloncesto, juegos cooperativos, entre otros. 

El programa está diseñado para aprovechar la mayor cantidad de tiempo 

en actividades de diferente intensidad. Cuenta con alrededor de 20 actividades 

por cada uno de los enfoques. Además, cada una de estas actividades tiene 

diferentes dificultades que se van aplicando de forma progresiva, dependiendo 

del nivel de los alumnos, su ritmo de aprendizaje, así como de la edad y nivel 

escolar en las que se utilizan. Estas variantes permiten incrementar los estímulos 

facilitados a los alumnos durante el tiempo planificado. De esta manera, el 

alumno puede mejorar de forma progresiva sus habilidades (Tabla 3). 

 

Tabla 3 

Ejemplo de la programación de SPARK  

Mes Enfoque en condición física Puntos importantes de habilidades motrices 

1 Circuito de condición física Juegos cooperativos 

2 Persigue y atrapa Soccer 

3 Saltar la cuerda Baile  

4 Retos de orientación Voleibol 

5 Rutinas diarias  Acrobacias 

6 Fitness colectivo Basquetbol 

7 caminar/trotar/correr Disco volador 

8 Bandas elásticas Hockey 

9 Juegos aeróbicos Softbol 

10 Retos de condición física Futbol americano 

 



30 

 

 30 

Cada sesión tiene dos diferentes enfoques, con un formato similar. Cada 

sesión cuenta con un área para la preparación de la clase y las instrucciones que 

el maestro debe de dar a los alumnos, además de un gráfico que ayuda a la 

organización y algunos retos y consejos que ayudan a los alumnos a motivar y 

esforzarse más por hacer las actividades. En la Figura 4 se ve un ejemplo de lo 

anterior mencionado. 

  

 

La segunda página de cada actividad presenta un área llamada SPARK IT 

UP, que incluye y propone variantes de la actividad. También cuenta con 

diferente información de interés para que los alumnos aprendan aspectos de la 

historia de la humanidad, de higiene, nutrición y bienestar entre otros. Por último, 

dos áreas al final de la segunda página facilitan información sobre cuales 

aspectos físicos, cognitivos o sociales se desarrollan por medio de la actividad en 
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relación con los estándares determinados por la Secretaría de Educación y 

consejos sobre el desarrollo de esta, respectivamente. En la Figura 5 se ve un 

ejemplo de este contenido 
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SPARK fue puesto a prueba por especialistas en EF de diferentes 

escuelas durante un periodo de cinco años. A raíz de ello, se demostró que el 

programa SPARK es efectivo, obteniendo resultados positivos en cuanto al 

tiempo dedicado a AF intensa en las clases de EF (McKenzie, Sallis, Kolody y 

Faucette, 1997). Además, la efectividad del programa SPARK ha sido puesta en 

comparación con el programa regular de EF demostrando que tiene mayores 

beneficios en habilidad locomotora y habilidades de control (Mostafavi, Ziaee, 

Akbari y Haji-Hosseini, 2013). En consecuencia, se propuso con éxito su difusión 

tanto dentro de Estados Unidos como en otros países. De hecho, este programa 

se ha distribuido en más de 350 escuelas de 14 estados de Estados Unidos de 

América (McKenzie, 2012). 

Sallis et al. (1997) evaluaron el efecto de la aplicación del programa 

SPARK durante dos años. Se seleccionaron siete escuelas de manera aleatoria y 

se dividieron en tres grupos: un grupo control, uno aplicado por el profesor 

entrenado y otro por un especialista. Para la evaluación del programa se 

utilizaron auto-reportes de AF fuera de la escuela y acelerómetros. De acuerdo 

con los resultados obtenidos, en la escuela con el especialista se obtuvieron 

mejores resultados en las pruebas físicas, seguida de profesor con 

entrenamiento y por último la escuela control.  

Verstraete, Cardon, de Clercq y de Bourdeaudhuij (2007) evaluaron el 

efecto de la aplicación del programa SPARK durante dos años en escuelas 

primarias de Bélgica. Se contaba con 16 escuelas que fueron seleccionadas 

aleatoriamente, de las cuales 8 escuelas de intervención y 8 escuelas de control. 

Para el pretest se logró evaluar 39 grupos de cuarto y quinto grado (20 del grupo 

de intervención, 203 niños y 209 niñas, 19 grupos de control, 289 niños y 190 

niñas). Después de los dos años de intervención, participaron en el posttest 38 

grupos (19 grupos de intervención, 196 niños y 203 niñas; 19 grupos de control 

175 niños y 190 niñas). Todas las clases de EF fueron impartidas por un 

especialista. La evaluación se llevó a cabo por medio de acelerómetros Actigraph 

y de un sistema de observación llamado System for Observing Fitness Instruction 

Time (SOFIT), que evalúa la intensidad de la AF y el contexto de la clase. En 
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este estudio se obtuvieron mejoras significativas en el tiempo de intensidad de 

moderado e intenso. De la misma forma, en el contexto de la clase, se aumentó 

el porcentaje de tiempo invertido en la práctica de habilidades motrices y en 

juegos. 

Lounsbery, McKenzie, Trost y Smith (2011) realizaron un estudio para 

conocer la satisfacción de los profesores de EF y de los directores de diferentes 

escuelas. Se incluyeron 154 escuelas, 75 que adoptaron el programa durante 

más de 2 años y 79 que no adoptaron el programa. Los resultados de las 

encuestas demuestran que los profesores de EF y los directores juegan un rol 

fundamental en la adopción del programa de EF. Además, los profesores de EF 

están más interesados que los directores en aprender acerca del programa. Se 

encontró también que los directores de las escuelas tienen limitantes al 

familiarizarse a fondo con los programas de EF. Por otra parte, los profesores de 

EF y los directores tienen una alta satisfacción con los programas de EF.  

Mostafavi et al. (2013) realizaron un estudio en el cual se seleccionaron 90 

niños de 4-6 años de 6 preescolares diferentes en Irán. Se utilizó una prueba de 

desarrollo motor llamada TGMD-2 la cual evalúa principalmente habilidades 

motrices como saltar, correr, trotar, así como habilidades de control como patear, 

atrapar, golpear una pelota entre otras. En este estudio se comparó un grupo al 

que se aplicó el programa SPARK, un segundo grupo que realizaba un programa 

de gimnasia y un tercer grupo que seguía la rutina normal de actividades. El 

programa se aplicó durante 8 semanas, con materiales y espacios adecuados y 

por profesores capacitados. Se halló que el grupo de SPARK tenía una mejoría 

significativa en las habilidades motrices en comparación con los dos grupos 

anteriores.  

Nigg, Fleary, Eklund y Quitugua (2017) aplicaron este programa SPARK 

durante todo el año escolar a un grupo de estudiantes de primaria y secundaria 

en el cual se evalúo el tiempo de actividad física y el nivel de intensidad dentro de 

las clases de EF bajo el Sistema para observar el tiempo de instrucción de 

acondicionamiento físico (SOFIT). Los resultados revelaron un incremento en la 

intensidad de la actividad dentro de las clases, además un incremento en 
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actividades de acondicionamiento físico y juegos y el tiempo de instrucciones, 

observación o demostración de las aptitudes del maestro disminuyo, aumentando 

con esto el tiempo de actividad física dentro de la clase. Fu, Burns yang, 

Brusseau y Hannon (2017) realizaron un estudio en el cual separaron a un grupo 

de estudiantes de la clase de EF de manera aleatoria al cual se le aplicó el 

programa SPARK durante 9 semanas, teniendo el resto del grupo como control. 

Los resultados muestran que el grupo que realizó SPARK tiene mejoría en el 

contenido general de la clase teniendo un énfasis en el tiempo de actividad física 

comparado con el grupo de la clase normal de EF. Otro estudio aplico el 

programa SPARK en un grupo de 28 niños con autismo de 5 a 12 años y el 

programa se aplicó en 36 sesiones (3 sesiones por semana). El resultado 

muestra un aumento en la coordinación bilateral, el equilibrio y la interacción 

social entre los participantes (Najafabadi, Hemayattalab, Amir, Rezaii y Hafizi, 

2018) 
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MARCO METODOLÓGICO 
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Capítulo 2. Marco Metodológico  

En este capítulo se encuentra la metodología que se utilizó para la realización 

de cada estudio, además de la muestra e instrumentos utilizados. 

 

Diseño E1 

El Estudio 1 (E1) tiene un diseño cuasi experimental con dos grupos 

(control y experimental) de tipo cuantitativo de modo que los sujetos no se 

asignan al azar a los grupos ni se emparejan, sino que dichos grupos ya están 

conformados antes del experimento, en este caso, los grupos escolares 

(Sampieri, 2014). Se aplicó el programa SPARK durante dos meses para que los 

maestros se familiarizarán con el mismo ya que, como se mencionó previamente, 

no se encontró registros de su aplicación en México.  

Muestra 

La población de estudio son los alumnos de dos primarias en turno 

matutino y vespertino del municipio de Monterrey. Puesto que la intervención se 

llevó a cabo en escuelas y por ende los estudiantes se encuentran en grupos 

naturales ya conformados (las clases), la selección de la muestra se realizó 

mediante uno de los enfoques más comunes en ciencias sociales, es decir, el 

muestreo no probabilístico por cuotas. Este tipo de muestreo toma en cuenta la 

imposibilidad de separar grupos preexistentes (los grupos-clase), de modo que, 

en lugar de enfocarse en la selección aleatoria de individuos, se seleccionan 

conglomerados enteros, o “cuotas” (en nuestro caso, las escuelas). Así pues, la 

muestra es determinada por todos los individuos elegibles para el estudio que se 

encuentren dentro de los conglomerados seleccionados. Las escuelas 

participantes se seleccionaron de acuerdo con una técnica no probabilística 

incidental ya que solo se pudieron incluir aquellas que autorizaron el desarrollo 

de esta investigación en sus instalaciones. Para establecer cuáles escuelas eran 

elegibles, consideramos los siguientes criterios de inclusión: 

 Contar con cancha o áreas para la práctica de la actividad física 

 Contar con material necesario para la aplicación del programa 
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 Contar con la disponibilidad de los maestros de EF, de los directores y de 

los inspectores escolares para participar en el programa 

Puesto que el programa SPARK es específico para clases de EF y es 

dirigido a niños de cuarto a sexto grado de primaria, de modo de asegurar la 

participación exclusiva de aquellos alumnos que cumplieran con los requisitos de 

la investigación se agregó una segunda lista de criterios de inclusión que se 

muestran a continuación: 

 Cursar el cuarto o quinto grado 

 Estar autorizado a llevar a cabo actividad física 

Se obtuvo una muestra total de 223 sujetos con edad media de 9.32 años 

(± 0.762), estatura media de 135.25 cm (± 7.28) y peso medio de 36.06 (± 11.00). 

Los participantes fueron distribuidos al azar en un grupo experimental (GE), al 

que se aplicó el programa SPARK en la fase de implementación de la 

investigación y un grupo control (GC), que siguió con las actividades 

regularmente planificadas para las clases de EF. Además, se realizó una división 

entre grupos matutinos y vespertinos ya que la rutina de los alumnos en cada 

turno puede ser muy distinta y por ende puede incidir en los resultados finales del 

estudio. Una descripción más detallada de las características de la muestra final 

en el grupo experimental se presenta en la Tabla 4. 
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Tabla 4 

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Experimental (E1) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino 

Masculino 36 9.50±.69 35.84±11.18 134.46±6.38 

Femenino 29 9.17±.71 35.63±9.76 135.43±8.01 

Total 65 9.35±.717 35.75±10.489 134.89±7.11 

Vespertino 

Masculino 45 9.22±.74 33.80±9.67 134.30± 6.69 

Femenino 27 9.22±.75 35.10±10.20 134.44±6.97 

Total 72 9.22±.74 34.29±9.82 134.36±6.75 

Total  137 9.28±.727 34.98±10.13 134.61±6.90 

  

Una descripción más detallada de las características de la muestra final en 

el grupo control se presenta en la Tabla 5. 

 
Tabla 5 

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Control (E1) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino 

Masculino 30 9.87±.68 39.99±12.95 136.62±5.97 

Femenino 24 9.63±.77 42.15±13.31 139.85±9.48 

Total 54 9.76±.73 40.95±13.03 138.06±7.82 

Vespertino 

Masculino 14 8.93±.27 35.31±8.94 133.50±6.79 

Femenino 18 8.61±.61 30.12±6.78 133.04±7.04 

Total 32 8.75±.508 32.39±8.10 133.24±6.82 

Total  86 9.38±.81 37.77±12.13 136.26±7.78 

 

Instrumentos de Medición 

Para llevar a cabo el estudio, se seleccionaron diferentes instrumentos en 

función de las variables incluidas en cada una de las áreas de la salud, para la 

medición de la composición corporal y para la evaluación del desarrollo de las 



39 

 

 39 

clases de EF. El resumen de las variables estudiadas y los instrumentos 

correspondientes se muestran en la Tabla 10.  

 

Tabla 10 

Variables estudiadas e instrumento de evaluación correspondiente. 

Variable Instrumento Autor 

Salud física Eurofit  Council of Europe (1988) 

Salud 

mental 

Escala de autoestima de 

Rosenberg  
Rosenberg (1965) 

Cuestionario de 

Bienestar Psicológico 
García (2015) 

Escala de Estrés 

Percibido (EEP) 
Cohen et al. (1983) 

Escala de Ansiedad de Beck  Beck, Steer y Carbin (1988) 

 

Además de estos instrumentos, se tomó en cuenta la composición 

corporal, evaluada por medio del Índice de Masa Corporal (IMC) junto con la 

Circunferencia de cintura (CC).  

Pruebas Físicas 

Para las evaluaciones físicas se utilizó la batería de evaluación Eurofit 

(Council of Europe, 1988). Esta batería de test incluye diferentes pruebas físicas, 

que se describen en detalle a continuación.  

Peso. 

Objetivo: Medir el peso corporal.  
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Instalación: En cualquier lugar. 

Material: Báscula marca SECA modelo 813 con precisión de 100 g. 

Descripción: los participantes deben subir a la báscula descalzos y 

desprovistos de ropa pesada, de preferencia en camiseta y pantalón corto. Los 

evaluados se quedan en posición erecta y estática hasta que el dial se detenga y 

sea posible efectuar una lectura correcta. Se muestra el grafico de percentil para 

las diferentes edades (Figura 6 y 7). 
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Estatura.  

Objetivo: Medir la estatura corporal. 

Instalación: En cualquier lugar. 

Material: estadiómetro marca SECA modelo 213. 

Descripción: Sin calzado, situarse en posición erguida de espaldas a la 

regla y mirando la frente. Los talones estarán en contacto con la base del 

estadiómetro. La espalda debe estar pegada a la barra del aparato. Bajar el 

cursor hasta tocar la cabeza. A continuación, se saldrá del aparato agachándose 

para que se proceda con la lectura. Se muestra la gráfica de percentil para las 

diferentes edades (Figura 8 y 9). 
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Circunferencia de cintura. 

Objetivo: Valorar la acumulación de masa grasa en la zona abdominal, 

siendo ésta la más relacionada con ENT (Wu et al., 2016). 

Instalación: En cualquier lugar 

Material: Cinta métrica flexible. 

Descripción: Se le pide al sujeto que levante los brazos a los laterales y 

posteriormente se coloca la cinta métrica alrededor de la cintura pasando por el 

ombligo y se anota la medida que marque la cinta. La tabla de referencia para la 

evaluación de la CC se muestra en el apartado correspondiente del marco teórico 

(Tabla 3). 

Course navette.  

Objetivo: Medir la resistencia aeróbica 

Instalación: Terreno plano con 2 líneas paralelas separadas 20 m. entre sí 
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y con un margen de 1 m. por los exteriores como mínimo. 

Material: Grabación con el registro de los ritmos de paso en cada periodo. 

Una Bocina de suficiente potencia. 

Descripción: Situarse detrás de una línea. Se pone en marcha la 

grabación. Al oír la señal deben desplazarse hasta pisar la línea contraria (20 m). 

Así sucesivamente siguiendo el ritmo marcado. Se trata de correr durante el 

máximo tiempo posible en un trazado de ida y vuelta de 20 metros, siguiendo la 

velocidad que se impone y que aumenta cada minuto por medio de la grabación. 

En esta grabación se producen sonidos a intervalos regulares, indicando el 

momento en que debe recorrer los 20 metros de distancia del campo. La línea 

debe pisarse en el mismo momento en que suena la señal no pudiendo ir a la 

contraria hasta haberla oído. La grabación anunciará el número de periodo en 

que se encuentra en cada ocasión. Cuando el corredor no pueda pisar la línea en 

dos señales sucesivas, abandonará la prueba anotándose el número del último 

periodo que realizó con éxito. El resultado final es una representación indirecta 

del máximo consumo de oxígeno (VO2 máx.), siendo esto un indicador de la 

capacidad aeróbica. A continuación, se muestra la Tabla de baremos en la 

prueba de course navette (Tabla 11). 
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Tabla 11 
Baremos de Course Navette en niños de 9 a 12 años  

 Varonil  Femenil 

 9-10 años  11 años  12 años  9-10 años  11 años  12 años 

Baremo Periodos  Periodos 

5 3.0  3.0  4.0  2.0  2.5  3.0 

10 3.5  4.0  4.5  2.5  3.0  3.5 

15 4.0  4.0  5.0  3.0  3.5  4.0 

20 4.5  5.0  5.5  3.5  3.5  4.0 

25 4.5  5.0  6.0  3.5  3.5  4.5 

30 4.5  5.0  6.0  3.5  4.0  4.5 

35 5.0  5.5  6.5  4.0  4.0  5.0 

40 5.5  5.5  6.5  4.0  4.5  5.0 

45 5.5  6.0  7.0  4.0  4.5  5.0 

50 5.5  6.0  7.0  4.5  5.0  5.0 

55 6.0  6.5  7.0  4.5  5.0  5.5 

60 6.0  7.0  7.5  5.0  5.0  5.5 

65 6.5  7.0  7.5  5.0  5.5  6.0 

70 7.0  7.5  8.0  5.0  6.0  6.0 

75 7.0  7.5  8.0  5.5  6.0  6.5 

80 7.5  8.0  8.5  5.5  6.5  6.5 

85 7.5  8.5  9.0  6.0  7.0  7.0 

90 8.5  9.0  9.5  6.5  7.0  7.5 

95 8.5  9.5  10.0  7.0  8.0  7.5 

99 10.0  10.0  11.0  7.5  9.0  9.0 
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Nota. Extraído de “Test de la condición física” de M. Grosser y S. Starischka, 1988. 

 

Abdominales. 

Objetivo: Medir la fuerza de los músculos abdominales. 

Instalación: En cualquier lugar  

Material: Colchoneta y espaldera. 

Descripción: Decúbito supino con las piernas flexionadas y los pies 

apoyados entre el primer y segundo peldaño de la espaldera. Las manos 

entrelazadas y situadas detrás de la nuca. Se trata de realizar el máximo número 

de flexo-extensiones en 30 segundos, saliendo de la posición de decúbito supino 

y terminando el ciclo de movimiento tocando las rodillas con los codos (Figura 

10). 

 

 . 

 

Observaciones: Previo a la prueba pueden hacerse algunas flexiones de 

ensayo. Esta prueba sólo se efectuará una vez. En la Tabla 12 se muestran los 

valores de referencia de esta prueba. 
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Tabla 12 

Baremos de la prueba de abdominales 

 Varonil  Femenil 

 9-10 años  11 años  12 años  9-10 años  11 años  12 años 

Baremo Repeticiones 

5 10  11  14  8  9  10 

10 12  13  15  10  10  12 

15 13  14  16  11  11  14 

20 14  15  16  12  12  15 

25 15  16  17  12  13  15 

30 15  17  17  13  13  16 

35 15  17  18  13  14  16 

40 16  18  19  14  15  17 

45 17  19  20  14  16  17 

50 17  19  20  15  16  18 

55 18  20  20  15  17  18 

60 18  20  21  16  18  19 

65 19  20  21  17  18  20 

70 19  21  22  17  19  20 

75 20  22  23  18  20  21 

80 21  22  24  19  20  22 

85 22  24  25  20  21  23 

90 23  27  25  21  23  24 

95 26  28  28  24  25  25 

99 29  32  32  28  29  30 

Nota. Extraído de “Test de la condición física” de M. Grosser y S. Starischka, 1988. 

 

Salto horizontal.  

Objetivo: Medir la fuerza explosiva de piernas. 

Material: Foso de arena o colchoneta fina.  

Descripción: Situarse con los pies ligeramente separados y detrás de la 
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línea de partida. Con ayuda del impulso de brazos se ejecutará un salto hacia 

delante sin ningún movimiento previo. Se debe impulsar con ambos pies a la vez 

y no pisar la línea de salida. La medición se efectuará desde la línea de impulso 

hasta la huella más cercana dejada tras el salto por cualquier parte del cuerpo. 

Observaciones: Se realizarán 3 intento anotándose el mejor de ellos. En la 

Tabla 13 se muestran los percentiles de esta prueba. 
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Tabla 13 

Baremos de la prueba de salto horizontal 

 Varonil  Femenil 

 9-10 años  11 años  12 años  9-10 años  11 años  12 años 

Baremo  Cm. 

5 112  115  128  110  110  118 

10 120  128  135  114  118  122 

15 125  131  141  118  120  128 

20 130  135  145  122  125  130 

25 131  138  149  125  129  133 

30 135  139  151  126  130  137 

35 138  140  152  129  134  140 

40 140  144  155  130  136  142 

45 140  145  158  130  140  148 

50 143  150  160  133  140  150 

55 145  150  162  135  142  150 

60 149  153  164  139  145  152 

65 150  156  168  140  148  155 

70 150  158  170  142  152  158 

75 152  160  173  145  155  160 

80 157  162  177  148  158  163 

85 159  165  180  150  160  165 

90 161  170  185  154  165  170 

95 168  179  192  159  173  174 

99 175  190  200  170  181  185 

Nota. Extraído de “Test de la condición física” de M. Grosser y S. Starischka, 1988. 

 

Flexión de tronco.  

Objetivo: Medir la flexibilidad de la cintura. 

Instalación: En cualquier lugar 

Material: Cajón diseñado para esta prueba, el cual cuenta con área para 
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apoyar los pies y otra para apoyar las manos. También cuenta con una regla en 

medio para medir la distancia alcanzada durante la prueba (Figura 11). 

 

 

 

Descripción: Situarse descalzo frente al lado más ancho del cajón teniendo 

toda la planta de los pies en contacto con el cajón. Flexionar el tronco hacia 

delante manteniendo las piernas extendidas. Extender los brazos y las palmas de 

las manos sobre la regla lo más posible. Se anotará la posición máxima capaz de 

mantenerse durante al menos 2 segundos (Figura 12) 
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Observaciones: Todos los dedos estarán paralelos. En caso contrario se 

anotará donde llegue el más atrasado. No se doblarán las piernas ni se podrán 

efectuar movimientos y contrabalanceo para alcanzar distancias mayores. Se 

podrán realizar 2-3 intentos. En la Tabla 14 se muestra los valores de referencia. 
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Tabla 14 

Baremos de la prueba de flexión de tronco 

 Varonil  Femenil 

 9-10 años  11 años  12 años  9-10 años  11 años  12 años 

Baremo  Cm. 

5 9.0  9.0  10.0  14.0  14.0  15.0 

10 11.0  11.0  11.0  15.0  15.0  17.0 

15 12.0  13.0  12.0  17.0  16.0  19.0 

20 13.0  14.0  13.0  18.0  18.0  20.0 

25 14.0  15.0  15.0  20.0  19.0  21.0 

30 15.0  16.0  16.0  21.0  20.0  22.0 

35 16.0  16.0  16.0  21.0  21.0  23.0 

40 17.0  17.0  17.0  22.0  22.0  24.0 

45 18.0  18.0  17.0  22.5  23.0  25.0 

50 19.0  19.0  18.0  23.0  23.0  25.0 

55 19.0  20.0  19.0  24.0  24.0  26.0 

60 20.0  20.0  19.5  24.0  25.0  26.5 

65 21.0  21.0  21.0  25.0  26.0  27.0 

70 22.0  22.0  22.0  26.0  26.0  28.0 

75 22.0  23.0  23.0  27.0  27.0  28.0 

80 23.0  24.0  24.0  27.0  28.0  29.0 

85 24.0  25.0  25.0  28.0  28.5  31.0 

90 25.0  26.5  27.0  29.0  30.0  32.0 

95 26.5  29.0  28.0  30.0  32.0  43.0 

99 29.5  31.0  33.0  32.0  35.5  48.0 

Nota. Extraído de “Test de la condición física” de M. Grosser y S. Starischka, 1988. 

Dinamometría manual.  

Objetivo: Medir la fuerza de manos. 

Instalación: En cualquier lugar 

Material: Dinamómetro con presión adaptable y de precisión hasta 500 
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gramos. 

Descripción: De pie con el brazo extendido a lo largo del cuerpo y sin tocar 

ninguna parte del cuerpo. Con la mano se agarrará el dinamómetro. A la señal 

apretar la mano hasta conseguir el máximo grado de presión. El marcador del 

dinamómetro deberá estar visible y no tocar ninguna parte del cuerpo. En la 

Tabla 15 se muestran los mejores niveles en niños y niñas. 
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Tabla 15  

Mejores niveles para dinamometría en niños 

 Varonil  Femenil 

 9-10 años  11 años  12 años  9-10 años  11 años  12 años 

Baremo  Cm. 

5 12.0  13.5  16.0  12.0  12.0  14.0 

10 13.0  14.0  17.0  12.0  13.0  16.0 

15 14.0  15.0  17.5  12.5  14.0  17.0 

20 14.5  16.0  18.0  13.0  15.0  17.5 

25 15.0  16.0  19.0  13.5  15.0  18.0 

30 15.5  17.0  19.5  14.0  16.0  19.0 

35 16.0  17.0  20.0  14.0  16.5  19.5 

40 16.0  17.5  20.0  15.0  17.5  20.0 

45 16.5  18.0  21.0  15.0  17.0  20.5 

50 17.0  18.5  21.0  15.0  18.0  21.0 

55 17.0  19.0  22.0  16.0  18.0  21.5 

60 17.5  20.0  22.0  16.0  19.0  22.5 

65 18.0  20.0  23.0  16.5  19.0  23.0 

70 18.5  20.5  23.5  17.0  19.5  23.5 

75 19.0  21.0  24.5  17.5  20.0  25.0 

80 19.0  21.5  25.0  18.0  21.0  26.0 

85 20.0  22.5  27.0  19.0  22.0  27.0 

90 20.0  24.0  28.5  19.5  22.5  27.5 

95 21.0  26.0  31.0  21.0  24.5  30.0 

99 25.0  27.5  37.0  26.0  27.5  33.0 

Nota. Extraído de “Test de la condición física” de M. Grosser y S. Starischka, 1988. 
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Antecedentes. La batería EUROFIT ha sido ampliamente utilizada para la 

evaluación física de poblaciones de diferente edad y procedencia. Gulías-González, 

Sánchez-López, Olivas-Bravo, Solera-Martínez y Martínez-Vizcaíno (2014) utilizaron 

EUROFIT en niños de 6 a 12 años con el objetivo de evaluar la asociación entre 

capacidades físicas y riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. En este 

estudio se encontró que los niños deben aumentar los esfuerzos para reducir el 

riesgo de padecer enfermedades cardiacas. Por otra parte, Van Dusen, Kelder, Kohl, 

Ranjit y Perry (2011) utilizaron EUROFIT para buscar la relación entre la actividad 

física y rendimiento académico en niños de primaria. En este estudio se encontró una 

fuerte relación entre los niveles de condición física y los niveles de rendimiento 

académico.  

Otro estudio reciente en el que fue utilizado EUROFIT muestra que el 

sedentarismo y las actividades de baja intensidad se relacionan fuertemente con los 

problemas de sobrepeso en niños entre 10 y 14 años (Beare, Philippaerts, de 

Martelaer y Lefevre, 2016). Ranson, Stratton y Taylor (2015) utilizan EUROFIT para 

evaluar la capacidad física de 922 niños y 835 niñas y utilizarlo compararlo con 

niveles hormonales, descubriendo que en niños los niveles altos de testosterona se 

relacionan con niveles altos de fuerza, velocidad y resistencia mientras que en las 

niñas los niveles altos de estrógeno se asocian con un gran tamaño corporal.  

Purohit, Pradhan y Nagendra (2016) utilizan esta batería para evaluar el efecto 

del Yoga en 72 adolescentes de una edad media de 12.69 años. Se aplicó un 

programa de 3 meses de Yoga obteniendo buenos resultados para el grupo de Yoga 

comparado con un grupo control. Otro estudio realizado por Popović et al., (2017) 

evalúa la condición física de un grupo de 28 estudiantes de EF en la que aplicaron 

dos programas diferentes de EF, un grupo con clases de gimnasia rítmica y otro con 

las clases normales de EF, obteniendo mejores resultados en el grupo que realizó 

gimnasia rítmica. Para este estudio se utilizaron 9 test del EUROFIT en los cuales 

evaluaban, fuerza, resistencia, velocidad y flexibilidad.  
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Palomino-Devia, Otero-Saborido y González-Jurado (2016) realizaron un 

estudio utilizando EUROFIT en 1150 estudiantes de entre 10 y 20 años en el cual 

solo se utilizaron cuatro de las pruebas para evaluar la condición física relacionada a 

la salud y una báscula de bioimpedancia para medir los niveles de adiposidad. Los 

resultados mostraron una mayor cantidad de adiposidad en las mujeres y una mejor 

condición física en los hombres que mejoraba con los años. Houwen, Vissche, 

Hartman y Lemmink (2006) realizaron una validación con un grupo de niños de entre 

6 y 12 años, con el que ejecutaron el test-retest y analizaron la correlación inter-clase 

obteniendo resultados de .63 a .91 y el coeficiente de correlación de concordancia 

obteniendo resultados de .54 a .90. De igual manera, Vancampfort et al. (2015) 

realizaron una validación de esta prueba obteniendo un rango de coeficiente de 

correlación inter-clase de .71 a .98 demostrando su valides y recomendando el uso 

de este test para diferentes estudios. 

 

Pruebas Psicológicas  

Para evaluar la salud psicológica, nos basamos en el DFM de Greenspoon 

y Saklofske (2001), como se menciona en el marco teórico (ver apartado de La 

salud mental). El DFM se basa en el análisis de cuatro variables psicológicas 

principales, dos positivas (autoestima y bienestar psicológico) y dos negativas 

(estrés y ansiedad). Estas cuatro variables se evalúan por medio de instrumentos 

que describimos a continuación.  

 

Bienestar Psicológico. El primer test es el cuestionario de bienestar 

psicológico (García et al.,2015). Este instrumento está conformado por 8 ítems que 

se puntúan en una escala tipo Likert entre 1 (Nunca) y 4 (Muchas veces) puntos, 

teniendo como puntuación mínima 8 puntos y máxima 32 puntos. Los rangos para 

determinar los niveles de bienestar psicológico se muestran en la Tabla 16.  
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Tabla 16 

Niveles del cuestionario de Bienestar Psicológico 

Niveles de bienestar psicológico Puntos 

Elevado >23 

Medio 16-23 

Bajo <16 

 

Este instrumento fue creado recientemente y se seleccionó porque se creó en 

el contexto mexicano y más en específico en el contexto de Monterrey, adaptándose 

perfectamente a las características de la muestra de estudio. Ejemplos de ítem son: 

Me siento feliz; estoy contento con lo que soy; me gusta lo que está pasando en mi 

vida. Esta escala se utilizó recientemente por García et al. (2015) en jóvenes 

universitarios de Monterrey obteniendo una aceptable bondad de ajuste de la 

estructura (2/gl = 2.11; IFI = .90; TLI = .88; CFI = .90; RMSEA = .06). Por otra parte, 

no se encontraron estudios que validaran el instrumento en niños de primaria 

mexicanos.  

 

Autoestima. Para esta variable, se utilizó la Escala de Autoestima de 

Rosenberg (1965) originalmente conformada por 10 ítems. No obstante, teniendo en 

cuenta nuestra población de estudio, se tomó la decisión de reducir el cuestionario a 

5 ítems manteniendo sólo las preguntas positivas, siguiendo un protocolo ya validado 

en otras investigaciones (Agrawal, Gupta, Mishra y Agrawal, 2015; Arenas y 

Martínez, 2015; Martín-Albo, Nuñez, Navarro y Grijalvo, 2007). Ejemplos de ítems 

son: puedo hacer algunas cosas bien; pienso que soy bueno en lo que hago; estoy 

contento conmigo mismo. Para obtener los resultados en cada uno de los ítems se 

puntúa entre 1 (Nunca) y 4 (Muchas veces) puntos, lo que permite obtener una 

puntuación mínima de 5 y máxima de 20. Los rangos para determinar el nivel de 

autoestima son explicados en la Tabla 17.  

 

Tabla 17 
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Niveles de la Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) 

Niveles de Autoestima Puntos 

Elevado >15 

Medio 13-14 

Bajo <12 

 

La versión reducida del cuestionario, compuesta exclusivamente por los 5 

ítems positivos, ha sido validada y utilizada en diferentes investigaciones. Martín-

Albo et al. (2007) comprobaron la validez del instrumento por medio de análisis de 

diferentes modelos estructurales, teniendo el Modelo 1 (unidimensional) y el Modelo 

2 (dos factores sin relación). Los resultados obtenidos en el Modelo 1 no fueron 

buenos (x2= 367.06; df= 35; SRMR=.13; IFI .76; CFI=.75; RMSEA=.15). No obstante, 

el modelo compuesto de dos factores obtuvo resultados más sólidos (2=131.17; 

gl=35; 2/gl = 3.75; SRMR=.08; IFI=.93; CFI=.93; RMSEA= .08), demostrándose que 

estos pueden ser utilizados de manera separada. De igual manera, Santos y Maia 

(2003) realizaron un análisis del instrumento revisando un modelo unifactorial y un 

modelo de dos factores. De nuevo, se obtuvieron mejores resultados para el modelo 

bifactorial (2= 69.22; df= 34; CFI=.94; RMSEA=.05) que para el unifactorial 

(2=112.79; df= 35; CFI=.81; RMSEA=.08). Resultados similares se obtuvieron en el 

estudio de Roth, Decker yorck y Brähler (2008), como demuestran los indicadores 

obtenidos para el modelo bifactorial (GFI= .97; NFI= .96; TLI=.97; CFI= .06; RMSEA= 

.05-.08). El cuestionario de 5 ítems se ha además utilizado en estudios recientes 

sobre adolescentes y niños (Agrawal et al., 2015; Arenas y Martínez, 2015). Por otra 

parte, no se encontraron estudios con validación en niños de primaria mexicanos.  
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Ansiedad. Utilizaremos el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck et al., 1988) 

el cual está conformado por 19 ítems. Se puntúan en una escala tipo Likert entre 1 

(Nunca) y 4 (Muchas veces) puntos, teniendo una puntuación mínima de 19 puntos y 

una máxima de 76. En la Tabla 18 se muestran los niveles de referencia. Ejemplos 

de ítems: Me duele la cabeza cuando estoy en mi casa; Me dan mareos cuando 

estoy en mi casa; Cuando estoy en mi casa me siento agitado. 

 

Tabla 18 

Niveles del Inventario de Ansiedad de Beck 

Niveles de Ansiedad Puntos 

Elevado >54 

Medio 38-54 

Bajo <38 

 

Este instrumento se aplicó recientemente por Ahlberg, Skårberg, Brus y Kjellin 

(2016) para conocer si los niveles de ansiedad se reducían con dos diferentes 

tratamientos de acupuntura. Rodríguez-Martínez (2016) lo empleó para evaluar el 

nivel de ansiedad en niños que sufrían problemas de desestructuración familiar.  

 

Estrés. Por último, la Escala de Estrés Percibido ([EEP], Cohen et al., 1983) 

es utilizada para evaluar el estrés y cuenta con 12 ítems. Se puntúan en una escala 

tipo Likert entre 1 (Nunca) y 4 (Muchas veces) puntos, teniendo una puntuación 

máxima de 48 puntos y una mínima de 12 puntos. Los rangos para determinar los 

niveles de estrés se muestran en la Tabla 19. Ejemplos de ítems: ¿te afecta cuando 

ocurre algo sin que lo esperes?; ¿Has estado seguro de manejar problemas 

personales?; ¿te has sentido nervioso o estresado?  
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Tabla 19 

Niveles de la Escala de Estrés Percibido 

Niveles de Estrés Puntos 

Elevado >36 

Medio 24-36 

Bajo <24 

 

Esta escala fue utilizada por González, Landero y Ruiz (2008) para buscar 

posibles predictores del estrés, poniéndolo en relación con el apoyo social, 

autoestima y la salud física y mental. Brito, Nava y Juárez (2015) lo emplearon en 

México para evaluar la relación entre el apoyo social, el estrés percibido y el burnout 

en enfermeras. Laures-Gore, Garina, Morrey, Russel (2016) lo usaron de manera 

más reciente para evaluar el estrés y la depresión. 

De acuerdo con el DFM, se deben de realizar varios pasos para obtener 

valores generales que reflejen el estado de salud mental de los individuos 

estudiados: 1) obtener el porcentaje de cada una de las variables, para esto se 

calcula el valor total de cada variable por cada uno de los alumnos y luego se 

multiplica por 100 y se divide por la cantidad posible máxima. Por ejemplo, si el 

sujeto uno tiene un total de 16 puntos en autoestima, en el cual se puede tener 

hasta 20 puntos, este total se multiplica por 100 y se divide entre los 20 puntos que 

son los máximos, obteniendo un total de 80 puntos; 2) se obtiene un porcentaje 

promedio de las variables positivas y un segundo porcentaje promedio de las 

variables negativas. Por ejemplo, si el sujeto uno tiene 80 puntos en autoestima y 90 

en bienestar psicológico se realiza una suma y se divide entre dos para obtener un 

resultado de 85 puntos en las variables positivas. Los mismo se realiza para las 

variables negativas; 3) se resta el promedio de la variable negativa a la variable 

positiva obteniendo el valor final de salud mental. Por ejemplo, si se tiene un 

promedio de 85 puntos en las variables positivas y 50 puntos en las variables 

negativas la formula sería 85-50= 35 puntos de salud mental. Este resultado puede 

oscilar de -100 (cuando el porcentaje promedio de las variables negativas es 100% 

y el de las positivas es 0%) hasta 100 (cuando el porcentaje promedio de las 
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variables positivas es 100% y el de las negativas es 0%). Finalmente, cada sujeto 

es asignado a uno de cuatro diferentes cuadrantes de acuerdo con el porcentaje 

final obtenido. Los cuadrantes se dividen de la siguiente manera (Greenspoon y 

Saklofske, 2001): 

 

1) -100 a -51: El sujeto tiene problemas de salud mental ya que la 

presencia de las variables positivas es muy baja o nula. 

  

2) -50 a 0: El sujeto tiene una probabilidad alta de padecer problemas de 

salud mental ya que las variables negativas superan a las variables positivas, 

pero hay presencia de las variables positivas. 

 

3) 1 a 50: El sujeto se encuentra en una salud mental incompleta ya que 

presenta niveles altos de las variables positivas, pero existe presencia de las 

variables negativas. 

4) 51 a 100: el sujeto se encuentra salud mental completa ya que la 

presencia de las variables negativas es muy baja o nula. 

 

Procedimiento 

El Estudio 1 se aplicó durante dos meses, esto con el fin de que los maestros 

se familiarizaran con SPARK. El primer paso para la organización del proyecto fue 

invitar a alumnos de la Facultad de Organización Deportiva (FOD) para participar en 

el mismo. Posteriormente se realizó una capacitación para que los que aceptaron la 

invitación conocieran las pruebas físicas y psicológicas. También se llevó a cabo un 

ensayo entre los mismos alumnos de la FOD, para que no existieran problemas o 

dudas en relación con las pruebas. Al momento de ir a las escuelas, la primera 

acción fue solicitar permiso a la coordinadora de los profesores de EF al director de 

la escuela y al profesor de EF (anexo 1) para que se permitiera el acceso a los 

investigadores. Una vez obtenida la autorización, se procedió a presentar a los 

directores de las escuelas toda información acerca del proceso que se realizaría. 

Sucesivamente, se pasó a la programación y aplicación de las mediciones iniciales 
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de todos los niños de 4to y 5to año que asistieron. El proceso de evaluación se 

constituyó de diferentes etapas: en la primera, los investigadores entregaron a los 

niños una hoja con el formato de las pruebas físicas e información general (anexo 2), 

así como dos hojas tamaño carta con los diferentes test psicológicos (anexo 3). Al 

mismo tiempo, se midieron peso, talla y CC. Al terminar la recogida de datos de los 

test psicológicos y de las medidas antropométrica, se continuaba con el resto de las 

pruebas. Para el orden de las pruebas, se inició con el test de velocidad y se terminó 

con el course navette, dando así tiempo de recuperación ya que ambas pruebas 

pueden provocar fatiga. Este proceso duro aproximadamente 1 hora y media por 

cada grupo y se repitió en cada etapa de evaluación. Se realizó una evaluación antes 

de iniciar el programa y posteriormente se realizaron tres tomas más, al final del 

primer semestre de clases, al principio del semestre sucesivo y al final de este mismo 

semestre.  

 

Procesamiento de datos 

Antes de realizar los análisis estadísticos que dan respuesta a los objetivos del 

trabajo, se exploró la fiabilidad y estructura factorial de los instrumentos utilizados 

para evaluar las variables del estudio.  

En primer lugar, se realizaron análisis descriptivos y de fiabilidad de las escalas 

utilizando el programa estadístico SPSS Statistics V.24.0. Se considerará que la 

distribución de los datos es normal cuando los índices de asimetría y curtosis se 

encuentren en un rango entre -1 y 1 (Ferrando y Anguiano-Carrasco, 2010; Muthén y 

Kaplan, 1985, 1992). La consistencia interna de cada sub-escala de los instrumentos 

se evaluó mediante el alfa de Cronbach (1951) siendo los rangos aceptables 

mayores a .70. 

En segundo lugar, se realizaron análisis factoriales confirmatorios (AFC) de los 

instrumentos del estudio con el programa Amos V 21.0 (Arbuckle, 2012). Debido a 

que las variables observadas son de tipo ordinal y para corregir la posible falta de 
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normalidad de los datos, para el AFC se utilizó como input la matriz de correlaciones 

Múltiples y la matriz de covarianzas asintóticas.  

La adecuación de los modelos fue analizada a través de diferentes índices de ajuste: 

el valor chi-cuadrado dividido por los grados de libertad (2/gl), el índice de ajuste 

normativo (NFI), el índice de ajuste comparativo (CFI), la raíz cuadrada promedio del 

error de aproximación (RMSEA). Según Hair, Black, Babin y Anderson, (2010) un 

cociente 2/gl inferior a cinco indica un buen ajuste del modelo. Valores de CFI y NFI 

por encima de .90 indican un ajuste aceptable (Hu y Bentler, 1995). Para el RMSEA 

se consideran aceptables valores entre .05 y .10 (satisfactorio igual o inferior a .08; 

Cole y Maxwell, 1985). Además, se realizó la prueba U de Mann-Whitney para 

comparar las muestras de grupo control y experimental y el Analisis de varianza de 

dos vías por rangos de Friedman para comparar los resultados dentro de los grupos. 

Además, se analizaron las frecuencias para conocer los percentiles y baremos de 

cada variable. 

Diseño E2 

El segundo es un estudio cuasiexperimental en donde se aplicó el programa 

por un periodo de 4 meses. Esto ayudó a conocer el efecto al aplicarlo durante un 

semestre escolar completo.  

 

Muestra 

La muestra fue seleccionada de la misma forma que en el E1 manteniendo los 

mismos criterios de inclusión.  

Se obtuvo una muestra de 288 sujetos con edad media de 9.70 años (± 

0.68), estatura media de 137.43 cm (± 7.71) y peso medio de 38.306 (± 11.10). 

De igual forma los participantes fueron distribuidos en un grupo experimental 

(GE) y un grupo control (GC). De nuevo, se realizó una división entre grupos 

matutinos y vespertinos. Una descripción más detallada de las características de 

la muestra final del grupo experimental se presenta en la Tabla 6. 
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Tabla 6 

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Experimental (E2) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino Masculino 65 9.70±.61 40.63±11.79 136.79±6.52 

 
Femenino 40 9.68±.58 39.18±9.22 138.82±7.41 

Total 105 9.69±60 40.08±10.86 137.57±6.91 

Vespertino 
Masculino 45 9.48±.70 33.90±9.66 136.29±8.50 

Femenino 30 9.57±86 37.31±12.46 137.43±8.45 

 Total 75 9.51±.76 35.26±10.92 136.75±8.44 

Total  180 9.61±.68 38.07±11.11 137.23±7.57 

  

En la Tabla 7 se puede observar detalladamente la muestra del grupo 

control del E2. 

Tabla 7  

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Control (E2) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino 

Masculino 43 9.77±.65 36.69±8.31 136.21±6.92 

Femenino 40 9.93±.69 40.80±12.62 139.97±8.86 

Total 83 9.84±.67 38.67±10.74 138.03±8.09 

Vespertino 

Masculino 13 10±.71 35.28±9.06 135.23±7.77 

Femenino 12 9.58±.52 42.59±15.09 138.80±7.21 

Total 25 9.80±.66 38.79±12.62 136.85±7.57 

Total  108 9.83±.66 38.70±11.14 137.78±7.95 
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Instrumentos de Medición 

Los instrumentos utilizados son los mismos que en el E1 
 

Procedimiento 

Para el E2 se aplicó el programa SPARK durante 4 meses. El primer paso 

para la organización del proyecto fue invitar a alumnos de la Facultad de 

Organización Deportiva (FOD) para participar en el mismo. Posteriormente se realizó 

una capacitación para que los que aceptaron la invitación conocieran las pruebas 

físicas y psicológicas. También se llevó a cabo un ensayo entre los mismos alumnos 

de la FOD, para que no existieran problemas o dudas en relación con las pruebas. Al 

momento de ir a las escuelas, la primera acción fue solicitar permiso a la 

coordinadora de los profesores de EF al director de la escuela y al profesor de EF 

(anexo 1) para que se permitiera el acceso a los investigadores. Una vez obtenida la 

autorización, se procedió a presentar a los directores de las escuelas toda 

información acerca del proceso que se realizaría. Sucesivamente, se pasó a la 

programación y aplicación de las mediciones iniciales de todos los niños de 4to y 5to 

año que asistieron. El proceso de evaluación se constituyó de diferentes etapas: en 

la primera, los investigadores entregaron a los niños una hoja con el formato de los 

test físicos e información general (anexo 2), así como dos hojas tamaño carta con los 

diferentes test psicológicos (anexo 3). Al mismo tiempo, se midieron peso, talla y CC. 

Al terminar la recogida de datos de los test psicológicos y de las medidas 

antropométrica, se continuaba con el resto de las pruebas. Para el orden de las 

pruebas, se inició con el test de velocidad y se terminó con el course navette, dando 

así tiempo de recuperación ya que ambas pruebas pueden provocar fatiga. Este 

proceso duro aproximadamente 1 hora y media por cada grupo y se repitió en cada 

etapa de evaluación. Se realizó una evaluación antes de iniciar el programa y 

posteriormente se realizaron tres tomas más, al final del primer semestre de clases, 

al principio del semestre sucesivo y al final de este mismo semestre.  

 

Diseño E3 

Por último, un estudio tipo panel que abarca cuatro tomas durante un 

periodo de 10 meses, utilizando las evaluaciones de los estudios anteriores y 
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descartando aquellos que no participaron durante ambos estudios ya que se 

quiso dar seguimiento a los valores estudiados y revisar si existía alguna 

tendencia en los resultados. Todos los anteriores son estudios de dos grupos 

pre-post de carácter cuasiexperimental basados en el método cuantitativo. Esto 

se debe a la forma en la que se distribuyeron los participantes en los grupos 

control y experimental: la naturaleza de los grupos con los que se llevó a cabo el 

trabajo, es decir grupos escolares, no permitió la asignación aleatoria de 

participantes en los dos grupos de investigación, de modo que se mantuvieron 

intactos los salones de clase existentes, como se explica en el apartado a 

continuación. 

Muestra 

La muestra fue seleccionada de con las muestras anteriores excluyendo 

aquellos sujetos que no se encontraban en las cuatro evaluaciones. 

Se obtuvo una muestra total de 117 sujetos con edad media de 9.40 años 

(± 0.683), estatura media de 135.64 cm (± 8.87) y peso medio de 36.43 (± 11.82). 

De igual forma los participantes fueron distribuidos en un grupo experimental 

(GE) y un grupo control (GC). De nuevo, se realizó una división entre grupos 

matutinos y vespertinos. Una descripción más detallada de las características de 

la muestra final del grupo experimental se presenta en la Tabla 8. 

 

Tabla 8 

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Experimental (E3) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino 

Masculino 34 9.41±.74 34.70±10.18 133.74±6.43 

Femenino 20 9.20±.61 35.41±10.82 135.22±8.39 

Total 54 9.33±70 34.98±10.33 134.29±7.18 

Vespertino 

Masculino 19 9.42±.769 34.65±11.209 137.45±11.86 

Femenino 15 9.20±56 36.53±12.05 134.19±9.07 

Total 34 9.32±.68 35.48±11.45 136.01±10.69 
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Total  88 9.33±69 35.18±10.72 134.96±8.69 

  

Se encontraron dificultades en la selección del grupo control debido a 

variables externas que no podían ser controladas, como la disponibilidad de los 

maestros o la accesibilidad durante la clase. Esto causó que la muestra final se 

redujera. Una descripción más detallada de las características de la muestra final del 

grupo control se presenta en la Tabla 9. 

 

Tabla 9  

Descriptivos de los participantes asignados al Grupo Control (E3) 

Turno Género n 
Edad 

M ± DT 

Peso 

M ± DT 

Estatura 

M ± DT 

Matutino 

Masculino 11 9.91±.30 40.02±14.02 137.55±.6.55 

Femenino 11 9.82±.41 45.69±14.71 141.99±11.13 

Total 22 9.86±.35 42.85±14.32 139.77±9.20 

Vespertino 

Masculino 3 9.00±.00 26.67±9.73 129.87±3.87 

Femenino 4 8.75±.96 33.08±12.10 132.28±7.99 

Total 7 8.86±.69 31.61±10.39 131.24±6.21 

Total  29 9.62±.69 40.14±14.17 137.71±9.25 

 

Instrumentos de Medición 

 

Se utilizaron los mismos instrumentos que en el E1 y E2.  
 

Procedimiento 

Se realizó una depuración de la base de datos eliminando todos aquellos que 

no se encontraban en las 4 evaluaciones realizadas durante el ciclo escolar 

posteriormente se realizaron las pruebas estadísticas para obtener los resultados. Se 

realizó un análisis estadístico de asimetría y curtosis para conocer la normalidad de 

la muestra. Posteriormente se realizó un análisis de dos vías por rangos Friedman 

por cada una de las variables para realizar la comparación entre cada toma dentro 
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del mismo grupo. También se realizó la prueba U de Mann-Whitney para comparar 

las muestras entre grupos además se analizaron las frecuencias para conocer los 

percentiles y baremos de las distintas variables. 
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RESULTADOS 
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Capítulo 3. Resultados 

Los resultados se presentan por cada uno de los diferentes estudios (ver 2.1). 

A continuación, se muestran los resultados descriptivos del grupo experimental 

dividiéndolos por cada una de las tomas. 

 

Estudio 1 (E1) 

Una vez realizado el análisis de la muestra esta presenta resultados de 

distribución no normales. En la Tabla 20 se presentan los resultados descriptivos y 

de normalidad de antropometría y de condición física de la primera evaluación  

 

Tabla 20 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.07 ± 4.72 .64 1.51 

Circunferencia de 

Cintura 
64.88 ± 11.25 

.08 1.31 

Flexión de Tronco 23.35 ± 6.34 .18 .10 

Course Navette 2.32 ± 1.48 1.21 1.25 

Salto Horizontal 37.03 ± 10.73 .96 .62 

Abdominales  11.19 ± 5.95 .14 1.18 

Dinamometría  4.27 ± 5.59 2.22 3.59 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

  

De igual manera, en la Tabla 21 se muestran los resultados de las variables 

psicológicas de esta misma evaluación. Se puede percibir que los resultados son no 

paramétricos.  

 

Tabla 21 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 
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Estrés 2.46 ± .31 -.41 .072 

Ansiedad 2.16 ± .64 .36 -.28 

Autoestima 2.97 ± .66 -.64 .18 

Bienestar psicológico  3.38 ± .44 -.98 1.21 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

Los resultados descriptivos de antropometría y condición física de la segunda 

evaluación se muestran en la Tabla 22. Encontrándose resultados no paramétricos  

 

Tabla 22 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.64 ± 4.44 .97 1.07 

Circunferencia de Cintura 67.00 ± 11.15 .91 .76 

Flexión de Tronco 23.34 ± 7.81 .24 1.20 

Course Navette 2.15 ± 1.42 1.18 .54 

Salto Horizontal 112.17 ± 22.49 -.15 .79 

Abdominales  13.51 ± 7.12 .24 .23 

Dinamometría  14.35 ± 4.16 .30 .70 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 23 se pueden observar los resultados de las variables psicológicas 

de esta misma evaluación. Se logra percibir que los resultados no son paramétricos. 

 

 

Tabla 23 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.42 ± .35 -.55 .99 

Ansiedad 2.20 ± .69 .13 -.82 

Autoestima 2.98 ± .66 -.46 .15 
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Bienestar psicológico  3.36 ± .62 -.76 .27 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

De igual manera se realizó un análisis descriptivo del grupo control 

dividiéndolos por cada una de las tomas. En la Tabla 24 se muestran los resultados 

de antropometría y de condición física de la primera evaluación. Observando 

resultados no paramétricos. 

 

Tabla 24 

Condición física de los participantes del grupo control. Primera toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.44 ± 4.51 1.36 2.24 

Circunferencia de Cintura 65.04 ± 10.37 .38 .124 

Flexión de Tronco 29.54 ± 12.41 1.29 1.51 

Course Navette 2.47 ± .97 1.95 6.64 

Salto Horizontal 106.36 ± 26.82 .01 3.13 

Abdominales 8.95 ± 5.83 -.01 -1.06 

Dinamometría 14.55 ± 3.76 .28 .45 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 25 se muestran los resultados de la primera evaluación de las 

variables psicológicas. Encontrando resultados no paramétricos. 

 
Tabla 25 

Salud mental de los participantes del grupo control. Primera toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.28 ± .43 .11 .54 

Ansiedad 2.16 ± .57 -.09 -.74 

Autoestima 2.91 ± .70 -.47 .28 

Bienestar psicológico 3.39 ± .51 -.91 .08 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 
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Se pueden observar los resultados descriptivos antropométricos y de 

condición física en la Tabla 26. Se logra percibir que los resultados son no 

paramétricos.  

 

Tabla 26 

Condición física de los participantes del grupo control. Segunda toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.95 ± 4.07 .61 -.01 

Circunferencia de Cintura 68.18 ± 9.78 .26 -.50 

Flexión de Tronco 21.88 ± 5.70 .15 -.34 

Course Navette 2.24 ± 1.50 -93 -78 

Salto Horizontal 100.02 ± 26.39 -.56 2.58 

Abdominales 9.35 ± 5.37 -.23 -1.06 

Dinamometría 12.90 ± 4.65 1.26 2.94 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 27 se observan los resultados de las variables psicológicas de 

esta misma evaluación. Encontramos que los resultados son no paramétricos. 

 

Tabla 27 

Salud mental de los participantes del grupo control. Segunda toma (E1) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.33 ± .39 -.24 .39 

Ansiedad 2.00 ± .63 .34 -.59 

Autoestima 2.93 ± .67 -.32 -.23 

Bienestar psicológico 3.40 ± .45 -.77 .04 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

La Tabla 28 se presenta la comparación entre la toma uno y dos de las 

variables antropométricas y pruebas físicas en el grupo experimental. Se realizó 

la prueba Wilcoxon para muestras relacionas reveló diferencias significativas en 
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IMC, CC, Fuerza Abdominal y la prueba de Dinamometría. En los valores de IMC 

y CC se observan valores elevados en la toma dos obteniendo resultados no 

favorables. Por otra parte, luego de la aplicación del programa los estudiantes 

realizaron una mayor cantidad de abdominales y mejoraron sus valores en 

dinamometría 

Tabla 28 

Resultados del E1 en el grupo experimental  

Variable M1 M2 p 

IMC 19.44 19.97 <.01 

Circunferencia de cintura 64.83 68.20 <.01 

Flexión de tronco 23.35 23.34 .81 

Course navette 2.32 2.15 .42 

Salto Horizontal 112.79 112.17 .74 

Abdominales 11.19 13.51 <.01 

Dinamometría 4.27 14.35 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

Mientras que en la Tabla 29 se muestra los resultados obtenidos en las 

variables psicológicas. Se utilizó la misma prueba sin encontrar resultados 

significativos en las variables presentadas. 

 

Tabla 29 

Resultados del E1 en el grupo experimental 

Variable M1 M2 p 

Estrés 2.46 2.42 .13 

Ansiedad 2.16 2.20 .31 

Autoestima 2.97 2.98 .94 

Bienestar psicológico 3.38 3.24 .68 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; 

M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 
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Por otra parte, se realizaron las mismas mediciones en el grupo control. En la 

Tabla 30 se pueden observar los resultados de las mediciones antropométricas junto 

con las pruebas físicas. Encontrando diferencias significativas en IMC, CC, Flexión 

de tronco, course navette y dinamometría. Los valores presentados en la segunda 

evaluación son negativos para las variables antes mencionadas. 

 

Tabla 30 

Resultados del E1 en el grupo control 

Variable M1 M2 p 

IMC 19.44 19.95 <.01 

Circunferencia de cintura 65.04 68.18 <.01 

Flexión de tronco 29.54 21.88 <.01 

Course navette 2.47 2.24 <.01 

Salto Horizontal 106.36 100.02 .08 

Abdominales 8.95 9.35 .04 

Dinamometría 14.55 12.90 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

De igual forma, los resultados de las pruebas psicológicas se presentan en 

la Tabla 31. Encontrando diferencia significativa en las variables de Estrés y 

Ansiedad. En la variable de Estrés el valor es más elevado por lo que es un 

resultado negativo. Por el contrario, la variable de ansiedad disminuyó por lo que 

es un resultado positivo para esta variable.  

 

Tabla 31 

Resultados del E1 en el grupo control 

Variable M1 M2 p 

Estrés 2.28 2.33 <.01 

Ansiedad 2.16 2.00 <.01 

Autoestima 2.91 2.93 .62 
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Bienestar psicológico 3.39 3.40 .60 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; 

M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

En la Tabla 32 se observan los resultados de las medias y la p de ambos 

grupos en la primera toma. Para esto se utilizó la prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes. Encontrando diferencia significativa en las 

variables de flexión de tronco, Couse navette, Abdominales y Dinamometría.  

Tabla 32 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de Eurofit 

de la toma uno (E1) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC 19.07 ± 4.72 19.44 ± 4.51 .14 

Circunferencia de cintura 64.88 ± 11.25 65.04 ± 10.37 .10 

Flexión de tronco 23.35 ± 6.34 29.54 ± 12.41 <.01 

Course navette 2.32 ± 1.48 2.47 ± .97 .04 

Salto Horizontal 37.03 ± 10.73 106.36 ± 26.82 .11 

Abdominales 11.19 ± 5.95 8.95 ± 5.83 .03 

Dinamometría 4.27 ± 5.59 14.55 ± 3.76 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC= Grupo 

Control.  

  

En la Tabla 33 se muestra los resultados de las medias y la p entre el grupo 

control y el grupo experimental de la toma dos. Se utilizó la misma prueba que en la 

toma 1. Al encontrar diferencias significativas en cuatro variables se realizó un 

análisis de la p calculando la diferencia entre la toma uno y dos. Se encontraron 

diferencias significativas en flexión de tronco, course navette, salto horizontal, 

abdominales y dinamometría. Las variables de Flexión de tronco, salto horizontal, 

abdominales y dinamometría se muestran más elevadas para el grupo experimental 
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después de la aplicación de SPARK. Por otra parte, el grupo control obtuvo un mejor 

resultado en la prueba de course navette en el mismo periodo. 

 

 

 

Tabla 33 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la toma 2 (E1) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC 19.64 ± 4.44 19.95 ± 4.07 .48 

Circunferencia de cintura 67.00 ± 11.15 68.18 ± 9.78 .61 

Flexión de tronco 23.34 ± 7.81 21.88 ± 5.70 <.01* 

Course navette 2.15 ± 1.42 2.24 ± 1.50 <.01* 

Salto Horizontal 112.17 ± 22.49 100.02 ± 26.39 <.01 

Abdominales 13.51 ± 7.12 9.35 ± 5.37 .05* 

Dinamometría 14.35 ± 4.16 12.90 ± 4.65 <.01* 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo 

Control; *p calculada sobre el diferencial de toma uno y toma dos. 

 

De igual manera en la Tabla 34 se muestran los resultados de las pruebas 

psicológicas. Encontrando diferencia significativa solamente en la variable de 

bienestar psicológico. 

 

Tabla 34 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma uno (E1) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.46 ± .31 2.28±.43 .47 

Ansiedad 2.16 ± .64 2.16±.57 .72 
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Autoestima 2.97 ± .66 2.91±.70 .99 

Bienestar psicológico 3.38 ± .44 3.39±.51 <.01 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; GE 

= Grupo Experimental; GC = Grupo Control.  

 

Los resultados de las medias y la p de la segunda toma se pueden observar 

en la Tabla 35. Encontrando diferencia significativa solamente en la variable de 

ansiedad teniendo mejores resultados el grupo control. En la variable de bienestar 

psicológico se calculó la p con la diferencia de la toma uno y dos al igual que en las 

pruebas físicas encontrando que los resultados de esta variable no fueron 

significativos.  

 

Tabla 35 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma dos (E1) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.42 ± .35 2.33±.39 .09 

Ansiedad 2.20 ± .69 2.00±.63 <.01 

Autoestima 2.98 ± .66 2.93±.67 .31 

Bienestar psicológico 3.36 ± .62 3.40±.45 .38* 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; GE 

= Grupo Experimental; GC = Grupo Control *p calculada sobre el diferencial de toma 

uno y toma dos. 

 

En el E1 se dividió las diferentes categorías del Indicé de masa corporal y se 

obtuvo los porcentajes de la primera y segunda evaluación. En la Figura 13 se 

muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental y grupo control en las 

cuatro evaluaciones. Encontrando mayor cantidad de niños que se encuentran en la 

normalidad de peso seguido de obesidad y luego sobrepeso.
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Por otra parte, en la Figura 14 se muestran los resultados de la circunferencia de cintura divididos en el grupo 

experimental y control y en los diferentes percentiles. Encontrando los porcentajes más altos en los percentiles 25 y 50. 
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También se realizaron categorías para el nivel de salud mental basado en el DFM. En la Figura 15 se muestran 

las diferentes categorías y los resultados en la prueba piloto. Encontrando a la mayoría de los niños en niveles de 

salud mental incompleta.  
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Se analizaron los datos de condición física dividiendo cada una de las pruebas 

según los baremos estándares de la prueba de Eurofit. En la Tabla 36 se muestran 

los resultados obtenidos en el grupo experimental y grupo control de la prueba de 

flexión de tronco. Encontrando una mayor cantidad en los baremos alto. 

 

Tabla 36 

Resultados de Flexión de tronco E1 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 - 1.50 - - 

10 - - - - 

15 - .70 - - 

20 - .70 - 1.20 

25 1.50 1.50 3.50 - 

30 1.50 - - - 

35 .70 1.50 - 1.20 

40 .70 .70 - 3.50 

45 - 2.20 - 1.20 

50 2.20 1.50 - 1.20 

55 1.50 .70 - - 

60 1.50 3.70 1.20 4.70 

65 3.70 2.90 2.30 8.20 

70 3.70 2.20 2.30 1.20 

75 2.90 1.50 3.50 3.50 

80 2.20 2.20 3.50 - 

85 6.60 3.70 3.50 12.90 

90 4.40 5.10 8.10 10.60 

95 5.90 9.60 2.30 2.40 

99 61.00 58.10 69.80 48.20 

Nota. 1 = Toma uno; 2 = Toma dos. 
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En la Tabla 37 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de salto horizontal. Encontrando una mayor cantidad en 

el baremo cinco  

 

Tabla 37 

Resultados de Salto Horizontal E1 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 53.30 45.90 63.10 76.50 

10 9.60 14.10 7.10 10.60 

15 3.70 5.20 6.00 3.50 

20 5.20 13.30 6.00 3.50 

25 8.90 4.40 2.40 - 

30 1.50 2.20 2.40 - 

35 1.50 1.50 - 1.20 

40 1,50 2.20 - - 

45 2.20 1.50 2.40 - 

50 2.20 .70 1.20 1.20 

55 1.50 2.20 1.20 1.20 

60 .70 .70 1.20 - 

65 1.50 2.20 - - 

70 .70 - 2.40 - 

75 2.20 1.50 - 2.40 

80 .70 - 1.20 - 

85 .70 .70 - - 

90 .70 - - - 

95 .70 .70 - - 

99 .70 .70 3.60 - 

Nota. 1 = Toma uno; 2 = Toma dos. 
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En la Tabla 38 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de abdominales. Encontrando porcentajes elevados en 

el baremo cinco. 

 

Tabla 38 

Resultados de Abdominales E1 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 39.70 30.60 50.00 38.10 

10 11.00 13.40 10.50 13.10 

15 3.70 3.00 4.70 10.70 

20 5.10 6.00 2.30 4.80 

25 3.70 3.00 3.50 3.60 

30 3.70 2.20 - - 

35 9.60 3.00 9.30 9.50 

40 1.50 - 2.30 4.80 

45 2.90 4.50 2.30 2.40 

50 1.50 4.50 5.80 2.40 

55 4.40 30 - 1.20 

60 5.90 .70 2.30 4.80 

65 - 1.50 - - 

70 2.90 3.00 2.30 3.60 

75 2.20 2.20 4.70 1.20 

80 .70 3.70 - - 

85 .70 3.70 - - 

90 - .70 - - 

95 - 4.50 - - 

99 .70 6.70 - - 

Nota: 1 = Toma uno; 2 = Toma dos. 
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En la Tabla 39 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de dinamometría. Observando una mayor cantidad en 

los primeros baremos de la tabla  

 

Tabla 39 

Resultados de Dinamómetro E1 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 56.80 23.10 12.80 32.90 

10 31.40 17.20 26.70 34.10 

15 1.70 12.70 5.80 7.10 

20 - .70 2.30 - 

25 .80 3.00 3.50 - 

30 - - 1.20 - 

35 - 6.00 9.30 2.40 

40 - 5.20 9.30 5.90 

45 - - - - 

50 .80 .70 3.50 - 

55 - 2.20 2.30 - 

60 1.70 3.00 1.20 3.50 

65 1.70 4.50 5.80 2.40 

70 - 3.00 1.20 - 

75 - - - - 

80 - 6.00 5.80 1.20 

85 .80 - - - 

90 1.70 2.20 1.20 1.20 

95 1.70 5.20 4.70 4.70 

99 .80 5.20 3.50 4.70 

Nota. 1 = Toma uno; 2 = Toma dos. 
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En la Tabla 40 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de course navette. Se logra percibir los porcentajes más 

elevados en los primeros baremos.  

 

Tabla 40 

Resultados de Course Navette E1 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 45.30 44.90 71.80 81.20 

10 28.90 31.60 - - 

15 11.70 8.10 11.80 10.60 

20 - - - - 

25 - - - - 

30 .80 - - - 

35 6.30 7.40 5.90 3.50 

40 - - - - 

45 2.30 2.90 3.50 1.20 

50 - - - - 

55 - - - - 

60 .80 3.70 3.50 1.20 

65 - - - - 

70 .80 1.50 2.40 - 

75 2.30 - 1.20 2.40 

80 - - - - 

85 .80 - - - 

90 - - - - 

95 - - - - 

99 - - - - 

Nota. 1 = Toma uno; 2 = Toma dos. 
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Estudio 2 (E2) 

Para el E2 se aplicó el programa de SPARK en un periodo de 4 meses. 

Primero se realizaron los análisis psicométricos de los instrumentos psicológicos 

utilizados en el estudio.  

 

Propiedades Psicométricas de los instrumentos. 

Previo a la aplicación se realizó la validez de los instrumentos con 511 

sujetos de entre 4 y 5 de primaria siendo 291 niños y 220 niñas. A continuación, se 

presentan las propiedades psicométricas de cada uno de los instrumentos 

psicológicos.  

Bienestar Psicológico. Los resultados obtenidos en el estudio piloto son 

satisfactorios (α = 83; 2/gl = 1.80; RMSEA = .04; NFI = .95; CFI = .96). En la Figura 

13 se muestra la estimación estandarizada de cada ítem.  

 

 

Autoestima. Los resultados del estudio piloto demostraron valores 

satisfactorios para el modelo de un factor compuesto por cinco ítems (α = .82; 2/gl = 
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1.299; RMSEA .027; NFI = .995; CFI = .998). En la Figura 14 se muestra la 

estimación estandarizada de cada ítem.  

 

 

 

Ansiedad. Los resultados de la prueba piloto son satisfactorios (α = .85; 2/gl = 

2.75; RMSEA= .06; NFI = .91; CFI = .92). En la Figura 15 se muestra la estimación 

estandarizada de cada ítem.  
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Estrés. Al igual que los instrumentos anteriores, antes de aplicar el 

instrumento se decidió llevar a cabo un estudio piloto para la validación en alumnos 

de 4to y 5to obteniendo resultados aceptables (α = .643; 2/gl = 1.13; RMSEA = .01; 

NFI = .98; CFI = .98). En la Figura 16 se muestra la estimación estandarizada de 

cada ítem.  
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De manera similar al E1 se realizó una evaluación antes de iniciar el programa 

y posteriormente se realizaron nuevamente las pruebas al final. En la Tabla 41 se 

muestran los resultados descriptivos antropométricos y de condición física de la 

primera evaluación, encontrando datos de distribución no normales. 

 

Tabla 41 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.07 ± 4.63 .93 .48 

Circunferencia de Cintura 58.45 ± 23.43 -.40 1.95 

Flexión de Tronco 24.21 ± 6.72 .44 1.12 

Course Navette 2.33 ± 1.38 1.05 .52 

Salto Horizontal 102.99 ± 24.34 -1.06 3.14 

Abdominales  12.66 ± 6.49 -.43 -.41 

Dinamometría  14.69 ± 4.72 .64 1.51 
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Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 42 se muestran los resultados de las variables psicológicas de 

esta misma evaluación. Observando datos de distribución no normales 

 

Tabla 42 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.37 ± .37 .03 2.23 

Ansiedad 1.91 ± .67 .47 -.90 

Autoestima 2.90 ± .73 -.31 -.63 

Bienestar psicológico  3.24 ± .62 -.76 .27 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4. 

 

Además, se cuenta con los resultados de los niveles de AF dentro de la clase 

de EF. Los resultados de la evaluación de los niveles de AF antes de la aplicación 

del programa SPARK se muestran en la Tabla 43. Observando que los niveles de AF 

moderado e intenso se encuentran en cero. 

 

Tabla 43 

Nivel de actividad física en clases de educación física antes de la aplicación del 

programa SPARK en el grupo experimental (E2) 

Variable M ± DT Asimetría Curtosis 

kcal 75.93 ±49.05 2.97 19.97 

met 3.48 ±0.67 -1.27 1.76 

sedentario 13.47 ±10.38 1.39 1.53 

ligero 38.46 ±8.13 -2.12 5.41 

Moderado 0.00 0.00 - - 

Intenso 0.00 0.00 - - 

Nota. Met = unidad de medida de índice metabólico. 
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En la Tabla 44 se pueden observar los resultados descriptivos de 

antropometría y condición física de la segunda evaluación, encontrando datos de 

distribución no normales 

 

Tabla 44 
Condición física de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.44 ± 4.58 .71 0.39 

Circunferencia de Cintura 68.65 ± 10.17 .91 .40 

Flexión de Tronco 22.79 ± 6.12 .31 -.41 

Course Navette 3.28 ± 2.20 1.96 5.40 

Salto Horizontal 106.58 ± 20.59 .11 -.48 

Abdominales  14.04 ± 8.00 2.17 .234 

Dinamometría  17.61 ± 4.65 5.98 .70 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

Los resultados de las pruebas psicológicas de la última evaluación se 

presentan en la Tabla 45, en los cuales se pueden observar datos de distribución no 

normales. 

 

Tabla 45 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.25 ± .36 -.56 .01 

Ansiedad 1.91 ± .56 .43 -.53 

Autoestima 3.02 ± .69 -.56 -.19 

Bienestar psicológico  3.35 ± .57 -84 -.06 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4. 
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 Por último, en la Tabla 46 se muestran los resultados de los niveles de AF en 

la clase de EF con el uso del programa SPARK, encontrando los niveles de 

moderado e intenso en cero. 

 

Tabla 46 

Nivel de actividad física en clases de educación física antes de la aplicación del 

programa SPARK en el grupo experimental (E2) 

Variable M ± DT Asimetría Curtosis 

kcal 89.32 ±57.11 3.72 24.61 

Met 3.66 ±0.60 -1.74 4.88 

sedentario 8.11 ±9.44 1.79 3.22 

ligero 41.60 ±9.37 -1.75 3.18 

Moderado 0.00 0.00 - - 

Intenso 0.00 0.00 - - 

Nota. Met = unidad de medida de índice metabólico. 

 

La Tabla 47 se muestran los resultados descriptivos antropométricos y de 

condición física de la primera evaluación en el grupo control, encontrando datos de 

distribución no normales. 

 

Tabla 47 

Condición física de los participantes del grupo control. Primera toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.10 ± 4.12 .77 .120 

Circunferencia de Cintura 68.28 ± 13.59 3.47 20.12 

Flexión de Tronco 25.06 ± 5.90 .71 2.56 

Course Navette 2.83 ± 1.88 .91 .12 

Salto Horizontal 106.05 ± 21.32 -.56 2.58 

Abdominales 11.22 ± 5.99 -.46 -.67 

Dinamometría 13.01 ± 4.71 .21 .68 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 



94 

 

 94 

 

Los resultados de las variables psicológicas de esta misma evaluación se 

presentan en la Tabla 48, encontrando datos de distribución no normales. 

 

Tabla 48 

Salud mental de los participantes del grupo control. Primera toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.38 ± .32 -.72 .15 

Ansiedad 1.89 ± .72 .63 -.55 

Autoestima 2.99 ± .70 -.22 -.85 

Bienestar psicológico 3.41 ± .53 -.87 .11 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4. 

 

En la Tabla 49 se muestran los resultados descriptivos de antropometría y 

condición física de la segunda evaluación, observando datos de distribución no 

normales. 

 

Tabla 49 

Condición física de los participantes del grupo control. Segunda toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.77 ± 4.72 1.23 1.39 

Circunferencia de Cintura 67.60 ± 11.24 1.20 1.51 

Flexión de Tronco 26.22 ± 7.30 -0.03 -0.45 

Course Navette 3.20 ± 1.81 0.70 -0.36 

Salto Horizontal 106.34 ± 17.98 0.47 -0.03 

Abdominales  13.47 ± 4.96 -.048 0.36 

Dinamometría  22.39 ± 9.07 0.61 -0.60 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 
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Por último, Los resultados de las pruebas psicológicas se presentan en la 

Tabla 50. Se logra observar que los resultados presentan datos de distribución no 

normales. 

 

 

Tabla 50 

Salud mental de los participantes del grupo control. Segunda toma (E2) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.26 ± .37 -.69 .64 

Ansiedad 1.78 ± .60 .66 -.26 

Autoestima 3.00 ± .68 -.60 -.22 

Bienestar psicológico  3.29 ± .60 -.95 -.60 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4. 

 

A continuación, se presentan los resultados relativos a los análisis 

inferenciales aplicados para dar respuesta a los objetivos del estudio. Para mayor 

claridad, estos se organizan y son presentados de forma separada de acuerdo con el 

objetivo al que refieren. 

 La Tabla 51 presenta la comparación entre la toma uno y dos de las 

pruebas antropométricas y pruebas físicas del grupo experimental. Se realizó la 

prueba Wilcoxcón, revelando diferencias significativas en las variables de CC, 

Course navette y dinamometría. Mostrando resultados positivos para las 

variables de course navette y dinamometría. Por otro lado, la CC tuvo un 

aumento significativo siendo este un resultado negativo 

Tabla 51 

Resultados en el grupo experimental (E2) 

Variable M1 M2 p 

IMC 20.07 20.44 .14 

Circunferencia de cintura 58.45 68.65 .01 

Flexión de tronco 24.21 22.79 .10 
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Course navette 2.33 3.28 <.01 

Salto Horizontal 102.99 106.58 .41 

Abdominales 12.66 14.04 .15 

Dinamometría 14.69 17.61 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

Mientras que en la Tabla 52 se muestra los resultados obtenidos en las variables 

psicológicas. Se utilizó la misma prueba encontrando resultados significativos 

solamente en la variable de estrés, siendo un resultado positivo  

Tabla 52 

Resultados en el grupo experimental (E2) 

Variable M1 M2 p 

Estrés 2.37 2.25 <.01 

Ansiedad 1.91 1.91 .56 

Autoestima 2.90 3.02 .21 

Bienestar psicológico 3.24 3.35 .11 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; M1 = 

Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

Los resultados de la comparación de los niveles de actividad física se 

presentan en la Tabla 53, encontrando diferencias en kcal, met y los niveles de AF 

sedentario y ligero, siendo todo estos positivos para la toma dos. 

 

Tabla 53 

Resultados en el grupo experimental de los niveles de actividad física durante la 

clase de educación física (E2) 

Variable M1 M2 p 

kcal 75.93 89.32 .01 

met 3.48 3.66 .03 

sedentario 13.47 8.11 <.01 
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ligero 38.46 41.60 <.01 

Moderado 0.00 0.00 - 

Intenso 0.00 0.00 - 

Nota. M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

 La Tabla 54 muestra la comparación antropométrica y de las pruebas físicas 

de la toma uno y dos en el grupo control. Se observan resultados significativos en 

las variables de IMC, CC, Flexión de tronco, abdominales y dinamometría. 

Teniendo resultados positivos en cada uno de ellos. 

Tabla 54 

Resultados en el grupo control (E2) 

Variable M1 M2 p 

IMC 20.10 19.77 <.01 

Circunferencia de cintura 68.28 67.60 <.01 

Flexión de tronco 25.06 26.22 .03 

Course navette 2.83 3.20 .09 

Salto Horizontal 106 106.34 .22 

Abdominales 11.22 13.47 <.01 

Dinamometría 13.01 22.39 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 

 Mientras que en la Tabla 55 se muestra los resultados obtenidos en las 

variables psicológicas en este mismo periodo, sin obtener resultados 

significativos en ninguna de ellas. 

Tabla 55 

Resultados en el grupo control (E2) 

Variable M1 M2 p 

Estrés 2.38 2.26 .06 

Ansiedad 1.89 1.78 .49 
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Autoestima 2.99 3.00 .91 

Bienestar psicológico 3.41 3.29 .08 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; 

M1 = Toma uno; M2 = Toma dos. 

 Los resultados de las medias y la p del grupo control y experimental del E2 

se muestran en la Tabla 56. Para estos resultados se realizó la prueba U de 

Mann-Whitney encontrando diferencias significativas en course navette, 

abdominales y dinamometría.  

Tabla 56 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma uno (E2) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC 20.07 ± 4.63  20.10 ± 4.12  .83 

Circunferencia de cintura 58.45 ± 23.43  68.28 ± 13.59  .16 

Flexión de tronco 24.21 ± 6.72  25.06 ± 5.90  .19 

Course navette 2.33 ± 1.38  2.83 ± 1.88  .03 

Salto Horizontal 102.99 ± 24.34  106.05 ± 21.32  .36 

Abdominales 12.66 ± 6.49  11.22 ± 5.99  <.01 

Dinamometría 14.69 ± 4.72  13.01 ± 4.71  <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo 

Control.  

 

En la Tabla 57 se muestra los resultados de las medias y la p entre el grupo 

control y el grupo experimental de la toma dos (E2). Se utilizó la misma prueba que la 

anterior tomando en cuenta las diferencia entre la toma uno y dos de las variables de 

abdominales, course navette y dinamometría ya que estas resultaron significativas en 

la toma uno. Se logra observar diferencias significativas solamente en las variables 

de flexión de tronco y dinamometría teniendo mejores resultados el grupo control. 
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Tabla 57 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma dos (E2) 

Variable GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 

p 

IMC 20.44 ± 4.58 19.77 ± 4.72 .19 

Circunferencia de cintura 68.65 ± 10.17 67.60 ± 11.24 .26 

Flexión de tronco 22.79 ± 6.12 26.22 ± 7.30 <.01 

Course navette 3.28 ± 2.20 3.20 ± 1.81 .15* 

Salto Horizontal 106.58 ± 20.59 106.34 ± 17.98 .82 

Abdominales 14.04 ± 8.00 13.47 ± 4.96 .11* 

Dinamometría 17.61 ± 4.65 22.39 ± 9.07 <.01* 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo 

Control; *p calculada sobre el diferencial de toma uno y toma dos.  

 

En la Tabla 58 se observan el resultado de las medias y la p de las pruebas 

psicológicas de la primera toma. Se utilizó la misma prueba estadística que en las 

pruebas físicas, obteniendo resultados significativos solamente en la variable de 

bienestar psicológico. 

 

Tabla 58 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma 1 (E2) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.37 ± .37 2.38 ± .32 

1.89 ± .72 

.20 

Ansiedad 1.91 ± .67 .58 
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Autoestima 2.90 ± .73 2.99 ± .70 

3.41 ± .53 

.33 

Bienestar psicológico 3.24 ± .62 .02 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; GE 

= Grupo Experimental; GC = Grupo Control.  

 

En la tabla 59 se observa la comparación de las medias y la p de las variables 

psicológicas de la toma 2 (E2). Se realizó el análisis al igual que la segunda toma en 

las pruebas físicas. Se encontraron resultados en la variable de ansiedad y bienestar 

psicológico. En la primera se obtiene un resultado positivo para el grupo control. Por 

otra parte, el bienestar psicológico obtiene mejor resultado el grupo experimental. 

 

Tabla 59 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma 2 (E2) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.25 ± .36 2.26 ± .37 .90 

Ansiedad 1.91 ± .56 1.78 ± .60 .05 

Autoestima 3.02 ± .69 3.00 ± .68 .86 

Bienestar psicológico 3.35 ± .57 3.29 ± .60 .01* 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4; GE 

= Grupo Experimental; GC = Grupo Control. *p calculada sobre el diferencial de toma 

uno y toma dos. 

 

En el estudio 2 se dividió las diferentes categorías del Indicé de masa corporal 

y se obtuvo los porcentajes de la primera y segunda evaluación. En la Figura 20 se 

muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental y grupo control en las 

cuatro evaluaciones, sobresaliendo los datos de normalidad de peso seguido de 

obesidad y luego sobrepeso.
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Por otra parte, en la Figura 21 se muestran los resultados de la circunferencia de cintura divididos en el grupo 

experimental y control y en los diferentes percentiles. Se tiene un énfasis en el percentil 25 y 50. 
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También se realizaron categorías para el nivel de salud mental basado en el DFM de la salud mental. En la 

Figura 22 se muestran las diferentes categorías y los resultados en la prueba experimental, mostrando datos 

sobresalientes de salud mental incompleta. 
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Se analizaron los datos de condición física dividiendo cada una de las pruebas 

según los baremos estándares de la prueba de Eurofit. En la Tabla 60 se muestran 

los resultados obtenidos en el grupo experimental y grupo control de la prueba de 

flexión de tronco, observando un porcentaje mayor de niños en los baremos más 

altos.  

 

Tabla 60 

Resultados de Flexión de tronco E2 

 Experimental   Control   

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 1.70 1.40 1.20 1.10 

10 1.10 2.00 1.20 2.20 

15 5.00 6.80 1.20 1.10 

20 2.80 2.70 8.90 2.20 

25 5.60 5.40 1.80 2.20 

30 1.70 4.10 3.00 2.20 

35 3.30 2.70 1.20 4.40 

40 0.60 3.40 4.10  - 

45 6.70 5.40 2.40 4.40 

50 3.30 4.70 1.80 2.20 

55 3.90 2.70 6.50 3.30 

60 2.80 7.40 5.90 2.20 

65 6.70 6.80 5.90 4.40 

70 2.80 2.70 4.70 6.60 

75 4.40 3.40 5.30 3.30 

80 3.30 4.10 6.50 4.40 

85 11.10 4.70 11.20 7.70 

90 6.10 8.80 4.70 8.80 

95 1.70 2.70 22.50 2.20 

99 25.60 18.20 1.20 35.20 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación.  
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En la Tabla 61 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de salto horizontal, observando una mayor cantidad de 

niños en los baremos más bajos. 

 

Tabla 61 

Resultados de Salto Horizontal prueba experimental 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 68.90 59.00 61.50 69.60 

10 7.80 15.40 14.80 8.70 

15 5.00 4.50 4.70 2.20 

20 5.60 5.80 7.10 8.70 

25 0.60 1.30 0.60 1.10 

30 5.00 3.80 1.80  - 

35 2.20 1.90 1.80 1.10 

40 - -  -  - 

45 0.06 2.60 2.40 2.20 

50 1.10 1.30 1.20 1.10 

55 - 0.60 0.60 2.20 

60 1.10 1.30 2.40 1.10 

65 - -  -  - 

70 1.10 -  - 2.20 

75 - 1.30  -  - 

80 - 1.30 0.60  - 

85 - -  -  - 

90 - -  -  - 

95 0.60 -  -  - 

99 0.60 - 0.60  - 

Nota. 1 =Toma uno; 2 = Toma dos. 
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En la Tabla 62 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de abdominales, observando una mayor cantidad de 

niños en los baremos más bajos. 

 

Tabla 62 

Resultados de Abdominales prueba experimental 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 26.30 27.70 35.50 23.10 

10 10.60 14.80 11.40 15.40 

15 6.10 3.20 4.20 5.50 

20 3.90 5.20 3.00 9.90 

25 2.20 3.20 3.00 3.30 

30 - 1.30 0.60  - 

35 5.00 6.50 10.20 6.60 

40 5.00 3.90 7.20 6.60 

45 2.20 1.30 3.00 6.60 

50 5.00 0.60 6.60 5.50 

55 3.90 1.30 2.40 2.20 

60 8.40 4.50 3.00 2.20 

65 - 1.30 0.60 2.20 

70 5.00 7.10 3.60 3.30 

75 7.80 3.90 3.00  - 

80 1.70 3.90 1.80  - 

85 2.80 0.60 0.60 6.60 

90 0.60 1.90  -  - 

95 2.80 3.90  - 1.10 

99 0.60 3.90  - 23.10 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación. 
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En la Tabla 63 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de dinamometría, observando una mayor cantidad de 

niños en los baremos más bajos. 

 

Tabla 63 

Resultados de Dinamómetro prueba experimental 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 21.10 8.30 30.80 3.30 

10 21.10 3.80 26.00 10.90 

15 7.80 5.80 3.60 3.30 

20 0.60 3.20 1.20 3.30 

25 1.70 7.70 4.10 7.60 

30 - 0.60  - 1.10 

35 5.60 3.80 4.10  - 

40 6.70 5.80 4.70 3.30 

45 - 0.60  -  - 

50 2.80 3.20 1.20 1.10 

55 3.30 1.90 4.10 2.20 

60 5.60 5.10 5.30 1.10 

65 2.80 10.90 3.00 2.20 

70 1.70 0.60 1.20  - 

75 0.60 0.60  - 1.10 

80 3.30 7.70 3.00 7.60 

85 0.60 3.20 2.40  - 

90 3.90 5.80 0.60 3.30 

95 3.90 7.10 2.40 6.50 

99 7.20 14.10 2.40 42.40 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación.  
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En la Tabla 64 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de course navette, observando una mayor cantidad de 

niños en los baremos más bajos. 

 

Tabla 64 

Resultados de Course Navette prueba experimental 

 Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 1(%) 2(%) 

5 33.90 60.90 36.90 55.40 

10 42.90 1.40 29.80 4.30 

15 6.20 14.50 7.70 8.70 

20 - -  -  - 

25 - -  -  - 

30 6.20 1.40 6.50 2.20 

35 - 5.80 0.60 5.40 

40 - - 3.00  - 

45 2.30 - 1.20 2.20 

50 - 1.40  - 9.80 

55 - -  -  - 

60 0.60 1.40 0.60 2.20 

65 6.20 1.40 8.90 1.10 

70 1.70 8.70 2.40 5.40 

75 - -  - 2.20 

80 - - 1.20 1.10 

85 - 1.40  -  - 

90 - - 0.60  - 

95 - - 0.60  - 

99 - 1.40  - - 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación. 
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Estudio 3 (E3) 

Para el E3 se aplicó el programa SPARK de manera longitudinal y se 

realizaron cuatro evaluaciones en un periodo de 10 meses. De manera similar al E1 y 

al E2, se realizó una evaluación antes de iniciar el programa y posteriormente se 

realizaron tres tomas más, al final del primer semestre de clases, al principio del 

semestre sucesivo y al final de este miso semestre. En la Tabla 65 se muestran los 

resultados descriptivos antropométricos y de condición física de la primera 

evaluación. Se logra percibir resultados no paramétricos. 

 

Tabla 65 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 18.61 ±5.17 -.28 3.56 

Circunferencia de Cintura 63.78 ±12.30 .047 1.64 

Flexión de Tronco 23.46 ±6.43 .091 .44 

Course Navette 2.23 ±1.48 1.52 2.53 

Salto Horizontal 117.00 ±22.68 -.60 2.78 

Abdominales  10.84 ±5.55 -.35 -.78 

Dinamometría  4.90 ±6.14 1.90 2.13 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 66 se muestran los resultados de las variables psicológicas de 

ésta misma evaluación, encontrando datos no paramétricos. 
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Tabla 66 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Primera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.51 ±.31 -.41 .36 

Ansiedad 2.20 ±.62 .46 .10 

Autoestima 2.99 ±.71 -.65 .09 

Bienestar psicológico  3.38 ±.44 -.95 1.50 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

Se pueden observar datos no paramétricos dentro de los resultados 

descriptivos de antropometría y condición física de la segunda evaluación, se 

presenta mayor detalle en la Tabla 67.  

 

Tabla 67 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.99 ±4.59 1.21 1.77 

Circunferencia de Cintura 67.89 ±11.60 .97 1.37 

Flexión de Tronco 22.61 ±7.94 .15 .27 

Course Navette 2.22 ±1.49 1.09 .16 

Salto Horizontal 113.82 ±22.84 .02 -.43 

Abdominales  12.80 ±6.76 .41 .91 

Dinamometría  14.30 ±4.80 .37 .65 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 68 se muestran los resultados de las variables psicológicas de 

esta evaluación encontrando datos no paramétricos.  
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Tabla 68 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Segunda toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.41 ±.37 -.56 .69 

Ansiedad 2.10 ±.64 .31 -.70 

Autoestima 2.92 ±.72 -.34 -.20 

Bienestar psicológico  3.35 ±.60 -1.24 1.80 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

En la Tabla 69 se observan los resultados descriptivos de antropometría y 

condición física de la tercera evaluación. Se pueden observar datos no paramétricos 

dentro de estas variables. 

 

Tabla 69 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Tercera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 19.95 ± 4.59 .91 .76 

Circunferencia de Cintura 64.41 ±12.04 -.98 6.67 

Flexión de Tronco 23.92 ±7.07 -.32 2.65 

Course Navette 2.27 ±1.34 .96 -.05 

Salto Horizontal 105.56 ±20.29 .08 .42 

Abdominales  12.63 ±6.36 -.41 -.50 

Dinamometría  17.00 ±5.22 2.01 7.41 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

De igual manera se encuentran datos no paramétricos dentro de los 

resultados de las variables psicológicas de la tercera evaluación los cuales se 

presentan con mayor detalle en la Tabla 70.  
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Tabla 70 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Tercera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.33 ±.34 -.65 .77 

Ansiedad 1.89 ±.63 .34 -1.06 

Autoestima 2.96 ±.76 -.58 -.24 

Bienestar psicológico  3.30 ±.58 -.98 1.20 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

En la Tabla 71 se muestran los resultados descriptivos de antropometría y 

condición física de la cuarta evaluación, encontrando datos no paramétricos.  

 

Tabla 71 

Condición física de los participantes del grupo experimental. Cuarta toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.14 ±4.71 .91 .64 

Circunferencia de Cintura 68.07 ±10.71 1.08 .96 

Flexión de Tronco 22.68 ±6.00 .29 -.34 

Course Navette 2.75 ±1.44 .96 1.03 

Salto Horizontal 105.95 ±20.50 .001 -.36 

Abdominales  13.59 ±6.96 .11 -.09 

Dinamometría  17.00 ±5.23 2.01 7.41 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

Los resultados de la Tabla 72 muestran las variables psicológicas de la cuarta 

evaluación. Se pueden observar datos no paramétricos en estas variables. 
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Tabla 72 

Salud mental de los participantes del grupo experimental. Cuarta toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.21 ±.38 -.39 -.47 

Ansiedad 1.93 ±.56 .42 -.47 

Autoestima 3.00 ±.71 -.52 -.30 

Bienestar psicológico  3.38 ±.57 -.76 -.36 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

La Tabla 73 se muestran los resultados descriptivos antropométricos y de 

condición física de la primera evaluación en el grupo control. Se logra percibir datos 

no paramétricos en las variables presentadas. 

 

Tabla 73 

Condición física de los participantes del grupo control. Primera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.70 ±5.05 1.31 1.90 

Circunferencia de Cintura 66.23 ±10.70 .87 .33 

Flexión de Tronco 30.84 ±12.73 .89 .07 

Course Navette 2.14 ±1.71 1.49 1.81 

Salto Horizontal 109.13 ±30.68 1.01 2.48 

Abdominales  12.40 ±5.70 -.83 -.45 

Dinamometría  15.59 ±4.00 .78 .53 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

Se logra observar datos no paramétricos en los resultados de las variables 

psicológicas de la primera toma en el grupo control. Para mayor detalle se presenta 

la Tabla 74  
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Tabla 75 

Salud mental de los participantes del grupo control. Primera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.47 ±.31 -.08 -.70 

Ansiedad 2.15 ±.72 .65 -.01 

Autoestima 2.78 ±.65 -.46 -.35 

Bienestar psicológico  3.58 ±.30 -1.00 1.60 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

Los resultados descriptivos de antropometría y condición física de la segunda 

evaluación encontrando datos no paramétricos. Para mayor detalle se presentan la 

Tabla 76.  

 

Tabla 76 

Condición física de los participantes del grupo control. Segunda toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.38 ±4.32 .45 .19 

Circunferencia de Cintura 67.69 ±9.81 .56 .01 

Flexión de Tronco 23.34 ±5.79 .16 -.39 

Course Navette 2.76 ±1.46 .75 -.25 

Salto Horizontal 104.03 ±19.01 .49 .69 

Abdominales  11.86 ±4.19 -.59 -.30 

Dinamometría  14.48 ±4.58 .74 -.10 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

Los resultados de la Tabla 77 muestran las variables psicológicas de esta 

evaluación, encontrando datos no paramétricos. 
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Tabla 77 

Salud mental de los participantes del grupo control. Segunda toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.42 ±.32 -.58 -.48 

Ansiedad 1.88 ±.65 .40 -.94 

Autoestima 2.85 ±.72 -.23 -.33 

Bienestar psicológico  3.47 ±.45 -1.17 1.10 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

Se observan datos no paramétricos en los resultados descriptivos de 

antropometría y condición física de la tercera evaluación como se muestran en la 

Tabla 78. 

 

Tabla 78 

Condición física de los participantes del grupo control. Tercera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 20.87 ±4.41 .75 .07 

Circunferencia de Cintura 69.31 ±11.00 .97 .61 

Flexión de Tronco 25.62 ±5.86 .22 -.59 

Course Navette 2.48 ±1.57 .77 .26 

Salto Horizontal 100.69 ±23.48 -1.23 4.17 

Abdominales  11.21 ±4.99 -.33 -.39 

Dinamometría  13.97 ±3.84 .61 -.59 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

En la Tabla 79 se muestran los resultados de las variables psicológicas de 

esta tercera evaluación, observando datos no paramétricos en estas variables. 
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Tabla 79 

Salud mental de los participantes del grupo control. Tercera toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.29 ±.41 -.69 -.50 

Ansiedad 1.78 ±.66 .57 -.85 

Autoestima 2.89 ±.79 .06 -1.32 

Bienestar psicológico  3.56 ±.48 -.93 -.23 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

Los resultados descriptivos de antropometría y condición física de la cuarta 

evaluación muestran datos no paramétricos los cuales se presentan con mayor 

detalle en la Tabla 80.  

 

Tabla 80 

Condición física de los participantes del grupo control. Cuarta toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

IMC 21.20 ±4.48 .64 -.22 

Circunferencia de Cintura 71.86 ±12.18 .67 .84 

Flexión de Tronco 24.66 ±8.15 .17 -.94 

Course Navette 2.83 ±1.83 1.02 -.16 

Salto Horizontal 106.93 ±18.43 .82 .24 

Abdominales  12.68 ±4.79 -.64 .79 

Dinamometría  20.31 ±8.09 .83 .08 

 Nota. IMC = Índice de Masa Corporal. 

 

Los resultados de la Tabla 81 muestran las variables psicológicas de esta 

cuarta evaluación, observando datos no paramétricos. 
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Tabla 81 

Salud mental de los participantes del grupo control. Cuarta toma (E3) 

 M ± DT Asimetría Curtosis 

Estrés 2.23 ±.36 -.65 .53 

Ansiedad 1.80 ±.59 .41 -.82 

Autoestima 3.03 ±.54 -.04 -1.02 

Bienestar psicológico  3.34 ±.53 -.82 .26 

Nota. El rango de respuesta en todas las evaluaciones psicológicas va de 1 a 4 

 

A continuación, se presentan los resultados relativos a los análisis 

inferenciales aplicados para dar respuesta a los objetivos del estudio. Para mayor 

claridad, estos se organizan y son presentados de forma separada de acuerdo con el 

objetivo al que refieren presentando primero el grupo experimental y posteriormente 

el grupo control. 

Para el grupo experimental se realizó una prueba no paramétrica de Friedman 

de las diferencias entre las medidas repetidas. Para el IMC, se presentó un valor La 

prueba post hoc reveló que los sujetos del GE tuvieron un IMC más bajo en la T1 con 

respecto a la T2, T3 y T4. El análisis evidencia diferencias significativas (p<.01). Para 

la CC se encontró que la T1 es menor que las siguientes tomas y la T3 es mayor que 

la T4. Para la prueba de Flexión de tronco se encontraron resultados significativos 

encontrando que la T2 es menor que la T3. Por otra parte, la prueba de Course 

Navette no encontró diferencias significativas. Para la prueba de Salto Horizontal se 

observan diferencias significativas revelando que la T1 y T2 son menores que la T3 y 

T4. De igual forma la fuerza abdominal presentó diferencias significativas observando 

una que la T1 es menor que la T2, T3, y T4. La última prueba física encontramos que 

diferencias significativas observando que la T1 es menor que la T2, T3 y T4 de igual 

forma la T2 es menor que la T3 y la T3 es menor que la T4. Por otra parte, en las 

pruebas psicológicas se encontraron diferencias significativas en la variable de estrés 

y ansiedad, la primera encontrando que la T1 es mayor que la T3 y T4 y la T2 mayor 
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que la T4; para la segunda se encontró que la T1 es mayor que la T3 y T4. Para más 

información se muestra en detalle los resultados en la Tabla 82. 

 

Tabla 82 

Resultados del análisis de Friedman del Índice de Masa Corporal del grupo 

experimental (E3) 

 T1 T2 T3 T4   

Variable M±DT M±DT M±DT M±DT F Comparación por 
pares 

IMC 18.61±5.17 19.99±5.17 19.95±4.59 20.14±4.71 55.02** T1 < T2, T3, T4 

CC 63.78±12.30 67.89±11.60 64.41±12.04 68.07±10.71 40.34** T1 < T2, T3, T4; 
T3<T4 

FT 23.46±6.43 22.61±7.94 23.92±7.07 22.68±6.00 10.07* T2<T3 

CN 2.23±1.48 2.22±1.49 2.27±1.34 2.75±1.44 7.04 - 

SH 117.00±22.68 113.82±22.84 105.56±20.29 105.95±20,50 33.99** T1>T3, T4; T2> 
T3, T4 

ABS 10.84±5.55 12.80±6.76 12.63±6.36 13.59±6.69 16.49** T1< T2, T3, T4 

Dina 4.90±6.14 14.30±4.80 14.43±4.91 17.00±5.23 103.99** T1< T2, T3, T4; 
T2<T3; T3<T4 

Estrés 2.51±0.31 2.41±0.38 2.33±0.34 2.21±0.38 37.81** T1>T3, T4; T2> 
T4 

Ansiedad 2.20±0.63 2.10±0.64 1.89±0.63 1.93±.56 28.81** T1> T3, T4 

Autoestima 2.99±0.71 2.92±0.72 2.96±0.76 3.00±0.71 0.62 - 

BP 3.38±0.44 3.35±0.60 3.30±0.58 3.38±0.57 3.72 - 

Nota. *p < .05; **p < .01; ***p < .001; FT = Flexión de Tronco; CN = Course Navette; SH = Salto 

Horizontal; ABS = Abdominales; Dina = Dinamometría; BP= Bienestar Psicológico 

 

Para apreciar de una manera más sencilla los cambios En la Figura 23 se 

muestra la diferencia de los resultados en cada una de las tomas.  
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Para el grupo control se realizó el mismo análisis que en el grupo 

experimental. Para el IMC, se presentó un valor La prueba post hoc reveló que los 

sujetos del GE tuvieron un IMC más bajo en la T1 y T2 con respecto a la T4. Para la 

CC se encontró que la T1 es menor que la T3 y T4 y la T2 es menor que la T4. Para 

la prueba de Flexión de tronco se observa que la T2 es menor que la T1 y T3. Por 

otra parte, la prueba de Course Navette no encontró diferencias significativas al igual 

que la prueba de salto horizontal y fuerza abdominal. Por último, la dinamometría 

muestra que la T1 es mayor que la T3 y que la T2 y T3 es menor que T4 que la T1 es 

menor que la T2, T3 y T4 de igual forma la T2 es menor que la T3 y la T3 es menor 

que la T4. Por otra parte, en las pruebas psicológicas se encontraron diferencias 

significativas en la variable de estrés, ansiedad y bienestar psicológico, la primera 

encontrando que la T1 es menor T4; para la segunda se encontró que la T1 es mayor 

que la T2 y la T3; y la tercera muestra que la T3 es mayor que la T4. Para más 

información se muestra en detalle los resultados en la Tabla 83. 
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Tabla 83 

Resultados del análisis de Friedman del Índice de Masa Corporal del grupo control 

(E3). 

 T1 T2 T3 T4   

Variable M±DT M±DT M±DT M±DT F Comparación 
por pares 

IMC 20.70 ± 5.05 20.38 ± 4.32 20.87 ± 4.41 21.20 ± 4.49 20.04** T1, T2< T4 

CC 66.23 ± 10.70 67.69 ± 9.81 69.31 ± 11.00 71.86 ± 12.18 24.72** T1 < T3, T4; 
T2<T4 

FT 30.84 ± 12.73 23.34 ± 5.79  25.62 ± 5.86 24.66 ± 8.15 11.69** T2 < T1, T3 

CN 2.14 ± 1.71 2.76 ± 1.46 2.48 ± 1.57 2.83 ± 1.83 7.72 - 

SH 109.13 ± 30.68 104.03 ± 19.01 100.69 ± 23.48  106.93 ± 18.43 2.45 - 

ABS 12.40 ± 5.70  11.86 ± 4.19 11.21 ± 4.99 12.68 ± 4.79 4.60 - 

Dina 15.59 ± 4.00 14.48 ± 4.58 13.97 ± 3.84 20.31±8.09 28.44** T1>T3; T2, T3 
< T4 

Estrés 2.47 ± 0.31  2.42 ± 0.32 2.29 ± 0.41 2.23 ± 0.36 10.54* T1<T4 

Ansiedad 2.15 ± 0.72 1.88 ± 0.65 1.78 ± 0.66 1.80 ± 0.59 16.35* T1>T2, T3 

Autoestima 2.78 ± 0.65 2.85 ± 0.72 2.89 ± 0.79 3.03 ± 0.54 1.21 - 

BP 3.58 ± 0.30 3.47 ± 0.45 3.56 ± 0.48 3.34 ± 0.53 9.95* T3>T4 

Nota. *p < .05; **p < .01; ***p < .001; FT = Flexión de Tronco; CN = Course Navette; SH = Salto 

Horizontal; ABS = Abdominales; Dina = Dinamometría; BP= Bienestar Psicológico 

 

Para apreciar de manera más sencilla los cambios En la Figura 24 se muestra 

la diferencia de los resultados en cada una de las tomas. 
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De igual forma que en E1 y E2 se realizó una prueba de contraste entre el grupo 

experimental (GE) y el grupo control (GC) En la Tabla 84 se muestra los 

resultados de las medias y la p entre el grupo control y el grupo experimental de 

la toma uno (E3). Se logra observar diferencias significativas en dos de las 

variables presentadas  

Tabla 84 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma uno (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC  18.61 ±5.17 20.70 ±5.05 .08 

Circunferencia de cintura  63.78 ±12.30 66.23 ±10.70 .34 

Flexión de tronco  23.46 ±6.43 30.84 ±12.73 <.01 

Course navette  2.23 ±1.48 2.14 ±1.71 .46 

Salto Horizontal  117.00 ±22.68 109.13 ±30.68 .06 

Abdominales  10.84 ±5.55 12.40 ±5.70 .13 

Dinamometría  4.90 ±6.14 15.59 ±4.00 <.01 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo.  

 

En la Tabla 85 se muestra los resultados de las medias y la p entre el grupo 

control y el grupo experimental de la toma dos (E3). Se logra percibir diferencias 

significativas en cuatro de las variables presentadas. 
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Tabla 85 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma dos (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC  19.99 ±4.59 20.38 ±4.32 .43 

Circunferencia de cintura  67.89 ±11.60 67.69 ±9.81 .81 

Flexión de tronco  22.61 ±7.94 23.34 ±5.79 <.01* 

Course navette  2.22 ±1.49 2.76 ±1.46 .04 

Salto Horizontal  113.82 ±22.84 104.03 ±19.01 .03 

Abdominales  12.80 ±6.76 11.86 ±4.19 .64 

Dinamometría  14.30 ±4.80 14.48 ±4.58 <.01* 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo 

Control. *p calculada sobre el diferencial de toma uno y toma dos. 

 

Los resultados de las medias y la p entre el grupo control y el grupo 

experimental de la toma tres (E3) muestran diferencias significativas en solamente 

una variable de las presentadas para mayor detalle se presenta la Tabla 86. 
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Tabla 86 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma tres (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC  23.85 ±32.86 20.87 ±4.41 .31 

Circunferencia de cintura  64.41 ±12.04 69.31 ±11.00 .08 

Flexión de tronco  23.92 ±7.07 25.62 ±5.86 .29 

Course navette  2.27 ±1.34 2.48 ±1.57 .26* 

Salto Horizontal  105.56 ±20.29 100.69 ±23.48 .02* 

Abdominales  12.63 ±6.36 11.21 ±4.99 .18 

Dinamometría  17.00 ±5.23 13.97 ±3.84 .61 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo 

Control. *p calculada sobre el diferencial de toma dos y toma tres.  

 

En la Tabla 87 se muestra los resultados de las medias y la p entre el grupo 

control y el grupo experimental de la toma cuatro (E3).  
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Tabla 87 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas de 

EUROFIT de la Toma cuatro (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

IMC  20.14 ±4.71 21.20 ±4.49 .19 

Circunferencia de cintura  68.07 ±10.71 71.86 ±12.18 .10 

Flexión de tronco  22.68 ±6.00 24.66 ±8.15 .26 

Course navette  2.75 ±1.44 2.83 ±1.83 .74 

Salto Horizontal  105.95 ±20.50 106.93 ±18.43 .92* 

Abdominales  13.59 ±6.96 12.68 ±4.79 .71 

Dinamometría  17.00 ±5.23 20.31 ±8.09 .05 

Nota. IMC = Índice de Masa Corporal; GE = Grupo Experimental; GC = Grupo. *p 

calculada sobre el diferencial de toma tres y toma cuatro. 

 

Lo mismo se realizó con las pruebas psicológicas. En la Tabla 88 se muestra 

el resultado de las medias y la p de las pruebas psicológicas de primera toma, 

encontrando solamente una diferencia significativa. 

 

Tabla 88 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma uno (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.51 ±.31 2.47 

2.15 

2.78 

3.58 

±.31 .80 

Ansiedad 2.20 ±.63 ±.72 .56 

Autoestima 2.99 ±.71 ±.65 .12 

Bienestar psicológico 3.38 ±.44 ±.30 .02 

Nota. GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control. 
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En la Tabla 89 se muestra el resultado de las medias y la p de las pruebas 

psicológicas de segunda toma. Sin encontrar diferencias significativas. 

 

Tabla 89 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma dos (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.41 ±.37 2.42 

1.88 

2.85 

3.47 

±.32 .99 

Ansiedad 2.10 ±.64 ±.65 .12 

Autoestima 2.92 ±.72 ±.72 .57 

Bienestar psicológico 3.35 ±.60 ±.45 .19* 

Nota. GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control. *p calculada sobre el 

diferencial de toma uno y toma dos. 

 

En la Tabla 90 se muestra el resultado de las medias y la p de las pruebas 

psicológicas de primera tres. Se logra percibir solamente una diferencia significativa 

en la variable de bienestar psicológico. 

 

Tabla 90 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma tres (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.33 ±.34 2.29 

1.78 

2.89 

3.56 

±.41 .86 

Ansiedad 1.89 ±.63 ±.66 .31 

Autoestima 2.96 ±.76 ±.79 .62 

Bienestar psicológico 3.30 ±.58 ±.48 .02 

Nota. GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control. 
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En la Tabla 91 se muestra el resultado de las medias y la p de las pruebas 

psicológicas de cuarto toma, encontrando diferencia significativa en una de las 

variables presentadas. 

 

Tabla 91 

Contraste de medias de grupo control y grupo experimental en las pruebas 

psicológicas de la toma cuatro (E3) 

Variable 
GE 

M ± DT 

GC 

M ± DT 
p 

Estrés 2.21 ±.38 2.23 

1.80 

3.03 

3.34 

±.36 .56 

Ansiedad 1.93 ±.56 ±.59 .26 

Autoestima 3.00 ±.71 ±.54 .93 

Bienestar psicológico 3.38 ±.57 ±.53 <.01* 

Nota. GE = Grupo Experimental; GC = Grupo Control. *p calculada sobre el 

diferencial de toma tres y toma cuatro. 

 

En el estudio 3 se dividió las diferentes categorías del Indicé de masa corporal 

y se obtuvo los porcentajes de la primera y segunda evaluación. En los resultados 

encontramos datos elevados en los niveles de normal seguidos de obesidad y 

sobrepeso. En la Figura 25 se muestran los detalles obtenidos en el grupo 

experimental y grupo control en las cuatro evaluaciones.  
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En la Figura 26 se muestran los cambios de los resultados obtenidos del IMC en las cuatro tomas para el grupo 

experimental, observando que la línea de normal y obesidad es la que sufrió más cambios en ese periodo. 
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Por otra parte, en la Figura 27 encontramos los resultados obtenidos del IMC en las cuatro tomas para el grupo 

control, Observando cambios principalmente en IMC normal, obesidad y sobrepeso. 
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Por otra parte, en la Figura 28 se muestran los resultados de la circunferencia de cintura divididos en el grupo 

experimental y control y en los diferentes percentiles, teniendo un énfasis los primeros percentiles.  
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Para una mayor claridad en la Figura 29 encontramos los cambios ocurridos en los percentiles de CC en el 

grupo experimental en las cuatro tomas, observando pocos cabios en las variables. 



133 

 

 133 

  

 

En la Figura 30 encontramos los cambios ocurridos en los percentiles de CC en el grupo control en las cuatro 

tomas, mostrando cambios en la mayoría de las variables. 
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También se realizaron categorías para el nivel de salud mental basado en el DFM de la salud mental. En la 

Figura 31 se muestran las diferentes categorías y los resultados en la prueba experimental, destacando la salud mental 

incompleta. 
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En la Figura 32 encontramos los cambios ocurridos en la salud mental en el grupo experimental durante las 

cuatro tomas mostrando pocos cambios en las variables presentadas. 
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En la Figura 33 encontramos los cambios ocurridos en la salud mental en el grupo control durante las cuatro 

tomas. Se puede observar pocos cambios en las variables presentadas. 
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Se analizaron los datos de condición física dividiendo cada una de las pruebas 

según los baremos estándares de la prueba de Eurofit. En la Tabla 92 se muestran 

los resultados obtenidos en el grupo experimental y grupo control de la prueba de 

flexión de tronco. Se logra identificar un mayor porcentaje de niños en baremos 

elevados de la tabla. 

 

Tabla 92 

Resultados de Flexión de tronco E3 

 
Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 
5 4.70 6.80 2.30 - 6.90 - - 3.40 

10 2.30 2.30 1.10 3.50 - 3.40 - 3.40 
15 4.70 4.50 5.70 5.90 - 3.40 3.40 3.40 
20 1.20 3.40 2.30 2.40 - 6.90 - 3.40 
25 7.00 4.50 2.30 8.20 3.40 3.40 13.80 3.40 
30 - 1.10 3.40 2.40 - 3.40 3.40 3.40 
35 3.50 3.40 2.30 4.70 3.40 - - 6.90 
40 2.30 6.80 - 2.40 - 6.90 - 10.30 
45 3.50 3.40 9.10 5.90 10.30 10.30 - 3.40 
50 2.30 3.40 1.10 2.40 - - - 3.40 
55 1.20 4.50 5.70 2.40 - - - - 

60 8.10 4.50 3.40 8.20 - 6.90 10.30 - 
65 4.70 5.70 4.50 9.40 3.40 - 3.40 3.40 
70 4.70 2.30 4.50 3.50 - 6.90 3.40 6.90 
75 - 1.10 4.50 1.20 - 3.40 3.40 3.40 
80 4.70 4.50 2.30 3.50 3.40 6.90 6.90 - 
85 5.80 4.50 10.20 4.70 13.80 10.30 - 3.40 
90 16.30 6.80 5.70 8.20 3.40 10.30 17.20 3.40 
95 3.50 2.30 2.30 2.40 - 3.40 10.30 3.40 
99 19.80 23.90 27.30 18.80 51.70 13.80 24.10 31.00 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación; 3 = tercera evaluación;  

4 = cuarta evaluación. 

 

En la Tabla 93 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de salto horizontal, encontrando un mayor porcentaje de 

niños en los baremos más bajos de la tabla. 
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Tabla 93 

Resultados de Salto Horizontal E3 

 
Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 

5 44.80 43.70 67.00 59.10 64.30 81.50 65.50 72.40 

10 11.50 13.80 11.40 17.00 3.60 3.70 13.80 3.40 

15 5.70 4.60 4.50 5.70 3.60 3.70 10.30 3.40 

20 4.60 11.50 4.50 5.7 7.10 - - 10.30 

25 4.60 1.10 - 1.10 - - - - 

30 4.60 4.60 6.80 2.30 3.60 - 3.40 - 

35 2.30 2.30 - 2.30 - 7.40 - - 

40 1.10 - - - - - - - 

45 2.30 3.40 1.10 2.30 3.60 - - 3.40 

50 4.60 1.10 1.10 1.10 3.60 - 3.40 - 

55 1.10 2.30 - - - - 3.40 - 

60 2.30 3.40 1.10 1.10 - - - 3.40 

65 2.30 3.40 - - 3.60 - - - 

70 1.10 - 1.10 - - - - 3.40 

75 1.10 1.10 - 1.10 - 3.70 - - 

80 1.10 - - 1.10 3.60 - - - 

85 1.10 1.10 - - - - - - 

90 1.10 - 1.10 - - - - - 

95 1.10 1.10 - - - - - - 

99 1.10 1.10 - - 3.60 - - - 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación; 3 = tercera evaluación;  

4 = cuarta evaluación. 

 

En la Tabla 94 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de abdominales, encontrando un mayor porcentaje de 

niños en los baremos más bajos de la tabla. 
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Tabla 94 

Resultados de Abdominales E3 

 
Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 

5 39.80 33.30 30.70 24.10 24.10 24.10 34.50 17.90 

10 10.20 11.90 8.00 18.40 10.30 17.20 20.70 21.40 

15 4.50 7.10 8.000 4.60 3.40 13.80 - 10.70 

20 4.50 6.00 4.50 6.90 3.40 3.40 3.40 10.70 

25 6.80 3.60 2.30 2.30 3.40 - - 3.60 

30 - - - 2.30 - - - - 

35 5.70 3.60 4.50 5.70 6.90 17.20 13.80 3.60 

40 8.00 1.20 4.50 4.60 10.30 3.40 - 7.10 

45 2.30 6.00 2.30 1.10 6.90 3.40 6.90 3.60 

50 - 2.40 3.40 - 6.90 6.90 10.30 7.10 

55 5.70 4.80 4.50 - 3.40 - 3.40 3.60 

60 8.00 1.20 5.70 1.10 3.40 6.90 - 3.60 

65 - 2.40 - 1.10 - - - - 

70 1.10 2.40 1.10 8.00 6.90 3.40 3.40 3.60 

75 1.10 3.60 11.40 4.60 10.30 - 3.40 - 

80 1.10 2.40 1.10 3.40 - - - - 

85 1.10 3.60 5.70 - - - - 3.60 

90 - 1.20 2.30 1.10 - - - - 

95 - 1.20 - 3.40 - - - - 

99 - 2.40 - 6.90 - - - - 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación; 3 = tercera evaluación;  

4 = cuarta evaluación. 

 

En la Tabla 95 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de dinamometría, encontrando un mayor porcentaje de 

niños en los baremos más bajos de la tabla. 
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Tabla 95 

Resultados de Dinamómetro E3 

 
Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 

5 53.60 25.60 26.10 12.50 6.90 24.10 27.60 3.40 

10 30.40 16.30 21.60 6.80 24.10 20.70 27.60 17.20 

15 1.40 11.60 5.70 5.70 6.90 13.80 3.40 3.40 

20 - 1.20 1.10 5.70 - - - 3.40 

25 1.40 2.30 1.10 9.10 3.40 - 3.40 3.40 

30 - - - - - - - - 

35 - 5.80 4.50 3.40 3.40 6.90 - - 

40 - 7.00 8.00 4.50 13.80 3.40 3.40 10.30 

45 - - - 1.10 - - - - 

50 1.40 - - 2.30 10.30 - - - 

55 - 3.50 1.10 1.10 - - - - 

60 1.40 4.70 3.40 4.5 - 3.40 10.30 - 

65 2.90 2.30 3.40 9.10 3.40 3.40 3.40 - 

70 - 1.20 2.30 1.10 3.40 - 3.40 - 

75 - - - - - - - - 

80 - 5.80 4.50 8.00 3.40 3.40 - 6.90 

85 - - 1.10 1.10 - - 10.30 - 

90 2.90 2.30 4.50 6.80 3.40 - - 6.90 

95 2.90 1.20 4.50 4.50 10.30 13.80 - 10.30 

99 1.40 9.30 6.80 12.50 6.90 6.90 6.90 34.50 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación; 3 = tercera evaluación;  

4 = cuarta evaluación. 

 

En la Tabla 96 se muestran los resultados obtenidos en el grupo experimental 

y grupo control de la prueba de course navette, encontrando un mayor porcentaje de 

niños en los baremos más bajos de la tabla. 
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Tabla 96 

Resultados de Course Navette E3 

 
Experimental Control 

Baremo 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 

5 36.30 35.20 36.40 68.80 51.70 37.90 37.90 62.10 

10 42.50 45.50 42.00 3.10 34.50 31.00 37.90 6.90 

15 6.30 5.70 3.40 15.60 - 3.40 10.30 6.90 

20 - 
- - - 

- - - - 

25 - 
- - - 

- - - - 

30 3.80 - 6.80 - 3.40 13.80 6.90 - 

35 - 
- - 

6.30 - - - - 

40 3.80 - 
- - 

3.40 - - - 

45 2.50 3.40 2.30 - - 10.30 - 3.40 

50 - 
- - - 

- - - 10.30 

55 - 
- - - 

- - - - 

60 - 
- - - 

- - - - 

65 5.00 10.20 6.80 3.10 6.90 3.40 3.40 3.40 

70 - 
- 

2.30 3.10 - - 3.40 3.40 

75 - 
- - - 

- - - 3.40 

80 - - - - - - - - 

85 - - - - - - - - 

90 - - - - - - - - 

95 - - - - - - - - 

99  - -  - - - - - - 

Nota. 1 = primera evaluación; 2 = segunda evaluación; 3 = tercera evaluación;  

4 = cuarta evaluación.  
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DISCUSIÓN 
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Capítulo 4. Discusión  

 Al igual que los resultados, la discusión se muestra por estudios, por lo que 

cada uno de ellos tiene diferente discusión  

Estudio 1 

 Para el estudio uno (E1) el programa se aplicó durante dos meses y podemos 

observar una mejoría en algunas de las variables de las pruebas físicas. Estos 

resultados son similares a los obtenidos por Mostafaci et al. (2013) en una aplicación 

de que duró solo 8 semanas. Las variables de resistencia aeróbica, fuerza-potencia y 

flexibilidad no tuvieron cambios significativos. Uno de los factores que pudo causar 

un menor desempeño puede ser el clima. De hecho, Castellani y Tipton (2015) 

mencionan que el frio puede causar una disminución en el metabolismo y la 

temperatura corporal y muscular además de mayor trabajo del sistema 

cardiovascular, al igual que la fuerza y la potencia. Por ende, al haberse efectuado 

las pruebas en el periodo de diciembre y al aire libre (debido a la falta de 

instalaciones cubiertas en las escuelas participantes), las condiciones climatológicas 

podrían haber tenido un impacto sobre el rendimiento de los alumnos. Por otra parte, 

el periodo de aplicación pudo ser muy corto. López et al. (2017) aplicaron un 

programa de actividad física durante 10 meses obteniendo mejoras en la capacidad 

aeróbica y en la reducción del porcentaje de grasa.  

En otro estudio presentado por Viciana, Salinas y Cocca (2008), los autores 

encontraron mejoras en la capacidad aeróbica después de una intervención de solo 

ocho semanas; no obstante, la frecuencia de aplicación fue de tres veces por 

semanas, mientras que en el presente estudio se respetó el calendario oficial de la 

EF, que implica dos sesiones de 50 minutos por semana. Además, los mismos 

autores mencionan que dos meses de intervención no son suficientes para obtener 

cambios fisiológicos relacionados con la capacidad cardiovascular, 

independientemente de la frecuencia de aplicación de las sesiones. De igual manera, 

el tiempo de actividad física moderada o intensa recomendado por la OMS (2015) es 

de 60 minutos diarios. Como se mencionó anteriormente, nuestro programa respetó 

el calendario oficial de EF (dos sesiones de 50 minutos por semana). La EF 

representa uno de los pocos medios para mantenerse activos en la mayoría de los 
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alumnos (Tremblay, Boudreau-Larivière y Cimon-Lambert, 2012), así pues, es 

posible que muchos de los participantes reflejaran esta condición; por ende, aunque 

se aplique un programa que les permita mantenerse más activos de lo normal 

durante las clases, el impacto sobre su condición física sería menor. Por otra parte, 

no se encontraron cambios significativos en el antes y después de las pruebas 

psicológicas.  

Existen diferentes factores externos que pueden afectar estas pruebas, dentro 

de las cuales se pueden encontrar violencia familiar, preocupaciones por la imagen 

corporal o calificaciones académicas (Hernández-Murúa, 2015; Prado, 2014). Vargas 

(2017) menciona que la violencia familiar puede causar efectos no solo sobre la 

salud mental de la mujer, sino también de los hijos. Por otra parte, Delgado-Floody et 

at. (2017) evaluaron a 208 niños de una edad media de 12 años encontrando que 

aquellos niños que tienen preocupaciones por su imagen corporal o tienen una 

percepción negativa de su propia imagen personal pueden tener problemas de 

autoestima. Fragoso, Benítez, Rodríguez y Olán (2017) evaluaron a 565 estudiantes 

mexicanos de una edad media de 13 años descubriendo que existe una fuerte 

relación entre el resultado académico y el nivel de estrés que puede sufrir un niño. 

En nuestro estudio, ninguno de estos factores fue analizados, por lo que no es 

posible averiguar si la causa de nuestros resultados en el área psicológica pueda 

atribuirse a uno de los mencionados. No obstante, debemos tomar en cuenta la 

posibilidad de que factores externos hayan influenciado los valores de las variables 

psicológicas consideradas.  

Los resultados obtenidos en cuanto a las variables del DFM son equiparables 

a estudios recientes. Por ejemplo, Freitas, Carneseca, Paiva y Paiva (2014) aplicaron 

un programa de 5 días a la semana durante tres meses. El programa consistió en 

actividad física de intensidad de baja a moderada, de corta duración. Al final de la 

intervención, los autores no encontraron diferencias significativas en cuanto a 

ansiedad o depresión. Freitas et al. mencionan que estos resultados se pueden 

deber a una sobrecarga de trabajo.  Esto es corroborado por Wu, Ge, Sun, Wang y 

Wang (2011) al evaluar a más de 2500 mujeres descubriendo que, además de la 
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sobrecarga de trabajo, el apoyo social es un factor importante para los niveles de 

estrés. 

 Por otra parte, al comparar el grupo control con el grupo experimental después 

de la aplicación de SPARK observamos que las variables de salud física como 

flexibilidad y fuerza-potencia, fuerza abdominal y fuerza de agarre tienen resultados 

significativamente mayores en el grupo al cual se aplicó SPARK. Estos resultados 

concuerdan con Mostafavi et al. (2013), que al aplicar un programa de 8 semanas 

con 3 sesiones semanales obtuvieron resultados significativamente mayores en el 

tiempo de actividad física y en fuerza y flexibilidad en los grupos experimentales. Por 

otro lado, el grupo control obtuvo resultados significativamente mejores en cuanto a 

capacidad aeróbica y bienestar psicológico. Uno de los factores que pudo haber 

afectado los resultados es el conocimiento del programa SPARK por parte de los 

maestros. Si bien se realizó una capacitación, ésta fue de breve duración. Además, 

en estudios como el de Verstraete et al. (2007) o de McKenzie et al. (1997), la 

implementación del programa fue realizada por expertos, que conocían 

profundamente SPARK y sabían cómo llevarlo a cabo en diferentes circunstancias y 

condiciones. Richards, Templin y Gaudreault (2013) mencionan que los maestros 

con poca experiencia pueden tener distintos problemas, como la organización del 

grupo, la falta de materiales para las clases e incluso llegar a sufrir ciertos niveles de 

frustración, lo cual puede causar un desempeño más bajo y un impacto menor en el 

rendimiento del alumnado en comparación con maestros con mayor experiencia.  

En nuestro estudio, la docente del grupo control contaba con más de 20 años 

de experiencia en primaria, mientras que los docentes involucrados en la aplicación 

del programa solo tenían experiencia de 7 años en promedio. Pero no solo la 

cantidad de años de experiencia puede haber jugado un papel importante en el 

desempeño de los maestros durante el programa. De hecho, cabe mencionare que 

mientras por un lado la docente del grupo control siguió utilizando actividades 

conocidas y planificadas de antemano por ella misma (lo que implica mayor 

confianza y autoeficacia), por el otro los maestros asignados al programa SPARK se 

encontraron en la necesidad de llevar a cabo una planificación totalmente nueva para 

ellos. Esto implica inevitablemente un periodo de “toma de contacto” que puede 
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generar una menor percepción de competencia de los maestros al presentar tareas 

distintas a las de su bagaje de conocimiento. 

En las pruebas de composición corporal descubrimos que cerca del 50% de 

los niños se encuentra con problemas de obesidad o sobrepeso. Estos resultados 

difieren de los obtenidos por Romero-Martínez et al. (2013), que mencionan que una 

tercera parte de la población infantil en México cuenta con sobrepeso u obesidad. 

Por otro lado, una investigación presentada por Barquera et al. (2013) pone de 

manifiesto que un porcentaje mayor al 50% de los niños mexicano presentaba 

problemas de obesidad o sobrepeso, tomando como unidad de medición el IMC. Los 

mismos autores también comentaron que el porcentaje de niños que se encontraban 

en el 90 percentil o más de la CC representan máximo el 21% del total. Resultados 

similares fueron obtenidos por Balas-Nakash et al. (2008) al evaluar el IMC y la CC 

en niños mexicanos. En general, diferencias significativas y fluctuaciones en el 

porcentaje de individuos con obesidad son de esperar en estudios socioculturales ya 

que, entre las causas de la obesidad y el sobrepeso, profesionales e investigadores 

mencionan el entorno político y social, la cultura y/o la educación a la salud (Cecchini 

et al., 2010).   

Noh, Kim, Oh y Kwon (2014) menciona que el nivel socioeconómico puede ser 

un factor relevante para encontrar personas con mayor sobrepeso ya que existe una 

relación entre baja economía familiar y un alto nivel de sobrepeso y obesidad. 

Además, Cecchini et al. (2010) mencionan que, junto con los hábitos alimenticios, 

otros factores que afectan los niveles de obesidad y sobrepeso en niños son la 

genética y la falta de actividad física. Corella, Coltell y Ordovás (2016) hallaron 

diferentes genes que se relacionan directamente con la obesidad y el sobrepeso. 

Gómez-Miranda, Bacardí-Gascón, Caravalí-Meza y Jiménez-Cruz (2015) mencionan 

que el alto consumo de bebidas azucaradas y energéticas también puede ser un 

factor que incremento estos niveles de obesidad y sobrepeso ya que contienen altos 

niveles calóricos. 

En relación con la salud mental, los resultados de este trabajo nos indican que 

existen áreas en las que se los niños necesitan mejorar de cara a una mayor calidad 

de vida. Estos resultados se ven constantemente afectados por diferentes aspectos 
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(Trianes et al., 2009). Briones et al. (2014) evaluaron a 255 niños de entre 9 y 10 

años, encontrando que los aspectos familiares como la disolución conyugal pueden 

afectar directamente a la salud mental del niño. De manera similar, Quiceno y 

Vinaccia (2014) realizaron un estudio a 686 adolescente en donde evaluaron el 

estrés en diferentes niveles socioeconómicos encontrando diferencias significativas 

en variables como felicidad, depresión, calidad de vida, bienestar físico y psicológico, 

estado de ánimo y aceptación social. En cuanto a los resultados de nuestro trabajo 

muestra datos similares a los obtenidos por otros autores (Briones et al., 2014; Hill, 

2017; Linares-Manrique et al., 2016). De hecho, nuestros resultados son 

comparables a los obtenidos por García-Ross, Pérez González y Fuentes (2016), 

que hallaron niveles elevados de estrés en jóvenes estudiantes. Entre las causas de 

dichos hallazgos, los autores comentan sobre la influencia de la carga académica, de 

la presión familiar hacia obtener buenos resultados escolares, o de la realización de 

exámenes. De igual manera, Lope, Huchim, Rivero, Aguilar y Barragán (2015) 

analizaron los niveles de autoestima y ansiedad en niños de entre 9 y 12 años 

obteniendo resultados similares a los nuestros, en los que las niñas mostraron 

niveles altos tanto en ansiedad como en autoestima. 

Por último, los diferentes componentes de la condición física fueron en su 

mayoría bajos. Esto corrobora y enfatiza una condición de inactividad ya 

ampliamente confirmada en varios estudios llevados a cabo en México. Vilchez, 

Conesa y Ruiz (2016) mencionan que México es uno de los países con mayor 

abandono de la actividad física, a la vez que los pocos escolares que realizan algún 

tipo de ejercicio físico lo hacen en intensidades bajas. De manera similar, Caamaño, 

Delgado, Jerez y Osorio (2016) encontraron niveles bajos de condición física junto 

con niveles altos de obesidad y sobrepeso en 578 niños de entre 9 y 14 años. En 

línea con los anteriores, Gulías-González et al. (2014) obtuvieron bajos niveles de 

resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y flexibilidad en un grupo de niños de Castilla 

La Mancha. Los autores añaden que estos resultados son bajos en comparación con 

los niveles recomendados para dicha población. Es más, Ramírez-Vélez et al. (2015) 

hallaron valores similares a los nuestros en cuanto a fuerza, flexibilidad y resistencia 

cardiorrespiratoria en 270 niños colombianos de 9 a 17 años. 
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Estudio 2 

 Para el estudio dos (E2) se aplicó el programa SPARK durante un semestre 

completo. A diferencia del E1, en este caso se obtuvieron aumentos significativos en 

las variables de capacidad aeróbica, fuerza de agarre y una reducción de los niveles 

de estrés. Es posible que la exposición prolongada a este programa haya influido en 

la diferencia de valores entre E1 y E2. Estos hallazgos están en línea con los de 

otros estudios en los que se aplicó SPARK por periodos largos, como en Sallis et al. 

(1997) o Verstraete et al. (2007). En dichas investigaciones, se obtuvieron 

incrementos significativos en cuanto al tiempo de actividad física, fuerza, capacidad 

aeróbica y flexibilidad. La ventaja de implementar SPARK en intervalos más 

prolongados se hace manifiesta también en el estudio de Nigg et al. (2017). Los 

investigadores aplicaron este programa durante todo un ciclo escolar, al final del cual 

los alumnos mostraron mejoras significativas en la resistencia aeróbica. A pesar de 

las evidentes mejoras en algunos aspectos de la salud y condición física, los 

participantes en nuestro estudio mostraron un incremento de la CC. Una de las 

variables que no se incluyó y que habría podido darnos indicaciones sobre este 

resultado es el análisis de la ingesta calórica.  

Caravali-Meza, Jiménez-Cruz y Bacardi-Gascon (2016) dieron seguimiento 

durante un año a 1544 jóvenes de 15 años, analizando su consumo calórico en 

relación con las medidas antropométricas. El estudio demostró que las bebidas 

azucaras, debido a su alta aportación calórica, constituían un elemento determinante 

de cara al riesgo de incrementar la CC. De igual forma, Guajardo y Flores (2013) 

evaluaron 1138 estudiantes usando una encuesta de consumo de bebidas 

azucaradas a la vez que registraban los valores de CC, hallando una correlación 

positiva significativa entre consumir bebidas altamente calóricas e incremento de la 

CC. Otro de los aspectos más investigados que pueden tener relación con el 

aumento de las medidas antropométricas es la falta de tiempo para realizar actividad 

física fuera del contexto escolar (Kenney y Gortmarker, 2017). De hecho, Aguilar et 

al. (2014) menciona que se necesitan al menos 180 minutos semanales de actividad 

física moderada para reducir los niveles de sobrepeso u obesidad, añadiendo que 
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aún mejores resultados pueden ser obtenidos cuando se lleve también un plan de 

educación alimenticia. Los niveles recomendados de AF no pueden ser alcanzados si 

las clases de EF representan la única forma de hacer ejercicio durante la semana: 

estas solo suman un máximo de 100 minutos por semana, sin mencionar que a 

menudo ocurren suspensiones o ausencia de clases debido a eventos u otras 

actividades organizadas por los centros escolares. En nuestro estudio ocurrieron 

distintas anulaciones debido a juntas con padres de familia, celebraciones escolares, 

evaluaciones escolares y días festivos.  

En lo que refiere al nivel de AF, encontramos resultados significativamente 

más elevados en el post-test, lo que puede indicar que el programa estimula un 

mayor gasto energético comparado con las clases normales de EF. Estos resultados 

son similares a los obtenidos por McKenzie et al. (1997), quienes compararon los 

niveles de AF durante las clases regulares de EF y las clases que usaban SPARK, 

obteniendo niveles más elevados de AF en las segundas. Aun así, los niveles de AF 

hallados son bajos en referencia a lo recomendado por la OMS (2015). Entre las 

variables que podrían intervenir en este proceso, la literatura enfatiza la importancia 

de la motivación (o de la falta de esta) por parte de los alumnos que participan en 

clases de EF.  

Owen, Astell-Burt y Lonsdale (2013) realizaron un estudio con 61 

adolescentes en los que evaluaron su motivación y los niveles de AF en las clases de 

EF, encontrando que aquellos alumnos que tenían motivación baja para las clases 

alcanzaban menores intensidades de actividad. Vílchez y Ruiz (2016) realizaron un 

estudio multicultural en el que evaluaron el clima motivacional de 2168 alumnos de 

países como España, Costa Rica y México. Los participantes de México mostraron 

bajos niveles de motivación hacia la EF en la mayoría de los casos. De Meyer, 

Soenens, Aelterman, Bourdeaudhuij y Haerens (2016) estudiaron a 925 estudiantes y 

22 maestros de EF encontrando que el estilo de enseñanza de los maestros afecta 

directamente la motivación de los alumnos.  Estos resultados son similares a los 

obtenidos por Moreno et al. (2016) sobre una muestra de 189 alumnos de 5to y 6to 

de primaria en Colima.  Dentro de los resultados se descubrió que los niveles de AF 
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dentro de las clases de EF son bajos ya que en mucho del tiempo de clase los 

alumnos no se movían o simplemente estaban de pie. 

Al comparar los resultados entre GC y GE, encontramos que algunas variables 

de salud física fueron mejores en el grupo control. Durante el periodo de 

implementación de SPARK, algunos de los grupos experimentales realizaron 

diferentes actividades escolares que impidieron que las clases de EF se realizaran 

de manera constante. Esto pudo haber afectado fuertemente los resultados ya que 

en varias ocasiones no se pudieron cubrir en su totalidad las dos clases de 50 

minutos por semana. Verstraete et al. (2007) aplicaron SPARK durante un periodo de 

2 años con una frecuencia de 70 minutos por semana, de manera constante, 

encontrando mejorías en la fuerza y en la resistencia cardiorrespiratoria. De la misma 

forma Mostafavi et al. (2013) aplicaron el programa durante un periodo de 8 semanas 

con 3 sesiones por semana obteniendo resultados significativamente positivos en el 

tiempo de actividad física, en la fuerza y en la flexibilidad. En dichos estudios, un 

aspecto fundamental fue la constancia de la aplicación; el hecho que en nuestra 

investigación haya habido varios impedimentos pudo ser un factor por el cual los 

resultados no fueron mejores. Por otra parte, el bienestar psicológico fue la única 

variable que en la que hubo diferencias significativas entre los dos grupos, siendo el 

grupo experimental el que obtuvo mejores puntuaciones.  

Al igual que en nuestro estudio, Castillo, Molina-García y Álvarez (2013) 

tuvieron resultados positivos en esta variable al aplicar un programa de actividad 

física en mujeres sedentarias durante un periodo de 16 semanas con frecuencia de 

dos sesiones de 60 minutos semanales. Por lo tanto, un mayor periodo de aplicación 

pudo ser un factor que influyó en los resultados. Como ya se mencionó anteriormente 

la experiencia de los profesores es un factor importante. Buñuel (2017) menciona 

varias dificultades que los maestros con poca experiencia pueden encontrar en el 

área de la EF como la disciplina de los alumnos, la motivación, la organización de la 

clase, insuficiencia de materiales y/o tratar los problemas de los alumnos de forma 

individual, entre otras. De igual forma, Richards et al. (2013) mencionan que los 

maestros con poca experiencia pueden tener un impacto negativo en el rendimiento 
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del alumnado. Es importante recordar que la experiencia de los profesores de la 

escuela experimental era poca.   

 Al analizar los niveles de IMC y CC observamos resultados similares al E1. 

Encontramos que los porcentajes de sobrepeso y obesidad sobrepasan el 50% en su 

mayoría, mientras que los alumnos con CC en niveles de riesgo representan cerca 

del 20% de la muestra total. Como ya mencionamos antes, estos resultados son 

distintos a los de estudios de Romero-Martínez et al. (2013), donde se presenta un 

porcentaje menor de niños con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, son similares a 

los obtenidos por Barquera et al. (2013) y Balas-Nakash et al. (2008) en los que el 

porcentaje de niños con obesidad o sobrepeso llega o supera el 50% y el porcentaje 

de niños con CC en el percentil 90 o >90 son mayores al 20%. Como ya se mencionó 

en el E1, estos datos pueden derivarse del nivel socioeconómico (Noh et al., 2014), 

hábitos alimenticios (Cecchini et al., 2010), o incluso la genética (Corella et al., 2016). 

Por otra parte, los niveles de salud mental son similares a los obtenidos en el 

E1. Se mantiene un alto porcentaje de niños con una salud mental incompleta lo que 

nos muestra una constancia en el resultado y un área en el que se puede trabajar 

para lograr una mejora. Como ya se mencionó en la discusión del E1 existen 

diferentes factores que pueden afectar los resultados de salud mental (Briones et al., 

2014; Hill, 2017; Quiceno y Vinaccia, 2014; Trianes, 2009). Por último, se encontró 

un alto porcentaje de niños con niveles bajos en fuerza, resistencia 

cardiorrespiratoria y flexibilidad. Estos resultados son similares a los obtenidos por 

Caamaño et al. (2016), que encontraron niveles altos de obesidad y sobrepeso junto 

con niveles bajos de fuerza y resistencia cardiorrespiratoria en 578 alumnos de entre 

9 y 14 años. Otro estudio que corrobora estos resultados es el llevado a cabo por 

Vilchez et al. (2016), en el que además se menciona que México es uno de los 

países con mayor abandonó de la actividad física. 

 

Estudio 3 

Para el estudio tres (E3) se realizaron cuatro evaluaciones, incluyéndose en la 

muestra solo aquellos alumnos que participaron a todas y cada una de dichas 

mediciones. En cuanto a las mediciones corporales del grupo experimental, se 
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observa un incremento del IMC y de la CC desde la primera a la segunda evaluación; 

no obstante, posteriormente estos valores se mantienen estables. El mismo 

incremento de las dimensiones corporales fue hallado por Kain et al. (2012) en una 

investigación realizada en Chile, en la que el IMC y la CC de 597 niños de primaria 

fueron medidos en repetidas sesiones durante un total de 3 años. Los autores 

encontraron un incremento del IMC en las primeras evaluaciones, especialmente en 

los varones. La duración de la aplicación pudo ser un factor para no encontrar 

mejoras en estas variables. Kain, Leyton, Cerda, Vio y Uauy (2009) realizaron un 

estudio en el que intervinieron con un programa de AF durante 2 años en 1466 

alumnos de primaria los resultados mostraron aumentos en el IMC y la CC.  

Kain et al. (2009) mencionaban que el programa nutricional no se pudo 

realizar de la manera adecuada por una falta del compromiso de los padres; además, 

se encontraron dificultades administrativas ya que no se pudo llevar a cabo la 

cantidad de clases adecuadas debido a que los centros escolares daban prioridad a 

otras materias, como matemáticas o español. Estas dificultades se presentan de 

igual forma en nuestro estudio ya que algunas clases fueron canceladas por 

evaluaciones, reuniones familiares o festivales culturales. De igual forma Kain et al. 

señalan que el factor económico puede influir fuertemente en la falta de una nutrición 

adecuada ya que las familias tienden a comprar alimentos de menor precio, pero 

mayor contenido calórico o menos saludables. Acosta (2014) sustenta esta teoría 

comprobando que en la sociedad colombiana el grado de obesidad y sobrepeso se 

concentra en personas con un nivel socioeconómico bajo. Además, Joshi et al. 

(2015) evaluaron el IMC, la CC y la AF en un grupo de 2278 niños durante un 

periodo de 5 años. Los resultados de dicho estudio pusieron en evidencia 

incrementos tanto en el IMC como en la CC a pesar de que los niveles de AF habían 

aumentado. Otra posible razón es que los niveles de AF no son suficiente si la 

escuela fuera el único lugar para realizarla ya que Aguilar et al. (2014) recomienda al 

menos 180 minutos semanales y las clases de EF solo suman 100.  

Por otra parte, dentro de las capacidades físicas solo la flexibilidad, la fuerza 

abdominal y la fuerza de agarre mostraron aumentos significativos, mientras que el 

resto de las capacidades medidas no tuvieron cambios. Estos resultados pueden ser 
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justificados por la misma falta de AF mencionada anteriormente. La OMS (2015) 

recomienda al menos una hora de AF diaria para niños, mientras que Aguilar et al. 

(2014) añade que son necesarios al menos 180 minutos semanales para lograr 

beneficios hacia la salud. Ya se ha mencionado en varias circunstancias como no 

solo las escuelas participantes en este proyecto ofrecen un máximo de 100 minutos 

semanales de EF, sino que además en varias ocasiones dichas clases fueron 

anuladas para dar espacio a otros acontecimientos académicos y administrativos. 

Por otro lado, estudios como el de Verstraete et al. (2007) y Mostafavi et al. (2013) 

muestran que una implementación más duradera de SPARK, con frecuencias de 

dos-tres sesiones por semana, puede aportar mejoras significativas en cuanto a 

fuerza, flexibilidad y resistencia aeróbica.  

En cuanto a las pruebas psicológicas se observa alguna diminución del estrés 

y ansiedad, aunque no hubo cambios significativos en bienestar psicológico y 

autoestima. Lutz, Stults-Kolhmainen y Barholomew (2010) realizaron un estudio con 

95 sujetos con una edad media de 19 años, descubriendo que aquello sujetos que 

incrementaron su AF obtenían una reducción en el nivel de estrés. De forma similar, 

McMahon et al. (2017) encontraron que aquellos niños que realizaban al menos 60 

minutos de AF a la semana tenían menor cantidad de ansiedad que aquellos que 

realizaban menos o no realizaban AF. En cuanto a los resultados de las variables 

psicológicas positivas, como se menciona en la discusión del E1 y E2, existen 

diferentes factores que pueden afectar la salud mental. Briones et al. (2014) dicen 

que los problemas familiares como una separación conyugal puede afectar 

directamente la salud mental de los hijos. De manera similar, Quiceno y Vinaccia 

(2014) mencionan que el nivel socioeconómico puede afectar de forma indirecta el 

bienestar psicológico. Cabe mencionar que el problema presentado previamente en 

cuanto a la constancia de las clases de EF también pudo ser un factor. Kyle, 

Hernández, Reigal y Morales (2016) evaluaron a niños de 10 a 12 años divididos en 

un grupo control que no realizaba AF y el grupo experimental que realizaba de dos a 

cuatro días de AF. Entre sus principales hallazgos, se puso de manifiesto que el 

grupo experimental mostraba mayor autoestima que el control.  
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 En cuanto a la comparación entre el grupo control y grupo experimental 

observamos que en las primeras tomas el grupo control tiene mejores resultados 

comparados con el grupo experimental en flexibilidad, fuerza de agarre y resistencia 

aeróbica, aunque esto no ocurrió nuevamente en las tomas posteriores. Estas 

variables se pudieron ver afectadas por los problemas ya previamente indicados de 

la constancia en las clases en el grupo experimental y la experiencia de los 

profesores además del conocimiento de SPARK que como ya se comentó en otros 

estudios se utilizaron expertos en el programa (McKenzie et al., 1997; Verstraete et 

al., 2007). Por otra parte, la fuerza en extremidades inferiores tiene mejores 

resultados en la toma dos y tres para el grupo experimental. En cuanto a las pruebas 

psicológicas, observamos que no hay diferencias significativas intragrupo, pero al 

momento de comparar el grupo control con el grupo experimental se muestra una 

diferencia significativa por un ligero aumento en el grupo experimental y una sutil 

disminución en el grupo control 

 En cuanto a la composición corporal, encontramos que se siguen presentando 

más de 50% en niños con obesidad y sobrepeso observando ligeramente más 

elevado, aunque no significativo, el grupo control. Estos resultados manifiestan una 

constancia desde el E1, además se encuentran en línea con otros estudios que ya se 

presentaron anteriormente en este trabajo (Barquera et al., 2013). Como ya se dijo, 

los factores pueden ser múltiples. El nivel socioeconómico (Noh et al., 2014), la 

genética (Corella et al., 2016) o la influencia familiar (González et al., 2012) solo son 

algunos de los propuestos en los últimos años por los investigadores en el área de la 

salud. De forma similar, Eddy et al. (2012) realizaron un estudio con 174 niños de 

entre 10 y 14 años, en el que se llevaron a cabo diferentes evaluaciones a lo largo de 

un año. Los autores hallaron una relación entre el estilo de vida sedentario, la 

alimentación y niveles altos de obesidad y sobrepeso. Cabe mencionar que la 

nutrición no fue un factor que controlamos por lo tanto se desconoce el tipo de 

alimentos que consumían los niños. 

 Por otra parte, cerca del 20% de niños se situaron en valores de riesgo en 

cuanto a la CC. Estos valores son similares a los obtenidos en el E1 y E2. No se 

logran percibir muchos cambios a lo largo del estudio en cuanto a los porcentajes de 
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niños que se encuentran en percentiles altos. Estos resultados pueden tener causas 

similares a los presentados en los altos niveles de obesidad y sobrepeso.  

 En cuanto a los niveles de salud mental, se obtuvieron porcentajes muy 

similares entre sí y semejantes a los presentados en el E1 y E2. Estos valores 

muestran una constancia en los niveles de estrés y ansiedad que no permite llegar a 

una salud mental completa. Como ya se mencionó en la discusión del E1 y E2, 

existen múltiples factores que pueden afectar los niveles de salud mental, entre ellos 

la familia (Briones et al., 2014), el nivel socioeconómico (Quiceno y Vinaccia, 2014), 

o la falta de AF (de la Cerda et al., 2011; Kim et al., 2012).  

 Por último, encontramos niveles de condición física bajos en la mayoría de las 

variables, una constante que se presentó en el E1 y E2. Además, observamos pocos 

cambios en los mejores percentiles de cada una de las variables. Como ya se 

comentó anteriormente estos resultados son similares a otros (Caamaño et al., 2016) 

y entre las causas principales podría caber la falta y el abandono de la AF (Vilchez et 

al., 2016). 
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CONCLUSIONES 
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Capítulo 5. Conclusiones 

1. Dentro de los tres estudios se pudieron percibir mejoras en algunas variables 

en el grupo experimental ya sea evaluando con un tiempo de 2 meses de 

aplicación, 4 meses o de manera longitudinal. SPARK logró aumentar los 

niveles de AF dentro de las clases de EF, tal y como se percibe en el E2, por 

lo tanto, los efectos del programa en las clases de EF fueron positivos. Esto 

demuestra que la aplicación de este programa podría traer beneficios a la 

salud en la población infantil mexicana. 

2. Los niveles de Obesidad y Sobrepeso de esta muestra sobrepasan la media 

del nivel nacional. Es importante tomar en cuenta estos resultados para 

realizar una intervención dentro de las escuelas, recalcando la importancia de 

la AF y la nutrición, creando así un estilo de vida saludable que podría ayudar 

a reducir estos niveles.  

3. Los niveles de salud mental se encuentran en un rango que pone de 

manifiesto la necesidad de intervenir para mejorarlos. Para ello, sería 

importante trabajar en conjunto con profesionales del área de la psicología ya 

que los niveles de ansiedad y estrés en esta muestra no han permitido obtener 

niveles de salud mental completa. 

4. Se perciben niveles bajos en las diferentes variables de condición física 

durante todo el estudio. Es indispensable realizar una intervención enfocada a 

la mejora de la AF para con esto mejorar los niveles de fuerza, flexibilidad, 

resistencia aeróbica y prevenir consecuencias para la salud que se pueden 

presentar en la edad adulta. De igual forma es primordial elevar el grado de 

importancia que se le da a las clases de EF dentro de las escuelas e incluso 

incorporar clases extracurriculares que puedan ayudar a mejorar dichos 

niveles.
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LIMITACIONES 
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Limitaciones 

Nuestro estudio contó con algunas limitaciones en las diferentes fases del 

proyecto. Para el segundo semestre de aplicación se realizó una nueva capacitación 

ya que los voluntarios fueron diferentes al primer semestre de aplicación por los 

diferentes horarios de la carrera que cursaban que impidieron la asistencia de los 

anteriores.   

Una vez iniciado el programa se encontró falta de material de trabajo. La 

escuela no contaba con el material suficiente para poder aplicar el programa de la 

manera que está planeado. Este problema se tuvo que resolver utilizando material 

similar o usando una cantidad menor de material al adecuado ya que el programa 

menciona que cada alumno debe tener su propio material, lo cual no era posible para 

dicha escuela.  

Una tercera limitante se debió al hecho que varias clases de EF fueron 

suspendidas por eventos, reuniones o ensayos culturales lo que causó que en 

algunos periodos no se llevara a cabo el programa regular establecido en el 

protocolo de investigación. 

Una limitante más fue el tiempo de clase ya que en varias ocasiones no fue 

posible cubrir los 50 minutos completos. Las razones de esto pueden encontrarse en 

el tiempo que tardaban los alumnos en llegar al área de la práctica (entre 5 y 10 

minutos); además, se les pedía que regresaran 5 minutos antes al salón de modo de 

llegar a tiempo para la clase sucesiva. Por ello, muchas de las clases fueron de 35 o 

40 minutos.  

Se encontraron dificultades en la selección del grupo control debido a 

variables externas que no podían ser controladas, como la disponibilidad de los 

maestros o la accesibilidad durante la clase. Esto causó que la muestra final se 

redujera. 

Una problemática más fue el tiempo de aplicación. Si bien se realizó el 

programa durante un ciclo escolar, es posible que un mayor tiempo de aplicación 

habría mostrado resultados más concretos y precisos. De hecho, muchas de las 

investigaciones centradas en este programa eran de alrededor de dos años, lo cual 
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también influye positivamente en que los maestros entiendan y apliquen el programa 

con más confianza y conocimiento. 
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FUTURAS LÍNEAS DE ESTUDIO 
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Futuras Líneas de Estudio 

Para futuros estudios sería interesante aplicar el programa SPARK por un 

tiempo más prolongado, idealmente manteniendo la frecuencia semanal y el tiempo 

de clase oficial. Además, sería oportuno mantener bajo observación constante todas 

las clases de EF tanto del GC como del GE, para detectar posibles errores, 

modificaciones, o eventos que podrían afectar la implementación misma de SPARK. 

También el realizar este programa con una mayor cantidad de muestra ayudaría a 

corroborar los resultados planteados en este estudio. 

Se podría realizar este estudio teniendo un control alimenticio que ayude a 

enfatizar la reducción en los niveles de obesidad y sobrepeso, o mantener bajo 

observación la nutrición de los alumnos, para entender si sus hábitos alimenticios 

pueden afectar las antropométricas de la constitución y composición corporal. 

Además, sería interesante analizar motivación, autoimagen y percepción del apoyo a 

la autonomía ya que autores sugieren que SPARK también podría influir en ellas.  

De igual forma, el realizar estudios con el uso de Acelerómetros aplicados por 

un largo periodo para descubrir si se realiza AF fuera de la escuela o descubrir si el 

programa también estimula la participación en actividades físicas extraescolares.  

La aplicación de un diseño mixto de investigación que por un lado mida las 

variables físicas y psicológicas y por el otro trate de entender el impacto del 

programa sobre la docencia de los maestros podría representar un paso adelante en 

la investigación aplicada a SPARK en el contexto mexicano. De hecho, teniendo en 

cuenta que SPARK no se había aplicado en México antes del presente proyecto, 

sería fundamental entender si los maestros lo encuentran adecuado e interesante 

como alternativas a las propuestas de EF tradicionalmente ofertadas en nuestro país. 
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Anexo 1  
Ejemplo de Permiso para intervención en las escuelas 
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Anexo 2 
Formato de recolección de datos generales y pruebas físicas 
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Anexo 3 
Formato de pruebas psicológicas 
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