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RESUMEN 

“CAPACIDAD AERÓBICA Y COORDINACIÓN MOTORA EN ESCOLARES, 

SEGÚN SU ÍNDICE DE MASA CORPORAL, U.E.F HERMANO MIGUEL LA SALLE, 

TULCÁN 2025-2026” 

La capacidad aeróbica es la habilidad del cuerpo para utilizar oxígeno durante actividades 

físicas prolongadas, mientras que la coordinación motora consiste en la capacidad para realizar 

movimientos de manera precisa y armónica; ambas capacidades pueden verse comprometidas 

por el estado de peso del niño determinado por el índice de masa corporal. El objetivo de la 

investigación fue evaluar la capacidad aeróbica y coordinación motora en escolares, según su 

índice de masa corporal. Siendo un estudio no experimental de corte transversal, de tipo 

descriptivo y cuantitativo, con una muestra por conveniencia de 61 escolares. Para la 

recolección de datos se usó instrumentos validados como el Test Course Navette y Test de 

Coordinación Motora KTK. En los resultados la media de edad fue de 9 años, la mayor parte 

de escolares pertenece al sexo masculino con el 52,5%, y reflejaron un IMC correspondiente a 

normopeso con el 54,1%. La capacidad aeróbica, en el 50,8% fue muy baja, mientras que el 

65,6% presentó una coordinación motora normal. La relación entre variables indica que el 

21,3% de escolares con obesidad presentó muy baja capacidad aeróbica; el 41% de niños con 

normopeso tuvieron coordinación normal, mientras que escolares con obesidad reflejaron tanto 

coordinación normal como perturbación en porcentajes iguales del 11,5%. Se concluye que el 

exceso de peso afecta los niveles de capacidad aeróbica, mientras que, el normopeso favorece 

una coordinación normal. En contraste, en escolares con obesidad, la coordinación se manifestó 

de manera equitativa entre niveles de normalidad y de perturbación. 

Palabras clave: Escolares, Capacidad aeróbica, VO2max, Coordinación motora, IMC, 

Obesidad. 
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ABSTRACT 

The objective of this study was to evaluate aerobic capacity and motor coordination in 

schoolchildren according to their BMI. A non-experimental, cross-sectional, descriptive, 

quantitative design was employed, with a convenience sample of 61 schoolchildren. Data were 

collected using validated instruments, including the 20 metre shuttle run test (Course Navette 

Test) to assess aerobic capacity and the Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) to evaluate 

motor coordination. The mean age of participants was 9 years; 52.5% were male, and 54.1% 

had a BMI within the normal-weight range. Aerobic capacity was classified as very low in 

50.8% of the students, while 65.6% demonstrated normal motor coordination. Regarding the 

relationship between variables, 21.3% of obese schoolchildren exhibited very low aerobic 

capacity. Additionally, 41% of children with normal weight showed normal coordination. 

Among obese schoolchildren, motor coordination was evenly distributed between normal and 

impaired levels (11.5% each). In conclusion, excess body weight negatively affects aerobic 

capacity, whereas normal weight is associated with better motor coordination. In obese 

schoolchildren, coordination levels were equally distributed between normal and impaired 

categories. 

 

 

 

 

Keywords: schoolchildren; aerobic capacity; VO₂max; motor coordination; body mass index; 

obesity 
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INTRODUCCIÓN 

Problema  

La capacidad cardiorrespiratoria o aeróbica, se define como la capacidad del sistema 

circulatorio y respiratorio de suministrar oxígeno a los músculos y otros órganos durante la 

actividad física y permite tolerar el esfuerzo físico (1). Se define la coordinación motora como 

una interacción armoniosa y eficaz entre el sistema musculoesquelético, el nervioso y sensorial, 

con el objetivo de generar movimientos motores equilibrados y exactos (2). 

El exceso de peso corporal en la población infantil repercute de manera negativa en la 

capacidad aeróbica, pues hay una correlación negativa importante entre el VO2max e índice 

de masa corporal (3). De igual manera, estudios indican que un IMC más alto se asocia con 

una menor coordinación motora, es decir, los niños con una coordinación motora más 

inadecuada presentan un mayor riesgo de tener sobrepeso (4).  

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, revela que la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en niños de 5 a 11 años en Ecuador es de un 35,4%. En donde, las 

provincias con índices más elevados son Imbabura (27.88%), Azuay (25.71%), Carchi 

(24.55%) y Cañar (23.56%). En cambio, Esmeraldas con un 15.90% siendo la tasa más baja(5). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ha señalado que la obesidad y el 

sobrepeso infantil, es uno de los desafíos de salud pública más serios del siglo XXI 

considerando datos estadísticos donde se menciona que entre el año 1990 y el año 2022, la 

prevalencia de sobrepeso en niños y adolescentes de 5 a 19 años aumentó de manera drástica, 

pasando del 8% al 20%, afectando a más de 390 millones de jóvenes en 2022, con una 

distribución casi equitativa entre niñas (19%) y niños (21%). Además, la tasa de obesidad en 

esta franja etaria se incrementó del 2% al 8% (5). 
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El sobrepeso y la obesidad en los niños tiende a resultar por la malnutrición, debido a 

una desproporción de nutrientes esenciales importantes tanto para mantener la homeostasis del 

organismo como también un consumo excesivo que va a dar como resultado el aumento del 

índice de masa corporal o incluso llegar a un estado de morbilidad o mortalidad (6). Mientras, 

la desnutrición es un factor que antecede la presencia de bajo peso, esto incide de manera 

negativa en el desarrollo físico, motor y cognitivo de los niños, por ende afectará el rendimiento 

y proceso de aprendizaje, pues tienden a fatigarse más rápido y presentan dificultad para 

participar de forma activa en las actividades educativas (7). 

La obesidad infantil compromete la función física y la capacidad de movimiento, los 

niños al tener mayor masa disminuyen el rendimiento en tareas que requieren el movimiento o 

propulsión de su cuerpo, de igual manera presentan déficits en la aptitud cardiorrespiratoria 

debido a restricciones fisiológicas del propio sistema cardiorrespiratorio. Además, los niños 

con obesidad pueden presentar dolor musculoesquelético, menor fuerza muscular en las 

extremidades inferiores, alteración en el equilibrio y la marcha (8).  

En la actualidad, los niños dedican gran parte de su tiempo al uso de dispositivos 

electrónicos, llevándolos a tener una vida sedentaria; uno de los principales factores asociados 

al sobrepeso y obesidad. Pues el exceso de tiempo frente a pantallas genera complicaciones en 

la salud, aumentando el riesgo de sufrir enfermedades metabólicas como cardiovasculares(9). 

A su vez, esta reducción actividad física va a afectar el funcionamiento del sistema respiratorio; 

la función ventilatoria se ve comprometida y al tener obesidad, se disminuye la distensibilidad 

pulmonar, la capacidad pulmonar vital y compromete a los músculos ventilatorios (10). 

De igual forma se identificó que los niños con IMC elevado presentan un mayor riesgo 

de tener problemas emocionales y conductuales, entre ellos síntomas de depresión, ansiedad y 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad. Este incremento del IMC durante la infancia 
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puede influir en el bienestar emocional, por factores de tipo social, como la discriminación o 

acoso escolar (11). 

Después de haber hecho la revisión bibliográfica, no se ha encontrado estudios en 

Ecuador, donde se relacione la capacidad aeróbica y la coordinación motora según el índice de 

masa corporal en escolares. Esta ausencia de información es aún más evidente en la provincia 

del Carchi, en el cantón Tulcán, en donde se encuentra la institución objeto de estudio. La falta 

de investigaciones locales limita la comprensión del impacto que el peso corporal puede tener 

sobre el rendimiento físico en los niños. 

Formulación del Problema 

¿Cuál es la capacidad aeróbica y coordinación motora en escolares, según su índice de 

masa corporal, U.E.F Hermano Miguel La Salle, Tulcán 2025-2026? 
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Justificación  

La presente investigación se justifica por la necesidad de analizar la relación entre la 

capacidad aeróbica y la coordinación motora con el índice de masa corporal en escolares, 

considerando que esta población se encuentra en una etapa crítica de crecimiento y desarrollo, 

estudios previos muestran que un peso fuera del rango normal va a afectar la capacidad aeróbica 

y el desempeño motor, lo que va a comprometer su bienestar integral y su participación en el 

ámbito escolar. 

El estudio fue viable, ya que se contó con el apoyo y permisos necesarios por parte del 

director de la escuela, quién permitió el acceso a la participación de los niños, mediante la firma 

del consentimiento informado por parte de sus representantes. A su vez, el investigador estuvo 

capacitado sobre el tema de investigación. El estudio fue factible, ya que se contó con la 

disponibilidad de recursos bibliográficos, dispositivos para la toma de datos y recursos 

económicos para los instrumentos que se aplicaron a los escolares mediante los test validados. 

Esta investigación tuvo un impacto en la salud, ya que en la niñez se estructuran las 

capacidades y habilidades físicas del escolar. Por ello, cuya información obtenida servirá como 

guía en la toma de decisiones por parte de autoridades y padres de familia de los niños de la 

institución. Esto permitirá enfocarse en implementar hábitos saludables y de actividad física 

para conseguir un índice de masa corporal adecuado, mejorar la capacidad aeróbica y mantener 

una buena coordinación motora de los niños. 

Los beneficiarios directos fueron los escolares de la U.E.F Hermano Miguel La Salle, 

de igual manera el investigador por poner en práctica los conocimientos adquiridos. En cuanto 

a los beneficiarios indirectos se encuentra los padres de familia, la Universidad Técnica del 

Norte y la carrera de Fisioterapia por formar parte de la investigación. 
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Objetivos  

Objetivo General 

Evaluar la capacidad aeróbica y coordinación motora en escolares, según su índice de masa 

corporal, U.E.F Hermano Miguel La Salle, Tulcán 2025-2026 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a los participantes según edad, sexo e IMC. 

• Identificar el nivel de capacidad aeróbica y coordinación motora de los escolares. 

• Relacionar la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal. 

• Relacionar la coordinación motora con el índice de masa corporal. 
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CAPÍTULO 1:  MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

 En Grecia en un estudio sobre “Predicción del VO2max en niños y adolescentes de 

entre 6 y 17 años mediante características fisiológicas y participación en actividades 

deportivas: un estudio transversal que compara diferentes modelos de regresión estratificados 

por género” En la que se examinó la relación entre el IMC y el VO2max. Se resalta que tanto 

los niños como las niñas que tienen sobrepeso tienen un nivel de VO2max inferior en 

comparación con los niños que tienen un peso normal, quienes mostraron un aumento 

progresivo en los niveles de VO2max (12).  

El estudio realizado en Sudáfrica, “Impacto del estado de peso en los parámetros 

hemodinámicos y la aptitud aeróbica en niños en edad escolar: un estudio en una comunidad 

escolar rural”, Examinó cómo el peso corporal afecta los parámetros hemodinámicos y la 

capacidad aeróbica en niños. Los hallazgos indicaron que el 57% de los niños presentaron un 

peso considerado saludable, mientras que el 43% fueron clasificados como sobrepeso. Los 

resultados revelaron que aquellos con un peso saludable mostraron valores más altos de 

VO2max y un menor riesgo de desarrollar obesidad infantil e hipertensión. Por otro lado, los 

niños con sobrepeso u obesidad demostraron una menor capacidad aeróbica (13). 

En una investigación llevada a cabo en Austria sobre “La importancia del peso corporal 

en el desarrollo de la competencia motora: desde la edad preescolar hasta la niñez media”, 

menciona que, el estado del peso y la competencia motora tienen asociación durante la infancia, 

es decir los niños que tuvieron sobrepeso u obesidad mostraron un nivel de competencia motora 

inferior durante su infancia en comparación con aquellos que tienen un peso normal (14). 

El estudio elaborado en Italia “Relación entre la edad, el género y el peso en la 

coordinación motora en niños y adolescentes italianos de 6 a 13 años”, midió la coordinación 
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motora usando la prueba KTK. El 61% de los niños tenía normopeso, el 22% estaba en 

sobrepeso, el 9% con obesidad y el 8% en bajo peso. Aquellos niños que tenían sobrepeso y 

obesidad presentaron niveles de coordinación motora más bajos que los de normopeso (15). 

Según el estudio realizado en Chile sobre “Análisis de la coordinación motora por 

Índice de Masa Corporal y sexo en escolares de Chile”, indica que los niños que mostraron 

menos coordinación motora eran aquellos con sobrepeso y obesidad. Además, se observó que 

las chicas tenían menos coordinación en comparación con los chicos, quienes lograron 

puntuaciones más altas. Además mencionaba que esto afectaba su estado físico y la necesidad 

de participar en actividades físicas (16). 
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 Fundamentación Teórica  

Anatomía del Sistema Cardiorrespiratorio 

Anatomía del Sistema Cardiovascular 

Corazón: Se trata de un músculo hueco que posee cuatro cavidades; dos ventrículos en 

la parte inferior y dos aurículas en la región superior. Cada aurícula se conecta con su ventrículo 

a través de una válvula, la cual permite que la sangre fluya hacia abajo y evite su retorno. Está 

formado por tres capas: el endocardio o membrana interna, que se comunica con la sangre; el 

miocardio o capa muscular intermedia; el pericardio, que es una membrana fibrosa que 

envuelve al corazón por el exterior (17). 

Arterias: Son conductos que llevan sangre del corazón a los diferentes órganos del 

cuerpo, ya sea oxigenada o desoxigenada. Las arterias grandes que emergen de los ventrículos 

del corazón se van ramificando y estrechando hasta formarse en capilares, los cuales permiten 

el intercambio de gases y sustancias entre la sangre y tejidos (18). 

Venas: Llevan la sangre desde las partes periféricas del cuerpo hasta el corazón, son 

capaces de expandirse fácilmente y poseen una función de almacenamiento, las venas que 

participan en la circulación sistémica llevan sangre con abundante oxígeno, mientras que las 

venas de la circulación pulmonar llevan sangre con escaso oxígeno (19). 

Sangre: consiste en un tejido líquido que ayuda a comunicar los diferentes tejidos del 

cuerpo. Además, lleva nutrientes del intestino a los tejidos, intercambia los gases en los 

pulmones, remueve residuos generados de las células, ayuda a transportar hormonas desde las 

glándulas y a proteger contra microorganismo y sangrados. Está formada principalmente por 

tres componentes; el plasma, los glóbulos rojos, los leucocitos y las plaquetas (20). 
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Anatomía del Sistema Respiratorio 

Nariz: Inician el sistema respiratorio, su tercio superior es conocido como puente, es 

rígido y óseo; lo conforman los huesos nasales junto con segmentos del maxilar superior y el 

hueso frontal. En su porción inferior está constituida por los cartílagos hialinos. En su interior 

tiene dos fosas nasales separadas por el tabique, estas reciben aire por las ventanas nasales y se 

unen a la garganta a través de las coanas (21). 

Boca:  Es la alterna de la respiración, externamente delimitada por los labios y las 

mejillas, en su interior revestida por mucosa húmeda. Está compuesta por el vestíbulo; arco 

ubicado entre los labios y dentadura, y la cavidad oral propiamente dicha; formada por una 

parte anterior rígida u ósea denominada paladar duro y por una muscular y móvil llamada 

paladar blando (21). 

Faringe: Se describe como una estructura tubular que ocupa el área desde la base del 

cráneo hasta el límite inferior del cartílago cricoides, esta se divide en tres partes que son la 

nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (22). 

 Laringe: Es un conducto de menor longitud, la cual está unida a la faringe y en su 

inferior con la tráquea, cuenta con una tapa denominada epiglotis, que evita que los alimentos 

ingresen a la tráquea y a las vías respiratorias inferiores (23). 

Tráquea: Es un tubo en forma de U fibromusculocartilaginoso, que permite el paso del 

aire inhalado y exhalado. Consta de entre 15 a 20 anillos de cartílago incompletos, tienen una 

apertura en la parte posterior y están cerrados por el músculo traqueal. Se extiende desde la 

laringe hasta la quinta vértebra torácica, en donde se bifurca para dar origen a los bronquios 

principales izquierdo y derecho (24). 

Bronquios: Emergen de la división de la tráquea dentro del tórax. Una vez que ingresan 

a los pulmones, alrededor de 2-3 cm de su origen, estas estructuras se ramifican en conductos 
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de menor calibre; bronquios secundarios, terciarios y subsiguientes hasta llegar a ser 

bronquiolos. Su trayecto finaliza en los sacos alveolares, cuyas paredes albergan los alvéolos, 

los cuales están rodeadas por variedad de vasos sanguíneos; capilares, arterias y venas, 

favoreciendo el intercambio de gases entre el aire alveolar y el torrente sanguíneo (18). 

Pulmones: Son dos órganos que se encuentran en la cavidad torácica, separados por el 

mediastino. Tienen una coloración rosada y de forma piramidal con caras convexas, con el 

vértice orientado hacia arriba y la base apoyada sobre el diafragma. Hay variaciones 

anatómicas entre ambos pulmones; el derecho tiene un volumen mayor y se divide en tres 

lóbulos por medio de dos cisuras; en cambio, el pulmón izquierdo solo tiene dos lóbulos y 

presenta en su cara interna una hendidura que sirve para alojar el corazón (18). 

Fisiología del Sistema Cardiorrespiratorio  

El proceso fisiológico de la oxigenación inicia con la fase de inspiración, que permite 

que el aire entre al cuerpo a través de las fosas nasales. A partir de ahí, el aire sigue un recorrido 

descendente, pasando por la faringe, la laringe y la tráquea, hasta dividirse en los bronquios y 

bronquiolos, para llegar finalmente a los alvéolos. En este lugar, el aire inspirado llega a los 

alvéolos y el oxígeno atraviesa sus membranas para ingresar a la sangre a través de los capilares 

que los rodean. Una vez que la sangre ha sido oxigenada, se dirige al corazón para ser 

distribuida a otras partes del cuerpo (25). 

Para que el corazón pueda cumplir su función de bomba y enviar sangre tanto a los 

pulmones como el resto del organismo, es crucial que sucedan de manera simultánea 

fenómenos químicos, eléctricos y mecánicos. Desde el punto de vista químico, el proceso 

involucra el intercambio de iones de calcio y sodio entre la sangre y las fibras del miocardio. 

Estos cambios en los iones permiten la propagación de impulsos eléctricos esenciales en el 

músculo cardíaco. Como consecuencia de esta activación, ocurre fenómenos mecánicos que se 
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conocen como sístole y diástole; la sístole es la fase de contracción del corazón para expulsar 

sangre, mientras que la diástole es la relajación, en el cual las cavidades se expanden y se 

vuelven a llenar (26). 

Finalmente, la circulación de la sangre se completa a través de dos circuitos; por un 

lado, la circulación menor o pulmonar, que se encarga de llevar sangre desde el corazón hacia 

los pulmones para su oxigenación y luego regresarla. Por otro lado, está la circulación mayor 

o sistémica, que tienen la función de transportar la sangre oxigenada desde el ventrículo 

izquierdo al resto del cuerpo y su aporte a los tejidos (26). 

Anatomía del Sistema Nervioso  

El sistema nervioso se divide en sistema nervioso central; formado por el encéfalo y 

médula espinal, en sistema nervioso periférico; compuesto por los nervios craneales, espinales 

y por los ganglios asociados. A su vez está el sistema nervioso autónomo el cual se encarga de 

inervar el músculo cardiaco, el músculo liso y las glándulas del cuerpo (27). 

A nivel celular, la neurona es la unidad estructural y funcional del sistema nervioso, su 

estructura está conformada por el cuerpo neuronal o soma, las dendritas encargadas de receptar 

y transportar los impulsos hasta el cuerpo, y también tiene el axón, el cual es responsable de la 

conducción del impulso nervioso hacia las demás neuronas (27). 

Sistema Nervioso Central 

Encéfalo 

El encéfalo se divide en tres regiones principales: el rombencéfalo que da lugar al 

metencéfalo y mielencéfalo formando luego la médula oblongada, el puente y el cerebelo, el 

mesencéfalo el cual contiene fascículos o fibras nerviosas ascendentes y descendentes. La otra 

región es el prosencéfalo compuesto por el telencéfalo el cual forma los hemisferios cerebrales, 

y el diencéfalo da lugar al tálamo, al hipotálamo, la glándula pineal y la neurohipófisis (28). 
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Cerebro: Está formado por la corteza cerebral, la cual se caracteriza por la presencia de 

pliegues conocidas como circunvoluciones y depresiones profundas que son las cisuras; las 

cuales delimitan los distintos lóbulos cerebrales. De igual manera, la cisura longitudinal divide 

a los dos hemisferios cerebrales, los cuales están interconectados a través del cuerpo calloso. 

Además, está compuesto por la sustancia gris, en donde se encuentran los cuerpos neuronales 

y la sustancia blanca, compuesta por tractos de las fibras nerviosas (29). 

El lóbulo frontal, ocupa la parte anterior e incluye la corteza motora primaria, 

secundaria, el área motora suplementaria, el campo ocular frontal y el área motora del lenguaje. 

Esta región no solo controla el movimiento, sino que también maneja habilidades cognitivas 

como el juicio, el razonamiento abstracto, la creatividad, la iniciativa y el comportamiento 

social. Por otro lado, el lóbulo temporal se enfoca en la percepción auditiva y alberga las áreas 

visuales primaria y secundaria (27). 

Por otro lado, el lóbulo parietal contiene el área somatosensitiva primaria, secundaria y 

la de asociación somatosensorial primaria, encargadas de los impulsos sensitivos como tacto, 

calor, frío, presión y coordinación del equilibrio. Finalmente, está el lóbulo occipital, en donde 

se encuentra el área visual primaria y secundaria (27). 

Ganglios de la base: Se encuentran en las profundidades de la sustancia blanca cerebral 

y comprenden el núcleo caudado, el putamen y el globo pálido (30). La regulación de la 

actividad cortical por los núcleos basales es esencial en la planificación, iniciación y 

finalización de los movimientos (27). 

Tronco encefálico: Esta conformado por el mesencéfalo, el puente y la médula 

oblongada. En región se encuentran localizados la mayoría de los núcleos nerviosos, donde se 

originan los nervios craneales. Algunas funciones que se regulan son las del corazón, los 

centros respiratorios, masticación, tos y estornudo (28). 
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Cerebelo: Estructura encargada de regular los movimientos voluntarios, para que haya 

mayor exactitud y precisión en actividades motoras; integra la información sensorial 

proveniente del cerebro y médula espinal. Además, interviene en procesos cognitivos, tales 

como la atención, el procesamiento del lenguaje, la reacción ante el placer y la memoria 

relacionada con el miedo (31). 

Motoneuronas: Las motoneuronas, localizadas a nivel espinal y cerebeloso, generan 

impulsos necesarios para la contracción muscular, permitiendo la ejecución de tareas como la 

marcha, la fonación y la deglución (32). Hay una motoneurona superior que procesa señales de 

la corteza cerebral de excitación o inhibición, para determinar la activación o detención del 

movimiento voluntario; por otro lado, la motoneurona inferior conduce las señales desde la 

motoneurona superior hasta el musculo para efectuar una acción o movimiento (33). 

Sistema Nervioso Periférico 

Nervios Craneales y espinales 

Los nervios craneales constituyen haces de fibras nerviosas que se originan en el 

encéfalo y proporcionan inervación diversas estructuras, estos transportan información 

sensitiva, motora y combinación de ambas, los nervios mixtos. Dentro de los nervios sensitivos 

están el olfatorio I, el óptico II y el vestibulococlear VIII, en cuanto a los nervios motores está 

el oculomotor III, troclear o patético IV, abducens VI, accesorio XI y el hipogloso XII. Por 

último, los mixtos que son el trigémino V, facial VII, glosofaríngeo IX y el vago X (34). 

Los nervios espinales o raquídeos emergen de la médula espinal constituyendo pares de 

nervios mixtos, llevan de manera conjunta señales, sensoriales, motoras y autónomas desde el 

sistema nervioso central y la periferia hacia distintos segmentos del cuerpo (35). 
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Anatomía del Sistema Musculoesquelético 

Huesos 

Están constituidos por tejido conectivo calcificado, donde los osteocitos se integran en 

una matriz de fibras de colágeno y sustancia fundamental. Presentan una capa externa de hueso 

compacto que rodea el tejido interno de hueso esponjoso, el cual alberga a la médula ósea, 

donde se da la hematopoyesis. Según su forma, se diferencian en huesos largos, cortos, planos, 

irregulares y sesamoideos, y según su formación, huesos endocondrales y membranosos. Su 

función es reservar minerales de calcio y fósforo, y sirven como palancas biomecánicas que al 

trabajar con músculos y articulaciones, posibilitan el movimiento (36). 

Articulaciones 

Las articulaciones son ejes de unión entre las estructuras óseas, musculares, tendinosas 

y ligamentosas. Se pueden categorizar según su estructura histológica o su función. La 

clasificación histológica depende del tipo de tejido conectivo que predomina su formación, 

puede ser fibroso, cartilaginoso o sinovial. Por otro lado, la clasificación funcional se basa en 

el rango de movimiento que permite la articulación; pueden ser sinartrosis, que son fijas, 

anfiartrosis que son ligeramente móviles, y diartrosis, que son móviles. Su función es permitir 

el movimiento del cuerpo en actividades como caminar, correr y saltar (37). 

Músculos 

Es un órgano del sistema muscular, tiene una acción voluntaria y características 

bioeléctricas y biomecánicas; es contráctil, presenta elasticidad, excitabilidad y extensibilidad. 

Entre sus funciones están almacenar y movilizar sustancias, mantener control postural, facilitar 

el movimiento del cuerpo y generar calor. La unidad funcional del músculo se conoce como 

fibra muscular (38). 
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La dinámica del musculo estriado presenta modalidades de contracción; en la 

contracción isométrica, hay un incremento de la tensión del músculo sin que cambie su 

longitud. Por el contrario, la contracción isotónica, se caracteriza por mantener constante la 

tensión mientras se cambia la longitud del músculo. Esta acción isotónica se divide en 

concéntrica; que ocurre cuando la tensión supera la carga haciendo que el músculo se acorte, y 

excéntrica; donde el músculo se elonga y trabaja para frenar el movimiento de una articulación 

al final de un movimiento (39).   

Capacidad aeróbica  

El American College of Sports Medicine define a la capacidad aeróbica como la aptitud 

para ejecutar ejercicios dinámicos de intensidad moderada a vigorosa, donde participen grandes 

grupos musculares durante periodos prolongados (40). A su vez, es la capacidad máxima para 

transporte, uso del oxígeno y de síntesis aeróbica de adenosintrifosfato, lo que lo convierte en 

un índice importante para el acondicionamiento cardiovascular (41).  

Por ende, es un biomarcador del bienestar de salud, relacionado con las funciones del 

sistema cardiovascular, metabólico y respiratorio. También es un indicador del rendimiento 

físico, la calidad de vida y la autoimagen desde la infancia (42). 

Capacidad aeróbica en niños 

A medida que los niños empiezan entrar a la adolescencia, se observa un crecimiento 

en los huesos, los músculos, el corazón y los pulmones. Como resultado, el desarrollo físico y 

la madurez van de la mano con un aumento en la capacidad aeróbica, esto por la mejor habilidad 

del corazón para bombear sangre y de los pulmones para realizar el intercambio gaseoso (43).  

Por lo general, las niñas alcanzan la madurez antes que los niños, sus caderas se 

ensanchan, sus senos comienzan a formarse y aumenta su grasa corporal. Por otro lado, los 

niños al madurar incrementan su masa muscular y fuerza, así como también tienen corazón y 
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pulmones de mayor tamaño en proporción a su cuerpo, huesos más largos, hombros más 

amplios y mayor estatura, lo que les permite una mayor habilidad mecánica al correr y tener 

velocidad. Por eso, los niños tienen un VO2max más alto, más rendimiento y mayor capacidad 

aeróbica (43). 

VO2max 

El consumo máximo de oxígeno consiste en el transporte y consumo de oxígeno durante 

un ejercicio de intensidad progresiva y es producto del gasto cardíaco y la diferencia 

arteriovenosa de oxígeno, con el fin de medir la función del sistema cardiorrespiratorio (44). 

Los valores de VO2max se dan de acuerdo con el peso corporal (ml/kg/min) al evaluar la 

capacidad aeróbica (40). 

Capacidades físicas coordinativas  

El desarrollo motor depende de las capacidades físicas coordinativas, las cuales con 

capacidades sensomotrices que contribuyen al desempeño de la persona (45). 

Capacidad del ritmo: se refiere a la habilidad de percibir un ritmo del exterior, así 

como ejecutar movimientos propios en un ritmo mentalizado (46). 

Capacidad de orientación: permite identificar y ajustar la posición y los movimientos 

del cuerpo tanto en el espacio como en el tiempo (47).  

 Capacidad de equilibrio: se describe como el mecanismo a través del cual se mantiene 

el centro de masa corporal con relación a una base de sustentación estática o dinámica.  

Capacidad de coordinación: se refiere a la ejecución de movimientos de manera 

precisa y correcta, desde acciones simples hasta las más complejas, y utilizando tanto 

segmentos corporales pequeños como grandes (48).  
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Tipos de coordinación  

 Como primera está la coordinación dinámico general, la cual requiere de activación de 

músculos de miembro superior e inferior para realizar actividades como el desplazamiento, el 

salto y el lanzamiento; la coordinación segmentaria, se basa en la integración visual con 

segmentos específicos como la óculo manual, óculo pedal y óculo cabeza (49). 

 La coordinación espacial, es la capacidad para realizar o ejecutar una actividad dentro 

del entorno circundante. En cuando a la coordinación intermuscular, regula la interacción de 

distintos grupos musculares al realizar una acción, garantizando la contracción y relajación del 

músculo (49). 

Desarrollo de la coordinación motora 

 Primera infancia (0-3 años): Adquiere maduración neuromuscular que le permite al 

niño inicial el control de su propio cuerpo. Predominan las coordinaciones globales, sin 

embargo, comienza los primeros indicios de integración óculo manual mediante la prensión de 

objetos (50). 

 Educación infantil (3-6 años): El incremento de estímulos externos aumenta su 

coordinación, la eficacia de acciones coordinadas dependerá del control propio del cuerpo y 

del autoconocimiento físico. El juego es fundamental en su desarrollo motor como cognitivo 

(50). 

Educación primaria (6-12 años): Esta fase se considera la etapa de oro para el 

aprendizaje motor debido a la culminación del desarrollo del sistema nervioso, por tanto la 

maduración de los factores neurosensoriales y cognitivos que influyen en la coordinación, 

permiten una ejecución de movimientos con alto grado de precisión y eficacia (50). 
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Motricidad fina y gruesa 

 La motricidad fina comprende la ejecución de movimientos de alta precisión de la 

mano, muñeca y dedos, como la coordinación óculo manual. Esto depende de la regulación y 

activación de sistema nervioso, la musculatura y estructuras articulares (51). Por otro lado, la 

motricidad gruesa abarca el control y la coordinación de grandes grupos musculares para 

realizar actividades motoras como caminar, correr, saltar, lanzar y atrapar. Estas son 

importantes para la integración del individuo en entornos educativos como sociales (52). 

Índice de masa corporal 

El IMC se considera una herramienta para identificar el sobrepeso y la obesidad tanto 

en niños como en adultos. Además es el mejor indicador de problemas de salud y para predecir 

riesgos de morbilidad y mortalidad, ofrece una metodología accesible y de bajo costo (53). Este 

se calcula mediante la relación entre el peso dividido por el cuadrado de la altura (peso/altura2), 

y en caso de los niños y adolescentes, este índice debe interpretarse teniendo en cuenta la edad 

(54).  

Escolaridad 

Los niños entre los 6 a 11 años están en edad escolar, en una etapa de aprendizaje 

mediante clases, juegos y la interacción con otros en la escuela (55). Es así que el acceso a la 

educación es un derecho fundamental para todos los niños y adolescentes, allí desarrollan 

habilidades y conocimientos para formarse como adultos (56).  

El desarrollo de habilidades tanto cognitivas como sociales y emocionales en el ámbito 

educativo son cruciales para preparar a los estudiantes para alcanzar el éxito en los estudios, 

en el trabajo y en la vida personal. A su vez, estas habilidades favorecen a su estado de salud, 

bienestar emocional y mayor participación en la sociedad (57). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y Tipo de Investigación 

Diseño de la Investigación 

No experimental: 

En este diseño no se aplican estímulos ni condiciones experimentales a las que se 

sometan las variables estudiadas, en donde los participantes del estudio fueron evaluados en su 

ambiente natural sin la intervención activa del investigador; así mismo, no se manipularon las 

variables de estudio (58). En la presente investigación solamente se realizó una evaluación de 

la capacidad aeróbica, la coordinación motora y el índice de masa corporal de los sujetos de 

estudio sin manipular las variables. 

Estudio de corte transversal: 

Se recogen los datos en un solo momento y solo una vez en el tiempo (58). La variable 

capacidad aeróbica, coordinación motora e índice de masa corporal se evaluó una vez sin 

realizar un seguimiento después del tiempo del estudio. 

Tipo de investigación 

Descriptivo: 

La investigación tiene como propósito la caracterización del sujeto de estudio. Explica 

y muestra con detalle las cualidades, atributos y aspectos del fenómeno que se está estudiando 

(59). 

Cuantitativa: 

Se caracteriza por su enfoque de medición y el análisis numérico de los datos, este 

método se define por la recolección sistemática de información que puede ser cuantificada, 

seguida de un análisis utilizando métodos estadísticos (59). 
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Métodos 

Deductivo: 

Este método busca explicar una realidad concreta a partir de enunciados, conclusiones 

o proposiciones generales establecidas previamente. Esto permite que los atributos de las leyes 

generales se trasladen al objeto de estudio particular para obtener conclusiones lógicas que 

emanan de teorías generales existentes (60). 

Bibliográfico: 

Es un método teórico que se fundamenta en el análisis de fuentes secundarias escritas 

como libros, artículos científicos, revistas, enciclopedias y obras de referencia. Con esta 

información obtenida se realizar conclusiones y generalizaciones sobre el estudio (61). 

Técnicas e instrumentos 

Técnicas 

Encuesta:  

Técnica de levantamiento de información mediante la aplicación de un cuestionario 

estructurado a una población específica. Con el fin de recolectar datos cuantitativos o 

cualitativos sobre un fenómeno de estudio, muy utilizada para determinar los resultados de 

forma ágil y eficaz (62). 

Instrumentos: 

Ficha de Datos Generales del Paciente 

Es un instrumento que permite la recopilación de información de los sujetos de estudio, 

mediante esto se logró obtener datos generales del niño como sexo, edad e IMC. 
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Test Course Navette 

 Es una prueba para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria de carácter progresivo y 

máximo, su objetivo es la estimación de la potencia aeróbica y la determinación del VO2max. 

El protocolo consiste en una carrera de 20 metros de ida y 20 metros de vuelta, donde la persona 

se mueve de un lugar a otro al ritmo que se indica con un sonido, el cual aumenta la velocidad 

de carrera progresivamente (63).  

La prueba comienza de manera lenta a una velocidad de 8 km/h y aumenta 

gradualmente hasta llegar a una velocidad de 18 km/h, durante la prueba el participante 

establece su ritmo de carrera, asegurándose de llegar a la línea del extremo de la pista al oír la 

señal sonora, con una distancia aproximada de 1 o 2 metros. Por ende es necesario que toque 

con el pie la línea de partida y llegada. La evaluación finaliza cuando la persona decide 

detenerse de manera voluntaria o cuando ya no puede mantener el ritmo que marca la señal 

sonora (63). 

Puntuación: Se registra la velocidad máxima alcanzada antes del cese de la prueba, el 

valor obtenido se lo calcula con el VO2max (64). Desde los 8 años hasta los 18 años, se usa la 

fórmula de VO2max = 31.025 + (3.238*X) – (3.248*A) + (0.1536*A*X); donde X es la 

velocidad final en la que se terminó la prueba y la A, es la edad cronológica. Este cálculo 

permite determinar el nivel de capacidad cardiorrespiratoria (65). 

Validación: En el estudio denominado “Condición física y calidad de vida en escolares 

de 8 a 12 años”, se menciona que la capacidad aeróbica fue medida a través del test de Course 

Navette. Esta prueba tiene una validez mostrando un coeficiente de correlación interclase de 

0.91 en evaluaciones intraexplorador y de 0.87 para el interexplorador (66). 
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Test de Coordinación Motora KTK 

El test KTK sirve para evaluar la coordinación motora para una población infantil de 

entre los 5 a 14 años, usando las mismas tareas en todos los rangos etarios. Su dificultad es 

progresiva y consiste en 4 pruebas; equilibrio en retaguardia, saltos monopodales, saltos y 

transposiciones laterales sobre una plataforma (67). 

Procedimiento: 

La primera prueba evalúa el equilibrio dinámico, el participante debe caminar hacia 

atrás sobre tres vigas de madera de 3 metros de longitud y la dificultad varía según el ancho de 

cada viga; de 6 cm, 4,5 cm y 3 cm. Se cuentan los pasos exitosos sin caer, el límite de pasos es 

8 por cada barra y tiene 3 tentativas en cada una. En la otra prueba se evalúa la coordinación y 

fuerza de miembro inferior, se la realiza saltos monopodales sobre bloques de madera apilables 

a diferentes alturas, las cuales se incrementan progresivamente desde el nivel de suelo iniciando 

con 20 cm hasta un máximo de 12 bloques(67) . 

La siguiente son los saltos laterales, evalúa la velocidad al saltar, consiste en saltar de 

un lado a otro, en una plataforma con los dos pies juntos y rápido, durante 15 segundos. Se 

cuenta los saltos dados durante dos intentos. Finalmente, la transposición lateral en plataformas 

evalúa la lateralidad y la ubicación en el espacio y tiempo, el sujeto debe coordinar el 

desplazamiento de su cuerpo, avanzando lateralmente al mover la plataforma, durante 20 

segundos (67). 

Puntuación: Los resultados obtenidos se compara con baremos estandarizados del test 

según la edad, a cada una de las cuatro tareas se le asigna una puntuación individual, cuya 

sumatoria dará el coeficiente motor global. Al tener ese valor se compara con una tabla de 

referencia para obtener el puntaje final, el cual permitirá determinar su clasificación cualitativa 

de la coordinación motora (67). 
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Fiabilidad: El Test KTK presenta un nivel de fiabilidad sobre cada tarea del 0,65 al 

0,87 y una fiabilidad total del test del 90% (r=0,90), tras un análisis de test-retest con una 

muestra de 1.228 escolares. Este resultado se dio a través de la correlación test/retest con la 

participación de 1.228 niños en edad escolar sin discapacidad (68). 
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Preguntas de investigación  

• ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, sexo e IMC? 

• ¿Cuál es el nivel de capacidad aeróbica y coordinación motora de los escolares? 

• ¿Cuál es la relación de la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal? 

• ¿Cuál es la relación de la coordinación motora con el índice de masa corporal? 
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Operacionalización de variables 

Tabla 1.  

Variables de caracterización  

Variables 
Tipos de 

variables 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 
Cuantitativa 

Discreta 
Edad en años Media de edad 9-11 años 

Ficha de 

datos 

generales 

Periodo de 

tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento, 

expresado en 

años (69). 

Sexo 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sexo 

biológico 

Sexo al que 

pertenece 

Masculino 

Atributos 

físicos y 

biológicos, que 

distinguen un 

hombre de una 

mujer; estas 

características 

Femenino 
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son visibles 

físicamente (70). 

IMC 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Peso/ Talla 

Edad 

 

9  

años 

10 

años 

11 

años 

Es un indicador 

de la relación 

entre el peso 

corporal y la 

altura, utilizado 

para clasificar el 

estado de peso 

de un sujeto 

(71). 

Bajo peso 

<13 

kg/m² 

<13,4 

kg/m² 

<13,8 

kg/m² 

Normopeso 

13,1-

18,3 

kg/m² 

13,5-

19 

kg/m² 

13,9-

19,9 

kg/m² 

Sobrepeso 

18,4-

21,5 

kg/m² 

19,1-

22,6 

kg/m² 

20-

23,7 

kg/m² 

Obesidad 
>21,6 

kg/m² 

>22,7 

kg/m² 

>23,8 

kg/m² 
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Tabla 2.  

Variables de interés 

Variables 
Tipos de 

variables 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Capacidad 

aeróbica 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

VO2max 

 

Hombres 

Test Course 

Navette 

La capacidad 

aeróbica se define 

como la aptitud 

de un sujeto para 

tolerar una 

actividad física de 

larga duración, es 

un indicador del 

estado de salud; 

del 

funcionamiento 

del sistema 

cardiovascular, 

respiratorio y 

metabólico (72). 

 

 

9 años 10 años 11 años 

Muy baja 
<44,8 

ml/kg/min 

<43,2 

ml/kg/min 

<41,7 

ml/kg/min 

Baja 44,8-47,1 

ml/kg/min 

43,2-45,8 

ml/kg/min 

41,7-44,6 

ml/kg/min 

Moderada 
47,1-49,1 

ml/kg/min 

45,8-48 

ml/kg/min 

44,6 -47 

ml/kg/min 

Alta 49,1-51,5 

ml/kg/min 

48-50,6 

ml/kg/min 

47-49,9 

ml/kg/min 

Muy alta >51,5 

ml/kg/min 

>50,6 

ml/kg/min 

>49,9 

ml/kg/min 
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Mujeres 

9 años 10 años 11 años 

Muy baja 

<44 

ml/kg/min 

 

<42 

ml/kg/min 

 

<40,1 

ml/kg/min 

Baja 44-45,9 

ml/kg/min 

42-44,2 

ml/kg/min 

 

40,1-42,5 

ml/kg/min 

Moderada 45,9-47,5 

ml/kg/min 

44,2-46 

ml/kg/min 

42,5-44,5 

ml/kg/min 

Alta 47,5-49,4 

ml/kg/min 

46-48,2 

ml/kg/min 

44,5-47 

ml/kg/min 

Muy alta 
>49,4 

ml/kg/min 

>48,2 

ml/kg/min 

>47 

ml/kg/min 

Coordinación 

motora 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Equilibrio a la 

retaguardia 

Saltos 

monopodales 

Saltos laterales 

Transferencia 

lateral 

Coordinación 

insuficiente 
≤ 70 pts 

 

Test de 

Coordinación 

motora KTK 

La coordinación 

motora consiste 

en la capacidad de 

gestionar los 

estímulos 

Perturbación en 

la coordinación 
71-85 pts 
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 Coordinación 

normal 
86-115 pts 

 sensoriales y la 

respuesta 

muscular, para 

alinear diferentes 

segmentos del 

cuerpo y realizar 

una tarea o 

actividad de 

manera precisa 

(73). 

Buena 

coordinación 
116-130 pts 

 

Muy buena 

coordinación 
131-145 pts 
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Participantes 

 Población investigada 

La población de la presente investigación fue conformada por 71 niños pertenecientes 

a la U.E.F Hermano Miguel La Salle de los grados 5to, 6to y 7mo de educación general básica, 

a los cuales se les aplicó los criterios de selección para definir la muestra de estudio. 

 Muestra  

La muestra de la presente investigación se definió de forma no probabilística, a 

conveniencia del investigador, mediante el cumplimiento de los criterios de selección, la cual 

se conformó de 61 escolares. 

Criterios de selección para la muestra 

Criterios de Inclusión. 

• Niños de 9-11 años 

• Escolares pertenecientes a la U.E.F Hermano Miguel La Salle 

• Participación voluntaria en el estudio mediante la firma del consentimiento informado 

por parte de los padres o representantes legales. 

Criterios de exclusión. 

• Infecciones respiratorias agudas. 

• Niños con enfermedades cardiorrespiratorias. 

• Niños con lesiones musculoesqueléticas recientes. 

 

. 
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Procedimiento y análisis de datos 

Procedimiento 

Previo al inicio de la recolección de datos, se realizó una visita a cada grado de la 

institución educativa, con un día de antelación. Esta visita se llevó a cabo durante la jornada 

escolar, y tuvo como objetivo informar y capacitar a los estudiantes sobre el desarrollo del 

estudio. Se explicó detalladamente las actividades que se van a realizar y los test que se 

aplicarán. Además, se entregó el consentimiento informado, el cual fue firmado por los padres 

o representantes legales de los estudiantes para autorizar su participación en la investigación.  

La fase de evaluación se desarrolló en un período de una semana, se evaluó por separado 

cada curso durante dos días cada curso. La evaluación inició con la recolección de datos 

generales de cada participante; incluyendo sexo, peso y talla. Posteriormente, se procedió con 

la aplicación de los test seleccionados para evaluar la capacidad aeróbica y la coordinación 

motora. 

Análisis De Datos 

Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel para recopilar la información que fue 

tabulada en tablas de frecuencias y porcentajes. Luego se usó el software estadístico SPSS para 

su procesamiento mediante estadística descriptiva mediante tablas cruzadas para analizar las 

relaciones entre las variables de interés. 
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Marco Legal y Ético  

Constitución de la República del Ecuador 

Art.  32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional(74). 

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 

desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno de sus 

derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos prevalecerán sobre 

los de las demás personas. Las niñas, niños y adolescentes tendrán derecho a su desarrollo 

integral, entendido como proceso de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto y 

de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y 

comunitario de afectividad y seguridad. Este entorno permitirá la satisfacción de sus 

necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el apoyo de políticas 

intersectoriales nacionales y locales(74). 

Art. 45.- Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser 

humano, además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la vida, 

incluido el cuidado y protección desde la concepción. Las niñas, niños y adolescentes tienen 

derecho a la integridad física y psíquica; a su identidad, nombre y ciudadanía; a la salud 

integral y nutrición; a la educación y cultura, al deporte y recreación; a la seguridad social; 
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a tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la participación 

social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos que les afecten; 

a educarse de manera prioritaria en su idioma y en los contextos culturales propios de sus 

pueblos y nacionalidades; y a recibir información acerca de sus progenitores o familiares 

ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar. El Estado garantizará su libertad de 

expresión y asociación, el funcionamiento libre de los consejos estudiantiles y demás formas 

asociativas(74). 

Ley Orgánica de Salud  

Del derecho a la salud y su protección 

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, 

sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos 

de vida saludables(75) 

Código de la niñez y adolescencia 

Art. 27.- Derecho a la salud. - Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a 

disfrutar del más alto nivel de salud física, mental, psicológica y sexual. El derecho a la salud 

de los niños, niñas y adolescentes comprende:  

1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud públicos, a una nutrición adecuada y 

a un medio ambiente saludable. 

2. Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud públicos, para la prevención, 

tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud. Los servicios de salud públicos 

son gratuitos para los niños, niñas y adolescentes que los necesiten. 

3. Acceso a medicina gratuita para los niños, niñas y adolescentes que las necesiten. 
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4. Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia, públicos y privados. 

5. Información sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del niño, niña o 

adolescente. 

6. Información y educación sobre los principios básicos de prevención en materia de salud, 

saneamiento ambiental, primeros auxilios. 

7. Atención con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas y tradicionales. 

8. El vivir y desarrollarse en un ambiente estable y afectivo que les permitan un adecuado 

desarrollo emocional. 

9. El acceso a servicios que fortalezcan el vínculo afectivo entre el niño o niña y su madre y 

padre(76). 

Art. 48.- Derecho a la recreación y al descanso. - Los niños, niñas y adolescentes 

tienen derecho a la recreación, al descanso, al juego, al deporte y más actividades propias de 

cada etapa evolutiva. Es obligación del Estado y de los gobiernos seccionales promocionar e 

inculcar en la niñez y adolescencia, la práctica de juegos tradicionales; crear y mantener 

espacios e instalaciones seguras y accesibles, programas y espectáculos públicos adecuados, 

seguros y gratuitos para el ejercicio de este derecho. Los establecimientos educativos deberán 

contar con áreas deportivas, recreativas, artísticas y culturales, y destinar los recursos 

presupuestarios suficientes para desarrollar estas actividades. Los Municipios dictarán 

regulaciones sobre espectáculos públicos; mientras que el Consejo de Regulación de 

Desarrollo de la Información y Comunicación dictará regulaciones sobre programas de radio 

y televisión y uso de juegos y programas computarizados o electrónicos(76) 

Plan Nacional de Desarrollo 2025 – 2029 

Eje Social 

Objetivo 1. Mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la población, para 

garantizar el goce efectivo de los derechos y la reducción de las desigualdades. 
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Política 1.3 Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral y con 

calidad, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos aquellos en situación de 

vulnerabilidad. 

Estrategias:  

a. Promover la salud y el bienestar de la población a lo largo del curso de vida, con un 

enfoque de equidad, a través de la consolidación de entornos, comunidades y hábitos 

saludables.  

b. Incrementar la cobertura y acceso oportuno a los servicios de salud de calidad y con 

pertinencia cultural, provisión de medicamentos, dispositivos médicos e insumos, 

infraestructura y equipamiento, con énfasis en la atención a grupos prioritarios, población en 

situación de vulnerabilidad y pertinencia cultural.  

c. Implementar el marco normativo para el fortalecimiento del sistema nacional de 

salud, su rectoría y gobernanza, y su articulación con la medicina ancestral tradicional.  

d. Promover la formación continua de los profesionales de la salud.  

e. Impulsar la investigación y el desarrollo de tecnologías sanitarias y la incorporación 

de servicios de la medicina tradicional y comunitaria. 

Consideraciones Éticas  

Leyes y Reglamentos - Declaración de Helsinki 

Principios generales 

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la 

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber (77). 

6. La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos que 

promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y sus 

derechos (77). 
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7. El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es generar 

conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades, 

mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, en última instancia, 

promover la salud individual y pública(77). 

9. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 

la integridad, autonomía, la privacidad y la confidencialidad de la información 

personal de los participantes de la investigación.  La responsabilidad de la protección 

de las personas que participan en la investigación debe recaer siempre en un médico u 

otro investigador y nunca en los participantes de la investigación, aunque hayan 

otorgado su consentimiento (77). 

10. Los médicos y otros investigadores deben considerar las normas y estándares éticos, 

legales y jurídicos para la investigación con participantes humanos en el país o países 

en la que se originó la investigación y dónde se realizará, al igual que las normas y 

estándares internacionales vigentes. Ningún requisito ético, legal o jurídico nacional o 

internacional debe disminuir o eliminar cualquier medida de protección para las 

personas que participan en la investigación establecida en esta Declaración(77). 

12. La investigación médica con participantes humanos debe ser llevada a cabo solo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 

Dicha investigación necesita la supervisión de un médico u otro investigador 

competente y calificado apropiadamente (77). 

Requisitos científicos y protocolos de investigación 

21. La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir 

conocimientos confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. 
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La investigación debe ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y 

basarse en un profundo conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes 

relevantes de información y experimentos adecuados de laboratorio y con animales, 

según corresponda(77). 

22. El diseño y la realización de toda investigación médica con participantes humanos 

deben describirse y justificarse claramente en un protocolo de investigación. El 

protocolo debe hacer referencia a las consideraciones éticas involucradas y debe 

indicar cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. El 

protocolo debe incluir información sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos 

y potenciales riesgos y cargas, calificaciones del investigador, fuentes de financiación, 

cualquier posible conflicto de intereses, disposiciones para proteger la privacidad y 

la confidencialidad, incentivos para los participantes, disposiciones para tratar y/o 

compensar a los participantes que sufran daños como consecuencia de la 

participación, y cualquier otro aspecto relevante de la investigación(77). 

Privacidad y confidencialidad 

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de los 

participantes de la investigación y la confidencialidad de su información personal(77). 

Consentimiento Informado 

Para la presente investigación se realizó la entrega y firma del consentimiento 

informado, dirigido los padres de los niños que forman parte de la institución, ya que son 

menores de edad, de esta forma se aceptó la participación en el estudio y se permitió el registro 

de la información de manera confidencial. 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIONES 

Análisis e interpretación de datos 

Tabla 3.  

Caracterización de los sujetos de estudio según edad 

Edad 

Media 9,85 

Desv. Estándar 0,813 

Mínimo 9 

Máximo 11 

 

La caracterización de la población de estudio indica que, la media de edad de los 

participantes es de 9,85 años con una desviación estándar de 0,813, indicando que la edad 

mínima en la presente investigación es de 9 años y la edad máxima es de 11 años.  

Datos que se asemejan a un estudio realizado en Italia sobre “Efectos de la experiencia 

deportiva en el nivel de coordinación motora gruesa de los niños”, en este estudio la media de 

edad fue de 9,7 ± 0,9 años (78). Por lo tanto, este estudio también se asemeja con la media de 

edad que fue de niños de 9 años. 
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Tabla 4.  

Caracterización de los sujetos de estudio según sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 32 52,5% 

Femenino 29 47,5% 

Total 61 100% 

 

 De acuerdo con los datos de caracterización según sexo, se puede determinar que el 

52,5% de escolares son masculinos y el restante con un 47,5% corresponde a sexo femenino. 

Estos datos se asemejan con un estudio realizado en Costa Rica denominado 

“Capacidad aeróbica y coordinación motriz en escolares de primaria” se encontró en una 

muestra de 163 escolares en donde el 56,4% eran de sexo masculino y el 43,6 %eran mujeres 

(79). En ambos estudios el sexo que predominó fue el masculino. 
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Tabla 5. 

 Caracterización de los sujetos de estudio según índice de masa corporal 

IMC Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 1 1,6% 

Normopeso 33 54,1% 

Sobrepeso 12 19,7% 

Obesidad 15 24,6% 

Total 61 100% 

 

En cuanto al índice de masa corporal se encontró que el 54,1% de escolares presenta 

normopeso, seguido de este el 24,6% de los niños tiene obesidad, a su vez el 19,7% de niños 

se encuentra en sobrepeso y finalmente solo 1,6% que corresponde a un niño está en bajo peso. 

Estos resultados se relacionan con el estudio realizado en Perú denominado “Estudio 

de la composición corporal y condición física en escolares de instituciones educativas 

primarias” en donde la mayoría de los niños presentó un IMC de 62,89% en la categoría 

normopeso, 22,68% con sobrepeso, 13,40% obesidad y el 1 %presentó bajo peso (80). Los dos 

estudios muestran un mayor porcentaje de niños con un IMC normal, sin embargo, el restante 

de niños se encontró con sobrepeso y obesidad con un 44,3%. 
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Tabla 6. 

 Evaluación de la capacidad aeróbica de los escolares 

Nivel de Capacidad 

aeróbica 
Frecuencia Porcentaje 

Muy baja 31 50,8% 

Baja 11 18,0% 

Moderada 11 18,0% 

Alta 7 11,5% 

Muy alta 1 1,6% 

Total 61 100% 

 

 En la evaluación del nivel de la capacidad aeróbica del número total de niños, se 

observó que el 50,8% está dentro de la categoría muy baja, seguido de un 18% que se encuentra 

tanto en la categoría baja, como en moderada, el 11,5% con alta y finalmente un 1,6% en la 

categoría muy alta. 

Estos datos asemejan parcialmente del estudio efectuado en República Dominicana 

“Incidencia del índice de masa corporal en el desarrollo de capacidades físicas de estudiantes 

del Nivel Primario” donde evalúa la resistencia aeróbica categorizándola de mejorable 

a excelente, donde el nivel más bajo es mejorable y el más alto es excelente; el porcentaje más 

alto se concentró en la categoría mejorable con 36%, seguido de 28% con buena, un 15,4% en 

muy buena, un 9,4 estuvo en regular y excelente solo un 10,5% logró obtener este nivel de 

resistencia aeróbica (81). 

En nuestro estudio la mayor parte de niños presentó capacidad aeróbica muy baja, en el 

estudio citado también la mayoría de los niños estuvo dentro de la categoría que indica baja 

resistencia aeróbica denominada como mejorable.  
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Tabla 7.  

Evaluación de la coordinación motora de los escolares 

Nivel de coordinación motora Frecuencia Porcentaje 

Coordinación insuficiente 1 1,6% 

Perturbación en la coordinación 15 24,6% 

Coordinación normal 40 65,6% 

Buena coordinación 4 6,6% 

Muy buena coordinación 1 1,6% 

Total 61 100% 

 

En la evaluación del nivel de coordinación motora del número total de niños, se observó 

que el 65,6% de escolares tienen una coordinación normal, seguido el 24,6% presenta una 

perturbación en la coordinación, un 6,6% de niños tiene una buena coordinación, y finalmente 

un 1,6% de niños presenta una coordinación insuficiente, así mismo un 1,6% tiene una muy 

buena coordinación.  

Estos datos concuerdan con un estudio realizado en España, denominado “Índice de 

masa corporal y niveles de coordinación de los escolares”, los niños de edades entre 6 a 11 

años, a los cuales se les aplicó el test de coordinación motora KTK, el 51,67% obtuvo una 

coordinación normal, seguido de este, presentaron perturbación en la coordinación e 

insuficiencia en la coordinación con 42,91% en estos niveles, finalmente solo un 5,42% obtuvo 

una buena coordinación y  ninguno alcanzó el nivel de muy buena coordinación (82).  

En ambos estudios la mayor parte de niños presentó una coordinación normal con un 

porcentaje alto de 65,6%, seguido de una perturbación en la coordinación con un 24,6%. 
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Tabla 8.  

Relación de la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal 

                                                           Índice de Masa Corporal 

  Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

 
Muy baja 

Frecuencia 0 9 9 13 

 % 0,0% 14,8% 14,8% 21,3% 

 
Baja 

Frecuencia 1 6 2 2 

 % 1,6% 9,8% 3,3% 3,3% 

Nivel de 

Capacidad 

Aeróbica Moderada 
Frecuencia 0 10 1 0 

 % 0,0% 16,4% 1,6% 0,0% 

 
Alta 

Frecuencia 0 7 0 0 

 % 0,0% 11,5% 0,0% 0,0% 

 
Muy alta 

Frecuencia 0 1 0 0 

 % 0,0% 1,6% 0,0% 0,0% 

Total 
Frecuencia 1 33 12 15 

% 1,6% 54,1% 19,7% 24,6% 

 

En los resultados de la relación entre la capacidad aeróbica con el índice de masa 

corporal se encontró que los niños con obesidad el 21,3% presenta una capacidad aeróbica muy 

baja, en los niños con sobrepeso el 14,8% en la categoría muy baja. Por otro lado, los niños 

con normopeso, un 16,4% estaba en la categoría moderada. Finalmente, en la categoría de bajo 

peso un 1,6% con capacidad aeróbica baja. 

Los datos coinciden con el artículo de Croacia “Indicadores de obesidad y aptitud 

cardiorrespiratoria en niños croatas” en donde se reporta evidencia en donde se describe que 

dichas variables poseen una estrecha relación significativa, entre la capacidad 
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cardiorrespiratoria con grupos categorizados por grado de nutrición, en donde los que tenían 

peso normal presentaron valores significativamente mayores de capacidad cardiorrespiratoria 

en comparación con quienes tenían sobrepeso u obesidad (83). En ambos estudios los niños 

con sobrepeso y obesidad tuvieron muy baja capacidad aeróbica con un 14,3% y 21,3% 

respectivamente, a diferencia de los niños con normopeso que en este caso se encontraron con 

capacidad aérobica moderada. 
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Tabla 9.  

Relación de la coordinación motora con el índice de masa corporal 

  IMC 

 Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad 

Nivel de 

Coordinación 

Motora 

Coordinación 

insuficiente 

Frecuencia 0 0 0 1 

% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 

Perturbación en 

la coordinación 

Frecuencia 0 4 4 7 

% 0,0% 6,6% 6,6% 11,5% 

Coordinación 

normal 

Frecuencia 1 25 7 7 

% 1,6% 41,0% 11,5% 11,5% 

Buena 

coordinación 

Frecuencia 0 3 1 0 

% 0,0% 4,9% 1,6% 0,0% 

Muy buena 

coordinación 

Frecuencia 0 1 0 0 

% 0,0% 1,6% 0,0% 0,0% 

Total 
Frecuencia 1 33 12 15 

% 1,6% 54,1% 19,7% 24,6% 

 

En los resultados de la relación entre la coordinación motora con el índice de masa 

corporal se encontró que los niños con normopeso, el 41% tenía una coordinación normal. En 

cuanto a los niños con sobrepeso un 11,5% tenía una coordinación normal, por otro lado, el 

11,5% de niños con obesidad presentaban perturbación en la coordinación como también una 

coordinación normal. Con respecto a los datos de bajo peso, un 1,6% tenía coordinación 

normal.  

Los datos difieren del estudio realizado en Colombia sobre “Correlación entre la 

coordinación motriz, el índice de masa corporal (IMC) y la actividad física en niños de 10 a 12 

años”, menciona que los niños con peso normal presentaron perturbación en la coordinación 
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conformando un porcentaje mayor de 37,4%. A su vez, los niños con sobrepeso el 46,3% 

presento coordinación insuficiente al igual que los niños obesos con un 52,9 % (84). En nuestro 

estudio los de peso normal el mayor porcentaje obtuvo una coordinación normal, lo que 

contrasta con el estudio citado donde los niños con normopeso en su mayoría obtuvieron 

perturbación en la coordinación.  
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, sexo e IMC? 

En base a la investigación realizada en una muestra de 61 escolares, se identificó que, la media 

de edad de los participantes es de 9,85 años con una desviación estándar de 0,813, indicando 

que la edad mínima es de 9 años y la edad máxima es de 11 años. En cuanto al sexo se identificó 

mayor predominio en el masculino con un 52,5% de escolares y el restante con un 47,5% 

corresponde a sexo femenino. Así mismo, en cuanto al índice de masa corporal el 54,1% de 

escolares presenta normopeso, seguido de este el 24,6% de los niños tiene obesidad, a su vez 

el 19,7% se encuentra en sobrepeso y finalmente solo 1,6% que corresponde a bajo peso. 

¿Cuál es el nivel de capacidad aeróbica y coordinación motora de los escolares? 

Después de la aplicación del Test Course Navette, se determinó los datos obtenidos del nivel 

de capacidad aeróbica de los escolares, se identificó un porcentaje elevado de 50,8% dentro de 

la categoría muy baja, seguido de un 18% que se encuentra tanto con baja como en moderada, 

el 11,5% con alta y finalmente un 1,6% en la categoría muy alta de su capacidad aeróbica. A 

su vez, luego de aplicar el Test de Coordinación Motora KTK, el 65,6% de escolares tienen 

una coordinación normal, seguido de perturbación en la coordinación con un 24,6%, un 6,6% 

con buena coordinación, y finalmente un 1,6% de niños presenta una coordinación insuficiente, 

así mismo un 1,6% tiene una muy buena coordinación. 

¿Cuál es la relación de la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal? 

Al analizar la relación de la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal, se encontró que 

el 21,3% de niños con obesidad presentó una capacidad aeróbica muy baja, el 16,4% de niños 

con normopeso estaban en la categoría moderada. Por otro lado, en los niños con sobrepeso el 

14,8% estuvo en la categoría muy baja. Finalmente, un 1,6% de bajo peso con capacidad 

aeróbica baja. 
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¿Cuál es la relación de la coordinación motora con el índice de masa corporal? 

Al analizar la relación de la coordinación motora con el índice de masa corporal, el 41% de 

niños con normopeso tenía una coordinación normal. En cuanto a los niños con sobrepeso el 

11,5% tenía una coordinación normal, por otro lado, el 11,5% con obesidad presentaban 

perturbación en la coordinación como también una coordinación normal. En cuanto a los de 

bajo peso, un 1,6% tenía coordinación normal. 
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CONCLUSIONES 

• Al caracterizar a los escolares encontramos que la media de edad correspondió a 9 años, 

en cuanto al sexo predominó el masculino, a cerca del índice de masa corporal la 

mayoría de los niños se concentró en normopeso. 

• En la evaluación de la capacidad aeróbica, el mayor porcentaje de niños obtuvo un nivel 

muy bajo, mientras que, en la evaluación de la coordinación motora, una gran parte 

reflejó coordinación normal. 

• Al realizar la relación de la capacidad aeróbica con el índice de masa corporal se 

encontró que los niños con obesidad presentaron niveles muy bajos de capacidad 

aeróbica. 

• Finalmente, al relacionar la coordinación motora con el índice de masa corporal, los 

niños con normopeso presentaron coordinación normal. Sin embargo, en los niños con 

obesidad se observó una tendencia dividida, presentando tanto perturbación en la 

coordinación como una coordinación normal en la misma proporción. 
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RECOMENDACIONES 

• Socializar los resultados de la investigación a los padres de familia y autoridades de la 

institución, con el fin de conocer la salud física de sus hijos, para que busquen 

alternativas de hábitos saludables y actividades que potencien su condición física. 

• Se recomienda a los profesores de educación física priorizar actividades de resistencia 

cardiorrespiratoria con intensidades de moderada a vigorosa para mejorar esta 

capacidad, con el fin de revertir los bajos niveles aeróbicos encontrados. De igual 

manera, trabajar con tareas motoras para potenciar sus destrezas y alcanzar los niveles 

superiores de coordinación motora. 

• Establecer evaluaciones periódicas del índice de masa corporal, pruebas de la condición 

física del niño para detectar de manera temprana el estado de peso y cómo éste 

compromete la capacidad aeróbica y coordinación motora. 

• Se sugiere realizar estudios similares con una mayor población incluyendo más 

instituciones educativas. Esto permitirá confirmar con mayor precisión la relación tanto 

de la capacidad aeróbica y la coordinación motora con el índice de masa corporal, y en 

cómo puede verse afectado el desarrollo y desempeño físico del escolar, así los datos 

serán más representativos y generales. 
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