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Información de la Revista

 RPCAFD: La Revista Peruana de Ciencias de la Actividad Física y del Deporte fue creada el 12 de 

octubre del 2014. La razón principal es la difusión de estudios nacionales e internacionales basados en 

investigaciones originales, revisiones bibliográficas, meta-análisis, cartas al editor, comunicaciones 

cortas y resúmenes de tesis de Pos Grado.  La divulgación de los estudios será gratuita a partir de la fecha. 

Se pretende durante el transcurso del año 2017 indizar en las mejores bases de datos, mostrando de esta 

forma la seriedad  y el profesionalismo de nuestras ediciones.
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Editorial:

Incorporando revisiones bibliográficas en La 
RPCAFD. 

 La incorporación de la revisión bibliográfica dentro de la comunicación científica es una necesidad urgente 
especialmente en los programas de pre-grado. Esto conlleva a obtener información de fuentes primarias, secundarias 
y terciarias. Por ejemplo, las primarias se refieren a la información directa procedente de artículos originales y tesis. 
La información secundarios, son las que proceden de descripciones de los documentos primarios (catálogos, bases de 
datos, revisiones sistemáticas, resúmenes) y las terciarias, las que son sintetizadas de los documentos primarios y los 
secundarios (directorios).

 La revisión bibliográfica, se centra en un tema específico que le interesa al estudiante, y/o investigador, este 
incluye un análisis crítico de la relación entre diferentes obras y relaciona esta investigación con su trabajo. Se destina 
a proporcionar un marco teórico y la justificación para un estudio de investigación (como una tesis o disertación) o 
simplemente para evidenciar el dominio teórico de un determinado tema en especial. A este respecto, se sugiere 
considerar los siguientes aspectos que propone Galván (2006) para redactar una revisión bibliográfica general: 81-
90)

Ÿ Identifique el área problemática general, pero evite las declaraciones globales
Ÿ Al principio de la revisión, indique por qué el tema que se revisa es importante.
Ÿ Distinguir entre el hallazgo de la investigación y otras fuentes de información.
Ÿ Indique por qué ciertos estudios son importantes.
Ÿ Si está comentando la puntualidad de un tema, sea específico al describir el marco de tiempo.
Ÿ Si menciona un estudio clásico o de referencia, identifíquelo como tal.
Ÿ Si se reprodujo un estudio histórico, menciónelo e indique los resultados de la replicación.
Ÿ Discuta otras revisiones literarias sobre su tema.
Ÿ Remita al lector a otras revisiones sobre problemas que no discutirá en detalle.
Ÿ Justifique comentarios como "no se encontraron estudios".
Ÿ Evite largas listas de referencias no específicas.
Ÿ Si los resultados de estudios anteriores son inconsistentes o muy variables, cítelos por separado.
Ÿ Cite todas las referencias relevantes en la sección de revisión de tesis, disertación o artículo de revista.

 Un aspecto importante ha considerar en la redacción de una revisión bibliográfica, es que la revisión que se 
pretende efectuar se debe ajustar a otras investigaciones. Esto será igual de importante cuando haya poca 
investigación existente en su área, como cuando hay abundancia, pues leer trabajos anteriores, podría ayudar a 
esquematizar la revisión que se pretende desarrollar. 

 En ese sentido, Blaxter et al (2001) sugieren que cuando no hay mucha investigación en su campo y/o área, 
probablemente deberías considerar cambiar tu tema. Pues explorar un tema poco conocido como un investigador 
novato sin experiencia va a ser muy difícil, y puede que le resulte difícil obtener mucho apoyo o ayuda de otros 
investigadores. Por ello, es relevante, leer varios trabajos y consensuar para luego presentar una síntesis de las 
lecturas realizadas durante la fase de investigación documental. En consecuencia, destacando estos aspectos, 
sugerimos empezar a trabajar revisiones bibliográficas con temáticas de interés para la RPCAFD, los que pueden ser 
de utilidad para alumnos de pre y post-grado, respectivamente.

 

Marco Cossio-Bolaños. 
Editor de la Revista Peruana de Ciencias de la 
Actividad Física y del Deporte RPCAFD.
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Incorporating bibliographic reviews in the 
RPCAFD.

 The incorporation of the bibliographic review within the scientific communication is an urgent need 
especially in the undergraduate programs. This leads to obtaining information from primary, secondary and tertiary 
sources. For example, primaries refer to direct information from original articles and theses. The secondary 
information, are those that come from descriptions of primary documents (catalogs, databases, systematic reviews, 
summaries) and tertiary, which are synthesized from primary documents and secondary (directories).

 The literature review focuses on a specific topic that interests the student, and / or researcher, this includes a 
critical analysis of the relationship between different works and relates this research to their work. It is intended to 
provide a theoretical framework and justification for a research study (such as a thesis or dissertation) or simply to 
demonstrate the theoretical domain of a particular subject. In this regard, it is suggested to consider the following 
aspects proposed by Galván (2006) to draft a general bibliographic review:

 Identify the general problem area, but avoid global statements
 At the beginning of the review, indicate why the subject being reviewed is important.
 Distinguish between the research finding and other sources of information.
 Indicate why certain studies are important.
 If you are commenting on the timeliness of a topic, be specific when describing the time frame.
 If you mention a classic or reference study, identify it as such.
 If a historical study was reproduced, mention it and indicate the results of the replication.
 Discuss other literary reviews on your topic.
 Refer the reader to other reviews about problems that will not be discussed in detail.
 Justify comments such as "no studies found."
 Avoid long lists of non-specific references.
 If the results of previous studies are inconsistent or highly variable, cite them separately.
 Cite all relevant references in the review section of the thesis, dissertation or journal article.
 
An important aspect to consider in the writing of a bibliographic review is that the revision that is intended to be made 
must be adjusted to other investigations. This will be equally important when there is little existing research in your 
area, such as when there is abundance, since reading previous works could help to outline the revision that is intended 
to be developed. 

 In that sense, Blaxter et al (2001) suggest that when there is not much research in your field and / or area, you 
should probably consider changing your subject. Exploring a little-known subject as a novice researcher without 
experience is going to be very difficult, and you may find it difficult to get much support or help from other 
researchers. For this reason, it is important to read several papers and reach a consensus and then present a synthesis 
of the readings made during the documentary research phase. Consequently, highlighting these aspects, we suggest 
starting bibliographic reviews with topics of interest for the RPCAFD, which may be useful for pre and post-graduate 
students, respectively.

 

Marco Cossio-Bolaños. 
Editor de la Revista Peruana de Ciencias de la 
Actividad Física y del Deporte RPCAFD.

References:

1. Galvan J. Writing literature reviews: a guide for students of the behavioral sciences (3rd ed.). Glendale, CA: 
Pyrczak Publishing, 2006.

2. Blaxter L, Hughes C, Tight M. How to research. Buckingham: Open University, 2001.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la importancia que tiene el uso de la maduración biológica como un indicador 
de clasificación entre los deportistas.
Metodología: La revisión  bibliográfica destinada a describir la importancia de la edad biológica 
en la especialización deportiva de adolescentes, desarrolló contenidos como: la especialización 
deportiva, modelo de especialización, monitorización de la maduración, y métodos de medición. 
La información mencionada puede ayudar a deslumbrar algunas dudas respecto a la iniciación y 
entrenamiento de jóvenes deportistas.
Conclusión: Se concluye que  la maduración biológica es relevante cuando se trabaja con 
adolescentes en proceso de iniciación deportiva. Cualquiera de los indicadores que se utilice puede 
contribuir a la clasificación por edad biológica, sin embargo, uno de las técnicas más apropiadas al 
parecer es la medición de los años de pico de velocidad de crecimiento (APVC), conocida  también 
como maduración somática. 

Palabras claves: Especialización deportiva; Edad biológica; Maduración.

ABSTRACT

Objective:  To describe the importance of the use of biological maturation as an indicator of 
classification among athletes.
Methodology: The literature review aimed at describing the importance of biological age in the 
sports specialization of adolescents, developed contents such as: sports specialization, 
specialization model, monitoring of maturation, and measurement methods. The aforementioned 
information can help to dazzle some doubts regarding the initiation and training of young athletes.
Conclusion: It is concluded that biological maturation is relevant when working with adolescents 
in the process of sports initiation. Any of the indicators used can contribute to the classification by 
biological age, however, one of the most appropriate techniques seems to be the measurement of 
peak growth rate years (APHV), also known as somatic maturation.

Keywords: Sports specialization; Biological age; Maturation.
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Importancia de la edad biológica en la 
especialización deportiva

Importance of biological age in sports specialization

1Fernando Andrés Alvear Vásquez .

1Programa de Magíster en Ciencias de la Actividad Física, Universidad Católica del Maule, Talca, Chile
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Introducción.

 La especialidad deportiva es definida como un 
entrenamiento intenso en un solo deporte, donde se 

1excluyen otros . De hecho, la especialización implica una 
simple limitación de la participación en otras actividades 
deportivas, lo que conduce a un lento desarrollo en las 
habilidades motoras fundamentales, provocando retraso 

2en la participación de un Saludable estilo de vida activo .

 La participación de los jóvenes en el deporte ha 
evolucionado desde el juego libre recreativo impulsado 
por los niños, para el disfrute, hasta la práctica 
deliberada, altamente estructurada y dirigida por los 
adultos, dedicada al desarrollo de aptitudes específicas 

3de los deportes . Este proceso de práctica deliberada y de 
entrenamiento se correlaciona positivamente con el nivel 
de logros en deportes individuales y colectivos, por lo que 
implica comenzar durante la infancia, pasando por la 
adolescencia, hasta llegar a la juventud.

 Esto significa que los niños y adolescentes que 
se comprometen a la especialización o práctica temprana 
de un deporte en particular deben pasar por una serie de 
experiencias sociales, psicológicas, biológicos, 
culturales, entre otras, las que producirán cambios y/o 
efectos positivos y/o negativos en su desempeño.

 En ese sentido, la especialización deportiva 
según los programas deportivos puede ser precoz, 
normal o tardía. Por lo tanto, el control y/o monitoreo del 
momento de la especialización deportiva es de suma 
importancia, especialmente durante la adolescencia, ya 
que la introducción a programas de especialización 
deportivas en el momento oportuno traerá consigo, 
mejores condiciones para una especialización deportiva, 

por lo que estudiar la maduración biológica en jóvenes 
deportistas es relevante.

 Es ampliamente conocido que los niños y 
adolescentes por lo general son seleccionados para 
practicar modalidades deportivas de acuerdo a la edad 
cronológica, sin embargo, la edad biológica juega un 
papel relevante a la hora de iniciar la práctica deportiva, 
puesto que entrega información sobre los procesos de 

4maduración , con lo cual es posible clasificar a los 
deportistas en precoces, normales y/o tardíos. Esta 
información sirve para clasificar a los deportistas y 
direccionar su proceso de formación deportiva e iniciar el 
proceso de entrenamiento de acuerdo a sus procesos de 
maduración durante el crecimiento (pre-pubertad, 
pubertad y pos-pubertad).

 En consecuencia, este estudio tiene por objetivo 
describir la importancia que tiene el uso de la 
maduración biológica como un indicador de clasificación 
entre los deportistas.

Especialización deportiva

 La especialidad deportiva se produce cuando un 
atleta se centra en la práctica en una modalidad deportiva 

5especifica . Este patrón se está convirtiendo en una 
norma para que los niños y adolescentes participen en 
deportes dirigidos por entrenadores y/o padres, a 
menudo con diferentes objetivos de juego.

 Este comportamiento adoptado por la sociedad 
en general, trae consigo consecuencias, donde una 
iniciación precoz puede producir efectos perjudiciales, 

5tanto física, como psicológica , aunque si la iniciación fue 
oportuna, es posible que la especialización deportiva 
consecuentemente se realice bajo las condiciones 
seguras. Esto implica que el atleta puede tener éxito al 
alcanzar sus metas específicas.

 Las ligas deportivas por lo general comienzan a 
6,7trabajar con sus atletas alrededor de los 7 años . Estas 

instituciones a menudo son independientes de los 
programas escolares y es necesario que los padres 
trasladen a sus hijos a clubes deportivos particulares 
para efectuar los entrenamientos.

 En general ,  los  programas deportivos 
distinguen tres tipos de especialización: precoz, normal y 

8tardía. Aunque Balbyi, Hamilton  consideran que los 

Importancia de la edad biológica en la especialización deportiva

2017,4(4):525 - 532526

Especialización precoz Especialización tardía

-Gimnasia artística -Atletismo

-Gimnasia rítmica -Deporte de combate

-Patinaje artístico -Ciclismo

-Saltos de trampolín -Deporte de raqueta

-Tenis de mesa -Remo

 - Deportes de equipo

Tabla 1. Clasificación de los deportes según la especialización deportiva 
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deportes pueden ser clasificados como deportes de 
e s p e c i a l i z a c i ó n  t e m p r a n a  y / o  d e p o r t e s  d e 
especialización tardía. La tabla 1 muestra algunos 
ejemplos.

 Por otro lado, un número creciente de 
entrenadores, padres y niños vienen aumentando dentro 
de la iniciación deportiva, cuyo objetivo principal es 
producir atletas jóvenes de alto nivel, es por ello, que se 
dedican a la práctica de un sólo deporte, cada vez desde 
una edad más temprana, y para jugar deben practicar 

9todo el año . Este proceso debe ser estrictamente 
monitorizado por profesionales de diversas áreas, los 
que deben usar métodos y técnica de evaluación 
específica para el control del entrenamiento de los 
jóvenes deportistas. 

10 Por ejemplo, Côté et al , ha descrito cinco 
etapas para el modelo de especialización tardía. Esto 
debe ser conocido, no sólo por los profesionales del 
deporte, sino también por los padres, entrenadores, 
atletas y público en general. (Ver figura 1). Esta 
información se resume de la siguiente forma:

-  Entrenamiento fundamental: Está dirigido para 
aprender el movimiento fundamental de las 
habilidades y el ABC de atletismo y ocurre por lo 
general entre los 6 a 10 años.

-  Entrenamiento para entrenar: se produce en 10 a 
14 años de edad, el objetivo es aprender a 
aprender las habilidades básicas y entrenar un 
deporte específico.

-  Entrenamiento para competir: Ocurre en los 
adolescentes de 13 a 18 años, el 50% del tiempo es 
dedicado al desarrollo habilidades técnicas y 
tácticas y el otro 50% a la competencia.

-  Entrenamiento para ganar: Se presenta en los 
atletas de edad ≥17 años. Su objetivo es optimizar 
el rendimiento, el mayor tiempo está dedicado a 
la competencia (75%).

-  Jubilación / reinserción: Ocurre cuando los 
atletas dejan de competir permanentemente y 
pasan a ejercer otras labores. 

Especialización Precoz

 La especialización temprana es una de las 
características más llamativas de los deportes 

1 1modernos . De hecho, los niños participan en 
competiciones a edades tempranas, se enfocan en 

12mejorar el rendimiento y alcanzar el éxito . Muchas 
veces son los padres y/o entrenadores quienes 
promueven la especialización precoz enfatizando en la 
búsqueda de becas, contratos profesionales o el intenso 

13deseo del reconocimiento del talento  para alcanzar de 
esta forma el éxito deportivo a nivel personal, el 
reconocimiento del entrenador por los triunfos en 
campeonatos y/o competencias y de los padres por su 

influencia sobre el deportista.

 Por lo tanto dentro del contexto lúdico, la 
especialización precoz conlleva a una pérdida progresiva 

14de la libertad a cambio de la excelencia y de la precisión . 
Generalmente poco o nada se le da importancia al 
aprendizaje y desarrollo de las habilidades, pero si se le 
da énfasis a la consecución del rendimiento. 

15 Como hace mención Navarro  sobre las 
condiciones específicas en la especialización precoz a 
tener en cuenta es que debe trabajarse antes de la 
pubertad, ya que la base técnica a la anatómica funcional 
del deportista está desarrollándose en la llamada 
segunda fase de la pubertad (14-15 años en las mujeres y 
15-16 años en los hombres). La especialización precoz de 
forma general muestra ventajas y desventajas. 

 La participación temprana que se centra en la 
práctica intensa, y en las actividades de competencia, 
permite a los atletas jóvenes alcanzar mayores niveles de 
rendimiento más rápidamente que los atletas que 

12retrasan la especialización . Esto permitirá obtener una 
serie de resultados positivos, mayor sentido de 
competencia, confianza en sí mismo, autoestima, mayor 
reconocimiento, mayor potencial para ser seleccionado y 

11,16adquisición de becas , aunque un aspecto fundamental 
como los posibles efectos negativos de la epecialización 
deportiva pueden ser el  agotamiento físico y 

11psicológico .
 Los niños y adolescentes que participan de los 
programas deportivos con especialización precoz, por lo 

17general restringen el repertorio motriz . Esto significa 
que se dedican a un solo deporte y no tienen experiencias 
con otras modalidades deportivas, por lo que su 
repertorio motor es limitado frente a niños de la misma 
edad. Además el entrenamiento de alta intensidad antes 
de la maduración biológica aumenta el riego de lesiones y 

11,17puede retrasar el crecimiento físico  debido al uso del 
18sistema musculo-esquelético inmaduro . Por otro lado, 

los niños que han participado de programas deportivos 
estructurados tienden a tener mayores niveles de 
ansiedad pre-competitiva que los predispone a un 

11trauma emocional y lesiones .

Especialización Normal

 Los niños pre-adolescentes deben ser animados 
a desarrollar las habilidades necesarias para muchos 

17,19deportes antes de ocurrir la especialización deportiva . 
Por lo general, los niños entre los 6 y los 9 años deben 
desarrollar habilidades de movimientos asociados a la 
conciencia del cuerpo y a las capacidades coordinativas, 
inclusive hasta el inicio de la pubertad (10-12 años). 
Luego de los 12 años y/o en la segunda fase de la pubertad 
los adolescentes deben de participar de los programas 
deportivos. El mejoramiento y la ejecución correcta de 
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Figura 1: Etapas para el modelo de es especialización tardía.
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los ejercicios deben ser una constante durante las 
20sesiones  para lograr el desarrollo correcto del 

deportista.

 La formación de un deporte específico 
comenzará después de ocurrir el pico de velocidad de 
crecimiento. Pues esto asegura la disminución del riesgo 
de lesiones, retraso de la menstruación, trastornos en la 

11alimentación, estrés emocional y agotamiento , inclusive 
2 1L e w i n  s u g i e r e  e l  i n i c i o  s o l o  c u a n d o  e l 

acondicionamiento general para el deporte está casi 
acabado y cuando el carácter del joven atleta, el talento y 
la inclinación de sus posibilidades de éxito sean buenas. 
Aunque muchos atletas y entrenadores consideran que el 
hecho de no especializarse tempranamente podría llevar 

17a errores futuros .

Especialización tardía

 Los atletas en la adolescencia tardía tienen las 
habilidades cognitivas, físicas, sociales, emocionales y 
motoras necesarias para invertir en la formación 

16altamente especializada . Sin embargo, si lo mencionado 
anteriormente no ha sido desarrollado de la forma 
correcta y se retrasa la especialización más de lo 
esperado, considerando, que la mejor época para iniciar 
la especialización debe coincidir con el pico de velocidad 
de crecimiento (PVC), un posterior inicio de la 
especialización lo único que podría traer sería la 
consecución del alto rendimiento de forma también 
tardía o inclusive ni llegar a estratos más altos. 

 Otro aspecto que se debería tomar en 
consideración son las posibles lesiones, en vista que las 
capacidades condicionantes son trabajas de forma 
acelerada tratando de recuperar el tiempo perdido. Por lo 
tanto, una iniciación tardía trae consigo trabajar contra el 
tiempo, pues de hecho, en tales circunstancias se entrena 
bajo la presión de los rivales (jóvenes de menor edad y 
mayor experiencia deportiva), tratando de encontrar la 
mejor forma física lo antes posible.

 Los jóvenes deportistas que se inician tarde, 
deben pasar por un número determinado de etapas 
durante su carrera deportiva y no obviar algunas etapas o 
acortar el tiempo de estancia en determinadas fases con 
el propósito de nivelarse con los jóvenes que se iniciaron 
con sus programas de forma precoz u normal.

M o n i t o r e o  d e  l a  e d a d  b i o l ó g i c a  e n  l a 
especialización deportiva

 Considerando la importancia y relevancia que 
tiene la etapa de especialización en el deportista, se hace 
necesario establecer una forma de control o evaluación 
del momento más pertinente para especializarse. La 
forma más común de establecer el momento de la 
especialización, es a través de la edad cronológica de los 
niños y/o adolescentes. Aquí se establecen categorías de 
acuerdo a su edad cronológica, pero, el paso del tiempo 
no asegura que el deportista se encuentre apto para 
especializarse de forma normal, es decir, no todos los 
deportistas que cumplan 10 años de edad cronológica 
necesariamente se encuentran en inicios de las pubertad, 
ya  que  e l  estado maduracional  puede var iar 

significativamente de un individuo a otro, por lo tanto los 
ritmos de maduración varían entre atletas de la misma 
categoría.

 La edad biológica si nos estrega información 
sobre el proceso de maduración, con lo cual, se puede 
estimar la etapa de desarrollo individual en que se 
encuentra el deportista. Aquí se establece el grado de 
crecimiento y desarrollo biológico. Esta información es 
relevante, pues evidencia una mayor precisión y 
exactitud sobre las capacidades del deportista según su 
maduración biológica. De hecho, el control de la 
maduración biológica, independiente del método a 
evaluar, permite controlar los efectos de confusión del 
entrenamiento. Esto permite prescribir posteriormente 

22las complejidades que se presentan en los deportes , 
como el entrenamiento de anaeróbico, aeróbico, la fuerza 
entre otros aspectos.

23 Al hablar de edad cronológica, Gallahue  se 
refiere a  esta, como la edad determinada por la 
diferencia entre un día de la evaluación y el día del 
nacimiento de un individuo. La edad cronológica, se 
calcula una sola vez, teniendo en consideración el punto 
de partida de la fecha de nacimiento. Se ha utilizado 
tradicionalmente en equipos deportivos para establecer 
grupos de edad y establecer límites para la prescripción 

24de ejercicios físicos . 

 Se conoce también que la edad cronológica es de 
limitada utilidad en la evaluación del crecimiento y la 

25maduración , tanto para adolescentes deportistas como 
no deportistas. 

 Por otro lado se encuentra la edad biológica que 
se entiende a la edad de un individuo definida por los 
procesos de maduración y por influencias exógenas, 
siendo posible encontrar diferentes edades biológicas 

4entre individuos de la misma edad cronológica .
 
 Es así como dentro de un mismo grupo de 
deportistas con la misma edad cronológica se pueden 
encontrar diferentes grados de maduración de acuerdo a 
la edad biológica, esta variabilidad entre los jóvenes de 
una misma edad cronológica establece diferencias en 

26estatura, peso, fuerza, velocidad y resistencia , donde los 
adolescentes con una edad biológica acelerada van a 
poseer mayores valores en tamaño físico, con aumento de 
la masa mineral ósea y de la masa magra en relación a los 
adolescentes que se encuentran en edades biológicas 

27atrasadas , y como consecuencia de ello, mejores valores 
en relación al nivel de rendimiento motor, como fue 

28mostrado por Ara et al . Surgiendo de esta manera la 
necesidad de conocer en qué etapa de maduración 
biológica se encuentran los deportistas que se 
especializan, ya sea, en una maduración precoz, normal o 
tardía de acuerdo con su desarrollo y edad biológica. 

 Se recomienda el control de la edad biológica 
para la prescripción del entrenamiento estableciendo las 
características físicas y fisiológicas únicas en los procesos 

29que se producen como resultado de la maduración . Por 
lo tanto, considerar el proceso de maduración en que se 
encuentra el deportista, permitirá establecer el momento 
más pertinente para la especialización deportiva, ya que 
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en algunos casos, entre los adolescentes nacidos en el 
mismo año puede existir una diferencia de edad 
biológica de hasta 5 años (Gómez-Campos, et al., 2013) lo 
que sin dudas influirá en las capacidades y estado de 
desarrollo en que se encuentra el deportista para 
especializarse. Existen en la actualidad diferentes 
métodos de evaluación con los cuales determinar el 
estado de maduración de un deportista. La edad 
cronológica por un lado es más fácil de determinar, 
mientras que por otro lado la edad biológica es más difícil 
de establecer por gran variación interindividual en la 
magnitud, el tiempo y el ritmo del crecimiento de los 

31adolescentes . A continuación de forma general se dará a 
conocer algunos de los métodos de evaluación de la 
maduración.

Métodos de evaluación de la maduración.

Maduración esquelética
 La edad esquelética, o "edad ósea", se refiere a 
establecer el grado de maduración a través de las 

32características propias de los huesos del deportista , y su 
medición se realiza a través de características 
radiográficamente visibles de los huesos que se someten 
a sucesivos cambios durante la maduración.  La 
maduración del sistema esquelético pasa por una 
transición a largo plazo de las estructuras cartilaginosas 
hasta un esqueleto completamente desarrollado en los 
principios de la edad adulta, desarrollándose desde la 
osificación temprana hasta el tejido esquelético 

33completamente maduro , por lo tanto, pueden existir 
diferencias en los niveles de crecimiento individuales; es 
así como en el esqueleto de los deportistas de la misma 
edad cronológica pueden observarse marcadas 

30diferencias en la madurez .

Maduración sexual 

 La maduración sexual o edad sexual se refiere al 
grado de maduración hacia una capacidad reproductiva 

34plenamente funcional . La estimación de la maduración 
sexual, conocida también como escala de Tanner, 
establece una escala que varía del estadio de 1 a 5, a través 
de un examen físico, que se basa en la observación de las 
características sexuales secundarias de los adolescentes. 
Se ha dado a conocer que en la valoración de la 
maduración sexual existen tres estadios derivados de los 

35propuestos por Tanner , considerando así que el estadio 
1 es pre-púber, 2 - 4 progresión en la pubertad (púber) y 5 

30constitución adulta (pos-púber) , estos últimos 
corresponden a estadios de maduración de relevancia a 

la hora de establecer el estado de desarrollo en que 
debiese encontrarte un deportista.

Maduración somática 

 La maduración somática o edad somática “se 
refiere al grado de crecimiento de la estatura general, o 

33de dimensiones específicas del cuerpo” . Por lo que la 
“maduración somática puede ser valorada a través de 
técnicas antropométricas, donde las variables de peso y 
estatura por lo general son comparadas con tablas 
referenciales de tipo transversal y/o longitudinal”. 
Considerando lo mencionado, esta puede ser valorada a 
través de dos técnicas: velocidad de crecimiento durante 
el tiempo y por medio de los años de pico de velocidad de 
crecimiento (APVC) diagnosticado a través de medidas 
antropométricas, haciendo referencia a Gómez-Campos, 

30et al  donde explica con referencias estas técnicas, 
establece que:

 Velocidad de crecimiento. Se refiere a la tasa de 
crecimiento de un individuo en un determinado lapso de 

36tiempo y no se puede utilizar en una sola vez . Requiere 
de dos mediciones con intervalos no menores de tres 
meses y no mayores de 18 meses. La velocidad de 
crecimiento se considera normal cuando se ubica al niño 
y/o adolescente entre los percentiles 10 y 90. Para el 
cálculo se utiliza la siguiente fórmula:

 

 Pico de velocidad de crecimiento. Esta técnica 
36es propuesta por Mirwald et al , donde a través de 

medidas antropométricas como peso, estatura, altura 
tronco cefálica (estatura sentado) y la diferencia entre la 
estatura y la altura tronco cefálica. Esto permite predecir 
la proximidad y el alejamiento de los APVC en años desde 
-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3, donde cero (0) significa el PVC. Las 
ecuaciones de regresión para ambos sexos se observa en 
la tabla 2:

 Entre los tres métodos de evaluación biológica 
existen variaciones leves que son evidentes. La 
investigación sugiere que los diferentes indicadores 
(Esquelético, sexual y somático) poseen relaciones 
moderadas a altas, aunque la edad esquelética todavía se 
ve como el método estándar de oro para evaluar la 
maduración, los practicantes pueden utilizar el método 
que consideren más pertinente, considerando factores 
como la disponibilidad de equipo de evaluación, el 
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Ecuaciones

PVC = -9,232 + 0,0002708 (LMI*ATC) - 0,001663 (E*LMI) + + 0,007216 (E*ATC) + 0,02292 (P/Est) 
(hombres)

PVC = -9,37 +0,0001882 (LMI*ATC) + 0,0022 (E*LMI) + 0,005841 (E*ATC) – – 0,002658 (E*P) + 0,07693) 
(P/Est) (mujeres)

LMI: longitud de los miembros inferiores; ATC: altura tronco cefálica; E: edad; P: peso; Est: estatura.

Tabla 2. Comparación del desempeño físico de niños futbolistas y no-futbolistas (control).
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conocimiento para el análisis de los datos, el grado de 
invasividad de la evaluación, el tiempo, las consecuencias 
económicas y grado de error de medición asociado con la 
evaluación según el método que se utiliza para evaluar la 
edad biológica33. Aunque en el último tiempo, dentro de 
los tres métodos de evaluación de la maduración 
biológica, es el de maduración somática el que ha 
adquirido mayor fuerza en cuanto a su utilización por 
sobre los demás, considerando factores de costo, 

30invasibilidad, aplicación y análisis . 

 Una alterativa es hacer uso de la predicción del 
Pico de Velocidad del Crecimiento (APVC) propuesta por 

37Mirwald et al . Esta técnica es un método fiable, no 
invasivo, de bajo costo, de fácil aplicación, que permite 
valorar a grandes poblaciones30. Esta técnica mide la 
maduración somática. Se recomienda para establecer un 
control sobre el grado de desarrollo biológico de los 
deportistas con miras a establecer un control sobre el 
momento más pertinente que se debe especializar.
Consideraciones finales

 Esta revisión concluye que la maduración 
biológica es relevante cuando se trabaja con adolescentes 
en proceso de iniciación deportiva. Cualquiera de los 
indicadores que se utilice puede contribuir a la 
clasificación por edad biológica, sin embargo, uno de las 
técnicas más apropiadas al parecer es la medición de los 
años de pico de velocidad de crecimiento (APVC), 

conocida  también como maduración somática. Este 
indicador no-invasivo se muestra más factible para el uso 
cotidiano en relación a los otros, ya que son más caros y 
son invasivos.
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Análisis  bibliográfico de las baterías de 
evaluación de la condición física

Bibliographic analysis of the physical fitness assessment 
batteries

1,2Andrés Rosa-Guillamón

RESUMEN

Objetivo: El análisis de los indicadores del estado de salud relacionado con la condición física es 
de interés educativo, científico y sanitario. Su origen es motivo de discusión. Este trabajo trata de 
realizar una síntesis de los estudios publicados que analizan los indicadores del estado de 
condición física así como las principales baterías de test de medición en escolares y adolescentes.
Metodología: Se realizó un análisis bibliográfico. El periodo abarcó desde 1.921 hasta 2.011. Se 
realizó un análisis conceptual y se describieron los principales indicadores de la condición física. Se 
realizó una breve perspectiva histórica sobre la evaluación de la composición corporal y la 
condición física. Se describieron baterías compuestas por test de demostrada validez y fiabilidad. 
Conclusión: Los principales indicadores del estado de salud relacionado con la condición física 
podrían ser la composición corporal, la capacidad motora, la capacidad aeróbica y la fuerza 
músculo-esquelética. Las baterías de campo son instrumentos útiles para valorar la salud 
relacionada con el estado de condición física.

Palabras Claves: Baterías, pruebas físicas, condición física, escolares.

ABSTRACT

Objective: The analysis of health related physical fitness indicators is of interest educational, 
scientific and sanitary. Its origin is a matter of discussion. This work tries to make a synthesis of the 
published studies that analyze the indicators of the physical fitness as well as the main 
measurement test batteries in schoolchildren and adolescents.
Methodology: A bibliographic analysis was carried out. The period ranged from 1.921 to 2.011. A 
conceptual analysis was carried out. The main indicators of physical fitness were analyzed and a 
brief historical perspective was presented on the evaluation of body composition and physical 
fitness. The batteries consisted of tests of proven reliability and validity.
Conclusion: The main indicators of health related physical fitness could be body composition, 
motor ability, aerobic capacity and musculoskeletal strength. The field batteries are useful tools for 
assessing health related to fitness status.
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Introducción

 El término actividad física se puede definir 
como cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que requiere un gasto energético 
por encima del nivel basal. Se refiere al tipo de esfuerzo 
físico que se practica de manera habitual, teniendo en 
consideración el tiempo que se emplea y la frecuencia. El 
ejercicio físico es un tipo concreto de actividad física que 
se practica con una finalidad preestablecida y de una 
forma más o menos planificada y sistematizada. La 
condición física (CF) es la capacidad que una persona 
tiene para la realización de ejercicio físico. Para referirse 
a este término se emplean también otros como forma 
física, aptitud física o fitness físico. Se trata de un 
concepto que aglutina todas las capacidades o cualidades 
físicas que una persona requiere para la actividad física o 

1ejercicio .

 El estado de CF constituye una medida 
integrada de todas las funciones y estructuras que 
intervienen en la actividad física. Estas funciones son la 
músculo-esquelética, la cardio-respiratoria, la hemato-
circulatoria, la psico-neurológica y la endocrino-
metabólica. Un grado elevado de CF implica una 
respuesta fisiológica óptima de todas ellas. 

 Al contrario, poseer un nivel bajo de CF podría 
indicar un mal funcionamiento de una o varias de esas 

2funciones . La actividad de todas estas funciones se 
produce de manera coordinada, por lo que cualquiera de 
ellas puede ejercer un papel limitante. Es decir, el grado 
CF depende en gran medida del estado que tenga la peor 
de estas funciones. 

 Este estudio bibliográfico revisa la información 
aportada por 22 trabajos desde 1.921 hasta 2.011. Se 
incluyeron baterías que cumplieron los siguientes 
requisitos: 1) Estar compuestas por test que evaluaban de 
manera completa el estado de CF; 2) Debían incluir 
instrumentos de demostrada validez y fiabilidad. 

 En consecuencia los objetivos del estudio 
fueron: 1) determinar los principales los indicadores del 
estado de salud relacionado con la condición física; y, 2) 
analizar las principales baterías de medición de la 
condición física en escolares y adolescentes.

Salud relacionada con el estado de condición 
física 

 La capacidad de un sujeto para desarrollar un 

ejercicio físico o actividad física será el producto de una 
respuesta óptima de estas funciones y, por tanto, nunca 
podrá tener un nivel superior que la más débil de ellas.

 T r a d i c i o n a l m e n t e ,  l a  C F  h a  s i d o 
conceptualizada en tres cualidades: capacidad cardio-
respiratoria, fuerza y habilidad motriz. Con el tiempo, 
este concepto ha evolucionado desde los componentes de 
fuerza y habilidades motrices hasta centrarse en los 
componentes más directamente relacionados con la 

3salud .

 Actualmente, las capacidades físicas que se 
consideran como componentes más reconocidos de la CF 
son: capacidad aeróbica, fuerza y resistencia muscular, 
movilidad articular, velocidad de desplazamiento, 
agilidad, coordinación y equilibrio. Algunos autores 
también han incluido la composición corporal como un 

1 - 4indicador fundamental de la condición física .  
5Bouchard & Shepard  hicieron una recopilación de los 

principales componentes de la CF (ver figura 1); además, 
incluyeron los factores, y las alteraciones asociadas. 

 1) Morfológico. a) Composición corporal: 
cantidad y distribución de la grasa corporal. 
Alteraciones asociadas: sobrepeso, obesidad, 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas; b) 
Densidad ósea: contenido mineral de los huesos. 
Osteoporosis. c) Flexibilidad: capacidad funcional de 
las articulaciones de alcanzar su máxima amplitud de 
movimiento. Alteraciones asociadas: rigidez 
articular, acortamiento muscular.

 2) Muscular. a) Fuerza: capacidad de los 
músculos de generar tensión. Alteraciones asociadas: 
debilidad, alteraciones musculares y articulares. b) 
Potencia: capacidad de generar tensión por unidad de 
tiempo. Alteraciones asociadas: falta de potencia 
muscular.

 3) Cardio-respiratorio.  a) Resistencia: 
capacidad de mantener la fuerza durante un período 
de tiempo prolongado. Alteraciones asociadas: fatiga 
precoz, alteraciones musculares y articulares. b) 
Resistencia cardio-respiratoria: capacidad para 
realizar tareas vigorosas, con grandes masas 
musculares implicadas, durante un tiempo 
prolongado. Alteraciones asociadas: pérdida 
funcional, enfermedades cardiovasculares y 
respiratorias.

 4) Metabólico. a) Presión arterial: presión 
normal de la sangre en las arterias. Alteraciones 
a s o c i a d a s :  h i p e r t e n s i ó n ,  e n f e r m e d a d e s 
cardiovasculares. b) Tolerancia a la glucosa: 
capacidad de metabolizar la glucosa y regularla 
mediante la insulina. Alteraciones asociadas: 
intolerancia a la glucosa, diabetes del adulto. c) 
Metabolismo de las grasas: capacidad de metabolizar 
las grasas y de regular su concentración en sangre 
(triglicéridos, colesterol, lipoproteínas, etc.). 
A l t e r a c i o n e s  a s o c i a d a s :  h i p e r l i p e m i a s , 
aterosclerosis.

 5) Motor .  a) Agilidad y coordinación: 
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capacidad de utilizar los sentidos y los sistemas de 
control nervioso para realizar movimientos precisos. 
Alteraciones asociadas: mayor riesgo de accidentes. 
b) Equilibrio: capacidad de mantener el equilibrio en 
situaciones estáticas o dinámicas. Alteraciones 
asociadas: falta de equilibrio, mayor riesgo de 
accidentes.

 La evaluación de estas capacidades físicas en 
estudios epidemiológicos es relativamente reciente, y su 
aplicación al ámbito de la salud ha dado lugar al 
sobrenombre de CF relacionada con la salud (en inglés, 
health-related fitness), entendido como la habilidad que 
tiene una persona para realizar actividades de la vida 
diaria con vigor, y relacionada con las capacidades 

6anteriormente mencionadas .

 La estrecha asociación entre salud y CF se puede 
observar en el Modelo de Toronto de Condición Física, 

5Actividad Física y Salud  (ver figura 2), en el que se 
sugiere que el grado de CF podría estar influenciado por 
los patrones de actividad física habitual. De igual 
manera, el estado de CF alcanzado podría tener una 
relación directa con el grado de actividad física 
desarrollado en la vida cotidiana, y se encuentra 
estrechamente asociado con el estado de salud que posee 
una persona, demostrando los vínculos que se establecen 
entre estos parámetros.

Valoración del estado de condición física

 La evaluación del grado de CF es una labor 
realmente compleja debido a que son numerosos y 
complejos los elementos a considerar. Se hace necesario 
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5Figura 1. Principales componentes y factores de la condición física (Bouchard & Shepard ). 
Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Modelo de Toronto de Condición Física, Actividad Física y Salud. 
5Fuente: adaptado de Bouchard & Shepard
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desde una perspectiva práctica, la selección mediante 
criterios objetivos de una batería de pruebas 
adecuadamente validadas que permitan la valoración 
óptima de las principales cualidades fisiológicas del 
sujeto, y que le posibiliten la realización de ejercicio 
físico.

 Tener un conocimiento del estado inicial de CF 
de un sujeto debe ser una prioridad para diseñar y 
desarrollar un programa de entrenamiento para que sea 
efectivo, independientemente de los objetivos que se 
persigan, ya sea orientado a la mejora del rendimiento 
atlético o como terapia frente a las consecuencias del 
envejecimiento.

 El grado de CF se puede evaluar objetivamente 
mediante pruebas de laboratorio y de campo. Ambas 
presentan ventajas e inconvenientes. Las pruebas de 
laboratorio tienen la ventaja de que se realizan bajo unas 
condiciones muy controladas; no obstante, su uso es muy 
limitado cuando se quiere evaluar la CF a grandes 
poblaciones.  Las pruebas de campo representan una 
buena alternativa por su facilidad en la ejecución, los 
escasos recursos económicos que se necesitan, la no 
necesidad de aparataje técnico sofisticado, así como de 
tiempo necesario para administrarlos. Asimismo, se 
puede evaluar a un gran número de sujetos de forma 
simultánea.

 Se han desarrollado numerosas baterías de 
pruebas para evaluar la CF en sujetos jóvenes y adultos.  
De igual modo, se han diseñado numerosas pruebas para 

6evaluar cada una de los componentes de la CF . Por 
ejemplo, para medir el nivel de fuerza muscular y 
resistencia aeróbica existen más de 30 test de campo 

4,7-8distintos1, .

Breve perspectiva histórica en la evaluación de la 
composición corporal

 Las primeras medidas de la composición 
corporal se remontan ya a la Antigüedad, concretamente 
a la Época Griega. El estudio antropométrico del ser 
humano se debe al interés de los griegos por mejorar el 
culto al cuerpo, la mejora de la CF y la posibilidad de 
alcanzar un gran rendimiento en actividades deportivas. 
De ahí que se desarrollen durante este periodo los 
primeros análisis biomecánicos del cuerpo humano 
(Aristóteles).

 El culto al cuerpo y el entrenamiento para 
mejorar la destreza en diversos deportes se mantiene 
intacto durante la Época del Imperio Romano. Sin 
embargo, durante la Edad Media el interés por el estudio 
d e l  c u e r p o  h u m a n o  s e  r e d u c e   a  d i s c r e t a s 
representaciones y dibujos del movimiento en el arte 
griego y romano. Serán los artistas antes que los 
científicos, quienes posteriormente reavivan el estudio 
del cuerpo y del movimiento humano.

 Con el Renacimiento Italiano surge un 
entusiasta desarrollo del trabajo científico. Durante esta 
época se sientan las bases de la anatomía moderna y la 
fisiología. El movimiento y la acción muscular son 
estudiadas como entidades interconectadas. 

 El  estudio antropométrico tal  y  como 
actualmente se concibe, tiene su origen en el Siglo XIX. 

9Beneche en 1878 citado por Velho et al  estableció una 
clasificación antropométrica del ser humano: a) 
individuos delgados, débiles, anémicos, pocos 
resistentes a la fatiga y a las infecciones; y, b) individuos 
de gran masa corporal, fuertes, macizos, con buen estado 
nutricional y órganos internos voluminosos.

 En el Siglo XX, a través de la mejora en los 
aparatos de medición, Jacinto Viola citado por Velho et 

9al.  planteó una nueva clasificación del individuo: 
normolíneo, brevilíneo, longilíneo y mixto.

 Con el desarrollo científico experimentado 
10durante la II Guerra Mundial, Behnke et al  desarrollan 

un importante avance en la valoración antropométrica 
del ser humano, ya que proponen el fraccionamiento del 
peso corporal en dos compartimentos: masa magra y 
grasa.

 A partir de este análisis, se llega a la conclusión 
que el exceso de peso en numerosas ocasiones se produce 
a expensas, no de un aumento de grasa, sino del 

11incremento de masa muscular .

12 Sheldon , aprovechando el enorme desarrollo 
tecnológico y mecánico experimentado con las dos 
guerras mundiales, plantea una clasificación de los 
individuos que será la definitiva, tal y como actualmente 
la conocemos: endomorfos, mesomorfos y ectomorfos.

Breve perspectiva histórica en la evaluación de la CF

 A lo largo de la historia, el ser humano ha tenido 
un profundo interés por conocer y medir el grado de CF. 
Se ha descrito que ya los egipcios y, sobre todo, los 
griegos realizaban evaluaciones del rendimiento motor, 
basadas en parámetros antropométricos, aunque sin 

13emplear aplicaciones metodológicas sistemáticas . Pero 
no fue hasta el siglo pasado cuando se han producido las 
p r i m e r a s  i n v e s t i g a c i o n e s  c o n  u n  c a r á c t e r 
eminentemente práctico, dando lugar al desarrollo de 
distintas baterías de evaluación de la CF, así como 
informes de interpretación de los resultados 

14observados . 

 Los primeros test específicos en aparecer 
15fueron el Sargent Jump Test  y el Brace Motor Ability 

16Test , ambos basados en el rendimiento de habilidades y 
en la medida de capacidades deportivas generales. 
Posteriormente, con el estallido de la II Guerra Mundial y 
con la necesidad de mejorar el grado de CF de los 

17soldados se desarrolla el Harvard Step Test . 

 La American Association for Health, Physical 
18Education, Receation and Dance (AAHPERD)  en 1958, 

protagoniza uno de los primeros intentos por recopilar 
un conjunto de test para crear una batería de evaluación 
completa de CF, así como una escala de percentiles 
adaptados a la edad. De esta manera, surge cuatro años 
más tarde el Health-Related Fitness Test formado por 
cuatro pruebas orientadas a medir la salud relacionada 
con el estado de CF.
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 Un poco más tarde, Fleishman19 desarrolla una 
batería con diez pruebas obligatorias y cuatro optativas, 
cuyo objetivo era medir la CF en jóvenes de 12 a 18 años.

 En 1966, la Canadian Association for Health, 
20Physical Education and Recreation (CAHPER)  

desarrolla una batería propia para valorar la CF de los 
niños canadienses. Esta batería consta de seis pruebas y 
se publicó junto con el CAHPER Fitness Performance 
Manual, donde aparecen todos los baremos y los 
estándares de la comparación. Estos datos fueron 
modificados posteriormente tras hallar algunos 
problemas en su aplicación. En 1980, se publicaron las 
normas y percentiles definitivos en el CAHPER Fitness-
Performance II Test Manual.

 El  primer intento por  asumir  a  nivel 
internacional un conjunto de pruebas específicas se 
produce en 1970, dando lugar a la Batería del Comité 
Internacional para la Unificación de Pruebas Físicas 
(ICSPFT). Un año más tarde, se publican en Australia los 
primeros trabajos con niños aplicando la batería 
desarrollada por la  ACHPER.

21 Por su parte, Lèger y Cloutier  (1981) bajo el 
título Test d'Evaluation de la Condition Physique de 
l'Adulte (TECPA), reúnen los principales test de CF para 
el adulto que evalúan parámetros como: capacidad 
aeróbica, flexibilidad, fuerza-resistencia muscular, y 
medidas antropométricas, desarrollando informes 
susceptibles de interés para médicos y fisiólogos. El 
resultado de la implicación de estos especialistas es el 
desarrollo del Canadian Standarized test of Fitness 
orientado a la población adulta que será remplazado por 
la batería The Canadian Physical Activity, Fitness & 

22Lifestyle Appraisal , destinada a valorar el grado de CF 
de la población general.

 En Europa, el Comité para el Desarrollo del 
Deporte del Consejo de Europa forma una comisión de 

expertos para desarrollar una batería de test para niños 
que fuese común para todos los países. Así, en 1988 se 
publica el manual definitivo denominado Handbook for 
the EUROFIT test of Physical Fitness. Posteriormente, se 
desarrolla la Batería Eurofit para Adultos adaptada de la 

23batería para escolares anteriormente citada . 

 Esta batería fue concebida con el objetivo de 
fomentar conductas de salud, el valor funcional de la CF y 
el bienestar de las personas. Para ello debía facilitar la 
evaluación precisa del grado de CF, comparar este nivel 
en relación con valores medios para la población, y 
disponer de una base de conocimientos para facilitar 
futuras actuaciones en este ámbito. Las pruebas, factores 
e indicadores de esta batería se presentan en la tabla 2.
 
 En el Reino Unido se elabora la batería Health-
Related FitnessTest Battery for Adults UKK con la 
finalidad de promover la actividad física de los adultos de 
mediana edad. Ha sido sistemáticamente analizada para 
garantizar su fiabilidad, seguridad, viabilidad, y su 

24validez en relación a la salud .

 En España, una de las baterías de mayor 
25relevancia es la AFISAL-INEFC . Esta batería fue 

desarrollada como parte del proyecto AFISAC (Actividad 
Física y Salud para adultos en Cataluña) en el INEF-C de 
Cataluña, con el objetivo de evaluar de manera sencilla, 
rápida, segura y económica, la CF saludable en adultos 
españoles. Las pruebas, factores e indicadores de esta 
batería se presentan en la tabla 3.

 Por  otro  lado,  uno de  los  protocolos 
desarrollados recientemente es la Batería de test de 

26Condición física relacionada con la Salud (COFISA) . 
En el análisis de esta batería se confirmó que cumplía con 
las pruebas psicométricas básicas de fiabilidad y validez, 
por lo que podía ser aplicada para evaluar la salud 
relacionada con la CF en sujetos de 10-12 años. Las 
pruebas, factores e indicadores de esta batería se 
presentan en la tabla 4.
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Tabla 2. Batería EUROFIT

Factor Indicador Test

Muscular

Fuerza isométrica del tren superior Dinamometría manual

Potencia del tren inferior Salto longitudinal a pies juntos

Fuerza-resistencia de la musculatura flexora de 
tronco

Encogimiento abdominal, 30 
segundos

Fuerza-resistencia del tren superior Flexión mantenida de brazos colgado

Cardio-respiratorio Resistencia aeróbica Course-Navette

Motor
Velocidad-agilidad Carrera 5 x 10 m

Velocidad de las extremidades superiores Golpeo de placas

Morfológico
Composición corporal Peso, talla, IMC

Flexibilidad anterior del tronco Distancia dedos-planta

23IMC = Índice de Masa Corporal. Fuente: extraído de Oja & Tuxworth .
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 Breve perspectiva histórica en el análisis de la 
condición física en el ámbito de la Educación Física

 Tradicionalmente, la CF ha formado parte 
fundamental de los bloques de contenido impartidos en 
el área de educación física en la educación secundaria, 
adquiriendo también durante los últimos años un mayor 
protagonismo en los contenidos de la educación primaria 
sobre todo vinculada con la salud. Ha sido la metodología 
de evaluación el factor que ha generado múltiples 
direcciones e interpretaciones, generando diversos 

27debates sobre su idoneidad y utilidad didáctica .

 En la última década, se ha evolucionado desde el 
enfoque estandarizado y clasificatorio promovido por el 

Comité de Expertos del Consejo de Europa desde la 
23creación de la batería Eurofit , hasta una nueva 

perspectiva de evaluación de la CF con un carácter más 
pedagógico y formativo.

 Algunas de las razones que han suscitado un 
mayor número de debates entre los miembros de la 
comunidad científica sobre la utilidad de los test de 
evaluación de la CF en el ámbito escolar hacen referencia 
a su validez como elemento de valoración, así como la 
ausencia de criterios objetivos de fiabilidad y validez que 

28-29definan su idoneidad .

 En la educación primaria, algunos estudios 
muestran el interés de los docentes de educación física 
por administrar pruebas de CF y otras medidas de 

Análisis bibliográfico de las baterías de evaluación de la condición física

2017,4(4):533 - 543538

Tabla 3. Batería AFISAC- INEFC

Factor Indicador Test

Aptitud general Estado de salud Cuestionario

Muscular

Fuerza isométrica del tren superior Dinamometría manual

Potencia Salto vertical

Fuerza-resistencia de la musculatura flexora de tronco Encogimiento abdominal

Cardio-respiratorio Resistencia aeróbica Caminar 2 km

Motor Equilibrio Equilibrio monopodal sin visión

Morfológico
Composición corporal

IMC

ICC

Adiposidad y porc. graso estimado

Flexibilidad anterior del tronco Distancia dedos-planta

25IMC = Índice de Masa Corporal. ICC = Índice Cintura Cadera. Fuente: extraído de Rodríguez et al.

Tabla 4. Batería COFISA

Factor Indicador Test

Muscular
Fuerza isométrica del tren superior Dinamometría máxima manual

Fuerza-resistencia de la musculatura flexora de tronco Encogimiento abdominal

Cardio-respiratorio Resistencia aeróbica Ruffier

Motor

Coordinación óculo-manual Manejo de balón con la mano

Coordinación óculo-pedal Manejo de balón con el pie

Coordinación óculo-manual Lanzamiento y recepción

Agilidad y Circuito de carrera

coordinación dinámica general

Morfológico
Composición corporal Peso, talla, IMC

Flexibilidad anterior del tronco Distancia dedos-planta

26IMC = Índice de Masa Corporal. Fuente: extraído de López-Barrancos .
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evaluación de la calidad de la dieta como instrumentos 
muy útiles para educar en la CF y en los patrones de 

2,30comportamiento alimentario . Datos aportados por un 
grupo de investigación de España se muestran en la 
misma línea, observando en los docentes una elevada 
predisposición por mejorar de este modo la salud de su 

31-34alumnado .

 En España, una reciente investigación confirmó 
que el 49,6% del profesorado de educación física en la 
enseñanza secundaria,  consideraba necesario 
administrar pruebas de aptitud física para evaluar el 
bloque de contenidos de la condición física, mostrándose 
claramente contrarios a la aplicación de los mismos solo 
un 10,1% de la muestra de participantes35. A pesar de que 
los datos de este estudio indican una mayoritaria 
predisposición del profesorado para su aplicación, 
debemos considerar de igual modo las causas que 
motivan que otros profesores se muestren aún reticentes 
o dubitativos, así como conocer los factores que podrían 
justificar la administración de estos test. Con respecto al 
alumnado, los resultados del estudio anteriormente 
comentado señalan que el 94,5% tenían una percepción 
positiva de su aplicación; además de considerarlos 
necesarios como instrumento evaluador de la evolución 
de su forma física, representando solamente el 5,5% al 
grupo contrario a este tipo de pruebas.

 Para facilitar la comprensión de esta cuestión es 
necesario realizar un breve recorrido histórico sobre la 
implantación de estos test en el ámbito educativo.

 Una de las primeras revisiones sobre los 
periodos de medición en la educación física es realizada 

36por Langlade & Langlade  en los años 70, que establece 
los siguientes periodos: 1) antropométrico (1860-1880); 
2) medición de fuerza (1880-1915); 3) medición de las 
capacidades cardio-funcionales (1900-1925); 4) 
medición de habilidades atléticas (1904 en adelante); y, 
5) creación de baterías de test o índices (1920 en 
adelante). 

37 Sainz  aunque en la misma línea plantea 
solamente tres periodos: 1) medidas sociales (1920); 2) 
test de conocimiento (1940); y, 3) test de CF (1940).

 Con respecto al análisis concreto de los distintos 
periodos, no encontramos hasta mediados del siglo XIX 
una base científica en la valoración de las distintas 
capacidades físicas, mostrándose la década de 1930 como 
el periodo más fructífero en este sentido. No obstante, la 
ausencia de un marco de referencia conceptual y legal en 
el ámbito educativo da lugar a que el Consejo Superior de 

38Deportes de España  establezca a finales de los años 70 y 
bajo la denominación de Orientaciones sobre valoración 
objetiva en Educación Física, unas normas de comunes 
para todo el colectivo docente que mejoraran el proceso 
de evaluación y amortiguase en parte el desprestigio, 
insolvencia, e incomprensión que sufría el área de 
educación física y sus docentes.

 De forma generalizada se realizan numerosos 
estudios sobre la evolución de la aptitud física, llevados a 

39 40 41cabo con jóvenes escoceses , belgas , finlandeses , 
42 43 13portugueses , suizos , y españoles  a través de la batería 

Eurofit. 

 Más recientemente especialistas de educación 
física han intervenido en estudios relacionados con la 
evaluación en el área de Educación Física, obteniendo 
datos a partir de pruebas tomadas de la batería ALPHA-

30-34Fitness . Se ha demostrado en estos trabajos la 
fiabilidad, viabilidad y seguridad de una batería de test de 
CF relacionada con la salud (ALPHA-fitness test 
battery), cuando ésta es administrada por el especialista 
de educación física. Los centros educativos pueden 
ayudar a desarrollar una labor esencial evaluando 
sistemáticamente a su alumnado y obteniendo informes 
acerca del estado de salud, a lo largo del extenso periodo 
de escolarización. 

Batería ALPHA-Fitness: test de campo para la 
evaluación de la CF relacionada con la salud en 
niños y adolescentes

Origen de la batería ALPHA-Fitness

La batería ALPHA-Fitness fue diseñada con la finalidad 
de desarrollar un conjunto de pruebas de campo 
teniendo en cuenta criterios de validez, fiabilidad, 
seguridad y viabilidad, para evaluar la CF con una 
marcada orientación de mejorar la salud de individuos en 

4edades tempranas .

 Esta batería es el resultado del trabajo realizado 
por el grupo número seis dentro de un estudio 
denominado ALPHA (Assessing Levels of Physical 
Activity and fitness; evaluación de los niveles de 
actividad física y CF), financiado con fondos europeos y 
con el propósito firme de crear una base científica 
consistente para mejorar la salud de escolares y personas 
jóvenes europeos. El objetivo de este grupo de trabajo fue 
la creación de una batería de test de campo para evaluar 
la CF relacionada con la salud en niños y adolescentes de 
manera que fuese utilizada globalmente en el sistema de 
Salud Pública de los distintos estados miembros de la 
Unión Europea. El requisito fundamental es que los test 
de campo debían aportar información precisa y 
predictiva de la salud presente y futura del niño y 
adolescente, además de ser aplicables tanto en el 
contexto escolar así como en estudios epidemiológicos.

Proceso de desarrollo de la batería ALPHA-Fitness

 El proceso de elaboración de la batería ALPHA 
se desarrolló en distintas fases. En primer lugar, ser 
realizó una profunda revisión narrativa y sistemática de 
la literatura sobre la temática de estudio. Para ello, se 
realizaron una serie de investigaciones previas que 
tenían los siguientes objetivos: a) valorar la salud 

44relacionada con el estado de CF en niños y adolescentes ; 
b) examinar el valor predictivo del estado de CF en 

45edades tempranas sobre la salud en edad adulta ; y, c) 
determinar la fiabilidad y validez de los test de campo 

46-47para evaluación de la salud relacionada con la CF .

 En segundo lugar, se llevaron a cabo distintas 
investigaciones metodológicas para analizar la validez y 
fiabilidad de aquellas pruebas de campo que habían sido 
menos estudiadas en la literatura consultada y que, por 
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tanto, podían presentar carencias con respecto a su 
6validez y fiabilidad .

 Una vez que se analizaron los resultados de las 
revisiones sistemáticas y de los estudios metodológicos, 
se seleccionaron una serie de test para formar parte de 
una batería de evaluación global de la CF. Esta batería 
estaba basada en la evidencia científica disponible hasta 
ese momento, esto es, un conjunto de test que cumplía 
los siguientes requisitos: a) tenían una elevada 
asociación con la salud en edades tempranas; b) tenían la 
propiedad predecir el estado de salud de los individuos 
años más tarde; c) eran válidos y fiables; d) su aplicación 

48en el ámbito escolar era viable y segura .

 El  resultado f inal  de este  proceso de 
investigación fue el desarrollo de tres modelos de 
evaluación que se analizarán a continuación. 

Versiones de la Batería ALPHA-Fitness

 La batería ALPHA-Fitness se presenta con tres 
versiones ligeramente diferentes en función del tiempo y 
materiales que se dispongan para la administración de 
los test.

 Batería ALPHA-Fitness  basada en la 
evidencia. Esta versión de la batería incluye las 
siguientes medidas: peso y estatura (IMC), perímetro de 
la cintura, pliegues cutáneos (tríceps y sub-escapular), 
fuerza de prensión manual, salto en longitud a pies 
juntos, y test de 20 m de ida y vuelta. Se necesitan 
alrededor de dos horas y 30 minutos para administrar 
esta batería a un grupo de 20 individuos por un solo 
investigador (ver tabla 5).

Batería ALPHA-Fitness de alta prioridad

En esta batería se excluye la evaluación de los pliegues 
cutáneos, ya que su medida requiere de una mayor 
destreza y, por tanto, tiempo (ver tabla 6). Por eso, en el 
ámbito escolar el IMC y el perímetro de cintura pueden 
ser suficientes para evaluar la composición corporal. 
Normalmente, el tiempo necesario para administrar esta 
batería a un grupo de 20 individuos por un solo 
investigador es menos de 2 horas, lo que equivale en el 
ámbito escolar a 2 clases de educación física.

Batería ALPHA-Fitness extendida

En aquellas situaciones que no existan limitaciones de 
tiempo o material, se recomienda administrar todos los 
test incluidos en la versión ALPHA-Fitness basada en la 
evidencia (ver tabla 7). Además, se aconseja aplicar un 
test de evaluación de la capacidad motora (test de carrera 
4 x 10 m).

Implicancias prácticas

 Los centros educativos constituyen medios 
ideales para desarrollar iniciativas destinadas a la mejora 
de la salud relacionada con la CF. Una de ellas es la 
valoración sistemática del nivel de CF aportando 
informes del estado de salud, a lo largo del extenso 
periodo de escolarización. Para ello sería necesario 
implantar modelos concretos de baterías de campo para 
ser administradas por docentes de educación física 
previamente entrenados. Los profesionales sanitarios y 
los profesores de educación física deberían desarrollar 
una labor conjunta de valoración de la salud y prevención 
de enfermedades. La dimensión principal del área de 
Educación Física debe ser la mejora de la salud teniendo 

Tabla 5. Batería ALPHA-Fitness basada en la evidencia

Componente Indicador Test

Morfológico Composición corporal
Peso, talla, IMC, perímetro de cintura

Pliegues cutáneos (tríceps y subescapular)

Muscular
Fuerza de prensión manual Dinamometría manual

Potencia del tren inferior Salto longitudinal a pies juntos

Cardiorrespiratorio Resistencia aeróbica Carrera de 20m de ida-vuelta

4IMC = Índice de Masa Corporal. Fuente: extraído de Ruiz et al. .

Tabla 6. Batería ALPHA-Fitness de alta prioridad

Componente Indicador Test

Morfológico Composición corporal Peso, talla, IMC, perímetro de cintura

Muscular
Fuerza de prensión manual Dinamometría manual

Potencia del tren inferior Salto longitudinal a pies juntos

Cardiorrespiratorio Resistencia aeróbica Carrera de 20m de ida-vuelta

4IMC = Índice de Masa Corporal. Fuente: extraído de Ruiz et al. .



R
P

C
A

F
D

Rev.peru.cienc.act.fis.deporteISSN: 2313-2868

5412017,4(4):533 - 543

como medio la realización de actividad física. Se hace 
necesario que los escolares y adolescentes realicen un 
mínimo de cinco sesiones semanales de actividad física 
de 60 minutos de elevado compromiso motor. La 
intensidad de esta práctica debe ser predominantemente 
vigorosa (≥ 6 METs) con momentos para la relajación (≤ 
3 METs). La actividad física debe ser sistemática; esto es, 
realizarla de forma continuada durante meses con 
periodos de tiempo no superiores a las tres semanas para 
el descanso y la recuperación. La actividad física debe ser 
lo más variada    posible para un mayor enriquecimiento 
motriz. Si es posible debe estar dirigida por un 
especialista en actividad física pero también es 
fundamental capacitar a los  sujetos para una realización 
autónoma y responsable. Hay que educarlos en 
protocolos de calentamiento, relajación, actividad física 
continua e interválica, y trabajo de los distintos 
componentes de la CF especialmente de la capacidad 
aeróbica, la fuerza y la amplitud de movimiento. Es 
fundamental también emplear las estrategias adecuadas 
para la motivación, el refuerzo afectivo y el desarrollo 
personal del individuo.

Conclusión 

 De este trabajo se desprenden las siguientes 
conclusiones: 1) los principales indicadores del estado de 
salud relacionada con la CF son la composición corporal, 
la capacidad motora, la capacidad aeróbica y la fuerza 
músculoesquelética; las capacidades físicas que se 
consideran como componentes más reconocidos de la CF 
son la capacidad aeróbica, la fuerza y la resistencia 
muscular, la movilidad articular, la velocidad de 
desplazamiento, la agilidad, la coordinación y el 
equilibrio; 3) las baterías de campo son instrumentos 
útiles para valorar la salud relacionada con el estado de 
condición física.  
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Análisis de trastornos del sueño en adolescentes

Analysis of sleep disorders in adolescents
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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una revisión bibliográfica relacionada con el sueño, abarcando edades 
escolares durante su descripción y análisis.
Metodología: Se ha revisado literatura basados en libros, y artículos científicos para desarrollar 
un análisis minucioso del sueño en la etapa escolar. Se describe los aspectos históricos, 
conceptuales, así como fases, funciones, métodos, trastornos, métodos de medición y prevalencias 
de los trastornos del sueño en la etapa escolar. 
Conclusión: En conclusión, podemos afirmar que el sueño en las diferentes etapas del desarrollo 
biológico de niños y adolescentes es elemental, ya que es un estado más activo que pasivo, 
cumpliendo una serie de funciones, que van desde simplemente descansar, hasta influir en el 
rendimiento académico o deportivo. Además, los trastornos del sueño se asocian también a una 
salud precaria, por lo tanto, se sugiere tener una buena higiene del sueño, acompañada de hábitos 
de vida saludables para alcanzar adecuado nivel de rendimiento e diversas áreas de la vida.

Palabras claves: Sueño; escolares; trastornos. 

ABSTRACT

Objective: To develop a literature review related to sleep, covering school ages during its 
description and analysis.
Methodology: Literature based on books and scientific articles has been reviewed to develop a 
detailed analysis of the sleep in the school stage. It describes the historical, conceptual aspects, as 
well as phases, functions, methods, disorders, measurement methods and prevalences of sleep 
patterns in the school stage.
Conclusion: In conclusion, we can say that the dream in the different stages of the biological 
development of children and adolescents is elementary, since it is a state more active than passive, 
fulfilling a series of functions, ranging from simply resting, to influencing academic performance 
or sporty In addition, sleep disorders are also associated with poor health, therefore, it is suggested 
to have good sleep hygiene, accompanied by healthy lifestyle habits to achieve adequate levels of 
performance in various areas of life.
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1. Introducción  

 Históricamente, hace más de 2000 años el 
1sueño se entendía como la ausencia de vigilia.  

Actualmente, este estado se define como la combinación 
de una retirada pasiva de los estímulos aferentes al 
cerebro y la activación funcional de ciertas neuronas en 
áreas específicas del cerebro. Como tal, el sueño se 

2considera un proceso activo más que pasivo.

 Los factores que influyen en el sueño son 
variados, dentro los cuales cabe destacar; edad, hora del 
día, dieta, actividad motora, estrés, química neuronal, 

3entre otros.

 El estudio del sueño es importante, ya que en 
promedio pasamos 1/3 de nuestras vidas en este estado. 
Tanto así que la corta duración del sueño tiene efectos 
significativos sobre la salud general, cardiovascular, 
metabólica y mental, la función inmunológica, el 

4rendimiento humano, y mortalidad.

 De hecho, esta revisión bibliográfica busca 
profundizar en los contenidos de la temática, en sus 
aspectos históricos, conceptuales, factores, métodos de 
evaluación, especialmente en niños y adolescentes. Pues 
esta información puede ser utilizada no solo para los 
profesionales de las ciencias de la salud que trabajan con 
escolares, sino también puede servir a los profesionales 
de las ciencias de la salud y ciencias del deporte.

 En general, es ampliamente conocido que la 
corta duración del sueño, está relacionada con una serie 
de efectos negativos sobre su estado de ánimo y 

5comportamiento,  a la capacidad de pensar y 
6concentrarse en la escuela, en el rendimiento escolar.

La literatura, también sugiere una relación recíproca 
7entre el sueño y el rendimiento deportivo.  Ya que, por 

ejemplo, en el contexto del deporte de élite, el insomnio 
involucra una serie de factores clínicos, empíricos y 
teóricos que justifican una atención específica a la 
calidad del sueño (además de la estructura y los patrones 
del sueño) al revisar las interacciones del sueño y el 

8deporte.

 Por lo tanto, este estudio, tiene como objetivo 
desarrollar una revisión bibliográfica relacionada con el 
sueño, abarcando edades escolares durante su 
descripción y análisis.

2. Aspectos históricos 

 Hace más de 2000 años, el sueño fue definido 
por el poeta romano y filósofo Lucrecio como la "ausencia 

1de vigilia".  Es así que el interés por conocer los aspectos 
biológicos del sueño ha sido bastante a lo largo del 
tiempo. De hecho, la evolución histórica permitió seguir 
en paralelo los avances científicos en la historia de la 

9medicina y la neurología en particular,  pues es un área 
muy investigada en la actualidad por diversas disciplinas 
del saber humano, debido a su estrecha relación con la 
salud y calidad de vida. 

10 En esencia, de manera cronológica según  los 
aspectos históricos del sueño pueden resumirse de la 
siguiente forma:

· Las civilizaciones antiguas atribuían los sueños a 
mensajes divinos. En la Grecia antigua, en la 
civilización romana y en la Edad Media, diversos 
filósofos y eruditos trataron el tema del sueño. 

· Dramaturgos del siglo XVII describieron 
alteraciones del sueño en sus obras. 

· En el siglo XVIII se hicieron las primeras 
observaciones de los ritmos circadianos. 

· En el siglo XIX se desarrollaron diversas teorías 
para explicar el inicio del sueño y se describió la 
narcolepsia. 

· En la primera parte del siglo XX se concluyó que 
existe un centro regulador del sueño. El 
descubrimiento del sueño asociado a los 
movimientos oculares rápidos en 1953 sentó la 
base para realizar grandes avances en el terreno 
neuro-anatómico, bioquímico, clínico y social, 
permitiendo clasificar los trastornos del sueño. 
En el último cuarto de siglo se comenzaron a 
acreditar los primeros profesionales y centros de 
medicina del sueño en los Estados Unidos. 

· El siglo XXI ve nacer en Europa los primeros 
médicos acreditados en medicina del sueño.

2 Según,  la línea de seguimiento relacionada al 
sueño a nivel científico, comienza durante 1913, donde el 
científico francés Henri Pieron, publicó un libro titulado 
“Le Probleme Physiologique du Sommeil”, que fue el 
primer texto para examinar el sueño desde una 
perspectiva fisiológica. Este trabajo se considera 
generalmente como el principio del acercamiento 
moderno a la investigación del sueño. El Dr. Nathaniel 
Kleitman, ahora conocido como el "Padre de la 
investigación del sueño americano", comenzó a trabajar 
en Chicago en la década de 1920 cuestionando la 
regulación del sueño y la vigilia y de los ritmos 
circadianos. El trabajo crucial de Kleitman incluía 
estudios de las características del sueño en diferentes 
poblaciones y el efecto de la privación del sueño. En 1953 
él y uno de sus estudiantes, el Dr. Eugene Aserinsky, 
hicieron el descubrimiento histórico del movimiento 
rápido del ojo (REM) durante sueño. Otro de los 
estudiantes de Kleitman, el Dr. William C Dement, 
extendió el camino de investigación del Dr. Kleitman. 
Dement describió la naturaleza "cíclica" del sueño 
nocturno en 1955, y en 1957 y 1985 estableció la relación 
entre el sueño REM y el sueño. En 1958, Dement publicó 
un artículo sobre la existencia de una organización cíclica 
del sueño en gatos. Este hallazgo (ciclos del sueño en 
especies distintas de los humanos) creó una explosión de 
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de muchos campos diferentes (electrofisiología, 
farmacología, bioquímica) durante los próximos 20 

11años. Según Dement  la historia de la medicina del sueño 
puede dividirse en cinco fases claramente marcadas: La 
figura 1 ilustra las fases.

 Actualmente se ha demostrado que la “cultura 
de la somnolencia”, socialmente aceptada, se asocia con 
menor rendimiento cognitivo, mayor riesgo de 

12 13accidentabilidad  y desmedro del estado de salud.  Ya 
que el estado de alerta, somnolencia, estado de ánimo, e 
incluso la motivación se encuentran sujetos a la variación 

14del ciclo sueño-vigilia y del ritmo circadiano  por lo que 
no es difícil imaginar que el insomnio mantenido durante 
un periodo largo puede causar serios problemas en el 
individuo. 

 Se ha propuesto que la pérdida del orden 
temporal interno, por ejemplo, entre los patrones de 
sueño-vigilia y alimentación-ayuno, podría resultar en 
alteraciones metabólicas tempranas, conducentes a 

15,16desórdenes como la obesidad,  además la corta 
duración del sueño tiene efectos significativos sobre la 
salud general, cardiovascular, metabólica y mental, la 
función inmunológica, el rendimiento humano, y 

4mortalidad.

 Es por ello que la medicina del sueño actual 
conceptualiza el sueño no como una simple ausencia de 
vigilia y percepción o una suspensión de procesos 
sensoriales, sino como la combinación de una retirada 
pasiva de los estímulos aferentes al cerebro y la 
activación funcional de ciertas neuronas en áreas 
específicas del cerebro. Como tal, el sueño se considera 

2un proceso activo más que pasivo.

3. Aspectos conceptuales

 Todos los seres vivos se han adaptado a los 
movimientos de rotación y traslación de nuestro planeta 
y específicamente a las oscilaciones en la iluminación y la 
temperatura. La rotación terrestre lleva, a que mientras 
una parte del planeta tenga luz, la otra permanecerá de 
noche, y la traslación a que se presenten las estaciones 
del año. 

 El ser humano en general, se adaptó a estas 
condiciones generando oscilaciones regulares en su 

17fisiología. Esto se conoce como “ritmos biológicos”.  Este 

se conoce como ritmo circadiano (circa=cerca, dies=día), 
18porque adopta un período cercano a un día.  También se 

conoce como su ciclo de sueño / vigilia. Este tiende a 
coincidir con el ciclo del día y la noche. De hecho, en 
épocas primitivas, el ser humano no estaba activo a la 
caída del sol. Pues todas sus actividades corporales 
disminuían por falta de luminosidad, y sus ritmos 

19biológicos también.  Pero esto ha cambiado actualmente 
producto de los adelantos tecnológicos y de un sistema 
económico estructurado, donde el ser humano en 
general, tiene que efectuar diversas labores por turnos en 
el día y/o noche (viceversa), lo que implica una 
modificación de su ritmo circadiano.

 La presencia de hábitos regulares de sueño, 
como ir a la cama por la noche y despertar por la mañana 
alrededor de las mismas horas del día a día (incluidos los 
fines de semana) produce una mejor capacidad de 
recuperación del organismo.

 En esencia, los ritmos circadianos son definidos 
como cambios físicos, mentales y de comportamiento 
que siguen un ciclo de aproximadamente 24 horas, 
responden principalmente a la luz y la oscuridad en el 
ambiente de un organismo. De hecho, cada ser humano 
presenta su propio reloj biológico circadiano interno, en 
el que es regulado por períodos de somnolencia y vigilia a 
lo largo del día.

 En general, el sueño se considera un estado de 
inconsciencia reversible, periodo durante el cual, bajan 

20los niveles de actividad fisiológica  y el sujeto se 
encuentra en una situación de extrema vulnerabilidad. 
Para ello necesita de un sueño reparador. De esto 
depende el rendimiento que se tenga durante el día, pero 
también esta acción, al igual que la alimentación, estará 

21,22enmarcada por los ritmos circadianos.  El sueño, tal 
como la dieta y la actividad física, tiene un rol clave en el 
crecimiento, desarrollo y mantención del estado de 
salud, pues participa, entre otros, en la regulación de 
procesos de aprendizaje,  desarrollo cerebral, 

23restauración somática y diversos patrones endocrinos.

 Por lo tanto, los ritmos circadianos son 
importantes para determinar los patrones de sueño y 
alimentación de todos los animales, incluidos los seres 
humanos, además el sistema circadiano parece estar 
programado en gran medida por la genética. Ya que por 
lo general síntomas relacionados con el desfase horario 
tienen que ver con el insomnio, somnolencia diurna, 
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11Figura 1. Fases del sueño según Dement.
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indigestión, irritabilidad, pobre concentración, entre 
otras. Esto implica que algunas personas necesitan hasta 
una semana para adaptarse a nuevas señales de tiempo, 
otros pueden adaptarse más rápidamente a cualquier 
tipo de medio ambiente y/o geográfico.

4. Fases del sueño 

 Se sabe que durante el sueño ocurren cambios 
característicos de la actividad eléctrica cerebral y 
corporal, es por ello que, para medir y conocer los estados 
y fases del sueño, ha sido fundamental el análisis 
electrofisiológico para conocer las distintas etapas al 
dormir, el soñar y la vigilia, respectivamente.

 El sueño suele dividirse en dos grandes fases 
que, de forma normal, ocurren siempre en la misma 
sucesión: todo episodio de sueño comienza con el 
llamado sueño sin movimientos oculares rápidos (No 
MOR) o también conocido como NREM (“no rapid eye 
movement”), que tiene varias fases, y después pasa al 
sueño con movimientos oculares rápidos (MOR) o REM 
(“no rapid eye movement”). La nomenclatura acerca de 

24las fases del sueño ha sido recientemente modificada.  
La figura 1, muestra su organización.

4.1 Sueño NoMOR

 Fase 1 (ahora denominada N1), se corresponde 
con la somnolencia o el inicio del sueño ligero, en ella es 
muy fácil despertarse, la actividad muscular disminuye 
paulatinamente y pueden observarse algunas breves 
sacudidas musculares súbitas que a veces coinciden con 
una sensación de caída (mioclonías hípnicas), en el EEG 
se observa actividad de frecuencias mezcladas, pero de 
bajo voltaje y algunas ondas agudas (ondas agudas del 
vértex). 

 Fase 2 (ahora denominada N2): en el EEG se 
caracteriza por que aparecen patrones específicos de 
actividad cerebral llamados husos de sueño y complejos 
K; físicamente la temperatura, la frecuencia cardiaca y 
respiratoria comienzan a disminuir paulatinamente. 

 Fases 3 y 4 o sueño de ondas lentas (en conjunto 
llamadas fase N3): esta es la fase de sueño No MOR más 
profunda, y en el EEG se observa actividad de frecuencia 

25muy lenta (< 2 Hz).

4.2 Sueño MOR

 Ahora es llamado fase R y se caracteriza por la 
presencia de movimientos oculares rápidos; físicamente 
el tono de todos los músculos disminuye (con excepción 
de los músculos respiratorios y los esfínteres vesical y 
anal), así mismo la frecuencia cardiaca y respiratoria se 
vuelve irregular e incluso puede incrementarse y existe 
erección espontánea del pene o del clítoris. Durante el 
sueño MOR se producen la mayoría de las ensoñaciones 
(lo que conocemos coloquialmente como sueños), y la 
mayoría de los pacientes que despiertan durante esta fase 
suelen recordar vívidamente el contenido de sus 

25ensoñaciones).  A continuación, en la tabla 1 se presenta 
el patrón normal de sueño en el ser humano:

 Por otro lado, también se muestra en la tabla 2, 
los cambios fisiológicos del sistema cardiovascular 
durante el sueño, considera: frecuencia cardiaca, 
eyección cardiaca, presión arterial sistémica, presión 
arterial pulmonar, resistencia vascular periférica y flujo 
sanguíneo. Diferenciando entre las fases NoMOR Y MOR 
del sueño propiamente tal:
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Figura 2. Fases del sueño:
24*Modificado de Iber.

Leyenda: Sueño Mor: Representa un cerebro despierto en un cuerpo dormido (actividad cerebral con atonía 
muscular). Sueño noMor: Es un cerebro dormido en un cuerpo despierto (lentificación cerebral con tono 
muscular).
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5. Funciones del sueño

 Los estudios sugieren que el sueño no sólo juega 
un papel clave en el crecimiento físico de los 
adolescentes, sino que también es muy importante para 
el desarrollo conductual y emocional, el aprendizaje, la 

28atención y el funcionamiento cognitivo.

 Por ejemplo, la forma en que los adolescentes 
duermen y su tendencia a sufrir un sueño insuficiente, los 
hacen vulnerables a los efectos negativos sobre su estado 

5de ánimo y comportamiento,  a la capacidad de pensar y 

6concentrarse en la escuela, en el rendimiento escolar,  
inclusive juega un papel fundamental en el desempeño 
del rendimiento físico y en la preservación de un buen 
estado de salud. 

 La literatura sugiere una relación recíproca 
7entre el sueño y el rendimiento deportivo.  Ya que, por 

ejemplo, en el contexto del deporte de élite, el insomnio 
involucra una serie de factores clínicos, empíricos y 
teóricos que justifican una atención específica a la 
calidad del sueño (además de la estructura y los patrones 
del sueño) al revisar las interacciones del sueño y el 
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Patron Niños Adulto joven Adulto mayor

Vigilia post inicio sueño <5% <5% 10-25%

Eficiencia de sueño >90% >90% 75-85%

Fase N1 Sueño quieto 2-5% 5-8%

Fase N2 Sueño quieto 45-50% 57-67%

Fase N3 Sueño quieto 13-23% 6-17%

Fase R 50% 20-35% 17-20%

Proporción sueño  MOR /NoMOR 50:50:00 0.888888889 0.888888889

Duración de ciclo de sueño MOR /NoMOR 45-60 minutos 90-110 minutos 90- 110 minutos

Tiempo total de sueño 14-16 horas 7-8 horas 7 Horas

26*Modificado de Barkoukis.

Leyenda: Sueño MOR: Representa un cerebro despierto en un cuerpo dormido (actividad cerebral con atonía 
muscular). Sueño NoMOR: Es un cerebro dormido en un cuerpo despierto (lentificación cerebral con tono 
muscular) Fase N1: Somnolencia o inicio del sueño ligero, siendo fácil despertar. Fase N2: Físicamente la 
temperatura, frecuencia cardiadiaca y respiratoria comienzan a disminuir paulatinamente. Fase N3: También se 
conoce como sueño de ondas lentas, es la fase del sueño en la que hay mayor relajación y un descanso más 
profundo. Fase R: Los patrones de frecuencia cardiaca y respiratoria se vuelven irregulares e incluso pueden 
incrementarse. Además, aquí se produce la mayoría de las ensoñaciones (sueños).

Tabla 1. Patrón del sueño en niños, jóvenes y adultos.

Características fisiológicas No MOR MOR

Frecuencia cardíaca ↓ ↓↑

Eyección cardíaca ↓ ↓↑

Presión arterial sistémica ↓ ↓↑

Presión arterial pulmonar ↑ ↑

Resistencia vascular periférica **↓ ↓

Flujo sanguíneo cerebral ↓ ↑

 ↑Aumento; ↓Descenso;  ↓↑Incierto; ** Sin cambio

27*Modificado de Chokroverty.

Leyenda: Sueño MOR: Representa un cerebro despierto en un cuerpo dormido (actividad cerebral con atonía 
muscular). Sueño NoMOR: Es un cerebro dormido en un cuerpo despierto (lentificación cerebral con tono 
muscular).

Tabla 2. Cambios fisiológicos del sistema cardiovascular durante el sueño.
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8deporte.

 Aún no se tiene una idea clara acerca de por qué 
dormimos, además es poco probable que exista sólo una 
respuesta para esta pregunta, sin embargo, sí resulta 
evidente que diversos y muy importantes procesos 
fisiológicos, están estrechamente relacionados o incluso 
están determinados por el sueño o la periodicidad del 
mismo. 

 Al respecto, existen diversas teorías acerca de 
29,30las funciones del sueño, por ejemplo.  destacan los 

siguientes aspectos: Restablecimiento o conservación de 
la energía, eliminación de radicales libres acumulados 
durante el día, Regulación y restauración de la actividad 
eléctrica cortical, Regulación térmica, Regulación 
metabólica y endocrina, Homeostasis sináptica, 
Activación inmunológica y consolidación de la memoria, 
entre otros.

31
 Según,  lo que parece resultar de un período de 
sueño es la formación de la organización neuronal 
adecuada para ganarle la delantera al medio, con las 
sinapsis necesarias para que el sujeto pueda desplegar 
estrategias que prevean, por así decirlo, el futuro, 
garantizando su supervivencia. De forma sutil, el cerebro 
inconsciente del sueño es una pieza clave que afecta los 
procesos cognitivos que emprende el cerebro consciente 
de la vigilia. El sueño hace que no seamos los mismos a la 
mañana siguiente, sino por el contrario, diferentes y más 
aptos para la vida.

32,33 Así también, algunos estudios,  sugieren que 
el fin último del sueño es el funcionamiento óptimo del 
cerebro. Por lo que, si no dormimos, nuestras habilidades 
cognitivas se verán alteradas al día siguiente, esto es, el 
mal funcionamiento del cerebro es el coste de la ausencia 
de descanso nocturno.

6. Métodos de medición del sueño

 Los tres estados principales del ciclo sueño-
vigilia, es decir; vigilia, sueño No MOR y sueño MOR se 
reconocen generalmente sobre la base de los ritmos del 

EEG y los niveles de tono muscular, y la presencia de 
movimientos oculares. Sin embargo, la definición y la 
comprensión de estos estados no pueden ignorar la 
eva luac ión  de  los  parámetros  resp irator ios , 
cardiovasculares y metabólicos, que están bajo el control 

34integrado del sistema autonómico y endocrino.

 En esta misma línea es preciso señalar que 
cuando dormimos adoptamos ciertas conductas que 
pueden ser un signo de sospecha sobre un posible 
trastorno del sueño, Por ejemplo; a nivel de postura, 
movilidad, respuesta a la estimulación, nivel de alerta y 
estado de los párpados. Todo esto se puede apreciar de 
mejor manera en la tabla 4:

 Es por ello que para poder evaluar la calidad del 
sueño de manera precisa e identificar la presencia de 
algún trastorno relacionado a este, se utilizan una serie 
de recursos que tienen por objetivo recoger datos que 
posteriormente serán analizados para efectuar el 
diagnóstico y tratamiento correspondiente. La 

35literatura,  señala que existen métodos subjetivos, 
como: la entrevista clínica, registros de sueño, screening 
psicológico, escalas y cuestionarios. Además de métodos 
objetivos, como: la polisomnografía nocturna (PSG), 
polisomnografía diurna, medidas de evaluación 
conductual y mecanismos de software.

 Por medio de estos métodos se pueden medir la 
calidad y cantidad del sueño. Para así, posteriormente en 
base a los resultados, tomar medidas respecto de los 
hallazgos. 

 Ahora bien, una vez recolectados los datos es 
necesario considerar ciertos factores que influyen en el 
ciclo sueño-vigilia. A continuación, la figura 4 muestra 
las variables que influyen en este ciclo y el tiempo de 
duración o efecto que producen en nuestro organismo:
 
7. Trastornos

 El  avance tecnológico y sobre todo el 
descubrimiento de la luz eléctrica, generó una serie de 
cambios en el estilo de vida y concretamente en la 

Criterios
Sueño sin movimiento oculares 

rápidos (no Mor)
Sueño con movimientos oculares 

rápidos (Mor)

Postura Recostado Recostado

Movilidad Ligeramente reducida o inmóvil
Moderadamente reducida o inmóvil

Puede presentar espasmos mioclónicos*

Respuesta a la estimulación De leve a moderadamente reducida Moderadamente reducida o sin respuesta

Nivel de alerta Inconsciente (reversible) Inconsciente (reversible)

Párpados Cerrados Cerrados

1*Modificado de Chokroverty.

Leyenda: *Movimientos mioclónicos: Es un tipo de movimiento involuntario y repentino de las extremidades 
que ocurre al inicio del sueño, presente como sobresalto o sensación de caída.

Tabla 3. Criterios conductuales durante el sueño
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Figura 3. Métodos para medir el sueño

Figura 4. Variables que influyen en el ciclo del sueño.
3*Modificado de Krueger.    
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cantidad de horas de descanso y de actividad. Éste 
fenómeno comenzó a extender su periodo de actividad en 
que la luz solar había desaparecido. Esto le permitió estar 
despierto y activo hasta la media noche o más tarde. Al 
aumentar el periodo de vigilia, la especie humana 
comenzó a distribuir sus actividades de modo diferente. 
En el caso de la actividad laboral requería de más tiempo, 
y llegaba a su hogar, a horas avanzadas de la noche. De 
esta manera comienza la costumbre de ingerir alimentos 
a una hora del día en que su metabolismo está 
disminuido y, por lo tanto, no se metabolizan las calorías 

36consumidas.  Esto ocasionó los trastornos del sueño que 
hoy en día conocemos.

 En general, la reducción de la duración del 
sueño y la calidad del sueño entre las poblaciones se ha 
relacionado con el aumento de las demandas laborales y 
sociales, los cambios en el estilo de vida, el uso creciente 
de la tecnología, el tabaquismo, el alcohol, la actividad 
sexual actual, la ingesta de cafeína, consumo de drogas y 
alcohol, los factores dietéticos y el nivel de actividad 

1,37,38,39,40,41,42física.  De hecho, estos aspectos han provocado 
43un mayor riesgo de lesiones y accidentes,  presencia de 

un metabolismo lento en el estómago y aparición de 
44obesidad,   respectivamente.

 En esencia, el interés por parte de los 
investigadores y profesionales en general ha ganado 
importancia el hecho de estudiar los trastornos del 
sueño. Pues la cantidad considerable de conocimientos 
que se ha acumulado en los últimos tiempos sigue siendo 
insuficiente, especialmente aquellos relacionado con 
niños y adolescentes. Es por ello, que los niños 
"sobrecargados" o con falta de sueño, a menudo se 
vuelven muy difíciles de manejar, se irritan con facilidad, 
son angustiados e incluso agresivos, a tal punto que los 
padres se desesperan por este tipo de comportamiento.

 En algunos niños, estos problemas son 
frecuentes y alteran gravemente la vida familiar, 
especialmente en la adolescencia, la pérdida persistente 
de sueño puede tener un efecto deprimente y conducir a 

45problemas en el hogar y en la escuela.  Por lo tanto, las 
horas de acostarse pueden convertirse en una fuente de 
angustia si se asocia con pensamientos o experiencias 
aterradoras que se inter-relacionan con diversos 
trastornos del sueño, incluidos los temores nocturnos.

 Dentro de la función intelectual y educativa, 
varios estudios han demostrado que el sueño insuficiente 
puede causar deterioro de la concentración, la memoria, 
la toma de decisiones y la capacidad general de 

45aprendizaje.  Por ejemplo, los estudiantes con sueño 
insuficiente generalmente logran calificaciones más 

46bajas.

 Los efectos sobre el crecimiento físico pueden 
verse perjudicados por la falta de sueño, debido a la 
producción de hormona del crecimiento, pues, esta está 
estrechamente relacionada con el sueño NoMOR 
profundo. Por lo que, si el sueño se interrumpe 
gravemente desde una edad temprana, el crecimiento 
físico puede verse afectado. La pérdida persistente de 
sueño, en particular, está asociada cada vez más en 
adultos con problemas de salud física, como inmunidad 

47deteriorada, obesidad, hipertensión y diabetes,  aunque 
hay estudios que consideran que durante la adolescencia 

48,49hay evidencias que pueden conducir a estos patrones. 

 Los efectos familiares y sociales, también 
pueden ser provocados debido a las relaciones humanas 
y familiares entre sus miembros. Es posible la presencia 

50de un mayor uso del castigo físico en casos extremos,  
puesto que muchas familias no pueden estar de acuerdo 
entre sí en relación a las formas de lidiar con el rechazo 
del niño para ir a la cama.  Las relaciones con los 
maestros también pueden sufrir fácilmente, debido al 

45sueño inadecuado o perturbado.

 El uso de estimulantes y drogas, también 
juegan un papel relevante durante la adolescencia. La 
nicotina, el alcohol y las bebidas que contienen cafeína, 
así como el uso ilícito de drogas, son otras posibles 

51influencias que perjudican la calidad del sueño.

 Las alucinaciones relacionadas con el sueño 
denominadas (hipnagógicas al dormirse, hipnopómicas 
al despertar), generalmente ocurren en diversas 
modalidades sensoriales, son comunes y pueden ser 

52aterradoras para niños y adolescentes.  En ese sentido, 
la pérdida persistente del sueño, impediente de su causa, 
por lo general, se ha relacionado con una amplia gama de 
trastornos, incluyendo las condiciones psiquiátricas, 
especialmente la ansiedad, la depresión y el abuso de 

53alcohol y otras sustancias.  También es comprensible 
que, el personal médico no suele preguntar sobre los 

54síntomas del sueño,  puesto que la falta de atención 
adecuada a los trastornos del sueño es significativa, ya 
que hay muchos puntos importantes dentro de una lista 
de 90 o más trastornos descritos en la segunda edición 
reciente de la Clasificación Internacional de Trastornos 

55del Sueño  y otras áreas de la práctica clínica.

 El desarrollo de la epidemia de obesidad en el 
pasado reciente ha llevado a conceptos que sustentan el 

56síndrome de Pickwick de nuevo en la vanguardia.  
Siendo esta una patología asociada a la obesidad y 
problemas cardiorrespiratorios que desencadena 
diversas complicaciones y aumenta la morbilidad y 

57mortalidad.

58 Por su parte  aseguran dormir menos de la 
cantidad recomendada de horas puede ser un importante 
factor de riesgo para la obesidad. Estos hallazgos 
sugieren que la atención a comportamientos de sueño 
saludable y un ambiente de sueño que promueve un 
sueño de alta calidad puede ser importante para los 
adolescentes en riesgo de obesidad.

 Cabe destacar que además sueño normal en 
adolescentes de distintas culturas puede verse afectado 
por la utilización de la televisión y el computador 
diariamente por períodos prolongados, con el 
consiguiente retraso en el inicio del período de sueño y 

59,60reducción del mismo.

 E l  s u e ñ o  p o b r e  p u e d e  s u r g i r  c o m o 
consecuencia de una serie de problemas, incluyendo 
dificultad para caer o permanecer dormido, quedarse 
dormido en momentos inapropiados, tiempo de sueño 
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total largo o comportamientos anormales relacionados 
42con el sueño.  La corta duración del sueño se sabe que 

está relacionado con una serie de deficiencias en 
6términos de funcionamiento académico,  lo cual puede 

significar baja productividad en periodos escolares.

 En este contexto los cambios marcados en el 
sueño que ocurren durante la adolescencia incluyen 
levantarse temprano, irse a la cama más tarde, dormir 
insuficiente, patrones de sueño irregulares y aumentar la 

61somnolencia diurna,  pudiendo afectar el normal 
desarrollo del individuo, por lo que es de vital 
importancia reconocer de manera certera y oportuna 
cualquier anomalía del sueño, para así actuar a tiempo y 
entregar los cuidados necesarios.
 
8. Prevalencia del sueño en adolescentes

 La sociedad moderna basada en la tecnología se 
ha transformado rápidamente y ha aumentado el ritmo 
de vida, y ha influido posteriormente en la duración y los 

3patrones del sueño tanto en niños como en adultos.  De 
hecho, diversos estudios han mostrado la alta 
prevalencia de trastornos del sueño entre los 

63,64,65,66,67adolescentes.  Las alteraciones están asociadas 
con la edad, el género, las condiciones de vida, el ejercicio 

68,69y la carga de trabajo.

 La adolescencia es un momento de rápido 
crecimiento y Físico y neurológico que es altamente 

70sensible a factores ambientales y biológicos.  Pues en 
esta etapa, los trastornos del sueño pediátrico y del 
adolescente pueden tener graves consecuencias, tanto, 

71,72para el bienestar físico, como para la Salud.  Se estima 

que el 25% de los adolescentes reportan síntomas de 
insomnio y el 4% tienen perturbaciones del sueño 

73suficientemente graves.

7 4 Algunos autores como  examinaron el 
desarrollo de parasomnias desde la infancia hasta la 
a d o l e s c e n c i a  t e m p r a n a ,  e l l o s  e n c o n t r a r o n 
sonambulismo (24%) y terrores nocturnos (6%).  

 Asimismo, La falta de sueño también aumenta 
la fatiga y los niveles de irritabilidad de los alumnos en un 
30% y propicia las llegadas tardes y el ausentismo en 

75clase.

 Como quedó de manifiesto en un “estudio con 
237 niños. En este se evidenció que el 60,9% dormían en 
horarios regulares, particularmente aquellos que 
acudían a la escuela en horario matutino”. El 
cumplimiento de la norma de la hora de inicio del sueño 
estuvo basado en la explicación que se les dio en respecto 
a la importancia del sueño en relación con el pleno 
desarrollo de todas las capacidades tanto intelectuales 
como físicas, con lo cual fueron sensibilizándose ante la 
importancia del buen dormir para el desarrollo normal 
de la persona. Por otra parte, los horarios variables para 
dormir pueden reflejar la incapacidad de los padres para 
imponer disciplina o la presencia de un ambiente caótico 

76en el hogar.

 Por su parte datos estadounidenses muestran 
que los adultos han reducido entre 1 y 2 horas su cantidad 
de sueño y más de un tercio de los adultos jóvenes 

77refieren dormir < 7 horas,  fenómeno igualmente 
78,79reportado en niños y adolescentes.

Diagnóstico Breve descripción

Trastorno del insomnio Inadecuada cantidad o calidad del sueño

Trastorno de hipersomnolencia Somnolencia diurna excesiva

Narcolepsia 
Períodos de somnolencia diurna extrema, a menudo acompañados por 
pérdida de tono muscular

Apnea obstructiva del sueño 
hipopnea

Desaturación de oxígeno en sangre por obstrucción respiratoria durante el 
sueño

Trastornos circadianos del sueño y la 
estela

Alteración de la alineación entre el ritmo endógeno y exógeno del sueño / 
vigilia

Parasomnias Eventos paroxísticos no epilépticos durante el sueño

Trastornos de la excitación del sueño 
sin movimiento rápido del ojo

Caminar dormido y terrores del sueño 

Trastornos de pesadilla Pesadillas

Trastorno del comportamiento del 
sueño con movimientos oculares 
rápidos

Episodios repetidos de excitación asociados con vocalizaciones y 
movimientos como saltar o patear (comportamientos que promueven el 
sueño). Rara vez visto en niños

Síndrome de piernas inquietas
Impulso de mover las piernas u otras partes del cuerpo acompañadas de 
sensaciones incómodas

62American Psychiatric Association. 

Tabla 4. Principales trastornos sueño-vigilia y su descripción 
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80  Señalan que los adolescentes de la ciudad de 
Cuenca, España presentan en sus resultados que de los 
1.155 estudiantes intervenidos (537 hombres y 618 
mujeres), de 14,03 ±1,86 años de edad media. Duermen 
una media de 8 h 18 m entre semana y 9 h 40 m los fines 
de semana. El 38,55% refiere sueño de mala calidad, un 
23,1% dificultad de conciliación, el 38,2% despertares 
nocturnos y el 15,9% despertar precoz. El 17,7% 
manifiesta queja de sueño más algún síntoma de 
insomnio; la prevalencia de insomnio encontrada fue del 
9,9%. Roncan el 20,5%; la somniloquia (45,4%) y las 
pesadillas (29,5%) son las parasomnias más frecuentes. 
Un 53% se queja de excesiva somnolencia diurna. El 
insomnio es más frecuente en los adolescentes mayores, 
con antecedentes familiares, entre los que fuman y beben 
y duermen menos tiempo en el fin de semana; los 
insomnes presentan más síntomas de ansiedad y 
depresión, así como más somnolencia durante el día.

 La adolescencia es un período de transición de 
la infancia a la edad adulta, y muchos cambios 
fisiológicos y psicológicos ocurren en esta fase que puede 
afectar el estilo de vida y la salud de los adolescentes. Se 
ha informado que la corta duración del sueño en los niños 
tiene efectos negativos en la salud física y mental y, 
además, a menudo se ha utilizado como un indicador de 
un estilo de vida poco saludable y un estado de salud 

81deficiente.

 Un estudio coreano que tenía como objetivo 
determinar la relación entre la duración del sueño, el 
sobrepeso y el síndrome metabólico en adolescentes 
encontró que la disminución de la duración del sueño se 

82asocia con sobrepeso.

 Las características del sueño pueden asociarse 
más positivamente con los marcadores de riesgo de ECV 
como la glucosa, la insulina y la presión arterial, así como 
la obesidad en los estudios que incluyeron a 

83adolescentes.

 La corta duración del sueño como factor de 
estrés parece inducir una enfermedad metabólica 
crónica promoviendo el estrés oxidativo y la inflamación 

84sistemática.

 En Chile los trastornos del sueño en la niñez 
constituyen un problema de salud pública por su 
prevalencia. Se estima que hasta un 30% de los niños 
padecen alguna alteración relacionada con el sueño a lo 

85largo de la infancia.  Estando ente los 9 países en donde 
escolares y adolescentes sufren privaciones de sueño, se 
estima que alrededor del 63% de estudiantes de 4º año 
básico y del 74% en 8º básico. Esto provocaría un menor 

86rendimiento escolar.

9. Medidas para prevenir los trastornos del 
sueño

 El principal factor modificador de la cantidad 
87de sueño es la edad.  Aunque ante la gran variabilidad 

interindividual, existen referencias respecto de la 
87cantidad diaria para los diferentes rangos etáreos.  

Siendo las horas recomendadas que un(a) menor de 5 

años debiera dormir no menos de 11, para disminuir 
progresivamente en función de la edad a no menos de 10, 
9  y  8  e n  e s c o l a r e s ,  a d o l e s c e n t e s  y  a d u l t o s , 

88respectivamente.

 Para prevenir la presencia de los trastornos del 
sueño, tanto en adolescentes como en adultos, se 
recomienda una adecuada higiene del sueño. Que 
consiste en una variedad de recomendaciones y hábitos 
que se debe tener antes, durante y después de dormir, con 
el fin de obtener una mejor calidad de sueño.

89 En este contexto  describe una guía de 7 
hábitos claros y fáciles de comprender:

· La primera recomendación es a cerca del lugar 
donde duerme, empezando por características de 
la habitación, la cual debe ser cómoda, ventilada, 
oscura, en silencio, con temperatura adecuada, 
a l g u n a s  r e c o m e n d a c i o n e s  h a b l a n  d e 
temperaturas promedio de 21ºC a 24ºC, pero eso 
debe individualizar en cada paciente. El tipo de 
cama que debe usar, uso de almohadas, ¿sí es 
cómoda?, es importante recordar que la cama es 
el lugar donde más tiempo permanecen las 
personas, considerando que el lapso de tiempo 
normal de sueño debe ser entre 6 y 8 horas 
diarias, esto quiere decir que la persona no debe 
permanecer no menos de 6 horas, ni más de 8 
horas en la cama, una vez transcurrido este 
tiempo el paciente debe levantarse de la cama y 
r e a l i z a r  o t r a  a c t i v i d a d .  T a m p o c o  e s 
recomendable, si el paciente durante la noche no 
logra conciliar el sueño en 30 minutos, se 
aconseja que debe levantarse de la cama, realizar 
una actividad corta y volver a la cama. 

· Horario: Se debe crear un horario para ir a dormir 
lo mismo que para despertarse y la mejor forma es 
realizando un condicionamiento básico el cual 
puede empezar por una actividad repetitiva diaria 
pocos minutos antes de ir a la cama, ya sea como 
un baño, o cepillado de los dientes, o lectura y una 
actividad en la mañana, como ejercicio o su 
actividad laboral diaria. Si el paciente trabaja 
durante la noche, debe dormir durante el día con 
las mismas características, en habitación oscura, 
temperatura adecuada, cómodo, en silencio y no 
permanecer en la cama más de 8 horas. 

· Ejercicio: La actividad física aeróbica debe 
evitarse en las 4 horas antes de irse a dormir ya 
que el ejercicio es estimulante y puede presentar 
dificultades en la conciliación del sueño. Es 
mucho mejor dejar las actividades físicas para la 
mañana. 

· Dieta: ligera en la noche y mínimo 2 horas antes 
de dormir. Evitar comidas abundantes, evitar 
comidas que puedan favorecer el reflujo 
gastroesofágico ya que los pacientes con apnea de 
sueño presentan una prevalencia de 64 a 75% de 
reflujo gastroesofágico, no consumir dietas 
abundantes y ricas en carbohidratos en la noche y 
líquidos abundantes durante la noche debido a 
que en casos de apnea se incrementa la 
producción del péptido natriurético atrial y este a 
su vez inducir nicturia, interrumpiendo aún más 
el sueño del paciente. No consumir bebidas 
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estimulantes como bebidas energizantes en la 
noche, café, té, bebidas colas, cocoa, chocolate 
cuatro horas antes de la hora programada para ir a 
la cama. El consumo de alcohol produce 
relajación del tono muscular e incremento de los 
episodios de apnea ya que favorece el colapso de la 
vía aérea, así que debe evitarse en las 4 a 6 horas 
antes de conciliar el sueño. Evitar el uso de 
m e d i c a m e n t o s  p a r a  i n d u c i r  e l  s u e ñ o 
automedicados.

· Manejo del estrés: Evitar realizar actividades 
laborales poco tiempo antes de ir a dormir, 
revisión de cuentas, etc. Idealmente no tener 
objetos que emitan luces intensas durante la 
noche en la habitación, no tener televisores en la 
habitación y dejar la habitación como un lugar de 
descanso. 

· Trucos caseros: Uso de medidas caseras para 
dormir en decúbito lateral, ya sea con almohadas, 
bandas o cinturones con pelotas de tenis en la 
región lumbar para evitar dormir en posición 
decúbito supino debido a que en esta posición se 
incrementa más el colapso de la vía aérea superior 
por el desplazamiento hacia posterior de las 
estructuras de la nasofaringe, paladar, y base de 
lengua. 

· Bajar de peso: Tal vez sea esta la recomendación 
más importante ya que se ha encontrado la 
relación directa que hay entre el aumento de masa 
corporal y el riesgo de presentar alteraciones 
respiratorias del sueño a partir de un índice de 
masa corporal de 25.

75 Por otra parte  idearon un plan de intervención 
para mejorar el sueño de los niños y adolescentes, el cual 
consta de los siguientes consejos:

· Diseñar su rutina de acostarse a una hora 
definida.

· Establecer horarios regulares de dormir Limitar 
paulatinamente la actividad física de alta potencia 
dos horas antes de la hora de acostarse.

· Realizar actividad suave, como una caminata o 
relajación antes de dormir Intentar ver el último 
programa de televisión o uso del computador 
mínimo una hora antes de ir a dormir. 

· Intentar ver televisión en una habitación distinta 
del dormitorio del niño o adolescente. 

· Reducir el consumo de bebidas gaseosas o 
irritantes antes de acostarse o cambiarlo por 
líquidos más saludables.

· Ingerir una colación láctea unos 30 minutos antes 
de disponerse a dormir.

· Diseñar el propio plan de actividades de estudio, 
sin alterar las horas destinadas al sueño.

· Evitar el consumo de sustancias estimulantes que 
prolongan el estado de vigilia, como el café, 
cigarrillos, bebidas alcohólicas, bebidas colas 
entre otras.

 El conocer los factores, tipos de medición del 
sueño, los trastornos y sus posibles efectos en la 
población escolar, puede contribuir a mejorar la calidad 
del sueño en los escolares. Conductas como; dormir en 
un lugar adecuado, acostarse en un horario prudente, 
realizar actividad física durante la mañana y evitarla 4 

horas antes de ir a dormir, consumir una dieta ligera 
mínimo 2 horas antes de dormir, manejo del estrés o 
simplemente bajar de peso. Marcará la diferencia en la 
calidad de nuestro sueño. 

 En conclusión, podemos afirmar que el sueño 
en las diferentes etapas del desarrollo biológico de niños 
y adolescentes es elemental, ya que es un estado más 
activo que pasivo, cumpliendo una serie de funciones, 
que van desde simplemente descansar, hasta incluso 
influir en el rendimiento académico o deportivo. 
Además, una mala calidad del sueño se asocia también a 
una salud precaria, por lo tanto, se sugiere tener una 
buena higiene del sueño, acompañada de hábitos de vida 
saludables.

Conflicto de interés: 

 Ninguno 
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RESUMEN

Objetivo: Describir los conceptos básicos de crecimiento, maduración y habilidades motoras..
Metodología: Se efectuó una revisión bibliográfica de los conceptos de crecimiento, maduración 
y habilidades motoras. Se describe los conceptos, los factores que afectan y sus posibles inter-
relaciones.
Conclusión: En conclusión, el crecimiento, maduración biológica y habilidades motoras van de 
la mano. Estas tres variables deben ser conceptualizadas y operacionalizadas a profundidad por 
los profesores de educación física.

Palabras Claves: Crecimiento; Maduración; Habilidades; escolares.

ABSTRACT

Objective: Describe the basic concepts of growth, maturation and motor skills.
Methodology: A literature review of the concepts of growth, maturation and motor skills was 
carried out. It describes the concepts, the factors that affect them and their possible inter-
relationships.
 Conclusion: In conclusion, growth, biological maturation and motor skills go hand in hand. 
These three variables must be conceptualized and operationalized in depth by physical education 
teachers.
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Introducción

 El término de crecimiento y desarrollo se refiere 
al proceso por los que el óvulo fecundado alcanza el 

1estado adulto . El crecimiento físico puede ser analizado 
cuantitativamente, por lo general es medido a través del 
peso, estatura, diámetros, circunferencias corporales, 
entre otras medidas. Mientras que el desarrollo, puede 
ser analizado cualitativamente, y comprende un 
aumento de la complejidad y destreza de una persona 
para adaptarse al medio ambiente. Está constituido por 
el área cognitiva-lingüística, socia y motora.

 En general, el sistema escolar debe contar con 
información suficiente para controlar el proceso de 
crecimiento y desarrollo durante la infancia y la 
adolescencia. 

 El período prenatal y los primeros años de vida 
son la base de este proceso, que resulta de la interacción 
de las características bio-psicológicas, heredadas 
genéticamente, con las experiencias que ofrece el 

2entorno . De hecho, a interacción entre los niños en su 
medio ambiente es crucial para el desarrollo, y cuando las 
relaciones están imbuidas de afecto permiten la 
formación de una relación que va a seguir existiendo, 
incluso cuando estos individuos no están juntos; eso es 
fundamental para que el niño establezca relaciones en 

3otros contextos sociales, además del ambiente familiar , 
lo  que acompañado a  una adecuada higiene, 
alimentación, estado nutricional, podría ayudar a 
conseguir a futuro su potencial genético.

 En esencia, los profesores de educación buscan 
con frecuencia aclara conceptos básicos que se suelen 
utilizar cuando se trabaja con niños y adolescentes, por 
ello, este estudio buscó describir los conceptos básicos de 
crecimiento físico, desarrollo motor y maduración 
biológica.  Además estos tres conceptos se inter-
relacionan a menudo, puesto que el nivel de habilidad 
depende muchas veces del crecimiento y maduración y/o 
viceversa. La figura 1 muestra estas relaciones.

 Esta información puede servir  a estudiantes de 
pre-grado para incorporar dentro de sus actividades 
cotidianas. Por lo tanto, el objetivo del estudio fue 
describir los conceptos de crecimiento físico, 
maduración y habilidades motoras que se suelen usar 
dentro del vocabulario del profesor de educación física.

Crecimiento físico

 El crecimiento físico se refiere al incremento del 
tamaño de todo el cuerpo en un sentido cualitativo, 
siendo necesario recursos variados para su medición, 
como por ejemplo, la antropometría y/o aplicación de 
análisis sofisticados de laboratorio, donde el primero de 
e l los  se  caracter iza  por  ser  e l  más  portát i l , 
universalmente aplicable, barato y es un método no 

4invasivo en un sentido fisiológico  y el  segundo, es un 
método muy caro y presenta metodologías complicadas 
para su aplicación. Se define como la secuencia de 
modificaciones somáticas que sufre un organismo 
biológico, que se explica, como el aumento en el número o 
tamaño de las células que componen los diversos tejidos 

5del organismo . 

 En general, el crecimiento humano es un 
fenómeno complejo que es influenciado por factores 

6intrínsecos y extrínsecos , donde los factores intrínsecos  
están concentrados en los sistemas neuro-endócrino, en 
el esqueleto y en la rigidez de los órganos efectores 
terminales de las células; y los factores extrínsecos 
abarcan una extensa gama  de características 
ambientales (altitud, estado nutricional, actividad física, 
condición económica, ambiente familiar, clima, entre 
otros).

Maduración biológica

 La maduración biológica es un proceso gradual 
en el tiempo, en el que se presentan sucesivas 
modificaciones cualitativas en la organización anatómica 

7y fisiológica . El concepto de maduración relaciona la 
edad biológica de un individuo con su edad cronológica, 
puesto que para niños de la misma edad y el mismo sexo, 
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Figura 1. Inter-relación entre crecimiento, maduración y habilidades motoras.



R
P

C
A

F
D

Rev.peru.cienc.act.fis.deporteISSN: 2313-2868

5612017,4(4):559 - 561

la variación en edad biológica es muy grande, esto en 
razón a las diferencias individuales en el ritmo de 

8desarrollo . También es afectado por factores intrínsecos 
(genéticos) y medio-ambientales. La evaluación 
clásicamente se efectúa por el método de Tanner, sin 
embargo, actualmente hay técnicas no invasivas que 

9permiten sus cálculos por medio de antropometría .

 Su valoración es considerada esencial para la 
salud, en particular en pediatría, puesto que la 
información recogida se puede utilizar directamente 
para la interpretación clínica de las enfermedades 

10endócrinas y del estado de crecimiento . Su uso es muy 
frecuente en la clasificación de los deportes juveniles 
para igualar la competencia, aumentar las posibilidades 

11de éxito y reducir el riesgo de lesiones deportivas .

Habilidades motoras

 La habilidad motora puede ser definida como 
los actos o tareas que requieren movimiento y deben ser 

12aprendidos a fin de ser ejecutados correctamente . Se 
consideran también como la capacidad de organizar el 
espacio-tiempo y aspectos físicos de un movimiento y sus 
d i f e r e n t e s  c o m p o n e n t e s  e n  r e l a c i ó n  a - o  e n 
correspondencia con los aspectos espaciales-temporales 
y físicos de una situación dada.

 La fase que se extiende desde el nacimiento 
hasta los seis años de edad corresponde a un periodo de 
adquisición y después de los seis años a una etapa de 
refinamiento y combinación de esos patrones de 
movimiento, para luego llegar a la especialización.
 
 Las habilidades motoras se clasifican en 
habilidades de locomoción, manipulación y equilibrio, y 
dentro de las habilidades de locomoción, según Godfrey,  

13Kephart  son necesarios el andar, saltar y trotar, además 
de considerar también el galopar, salticar en un pie, 
desplazamiento lateral, rodar, salto alternado entre 
otras.

 En relación a las habilidades de manipulación 
se consideran el lanzamiento del balón con una y dos 
manos, por arriba y abajo, además de la recepción del 
balón, pivotar, chutar, entre otras. Sin embargo el 
equilibrio, ayuda tanto a las habilidades de locomoción y 
manipulación, desde el punto de vista dinámico y 
estático.

 En conclusión, el crecimiento, maduración 
biológica y habilidades motoras van de la mano. Estas 
t res  var iables  deben ser  conceptual izadas  y 
operacionalizadas a profundidad por los profesores de 
educación física. Además es necesario utilizar sus 
respectivos indicadores, como la edad cronológica, y 
biológica para analizar el crecimiento, maduración y el 
nivel de habilidad que poseen los escolares. Se sugiere 
que futuras revisiones dediquen espacio a los métodos de 
evaluación de estas variables conceptualizadas en esta 
propuesta.
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elaboración de forma voluntaria y expresan que no 
existen conflictos de intereses para su divulgación y/o 
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- Segunda Hoja: Artículo: Titulo en castellano e inglés, o portugués, castellano e inglés. Resumen en 

castellano  e inglés.
- Tercera hoja y demás: Introducción. Metodología, resultados, discusión,  conclusiones y referencias 

bibliográficas.
- NOTA: para las revisiones: Es igual la 1ra, 2da hoja. En la 3ra hoja: Introducción, Metodología, Desarrollo 

de los temas, conclusión y referencias bibliográficas. Conflicto de intereses y Fuente de financiamiento y 
correspondencia.

6. Estructura del resumen:
Resumen (Abstract).  Debe contener: Introducción, Objetivo(s), metodología, Resultados, conclusión y 
palabras claves (máximo 5). No debe pasar de 250 Palabras.

7. Bibliografía: 
Durante el texto las citas deben ser numeradas en orden de aparición en números arábigos y en superíndice. La 
organización de las referencias bibliográfica al final del artículo será en orden de aparición. Ejemplo:  

1. Crespo M. Formación del especialista de pediatría: viejos problemas, nuevos tiempos. An Pediatr (Barc). 
2009;70:409—12.

2. Norman RW, Komi PV. Electrochemical delay in skeletal muscle under normal movement conditions. 
Acta Physiol Scand. 1979;106:241-8

3. Allue X. De que´ hablamos cuando hablamos de factores culturales desde la asistencia pedia´trica. En: 
Perdiguero E, Comelles JM, editores. Medicina y Cultura. Estudios entre la antropología y la medicina. 
Barcelona: Ed. Bellaterra; 2000. p.54–70.

4. Green JH. Muscle power: fiber type recruitment, metabolism and fatigue. In: Jones NL, McCartney N, 
McComas AJ, editors. Human Muscle Power. Champaign, IL: Human Kinetics; 1986. p. 65-79.

5. Norman GR, Streiner DL. Biostatistics: the bare essentials. Saint Louis: Mosby Book; 1994.
- Para elaborar la bibliografía puede consultar las normas de Vancouver (edición 1997). Disponible en: 

http:// www.icmje.org

8. Envio de artículos:
Email: rpcafd@gmail.com  articulos@rpcafd.com
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