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RESUMEN 

Estudio de diseño epidemiológico ,observación ,  descriptivo,  de corte transversal cuyo 

propósito fue analizar  la composición corporal y la condición física de 184 escolares,   en 

edades de 10 a los 16 años pertenecientes a una institución educativa de carácter privado y 

de un estrato socioeconómico alto  de la ciudad de Santiago de Cali. 

Para la evaluación de la aptitud física se utilizaron un total de nueve pruebas de aptitud 

física contenidas en la batería Eurofit. Como referentes de la composición corporal (CC) se 

obtuvieron de forma doblemente indirecta los componentes antropométricos 

correspondientes a masa grasa, muscular, ósea y tejido residual por ecuaciones de 

regresión. 

De acuerdo a los criterios del estudio se establecieron dos grupos de comparación basados 

en el nivel de actividad física semanal: grupo 1 no deportistas  (ND) conformado por los  

escolares  cuyo único ejercicio o deporte programado era la clase de educación física, y el 

grupo 2 Deportistas  (D) integrado por los estudiantes pertenecientes a grupos 

representativos en deportes de la institución o federados y que hicieran parte activa de la 

clase de EF.  

El análisis se realizó  basado en tres factores y su relación (edad, género y nivel de 

actividad física), encontrando diferencias significativas en la composición corporal y en   

las pruebas de condición física inter e  intra géneros, en los diferentes grupos etarios y en  

los escolares de acuerdo a su nivel de actividad física.  

Cuando se evaluaron  los factores por separado, se determinaron  valores significativamente 

menores   en las variables indicadoras de adiposidad (p≤ 0,05) en el grupo de los 

deportistas  al igual que   valores superiores en las pruebas de condición física relacionada 

con la salud (potencia aeróbica, velocidad, flexibilidad y fuerza)  

Palabras Clave: actividad física, escolares, composición corporal, niños
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INTRODUCCION 

En el año 2010 el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar  determinó que la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad había aumentado un 25,9% y que uno de cada diez (10) niños y 

adolescentes presenta retraso de crecimiento, uno de cada seis niños adolescentes presenta 

sobrepeso y obesidad y que esta relación aumentaba con el nivel de SISBEN y el nivel 

educativo de la madre (9,4% en madres sin educación vs 26,8% en madres con educación 

superior). Por otra parte el primer el primer reporte de calificación en actividad física en 

niños Colombianos muestra que el 17,5% de los niños y adolescentes Colombianos entre 5 

y 17 años tienen sobrepeso u obesidad pasando de 13,9% a 17,5% (Gonzales et al., 2014) 

Estas cifras alarmantes obedecen   a múltiples   factores conductuales  entre ellos, 

demasiadas  horas frente al televisor, poca duración del  sueño,  y bajos niveles de actividad 

física moderada o vigorosa  entre los niños y jóvenes (Gonzales et al.,2014; Katzmarzyk, 

2015).Estos factores  sumados a   hábitos alimenticios inadecuados, sedentarismo, el 

consumo prematuro de alcohol, tabaquismo  y sustancias psicoactivas  (Arcila,2014) han 

precipitado el desarrollo de patologías prematuras  como la obesidad infantil, esteatosis 

hepática, osteoporosis,  diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial, enfermedades 

respiratorias, enfermedades psiquiátrica ,cardiovasculares y canceres   de colon y mama 

(Bauman, 2004; Barquera, 2007; Miller & Dunstan, 2004; Quadrilatero & Hoffman-Goetz, 

2003).   

En los niños, la relación del trinomio, actividad física (AF), composición corporal (CC) y 

condición física (CF) es menos sólida, si se compara con los adultos, debido a que los niños 

y adolescentes activos físicamente lo hacen generalmente de forma poco predecible, no 

sistemática y en períodos de corta duración sin incidir en ocasiones en la CF ni la CC. 

(Ortega, 2005) 

Otros factores que se prestan a confusión en esta población, están relacionados con  la 

variabilidad de métodos y la poca correlación entre los datos obtenidos en pruebas de 

laboratorio en condiciones controladas y los test de campo, además del componente 
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emocional y motivacional en el momento de realizar las pruebas por parte de los jóvenes y  

aspectos  como el grado de  maduración sexual y la genética (Malina & Bouchard 1991) 

En este estudio se  analizaron los indicadores de la composición corporal y la  condición 

física  en escolares de 10 a 16  años de una  Institución Educativa de carácter privado de la  

ciudad de  Santiago de Cali, identificando las variables antropométricas, funcionales y 

motoras relacionadas con la salud de la población de estudio.  

Este documento está estructurado  en tres capítulos: el primero de ellos, da cuenta de la 

revisión bibliográfica de textos académicos relacionados con técnicas y protocolos para la 

valoración  de la CC, la necesidad de valoración en los niños y sus respectivos   métodos 

directos e   indirectos y los respectivos protocolos. Otro aspecto relevante en este apartado 

está asociado con los métodos , importancia y tipos de pruebas para la determinación del 

nivel de la aptitud física relacionado con la salud y algunos antecedentes de investigaciones 

asociadas  a conductas de los niños y jóvenes y sus efectos sobre la CC y la CF. 

El segundo capítulo está relacionado con la metodología utilizada para cumplir con los 

objetivos  planteados en la investigación, la organización de la misma; el tipo de estudio y 

la utilización del  método de los cuatro componentes para la determinación del análisis 

antropométrico y la Batería Eurofit para la valoración de la condición física relacionada con 

la salud. Por último  el tercer capítulo expone los hallazgos más representativos de la 

investigación  y los confronta con los estudios a nivel Internacional y nacional, para 

determinar el estado actual de los escolares participantes del estudio.  

Este trabajo se muestra como  un soporte  relevante  de   la pertinencia curricular de la 

Educación Física y las jornadas extraescolares de deporte  que generan transformaciones 

reales en los hábitos saludables de los niños y niñas. Se espera que con los datos obtenidos 

en esta investigación, los directivos, profesores, padres, y escolares  establezcan un punto 

de referencia inicial de los posibles  niveles de afectación de las cualidades físicas y de la 

composición corporal de la comunidad educativa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La condición física  puede ser considerada como una medida integrada de las principales 

funciones del cuerpo (musculo-esquelética, cardio-respiratoria, hematocirculatoria, 

endocrino-metabólica y psico-neurológica) que permiten al individuo cumplir con las 

demandas del diario vivir y cuya  interacción adecuada de estas funciones se presenta como 

un excelente predictor de la salud, esperanza y calidad de vida en la adultez  (Myers et al., 

1996; Ortega, Ruiz, Castillo y Sjöström, 2008). 

Estudios recientes plantean la relación del bajo nivel de condición física con un riesgo 

aumentado de padecer enfermedades cardiovasculares en edades más avanzadas.       

(Ortega et al., 2005).Con relación a la CF relacionada con la salud, el mismo autor plantea  

que el nivel de CF es un fuerte biomarcador del estado de salud desde edades tempranas 

debido a que los niños que realizan EF tienen una distribución de grasa y una condición 

cardiovascular más saludable y un menor  riesgo  cardiometabólico en edades más 

avanzadas (Gualteros et al., 2015; Ortega et al., 2005). 

Otra  relación claramente establecida en los niños y jóvenes corresponde a la  práctica 

regular del ejercicio físico (EF)  con los  comportamientos saludables, en  la  prevención 

del uso de sustancias psicoactivas, el bienestar psicosocial, la dieta, la actividad sexual, la 

salud,  el rendimiento  académico y deportivo (Dunn y col. 1999; Goran, Reynolds & 

Lindquist, 1999). 

Ruiz et al. (2006) muestran cómo un aumento de los niveles de EF de intensidad moderada 

o vigorosa puede dar lugar a numerosos beneficios para la salud, además de las evidencias 

preexistentes de que el comportamiento sedentario o activo presentado en la infancia y 

adolescencia tiende a persistir en la vida adulta (Moreno et al., 2008; Raitakari  y cols., 

1994; Trudeau & cols., 2004). Aunque se presume que los niños y  jóvenes más activos 

tienen mejor aptitud física, la evidencia en algunas ocasiones apoya esta presunción, pero 

en otras la  desestima  debido  a que la AF se produce en la mayoría de los casos  de forma 

poco predecible, no sistemática y en periodos de corta duración, de hecho, la evidencia 
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científica apunta a que solamente la actividad física de alta intensidad >6 METS mejora la 

Condición Física (Garriguet & cols.,2011; Gutin &cols., 2002; Martinez & Sanchez, 2008; 

Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). 

Con base en los argumentos anteriores, surge la idea de  realizar un análisis comparativo 

del nivel de aptitud física y sus componentes (capacidad aeróbica, musculoesquelética, 

capacidad motora y CC) de escolares de 10 a 16 años de una Institución Educativa del sur 

de la ciudad de Cali y de este modo  evaluar las posibles diferencias entre el grupo de 

deportistas y no deportistas de acuerdo al sexo y la edad, con el fin de  resaltar  la 

relevancia de programas complementarios paralelos a la clase de Educación física con fines 

de mejoramiento, conservación de la salud y adquisición de hábitos de vida saludable. 
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JUSTIFICACIÓN 

En un comunicado El Ministerio de Salud  y Protección Social de Colombia  en el año 2011 

refirió que actualmente   la población colombiana ha realizado   modificaciones en los 

patrones alimenticios y de actividad física provocando que las enfermedades crónicas no 

trasmisibles (ECNT) se conviertan en las primeras causas de morbilidad y mortalidad, 

superando incluso a las lesiones de causa externa. 

La inactivada física ha sido asociado independientemente  con  un rango de indicadores 

negativos de salud incluyendo el sobrepeso y obesidad, pobre salud cardio-metabólica, 

afecciones morfológicas y salud psicosocial (LeBlanc et al., 2015).  

Otros autores indican que una elevada aptitud física y  motriz mejora las  funciones 

intelectuales escolares ,tiene efectos sobre el crecimiento, favorece la menor acumulación 

de grasa y capital óseo (Hayman et al., 2004; Janssen,2007), protege contra el desarrollo de 

enfermedades coronarias, enfermedades cerebro vasculares (ECV), hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo  II, osteoporosis, anorexia, bulimia, depresión, lesiones arteriales 

degenerativas, canceres  etc., las cuales se manifiestan en la adultez pero tienen su origen 

en la niñez (Garber, Sajuria & Lobelo, 2014;Navarrete et al.,  2014;Warburton,et al., 2006). 

Múltiples estrategias se han planteado desde la escuela como pilar fundamental en los 

esfuerzos de reducción de los riesgos y en la promoción de la salud poblacional con  

objetivos a corto, mediano y largo plazo con intencionalidad educativa, con el fin de 

promover  y aumentar   la AF en niños y jóvenes, además de  la concentración de  esfuerzos  

para tratar de   identificar tempranamente aquellos  niños y adolescentes que se salen de los 

comportamientos saludables. (Hayman et al., 2004)  

Las intervenciones basadas en la evidencia  en la escuela, hogar y ambiente sociales se 

muestran como promotores  que pueden llegar a prevenir el riesgo de la instauración y  

desarrollo de patologías en la edad adulta (Gualteros et al., 2015; Holub et al., 2014; Lobelo 

et al., 2013). 
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El presente estudio se sustenta en la necesidad de adquirir datos relevantes de los escolares  

del Colegio Británico  sobre la cantidad  y calidad del ejercicio que ellos realizan en los 

deportes , si  se observan    beneficios a nivel motor y funcional  la población activa   y  la 

realidad sobre  el estado de los  jóvenes inactivos, debido a la controversia surgida en los 

última década por los expertos  sobre la cantidad y calidad  de EF que brinde verdaderos 

beneficios en la condición física , la salud y el    desarrollo integral del niño y el joven. 
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CAPITULO 1 

1.1 MARCO REFERENCIAL 

En este capítulo se presenta la información general del tipo de población con la  cual  se 

realizó el estudio, la  información correspondiente a la institución, el tipo de estudiantes y   

los temas más importantes que dan base teórica a este trabajo. 

1.2 MARCO CONTEXTUAL 

The British School o Colegio Británico, es un colegio bilingüe fundado en 1997 por 

profesores universitarios, que deciden organizar un colegio que recogiera inquietudes 

encontradas por ellos en otras instituciones educativas. Esta institución cuenta con los 

grados de preescolar, primaria y bachillerato con un enfoque eminentemente bilingüe y con 

una población de 450 estudiantes distribuidos en 50 niños en preescolar, 230 en educación 

primaria y 170 en bachillerato  pertenecientes a los  estratos socioeconómicos 5 y 6. 

 

La población objeto de estudio, estuvo compuesta por los estudiantes del último grado de 

primaria y la totalidad de los escolares de los  grados de bachillerato en edades 

comprendidas entre los 10 a 16 años que firmaran el consentimiento y el asentimiento 

informado y cumplieran con   los criterios de inclusión para la totalidad de las valoraciones. 

 

1.3 MARCO TEORICO 

1.3.1  Composición corporal 

 

Según Lohman , Roche  & Martorell  (1988) se basa en el estudio y la determinación de los 

diversos tejidos y sistemas que conforman el organismo humano; cuando se analiza la 

composición se determinan los diferentes tejidos que constituyen el cuerpo humano, tales 

como la grasa, músculos huesos, órganos y líquidos. Otra definición describe a la 

composición corporal como el fraccionamiento del peso o masa corporal en 
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compartimientos (masa esquelética, muscular, grasa) y la relación entre sus componentes y 

la actividad física, aplicables tanto a deportistas como población sedentaria (Alba, 2005). 

La necesidad de medir la CC en niños se hace por  diferentes motivos; primero, por la alta 

incidencia de obesidad infantil la cual   ha incrementado la necesidad  de métodos más  

exactos para determinar grasa corporal en niños pequeños con el fin de clasificarlos de una 

manera pronta y eficaz, y  en segundo lugar , porque el conocimiento de la composición 

corporal contribuye al diagnóstico y seguimiento de los trastornos del crecimiento, 

enfermedades metabólicas  y  la monitorización de problemas de desnutrición (Rodríguez et 

al., 2008). El estudio de la CC también resulta imprescindible para comprender el efecto 

que tienen la dieta, el crecimiento, el ejercicio físico, la enfermedad y otros factores del 

entorno sobre el organismo (Berral de la Rosa, C & cols., 2011). 

Algunos autores   sugieren  que el pico de secreción de hormonas esteroideas, observado 

durante los primeros meses de vida, desempeña un posible rol en el aumento de la grasa y 

el músculo durante la infancia y que la distribución de la grasa corporal ajustada al tamaño 

corporal en niños de 5-12 años no varía con la edad, a pesar del incremento de las 

hormonas  estiroideas (Rodríguez  et al., 2008). 

 

Los diferentes estudios de la composición corporal analizan las alteraciones endocrinas, 

nutricionales, así como las adaptaciones al entrenamiento de los niños que practican con 

regularidad algún tipo de   deporte. Su valoración ofrece información sobre los efectos de 

un programa de entrenamiento, en el control de la respuesta al entrenamiento y si hay 

necesidad de intervenir sobre la CC, cuando se detecta alguna oscilación en la masa 

corporal de los niños deportistas, para mejorar su rendimiento deportivo (Berral de la Rosa 

et al.,  2001). 

Estudios con gran cantidad de personas en los que se comparan y validan diferentes 

métodos de estudio de la CC demuestran que la antropometría es una herramienta válida 

para trabajar con niños. Concretamente, el perímetro de la cintura (PC) y el Índice de Masa 

Corporal (IMC) se muestran como potentes predictores del tejido adiposo visceral y el 
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tejido adiposo subcutáneo. Estos parámetros (PC e IMC) explicaron el 65% y el 89% de la 

varianza del tejido adiposo visceral y el tejido adiposo subcutáneo, respectivamente 

(Brambilla et al., 2006). 

Los estudios de la CC, estado nutricional e índice de masa corporal (IMC) son plenamente  

recomendados por la OMS, debido a que son indicadores básicos para evaluaciones 

colectivas del estado nutricional aunque existen diferencias entre las razas y sexo. (Silva et 

al., 2003) 

 

El método usado como "patrón de oro" en la evaluación de la CC es la hidrodensitometría, 

aunque   presentan problemas prácticos en su ejecución, especialmente en niños muy 

pequeños o con discapacidad, por la imposibilidad de sumergir a los niños en un estanque 

de agua  (Urrejola et al., 2001). Los problemas teóricos, que también son aplicables a otros 

métodos de referencia (potasio corporal total, agua marcada)
 
se producen por la "inmadurez 

química" de los niños y adolescentes (Duno, 2014). En el niño no se puede asumir una 

composición constante de la masa magra durante el crecimiento y desarrollo, lo que hace 

necesario considerar dichos cambios para poder evaluar CC con precisión (Heymsfield et 

al. 2007). Estos inconvenientes  han incidido en que aún no se cuente con un método 

estándar y preciso de uso internacional para determinar CC  que sea aplicable para todas las 

edades; tanto en la práctica clínica como en estudios epidemiológicos.
 

Otro factor  que es usado como una referencia más es la relación entre la talla y el peso de 

los niños y adolescentes debido a que  son mediciones que se obtienen con facilidad. 

Asimismo, el índice de masa corporal (IMC: kg/m
2
) a menudo se utiliza para determinar 

sobrepeso y obesidad. El primer estudio nacional de salud y nutrición concluyó que los 

adolescentes con IMC por encima de los 30 kg/m
2
  o ≥95 percentil, para la edad y sexo 

deberían ser considerados como obesos. Los valores ≥85 percentil, y por debajo del 

percentil 95, serían indicadores de riesgo de obesidad (Ramírez; Valencia; &Grijalva, 

2004). 
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Entre las limitaciones, los autores recuerdan que el IMC generalmente se define en adultos 

como un índice de adiposidad independiente de la talla. Esto no parece ser necesariamente 

igual en niños;  a su vez, aunque existe una alta correlación entre el IMC y la grasa corporal 

total (MGT) y % de grasa corporal (%G), el IMC también se correlaciona con la masa libre 

de grasa (MLG) (Kaufer  & Toussaint,  2008). La importancia de los  estudios en los 

últimos años radica  en la comprobación de que los aumentos en el IMC a lo largo de la 

niñez surgen principalmente del aumento en la relación entre MLG/talla
2
 en particular en 

adolescentes varones. El aumento en la MGT/talla
2
 se registró antes y después de la 

adolescencia en ambos sexos. No obstante, en comparación con varones, la 

MGT/talla
2
 contribuyó con una mayor proporción del incremento anual del IMC en niñas a 

lo largo de la niñez. Estos datos, concluyen los autores, deberían ser útiles para la mejor 

identificación de escolares en riesgo de sobrepeso y obesidad (Ramírez, Valencia  & 

Grijalva, 2004). Un estudio realizado en niños australianos determinó una importante 

relación entre el IMC, el perímetro de cintura y el consumo excesivo de calorías, por tanto 

esta correlación aporta variables más claras de clasificación y control de la población 

(Elliot, et al., 2011) 

El IMC es un indicador que para diagnosticar desnutrición y obesidad presenta algunas 

limitaciones derivadas de las propiedades del mismo índice y de las características de la 

población adolescente latinoamericana (Hernández,  2002; MINSALUD, 2010).  Por un 

lado, el IMC depende de la estatura, lo que significa que los individuos más altos tendrán 

valores más elevados del índice sin que implique necesariamente mayor porcentaje de grasa 

corporal (Hernández,  2002) .Por otro lado, la población Latinoamericana, en relación con 

otros grupos, puede tener una complexión corporal más gruesa, tórax más ancho y tronco 

más largo, lo que produciría que pese más sin que tenga exceso de grasa corporal   

(Martínez et al., 2005).  

Existen distintas formas de aproximarse a la composición corporal a partir de mediciones 

antropométricas en los adolescentes y  se puede identificar los siguientes procedimientos 

(Hernández L. 2002): 
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� Medir el grosor de pliegues subcutáneos y contrastarlo con valores de referencia. 

� Estimar circunferencias y áreas de músculo y grasa en extremidades y contrastarlas con 

valores de referencia. 

� Calcular el porcentaje de grasa corporal o la masa libre de grasa a partir de pliegues 

subcutáneos, perímetros y diámetros   corporales. 

A pesar de las limitaciones existentes, la disponibilidad de las tablas de referencia del IMC 

para la edad en escolares son importantes para conocer si un grupo de niños tiene riesgo de 

sobrepeso, por ello es necesario compararlos con una población ―sana‖ o estándar y se 

generan  con un número grande de población representativa de uno o varios países (López 

et al., 2009). 

En un estudio antropométrico se analizaron un total de 1329 niños/as de 10 a 14 años, 

pertenecientes a colegios públicos de Córdoba (España) y Pozo Blanco (población del norte 

de la provincia de Córdoba). Los pliegues cutáneos que arrojaron valores más elevados son 

los localizados en la extremidad inferior, siendo estos mayores, en todos los casos, en las 

niñas que en los niños, obteniendo diferencias altamente significativas (p<0,001) entre la 

fórmula de Lohman y la de Slaughter, aunque entre ambas existe una alta correlación de 

0,923 (Slaughter et al., 1988), existe relación inversa entre la intensidad de la actividad 

física que realizaban los escolares y el porcentaje de grasa, hallazgos similares a los 

estudios de   (Arango et al., 2011;Garber et al.,2014; Katzmarzyk et al., 2015)  Dentro de lo 

anteriormente descrito es importante evaluar en los niños su composición corporal y la 

relación con hábitos nutricionales para identificar los factores condicionantes para la 

aparición de algunas enfermedades crónicas (Berral De La Rosa F, 2011). 

 Una de las propuestas para la determinación de la CC en niños y adolescentes es la 

ecuación de Slaughter y colaboradores cuyo estudio original fue realizado en la 

Universidad de IIlinois y replicado en la Universidad de Arizona  y aplicada en este 

estudio. 



 

23 

 

1.3.1.1 Valoración de la composición corporal en niños 

Los procesos de crecimiento y maduración están asociados con un dramático cambio en el 

tamaño corporal; el timing y el tiempo de crecimiento varían de individuo a individuo entre 

las edades de los 8 a los 16 años de edad, el incremento de la masa corporal en niños es de 

aproximadamente 160 % y en niñas en un 125%, la estatura aumenta entre un 40 % y un  

30 % respectivamente (Kenney, Wilmore , & Costill, 1999). 

La valoración de la CC en niños es difícil de estimar debido a los cambios que suceden 

durante el proceso de crecimiento y que  pueden confundirse con el proceso normal de 

crecimiento, consumo calórico o dieta, el deporte o AF, o por algún otro proceso.  En niños 

las diferencias en composición de la masa magra se hacen más evidentes debido a un mayor 

contenido acuoso. El contenido de agua de la masa libre de grasa disminuye durante el 

crecimiento aproximadamente entre el 81% en recién nacidos y 73% en adultos. En un niño 

de nueve años el contenido de agua en la masa magra es de un 75 %, con el crecimiento hay 

una progresiva mineralización de los huesos, la masa y la densidad ósea van aumentando 

hasta alcanzar los valores propios de un adulto (Vallejo, 2002). 

Las ecuaciones antropométricas desarrolladas provocan una sobreestimación del 3 al 6 %, 

si es con la fórmula de Siri, por ejemplo, y más si se tienen en cuenta las diferencias entre 

raza, culturas, estrato socioeconómico, dietas, limitará más su validez (Slaughter & cols., 

1988), además de los efectos de la práctica deportiva sobre el proceso de mineralización 

ósea, sobre la evolución de los componentes magro y graso en niños   (Lohman, 1988).  

La distribución de la grasa corporal durante el crecimiento es un buen predictor del  nivel 

de adiposidad en la edad adulta (Ramírez, 1993; Slaughter y col., 1988). 

 

Una característica de las niñas es que una mayor tasa de acumulación de masa ósea a una 

edad temprana de 11 a los 14 años y los niños entre los 13 -17 años. Durante la pubertad el 

estirón del crecimiento, el incremento en el contenido mineral óseo sobre la media es de   

35 % del total del tiempo de vida La significancia clínica de este alto porcentaje, es que el 
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contenido mineral óseo es depositado en los cuatro años de crecimiento, durante la 

adolescencia, y se pierde paulatinamente durante la vida adulta; algunos estudios 

longitudinales de medición de la densidad de la masa ósea indican que los niños y las niñas 

alcanzan su pico de densidad de masa ósea al final de los 20 años y no al final de su 

adolescencia. En ambos géneros  los grandes cambios en los contenidos de masa ósea por 

año ocurren entre uno o dos años después del pico de la velocidad de la talla (Vallejo, 

2002). 

Todas las ecuaciones e investigaciones mencionadas anteriormente muestran la importancia 

del estudio de la CC, debido a que desde hace varias décadas muchos estudios han utilizado 

los pliegues cutáneos y las medidas antropométricas como método de valoración en pruebas 

de acondicionamiento físico correlacionado con la salud. La determinación de la CC es una 

de las valoraciones del desarrollo físico más informativa, ya que permite determinar 

cambios en dichos componentes debido a muchos factores (Rodríguez , Drobnic , Galilea  

&  Pons, 1989). Estos cambios que ocurren durante el desarrollo afectan la velocidad de 

crecimiento en talla y peso e  inciden en la composición corporal en general, especialmente 

en el tejido adiposo (Pérez, Prado, Aréchiga & Arroyo, 2007). 

La excesiva acumulación de grasa  y su distribución en los niños precipita la probabilidad 

de tener factores de riesgo para arterosclerosis, cifras de presión arterial elevada entre los 6 

y los 16 años, aumento de lípidos y lipoproteínas debido a que estos valores tienden a 

persistir a lo largo de la vida (Ortega et al., 2007). 

1.3.2 Condición Física  

La CF puede ser considerada como una medida integrada de las principales funciones del 

cuerpo (musculo-esquelética, cardio-respiratoria, hematocirculatoria, endocrino-metabólica 

y psico-neurológica) que participan en la realización de actividad física. La evaluación de la 

condición física permite determinar la interacción adecuada de estas funciones debido a que 

se presenta como un excelente predictor de la salud, esperanza y calidad de vida en la 

adultez  (Myers et al., 1996; Ortega, Ruiz, Castillo y Sjöström, 2008). 
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En relación al campo de la salud, la CF ha sido conceptualizada en tres componentes: 

capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza y la habilidad motriz; con el tiempo, estos 

componentes han sido enfocados a pruebas de determinación de la aptitud física 

relacionada con la salud, que adiciona pruebas de medición de la resistencia muscular, 

flexibilidad y composición corporal (principalmente adiposidad), velocidad y agilidad en 

los niños y adolescentes (Fernández, 2013; Muñoz ,2009). 

La condición física se desarrolla de forma diversa en cada persona de acuerdo con el 

esfuerzo físico que debe realizar diariamente o en su actividad deportiva. El estado 

individual de las cualidades, acciones y habilidades motrices básicas y la técnica deportiva 

son el resultado de procesos de aprendizaje sensorio- motores (Puerto & et al., 2005).   

El nivel de condición o aptitud física es un buen indicador del estado general de salud de 

los habitantes de un país, región, provincia. (Montenegro,2011).De allí que los países 

promuevan  el fomento del EF como uno de  los medios preventivos más importantes 

contra las enfermedades producidas por el sedentarismo y automatización (Navarrete,2014) 

A pesar de que los estudios en niños que relacionan la CF con la salud no son demasiados, 

existen datos que demuestran que los niños y niñas de 13-18 años con un bajo grado de 

aptitud física  se relacionan de forma directa con un riesgo aumentado de padecer 

enfermedades cardiovasculares en edades más avanzadas no solo en sujetos con sobrepeso 

y obesidad, sino también en sujetos con normopeso. (Ortega  et al., 2005) 

Mantener los niveles de aptitud física (AF) dentro de los rangos normales o saludables 

según la edad y el sexo se asocia directamente con la prevención de desarrollar diversas 

enfermedades, principalmente cardiovasculares. Una AF deficiente durante la juventud y la 

madurez temprana se asocia con diabetes mellitus no insulino dependiente (DMNID), 

hipertensión arterial (HT), y síndrome metabólico (SMET) en edad avanzada (Raitakari et 

al.,2008).Uno de los flagelos más alarmantes que se encuentran en las aulas es la obesidad, 

enfermedad nutricional más frecuente en niños de países desarrollados, pero que 

paulatinamente viene afectando a los países en vía de desarrollo por el efecto de la 
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inactividad, las horas frente al televisor, el computador y la ingesta extrema de 

carbohidratos y grasas saturadas (Montenegro , 2011). 

La prevalencia de sobrepeso, obesidad y baja CF en niños y adolescentes a nivel mundial 

cada vez es mayor, donde se estima por ejemplo,   que en la actualidad el 25% de los niños 

en USA presentan sobrepeso y el 17% son obesos. En Canadá entre 1981 y 1996 el 

sobrepeso pasó del 15% a 28% en niños y en las niñas del 15 al 23% y la obesidad de un 

5% hasta un 14% en niños y un 12% en las niñas (Dietz & cols.,1994 ; Tremblay & 

Willms,2000), con un común denominador: la inactividad física .Un metanálisis de 55 

estudios hechos en 11 países, reveló que la aptitud cardiovascular ha disminuido en los 

niños en un promedio 0,5% por año durante las últimas dos  décadas (Tomkinson et al. 

2003). En España el estudio trasversal ENKID hecho entre los años 1998 a 2000 en niños y 

adolescentes de 2 a 24 años,   mostró que la prevalencia de sobrepeso y obesidad estaba por 

el orden de 21.4% y 26.3% siendo en todos los casos superior en los varones que en las 

mujeres, basado en las tablas del CDC; tomando el percentil 95 de la misma referencia y el 

97 de las tablas españolas de la fundación Orbegozo la prevalencia de obesidad fue  de 5.8 

y 13.9% siendo también superior en los varones (Majen  & cols., 2003) y  en América 

latina cerca del 10% de los niños en edad escolar presentan sobrepeso con tasas elevadas 

como las de  México el 34,5% el 33,5% de Brasil y el 18,9% en  Colombia (Rivera et al., 

2013 citado por Navarrete et al.,2014)   

Investigadores de la Universidad de Granada (UGR) en España determinaron que no sólo el 

sobrepeso sino también estar demasiado delgado pueden influir de forma negativa sobre el 

estado de salud y la CF del adolescente; mejorar la condición física permite controlar el 

peso corporal, prevenir la morbilidad y mortalidad (tanto general como cardiovascular) 

cuando sean adultos. Para llevar a cabo este trabajo, analizaron a 3.000 adolescentes 

españoles, 3.500 adolescentes europeos y una muestra adicional de 126 adolescentes 

granadinos. Los test validados por García Artero incluyen pruebas como la de 20 metros de 

ida y vuelta, la fuerza de prensión manual, el salto en longitud con pies juntos, el índice de 

masa corporal, el perímetro de cintura y los pliegues cutáneos. A juicio del investigador, 
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―se trata de pruebas perfectamente válidas y fiables para evaluar la capacidad aeróbica, la 

fuerza muscular y la composición corporal en niños y adolescentes‖. Tanto la capacidad 

aeróbica como la fuerza muscular se asocian de manera independiente con factores de 

riesgo cardiovascular en adolescentes (Ortega, 2010). 

Estos factores podrían ser mitigados en cierto sentido, si se incentiva en los niños al menos 

60 minutos de actividad vigorosa al día y no más de dos horas de actividades sedentarias 

consecutivas siguiendo las recomendaciones de la Asociación Americana de pediatría 

(2001) y la Alianza Americana de la salud (2003).   

En Colombia los resultados no son diferentes a los reportes de otras ciudades y países del 

mundo. Un estudio realizado en Floridablanca en el departamento de Santander halló una 

prevalencia de 11.9% de sobrepeso en jóvenes de 10 a 17 años.                                  

(Delgado et al., 2007). Paralelamente otro estudio  realizado en Medellín en escolares 

adolescentes encontró que el exceso de peso era de 14.3% para hombres y el 13.7% en 

mujeres con una mayor prevalencia en el grupo de 6 a 9 años en ambos sexos. En un 

colegio de la ciudad de  Bogotá, Colombia un grupo de investigadores reportó valores de 

sobrepeso, inactividad física y baja condición física en el año 2008 y determinó la 

prevalencia de sobrepeso y su asociación con actividad física y cualidades físicas, en niños 

varones de un colegio de esta capital. Este estudio concluyó que la población tiene una alta 

prevalencia de sobrepeso, se evidenció una relación significativa entre la baja condición 

física, el bajo nivel de actividad y el sobrepeso. Este reporte recomendó la importancia de  

estimular y monitorear en los niños los niveles de actividad física y los resultados en 

pruebas físicas, como ayuda en la prevención del sobrepeso y otras enfermedades cardio-

metabólicas (Tovar ,Gutiérrez , Ibáñez  & Lobelo , 2008).   

1.3.2.1 Cualidades físicas relacionadas con la salud. 

 

En el intento de mejorar la calidad de vida de nuestra sociedad, existe actualmente una 

importante preocupación por la adquisición y adherencia de hábitos de vida saludables en 

las distintas etapas de la vida y dentro de estas estrategias se plantea la realización 
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sistemática de la AF relacionada con la salud que requiere cumplimiento de  los parámetros 

de intensidad, duración y frecuencia conceptos enmarcados en la definición de ejercicio 

físico.  

 

Los componentes de la CF relacionada con la salud incluyen resistencia cardiovascular, 

resistencia muscular o fuerza, composición corporal , flexibilidad y equilibrio, las cuales 

tienen un fuerte componente de herencia y género ligado al nivel de actividad física. 

1.3.2.2 Capacidad aeróbica 

Es una de las capacidades fundamentales del ser humano, ya que involucra una gran 

cantidad de procesos fisiológicos y orgánicos relacionados con la respiración celular, la 

circulación y la producción de energía, por esto, es considerada como una de las 

capacidades  más relacionadas con el estado de la salud, ya que es un potente predictor del 

riesgo cardiovascular morbilidad y mortalidad (Castillo, 2005; Fonseca, 2008). En este 

sentido, Ruiz et al. (2008) plantean que niveles altos de capacidad aeróbica durante la niñez 

y la adolescencia están asociados con una salud cardiovascular actual y futura más 

saludable. 

 Para  Leiva J. (2000) la CF se define como la capacidad  para  resistir    una  determinada  

actividad  durante  el  mayor  tiempo  posible  o la  capacidad  de  soportar  la  fatiga  frente  

a  esfuerzos  relativamente  prolongados  y  lograr  una  recuperación  rápida  después  de  

dicho  esfuerzo. También   es la capacidad física y psicológica del individuo para realizar 

un esfuerzo de larga duración sin disminuir su eficacia o rendimiento.  La resistencia 

aeróbica será mayor en cuanto más elevada sea la cantidad total de energía que pueda 

suministrar a través de la oxidación de substratos energéticos del metabolismo aeróbico al 

músculo. La máxima cantidad de energía que puede ser suministrada por el metabolismo 

aeróbico, por unidad de tiempo, se le denomina potencia aeróbica máxima (PAM). 

La PAM es un importante componente de la CF, porque refleja la capacidad del sistema 

cardiovascular y respiratorio para intercambiar oxigeno entre el aire y la sangre en los 
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capilares pulmonares, la capacidad de sistema de transportar oxígeno a los músculos y de 

los músculos para usar el oxígeno. La más alta tasa de toma de oxígeno y su uso refleja el 

límite superior en la habilidad del cuerpo para suministrar energía por la vía del 

metabolismo aeróbico para activar los músculos durante el ejercicio prolongado y 

extenuante (Astrand et al., 2003). Esta máxima  capacidad aeróbica   o potencia aeróbica 

está muy ligada principalmente a factores endógenos como; el factor genético, la etnia, el 

género, el estado de maduración, la masa corporal, los factores fisiológicos y metabólicos.  

En el caso de los exógenos el   estado nutricional, la altura geográfica, el nivel de 

entrenamiento, la cantidad y calidad de la actividad física resultan ser definitivos (Rowland, 

T., 2005).  

Gianpietro, Berlutti y Caldarone (1989)  confirma la entrenabilidad de la resistencia desde 

edades muy tempranas; incluso, desde los cuatro años y se basan en la capacidad para 

realizar esfuerzos prolongados hasta los 12 años, alcanzando la mejor relación de VO2max. 

entre los 12 y 14 años en las mujeres y entre los 14 y 17 años en los varones. Los datos 

disponibles indican que el VO2 max. Va desde 1.0 l/min  a los 6 años hasta alrededor de        

3,2 l/min a los 16 años (Bar-Or, 1987). 

En promedio el VO2 absoluto es mayor en los niños que en las niñas, en todas las edades, 

después de la adolescencia y la maduración sexual el VO2 de las mujeres representa 

aproximadamente el 70% del de los  hombres (Malina, Bouchard & Bar-O, 2004). 

El entrenamiento puberal del VO2máx. corresponde en el tiempo con el mayor incremento 

de la altura. La máxima velocidad de crecimiento (peak height velocity) es alcanzada entre 

los 13 y los 14 años (para los hombres y hasta dos años antes el de las mujeres). En este 

periodo la producción de andrógenos aumenta de forma importante, lo que da como 

resultado un aumento del crecimiento del miocardio, estimulación en la producción de 

células rojas y producción de hemoglobina y proliferación de enzimas. Estos cambios 

posibilitan aumentos importantes en la capacidad de resistencia     (Kobayashi, 1978 citado 

por Vaccaro & Mahon,  1987).  
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Actualmente se conoce  que niños y adolescentes muestran los mismos fenómenos de 

adaptación que los adultos frente a las cargas de resistencia adecuadas a sus periodos 

sensibles y niveles de maduración y nutrición (Delgado, M., 2010). 

Las diferencias de género en la velocidad y en potencia aeróbica se pueden explicar debido 

a diversos factores como mayor desarrollo de la masa magra y la masa muscular, 

organización de los sarcómeros, longitud y diámetro de la fibra muscular (Acción de la 

testosterona), sección trasversal del musculo, la longitud de zancada, que está relacionada 

con la longitud de la pierna y esta a su vez con la talla y el genotipo en un 45%   (Rowland , 

2005). De allí, que esta cualidad esté relacionada con otros componentes de la condición 

física como la composición corporal, fuerza muscular, flexibilidad, velocidad-agilidad y 

coordinación (Ara, Moreno, Leiva, Gutin, y Casajús, 2007; Brunet, Chaput, y Tremblay, 

2007). 

Otros hallazgos han encontrado una asociación entre los niveles de condición física 

cardiovascular y otros componentes de la condición física como la composición corporal, 

fuerza muscular, flexibilidad, velocidad-agilidad y coordinación (Ara et al., 2007; Brunet et 

al., 2007). La tabla número uno   muestra valores promedio  del consumo máximo de 

oxígeno en escolares de 10 a 12 años de tres diferentes autores y  países. 

Tabla 1. Capacidad aeróbica en escolares 

 

Fuente: (Carrillo, 2015; Giraldo, 2014) 

Autor Población Edad (años) 
Consumo máximo de 

oxígeno 

Navarro (2009) Chilenos 10-12  53.2 ml/kg/min 

López (2004) Españoles 10-11 42.1 ml/kg/min 

Ramírez (2011) Ecuatorianos 10-12  45.4 ml/kg/min 

Fernández (2013) Colombia 10-12  43.3 ml/kg/min 

Palomino (2013)     Colombia 10-12  43 ml/kg/min 
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1.3.2.3 Capacidad Musculo Esquelética 

Desde la fisiología, la fuerza es definida como‖la máxima tensión que puede desarrollar un 

músculo cuando en el estado de reposo es excitado por un estímulo maximal‖ (Mitolo, en 

Fucci y Benigni, 1988). Para autores como Zacziorski es la capacidad de vencer 

resistencias externas o contrarrestarlas mediante esfuerzos musculares. Por tanto la 

capacidad musculo-esquelética involucra la acción de los músculos, el sistema óseo, 

ligamentos, tendones y la capacidad de coordinar la actuación de esos elementos. 

Otro concepto que recoge con mayor amplitud y generalidad la definición de fuerza fue el 

enunciado por (Knuttgen & Kraemer 1987 y citado por Cappa ,2010) en el que define esta 

cualidad como el poder de contracción de los músculos como resultado de un solo esfuerzo 

máximo, en movimiento dado, a una velocidad especifica. 

Para otros autores (Chulvi y Pomar 2007; Leiva, 2000) el entrenamiento de la fuerza 

desempeña un papel importante en la formación y desarrollo general de los niños y 

adolescentes y es por esta razón que esta cualidad debe iniciar su desarrollo desde los 

primeros años de vida, debido a que permite un mejor desempeño en todos los aspectos 

cotidianos. 

Según Bale y colaboradores (1992) durante la infancia, se produce un aumento constante de 

la fuerza, seguida de un aumento mayor en la adolescencia entre las edades de 14 y 16 

años. El desarrollo de esta cualidad está estrechamente relacionado con el tamaño corporal 

y la concentración de testosterona sérica, que a su vez se relaciona con el desarrollo de la 

maduración (Hansen, Bangsbo, Twisk y Klausen, 1999; Nevill, Holder, Baxter-Jones, 

Round y Jones, 1998). 

Algunos autores afirman que existe una gran  influencia de la estatura sobre la fuerza y es 

especialmente buena para ambos sexos en individuos con edad inferior a los 18 años     

(Vaz, Hunsberger & Diffey, 2002). 



 

32 

 

Al igual que la CA, la fuerza muscular es un predictor de estatus de salud aun dentro de las 

primeras edades, por su asociación inversa con la resistencia a la insulina, factores de 

instauración del síndrome metabólico, proteínas inflamatorias y menor tejido adiposo 

visceral (Artero et al., 2012). En el caso de las mujeres adolescentes mejores niveles de 

fuerza son asociados con menor riesgo lipídico-metabólico de enfermedad cardiovascular 

(Artero et al., 2007). En la misma línea la evidencia científica indican que el entrenamiento 

de la fuerza muscular está asociado positivamente con una alta densidad mineral ósea en 

jóvenes y adultos mayores, siendo que el efecto es localizado y específico a los locales que 

están siendo estimulados.  

La tabla 2 muestra valores representativos de la potencia en miembros inferiores como 

manifestación de la fuerza y la coordinación intra e  intermuscular. 

Tabla 2. Capacidad musculo esquelética en escolares 

Autor Población Edad (años) Salto largo (cm) 

Villera (2010) Escolares Colombianos 9-12 años 116 

Guio (2007) Escolares colombianos 10-18 119 

Cirigliano (2008) Escolares Españoles 7-12 120 

Fuente: (Giraldo, 2014) 

1.3.2.4 Capacidades motoras 

Son condiciones motoras de tipo endógeno que facilitan la formación de habilidades 

motoras y que hacen posible el desarrollo de nuevos aprendizajes motrices                  

(Manno , 1994).Para Zatsiorski las capacidades motoras  constituyen la condición previa o 

el requisito motor básico a partir de las cuales el niño deportista desarrolla  sus habilidades 

técnicas. 

Ruiz et al. (2006) la definen como la relación entre la velocidad de movimiento, la agilidad 

y la coordinación, esta capacidad permite cambiar la posición corporal y la dirección del 
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movimiento con gran velocidad y adaptarse a nuevos requerimientos motores de difícil 

ejecución integrando la movilidad articular y la flexibilidad  

En las investigaciones sobre el cerebro han logrado demostrar que ―la actividad motriz en 

los recién nacidos y en los lactantes, ayuda a establecer relaciones entre las células 

cerebrales y la actividad motriz, facilitando un desarrollo de la velocidad y las conexiones 

para optimizar su desarrollo motor y de aprendizaje (Hollmann, 1998). 

La velocidad está contenida dentro de las cualidades motoras y su evolución se da desde la 

infancia; en los primeros años de vida entre los 2 y 3 años de edad, época  dónde se  

produce un aumento debido al incremento de fibras musculares rápidas con un pico hacia 

los 10 años de edad, a partir de ese momento aumenta notablemente la velocidad y en 

especial la de reacción. En la adolescencia, hacia los 14 años y al término de la pubertad se 

producen nuevas mejoras de la velocidad y están relacionadas con la capacidad de reacción 

del niño a la señal y con los mecanismos de tipo genético, muscular y nervioso. La 

velocidad mejora en 50% en los niños y 23% en las niñas de los 7-17 años y depende de los 

procesos nerviosos y la coordinación neuromuscular (Fernández, 2012; Giménez y Díaz, 

2001). 

Esta cualidad motora está íntimamente relacionada con la fuerza, debido a que la velocidad 

es la capacidad de realizar movimientos en el menor tiempo posible y la mejoría de la 

misma se consigue aumentando la fuerza (factor propulsor o positivo) y disminuyendo los 

factores frenadores, resistentes o negativos, mejorando la coordinación neuromuscular y la 

flexibilidad, las mejoras más significativas ocurren en la fuerza explosiva (salto y 

capacidad de sprint) (Bar-Or 1983).  

La educación de esta cualidad física es de gran importancia para niños en edad escolar, 

fundamentalmente en la prevención de perturbaciones de la coordinación motriz, donde 

estos no se ven amenazados por la conductas sedentarias y los nuevos estilos de vida 

(Breuer, 1998). 
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Flexibilidad  

Esta cualidad del organismo  supone la capacidad  física básica, que tomando la elasticidad 

de músculos y tendones como base, permite realizar recorridos articulares máximos sin 

alterar la fisiología articular (Failde ,2003) y que se presenta en dependencia directa  de la 

anatomía articular, elasticidad muscular, tendones y ligamentos, cantidad de grasa 

subcutánea, edad, género, complexión, y principalmente, del tipo de actividad física‖ 

(Grabara y cols., 2010). La flexibilidad incluye la movilidad articular referida como la 

amplitud y movimientos que puedan generarse entre una o varias articulaciones y la 

elasticidad muscula entendida como la  propiedad del tejido muscular que permite al 

músculo recuperar la forma original después de la contracción. Esta cualidad física se 

diferencia del resto en que su desarrollo es inverso al crecimiento. La  falta  de flexibilidad 

está estrechamente relacionada con los  desequilibrios musculares, mayores posibilidades 

de lesión, fuertes limitaciones motoras y una pérdida de la capacidad de rendimiento 

específica de fuerza velocidad (Moras, 2005). Esto pone de relieve que la flexibilidad es un 

trabajo fundamental para el desarrollo muscular óptimo. 

El desarrollo apropiado de niveles de flexibilidad deriva en grandes beneficios: por un lado 

los músculos, ligamentos y articulaciones, al permitir movimientos más amplios con un 

mayor rango de movilidad articular generan desplazamientos más veloces, mayor dominio 

del cuerpo, mayor recorrido en los movimientos. Está cualidad es más generalizada en los 

niños que en las niñas principalmente en parte superior del cuerpo. Las jóvenes son más 

flexibles que los que sus coetáneos masculinos entre los 13 y los 16 años. La aparición de la 

pubertad tiene mayor valor predictivo que la edad cronológica sin la evidencia de una 

disminución relativa en flexibilidad durante el periodo de crecimiento lineal máximo. 

Agilidad 

Citando a Porta et al., (2003) citado por   Calero  & González  (2014) definen  la agilidad 

―como la habilidad que permite al individuo realizar movimientos complejos con facilidad, 
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naturalidad, velocidad, amplitud, así como de adaptarse a nuevos requerimientos motores 

de difícil ejecución con rapidez‖. 

Esta  capacidad  de  realizar  una  acción  o   la suma  de  acciones  con  el  máximo  ahorro  

de  energías  y  que  muestra   la  participación  de  un  buen  grado  de  fuerza,  velocidad,  

flexibilidad  y  ocasionalmente  resistencia.  También  permite desplazarse  rápidamente  en  

distancias  cortas  con  precisión  de  movimientos;  ésta  habilidad  coexiste con la 

coordinación  y hace que  el  ejecutante  del gesto  sea  capaz  de  realizar  cambios  de  

dirección  con  su  cuerpo,  detenciones  repentinas,  desplazamientos  veloces  y  un  

tiempo  rápido  de  reacción.   

 Otros conceptos de agilidad la describen como un componente importante dentro del 

accionar cotidiano de la vida y que ―su entrenamiento optimo mejora los niveles de 

habilidad en los deportes colectivos. Es una ―cualidad motriz resultante de las capacidades 

físicas y coordinativas que requiere una buena combinación (Álvarez del villar 1983). Esta 

capacidad está condicionada fisiológicamente por la maduración del sistema nervioso y 

externamente por el número de patrones trabajados anteriormente. Entre los 8 y los 10 años 

y espacialmente entre los 11-12 años se estabiliza el crecimiento cerebral y se produce un 

aumento de las conexiones dendríticas y sinápticas. 

1.3.2.5 Valoración de la condición física 

 

Las pruebas de valoración de la CF  son definidas    como  un sistema de evaluación   que  

determina  la aptitud física, clasifica y orienta    de manera veraz,  ejerciendo un verdadero  

control del entrenamiento , la educación física escolar  y recientemente en los efectos 

beneficiosos relacionados con la salud de los escolares, contribuyendo  a alcanzar el 

máximo potencial físico  de  un  individuo que por su carácter dinámico   las condiciones 

internas de cada organismo, la carga genética y la actitud se desarrollan de manera 

heterocrónica y diversa de individuo a individuo (Martínez, 2003). 
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Pórtela (2009) propone que en el ámbito de la Educación Física debe valerse de los 

denominados test motores para el control del estado físico, la actividad motriz y el estatus 

de salud del estudiante, debido a que están constituidos por una serie de mediciones 

preestablecidas como parte de la labor sistemática del profesor . Esta evaluación permite 

corregir posibles deficiencias en la planificación midiendo determinadas variables. 

 

La evaluación de las capacidades condicionantes y coordinativas es vital para permitir un 

adecuado seguimiento de la práctica, aunque sigue siendo uno de los mayores problemas 

encontrar pruebas fiables y validas en el momento de evaluar  (Yuste, 2008). 

 

Latorre (2003) argumenta que para valorar la condición física en la escuela hay que tener 

en cuenta unas condiciones y limitaciones que frecuentemente se presentan e impiden una 

valoración exacta, como limitaciones y condiciones entre las cuales  se encuentran: poco 

tiempo de la clase, poco tiempo del docente de educación física con los estudiantes, 

limitación de recursos materiales y didácticos. Otros impedimentos en el caso de Colombia 

se relacionan con la no existencia de una batería de ejercicios estandarizada que permita 

evaluar las cualidades físicas de los escolares, lo cual conduce a que no se tengan valores 

de referencias fiables y propias que correspondan a las características genéticas, 

nutricionales, socioeconómicas, ambientales de los niños y adolescentes (Jáuregui & 

Ordoñez 1995; IDRD 2003; Fernández 2013). 

Dentro de los intentos se menciona  el  Departamento Administrativo del Deporte la 

Recreación y el aprovechamiento del tiempo libre    (COLDEPORTES), el cual  realizó  un  

programa  nacional  de  dirección  de  talentos  deportivos  con  el  fin  de   crear  el  ―Perfil  

morfológico,  funcional  y  motor  del  escolar  colombiano‖  realizado  en  una  población  

escolar  entre  7  y  16  años  en  ambos  géneros   y  del  cual  se  produjo  un  manual  de  

procedimiento  denominado  ―Aptitud  Física:  Pruebas  Estandarizadas  en  Colombia”  

(Jáuregui & Ordoñez ,1993),  donde  se  aplicaron  pruebas  antropométricas  de  

composición  corporal,  de  dimensiones  y  de  rendimiento  motor,  para  evaluar  

respectivamente  velocidad,  potencia  anaeróbica  aláctica,  potencia  muscular  global,  
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reacción  simple,  flexibilidad  de  musculatura  posterior  y  precisión. A  partir  de  éste  

estudio  se  pudo  identificar  la  aptitud  física  del  escolar  Colombiano. 

El  ICBF   ha  realizado  en  el  trascurso  de  los  años  estudios  antropométricos  como  

soporte  para  la  evaluación  funcional  de  los  cuales  se  han  establecido  parámetros  de  

desarrollo  corporal,  especialmente  en  cuanto  a  estatura,  peso  y  crecimiento. 

1.3.3 Batería Europea de condición física (Eurofit)  

 

Este grupo de pruebas  esta basado en el principio del deporte para todos y cuyo objetivo 

principal es motivar a los niños y jóvenes a que practiquen con regularidad actividad física 

y deporte. Fue diseñada por un  grupo de 18 expertos y aplicado a más  de 500.000 alumnos 

de 15 países de Europa terminando de ser evaluada y contrastada de forma definitiva en el 

año de 1988. Eurofit es la más utilizada en España para valorar la condición física en niños 

y jóvenes. El Ministerio de Educación y Ciencia en 1992, a través del Consejo Superior de 

Deportes elaboró un manual sobre la batería recomendando su aplicación, a fin de medir y 

evaluar la aptitud física de los niños de edad escolar (desde 6/7 años hasta 16/18 años). 

Representa una evaluación práctica, basada en una serie de test relevantes y 

experimentados, con una relación costo-eficacia excelente. Permite conocer el estado de la 

aptitud física de los escolares, así como sus cambios y tendencias necesarios para el 

desarrollo de las cualidades físicas necesarias para el deporte y la vida cotidiana.  

Actualmente se usa como  un estándar a nivel europeo, siendo utilizada en países como: 

Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Grecia, Islandia, Italia, 

Luxemburgo, Noruega, Portugal, Suecia, Turquía, entre otros. 

 

El programa incorpora las tablas de percentiles de la batería de test Eurofit, para las edades 

de 10 a 18 años en ambos sexos, además, permite añadir nuevas pruebas, así como 

modificar las ya existentes; evaluando las  cualidades  de:  fuerza,  velocidad,  potencia,  

resistencia,  equilibrio,  flexibilidad  y  agilidad  a  través  de  test  simples  de  fácil  

realización . Múltiples estudios realizados avalan la fiabilidad, objetividad, validez y 
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economía de recursos y tiempo en la implementación de este grupo de pruebas de aptitud 

física integrado de la siguiente manera: (Linares, 1992 ; Manso et al., 1996;Sainz , 1996). 

La tabla #3 muestra las variables de condición física y composición corporal valoradas en 

la batería Eurofit. 

Tabla 3.Variables de aptitud física  batería Eurofit. 

 

Información sobre: edad (años),   sexo,   talla (cms),   peso (Kg) 

Fuente: Prat, J.A. et al, (1989) 

La información recolectada en la aplicación de este grupo de pruebas permite diseñar 

estrategias encaminadas a una apropiada intervención en la búsqueda de la mejora de las 

CONCEPTO FACTORES DESCRIPCIÖN TEST OPCIONES ORDEN  

Resistencia  

cardiorrespiratoria 

Resistencia  

cardiorrespiratoria 

Esfuerzos  sobre  

distancias  en  tiempos   

Carrera continua 

6 min 

de carrera de ida y 

vuelta de 20 m                                       

          9 

 

Fuerza Fuerza  estática Fuerza  muscular  

máxima 

Tracción de 

brazos 

Dinamometría de la 

mano 

5 

Fuerza  dinámica Potencia muscular 

máxima 

Salto largo sin 

impulso 

Salto de altura con 

los pies juntos 

4 

Resistencia  

muscular 

Fuerza  funcional Resistencia muscular de 

los brazos 

Suspensión en la 

barra 

Flexo extensión  de 

brazos 

7 

Fuerza abdominal Resistencia muscular de 

los músculos 

abdominales 

Flexión del 

tronco en 30 s.. 

____ 6 

Flexibilidad Flexibilidad Posibilidades  musculo-

articulares 

Flexión del 

tronco  

____ 3 

 

Velocidad Velocidad  de  los  

miembros 

Repetición de los 

movimientos 

segmentarios 

Toque de placas  

(25 ciclos) en el 

menor tiempo 

____ 2 

Velocidad  de  

carrera (agilidad) 

Velocidad corporal 

total 

Carrera 5x 10m Carrera de 

velocidad 50 m 

8 

Equilibrio Equilibrio  corporal  

total 

Coordinación  

Equilibrio  

Equilibrio 

Flamenco  

____ 1 
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cualidades físicas determinantes para la conservación de la salud en escolares y en jóvenes 

deportistas.   

Numerosos estudios avalan la utilidad y fiabilidad de la batería en procesos de valoración 

de la CF en niños y jóvenes deportistas (De Bisschop , Darot,  & Ferry ,1998; Chillón, 

Ortega, Ferrando,  & Casajus , 2011; Faigenbaum  & cols., W., 2009; Keska , Dobosz ,  

Nowacka- Dobosz, , 2009; Volbekiene, Griciute, 2007)  
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CAPITULO II 

 

OBJETIVOS, ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION, MÉTODOS Y 

PROCEDIMIENTOS 

2.1 OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

  Analizar comparativamente    la composición  corporal y la condición física   de 

escolares de 10 a 16 años deportistas y no deportistas  de una institución educativa 

de Santiago de Cali.  

 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar las características de  la composición corporal  y  la condición física  de 

los escolares deportistas y no deportistas. 

 

 Establecer la relación existente entre la condición física y el estado nutricional de 

los escolares de acuerdo a los factores de análisis. 

 

 Determinar  el porcentaje de escolares con riesgo cardiovascular aumentado de 

acuerdo  a los criterios determinados por Fitnessgram (2011) 
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2.2 ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

2.2.1 Lugar de investigación 

La recolección de  la información de esta investigación se llevó a cabo en el Colegio 

Británico, lugar de estudio de los escolares.   

2.2.2 Población 

La población corresponde a los estudiantes del grado 5 de primaria al grado 11 de 

secundaria clasificados bajo el criterio de deportistas y no deportistas. 

2.2.3 Muestra 

184 escolares en un censo de la población de la institución  que se limitó a aquellos que 

cumplían con los criterios de inclusión y que firmaron los padres  el consentimiento   y los 

niños  el asentimiento informado para las valoraciones. 

2.2.3.1 Criterios de Inclusión 

Para participar en la investigación los escolares debieron  cumplir con los siguientes 

criterios de inclusión: 

  Estar aparentemente sano 

  Ser estudiante activo de la institución en edades entre los 10 y los 16 años de edad. 

 Pertenecer a algún club deportivo o seleccionado de la institución por más de 2 años 

consecutivos y realizar la clase de educación física.  

 No practicar ningún deporte y participar en la clase de Educación Física. 

 Acceder voluntariamente a ser parte de la investigación, bajo consentimiento del 

acudiente y de las directivas de la institución.  

. 
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2.2.3.2 Criterios de exclusión 

 

 Incapacidad medica en el momento de las valoraciones 

 No cumplir con los criterios inclusión. 

2.3 INSTRUMENTACIÓN 

Para llevar a cabo satisfactoriamente esta investigación se utilizó la instrumentación que se 

relaciona a continuación. 

Antropometría 

Báscula Bowflex 5577 de  0,1 Kg. de precisión.  

Tallímetro, 1 mm. de precisión. 

Cinta métrica inextensible, 1 mm. De precisión. 

Pie de rey modelo Holtain (rango 14 cm). 

Caliper Harpenden Dial Graduation: 0, 20 mm. Rango de Medidas: 0 mm  a 80 mm, 

Presión  de la medida: 10 gms /mm2 (constante sobre el rango). Exactitud: 99.00% 

Repetitividad: 0, 20 mm. 

2.3.2 Pruebas físicas de campo 

(Un) Equipo de sonido Marca Sony. 

El test de Leger y Mercier (20m-SRT) Grabado. 

20 conos planos de silicona. 

Un Escritorio con los materiales para Plate Tapping. 
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Un Dinamómetro TAKEI modelo 5101 

Un trozo de madera de 3cm de ancho x 5cm de alto y 50 cm de longitud 

Un banco para el test de Wells 

(Un) Decámetro marca Stanley, 1 mm. de precisión. 

(Un) cronómetro marca Casio ref. 2747. 

(Un) computador portátil Toshiba Satellite A305-s6916  

 

2.4 METODOS Y PROCEDIMIENTOS   

 

 

2.4.1 Antropométria 

 

 La antropometría se dividió en dos  factores: dimensiones del cuerpo y composición 

corporal. 

2.4.1.2 Dimensiones corporales: 

Talla  

La medición se realizó con el sujeto de pie, sin zapatos, completamente estirado, colocando 

los pies paralelos y con los talones unidos (apoyados en el borde posterior) y las puntas 

ligeramente separadas, los glúteos, hombros y cabeza en contacto con el plano vertical 

posterior. La cabeza ubicada  en el plano de Frankfurt, que une el borde inferior de la órbita 

de los ojos y el superior del meato auditivo externo. Los brazos permanecen colgantes a lo 

largo de los costados con las palmas dirigidas hacia los muslos. La pieza horizontal y móvil 

del tallímetro se baja hasta hacer contacto con la cabeza del individuo, presionando 

ligeramente el cabello  (Sillero, 2005). 
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Peso  

El peso se determinó en primera instancia controlando la precisión de la báscula.   La 

medición se realizó con el individuo de pie sobre la báscula en posición anatómica y con la 

menor cantidad de ropa posible sin apoyarse en ningún sitio. 

IMC  

El IMC es la medida de asociación entre el peso y la talla de un individuo. 

Se calculó según la expresión matemática:   

 

Composición corporal: para determinarla, se tuvieron en cuenta los perímetros, los pliegues 

cutáneos y los diámetros óseos. 

2.4.1.3 Perímetros 

 Se  tomaron los perímetros para determinar la cantidad de masa muscular que tiene cada 

sujeto, los perímetros son: 

Perímetro de brazo relajado 

Con ayuda de la cinta métrica, se le pidió al sujeto que se pusiera  en  pie, brazo derecho a 

lo largo del cuerpo, se puso la cinta en la parte media del bíceps del lado derecho y se 

realizó la lectura, la cinta métrica se ubicó en el punto medio entre el acromion y el 

olecranon, sin comprimir los tejidos. 
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El perímetro de cintura  

Correspondió al contorno del abdomen en estado de relajación con  los miembros 

superiores colgando junto a los costados y con los pies juntos, ubicado en el punto 

equidistante entre el borde de la última costilla y el borde antero superior de la cresta iliaca.   

Perímetro de muslo (medial) 

 Se le pidió al sujeto que se ponga de pies, piernas separadas, se ubicó  la cinta a la mitad de 

la longitud del muslo derecho y se  tomó la lectura.  

Perímetro de gastrocnémio (proximal) 

Se le pidió al sujeto que se pusiera de pies, la pierna derecha se puso sobre un banco de 30 

de altura, se colocó  la cinta en la parte más prominente de la pierna derecha y se realizó la 

lectura. 

2.4.1.4 Determinación de la masa muscular. 

Para la valoración de la masa muscular esquelética se utilizó la fórmula de Poortmans 

aplicable a niños, niñas y adolescentes de 7 a 16 años. 

MME (kg) = Altura*[(0,0064*PBC2) + (0,0032*PMC2) + (0,0015*PGC2)] (2,56*Sexo) + 

(0,136*Edad) 

PBC: Perímetro brazo corregido = Perímetro brazo relajado – (Pl. Tríceps/10); PMC: Perímetro muslo 

corregido = Perímetro muslo Medio – (Pl. Muslo Anterior/10); PPC: Perímetro gemelar corregido= Perímetro 

pierna – (Pl Pierna M/10); Perímetros en cm; Altura En m; Pliegues en mm; Sexo: mujer=0, hombre=1; Edad 

en año. 

2.4.1.5 El porcentaje en grasa  

Se basó  en la fórmula de Slaughter y cols. (1988) 
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Niños: % Masa grasa = 0,735 (Pl. Tri + Pl. Pierna M) + 1,0 

Niñas: % Masa grasa = 0,610 (Pl. Tri + Pl. Pierna M) +5,1  

Pl. Tri: Pliegue del tríceps en mm;   Pliegue Pierna medial en mm 

Los pliegues se tomaron con un adipometro  Harpenden debidamente calibrado y se utilizó 

los dedos índice y pulgar, manteniendo el calibrador perpendicularmente  al pliegue y con 

la pinza abierta unos ochos centímetros. Pliegues cutáneos se determinaran basados según 

las recomendaciones del Manual de ISAK (Sillero, 2005). 

 Tríceps 

El pliegue se tomó en el punto equidistante  entre la línea media  acromial –radial      

(Norton et al., 2003), con los dedos pulgar e índice de la mano izquierda en la marca 

señalada sobre la región posterior del brazo. El pliegue es vertical y paralelo al eje 

longitudinal del brazo y se   tomó sobre la porción media del tríceps, lo que indica que se ha 

marcado la región más posterior del tríceps. Para la medición, el brazo debió estar relajado 

y la articulación del hombro con una leve rotación externa, encontrándose el codo 

extendido al costado del cuerpo. 

Pantorrilla medial 

El sujeto debió  estar, igual que en la medición del perímetro de gastrocnemio, de pies, 

ubicando el pie derecho sobre un banco elevado, y con la pantorrilla relajada. El pliegue 

tiene sentido vertical, corriendo paralelamente al eje de la pierna, sobre la cara medial de la 

pantorrilla y a nivel de su máximo perímetro, que se marca cuando se mide esta variable.  

 Muslo 

Pliegue ubicado en la cara anterior y medial del muslo, a una distancia media entre el 

pliegue inguinal y el borde superior de la rótula, con la extremidad inferior en ángulo recto 

con el pie. El individuo de pie, con todo su peso corporal sobre la pierna izquierda, la 
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pierna derecha en semiflexión de rodilla, pero sin perder el contacto con el suelo. Se toma 

en dirección del eje longitudinal del muslo. 

Diámetros óseos 

Se realizó la toma de diámetros óseos con ayuda de un pie de rey  Holtain (rango 0-14 cm)  

para determinar la cantidad de tejido óseo que tiene cada sujeto, los diámetros son: 

Diámetro del codo 

 Fue  tomado en el codo, flexionándolo, teniendo en cuenta los cóndilos del codo. 

Diámetro de la muñeca 

Tomado en muñeca, brazo extendido, teniendo en cuenta la distancia entre las dos apófisis 

estiloides. 

Diámetro Biepicondilar femoral 

Se ubicó la distancia entre los dos cóndilos interno y externos de la tibia con el sujeto 

sentado. 

Diámetro de tobillo 

Se le pidió al sujeto que se pusiera   de pies, la pierna derecha la colocó sobre un banco de 

30-40 cm. de altura, se ubicaron  los cóndilos del tobillo y se realizó la medida.  

Para la determinación del porcentaje óseoen niños y jóvenes  se usó   la ecuación de Rocha 

basada en la fórmula de Von Döbeln e inspirada en los trabajos de Matiegka             

(Alvero & cols., 2009). 

Masa ósea (kg) = 3,02*[Talla2*DM*DF*400]
0,712

 

Talla en metros; DM: Diámetro de la muñeca en metros; DF: Diámetro de fémur en metros. 
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Determinación de la masa residual: se utilizó la metodología de restar los componentes de 

masa muscular, ósea y grasa de la masa corporal total. 

2.4.2 Variables de condición física  

Antes de la aplicación de las pruebas de aptitud física se procedió a realizar un  

calentamiento general con cada uno de los grupos en su respectiva clase.  

Se realizaron   ejercicios de  grandes grupos musculares con  ejercicios y juegos  de 

desplazamiento, fuerza, agilidad y flexibilidad contabilizando un tiempo total de 10 

minutos. 

Equilibrio corporal total 

Test  del Flamenco 

Test para medir el equilibrio general corporal, en una barra sobre un pie por espacio de un 

minuto donde se contabilizo el número de retornos a la barra destinada para la prueba, se 

realizaron dos intentos y se registró el mejor de ambos. 

Velocidad de movimiento segmentarios 

 Test de Tapping Test 

Medición de rapidez  segmentaria de miembro superior, donde el ejecutante se ubicó 

sentado frente a una mesa con su mano dominante sobre el rectángulo y la dominante en el 

círculo ubicado contrario a su extremidad, al señal acústica el ejecutante debe realizar un 

total de 25 ciclos ,50 toques en el menor tiempo posible, se registra el mejor de dos 

intentos. 
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Evaluación de la Flexibilidad Isquio-sural 

Flexión profunda de tronco 

Test para la medición de la amplitud articular de tronco y cadera, que consistió  en sentar al 

evaluado descalzo frente a un cajón con las piernas en extensión y con los pies en directo 

contacto contra la pared vertical del cajón, el evaluado deberá alcanzar la máxima distancia 

posible en flexión anterior del tronco y con las manos en extensión empujar una regla sin 

soltarla lo más lejos posible. (Grosser , 1998). 

Fuerza Dinámica 

Salto Longitudinal sin Impulso 

Esta prueba permitió  evaluar la potencia en miembros inferiores (piernas) con la 

contribución de los miembros superiores, se realizó un salto de longitud horizontal para 

determinar la máxima distancia alcanzada en dos intentos. 

Fuerza estática 

Dinamometría Manual 

Previamente a la realización del test el evaluador medía el tamaño de la mano derecha del 

evaluado usando la tabla-regla para ver la envergadura de agarre óptima de acuerdo al 

tamaño de su mano (España-Romero et al., 2008). El tamaño de la región tenar a la 

articulación entre las falanges proximal y medial del dedo medio (tercer dedo). La fuerza de 

presión manual fue medida usando un dinamómetro digital (T.K.K. 5101 Grip-D; Takey, 

Tokyo, Japan) y los valores fueron recogidos en kilogramos fuerza. El evaluado se situaba 

de pie con los brazos a lo largo del cuerpo con los hombros ligeramente abducidos (< 10º), 

el codo extendido y el antebrazo y la muñeca en una posición neutra (España-Romero et al., 

2008). 
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Durante la realización del test, el niño era instruido para mantener la posición estándar de 

bipedestación con el codo en completa extensión y sin tocar ninguna parte del cuerpo con el 

dinamómetro (Ruiz et al. ,2006). Cada niño realizo el test dos veces (alternativamente con 

ambas manos) en orden aleatorio, con un minuto de descanso entre repeticiones (Watanabe 

et al., 2005). 

Fuerza Abdominal (Resistencia localizada) 

Test de abdominales en 30 segundos sin apoyo, con los brazos cruzados al frente,  con los 

pies cercanos a la pared y el evaluador detrás del sujeto. Esta prueba  consistió en realizar el 

mayor número de abdominales en 30 ―con piernas en flexión a 90°. Una repetición era 

contabilizada cuando el evaluado realizaba  una flexión de tronco  y sus brazos tocaban los 

muslos y   la espalda tocaba el piso y la región occipital  las manos del evaluador. Se 

registró el mejor de 2 intentos con un periodo de descanso de 5 minutos entre un intento y 

otro. 

Fuerza Funcional 

Test de Flexión de brazo: medición de fuerza de resistencia localizada en brazos que valoró  

la mayor cantidad de repeticiones en 30 seg con flexión de codo a 90°. Se registró el mejor 

de 2 intentos con un periodo de descanso de 5 minutos entre un intento y otro. 

Velocidad corporal total 

Test de Velocidad de carrera de ida y vuelta de 5x10m  a la máxima velocidad posible cuyo 

objetivo fue  evaluar la velocidad coordinación y agilidad. Se registró el mejor de 2 intentos 

con un periodo de descanso de 5 minutos entre un intento y otro. 
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Resistencia Cardiorrespiratoria 

Test de Leger  Course Navette o (Shuttle run test) 

Evaluación de la potencia aeróbica máxima a través de un test de campo indirecto con dos 

líneas paralelas a 20 m tratando de seguir una señal sonora que se hace menos espaciada 

entre mayor sea el palier en el que se encuentre el evaluado. Se realizó un solo intento.  

Ampliamente validado para niños (Barnett, Chan & Bruce, 1993; Leger & cols., 1988; 

Boreham & cols., 1990). Y para la interpretación   la ecuación de Leger, Mercier, Gadoury 

y& Lambert (1988) 

2.5 TIPO DE ESTUDIO 

Este estudio presenta  un diseño epidemiológico, observacional, descriptivo de corte  

transversal, debido a la recolección de datos en una ocasión y una única toma de cada 

variable para determinar el estado de los sujetos que comparten una condición específica o 

que  han sido sometidos a determinada intervención. (Thomas, Nelson, & Cruz.,  2007) 

Se les pidió   firmar un consentimiento informado, donde se explicaron los objetivos, el tipo 

de estudio y las implicaciones  para los participantes (Ver anexo C). 

2.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información recolectada a partir de la encuesta (Anexo A) fue digitada en una hoja de 

Excel 2007. Una vez consolidada la información se revisó y depuro la base de datos 

resultante con el fin de minimizar las posibles anomalías como datos faltantes o atípicos 

que pudieran afectar los resultados obtenidos, quedando lista para el respectivo análisis 

estadístico.  Se efectuaron previamente pruebas de normalidad mediante el test de Shapiro –

Wilk. Los valores continuos se expresaron como media y desviación estándar. Las 

diferencias en las variables continuas se testearon pruebas de varianza paramétrica y no 

paramétrica según los factores de análisis (grupo etario, sexo, nivel de actividad física) Para 

el análisis de asociación entre variables, se hizo uso del software estadístico R-2.15.  
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Las pruebas de hipótesis se establecieron apriori a un nivel de significancia estadística del 

5% (α = 0.05), donde P-valores menores de 0.05 eran considerados como significativos. 

Para el análisis de los datos obtenidos sobre las características físicas relacionadas con los 

niños del British School se presentan las variables y  factores en la tabla # 4. 

Tabla 4. Características de las Variables de respuesta. 

Característica Variables Definición Tipo 

Variables 

antropométricas 

PESO Peso en kg. Cuantitativa Continua 

TALLA Estatura en cm Cuantitativa Continua 

IMC Índice de Masa Corporal Kg/m2 Cuantitativa Continua 

 Variables de 
composición 

corporal 

GRAS Peso Tejido Graso en Kg Cuantitativa Continua 

MME Peso de la masa muscular esquelética 

en Kg. 

Cuantitativa Continua 

MOSE Masa Ósea peso del tejido óseo en 

Kg 

Cuantitativa Continua 

MRESI Masa del tejido  Residual en Kg Cuantitativa Continua 

 Variables  
antropométricas 

PBRA Perímetro del brazo relajado en cm Cuantitativa Continua 

PCIN Perímetro de la cintura en cm Cuantitativa Continua 

PMUS Perímetro del muslo en cm Cuantitativa Continua 

PPANT Perímetro de la pantorrilla en cm Cuantitativa Continua 

Variables de 
Velocidad 

5X10 Prueba de velocidad en s. Cuantitativa Continua 

Variables de 
capacidad      

cardio-respiratoria 

LEGER Test de Luc Leger en paliers Cuantitativa Continua 

V02MAX Consumo máximo de oxígeno en 

ml/kg/min_1 

Cuantitativa Continua 

VO2ABS Consumo máximo de oxígeno en 

L/min. 

Cuantitativa Continua 

Variables de 
Fuerza 

ABS Máximo número de repeticiones en 

30 s. 

Cuantitativa Continua 

FLEXIO Flexibilidad en cm. Cuantitativa Continua 

DIN Fuerza prensil miembros superiores 

en Kgf 

Cuantitativa Continua 

S.LARGO Potencia miembros inferiores  en cm. Cuantitativa Continua 

Variables de 
Coordinación 

TPL Coordinación miembros    superiores 

25 ciclos en s. 

Cuantitativa Continua 

FLAM Equilibrio en miembro inferior en 

número de intentos en 1 minuto. 

Cuantitativa Continua 

Flexibilidad WELLS Flexibilidad en musculatura Isquio 

sural y lumbar en cm 

Cuantitativa Continua 
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En la tabla # 5 se muestran los factores de análisis comprendidos en grupos etarios, género 

y niveles de actividad física. 

Tabla 5. Factores y niveles de análisis. 

FACTOR NIVELES 

 

A. GRUPO ETARIO 

 

 10-12 

 13-14 

 15-16 

 

B. SEXO 

 

 Femenino 

 Masculino 

 

C. NIVEL DE AF 

 

 Deportistas 

 No Deportistas 
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CAPITULO III 

3.1 RESULTADOS Y DISCUSION 

El presente capitulo tiene como finalidad presentar los datos obtenidos en las pruebas de 

valoración de la composición corporal y la condición física, de igual modo los resultados 

arrojados por los métodos estadísticos utilizados en el presente estudio. De esta forma se 

procederá a su debida  interpretación para evaluar su grado de significancia.  

En  la tabla 6 están consignados los datos correspondientes a los 184 escolares vinculados a 

la investigación, con un 47% pertenecientes al género femenino y un 53% al género 

masculino,  discriminados en tres factores (grupo etario, nivel de actividad física y género). 

Tabla 6. Distribución de la muestra   de acuerdo a la edad, nivel de AF y sexo.  

 

 

 

                                           

3.2  DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

Para los propósitos de la realización de esta investigación  se dividió el total de la población 

universo en subgrupos comprendidos por edades cronológicas que pudieran ser lo más 

cercanos posibles (10-12, 13-14 y 15-16) en ambos sexos, como tercer factor de análisis y 

comparación, se determinó el nivel de actividad física acorde a los criterios de inclusión 

dispuestos para esta clasificación.  Para la organización de la discusión se tomaron en 

cuenta los estudios  publicados en series nacionales e internacionales, eligiendo aquellos 

equiparables metodológicamente con los escolares de este documento. 

Edad 
Femenino (n=87) Masculino(n=97) 

Total 
AF. No AF. Si AF. No AF. Si 

10-12 30 16% 7 4% 19 10% 25 14% 81 44% 

13-14 24 13% 7 4% 13 7% 13 7% 57 31% 

15-16 16 9% 3 2% 12 7% 15 8% 46 25% 

Total 70 38% 17 9% 44 24% 53 29% 184 100% 
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En esta población   se observa que la mayor proporción de encuestados se ubica en  edades 

entre los 10 y 12 años con un 44%, seguido por un 31% entre los 13 y 14 años, y  un 25% 

entre 15 y 16 años. Solo el 38% de los encuestados realizan  deporte extraescolar. De este 

valor pertenece el 29% al género masculino y el 9% del femenino respectivamente. 

En la tabla 7 se  presenta los principales indicadores de tendencia central y dispersión 

(promedio, mediana, desviación estándar, coeficiente de variación, mínimo, máximo) para 

cada una de las variables de composición corporal y de aptitud física. 

Tabla 7. Estadística descriptiva de las variables respuesta. 

ANTROPOMETRIA 

Estadístico PESO TALLA IMC GRAS MME MOSE MRESI PCIN PBRA PMUS PPANT 

Promedio 53,9 1,6 21,4 13,1 23,5 9 8,3 72,8 24,1 47,7 33 

Mediana 53,2 1,6 20,9 12,2 23,4 9 7,7 71,5 24 48 33 

DS (σ) 13,3 0,1 3,8 6,4 6,1 1,7 4 10,8 3,1 7,1 4,5 

C. V 25% 7% 18% 49% 26% 19% 47% 15% 13% 15% 13% 

Mínimo 26,8 1,29 13,8 2,7 9,5 3,8 2 55 18 8 10,6 

Máximo 89,6 1,84 33,6 39,8 39,5 14,3 23,1 102,5 31 65 63,5 

  

CONDICIÓN FISICA 

 

                    

Estadístico 5X10m LEGER V02MAX VO2ABS ABS FLEXIO DIN S.LARGO TPL FLAM WELLS 

Promedio 22,4 4,1 41,8 2,2 22,9 13,0 26,6 1,6 11,9 12,2 3,7 

Mediana 22,2 4 40,4 2,1 23 9 25 1,6 11,7 12 4 

DS (σ) 2,5 2,4 5,9 0,5 6,8 11,7 8,5 0,3 2,3 6,2 8,4 

C. V 11% 57% 14% 24% 30% 90% 32% 19% 19% 51% - 

Mínimo 17,26 1 30,3 1,2 2 0 12 0,93 2,95 0 -18 

Máximo 30,91 11 60,6 3,7 44 45 56 2,53 18,59 25 25 

 

Fuente: El  autor 

3.3  ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES RESPUESTA  

                                                  

Como variables de CC independientes se tomaron la masa corporal, la talla, el IMC los 

perímetros de cintura, brazo, muslo y pantorrilla. Para la obtención de los cuatro 

componentes principales se utilizaron los protocolos descritos anteriormente en el marco 

metodológico. En este apartado se describen los valores máximos y mínimos encontrados 

para cada una de ellas. Valor mínimo de 2,7 kg. y máximo de 33,8 kg. en el tejido graso, 

9,5 kg. Valor mínimo  de masa muscular y 39,5 máximo, 3,8 kg. valor mínimo de masa 
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ósea  y 14,3 kg. como máximo y en la masa residual valores 2 kg. y 23,1kg.  

respectivamente. 

 

El peso promedio de los estudiantes fue de 53 kg. mínimo de 26,8 kg. y máximo de 89,6 

kg. y la talla 1,6 m teniendo como mínimo 1,29m y máximo 1,84 m. con una variación 

superior en el peso en todas las edades al compararse con el CV en  la talla.   En las 

variables de CC tejido graso y masa residual se presentó la mayor variabilidad con CV de 

49% y 47% respectivamente. 

 

En cuanto a los datos correspondientes a condición física observamos en las prueba de 

velocidad 5 X10m. un valor promedio de 22,4 s., teniendo como mínimo 17,26 s.  y un 

máximo de 30,91s; en la prueba de potencia aeróbica máxima (PAM) observamos una 

media de 4,1 paliers con un  mínimo de 1 y un máximo de 11 con una gran variabilidad  

(57%); en las pruebas de fuerza como flexión de brazos, abdominales, dinamometría y salto 

largo  se presentó  la mayor variabilidad en la prueba de flexión de brazos (90%) ; en las 

pruebas de   flamenco y tapping plate la mayor variación se presentó en la primera con un 

coeficiente de variación (CV) del 51%. En la prueba de flexibilidad isquiosural y lumbar   

el valor mínimo fue de -18cm y máximo de 25cm con un promedio general de la población 

de 3,7 cm. 

 

En la tabla No. 8 se muestran los valores correspondientes a peso, talla e IMC 

discriminados por nivel de AF, edad y género.  Tanto el peso como la talla se muestran 

muy similares, en ambos sexos, para las menores edades de la muestra. Sin embargo, con la 

llegada de la pubertad se advierte un claro aumento de peso y estatura en niños y niñas 

debido en parte  a las modificaciones anatómicas y  fisiológicas propias de la adolescencia.  
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Tabla 8. Estadísticos descriptivos para variables Antropométricas 

 

Grupo 
Etario 

Indicador 
Estadístico 

FEMENINO MASCULINO 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

PESO TALLA IMC PESO TALLA IMC PESO TALLA IMC PESO TALLA IMC 

 
 
 

10 - 12 

n 7 7 7 30 30 30 25 25 25 19 19 19 

Promedio 44.8 1.5 19.1 48.9 1.5 21.1 42.1 1.5 19.5 47.5 1.5 21.6 

Mediana 45.4 1.5 19.9 48.6 1.5 20.5 39.2 1.5 18.7 49.4 1.5 21.7 

DS 9.2 0.1 2.6 12.5 0.1 4 11.9 0.1 3.9 9.3 0.1 3.6 

CV 20% 4% 14% 26% 7% 19% 28% 5% 20% 20% 6% 17% 

Mínimo 31 1.4 15.6 28.8 1.3 14.4 26.8 1.3 13.8 34.7 1.4 16.2 

Máximo 57.3 1.6 22.7 72.4 1.7 31.2 80.2 1.6 30.6 64.2 1.7 27.5 

 
 
 

13 - 14 

n 7 7 7 24 24 24 13 13 13 13 13 13 

Promedio 56 1.6 21.1 59.8 1.6 23.4 56.6 1.6 20.7 58.2 1.6 21.3 

Mediana 57.2 1.6 20.3 57.9 1.6 22.9 58.1 1.7 20.7 56.4 1.7 21.1 

DS 4.7 0.05 1.8 11.8 0.05 4.4 12 0.1 3.4 14.3 0.1 4.5 

CV 8% 3% 8% 20% 3% 19% 21% 4% 17% 25% 5% 21% 

Mínimo 50.7 1.6 19.6 41.9 1.5 17.7 33 1.5 15.1 39.8 1.5 15.2 

Máximo 64.3 1.7 23.6 89.5 1.7 33.6 74.4 1.7 26.4 88.5 1.8 29.6 

 
 
 

15 - 16 

n 3 3 3 16 16 16 15 15 15 12 12 12 

Promedio 57 1.6 21.5 58.3 1.6 22.2 62.6 1.7 21.4 67.8 1.7 23.3 

Mediana 57 1.6 21.5 55.9 1.6 22.8 60.6 1.7 21 63.4 1.7 21.1 

DS 0.9 0.01 0.2 8.9 0.1 2.9 5.1 0.1 2.1 15.2 0.1 4.6 

CV 2% 1% 1% 15% 3% 13% 8% 4% 10% 22% 6% 20% 

Mínimo 56.1 1.6 21.4 45.5 1.5 17.8 55.3 1.6 18.7 48.9 1.5 16.3 

Máximo 57.9 1.6 21.7 71.9 1.7 27.1 73.5 1.8 26.9 89.6 1.8 31.4 

3.3 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA PARA VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS  

El Peso corporal: Las fluctuaciones en el peso corporal de un individuo pueden ser 

significativas debido a la práctica regular del ejercicio físico, la dieta y el estilo de vida. 

(Cruz ,1985), citado por Hernández (2012), en el caso de la niñas la velocidad máxima de 

crecimiento que influencia directamente el peso se sucede hasta  2 y 2.5 años antes que en 

el varón ,presentándose en este último entre los 13 y 16 años .( Bergmann 2007; IDRD 

2003) 

En la variable de peso se observan diferencias entre las edades, debido al acelerado 

incremento de la masa corporal durante esta etapa, donde particularmente en el caso de las 
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niñas el incremento mayor se presentó entre las edades de 10 a los 13 años con   un 

promedio de 11 y 12 kg. Seguido por un relativo periodo de estabilización.  No se observan 

diferencias significativas en la masa corporal entre géneros, ni intra géneros sin importar el 

nivel de condición física, pero cuando se analiza el efecto global por nivel de actividad 

física en la población se muestran las diferencias significativas de (p≤ 0,05). Los valores en 

la variable de peso son superiores a  los estudios realizados por  Mora et al. (1994) y 

Palomino (2013). 

Talla 

La talla es uno de los parámetros  antropométricos más estudiados debido a que permite 

apreciar las dinámicas del crecimiento de una población en virtud de la condición genética, 

la salud, nutrición, etnia, género y las condiciones socio-ambientales. En Colombia, Mora 

et al. (1993), citado por Leiva J. (2010) observo  un aumento constante hasta los 11.5 años 

en los jóvenes, encontrando que a partir de esa edad inicia la aceleración del crecimiento 

llegando a su máximo entre los 13,5 y 14,5 años ( aproximadamente de 7,5 cm x año) con 

una ganancia en la estatura de 47 cm entre los 7.5  y los 16,5 años de  los cuales   la mitad 

se gana durante este  periodo de aceleración.  

 

En el caso de las niñas esta aceleración inicia a los 9.5 años con una máxima ganancia hacia 

los 11,5 y los 12,5 años, aunque finalmente hacia los 14,5 años los hombres vuelven a 

superar en talla a las mujeres (Leiva,  2010). 

 

En un estudio realizado en escolares caleños el incremento se observa  entre los 11-13 en 

los jóvenes y las jóvenes respectivamente (Conde et al., 2005). 

 

En el caso de esta investigación  se presenta un incremento de 10cm en las niñas   y 20 cm 

en los niños  en 6 años, entre los 10 y los 16 años (2 y 4 cm por año respectivamente) 

similar a los reportados por Cruz (1986), siendo la velocidad máxima de crecimiento entre 

los 12 y 13 años en las niñas y entre los 14 -15 años en los niños. 
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Las niñas presentan estaturas parecidos a los niños hasta los 14 años, época en la cual el 

aumento es superior a  favor de los niños sin importar el nivel de actividad física. 

Los niños  del estudio  presentan valores similares en talla a los reportados por Martínez, 

Villanueva & Nicolás, (1998); Conde, Rueda, Gracia, Hormaza & Agudelo (2003) en Cali 

y ligeramente superiores a los reportados por Cruz  (1986); Mora et al. (1994), Fernández 

& Ruíz  (2012) y Palomino (2013) en Armenia.  

 

Otro factor es que al establecer comparaciones con los percentiles establecidos por Jáuregui 

(1993) organizados por  Mora et al. (1994) la muestra de  ambos sexos se ubica  entre los  

percentiles 75-80 de  peso, talla e IMC, es decir, los escolares de este  estudio  son más 

altos y pesados para su edad de la media  encontrada por los autores mencionados. 

 

En el grupo de 10- 12 años, el peso y la talla son superiores en ambos sexos a los 

referenciados en el estudio de  Barrios et al.  (2012) en Cerrito, Valle.  

 

Los datos obtenidos en esta variable corroboran los hallazgos de Meisel &Vega  (2004), en 

donde aseveran  que  el promedio de la talla en Colombia desde 1914 a 1985 ha aumentado  

en 7,6cm  (4,6%) en los hombres y 8,2 cm (5,4%) en las mujeres, pasando de 163,4 cm. a 

171 y de 150,7 a 158,7 respectivamente, siendo un logro importante para los parámetros  

internacionales, aunque cabe resaltar, que la población colombiana permanece aún   por 

debajo de estos  estándares. 

 

En el último  avance de investigación en esta materia  COLCIENCIAS informó que trabaja 

en estándares propios para Colombia  en la    evaluación de  talla, peso e IMC. El  estudio 

fue  realizado con  un total de 27,200 niños y jóvenes;  determinando    el promedio de 

estatura en 172,3 en hombres  cm. y 1,60 cm. en las damas (RCN, 2014). 
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Talla escolares  

 

 

Grafica 1.Talla escolares hombres y mujeres : Carrillo Activos 2014; Conde et al., 2003; 

Gandhi et al., 2010 Aguilar et al., 2011; Conde et al., 2003; Correa, J., 2007; Gandhi et al., 

2010; Hernández L., 2012; Barrios et al., 2012; Carrillo NA; Palomino Ayala, 2013; Prat, 

1989; Villanueva, 1998. 

 

IMC: Se presenta como la relación entre el peso en kg y la talla en metros al cuadrado. Se 

ha encontrado que es un índice adecuado para la valoración del sobrepeso en poblaciones. 

(Moreno, 2000; Sarria ,2001) y para la identificación de niños y adolescentes obesos 

(Deurenberg, Pieters  & Hautvast, 1990) y mucho más efectivo cuando se utiliza en 

relación con algunos perímetros y panículos adiposos. 

En la gráfica 2 Se observan  valores superiores del peso corporal y el IMC entre  los 

escolares no deportistas  y los deportistas   (p ≤ 0,05)  y solo en el intragénero  masculino 

cuando se hace diferenciación  por nivel de AF, en las niñas   no existen diferencias 

estadísticamente significativas (NES) en este último factor.   
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En el grafico 2 se observa la descripción del IMC por grupo etario y género por separado 

basado en la clasificación establecida por la OMS, que arroja una clasificación para 

poblaciones pediátricas hasta los 11 años y otra desde los 12 a los 17 años. 

 

Grafica 2. Clasificación del IMC por género y rango de edad. (OMS 2010) 

 

 

 

Se muestra  una distribución irregular en las niñas del grupo etario 1 donde según la 

clasificación,   el 8% presentan bajo peso para la talla y un porcentaje de 41% de las niñas  

se encuentra  en sobrepeso, para el grupo etario 2 la situación no es diferente y a pesar de 

que la mitad de la población presenta normopeso, el otro 48% se encuentra repartido en las 

bandas de bajo peso 6% y 42% en sobrepeso. En el grupo etario 3 disminuyó el porcentaje 

de sobrepeso y aumento el grupo considerado con peso normal, pero siguen coexistiendo 

los dos extremos: desnutrición y sobrepeso. 

 

La distribución para los niños en los grupos etarios presenta extremos de bajo peso 14% y 

sobrepeso representado en un 45 % en el grupo etario de 10 a 12 años. Solo el 41% fue 

clasificado dentro de normopeso. 

Para cada rango de edad la proporción de niños con bajo peso es inferior al 10%, excepto 

para el sexo masculino en los rangos 10-12 y 13-4 en el que se observa un 14% y 23% 

respectivamente. 
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En el grupo de 13 -14 la distribución continúa sesgada hacia el bajo peso y sobrepeso con 

porcentajes de 23% y 35% respectivamente. Los niños con pesos adecuados se mantienen 

en proporción con un 42%. Para los niños en el grupo etario 3 se observa un 

comportamiento parecido a las damas donde el normopeso aumento a un 70% y el bajo 

peso disminuyó a un 7%.  Al comparar estos resultados con reportes en Latinoamérica los 

valores obtenidos en la prevalencia de sobrepeso son superiores al 35%, datos similares a 

los encontrados por Kweitel (2009) y en países con una alta prevalencia de sobrepeso 

infantil como Chile, México, Brasil, Argentina y Perú y muy superiores a los encontrados 

en Bogotá por Tovar, Gutiérrez, Ibáñez , Lobelo  (2008) y Hernández  (2011) en Cartagena 

bajo los mismos parámetros establecidos por la OMS en el año  2007 y adoptados para 

Colombia en el 2010. 

 

Cabe anotar que a pesar de ser una población de niveles socio -económicos elevados 

coexisten los fenómenos de desnutrición y sobrepeso conocidos como la transición 

nutricional de los países en desarrollo (Barría & Amigo, 2006; Tovar, Gutiérrez, Ibáñez, 

Lobelo, 2008). 

 

En la gráfica 3 se muestran los porcentajes totales de la población  relacionados con el nivel 

de actividad física.  

De la población general el 62% de los escolares no practican ningún deporte   (114) aparte 

de la clase de educación física del colegio, el 38%  correspondiente a 70 estudiantes, 

practica algún deporte sumado  a la clase de educación física lo que les permite según los 

criterios de inclusión ser  clasificados  como  deportistas. Los valores de prevalencia en 

sedentarismo son inferiores  a los encontrados   (Oehlschlaeger, Pinheiro, Horta, & Gelatti, 

2004) con el 93,5%  y  similares a los resultados de 65,4% en una muestra de 211 escolares 

de 6 a 12 años referenciados por  De Hoyo & Sañudo ( 2007) ; 65,12% de Hernández  

(2011) y  superiores   a los encontrados por Peñuela  (2003) en Medellín con una tasa del 

50%. 
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Grafica 3. Distribución de porcentajes de la población por nivel de AF. 

 

En la gráfica 4 se aprecian las diferencias por grupos etarios y géneros en relación al nivel 

de actividad física. Para el sexo femenino se observa que en los tres rangos de edad, la gran 

mayoría de niñas son sedentarias, siendo los grupos etarios 10-12 (81%) y 15-16 (84%) los 

más inactivos. 

 

Para el sexo masculino aproximadamente la mitad de los encuestados en cada rango de 

edad  son deportistas, siendo el rango de 10-12 (57 %) el más inactivo de los grupos. Los 

niños para todos los grupos de edad tienen mayor participación en la práctica regular del 

deporte (53.5%) mientras  que las niñas solo el (19.3 %) realiza algún tipo de deporte o 

ejercicio.  
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Gráfica 4.  Niveles de actividad física por género y edad 

 

Estos valores no discrepan  con  los encontrados por Lasheras et al., (2001)  quien realizó 

un seguimiento sobre 1.343 sujetos de entre 6 y 15 años españoles, observando  que el 

19,36% de  la población femenina  fue  valorada como activa  y casi el doble de este valor 

en   los sujetos masculinos  , sin embargó, en el caso de los niños  el porcentaje de sujetos 

deportistas  en nuestro  estudio es muy superior (53,5% vs 36,6). 

En la tabla 9  muestra los cuatro componentes  de la composición corporal (masa muscular, 

ósea, tejido adiposo y el  residual). 

Masa grasa: el tejido graso  presenta diferencias dadas por el género (P≤0,001), nivel de 

actividad física (p≤0,001) en todos los grupos etarios  e intrageneros.  El porcentaje de 

grasa es menor en los escolares del grupo D que en los ND  (P≤0,001) Y en la clasificación 

del IMC (p≤0,05) a excepción del grupo 15 -16 años en las mujeres, donde las diferencias 

no son estadísticamente significativas en esta variable entre las ND  y las deportistas 

(P≤0,104) 
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Variables de composición corporal 

 
Grupo 
Etario 

Indicador 
Estadístico 

FEMENINO MASCULINO 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

GRAS MME MOSE MRESI GRAS MME MOSE MRESI GRAS MME MOSE MRESI GRAS MME MOSE MRESI 

 
 
 
 
10 - 12 

N 7 7 7 7 30 30 30 30 25 25 25 25 19 19 19 19 

Promedio 10.6 16.7 8.3 9.2 13.1 20 8.2 7.6 8.9 18.7 7.5 7 12.3 21.5 8.1 5.7 

Mediana 10.9 17.5 8.5 7.3 12.4 20 8.1 6.9 7 18.6 7.5 6.6 11.4 21.5 7.7 5.7 

DS 3.9 4.3 0.9 6.3 5.2 5.8 1.6 3 6.5 4.7 1.2 2.9 4.7 3.9 1.3 3.1 

CV 37% 25% 11% 68% 40% 29% 20% 40% 73% 25% 17% 42% 38% 18% 16% 54% 

Mínimo 4.2 9.5 6.6 4.8 5.7 10.4 5.5 3.8 2.7 12.9 5.3 2.7 5.4 15.5 6.2 1 

Máximo 15.5 22.2 9.2 23.1 24.8 34 12.3 18.2 30.9 33.3 10.5 16.4 19.8 28.4 10.5 12.9 

 
 
 
 

13 - 14 

N 7 7 7 7 24 24 24 24 13 13 13 13 13 13 13 13 

Promedio 13.7 24.6 9 8.7 16.6 24.7 9 9.6 10.8 25.4 9.9 10.6 13.5 26.9 9.8 8 

Mediana 13.6 23.6 8.7 9 15.9 23.8 8.8 9.6 9 24.2 10.1 10.6 12.5 26.4 9.7 7.2 

DS 3.2 2.4 0.9 4.4 6.2 4.5 1.1 4.2 5.4 5.4 1.1 4.3 7.2 6.2 2.3 4.7 

CV 23% 10% 10% 50% 37% 18% 12% 44% 51% 21% 11% 40% 53% 23% 23% 59% 

Mínimo 10.8 22.1 8 0.8 9.3 17.5 7 2.9 3.3 14.9 7.4 2.6 4.5 19.2 3.8 0.3 

Máximo 20.1 29.2 10.5 14.2 34.4 33.6 11.4 19.4 22.2 33.5 11.3 17.1 30.8 39.5 12.6 16.2 

 
 
 
 

15 - 16 

N 3 3 3 3 16 16 16 16 15 15 15 15 12 12 12 12 

Promedio 15.3 25.6 9.1 7 15.5 24.9 9.3 8.7 11.3 29.2 11.1 11 17.7 30.6 11 8.5 

Mediana 15 26.3 9.2 6.5 15.2 24.1 9.4 9.1 9.9 28.4 10.8 10.8 14.1 29.4 11.4 8 

DS 2.1 2 0.5 3.6 4 5.4 0.8 3.3 7.1 3.6 1.1 3.7 9.2 5.6 1.7 3.8 

CV 14% 8% 5% 52% 26% 22% 9% 39% 63% 12% 10% 33% 52% 18% 16% 45% 

Mínimo 13.3 23.4 8.6 3.7 9.6 13.9 7.9 1.6 5.8 24.1 9.5 0.2 6.8 22.7 7.7 3.8 

Máximo 17.6 27.2 9.5 10.8 23.4 35.5 10..8 14.1 35.1 37.4 12.9 16.3 39.8 39.2 14.3 15.3 

 

Tabla 9. Masa grasa, masa muscular, masa ósea y residual
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En los niños se puede observar un aumento menor en esta variable tanto en los activos 

como en los sedentarios con un  efecto androgénico marcado a partir de los 15 años, donde 

los individuos que hacen   ejercicio físico conservan menores valores en las  variables de 

adiposidad en todas las edades siendo significativas en el  IMC (p≤0,05), perímetro de 

cintura (p≤0,05), clasificación según grasa corporal (p≤0,001) y porcentaje de grasa 

corporal (p=0,001).  

Los valores en esta variable son menores en el caso de los niños y niñas   deportistas sin 

tener en cuenta  nivel de actividad física  en todos los grupos de edades, a los registrados 

por Palomino (2013). 

La  grafica número  6 muestra la distribución de la población al ser analizada de acuerdo a 

los porcentajes de grasa corporal y al factor, nivel de actividad física. 

Los individuos deportistas muestran una tendencia mayor  hacia el rango  que se considera 

óptimo 57,1 %  vs 31,6% de los ND,  de acuerdo al sistema de clasificación  Slaughter et al. 

(1988) que ofrece el protocolo utilizado en esta investigación.  

En el rango moderadamente alto los deportistas  presentan menor  cantidad de  casos 24,3% 

vs 31; 6% al igual que el rango alto donde el 2,9 pertenece a los deportistas y el 24,6% a los 

ND. 

Para la clasificación muy alto, el porcentaje del número de casos es igual en ambos grupos. 

Al sumar los porcentajes del número de casos  en la clasificación alto y muy alto los niños 

ND duplican a los D (56,2% vs 27,2%).  
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Grafica 5. Distribución  por porcentaje de casos  de acuerdo a la grasa corporal. 

 

Masa Muscular se observa que para todos los grupos de edad la masa muscular es superior 

en los niños ND, Sin importar el grupo etario ni su condición. Los niños en todas las edades 

presentan  valores superiores en esta variable que  las damas (p≤0,05) explicado 

ampliamente en la literatura debido a que la masa muscular en el varón aumenta desde el 

25% al nacer, hasta alcanzar un 50% en la edad adulta, siendo la pubertad la etapa con 

mayor desarrollo coincidiendo con la decuplicación de los niveles séricos de testosterona. 

En las mujeres el desarrollo de la masa muscular no se hace en un periodo específico, sino 

que se da durante todo su vida hasta alcanzar el 40% de su peso corporal total    alcanzando 

sus valores máximos entre los 16 y 20 años y 20-25 años en los hombres ( López Chicharro 

, 2006). 

Masa residual ilustra  valores superiores de tejido residual en los deportistas  sin importar 

el sexo. El tejido anterior se muestra superior en las niñas hasta los doce años cuando a 

pesar del aumento no alcanza el registrado por los hombres sin importar el nivel de 

actividad física. Existe un aumento considerable en el grupo etario 13-14 y 15-16 en los 

hombres siendo mucho más notorio en los que practican algún deporte (p≤0,05) 
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Masa Ósea: El tejido óseo se forma a partir del cartílago, de este modo desde los 14 a los 

22 años el tejido es transformado en tejido óseo y alcanza su máxima osificación hacia los 

20 años, en las niñas esto se sucede 4 o 5 años antes (Chicharro, 2006).  Los especialistas 

corroboran la importancia de la realización de ejercicio físico debido a que favorece los 

procesos de crecimiento y desarrollo en la niñez y la adolescencia en esencia por el efecto 

estimulante sobre el tejido óseo y muscular sin desconocer el respeto inminente por los 

periodos sensibles (Kohrt et al., 2004; Miles, 2007). 

En este grupo no se observan diferencias para el nivel de actividad física .En las mujeres se 

denota una tendencia hacia la estabilización entre los 13-14 años. Solo se observa una 

ligera diferencia en el grupo de 13-14 años entre las que se ejercitan y las que no, en el 

resto de los grupos etarios no existe ninguna diferencia en el género. Entre los hombres no 

existen diferencias significativas entre los que practican algún tipo de deporte y los 

sedentarios, aunque después de los 13 años se denota un crecimiento acelerado en los 

diámetros óseos en este género, siendo mayor entre los que no hacen ejercicio en la edad de 

13-14 años, pero en el grupo 15-16 es mucho mayor entre los que se ejercitan con 

regularidad. 

En la tabla 10 se observa que solo existen    diferencias significativas (p≤0,001) en la 

variable de adiposidad   cuando se establecen comparaciones basadas en  el factor 

denominado  nivel de actividad física de la población en general. 

 

Tabla 10. Diferencias por nivel del AF en la composición corporal  

 

 

 

Promedio Kg Estadístico Significancia Diferencias 

Significativas AF NO AF 

GRAS 10.69 14.55 W = 2393.5 0.000 SI 

MME 22.86 23.83 t = -1.0317 0.3039 NO 

M.OSE 9.003 8.981 t = 0.0838 0.9334 NO 

M.RESI 8.954 7.976 W = 4576 0.09503 NO 
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3.5  DIFERENCIAS EN LA COMPOSICIÓN CORPORAL POR FACTORES 

  

En la tabla 11 se encuentran los valores de la  PAM  que reflejan la máxima tasa de oxigeno 

que puede ser utilizado por el cuerpo durante el ejercicio y que  depende directamente  de 

factores endógenos y exógenos (Rowland, 2005). Para la valoración de forma indirecta del  

VO2 max.  se utilizó el test de Leger ampliamente validado para niños y adolescentes  por 

numerosos autores (Barnett, Chan & Bruce, 1993; Leger & cols., 1988; Boreham & cols., 

1990). Y para la interpretación   la ecuación de Leger, Mercier, Gadoury y& Lambert 

(1988). Se observan diferencias altamente significativas  en el PAM en los factores  

géneros (p≤0,001), nivel de actividad física (p≤0,001) e intragéneros de acuerdo al nivel de 

CF (p≤0,001).  En las niñas y los niños  entre los 10 y 12 años con un bajo  nivel de 

actividad física, los valores promedio  son muy similares (40,4 y 41,4 ml/ kg min
-1

), pero a 

partir de los 13-14 años las diferencias se hacen notorias entre géneros  aún entre  sujetos 

sedentarios. 

Entre los sujetos activos de ambos géneros esta capacidad aumenta siendo superior en el 

género masculino debido principalmente   a los aspectos anatomofunciones ampliamente 

expuestos  anteriormente. 

En las damas a partir de los 13 años  existe un descenso en el nivel del V02 máx.  En el 

grupo de sedentarias (40,4 ml/ kg min
-1 

hasta  34,7 ml/ kg min
-1

) contrario al grupo de 

practicantes regulares de EF, donde los niveles ascienden con la edad y el nivel de actividad 

física (desde 43,1 a 45,6 ml /kg min
-1

) siendo  superiores en este último grupo   a los 

umbrales de riesgo cardiovascular   establecidos por Fitnessgram del Instituto Cooper 

propuestos en 35 ml/ kg min
-1

 en jovencitas  mayores  de 14 años  y 38 ml/ kg min
-1 

en 

poblaciones
 
menores

 
de 14 en ambos géneros. En los hombres se observan valores 

superiores  a las damas  y  un aumento gradual del VO2 máx. Hasta los 14 años, Sin 

embargo, los jóvenes inactivos presentan en todas las edades  valores inferiores   a los de  

las jovencitas deportistas e inferiores a los propuestos por Fitnessgram para varones 

mayores de 14 años (42 ml/ kg min
-1

) 
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Tabla 11. Potencia aeróbica máxima (PAM) 

Grupo 

Etario 

Indicador 

Estadístico 

FEMENINO MASCULINO 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

LEGER V02MAX VO2ABS LEGER V02MAX VO2ABS LEGER V02MAX VO2ABS LEGER V02MAX VO2ABS 

 

 

 

 

 

10 - 12 

N 7 7 7 30 30 30 25 25 25 19 19 19 

Promedio 3.7 43.1 1.9 2.5 40.4 2 4.6 46..3 1.9 2.5 41.4 2 

Mediana 3 42.1 1.9 2 39.6 1.9 4 46.3 1.9 2 39.6 2.1 

DS 1.6 4.6 0.3 1.2 2.7 0.5 2.4 5.4 0.5 1.7 3.6 0.3 

CV 43% 11% 16% 47% 7% 24% 52% 12% 24% 69% 9% 17% 

Mínimo 2 37.8 1.5 1 35.2 1.2 1 39.1 1.2 1 37.8 1.4 

Máximo 7 52 2.4 5 45.4 2.7 11 60.6 3.2 7 50.5 2.5 

 

 

 

 

 

 

13 - 14 

N 7 7 7 24 24 24 13 13 13 13 13 13 

Promedio 5.3 43.8 2.5 3 37.3 2.2 7.2 48.9 2.7 4.5 42 2.4 

Mediana 6 46.4 2.5 3 37.6 2.1 7 49 2.7 4 41.1 2.3 

DS 3.1 8.1 0.5 1.5 3.9 0.4 2 5.5 0.4 1.8 5 0.5 

CV 60% 19% 20% 49% 11% 18% 28% 11% 16% 40% 12% 20% 

Mínimo 1 33.3 1.8 1 31.4 1.5 3 38.5 1.8 1 33.3 1.6 

Máximo 10 56.9 3.3 6 44.8 3.5 10 56.9 3.3 7 47.5 3.3 

 

 

 

 

 

15 - 16 

N 3 3 3 16 16 16 15 15 15 12 12 12 

Promedio 7 45.5 2.6 3.1 34.7 2 7.5 46.8 2.9 4.2 37.9 2.6 

Mediana 7 46 2.7 3 35 2 8 47.4 2.9 4 37.7 2.5 

DS 1 3.6 0.2 0.7 2.3 0.3 1.5 4.3 0.4 1.2 3.2 0.7 

CV 14% 8% 9% 23% 7% 15% 20% 9% 12% 29% 8% 26% 

Mínimo 6 41.7 2.3 2 30.3 1.6 5 40.5 2.4 2 32.2 1.8 

Máximo 8 48.8 2.8 4 37.7 2.7 10 53.1 3.7 6 43.3 3.7 
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La grafica # 6 ilustra el porcentaje de escolares con riesgo cardiovascular asociado a baja 

capacidad aeróbica, utilizando los puntos de corte propuestos por el grupo  Fitnessgram del 

Instituto Cooper (Welk et al., 2011).   

 

3.6  POTENCIA AERÓBICA MÁXIMA   

 

El umbral de riesgo cardiovascular para los adolescentes varones corresponde a un 

VO2máx de 42 ml/kg/min
-1

 y para las mujeres a un VO2máx de 35ml/kg/min
-1

 de 14 años 

en adelante y de 38 ml/kg/min-
1
 para las menores. De acuerdo a los parámetros anteriores el 

26,63% (49 casos) presentan RCA de los cuales el 11%(20) corresponde a los niños y 

jóvenes  y el 15,7 %(29) a  las damas, es decir 1 de cada 5 jóvenes y 1 de cada 3 damas  

posee un factor de riesgo cardiovascular,  siendo las edades de 13 a16 años más vulnerables 

en el caso de las niñas y 15-16 en el caso de los jóvenes. 

Grafica 6. Porcentaje de riesgo cardiovascular aumentado (RCA)   

 

En el grupo D se evidencian  diferencias ES  en la potencia aeróbica siendo superiores en 

todos los grupos etarios, con el  valor máximo alcanzado por el grupo de 13-14 años (48,9 

ml/kg min
-1

). Las escolares ND  de 13 a 16 años presentan valores similares  a los 

reportados internacionalmente por Ortega, et al. (2005) En España;  Ortega J. et al, (2013) 

en Bogotá  e inferiores a los estudios de Martínez  (1998),  Prat en Cataluña (1989), y Vega 

et al., (2013), Lo escolares del grupo D se ubican en el percentil 50 y los ND en el 25 de 

acuerdo a los hallazgos de Aguilar et al. (2011) en la ciudad de Santiago de Cali. 
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En el caso de las Deportistas  los valores en las edades de 10-14 años son similares a los 

hallazgos de Prat  (1989); Correa & Enrique  (2008)   y superiores a los de  Martínez (1998) 

Ortega .et al (2013) y Palomino (2013).  

 Gráfica 7 .Valores de la Potencia Aeróbica máxima varones y damas 

 

  

 

Leger escolares mujeres: Carrillo Activos 2014; Correa 2008; Fernández Ortega, 2008;  

Fernández J., 2013; Carrillo NA; Ortega F.B., 2005-11; Prat, 1989. 

 

Leger Varones Carrillo Activos 2014; Fernández Ortega 2008; Fernández J., 2013; 

Carrillo NA; Ortega F.B., 2005-11; Prat, 1989. 

 

La tabla 12 ilustra los resultados de las pruebas  de fuerza aplicadas  para la valoración de 

la capacidad musculo-esquelética. 
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Tabla 12. Variables de Abdominales, flexiones, dinamometría y salto largo

            Variables de fuerza 

Grupo 

Etario 

Indicador 

Estadístico 

FEMENINO MASCULINO 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

ABS FLEXIO DIN S.LARGO ABS FLEXIO DIN S.LARGO ABS FLEXIO DIN S.LARGO ABS FLEXIO DIN S.LARGO 

 

 

 

 

10 - 12 

n 7 7 7 7 30 30 30 30 25 25 25 25 19 19 19 19 

Promedio 23.3 8.4 21.4 1.5 18.1 4.5 21.9 1.4 21.6 15.5 20.7 1.6 18.7 7.1 20.4 1.4 

Mediana 22 8 21 1.6 20 4 22.5 1.4 22 16 20 1.7 20 5 21 1.4 

DS 4.6 6.5 2.8 0.1 5.2 5.1 5.9 0.2 5.1 8.7 4.4 0.2 5.5 7.8 5 0.2 

CV 20% 77% 13% 8% 29% 113% 27% 12% 23% 56% 21% 12% 29% 111% 25% 16% 

Mínimo 16 1 19 1.3 6 0 12 0.9 5 0 14 1.2 6 0 12 1.1 

Máximo 29 18 27 1.7 25 22 35 1.7 31 35 35 1.9 27 23 29 1.9 

 

 

 

 

13 - 14 

n 7 7 7 7 24 24 24 24 13 13 13 13 13 13 13 13 

Promedio 24.1 15.6 28.3 1.7 19.5 7.7 25.5 1.5 28.2 22.9 33.5 2 24.5 14.6 29.9 1.7 

Mediana 25 15 28 1.7 20 4.5 25.5 1.5 30 25 33 2 25 15 30 1.7 

DS 4.1 10 5 0.2 6.4 8.3 4.6 0.2 3.4 11.8 7.9 0.1 3.8 10.3 8.8 0.3 

CV 17% 64% 18% 11% 33% 107% 18% 16% 12% 52% 24% 6% 15% 70% 29% 15% 

Mínimo 18 3 21 1.6 2 0 14 1 21 2 21 1.7 20 0 17 1.2 

Máximo 29 36 36 2.1 29 26 33 1.8 32 41 46 2.1 33 30 45 2.1 

 

 

 

 

15 - 16 

n 3 3 3 3 16 16 16 16 15 15 15 15 12 12 12 12 

Promedio 28.7 8.3 25.7 1.7 24.3 7.1 26.6 1.4 34 32.8 39.8 2.1 25.5 21.3 37.2 1.9 

Mediana 26 10 25 1.6 25.5 5.5 25.5 1.5 34 30 37 2 25.5 25.5 39 2 

DS 5.5 4.7 1.2 0.1 4.1 6.7 4.8 0.2 6.4 8.1 7.3 0.3 5.8 13 6.8 0.3 

CV 19% 57% 4% 7% 17% 95% 18% 13% 19% 25% 18% 16% 23% 61% 18% 13% 

Mínimo 25 3 25 1.6 14 0 20 1 23 20 27 1.2 17 6 27 1.4 

Máximo 35 12 27 1.8 30 23 36 1.8 44 45 56 2.5 36 42 52 2.3 
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3.7  VARIABLES DE FUERZA 

La fuerza es  producto de una acción muscular iniciada y orquestada por procesos eléctricos 

en el sistema nervioso (Siff . & Verkhoshansky, 2000). 

Investigaciones científicas llevadas a cabo en los últimos años dan cuenta de que el 

entrenamiento de fuerza sistemático y adecuado consigue adaptaciones neuromusculares en 

el organismo de los niños y adolescentes (Bernhardt et al., 2001). Niñas y niños desde los 6 

años pueden mejorar sus niveles de fuerza por diferentes métodos y medios. (Faigenbaum 

2006). Estas adaptaciones neuronales se deben al incremento de unidades motoras activas, 

coordinación y dominio de gestos técnicos, adicionalmente de la sincronía inter e intra 

muscular (A.A.P. 2001). 

En el caso puntual de   las cuatro  pruebas de fuerza anteriormente descritas, se encuentran 

diferencias altamente significativas  entre géneros (p≤0,001), en el  nivel de actividad física  

en fuerza abdominal,  miembros superiores ,  salto largo (p≤0,001) y  en la dinamometría 

manual de (p≤0,05). 

Cuando el análisis se hace intragéneros todos los valores de fuerza presentan diferencias 

(p≤0,05) a excepción de la dinamometría manual (p≥0,05) donde este estudio no encontró 

una asociación clara intragéneros sin importar el nivel de AF. 

En el caso de la  prueba de  abdominales     todos los grupos etarios y géneros de los  

activos poseen valores similares a los referenciados  por (Berral, 2001; Martínez 1998; 

Tovar 2008) y muy por debajo en los sedentarios. Los activos de ambos géneros se ubican 

en este test entre los percentiles  70-85 y lo sedentarios entre los percentiles 25 -40 según el 

estudio realizado en Montería (Colombia) a 612 escolares (Salleg, Jairo & Petro , 2010). 

 La fuerza en miembros superiores determinada por el número de flexiones  en 30¨ fue la 

prueba de CF con  mayor variación, encontrándose que los valores registrados en el caso de 

los varones eran similares a los de Tovar (2008) en el caso de los hipos cinéticos, pero muy 

inferiores a los de la población activa en todos los grupos de edad. 
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Salto largo: La capacidad de salto aumenta con el crecimiento especialmente entre los 12 

y los 14 años, estabilizándose hacia los 16-18 años. En el salto el rendimiento se 

incrementa hasta los 16 años en las niñas y hasta los 18 en los niños, aunque esta 

capacidad es influenciada por la coordinación inter e intramuscular  (Fernández, 1997) 

citado por  Fernández  (2013). En ambos géneros  en las edades de 6 a 17 años, los datos 

en esta prueba son considerados altamente confiables para determinar los niveles de 

fuerza en el tren inferior (Guedes y Guedes 1993). En  condiciones normales  de 

crecimiento y desarrollo, el pico máximo de aumento de la fuerza muscular de los 

hombres sucede  un año después del pico de velocidad de crecimiento en la altura; en las 

damas, la expresión de la fuerza ocurre durante el año pico de la velocidad de  

crecimiento (Davies, 1985 citado por Hernández, 2012).  

Baja fuerza muscular expresada en la potencia de miembros inferiores en el salto largo ha 

mostrado una asociación negativa con el total de grasa central en adolescentes de  ambos 

géneros, mientras que niveles más altos de fuerza muscular en miembros superiores 

fueron asociados con niveles más altos de grasa central (Moliner et al.,2009). 

En los escolares de este estudio el mayor aumento en la capacidad de salto se presenta en 

el rango de 13-14 años en ambos géneros, casi un año por debajo de los hallazgos 

reportados por Cruz (1988) pero similares a los de Leiva y Gil (1994). Los hallazgos 

encontrados en esta prueba en ambos géneros y edades del estudio resultan ser similares  

a los documentados por varios autores  (Berral et al., 2001; Correa  & Enrique, 2008; 

Fernández ,  2013; Ortega et al., 2008; Ortega et al., 2013;Palomino, 2013) en el caso de 

los sedentarios; pero son  muy  inferiores a los resultados  de los escolares deportistas de 

este estudio, explicado posiblemente por la correlación positiva entre la técnica y la fuerza 

explosiva de las caderas ,rodillas y tobillos conocida en los deportes pero posiblemente 

ajeno, a los sedentarios  (Macías ,1997).  
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Grafica 8. Potencia en miembros inferiores  

 

Prueba salto largo (hombres) en los diferentes grupos etarios: Carrillo Activos 2014; 

Hernández, 2012; Berral de la Rosa et al., 2001; Correa, J. 2008; Fernández Ortega et al., 

2013; IDRD 2003; Carrillo NA 2014; Ortega FB et al., 2005-2011; Palomino Ayala, 2013; 

Ramos et al., 2004; UPN 2004. 

Prueba salto largo (mujeres) por  grupos etarios: Carrillo Activos 2014; Berral de la 

Rosa et al., 2001; Correa, J. 2008; Ramos et al., 2004; Mora et al., 1993; Fernández Ortega 

et al., 2013; IDRD 2003; Carrillo NA 2014; Ortega FB et al., 2005-2011; Palomino Ayala, 

2013. 

Dinamometría: El desarrollo de la fuerza está estrechamente relacionado con el tamaño y 

la fuerza  corporal, la masa magra ,la forma , tamaño, estructura del individuo   y la  

concentración de testosterona sérica, que a su vez se relaciona con el desarrollo de la 

maduración (Hansen, Bangsbo, Twisk  y Klausen, 1999; Häger‐Ross & Rösblad, 2002;  

Luna, Martin & Ruiz , 2005; Malina et al., 1987; Nevill , Baxter, Round, 1998) y  Según 

Bale y colaboradores (1992), se produce un aumento constante de la fuerza durante la 

infancia, seguida de un aumento mayor en la adolescencia entre las edades de 14 y 16 años 

(Bale, Mayhew, Piper, Ball y Willman, 1992). Según algunos autores, la influencia de la 

estatura sobre la fuerza es especialmente buena para ambos sexos en individuos con edad 
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inferior a los 18 años (Vaz, Hunsberger y Diffey ,2002; Pérez, Landaeta, Vásquez  & 

Marrodan, 2009). 

En el caso puntual de la prueba de fuerza prensil en la gráfica 9 se observa   el mayor 

incremento se produce entre los 13 y 14 años en ambos géneros sin considerar el nivel de 

AF; los valores alcanzados  no discrepan en ninguno de los tres factores de análisis de este 

estudio  de los obtenidos  en estudios nacionales e internacionales (Gandhi, Koley & 

Sandhu, , 2010; Ortega et al., 2008; Martínez 1998; Tovar 2008) y ubicando a los escolares  

en los percentiles 40 al 60 según referencias internacionales del estudio HELENA  (Ortega 

et al., 2010) 

Grafica 9. Fuerza Prensil 

 

     

 

Resultados dinamometría manual hombres y mujeres: Carrillo Activos 2014; Gandhi et 

al., 2010; Ortega F.B., 2011; Prat, 1989, Serrano et al. ,2013. 

 

En la tabla 13 se mencionan los valores de las pruebas de coordinación en los diferentes 

grupos etarios y géneros. En el caso de las prueba de  velocidad segmentaria en miembros 

superiores  solo se encontró valores (p≤0,05).
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Tabla 13. Valores de toque de placas, Wells y flamenco

Grupo 
Etario 

 FEMENINO MASCULINO 

Indicador 
Estadístico 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

  TPL WELLS FLAM     TPL WELLS FLAM TPL WELLS FLAM TPL WELLS FLAM 

 
 
 
 

10-12 

N 7 7 7 30 30 30 25 25 25 19 19 19 

Promedio 11.7 7.3 10.4 13.4 3.7 12.5 12.8 0.4 14.7 13.9 -1.3 13.3 

Mediana 10.8 8 10 13.1 4 11 13 1 15 14 0 13 

DS 1.6 4.8 7.2 2 6.1 5.6 1.8 6.4 4.8 2 5 8.1 

CV 13% - 69% 15% - 45% 14% - 33% 15% - 61% 

Mínimo 10.1 -1 2 10 -7 3 10.3 -13 5 10.6 -11 0 

Máximo 14.1 13 20 17.1 18 25 18.1 12 25 18.6 6 25 

 
 
 

 
13 - 14 

N 7 7 7 24 24 24 13 13 13 13 13 13 

Promedio 9.9 11.6 12.4 11.6 3.5 13.3 10.9 7.3 8.9 11.1 -0.1 15.6 

Mediana 10 10 10 11.3 3 13 10.8 5 10 11.6 0 16 

DS 0.8 4.9 8.5 1.8 9.2 5.8 0.9 8.4 4.4 3.3 8.6 4.9 

CV 8% - 68% 15% - 43% 8% - 49% 30% - 31% 

Mínimo 8.5 5 1 9 -17 4 9.6 -5 3 3 -15 9 

Máximo 10.9 19 25 18.1 24 25 12.4 24 16 17.5 13 25 

 
 
 
 

15 - 16 

N 3 3 3 16 16 16 15 15 15 12 12 12 

Promedio 10.2 17.3 2.7 10.8 5.2 8.5 10.2 6.9 12.4 10.7 2.6 9.7 

Mediana 9.8 15 4 10.7 5.5 9 9.4 8 13 10.1 3.5 9 

DS 1.4 4.9 2.3 1.3 9.2 4.8 2.6 10 7.1 2.4 11.4 4 

CV 14% - 87% 12% - 56% 25% - 58% 22% - 41% 

Mínimo 9 14 0 9 -18 1 7.9 -16 1 7.4 -14 3 

Máximo 11.7 23 4 13.4 17 19 17.5 20 25 13.7 25 18 
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3.8  VARIABLES DE COORDINACIÓN 

Cuando el análisis total de  la población se hizo por el factor nivel de actividad en todos los 

escolares y las damas; en el resto de los análisis los valores fueron (p≥0,05) 

La prueba de flamenco o test de equilibrio estático mostro al análisis de los tres factores 

valores superiores  (p≥0,05) 

Wells: .El Sit and Reach Test se utilizó   como instrumento  para la valoración de la 

flexibilidad de la columna lumbar y de Isquiotibiales debido a las  recomendaciones  para la 

evaluación de la flexibilidad (Castro et al., 2009; Hui, et al., 1999)  y respaldada por El 

Colegio Americano de Medicina del Deporte  ACSM (2010) y la Sociedad Canadiense de 

Fisiología del Ejercicio (2003).Aunque no se ha establecido una relación directa entre la 

salud, esta cualidad mejora la habilidad en todas las edades para realizar las actividades de 

la vida diaria, incrementando la movilidad y la independencia, en adultos dos estudios 

mencionan la conexión entre la flexibilidad y la rigidez arterial, debido a que buenos bajos 

niveles en los valores del test de Wells están relacionados con mayor endurecimiento de las 

arterias y disminución de la salud cardiovascular (Cortez et al.,2008 ; Yamamoto et 

al.,2009) y una conexión definitiva entre la flexibilidad musculoesqueletica y el dolor de 

espalda baja en niños y adolescentes  (Feldman,et al.,2001). 

En este estudio cuando se contrastan los géneros, las damas presentan mejores niveles de 

flexibilidad en todos los grupos de edad con un promedio de 5,31 vs 2,22 cm. (p ≤ 0,05). 

Cuando la comparación intragéneros se hace por el factor de nivel AF los escolares con 

mejores niveles de CF  en las pruebas de resistencia y fuerza  presentan también valores 

superiores en flexibilidad intragéneros  12,06 cm. en mujeres activas vs 4,1cm. no AF (p ≤ 

0,05) y 4,9 cm.  vs 0,4cm.  en varones (p ≤ 0,05) los mejores niveles de flexibilidad se 

encuentran en las jóvenes  entre 15 y 16 años, mientras que en los jóvenes se da entre los 13 

y 14 años.  Al comparar la población  con baremos  nacionales los escolares de este estudio  
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refieren resultados similares a los reportados por Tovar (2008) y  superiores a los de  

Palomino (2013) en los tres factores de análisis. 

La tabla número  14 refiere los resultados de Velocidad; al intentar definir esta cualidad 

motriz   varios autores la conceptúan  como la cualidad que depende de multitud de factores 

(fuerza, resistencia, técnica, genética...) y que en el ámbito deportivo se muestra como 

determinante (Giménez & Díaz, 2001). 

  

Tabla 14.  Prueba de velocidad 5x10m 

Grupo Etario Indicador 

Estadístico 

FEMENINO MASCULINO 

SI AF NO AF SI AF NO AF 

5X10 5X10 5X10 5X10 

10 - 12 n 7 30 25 19 

Promedio 23.6 23.8 22.4 24.7 

Mediana 23.3 23.9 22.3 24.3 

DS 1.6 2.7 2 2.5 

CV 7% 11% 9% 10% 

Mínimo 21.2 17.3 18.1 19.7 

Máximo 26.1 30.9 25.3 29.3 

13 - 14 n 7 24 13 13 

Promedio 20.9 23.1 20 21.5 

Mediana 21.1 23.2 19.9 21.3 

DS 1.8 1.7 0.8 1.9 

CV 9% 7% 4% 9% 

Mínimo 18.6 20.3 19 19 

Máximo 24.4 25.6 21.5 25.6 

15 – 16 n 3 16 15 12 

Promedio 19.5 22.8 19.8 21.7 

Mediana 19.7 22.8 20.3 21.3 

DS 0.5 1.9 1.4 2.1 

CV 2% 9% 7% 10% 

Mínimo 19 19.9 17.3 19.2 

Máximo 19.8 27 22.2 25.7 
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Para Leiva (2010) esta capacidad entiende un conjunto de propiedades funcionales que 

permiten ejecutar la acción motora en la menor cantidad de tiempo posible y en las formas 

simples  de manifestación se encuentra establecida por dos factores: mecanismo 

neuromotor y la capacidad de movilizar la composición de la acción motriz.   En el 

entrenamiento actual y en contraposición la creencia antigua el velocista no solo nace, sino 

que se hace. Las técnicas y medios actúales a través de trabajos específicos realizados a 

máxima velocidad, así como repetitivamente, mejoran cuantitativamente la velocidad 

también dependerá de los procesos nerviosos y la coordinación neuromuscular.  En la 

infancia el desarrollo de la velocidad es similar en los géneros, a partir  de los 12 años los 

varones empiezan a tener mejoras y las niñas tienden a estabilizarse debido en parte a la 

maduración precoz y a menor  motivación personal a diferencia  de  los varones que 

maduran más tarde y tienen más motivación personal (Guedes & Guedes ,1993). 

 El pico máximo de velocidad para ambos géneros se presentó entre los 13 y 14 años 

coincidiendo   con el desarrollo máximo de la fuerza y  velocidad durante la adolescencia.   

En este estudio cuando se contrastan la totalidad de la población se encuentran diferencias 

por   géneros  (23,03 vs 21,91)  mujeres y hombres  respectivamente  (p ≤ 0,05), nivel de 

AF (p ≤ 0,001), intragéneros por nivel AF, varones (p ≤ 0,001) y damas (p ≤ 0,05). Los 

valores reportados no discrepan de los reportados por Martínez et al. (1998) y ubicándolos 

en los percentiles 15 -25 en los activos de ambos géneros y 5-10 en los inactivos también 

de ambos géneros de acuerdo a Prat et al. (1998). 

En la tabla número  15  se encuentran contenidos de una forma sucinta los valores 

promedio en cada rango etario; donde se aprecia que  la mayoría de las variables de 

condición física relacionadas con la  resistencia, fuerza, flexibilidad y equilibrio presentan 

significancias   (p ≤ 0,05)   explicadas por los  procesos de crecimiento y desarrollo propios 

de los escolares. 

Cuando el análisis  se hace basado en los niveles de AF se aprecian diferencias del orden de      

(p ≤ 0,001)  en las variables de (velocidad, fuerza localizada, potencia miembros inferiores 
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y resistencia) y  (p ≤ 0,05) en las de flexibilidad y velocidad segmentaria miembros 

superiores y un   (p ≥  0,05) en los test de  fuerza prensil y equilibrio (Ver tabla anexo C, D, 

E).  

Tabla 15. Evolución de las pruebas de CF de acuerdo a la edad 

 

La tabla # 15  muestra  el momento donde se producen  los mayores cambios en las 

variables de condición física, estos incrementos se producen  en el periodo comprendido 

entre los 12 y 14 años. 

3.9 EVOLUCIÓN DE LAS PRUEBAS DE CONDICIÓN FÍSICA POR EDAD 

En la tabla 16 se observan diferencias en las variables de composición corporal de peso, 

talla, masa muscular, masa ósea (p≤ 0,05) y en las de condición física (PAM, dinamometría 

y salto largo con p≤ 0,05), al comparar los grupos 10-12 y 13-14 años. Cuando se establece 

la  comparación entre  los grupos   13-14 y 15-16 años, se evidencian un  periodo de 

estabilización y disminución de estas cualidades en el caso de los sedentarios.  

Para las damas las diferencias en la CC (peso, talla, masa muscular y masa ósea) se 

producen  entre los 12 y 14 años, al igual que en las pruebas de aptitud física 

cardiorespiratoria y fuerza prensil. En el caso de la velocidad y dinamometría  los  mayores 

cambios se dieron en el grupo de  13-14 años en las activas y no hubo diferencias en el caso 

 

Contrastes de CF y edad 

 

Variables 

CF 

Edad Estadístico Significancia Diferencias 

Significativas 
10-12 13-14 15-16 

5X10 23.550 21.760 21.328 X2 = 30.5367 0.000 SI 

ABS 19.765 23.158 28.04 X2 = 44.4951 0.000 SI 

WELLS 1.840 4.54 5.85 X2 = 10.7658 0.0046 SI 

FLEXIO 8.950 13.72 19.26 X2= 19.3773 0.000 SI 

S.LARGO 147.70 165.77 178.59            X2 = 27.4971 0.000 SI 

LEGER 3.235 4.579 5.087  X2 = 22.1695 0.000 SI 

FLAM 13.160 12.737 9.696 X2 = 9.2993 0.0096 SI 
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de las sedentarias ES en ninguna edad, siendo los mejores tiempos y niveles de fuerza  

prensil en el grupo etario de  15-16 años. En el caso de los varones la mayoría de  las 

variables de CC como peso, talla, masa muscular y masa ósea y CF referidas a la fuerza  

continúan desarrollándose durante toda la pubertad (p≤ 0,05) a excepción de la P.A.M,  la 

potencia en miembros inferiores y la velocidad, donde se observa una desaceleración       

hacia los 14 años sin detenerse por completo en los años posteriores hasta el final de la 

adolescencia. 
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Composición corporal  y condición física por grupos de edades. 

 

Tabla 16. Comparaciones en  las variables de composición corporal  y condición física por grupos de edades. 

Variables Valor-p de las Comparaciones entre las Edades por Género 

Femenino   Masculino 

10-12 vs 13-14   10-12 vs 15-16   13-14 vs 15-16     10-12 vs 13-14   10-12 vs 15-16   13-14 vs 15-16   

PESO 5.27E-04 * 0.002066 * 0.976     8.63E-04 * 2.054E-09 * 0.02614 * 

TALLA 1.20E-05 * 2.45E-05 * 0.311     1.189E-09 * 3.464E-11 * 0.007162 * 

MME 5.33E-05 * 5.08E-04 * 0.7216     1.64E-05 * 4.833E-10 * 0.01221 * 

MOSE 0.02461 * 0.003958 * 0.2504     3.759E-07 * 8.692E-14 * 0.01067 * 

5X10 0.0621   0.0204 * 0.4718     7.94E-06 * 1.46E-05 * 0.8033   

LEGER 0.126   0.02047 * 0.6316     4.80E-04 * 1.12E-04 * 0.8783   

V02MAX 0.02177 * 1.98E-05 * 0.0885     0.1823   0.2621   0.1148   

VO2ABS 0.0081 * 0.2392   0.2115     1.88E-06 * 7.52E-08 * 0.1397   

ABS 0.1989   9.76E-05 * 0.005834 *   6.79E-06 * 3.459E-07 * 0.04031 * 

FLEXIO 0.06619   0.2193   0.5277     0.01039 * 3.999E-07 * 0.006274 * 

DIN 5.26E-04 * 0.002004 * 0.976     1.459E-07 * 5.7E-12 * 0.006967 * 

S.LARGO 0.04398 * 0.3364   0.3955     9.89E-06 * 8.206E-09 * 0.02267   
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La tabla #17 se presenta los resultados de las pruebas de hipótesis en las que se evalúa si 

existen diferencias significativas de cada una de las variables respuesta entre los niveles de 

cada factor y sus interacciones, a un nivel de significancia del 5%. 

 

3.10   RESULTADOS ANOVAS Y PRUEBAS DE ALEATORIZACIÓN 

  

Las variables que aparecen sombreadas en la tabla (Pbra, Flam y Wells) se analizaron 

paramétricamente mediante el ANOVA, ya que fueron las únicas que cumplieron con los 

supuestos de normalidad y homogeneidad de varianzas, el resto de variables al no cumplir 

con los supuestos, se analizaron mediante la técnica no-paramétrica de aleatorización.  

 

En las variables del perfil antropométrico (peso, IMC, tejido adiposo, masa residual, 

perímetro de cintura) se presentan diferencias significativas  de acuerdo al nivel de AF y la 

edad, siendo mayor en todos los casos como se referenció previamente en los individuos no 

deportistas. 

 

La talla se muestra como una variable influida solo por el sexo y la edad, donde   a partir de 

los 14 años se ve asociada con tres cambios en la unidad hipotálamo-pituitaria también 

responsables de cambios en la composición corporal, la estructura y control de crecimiento 

esquelético  y no se muestra relación positiva o negativa  con el nivel de actividad física 

(Conde et al, 2003).  

 

La masa muscular presenta diferencias significativas en los factores género, edad y nivel de 

actividad física (p≤0,05). La condición cardiorrespiratoria se muestra como el parámetro 

más determinante en las interacciones de los factores  sexo, edad y nivel de actividad física 

siendo una interacción constante en los factores edad-género y edad-nivel de actividad 

física  con diferencias significativas de (p≤0,001),  seguido por la potencia en miembros 

inferiores, abdominales  y fuerza en brazos y velocidad (p≤0,05) en la edad, sexo, nivel de 

AF y   en la  interacción Edad-sexo.   

 

En las pruebas de coordinación y flexibilidad las diferencias se perciben en los factores 

edad, sexo y nivel de actividad física, solo en toque de placas y Wells (p≤0,05).No se 

aprecian diferencia en ninguna de las interacciones a excepción de flamenco en la 

interacción edad- sexo – AF donde las niñas aventajan a los varones en la prueba de 
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equilibrio sin importar el nivel de AF obteniendo los mejores valores  en ambos géneros a 

la edad de 15-16 años. 

Se aprecia en ambos géneros grandes dificultades en el equilibrio estático. 

 

La dinamometría manual presenta cambios a nivel edad y sexo. Particularmente para este 

estudio no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la  condición 

física y esta variable, no obstante,  cuando el ajuste se hizo por peso corporal; los escolares 

con mejores niveles de potencia aeróbica y deportistas  tienen mayor fuerza prensil en todos 

los factores  variables  de condición física relacionadas con la salud. 

Ver Anexo  M
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Tabla 17. Resultados de Anovas y Pruebas de aleatorización en la interacción de los factores 

 

*Existe diferencias significativas a un nivel de 5%** Fueron las únicas variables que se analizaron paramétricamente mediante ANOVA, ya que fueron las únicas que 

cumplieron con los supuestos de Normalidad y Homogeneidad de varianzas. El resto de variables se analizaron mediante la técnica no-paramétrica de aleatorización. 

Característica Variable Valor-p de los Factores   

Edad   Genero   AF   Edad-Genero   Edad-AF   Género-AF   Edad-Genero-AF   

Antropométrica PESO 0 * 0.7897   0.0343 * 0.0385 * 0.8612   0.8693   0.837   

TALLA 0 * 0.2173   0.9052   0 * 0.7343   0.369   0.8897   

IMC 0.0177 * 0.217   0.0048 * 0.2667   0.8679   0.864   0.6929   

Composición corporal GRAS 0.0034 * 0.0045 * 0.0009 * 0.4479   0.7252   0.4091   0.4962   

MME 0 * 0.0122 * 0.0298 * 0.0486 * 0.409   0.6586   0.798   

MOSE 0 * 0.0178 * 0.4856   0.0003 * 0.678   0.6801   0.7424   

MRESI 0.0007 * 0.584   0.0309 * 0.1089   0.9569   0.1188   0.2965   

Perímetros PBRA** 0 * 0.789   0.213   0.684   0.211   0.986   0.982   

PCIN 0.0068 * 0.4368   0 * 0.6215   0.2643   0.5009   0.1071   

PMUS 0 * 0.0321 * 0.0074 * 0.3864   0.0933   0.8051   0.5323   

PPANT 0 * 0.308   0.0028 * 0.1008   0.2889   0.949   0.1458   

Velocidad 5X10 0 * 0.0001 * 0 * 0.0309 * 0.6771   0.5977   0.0773   

Resistencia LEGER 0 * 0 * 0 * 0.0164 * 0.047 * 0.5554   0.7052   

V02MAX 0.008 * 0 * 0 * 0.0153 * 0.0116 * 0.6298   0.5756   

VO2ABS 0 * 0.0004 * 0.0148 * 0.0001 * 0.0257 * 0.9382   0.7437   

Fuerza ABS 0 * 0 * 0 * 0.0112 * 0.2107   0.7756   0.3885   

FLEXIO 0 * 0 * 0 * 0 * 0.8584   0.144   0.4781   

DIN 0 * 0 * 0.1258   0 * 0.3565   0.4739   0.8438   

S.LARGO 0 * 0 * 0 * 0 * 0.2471   0.9763   0.7639   

Coordinación TPL 0 * 0.7977   0.0033 * 0.7487   0.6213   0.2217   0.7118   

FLAM** 0.002 * 0.021 * 0.074   0.085   0.312   0.324   0.024 * 

Flexibilidad WELLS** 0.007 * 0 * 0 * 0.73   0.154   0.218   0.6   
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CONCLUSIONES 

 Los niños y niñas  deportistas  de todas las edades  presentan  menores valores en 

los parámetros de adiposidad (peso, IMC, porcentaje  de grasa) (p≤0,05) y mejores 

resultados en las pruebas de potencia en miembros inferiores, potencia aeróbica 

máxima, fuerza, velocidad/agilidad (p≤0,001); flexibilidad, dinamometría y 

velocidad en miembros superiores   (p≤0,05) excepto  equilibrio (p ≥0,05) variables 

de aptitud física relacionadas con la salud. 

 

 En la población de estudio coexisten los fenómenos de  desnutrición con un 6,3% en 

las niñas y un 14,6% en los niños, con prevalencias de  sobrepeso del orden de 

36,3% niñas y 34% en los niños,  sumado a comportamientos sedentarios y bajo 

desempeño físico  característicos de la transición nutricional de los países en vía de 

desarrollo. 

 

 El 26,6% de la población objeto de estudio tienen un incremento de riesgo 

cardiovascular futuro con 15,7 % de mujeres y un 10,9% de hombres, siendo el 

grupo etario 15-16 de ambos géneros el más afectado con el 51% de los casos, 

seguido por el  grupo 13-14 con el 30,6% que corresponde al grupo más sedentario. 

 

 La proporción de estudiantes de ambos géneros  que realiza algún tipo de práctica 

deportiva decrece con la edad, sin embargo en las niñas    se observan mayores 

niveles de sedentarismo en todos los grupos de edad. 

 

 Escolares  con riesgo cardiovascular, tienen  un peor rendimiento en las pruebas de 

CF de (fuerza, velocidad, agilidad y flexibilidad) con diferencias significativas     

(p≤ 0,05)  con excepción  en las pruebas de dinamometría y equilibrio (p≥ 0,05).  

 

 En las pruebas de coordinación y flexibilidad las diferencias se perciben en los 

factores edad, sexo y nivel de AF solo en toque de placas y Wells (p≤0,05).No se 

aprecian diferencia en ninguna de las interacciones a excepción de flamenco en la 

interacción edad- género – AF donde las niñas aventajan a los varones en la prueba 

de equilibrio sin importar el nivel de AF obteniendo los mejores valores  en ambos 

géneros a la edad de 15-16 años. 
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 La masa muscular presenta significancias en los factores  de sexo, edad y nivel de 

AF (p≤0,05). La condición cardiorrespiratoria se muestra como el parámetro más 

determinante en las interacciones de los factores  sexo , edad y nivel de AF siendo 

una interacción constante en los factores edad-sexo y edad-nivel de AF  con 

diferencias significativas de (p≤0,001),  seguido por la potencia en miembros 

inferiores, abdominales  y fuerza en brazos y velocidad (p≤0,05) en la edad, sexo, 

nivel de AF y   en la  interacción Edad-sexo.   

 

 

 En este estudio no se encontraron  diferencias estadísticamente significativas   entre 

el nivel de aptitud física y la dinamometría manual intragéneros. Una relación que 

se pudo  establecer es la tendencia de que   escolares con mejores  niveles del 

VO2max. presentan mayores  valores de la fuerza prensil, variables de condición 

física relacionados con la salud. 

 

 La masa muscular presenta diferencias significativas  en los factores sexo y edad  

(p≤0,05). La condición cardiorrespiratoria se muestra como el parámetro más 

determinante en las interacciones de los factores  Sexo, edad y nivel de actividad 

física siendo una interacción constante en los factores edad-sexo y edad-nivel de AF  

con diferencias significativas de (p≤0,001),  seguido por la potencia en miembros 

inferiores, abdominales  y fuerza en brazos y velocidad (p≤0,05) en la edad, genero, 

nivel de AF y   en la  interacción Edad-Genero.   

 

 Se observan diferencias en las variables de composición corporal de peso, talla, 

masa muscular, masa ósea (p≤ 0,05) y en las de condición física (PAM, 

dinamometría y salto largo con p≤ 0,05), al comparar los grupos 10-12 y 13-14 

años. Cuando se establece la  comparación entre  los grupos   13-14 y 15-16 años, se 

evidencian un  periodo de disminución de estas cualidades en el caso de los 

sedentarios. 
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RECOMENDACIONES 

 La clase de educación física no constituye un cimiento en los procesos de 

adaptación fisiológica, pero  sí es, un punto de partida para la adquisición de  

hábitos de vida  activos y saludables que  impulse la autonomía progresiva  del 

estudiante, en la búsqueda inicial de la optimización de las cualidades físicas y 

motrices relacionadas con la vida, el   deporte y la salud.  

 

 Los datos obtenidos en  el campo de trabajo  establecen  un punto de referencia real, 

fiable y valido de los niveles de afectación de la CF y de la CC de los escolares, 

pero resultan infructuosos cuando no se articulan hacia  la adquisición   de 

comportamientos saludables desde la escuela y la familia. 

 

 Aunque para algunos autores es muy dudoso que el EF por debajo de lo 

recomendado consiga influir en la CF, probablemente sí consiga influir en la 

autoestima, el rendimiento académico o la densidad ósea. Se hace necesario  

Promocionar el ejercicio físico  durante el tiempo de recreo y la promoción de 

programas extraescolares de deporte, juegos como parte del PEI en las instituciones 

educativas de Colombia. 

 

 Realizar valoraciones periódicas haciendo participe al grupo social del menor, para 

establecer cuales  escolares se alejen de comportamientos saludables, teniendo en 

cuenta que durante la niñez y la adolescencia se adquiere gran parte de   los 

comportamientos y hábitos de vida. 
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ANEXO A 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE LAS VARIABLES 

FECHA DE EVALUACIÓN: _____________________________         CODIGO: _____________  

1. DATOS PERSONALES:  

NOMBRES  Y  APELLIDOS: 

FECHA DE NACIMIENTO:  EDAD:  GENERO: M  F  

NIVEL DE AF  SED DEP SESIONES  1 2 3 4 5 

HORAS SEM. A.F   1 2 3 4 5 6 7 8 

TIEMPO DE PRACTICA 1 AÑO  2 A 3 A 4 A 5 A 6 A 7 A 8 A 

 
(1) DATOS ANTROPOMETRICOS.  

 
PESO(Kg) TALLA(m) IMC (Kg/m2) DBH DBF DBE 

  

 

     

 
(2) PERIMETROS CORPORALES  

 
CINTURA PIERNA BRAZO RELAJADO 

 

MUSLO 

   

 

 

 
       (3)  PLIEGUES CUTANEOS  

 

 

 

          

 

 
       (4) PRUEBAS FISICAS 

 

 

 
FIRMA DEL EVALUADO.                                                          EVALUADOR. 

_________________________                          _________________________ 

TRICEPS  

PIERNA  

SUMATORIA DE PLIEGUES (mm)  

FLAMINGO  

TOQUE PLACAS  

WELLS  

SALTO LARGO  

DINAMOMETRIA Dominancia  D   I   

ABDOMINALES  

FLEXION DE BRAZOS  

VEL 5 X 10  

LEGER  
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ANEXO B 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento informado es proveer a los padres de familia   

una clara explicación de la investigación y del papel del menor como participante. 

La presente investigación es conducida por el profesor Hugo Alejandro Carrillo con celular 

3113197039 perteneciente al programa de Educación Física y Deportes de la Universidad 

del Valle.  La meta de este estudio es  determinar la  influencia de la práctica regular del 

ejercicio y el deporte en la composición corporal y la aptitud física  relacionada con la salud 

de   escolares en edades de  10- 16 años del colegio Británico  de la ciudad de  Santiago de 

Cali. 

Si usted accede a que su hijo(a) participe en este estudio, en un principio se le pedirá 

responder 10 preguntas relacionadas con su fecha de nacimiento, la cantidad y tipo de 

actividades diarias que realiza después de clase. 

En la segunda parte se tomarán las medidas antropométricas de talla, peso, perímetros 

corporales de muslo, brazo y pierna con una cinta métrica, y 2 pliegues de tejido graso 

subescapular y de la parte media de la pantorrilla con un plicómetro y los diámetros de 

muñeca, rodilla y brazo con un pequeño compas de diámetros óseos, procedimiento no 

invasivo e indoloro.  Por último se realizarán 9 test de condición física (CF) de uso 

corriente en educación física y perfectamente avalados en la batería Eurofit   que permite  

valorar las cualidades de flexibilidad, coordinación, equilibrio, fuerza, velocidad, agilidad, 

y resistencia relacionadas  con  la condición física saludable.  

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria y la información que se recoja 

será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 

investigación. Las respuestas a la entrevista y los datos tomados serán codificadas usando 

un número de identificación y por lo tanto, serán anónimas.  

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante el trascurso de la misma; igualmente, puede retirar a su hijo(a) del proyecto en 

cualquier momento, sin que eso perjudique al menor en ninguna forma. Si alguna de las 

preguntas durante la entrevista o alguna(s) de las pruebas le parecen incómodas, instruya al 

joven sobre el derecho que le asiste de hacérselo saber al investigador, de no responderlas o 

no realizar   la(s) pruebas de CF que estime conveniente.  

Desde ya le agradecemos la participación de su hijo(a) y su colaboración. 

 

 

________________________                    ___________________                        _______ 

Nombre del padre o acudiente                         Firma                                                     Fecha 

          

 

 
1
El código Nuremberg (1947) 

2
 La declaración de Helsinki art 22 (1964) 

3
 World Medical Association  (2000) 
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ANEXO C 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO (SOLO PARA EL NIÑO) 

 

 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por el profesor Hugo 

Alejandro Carrillo. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar 

como el ejercicio y el deporte mejoran mi condición física y mi composición corporal. 

 

Me han indicado también que tendré que responder una corta entrevista, la cual  durara 

aproximadamente cinco (5) minutos , después tomaran unas medidas de mi cuerpo y 

realizare unas pruebas físicas  las cuales servirán para evaluar mi flexibilidad, coordinación, 

fuerza, velocidad y la capacidad del sistema circulatorio y pulmonar.  

 

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este 

estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el 

proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo si así lo decido, sin que 

tenga ningún perjuicio.  

 

De tener preguntas sobre mi participación en este estudio, mis padres pueden contactar al 

profesor Hugo Alejandro Carrillo al teléfono 3113197039 o hacerlas yo mismo en cualquier 

momento.  Entiendo que una copia de este asentimiento me será entregada si así lo 

requiero, y que puedo pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste 

haya concluido, para este fin puedo contactar al docente a cargo de la investigación al 

teléfono anteriormente mencionado.  

 

 

 

 

_____________________        _____________________       ________________________ 

Firma del Padre o acudiente     Firma del niño participante                           Fecha           

 

 
1
El código Nuremberg (1947) 

2
 La declaración de Helsinki art 22 (1964) 

3
World Medical Association  (2000) 
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ANEXO D 

Tabla 19. Variables de condición física por nivel de actividad física. 

Condición Física         

Variable 

Actividad Física 

Estadístico Significancia 
Diferencias 

Significativas 

SI NO 

5X 10m 21.24 23.18 W = 2163.5 0.000 SI 

Abs 26.19 20.86 W = 5759.5 0.000 SI 

Wells 5.614 2.491 t = 2.4553 0.01528 SI 

Flexión 19.86 8.895 W = 6066.5 0.000 SI 

S. Largo 1.786 1.502 W = 6143 0.000 SI 

Leger 5.771 3.096 W = 6410 0.000 SI 

Flam 11.96 12.29 W = 3953.5 0.9181 NO 

Din. 28.23 25.57 W = 4442.5 0.1971 NO 

T.Pl. 11.36   12.20 W = 3039  0.006729 SI 
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ANEXO E 

 

DIFERENCIAS  POR GENERO VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS    (n=184) 

      IC95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

EDAD Mujeres (n=87) 12,99 1,74 12,62 13,36 0,774 0,380 

 Hombres (n=97) 12,74 2,03 12,33 13,15   

PESO Mujeres 54,18 11,85 51,65 56,71 0,085 0,771 

 Hombres 53,61 14,45 50,70 56,52   

TALLA Mujeres 1,58 0,10 1,56 1,60 0,188 0,665 

 Hombres 1,58 0,13 1,56 1,61   

IMC Mujeres 21,79 3,78 20,99 22,60 1,605 0,207 

 Hombres 21,08 3,85 20,30 21,85   

GRASA % Mujeres 26,03 5,15 24,93 27,13 21,322 0,000 ** 

 Hombres 21,24 8,35 19,56 22,93   

GRAS KG Mujeres 14,40 5,25 13,28 15,52 7,320 0,007 ** 

 Hombres 11,90 7,03 10,49 13,32   

M OSE Mujeres 8,73 1,29 8,45 9,00 3,735 0,055 * 

 Hombres 9,22 2,02 8,81 9,62   

MME Mujeres 22,51 5,63 21,31 23,71 4,053 0,046* 

 Hombres 24,32 6,46 23,01 25,62   

* Diferencias p≤0,05                                                **Diferencias p≤0,01 
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ANEXO F 

 

DIFERENCIAS  POR GENERO  EN LAS VARIABLES DE CF    (n=184) 

                  IC 95%    

  Media DE LI LS F Sig. 

LEGER Mujeres 3,22 1,76 2,84 3,59 27,317 0,000** 

 Hombres 4,92 2,53 4,41 5,43   

V02 MAX Mujeres 39,18 4,84 38,15 40,21 39,882 0,000** 

 Hombres 44,16 5,75 43,00 45,32   

5X10 Mujeres 23,03 2,29 22,54 23,52 9,790 0,002** 

 Hombres 21,91 2,53 21,40 22,42   

ABS Mujeres 20,39 7,43 18,81 21,98 16,189 0,000** 

 Hombres 24,69 7,06 23,27 26,11   

WELLS Mujeres 5,31 8,02 3,60 7,02 6,362 0,013* 

 Hombres 2,22 8,55 0,49 3,94   

FLEXIO Mujeres 7,21 7,34 5,64 8,77 52,853 0,000** 

 Hombres 18,30 12,40 15,79 20,81   

S,LARGO Mujeres 1,46 0,21 1,42 1,51 45,698 0,000** 

 Hombres 1,74 0,33 1,68 1,81   

TPL Mujeres 11,91 2,05 11,47 12,35 0,025 0,875 

 Hombres 11,85 2,54 11,34 12,37   

FLAM Mujeres 11,47 6,16 10,16 12,78 2,075 0,151 

 Hombres 12,78 6,18 11,54 14,03   

DIN Mujeres 24,34 5,40 23,19 25,50 12,233 0,001** 

 Hombres 28,59 10,09 26,55 30,62   
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ANEXO G 

DIFERENCIAS ANTROPOMÉTRICAS  POR NIVEL DE AF (n=184) 

      IC95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

EDAD No Activo (n=114) 12,89 1,85 12,55 13,24 0,108 0,743 

 Activo (70) 12,80 1,97 12,33 13,27   

PESO No Activo 55,34 13,45 52,84 57,83 3,681 0,057* 

 Activo 51,50 12,66 48,49 54,52   

TALLA No Activo 1,58 0,11 1,56 1,60 0,002 0,964 

 Activo 1,58 0,12 1,55 1,61   

IMC No Activo 22,09 4,04 21,33 22,84 9,626 0,002** 

 Activo 20,33 3,16 19,57 21,08   

CLASIF IMC No Activo 2,38 0,63 2,26 2,49 10,332 0,002** 

 Activo 2,07 0,62 1,92 2,22   

 Activo 25,83 11,01 23,21 28,46   

GRASA % No Activo 25,64 6,14 24,50 26,78 28,738 0,000** 

 Activo 20,03 7,98 18,13 21,93   

GRAS KG No Activo 14,55 6,16 13,41 15,70 17,407 0,000** 

 Activo 10,69 5,98 9,27 12,12   
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ANEXO H 

DIFERENCIAS POR NIVEL DE CONDICIÓN FÍSICA (n=184) 

    IC 95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

LEGER No Activo 3,10 1,53 2,81 3,38 80,193 0,000** 

 Activo 5,77 2,52 5,17 6,37   

V02 MAX No Activo 39,05 4,14 38,28 39,82 102,572 0,000** 

 Activo 46,30 5,52 44,98 47,61   

VO2 ABS No Activo 2,14 0,49 2,05 2,23 8,038 0,005** 

 Activo 2,37 0,60 2,23 2,51   

5X10 No Activo 23,18 2,41 22,73 23,62 30,852 0,000** 

 Activo 21,24 2,10 20,74 21,74   

ABS No Activo 20,49 7,14 19,17 21,82 28,519 0,000** 

 Activo 26,19 6,83 24,56 27,81   

WELLS No Activo 2,49 8,21 0,97 4,01 6,122 0,014** 

 Activo 5,61 8,48 3,59 7,64   

FLEXIO No Activo 8,89 9,52 7,13 10,66 47,453 0,000** 

 Activo 19,86 11,79 17,02 22,69   

S,LARGO No Activo 1,50 0,27 1,45 1,55 45,036 0,000** 

 Activo 1,79 0,29 1,72 1,85   

TPL No Activo 12,20 2,41 11,75 12,65 5,851 0,017* 

 Activo 11,36 2,06 10,87 11,85   

FLAM No Activo 12,29 6,07 11,16 13,42 0,124 0,725 

 Activo 11,96 6,42 10,43 13,49   

DIN No Activo 25,57 7,60 24,16 26,98 4,357 0,038* 

 Activo 28,23 9,53 25,96 30,50   
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ANEXO I 

DIFERENCIAS SEGÚN NIVEL DE AF HOMBRES (n=97) 

      IC95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

EDAD No Activo (n=44) 12,73 1,97 12,13 13,33 0,004 0,947 

 Activo (53) 12,75 2,09 12,18 13,33   

PESO No Activo 56,18 14,97 51,63 60,73 2,594 0,111 

 Activo 51,47 13,78 47,67 55,27   

TALLA No Activo 1,59 0,13 1,55 1,63 0,232 0,631 

 Activo 1,58 0,14 1,54 1,62   

IMC No Activo 22,00 4,15 20,74 23,26 4,835 0,030* 

 Activo 20,31 3,43 19,37 21,26   

CLASIF IMC No Activo 2,39 0,69 2,18 2,60 5,240 0,024* 

 Activo 2,08 0,65 1,90 2,25   

SLAUGTHER No Activo 24,32 7,24 22,12 26,52 12,222 0,001** 

 Activo 18,69 8,40 16,37 21,00   

CLA GRASA No Activo 4,20 1,07 3,88 4,53 16,228 0,000** 

 Activo 3,37 0,97 3,10 3,64   

PCIN No Activo 76,77 10,88 73,46 80,08 9,863 0,002** 

 Activo 70,46 8,91 68,01 72,92   

M RESI No Activo 7,11 3,94 5,91 8,31 5,828 0,018* 

 Activo 9,05 3,94 7,96 10,14   

 

 



 

129 

 

ANEXO J  

DIFERENCIAS SEGÚN NIVEL DE AF HOMBRES (n=97) 

    IC 95%   

  Media DE LI LS F Sig 

LEGER No Activo 3,57 1,85 3,01 4,13 29,717 0,000** 

 Activo 6,04 2,49 5,35 6,72   

V02 MAX No Activo 40,63 4,23 39,34 41,92 43,867 0,000** 

 Activo 47,09 5,19 45,66 48,52   

5X10 No Activo 22,92 2,70 22,10 23,74 14,771 0,000** 

 Activo 21,07 2,05 20,51 21,64   

ABS No Activo 22,27 5,91 20,48 24,07 10,378 0,002** 

 Activo 26,70 7,35 24,67 28,72   

WELLS No Activo 0,14 8,18 -2,35 2,62 4,958 0,028** 

 Activo 3,94 8,54 1,59 6,30   

FLEXIO No Activo 13,18 11,57 9,66 16,70 16,040 0,000** 

 Activo 22,63 11,48 19,44 25,83   

S. LARGO No Activo 1,63 0,33 1,54 1,73 9,405 0,003** 

 Activo 1,83 0,30 1,75 1,91   

TPL No Activo 12,18 2,89 11,30 13,06 1,362 0,246 

 Activo 11,58 2,19 10,98 12,18   

FLAM No Activo 12,98 6,60 10,97 14,98 0,078 0,780 

 Activo 12,62 5,87 11,01 14,24   

DIN No Activo 27,77 9,70 24,82 30,72 0,523 0,471 

 Activo 29,26 10,45 26,38 32,14   
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ANEXO K 

DIFERENCIAS ANTROPOMETRICAS NIVEL DE AF MUJERES (n=97) 

      IC95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

EDAD No Activo (n=70) 13,00 1,79 12,57 13,43 0,016 0,901 

 Activo (n=17) 12,94 1,56 12,14 13,74   

PESO No Activo 54,81 12,48 51,83 57,78 1,001 0,320 

 Activo 51,60 8,61 47,17 56,03   

TALLA No Activo 1,57 0,10 1,55 1,60 0,203 0,653 

 Activo 1,59 0,07 1,55 1,62   

IMC No Activo 22,14 4,01 21,18 23,09 3,057 0,084 

 Activo 20,37 2,23 19,22 21,52   

CLASIF IMC No Activo 2,37 0,59 2,23 2,51 3,880 0,052* 

 Activo 2,06 0,56 1,77 2,34   

SLAUGTHER No Activo 26,47 5,22 25,23 27,72 2,702 0,104 

 Activo 24,21 4,55 21,87 26,54   

CLA GRASA No Activo 3,90 0,85 3,70 4,10 3,662 0,059* 

 Activo 3,47 0,72 3,10 3,84   

PCIN No Activo 73,81 9,40 71,57 76,05 7,115 0,009** 

 Activo 65,85 16,28 57,48 74,22   
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ANEXO L 

DIFERENCIAS CONDICIÓN FÍSICA MUJERES (n=97) 

       

    IC 95%   

  Media DE LI LS F Sig. 

LEGER No Activo 2,80 1,22 2,51 3,09 26,111 0,000** 

 Activo 4,94 2,51 3,65 6,23   

V02 MAX No Activo 38,05 3,79 37,15 38,96 24,919 0,000** 

 Activo 43,83 5,94 40,77 46,88   

5X10 No Activo 23,34 2,21 22,81 23,86 6,840 0,011* 

 Activo 21,77 2,24 20,62 22,92   

ABS No Activo 19,37 7,64 17,55 21,19 7,223 0,009** 

 Activo 24,59 4,69 22,18 27,00   

WELLS No Activo 3,97 7,93 2,08 5,86 11,158 0,001** 

 Activo 10,82 5,88 7,80 13,84   

FLEXIO No Activo 6,20 6,77 4,59 7,81 7,235 0,009** 

 Activo 11,35 8,31 7,08 15,62   

S,LARGO No Activo 1,42 0,20 1,37 1,47 19,501 0,000** 

 Activo 1,65 0,17 1,56 1,74   

TPL No Activo 12,21 2,07 11,72 12,70 8,322 0,005** 

 Activo 10,67 1,47 9,92 11,43   

FLAM No Activo 11,86 5,71 10,49 13,22 1,413 0,238 

 Activo 9,88 7,73 5,91 13,86   

DIN No Activo 24,19 5,57 22,86 25,51 0,308 0,580 

 Activo 25,00 4,76 22,55 27,45   

* Diferencias p≤0,05                                                     **Diferencias p≤0,01 
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ANEXO M 

 

 

 

 

Diferencias entre grupos etarios dinamometría 

Kruskal-

Wallis                  

Chi2 Grados de 

libertad 

Valor p Decisión 

14.8175   6  0.02172 Se rechaza la hipótesis de medianas entre grupos 

iguales 

 (Test 

Wilcoxon) 

    

W Valor p Decisión 

2529 3.128E-05 Se rechaza la hipótesis de medianas entre grupos iguales 

 


