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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

| Resumen |

Introducción. La obesidad es una enfermedad de evolución rápida y 
constante que genera costos en salud por enfermedades consecuentes, 
las cuales aparecen en edades cada vez más tempranas. La disminución 
del rendimiento físico ocasionado por la obesidad se ha descrito en 
varios estudios, principalmente, asociado a la alteración de capacidad 
aeróbica como agente causal, pero también a la disminución de la 
afectación de otras capacidades físicas.

Objetivo. Determinar el grado de asociación entre porcentaje graso 
y capacidades físicas (fuerza, flexibilidad y resistencia) en escolares.

Materiales y métodos. Se evaluaron las capacidades físicas de 
escolares de segundo a quinto grado, entre 7 a 11 años, utilizando 
FITNESSGRAM®. También se correlacionaron las variables de 
porcentaje graso y capacidades físicas básicas para determinar la 
fuerza de asociación entre estas.

Resultados. Existe asociación significativa entre porcentaje 
graso y nivel PACER (p=0.0001), push up (p<0.0001), resistencia 
abdominal (p=0.0148) y flexibilidad de hombro izquierdo 
(p=0.03186). Sin embargo, no hubo asociación con la fuerza 
potencia.

Conclusión. El porcentaje graso tiene alta influencia sobre las 
capacidades físicas en general. Se necesita desarrollar estrategias 
desde temprana edad para contrarrestar el sobrepeso y la obesidad, 
así como fomentar la actividad física para minimizar los efectos 
deletéreos sobre la salud.

Palabras clave: Sobrepeso; Obesidad; Fuerza muscular; Resistencia 
física; Composición corporal; Niños (DeCS).

Ocampo-Plazas ML, Correa JF, Guzmán-David CA, Correa JC. 
Asociación entre el porcentaje graso y las capacidades físicas básicas 
de niños de 7 a 11 años en etapa escolar de una institución educativa 
de Bogotá, D.C. Rev. Fac. Med. 2016;64:S93-8. Spanish. doi:  
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50827.

| Abstract |

Introduction: Obesity is a disease of rapid and constant evolution 
that generates burden on health costs due to secondary diseases, 
which appear at increasingly earlier ages. The decreased physical 
performance caused by obesity has been described in several studies, 
and is mainly associated with the alteration of aerobic capacity as 
a causative agent, but also to a decrease amount of participation in 
other physical abilities.

Objective: To determine the degree of association between body 
fat percentage and physical abilities (strength, flexibility and 
resistance) in school children.

Materials and methods: The physical capabilities of second 
through fifth grades children, aged 7 to 11, were assessed using 
FITNESSGRAM®. The variables body fat percentage and basic 
physical capabilities were also correlated to determine the strength 
of the association among them.

Results: There is significant association between body fat percentage 
and PACER level (p=0.0001), push up (p<0.0001), abdominal 
strength (p=0.0148) and left shoulder flexibility (p=0.03186). 
However, there was no association with strength potency.

Conclusions: Body fat percentage has high influence on physical 
abilities in general. Developing strategies is necessary to counter 
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overweight and obesity at early ages and to encourage physical activity 
to minimize deleterious health effects.

Keywords: Overweight; Obesity; Muscle Strength; Endurance; 
Body Composition; Children (MeSH).

Ocampo-Plazas ML, Correa JF, Guzmán-David CA, Correa JC. 
[Association between body fat percentage and basic physical capacities 
in school children aged 7 to 11 attending an educational institution 
in Bogotá, D.C.]. Rev. Fac. Med. 2016;64:S93-8. Spanish. doi:  
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v64n3Supl.50827.

Introducción

La obesidad es una enfermedad que crece de manera rápida y 
constante, lo cual genera enormes costos en salud por las enfermedades 
consecuentes. Asimismo, se presenta en edades cada vez más 
tempranas, como lo evidencia que, solo en el 2010, a 43 millones de 
infantes les diagnosticaran sobrepeso y obesidad (35 millones de ellos 
en países desarrollados). Con ello se demuestra que a mayor desarrollo 
económico, mayor peso corporal, el cual se adjudica al aumento del 
porcentaje graso (1). Aunque la obesidad es más común en la infancia 
que en la edad adulta (2), revisiones sistemáticas y meta-análisis 
encontraron que un niño obeso tiene dos veces más probabilidad de 
padecer de sobrepeso y obesidad en la adultez (3). La situación es igual 
de preocupante cuando los padres son obesos, pues es más probable 
que sus hijos sufran sobrepeso u obesidad (4).

Aunque la obesidad es un agente multicausal que involucra 
alteraciones en diferentes niveles, tales como hábitos de vida, 
aspectos familiares e incluso problemáticas presentes en el colegio o 
entornos comunitarios (5), los niños que la padecen no solo tendrán 
constante sobrepeso en la adultez, sino comorbilidades futuras. Estas 
últimas se pueden observar en enfermedades (diabetes tipo dos, 
síndrome metabólico, aterosclerosis, patologías cardiacas, aumento 
del HDL, aumento del nivel de triglicéridos, incremento de la presión 
arterial, asma reflujo, entre otras) y alteraciones de tipo psicológico 
(problemas comportamentales, síndrome obstructivo del sueño, 
alteraciones en la alimentación, ansiedad y depresión, etc.) (6).

Además de lo mencionado, se ha encontrado un efecto 
del sobrepeso sobre el rendimiento escolar y los procesos de 
socialización. Esto permite hallar, en muchos casos, discriminación 
y falta de protagonismo en el desarrollo de diversas actividades de 
tipo deportivas, físicas y lúdico-recreativas (6,7).

Otro factor relacionado es la disminución del rendimiento físico. 
Ya sea por el estilo de vida o por la falta de ejercicio, esto conlleva una 
asociación de la disminución de las capacidades físicas básicas con el 
aumento del porcentaje graso. Aun cuando no se ha estudiado dicho 
fenómeno a profundidad y no se ha determinado cuál es el origen 
causal entre una variable y otra, existen investigaciones sobre la 
alteración de la capacidad aeróbica como un agente causal del rápido 
agotamiento, producido por las diferentes actividades recreativas que 
surgen en el colegio, como lo son el descanso, las clases de educación 
física y los festivales deportivos (8,9).

No obstante, poco se le ha adjudicado a la disminución del 
rendimiento en otras capacidades físicas básicas, fuera de la capacidad 
oxidativa (resistencia) y la composición corporal, las cuales constituyen 
componentes fundamentales de la condición física para la salud. Estos 
otros componentes incluyen fuerza y flexibilidad (10).

Se busca brindar mayor información mediante los resultados 
(presentados para el desarrollo de futuras investigaciones) y 

propuestas de promoción, prevención e intervención que, a su vez, 
promuevan estrategias orientadas a minimizar el sobrepeso y la 
obesidad. Esto a partir de las capacidades físicas básicas, afectadas 
por el aumento del porcentaje graso, teniendo en cuenta que la 
actividad física regular y el ejercicio son factores que demostraron 
combatir la obesidad (5,11-15).

Con lo anterior en mente, el objetivo de este estudio es 
determinar el grado de asociación existente entre el porcentaje 
graso y la capacidad aeróbica, la fuerza y la flexibilidad, orientado 
a establecer en qué medida el aumento del porcentaje graso afecta 
las capacidades físicas básicas (fuerza, flexibilidad y resistencia) de 
un grupo de escolares entre 7 y 11 años, dentro de una institución 
educativa en Bogotá, D.C.

Materiales y métodos 

Tipo de estudio 

Observacional descriptivo transversal.

Participantes 

Escolares de segundo a quinto grado de una institución educativa 
de la localidad Puente Aranda de Bogotá, D.C. con edades 
comprendidas entre los 7 a 11 años. Se incluyeron todos los niños y 
niñas cuya jornada escolar coincidía con los horarios de evaluación. 
La muestra fue de tipo no probabilística y los estudiantes fueron 
elegidos de manera no aleatoria por conveniencia.

Procedimientos 

La recolección de datos fue posible gracias al convenio entre la 
institución educativa y el grupo de práctica académica de campo en 
educación del programa curricular de Fisioterapia de la Universidad 
Nacional de Colombia. La evaluación se llevó a cabo durante un 
periodo de ocho semanas.

Las medidas antropométricas fueron realizadas entre las 
08:00h-12:00h en un lugar cómodo de temperatura adecuada, con 
los niños y niñas descalzos y con ropa apropiada (uniforme para 
la clase de educación física). Antes se comprobó la exactitud de 
los instrumentos así: para la talla se empleó un estadiómetro (20-
205cm y precisión de 1mm) y para el peso corporal y porcentaje 
graso se usó un monitor de composición corporal marca TANITA® 

(Referencia BC-585F FitScan). Las mediciones se tomaron en dos 
oportunidades, registrando la media para el análisis estadístico (16).

Las capacidades físicas se evaluaron de acuerdo a lo descrito 
en la batería FITNESSGRAM® (17,18). Para la capacidad aeróbica 
se empleó el test PACER (Progressive Aerobic Cardiovascular 
Endurance Run), fuerza con push up (miembro superior), curl 
up (resistencia abdominal) y para flexibilidad shoulder stretch 
(flexibilidad de musculatura de hombros) y back-saver sit and 
reach (miembros inferiores) (19-21). Además, se incluyó el salto de 
Sargent para evaluar la fuerza explosiva (20). 

Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run (PACER)

Prueba adaptada del test de 20 metros, publicada por Leger y 
Lambert (1982) (22). Implicaba correr todo el tiempo que fuera 
posible con movimiento continuo de ida y vuelta, a través de un 
espacio de 20 metros, con un ritmo determinado que se hace más 
rápido cada minuto. Además, se les permitía a los estudiantes 
escuchar varios minutos del audio de PACER. En los criterios de 
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finalización estaba no llegar a la línea cuando ya habían pasado 
dos alertas y el retiro voluntario debido al agotamiento. También se 
anotaba el número de vueltas (20 metros de ida y vuelta) (23,24).

Salto de Sargent

Los niños tenían sus dedos de la mano derecha marcados con tiza. Se 
ubicaron en posición bípeda junto a una pared en su lado derecho, con 
el brazo derecho extendido por encima de la cabeza, para así marcar 
en la pared el punto más alto al que podían llegar. En el momento 
anterior al salto, flexionaron libremente las extremidades inferiores 
y prepararon sus extremidades superiores. La altura del salto era 
la diferencia entre los dos puntos marcados en la pared. Todos los 
voluntarios saltaron tres veces, con un intervalo mínimo de 45 
segundos entre los saltos. Solo el salto más alto fue considerado (20).

Los evaluadores proporcionaban modelos visuales y ejemplos 
de cómo realizar las pruebas antes de su ejecución. Ninguno de los 
participantes recibió una previa formación específica. Antes del 
inicio de la recolección de datos, todos los evaluadores revisaron 
los procedimientos y protocolos de evaluación antropométrica 
y FITNESSGRAM® disponibles en el Cooper Institute®. 
Posteriormente, recibieron formación adicional para garantizar su 
buena administración del protocolo de evaluación.

Análisis estadístico 

Las características generales se presentan como medias, desviación 
estándar (DE), valor mínimo y máximo. Para PACER, back-saver sit 
and reach, salto vertical de Sargent, estatura, promedios de shoulder 
stretch y porcentaje graso, se usó el coeficiente de correlación de 
Pearson. A fin de comprobar la heterogeneidad por diferencia de 
género, se realizó una prueba t para igualdad de medias, utilizando 
la modificación de Welch. 

Para las variables de conteo curl ups y push up se construyeron 
modelos de regresión lineal y de Poisson, respectivamente. También 
se verificó la significancia estadística de los coeficientes de estos 
modelos, asociado al porcentaje graso como variable explicativa 
de interés. Las correlaciones se calcularon con el máximo número 
de datos disponibles y se evaluó si se debían aplicar procesos de 
imputación de datos faltantes. Para ello se utilizó el software R 
versión 3.1.2.

Resultados 

El porcentaje de faltantes por variable fue bajo y correspondió a 
menos del 3%, por tanto, no se aplicaron procesos de imputación de 
datos y se incluyeron en el análisis un total de 107 a 113 participantes, 
de los cuales el 53.1%, aproximadamente, correspondía a las niñas 
y el porcentaje restante a niños. Las características antropométricas 
se resumen en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características morfológicas.

Variable n Media DE Min Max

Edad (años) 113 9.45 ±1.15 7 14

Peso (kg) 108 31.59 ±7.03 18.60 57.40

Talla (m) 109 1.34 ±0.07 1.16 1.59

IMC (kg/m2) 108 17.43 ±2.73 10.60 27.68

Porcentaje grasa 107 20.61 ±6.65 1.00 34.40

Fuente: Elaboración propia.

El nivel PACER tiene una asociación negativa con el porcentaje 
graso, la correlación fue -0.3629634 con un valor p=0.0001. Cuando 
se calculó la correlación para este par de variables en función del 
género, se encontró en mujeres una correlación de -0.1637731 
(valor p=0.2508) y en hombres de -0.4365732 (valor p=0.0008615). 
En el porcentaje graso las mujeres tuvieron una media de 22.56 y 
los hombres de 18.83 (Figura 1). Esta diferencia es estadísticamente 
significativa (valor p=0.003526, grados de libertad =101.99) y fue 
validada utilizando una prueba t para igualdad de media, usando 
la modificación de Welch, con lo cual se encontró un ajuste en la 
desigualdad de varianzas de ambas poblaciones.
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Figura 1. Correlación entre porcentaje graso y resistencia aeróbica PACER. 
Fuente: Elaboración propia.

En cuanto a salto vertical Sargent se observó una relación muy alta 
con respecto a la estatura (cor=0.954589 con un valor p de 2.2e-
16) (Figura 2), es decir, a mayor estatura se adquiere una mayor 
capacidad de salto, hallazgo que es respaldado en otros estudios 
(25). Esta correlación logra que la estatura eclipse la asociación 
entre el porcentaje de grasa y el salto vertical, ya que la correlación 
del porcentaje de grasa y salto vertical fue de 0.11666 (p=0.21666), 
dato que no es estadísticamente significativo. Lo anterior quiere 
decir que el porcentaje graso no se relaciona con el salto vertical, lo 
cual no es lo esperado.
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Figura 2. Correlación entre salto vertical de Sargent y estatura. Fuente: Elabora-
ción propia. 
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La correlación entre las variables de porcentaje de grasa y el IMC 
es alta (0.8077888), con un valor p de 2.2e-16, lo que demuestra 
que la aplicación del IMC es confiable en esta población, pues al 
aumentarse concuerda con un mayor porcentaje graso (Figura 3).
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Figura 3. Correlación entre porcentaje graso y el índice de masa corporal IMC. 
Fuente: Elaboración propia.

Para determinar el efecto que tiene el porcentaje de grasa sobre la 
variable push up y dado que esta última es un conteo, se empleó 
una regresión Poisson. Ahora bien, el modelo muestra una relación 
significativa entre este par de variables y un coeficiente asociado de 
-0.054534 (valor p=9.67e-13), en el que una disminución relativa en 
el promedio de push up genera un incremento del 1% en el porcentaje 
de grasa, esto significa que un individuo que tenga un 1% más de 
grasa con relación a otro, lograría un 5.4% menos de push up.

Se construyó un modelo lineal para explicar la resistencia 
abdominal, cuyo coeficiente estimado fue -0.3779 (valor p=0.0148) 
(Figura 4). Este modelo estima que cuando el porcentaje de grasa 
se incrementa en un 1%, la resistencia abdominal disminuye, 
aproximadamente, un promedio de 0.38 repeticiones.

Re
si

st
en

ci
a 

ab
do

m
in

al

0
10

20
30

40
50

Porcentaje de grasa
20 30 400 10

Figura 4. Correlación entre resistencia abdominal y porcentaje graso. Fuente: 
Elaboración propia. 

En cuanto a la flexibilidad no se encontró una correlación significativa 
entre el back-saver sit and reach izquierdo y el porcentaje de 
grasa, con una correlación -0.1015293 (valor p=0.3004). Hubo 
un comportamiento similar entre el back-saver sit and reach 
derecho y el porcentaje de grasa, con un resultado de -0.08653292  
(valor p=0.3778).

En la flexibilidad de miembros superiores se encontró una 
correlación entre el estiramiento de hombro izquierdo y el porcentaje 
graso (cor=0.2086) con un valor estadísticamente significativo 
p=0.03186, a diferencia del hombro derecho, cuya correlación de 
0.0820 (valor p=0.4029) no tuvo significancia estadística. Incluso 
al juntar la media del miembro superior derecho e izquierdo y 
correlacionarlo con el porcentaje graso (cor=0.1762), se evidencia 
poca significancia estadística (valor p=0.0707).

Discusión

La asociación negativa existente entre el nivel PACER y el porcentaje 
graso es significativa, como se mencionó anteriormente, lo que 
concuerda con los resultados de otros estudios, en los cuales se ha 
registrado que el incremento de peso —de manera desproporcionada 
en la edad escolar— es inversamente proporcional a la resistencia 
aeróbica (26,27).

Este incremento de peso, asociado en parte al sedentarismo, 
promueve la obesidad y, por ende, el incremento en el gasto 
energético durante la actividad oxidativa, secundario a la necesidad 
de movilizar más peso corporal, lo que propicia pasar más rápido 
a un umbral glicolítico que produce mayor acidosis y acelera el 
proceso de fatiga.

Además, el sobrepeso se relaciona con el aumento de la frecuencia 
cardiaca, no solo en actividad sino también en reposo, y con la 
disminución del volumen de eyección, el aumento del stiffness 
arterial, la disfunción endotelial, el aumento del stiffness ventricular 
y el estímulo continuo del sistema nervioso simpático en los niños 
con aumento del porcentaje graso, lo cual dificulta la capacidad de 
mantener un ejercicio prolongado (28).

Este incremento de la frecuencia cardiaca en reposo se asocia con 
daños a nivel del nervio vago y a efectos vaso tóxicos, ocasionados 
por el sorbitol cuando los niveles de glucosa se mantienen altos por 
tiempos prolongados (29). Una mayor tensión arterial estimula el 
aumento de la frecuencia cardiaca, en gran parte adjudicada a la 
constricción que tiene la microvasculatura renal por la liberación 
de endotelina 1 y por los daños vasculares, causados por el sorbitol. 
Este mecanismo es detectado por el sistema renal como injuria, lo 
cual libera continuamente adrenalina por las glándulas suprarrenales 
y mantiene en reposo niveles altos de frecuencia cardiaca, por lo 
que dificulta el ejercicio prolongado (30,31).

En cuanto a la correlación, separada por género según el nivel 
PACER, no fue significativa en mujeres por su porcentaje graso, 
contrario al caso de los hombres, cuyo valor fue p=0.0008615. 
Esto puede explicarse debido a que las mujeres manejan un mayor 
porcentaje de grasa por sus necesidades fisiológicas, como lo son la 
aromatización de andrógenos por medio del colesterol. Este último 
debe estar presente en un alto porcentaje incluso antes de la pubertad, 
como preparatoria para la menarquia, por ende, en estudios de 
cohorte se ha visto que la capacidad aeróbica no está fuertemente 
relacionada con el sobrepeso en el género femenino durante la edad 
escolar (32-35). También se ha descrito que los niños próximos a la 
pubertad tienen menos porcentaje de grasa, debido al inicio de la 
liberación de la hormona de crecimiento que favorece la lipolisis. Por 
lo anterior, mantener un porcentaje graso alto puede ser un indicador 
de sedentarismo que afecta las capacidades físicas (32-34). Como se 
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suele hallar, en los datos obtenidos las mujeres tienen un porcentaje 
graso significativamente mayor que el de los hombres (36).

Por otro lado, con respecto al salto vertical de Sargent, se 
encontró una alta correlación con la estatura, lo que quiere decir 
que a mayor estatura se adquiere una mayor capacidad de salto. 
Esto concuerda con otros estudios que han registrado datos 
según las variables antropométricas y el salto. Una de las más 
significativas es la estatura, puesto que, a medida que aumenta 
el crecimiento, aumenta la hiperplasia, la hipertrofia de fibras 
musculares y el tejido contráctil y no contráctil, lo cual logra 
un mayor acumulo de energía potencial y, posteriormente, de 
energía elástica. De ahí que se obtenga como resultado una mayor 
disponibilidad de tejidos para la ejecución del salto (25). Al ser 
tan alta, esta correlación enmascara la asociación del porcentaje 
de grasa y el salto debido, el cual no es significativo. Esto quiere 
decir que, como resultado no esperado, el porcentaje graso no se 
relaciona con el salto vertical. Aunque la búsqueda de estudios que 
relacionen estas dos variables encontró que no se aplican en niños, 
se ha visto que en los atletas que utilizan un peso adicional de su 
cuerpo se afecta el salto de manera significativa y disminuye, tanto 
su altitud, como el tiempo de vuelo. Este último aumenta en el 
tiempo de despegue (37).

Mediante la evaluación se halló que los push up, la relación entre 
el aumento del porcentaje de grasa y la disminución de la fuerza en 
los miembros superiores tienen que ver con el peso excesivo que 
deben levantar para su edad y por el sedentarismo que se asocia 
con la disminución de la fuerza, debido a la relación directamente 
proporcional con la baja hipertrofia muscular. No obstante, no se 
habla tanto de hipertrofia muscular en niños como de un aumento 
de la coordinación inter e intramuscular que se adquiere con el 
estímulo de la fuerza a dicha edad (38). El trabajo de la fuerza es 
una de las capacidades físicas más importantes en la infancia, no 
solo por sus beneficios en la capacidad atlética, sino por los datos 
que arrojan las investigaciones donde se observa una disminución 
de las enfermedades cardiacas con respecto al aumento de la 
fuerza, lo cual funciona como un método preventivo para atacar las 
enfermedades crónicas no transmisibles (39,40).

Ahora bien, la asociación significativa entre el porcentaje de 
grasa y la fuerza abdominal es concordante con otros estudios, los 
cuales demuestran que el aumento de la grasa visceral se relaciona 
con una disminución de la fuerza en general y con un aumento 
de riesgo de padecer componentes del síndrome metabólico (41). 
También, la disminución de la fuerza abdominal se ha relacionado 
con la obesidad por la alteración de la mecánica postural y la 
disminución de la fuerza de la musculatura core (42).

En cuanto a la flexibilidad, se encontró una asociación 
significativa entre su disminución de la flexibilidad de hombro 
izquierdo y el porcentaje graso, este fenómeno puede ser 
explicado por la falta de movilidad del miembro superior no 
dominante, lo cual puede arrojar un sesgo de interpretación al 
decir que se correlaciona con el porcentaje graso. En general se 
observa que la flexibilidad no se altera por el porcentaje graso, 
resultado ya tratado en otro estudio donde la flexibilidad no tiene 
diferencias significativas entre infantes con normo-peso e infantes 
con sobrepeso (43).

Conclusiones 

El porcentaje graso tiene una alta influencia en las capacidades 
físicas, específicamente en la capacidad aeróbica evaluada con 
el nivel PACER, así como en la fuerza de miembros superiores y 
abdomen. No se encontró una relación entre el porcentaje graso 

y la flexibilidad, sin embargo, se encontró una asociación con la 
flexibilidad de hombro izquierdo, lo cual puede adjudicarse a la falta 
de movilidad del miembro superior no dominante. Respecto al salto 
vertical parece que no es afectado por el aumento del porcentaje 
graso, aunque dicho resultado puede verse afectado por la fuerte 
asociación existente entre la estatura y el nivel de salto. Los datos 
obtenidos en esta población no son extrapolables.
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