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Resumen
Objetivo: Examinar la asociación entre capacidad cardiorespiratoria y muscular y la presencia de obesidad y
otros factores de riesgo cardiovascular y metabólico en escolares. 
Material y método: Estudio de corte transversal, realizado en 336 niños y niñas escolarizados en los grados 5º
y 6º de colegios públicos de Bucaramanga, Colombia.  
Resultados: Se encontraron correlaciones inversas significativas entre índice de masa corporal (IMC) y fuerza
de empuñadura ajustada por peso (-0.532) (P<0.001), salto largo (-0.248) (P<0.001) y la prueba de Yo-Yo
(-0.321) (P<0.001). La fuerza de empuñadura máxima se correlacionó de forma inversa con la presión arterial
sistólica (PAS) (-0.115) (p<0.05).  
Conclusión: La obesidad evaluada por el IMC y el porcentaje de grasa corporal se relacionan inversamente
con la aptitud muscular y cardiorrespiratoria en escolares.
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� ORIGINAL

Abstract
Objective: To examine the association between cardio respiratory and muscular fitness and the presence of
obesity and other cardiovascular and metabolic risk factors in school children. 
Material and method: Cross-sectional study, conducted in 336 school children (boys and girls) in grade 5º and
6º of public schools in the city of Bucaramanga, Colombia. 
Results: Significant inverse correlations were found between body mass index (BMI) and grip strength adjus-
ted for weight (-0532) (P <0.001), long jump (-0248) (P <0.001) and Yo-Yo test (- 0.321) (P <0.001). The ma-
ximum grip strength was correlated inversely with systolic blood pressure (SBP) (-0115) (p <0.05). 
Conclusion: Obesity assessed by BMI and body fat percent is inversely related with muscular and cardio respi-
ratory fitness in Colombian school children.
Key words:
Childhood obesity, muscular fitness, cardio respiratory fitness, cardiovascular risk.
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� Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) tienen su inicio

en la infancia [1] y los factores de riesgo para ECV y enfer-
medades metabólicas, como son la obesidad abdominal, la
presión arterial elevada, la resistencia a la insulina y los tri-
glicéridos elevados, son observados en niños y adolescentes
[2] y tienden a persistir desde la infancia hasta la vida adul-
ta [3]. Por otra parte, una alta capacidad cardiorrespirato-
ria durante la infancia y la adolescencia se asocia con un
perfil cardiovascular más saludable tanto en la niñez [4][5]
como en la vida adulta [6][7]. El entrenamiento físico es im-
portante en la prevención de enfermedades crónicas [8][9] y
se ha demostrado que el ejercicio físico, en especial el aeró-
bico, predice la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y
general, tanto en hombres como en mujeres [10-13]. 

La fuerza muscular en ambos sexos [14-16] podría ser un
predictor independiente de morbimortalidad ya que la baja
fuerza muscular se ha asociado con un perfil metabólico de
riesgo durante la infancia y la vida adulta, el cual incluye
elevación de la Proteína C Reactiva (PCR) y resistencia a la
insulina [17-19], y también con incremento del riesgo para
obesidad [20][21], síndrome metabólico, diabetes y acci-
dente cerebrovascular [22-24]. 

Durante la infancia y la adolescencia, el estado muscular
se ha asociado inversamente con la presencia de factores de
riesgo cardiovascular y metabólico [20][25-27]. Sin embar-
go, hay pocos datos sobre la relación entre la capacidad
muscular y la función cardiorrespiratoria con factores de
riesgo cardiovascular y metabólico en niños y adolescentes.
El objetivo del presente estudio es conocer esta relación y la
presencia de obesidad y otros factores de riesgo cardiovas-
cular y metabólico en escolares.  

� Material y métodos
Efectuamos un estudio de corte transversal en 336 niños

y niñas escolarizados en los grados 5º y 6º de colegios pú-
blicos de Bucaramanga, Colombia. El proyecto siguió los
estándares éticos reconocidos internacionalmente y las re-
comendaciones de Buenas Prácticas Clínicas de la CEE (do-
cumento 111/3976/88, Julio 1990). El estudio fue aproba-
do por el Comité de Ética de la Fundación Oftalmológica
de Santander – FOSCAL (Floridablanca, Colombia). Todos
los padres de familia y/o representantes legales de los parti-
cipantes suministraron la firma del consentimiento infor-
mado previo al inicio del estudio.

El peso se midió en ropa interior, sin zapatos, usando un
dispositivo electrónico (Tanita BC544, Tokio, Japón). La ta-
lla fue medida empleando un tallímetro mecánico con plata-
forma (Seca 274, Hamburgo, Alemania). El índice de masa

corporal (IMC) se calculó dividiendo el peso corporal (kg)
por el cuadrado de la talla (cm2). La circunferencia abdomi-
nal se midió en el punto medio entre la última costilla y la
cresta iliaca usando una cinta métrica con dinamómetro
(Ohaus 8004-MA, NJ, EE UU). El porcentaje de grasa cor-
poral se obtuvo mediante un dispositivo electrónico de
bioimpedanciometría (Tanita BC544, Tokio, Japón). La pre-
sión arterial sistólica y diastólica fue determinada emplean-
do un dispositivo oscilométrico automático (Omron HEM
757 CAN, Hoofddorp, Holanda) con brazalete pediátrico.

Los diferentes estadios del desarrollo sexual secundario
fueron evaluados por un médico siguiendo la metodología
descrita por Tanner y Whitehouse [28]. Se reconocieron
cinco estadios para cada una de las siguientes característi-
cas: desarrollo genital y vello púbico en hombres, y desa-
rrollo mamario y vello púbico en mujeres.    

Capacidad física 
Capacidad aeróbica: Fue evaluada empleando el test de

Yo-Yo, una prueba de campo indirecta–incremental máxi-
ma. Dicha prueba consiste en hacer una serie de repeticio-
nes con carreras de ida y vuelta de 40 metros (2 x 20 me-
tros) alternadas con un periodo de descanso de 10
segundos, el cual permanece constante durante todo el
ejercicio. Sin embargo, la velocidad se incrementó de una
manera preestablecida. 

Fuerza muscular: Fue medida empleando dos pruebas: a)
salto en largo y salto en vertical con los pies juntos para
medir la fuerza explosiva de miembros inferiores; y b) prue-
ba de dinamometría de mano para medir la fuerza de em-
puñadura máxima empleando un dinamómetro (Takei
TKK 500, Tokio, Japón).

Análisis bioquímico 
Las muestras de sangre fueron tomadas entre las 07:00 y

las 09:00 horas tras un ayuno de 8-10 horas. A los partici-
pantes se les solicitó no realizar ningún ejercicio prolonga-
do durante las 24 horas previas al examen. En todos los ca-
sos la sangre se obtuvo de la vena antecubital (20 ml). Las
pruebas fueron procesadas en el laboratorio de la Escuela
de Bacteriología de la Universidad de Santander–UDES. La
glicemia y el perfil lipídico se cuantificaron mediante el uso
de un método de rutina colorimétrico (Byosystem BTS-303
fotométrico, Barcelona, España).

Análisis estadístico 
Se realizó un análisis de las variables y medidas estudia-

das mediante el programa STATA (versión 11.2; StataCorp
2009. Stata Statistical Software: Release 11. College Sta-
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tion, TX: StataCorp LP). Las variables fueron resumidas
con proporciones, medidas de tendencia central y disper-
sión. Se evaluó la normalidad para establecer la distribu-
ción de frecuencias. De acuerdo a esta distribución, se utili-
zó la prueba t de Student o de Mann Whitney para las
variables continuas y la prueba Chi cuadrado para las va-
riables categóricas para establecer diferencias por sexo. Se
estimaron las correlaciones parciales ajustadas por sexo,
edad y estadio puberal examinando la relación entre la ca-
pacidad cardiopulmonar y muscular con los factores de
riesgo cardiovascular y un índice de riesgo metabólico
(compuesto por presión arterial sistólica,  triglicéridos, gli-
cemia en ayunas, colesterol HDL). El nivel de significancia
considerado para el estudio fue de un  valor de p < 0.05.

� Resultados
De los 336 sujetos incluidos en el estudio, 171 (50,9%)

fueron mujeres. El promedio de edad general fue de 12
(DE: 1) años. Las estadísticas descriptivas para niñas y ni-
ños se muestran en la Tabla 1.

El IMC promedio en la población estudiada fue de 18,9 ±
3,3 Kg./m2, encontrándose valores similares entre niños y
niñas. En el análisis de peso, empleando la distribución por
percentiles ajustada por edad y género, fueron más los ni-
ños y adolescentes en rango de sobrepeso y obesidad que
los hallados con bajo peso. En total, 45 (13,5%) partici-
pantes presentaban sobrepeso y 24 (7,2%) obesidad. Solo
17 (5,1%) estuvieron en rango de bajo peso. Los niños tu-
vieron mayor fuerza explosiva (salto largo y alto)
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Tabla 1. Características de la población del estudio

Total Niñas Niños P
(n=336) (n=171) (n=165)

Edad (años) 12,0 ± 1,0 11,9 ± 1,0 12,1 ± 1,0 0,120
Talla (cm) 147,5 ± 8,3 147,4 ± 7,0 147,5 ± 9,4 0,980
Peso (kg) 41,5 ± 9,6 41,3 ± 9,3 41,7 ± 9,9 0,776
IMC (Kg/m2) 18,9 ± 3,3 18,8 ± 3,3 19,0 ± 3,3 0,579
Estado de peso (%) 0,140

Peso bajo 17 (5,1%) 6 (3,5%) 11 (6,6%)
Peso normal 246 (74,1%) 127 (76,0%) 119 (72,1%)
Sobrepeso 45 (13,5%) 26 (15,5%) 19 (11,5%)
Obeso 24 (7,2%) 8 (4,7%) 16 (9,7%)

Desarrollo puberal (%) 0,368
I 155 (46,6%) 63 (49,1%) 72 (44,1%)
II 134 (40,3%) 62 (36,6%) 72 (44,1%)
III 43 (12,9%) 24 (14,2%) 19 (11,6%)

PAS (mmHg) 116,1 ± 11,5 114,5 ± 11,8 117,6 ± 11,0 0,015
PAD (mmHg) 75,3 ± 8,9 75,5 ± 9,0 75,2 ± 8,8 0,896
FC (x min)  89,7 ± 14,8 90,7 ± 13,9 88,8 ± 15,5 0,108
FR (x min)  18,0 ± 0,1 18,0 ± 1,2 18,1 ± 1,3 0,565
Circunferencia abdominal (cm) 66,7 ± 9,6 65,1 ± 9,1 68,4 ± 9,8 0,001
Fuerza empuñadura (kg) 16,9 ± 4,3 16,1 ± 3,4 17,6 ± 5,1 0,048
Fuerza empuñadura/peso  0,4 ± 0,08 0,4 ± 0,07 0,4 ± 0,09 0,003
Salto largo (cm) 127,6 ± 22,9 118,5 ± 17,3 136,7 ± 24,3 <0,001
Prueba Yo-Yo (etapa) 3,7 ± 1,3 3,3 ± 0,9 4,1 ± 1,5 <0,001
Salto alto (cm) 26,3 ± 9,2 24,9 ± 10,7 27,8 ± 7,1 <0,001
Glucosa (mg/dl) 91,1 ± 11,9 90,8 ± 12,0 91,4 ± 11,8 0,640
TG (mg/dl) 90,5 ± 47,3 89,6 ± 52,3 91,6 ± 41,4 0,631
TC/HDL-c 2,6 ± 0,7 2,6 ± 0,7 2,6 ± 0,8 0,896
LDL-c/HDL-c 1,3 ± 0,7 1,3 ± 0,7 1,3 ± 0,7 0,542

(IMC: Índice de Masa Corporal; PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; FC: Frecuencia Cardiaca en reposo;
FR: Frecuencia Respiratoria en reposo; TG: Triglicéridos; TC/HDL-c: relación Colesterol total y Colesterol HDL; LDL-c/HDL-c:
relación Colesterol LDL y Colesterol HDL).



(p<0,001) que las niñas, aunque en la fuerza de empuñadu-
ra máxima tuvieron un comportamiento similar. Los niños
presentaron una mejor capacidad aeróbica (prueba Yo-Yo)
(p<0,001). En el resto de variables estudiadas no se encon-
traron diferencias significativas entre ambos géneros.

En la Tabla 2 se muestran correlaciones parciales entre
capacidad cardiorrespiratoria y muscular y factores indi-
viduales de riesgo cardiovascular y el clúster de riesgo me-
tabólico. Se encontraron correlaciones inversas estadísti-
camente significativas entre IMC y fuerza de empuñadura
ajustada por peso (-0,532) (p<0,001), salto largo (-0,248)
(p<0,001) y la prueba de Yo-Yo (-0,321) (p<0,001). El
porcentaje de grasa corporal se correlacionó de forma in-
versa con estas variables, obteniendo valores de (-0,597)
(p<0,001), (-0,387) (p<0,001), (-0,445) (p<0,001) y (-
0,163) (p<0,001) para fuerza de empuñadura ajustada
por peso, salto largo, prueba de Yo-Yo y salto alto, res-
pectivamente. 

La fuerza de empuñadura máxima se correlacionó de for-
ma inversa con la PAS (-0,115) (p<0,05), pero directamente
con la relación colesterol total / colesterol HDL (TC/HDL-
c) (0,131) (p<0,05). En los demás análisis realizados se ob-
tuvieron correlaciones planas y ligeramente inversas que no
alcanzaron significación estadística. 

� Discusión
La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 20,7% en

la población de niños escolares de Bucaramanga, resultados
que soportan la propuesta de que también en los países de
bajos ingresos la obesidad infantil está alcanzando propor-
ciones de epidemia [29][30]. Se estima que a nivel global 22
millones de niños menores de 5 años están en sobrepeso
[31]. Esta situación es alarmante si se considera que la obe-

sidad infantil predice el incremento en la tasa de mortali-
dad total y especialmente por ECV [32-34].   

La obesidad infantil se acompaña de la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular, lo que ha dado lugar a
discrepancias sobre el  efecto de la obesidad en el riesgo de
ECV, así como también en el mecanismo por el cual la obe-
sidad aumenta el riesgo de ECV [35]. En este estudio se de-
muestra que la obesidad y el porcentaje de grasa corporal
se relacionan inversamente con la aptitud muscular y car-
diorrespiratoria. Además, la fuerza de empuñadura ajusta-
da por peso se relaciona de manera inversa con la PAS y la
capacidad muscular atenúa el perfil metabólico adverso
presente en los escolares en sobrepeso. 

Estos resultados soportan la propuesta de que la obesidad
y la presencia de desenlaces cardiovasculares pueden estar in-
fluenciadas por la adquisición diferencial de músculo y tejido
adiposo en la infancia [36][37]. Es conocido que el riesgo
conferido por el desequilibrio grasa/músculo tiende a persis-
tir con el transcurso de los años, y que, independientemente
del peso en la vida adulta, la adiposidad infantil tiene un
efecto residual en el riesgo de hipertensión [35]. En el presen-
te estudio la capacidad muscular neta, representada por la
fuerza de empuñadura ajustada por peso, presentó una fuer-
te asociación de correlación inversa con las cifras de PAS.

En niños y adolescentes se ha descrito una asociación inde-
pendiente entre la capacidad muscular y la sensibilidad a la
insulina [25] y las concentraciones de  proteínas proinflama-
torias como PCR y prealbumina [20]. Es conocido que el en-
trenamiento de fuerza en niños y adultos mejora el perfil in-
flamatorio [38-40], el balance glicémico [41], el
metabolismo de las grasas [42], la sensibilidad a la insulina
[41][43][44] y la función endotelial [42], a través de un siste-
ma de información cruzada entre el músculo esquelético y el
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Tabla 2. Correlaciones parciales (ajustadas por edad, sexo y estadio puberal) para prueba de fuerza de empuñadura
(Dinamometría), pruebas de fuerza explosiva (salto largo/alto) y capacidad aeróbica (prueba Yo-Yo), con factores
individuales de riesgo cardiovascular y el cluster de riesgo metabólico

Fuerza empuñadura/ Salto largo Prueba Yo-Yo Salto alto
peso (cm) (etapa) (cm)

IMC (Kg/m2) -0,532 *** -0,248 *** -0,321 *** -0,040
% grasa corporal -0,597 *** -0,387 *** -0,445 *** -0,163 ***
PAS (mmHg) -0,115 * -0,027 -0,057 -0,014
TG (mg/dl) 0,027 0,054 -0,073 -0,027
TC/HDL-c 0,131 * 0,025 -0,042 0,002
Glucosa (mg/dl) 0,028 0,035 0,036 0,032
Riesgo metabólico 0,022 0,044 -0,056 -0,002

(* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; ajustado por edad, sexo y estadio puberal)



tejido adiposo con capacidad endocrina [45]. Así, las cito-
quinas derivadas del músculo (mioquinas), en particular las
producidas en las fibras musculares tipo II [46][47], promue-
ven un ambiente antiinflamatorio y antiaterogénico a través
de efectos sistémicos y/o específicos en la grasa visceral [48].
En este sentido, se ha constatado que los niveles plasmáticos
de la mioquina antiinflamatoria IL-15 están inversamente re-
lacionados con la cantidad de masa grasa existente en el
tronco. Además, se ha observado que la sobreexpresión de
esta mioquina reduce la masa grasa visceral en ratones [49].
Al contrario, la citoquina proinflamatoria TNF-· inhibe la
síntesis proteica muscular, se asocia con menor fuerza trans-
versal [50] y predice la pérdida de fuerza longitudinal [51].  

En población caucásica no hispánica se ha demostrado
que las citoquinas inflamatorias se asocian inversamente
con la fuerza muscular [52], el estado aeróbico [53] y la
cantidad de masa corporal magra [54]. Si bien los datos de
referencia en los niños hispánicos son limitados, los pocos
datos existentes sugieren que estas tres mediciones relacio-
nadas con la masa/calidad del músculo pueden ser menores
en la población hispánica. Así, la fuerza del segmento supe-
rior determinado por dinamometría es menor en niños co-
lombianos [55] comparado a los valores de referencia de
Gran Bretaña [56]. En adultos brasileños también se obser-
van valores disminuidos cuando se comparan con los de re-
ferencia de  Europa o de EE UU [57]. La Encuesta de Salud
y Nutrición de los Estados Unidos (NHANES: National
Health and Nutrition Examination Survey) demostró la
existencia de una menor masa muscular en adultos mexica-
no-americanos en relación con los observados en caucási-
cos americanos [58]. También se ha reportado una menor
capacidad aeróbica en niños hispano-americanos, indepen-
dientemente de su composición corporal [59]. Estos hallaz-
gos están modificando las recomendaciones en cuanto a
prescripción del ejercicio en niños. Así, el Colegio America-
no de Medicina del Deporte recomendaba actividad física
enfocada en el ejercicio aeróbico para mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria [60], pero actualmente recomienda tan-
to ejercicio aeróbico como de resistencia [61].

En conclusión, nuestros resultados demuestran que el so-
brepeso y la obesidad  constituyen un problema con alta pre-
valencia en la población infantil colombiana y sugieren que
los efectos negativos cardiometabólicos del peso corporal ex-
cesivo pueden ser contrarrestados por una adecuada capaci-
dad muscular. El incremento en la masa grasa en niños y
adolescentes ha ocurrido concomitantemente con una dismi-
nución en el tiempo de ejercicio [62]. Consideramos que la
promoción regular de actividades que estimulen la fuerza
puede ser útil en la prevención del riesgo cardiometabólico,

ya que este tipo de ejercicios en los niños obesos y con sobre-
peso es mejor aceptado y tolerado que el ejercicio aeróbico.  �
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