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Resumen

Objetivos: El presente estudio tuvo por objetivo general (1) determinar los valores de referencia de
la condicion muscular mediante el indice general de fuerza (IGF) y como objetivo especifico, (2) estudiar
si el IGF esta relacionado con indicadores de adiposidad en nifios y adolescentes escolares de Bogota,

Colombia.

Métodos: Del total de 7.268 nifios y adolescentes (9-17.9 afios) evaluados en el estudio
FUPRECOL, 4.139 (57%) fueron mujeres. Se evalu6 el IGF como marcador del desempefio muscular a
partir de la tipificacion de las pruebas de fuerza prensil (FP) y salto longitud (SL). El IGF se recodificd en
cuartiles (Q), siendo el Q4 la posicion con mejor valor del IGF. El indice de masa corporal (IMC), la
circunferencia de cintura (CC), el indice cintura/talla (ICT) y el porcentaje de grasa corporal (%GC) por

Bioimpedancia eléctrica, se midieron como marcadores de adiposidad.

Resultados: La edad media de los evaluados fue 12,8+2,3 afios. Se aprecia una tendencia hacia un
incremento del nivel de condicion fisica muscular en los varones conforme aumenta la edad, y hacia la
estabilidad o un ligero aumento en el caso de las mujeres. El IGF se relacioné inversamente con el ICT y
%GC en los varones (r=-0,280, r=-0,327 p<0,01), respectivamente. Los escolares ubicados en el Q4 del
IGF, presentaron menores valores en marcadores de adiposidad IMC, CC, ICT y %GC, p<0,01 que su

contraparte del Q1.

Conclusion: Se presentan valores de referencia del IGF a partir de la estandarizacion de los
resultados obtenidos en la FP y SL. La evaluacion de la fuerza muscular en edades tempranas permitira

implementar programas de prevencién de riesgo cardiovascular y metabdlico futuro.

Palabras clave: Fuerza muscular; Valores de referencia; Riesgo cardiovascular; Colombia.



Introduccién

La condicidn fisica (CF) se define como un conjunto de atributos fisiolégicos relacionados con la
habilidad de un sujeto para desarrollar actividades fisicas a partir de los componentes de resistencia aerébica,
fuerza muscular, coordinacion, agilidad o flexibilidad y est4 determinada por una combinacion entre la
actividad fisica regular y la genétical. La CF juega un papel importante como marcador de salud en la
infancia? pero también en la edad adulta® y en varios estudios observacionales se ha descrito que la CF —en
especial el componente muscular— muestra una asociacion inversa con factores de riesgo de enfermedad

cardiometabdlica*®.

Para acercarse a este indicador de salud fisico, numerosas pruebas han sido descritas teniendo en
cuenta que la fuerza maxima desarrollada depende de varios factores como el sexo, la edad, el tamafio y el
namero de musculos implicados, el namero de fibras que se activan, la coordinacién de los distintos grupos
musculares, entre otros®. Los resultados de los estudios AVENA (Alimentacion y Valoracion del Estado
Nutricional de los Adolescentes Espafioles)’, HELENA (en inglés, Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition
in Adolescents)® y ALPHA (en inglés, Assessing Levels of Physical Activity and fitness)® ponen en
manifiesto que la fuerza de presion manual y el salto horizontal son las pruebas mas utilizadas en estudios
epidemioldgicos para valorar la fuerza muscular en nifios y adolescentes, por su alto grado de fiabilidad y
validez. En los trabajos de Artero et al.1%1! se describié por primera vez el indice General de Fuerza (IGF),
a partir de la estandarizacion de los resultados obtenidos de la fuerza de presion manual (en kg) y el salto
de longitud (en cm). Este indice demostro en nifios y adolescentes europeos, una asociacion inversa con el
perfil de riesgo lipidico-metabdlico!?13, la concentracion de proteinas inflamatorias®4, los niveles de presion

sanguinea'®, la sensibilidad a la insulinaé, entre otros.

La valoracion la fuerza muscular como medida complementaria en edades tempranas, puede
permitir la deteccion precoz de factores de riesgo, cuyo resultado puede ser una mejor salud cardiovascular

futural’. Por ello, el presente estudio tuvo por objetivos: (1) determinar los valores de referencia de la



condicion muscular mediante el IGF; y (2) estudiar si el IGF esta asociado con indicadores de adiposidad

en nifios y adolescentes escolares de Bogot4, Colombia.
Métodos

Disefio y muestra del estudio: El presente trabajo forma parte del Estudio FUPRECOL, cuya
metodologia completa ha sido publicada con anterioridad81%2°, Se trata de un estudio de corte transversal
en 8.000 nifios y adolescentes en edad escolar de 9 a 17.9 afios de edad residentes en Bogota y pertenecientes
a 24 instituciones educativas de zonas urbanas. La distribucidn geogréafica no se realizé de forma aleatoria
y la muestra fue por conveniencia. Se excluyeron escolares con discapacidad fisica, sensorial e intelectual
permanente, enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular,
autoinmune o cancer diagnosticado, estado de gestacion, abuso en el consumo de alcohol o drogas vy, en
general en patologias que no estén relacionadas directamente con la nutricién como errores congénitos del
metabolismo, sindrome metabdlico, obesidad morbida, trastornos psiquiatricos (anorexia, bulimia), entre
otros. El tamafio de la muestra para este trabajo, se estimé a partir de la siguiente férmula para muestras

finitas (z2*N*S? / e2*(N-1)+Z%*S?), considerando un nivel de seguridad del 5% y una precision del 2%.

Antropometria y composicion corporal: Todas las mediciones antropométricas se realizaron con los
sujetos descalzos y en ropa comoda. Se midié el peso con balanza de piso TANITA® modelo BF-689
(Arlington Heights, IL 60005, USA), con resolucién 0,100 kg. La talla se midié con un estadiémetro portatil
SECA® modelo 206 (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm de precision. Con estas variables se
calcul6 el indice de masa corporal (IMC) en kg/m?. La circunferencia de cintura (CC) fue tomada siguiendo
los referentes anatomicos descritos por la OMS?L. A partir de las medidas directas, se calculé el indice
cintura/talla (ICT) dividiendo la CC entre la talla. Un analisis con bioimpedancia eléctrica fue usado para
determinar el porcentaje de grasa corporal (%GC) con balanza de piso Bipolar pie-pie, TANITA® modelo
BF-689 (Arlington Heights, IL 60005, USA). La frecuencia de induccion se valor6 a una intensidad de 50

kHz, con una sensibilidad de estimacion de la masa de grasa de 0,1 kg (0,1%). La medicion se realiz6 luego



de 10-12 h de ayuno, con la vejiga vacia y sobre una superficie no conductora. El error técnico de la medida

(TEM) fue 0.639 y el coeficiente de reproducibilidad de 0.985%%.

indice general de fuerza: La medicion de la fuerza maxima de prension manual se valoré con
dinamoémetro digital Takei® modelo TKK-5101, rango 5-100 kg de 100 g de precision, con dos intentos
alternativos con cada mano en una posicion estandarizada, de pie, con los brazos paralelos al cuerpo sin
contacto alguno; y la prueba de salto de longitud a pies juntos, como medida para determinar la maxima
distancia alcanzada en dos intentos en miembros inferiores. Con los resultados de estas pruebas se calcul6
el IGF a partir de la tipificacion Z, por ejemplo, Z = ([valor - media]/desviacion estandar). El promedio de
las 2 pruebas transformadas (z-score), se utiliz6 para establecer una Unica variable denominada IGF.
Posteriormente, el IGF se recodifico en cuartiles para cada sexo (Q), siendo el Q4 la posicion con mayor
valor en el desempefio muscular.

Aspectos éticos: El estudio FUPRECOL se llevd a cabo siguiendo las normas deontolégicas
reconocidas por la Declaracion de Helsinki y la Resolucion 008439 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia que regula la investigacion clinica en humanos y ha obtenido la aprobacion del Comité de
Investigacion en Seres Humanos del centro coordinador del estudio (UR N° CEI-ABN026-000262). Antes
de la medicidn, cada nifio y/o adolescente asintio participar y el padre/madre o tutor/a responsable firmo por

escrito el consentimiento informado del menor.

Analisis estadistico: El analisis estadistico de los datos fue realizado con el programa Statistical
Package for Social Science® software, version 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). Se efectuaron previamente
pruebas de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para las diferencias entre sexo y edad
se empleo el analisis de la varianza de un factor (one-way ANOVA) para variables continuas. Se calcularon
percentiles (P3, P1o, P2s, Pso, P7s, Peo Y Pg7) por sexo y edad de la tipificacion Z de las pruebas de fuerza de
presion manual, salto de longitud e IGF. El coeficiente de correlacion de Pearson se utiliz para examinar

larelacion entre el IGF y los marcadores de adiposidad. La significancia estadistica se fijé a un valor p<0,05.



Resultados

Constituyeron la muestra 7.268 escolares (tasa de respuesta 91%). La tabla 1 presenta las
caracteristicas de composicion corporal y condicién fisica musculo-esquelética de los escolares
pertenecientes al estudio FUPRECOL. En todos los grupos de edad, el anélisis ANOVA mostr6 que los
varones tenian mayores valores de peso corporal, talla, circunferencia de cintura e IMC que las mujeres,
mientras gque éstas presentaban mayores valores de %GC (p<0,001). EI promedio general de fuerza prensil,
el salto de longitud y el IGF fueron significativamente mayores en varones (p<0,001). Por su parte, los

varones mostraron mayores valores tipificados de z-fuerza prensil, z-salto de longitud e IGF (p<0,001).

** |nsertar Tabla 1 **

En las tablas 2-4 se muestran los valores referencia tipificados de la fuerza prensil, el salto de
longitud y del IGF de nifios y adolescentes de Bogota, Colombia, clasificados por edad y sexo, y expresados
en percentiles suavizados del 3 al 97. En ellas, se aprecia claramente un mejor desempefio muscular por
parte de los escolares varones en los tres componentes evaluados. En general, entre los varones hay una
mayor heterogeneidad que entre las mujeres en términos del IGF. También se aprecia una tendencia hacia
un incremento del nivel de condicion fisica muscular en los varones conforme aumenta la edad, y hacia la

estabilidad o un ligero aumento en el caso de las mujeres.

** |Insertar Tablas 2-4 **

Como analisis complementario y con el proposito de verificar si el IGF se relaciona con marcadores
de adiposidad asociados a enfermedad cardio-metabdlica, se llevo a cabo un analisis de correlacion con el
coeficiente de Pearson (r). En poblacion general, el IGF present6 una relacion inversa con el ICT (r=-0,162),
y el %GC (r=-0,348) p<0,01. Al diferenciar por sexo, el coeficiente “»” disminuye en mayor magnitud en
las mujeres ICT (r=-0,059) y %GC (r=-0,018), mientras que en los varones dicha relacion se incrementa a
(r=-0,280) en el ICT y permanece estable para el %GC (r=-0,327) p<0,01. Por ultimo, los participantes

con mejor desempefio muscular por IGF (Q4), presentaron valores mas saludables con los marcadores de



adiposidad asociados a enfermedad cardiovascular temprana IMC, CC, ICT y %GC, p<0,001 que los
escolares ubicados en el Q1, Figura 1.

** Insertar Figura 1 **

Figura 1. Relacion entre el indice general de fuerza (IGF), el indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura (CC), indice cintura/talla (ICT) y porcentaje de grasa corporal (%GC) de
nifios y adolescentes de Bogot4, D.C., Colombia

Discusion

Este estudio presenta por primera vez en Bogota-Colombia, los percentiles del desempefio muscular
por edad y sexo que podrén ser usados como valores de referencia en la evaluacion de la CF, el estado
nutricional y la composicidn corporal en el contexto pediatrico y escolar. En general, se aprecian mayores
valores de la CF muscular por parte de los escolares varones en los tres componentes evaluados, junto al
incremento significativo conforme aumenta la edad. El analisis conjunto de la fuerza muscular en un solo
indice, corresponde a diversas metodologias reportadas en estudios previos en poblacion infantil y
adolescente!®-16. Nuestro estudio coincide con la metodologia propuesta en los estudios europeos AVENA?,
HELENA® y ALPHA?® y muestra en principio, una condicion muscular superior en varones para todas las
edades (p<0,001) explicada principalmente por factores de maduracién biol6gica. Estos hallazgos también
coinciden con lo descrito por Beunen y Thomis?? pues durante la infancia, aparece un incremento gradual y
lineal de la fuerza muscular; -desde los 3 afios de edad y hasta la pubertad en varones y hasta los 15
aproximadamente afios en mujeres-. Bajo estas condiciones, los incrementos en la fuerza general son
atribuibles a cambios neuromusculares, descartadndose el aumento de la fuerza por factores hipertréficos
exogenos como el entrenamiento fisico regular. De la misma manera, las diferencias por sexo son explicadas
en parte, a la secrecion de hormonas sexuales (testosterona, principalmente), pues se ha descrito que los
esteroides enddgenos son determinantes en el aumento de la masa magra principalmente en varones®?. A su
vez, la redistribucion ginecoide del tejido adiposo en las mujeres, junto a un incremento menos acelerado
en su masa muscular, puede ser otro factor atribuible en las diferencias observadas en la fuerza del tren

inferior medido con la prueba de salto de longitud.



Segun Rodriguez-Bautista®® la existencia de un marcado dimorfismo sexual, caracterizado por
valores superiores de %GC entre las mujeres en todos los grupos etareos estudiados frente a los varones, se
debe en parte, a procesos de maduracion sexual, estrato socioeconémico, patrones dietarios, niveles de
actividad fisica, factores neuro-hormonales o factores étnicos propios de cada poblacion. Asi pues, la
literatura al respecto apoya los hallazgos de este trabajo de la existencia de un dimorfismo sexual segun el
cual las mujeres parecen presentar una ganancia ponderal mayor que los varones durante la pubertad®7:18.24,
De acuerdo con Ramirez-Vélez et al.> este patron de desarrollo podria guardar estrecha relacién con el
proceso de maduracién sexual propio del sexo femenino, debido al mayor acumulo de tejido adiposo con la
llegada de la adolescencia y al establecimiento de la menarquia. Adicionalmente, durante la adolescencia y
en la tercera década de la vida ocurre una redistribucién de la grasa subcutanea desde las extremidades hacia
el tronco®®24, El proceso ocurre en los dos sexos pero mas rapidamente en varones que en mujeres. Por ello,
una mayor proporcion de grasa en el tronco respecto a las extremidades es una caracteristica masculinizante
y se encuentra asociada con el nivel de hormonas sexuales!®. Esto puede indicar que el periodo mas critico
para el diagnostico de la obesidad y del exceso de peso, sea la infancia y explicaria la tendencia hacia un
incremento del IGF en los varones conforme aumenta la edad, y hacia la estabilidad o un ligero aumento en

el caso de las mujeres en etapas puberales (a partir de los 12 afios 0 mas).

La correcta interpretacion de estos resultados, precisa su comparacion con valores de referencia
locales y actualizados, ante la inexistencia de valores normativos para el IFG. En este sentido, es necesario
evaluar en estos sujetos la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Con objeto de facilitar la
calificacion se presentan también los percentiles 3 al 97 (Tablas 2-4). Esto permite realizar una clasificacion
intuitiva del sujeto utilizando una escala tipo Likert de la CF muscular a seguir®?: muy mala (X < P1),
mala (P10< X < P3s), media (P2s < X < Psg), buena (Pso < X < Ps), muy buena (P7s < X < Pgo) y excelente
(X > Pgo). A partir de los reportes de los estudios AVENA’, HELENA8 y ALPHA® y con el fin de definir
clinica y epidemiolégicamente puntos de corte Gtiles en el contexto pediatrico, sugerimos arbitrariamente

el uso del percentil (< P2s) entre [0,991y 1,129]; valor total [-0,394] en varones y [-1,274 y -1,176]; valor



total [-0,739] en mujeres-, como marcador déficit en la CF muscular en escolares de Bogota-Colombia. Por
otra parte, valores entre el P25 y P75 puede ser una aproximacién cercana al limite saludable, mientras
ubicarse en los percentiles P75 y Py; (arbitrariamente) podria ser tomado para fines de entrenamiento fisico
(Tabla 4). Estos puntos de corte (< P2s), ha sido propuestos también por autores como Cohen et al.?® en
jovenes de Inglaterra para la fuerza prensil y por Saint-Maurice et al.?¢ en Hungria en salto de longitud como

indicativo de bajo desempefio muscular asociado a manifestaciones tempranas de riesgo cardiometabdlico.

Otro hallazgo encontrado en este estudio fue la relacion inversa entre el IGF con el ICT (r=-0,162),
y el %GC (r=-0,348) p<0,01 en la poblacién general, resultado similar al reportado por Rodriguez-Valero
et al.!” en escolares de Bogota, Colombia. Estos autores encontraron que nifios y adolescentes con menor
desempefio muscular (cuartil 1-3) presentaron 4,06 veces (IC 95% 2,60-6,34; p=0,043) mayor riesgo de
presentar exceso de grasa (>Pgs) y 1,57 veces (IC 95% 1,02-1,89; p=0,020) mayor de riesgo de obesidad
abdominal (>Ps). A partir de estas observaciones, se ha planteado la hipotesis del papel protector de la masa
libre de grasa en el riesgo de presentar enfermedad cardiovascular. Por ejemplo, en jovenes colombianos
(19,7+2,4 afios; peso 65,5+10,7 kg; IMC 22,6+2,8 kg/m?), Ramirez-Vélez et al.! mostraron que un mejor
desempefio muscular se asociaba de manera inversa, con un perfil de lipidico-metabdlico més saludable. En
esta misma linea, Mason et al.?” observaron que un bajo nivel de aptitud muscular se asociaba con mayores
probabilidades de ganar al menos 10 kg independiente del IMC y del fitness cardiorrespiratorio en hombres
y mujeres. Esto nos llevaria a suponer que el componente muscular puede ser considerado un indicador de

salud cardiovascular con alta potencia discriminatoria®-?8,

Las principales limitaciones del presente estudio son las inherentes a su caracter transversal y tipo
de muestreo. No fueron incluidas otras variables potencialmente influyentes en la composicion corporal o
condicion muscular tales como la dieta, etnia, nivel socioeconémico, estado madurativo, estatus nutricional,
niveles de actividad fisica, factores endocrinos u otros marcadores de condicién fisica como la potencia
anaerdbica o capacidad cardiorrespiratoria. La utilizacion de la BIA bipolar fue usada como la medida de

referencia de la adiposidad corporal. A la fecha, no se conocen de estudios de validacion de la balanza de



piso Bipolar pie-pie, con pruebas de referencia como el DXA, la pletismografia por desplazamiento de
aire, 0 con métodos de dilucion isotopica; por lo tanto, las verdaderas prevalencias de obesidad por exceso
de adiposidad podrian estar sesgados a los obtenidos con otros métodos. Previamente, ha sido reportada la
concordancia entra la BIA bipolar y tetrapolar?® y en otros trabajos se ha comprobado el uso de la BIA
bipolar como una herramienta confiable para medir la grasa corporal en sujetos de etnia blanca y para ser
usada en estudios poblacionales?®. Seria de interés también corroborar, si los puntos de corte propuestos en
este trabajo del IGF, presentan adecuada sensibilidad y/o especificidad para detectar sujetos con riesgo
cardiovascular aunado a las otras medidas de la CF o de actividad fisica. A pesar de estas limitaciones, se
observé convergencia de los resultados con datos reportados en otros estudios nacionales!t’1830 e

internacionalesi®-16,

Entre las fortalezas se encuentran que se trabajo con una muestra poblacional numerosa de ambos
sexos, lo que ofrece nuevas perspectivas acerca del estado de salud y nutricién de los escolares de Bogota,
Colombia, que deberan ser tenidas en cuenta por los actores involucrados en los &mbitos de planificacion,
decision y ejecucion de las politicas de salud. En general, la valoracion de la CF muscular por medio del
IFG puede considerarse como herramienta complementaria para ser incluida en los programas académicos
dirigidos a la prevencion primaria en el &mbito escolar. Asimismo, su aplicacién facilitara la identificacion

de individuos cuyo desempefio muscular es susceptible de mejora mediante ejercicio fisico programado.

En conclusion, este trabajo ha establecido los valores de referencia de la condicion muscular
mediante la utilizacion del IFG en nifios y adolescentes de la ciudad de Bogota, Colombia, ademas de la
relacion inversa con marcadores de adiposidad asociados a riesgo cardiometabdlico. En este contexto, la
presentacion de valores de referencia ayudara a establecer comparaciones con otras poblaciones, y a estimar
la proporcion de escolares con cambios en su composicion corporal o CF muscular. Se requieren estudios
observacionales con un mayor tamafio de muestra, y especialmente estudios longitudinales y prospectivos,

para constatar los resultados obtenidos en este trabajo.
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Tabla 1. Composicion corporal y condicidn fisica musculo-esquelética de nifios y adolescentes de Bogota, Colombia

Sexo n  Pesocorporal Talla IMC2 CC IcT E:’J:rgﬁ Salto de IGE z-Fuerza z-Salto de
(kg) (cm) (kg/m?) (cm) (kg) longitud (cm) prensil longitud
Nifios
9-99 217 32,1+£7,5 133,546,5 17,8+3,1 61,3+6,6  0,455+0,044° 13,4+3,82  107,9+24,2° -0,682+0,451° -0,922+0,5452 -0,440+0,634°
10-109 403 34,5+8,5 137,3£7,42 18,1+3,3 61,8+7,8 0,450+0,052° 14,5+4,1%  117,6+225° -0,470+0511° -0,763+0,5372 -0,170+0,706°
11-119 412 37,248,812 141,9+8,22 18,3+3,2  63,4+7,4% 0,448+0,047° 15,9+39 121,1425,6°  -0,291+0,500° -0,562+0,546 -0,016+0,714°
12-129 374 41,3#9,12 147,1+8,22 18,9+3,2 65,0+7,5  0,440+0,047°  18,1+4,8 126,5+26,7°  -0,051+0,562° -0,246+0,634  0,162+0,762°
13-139 388 46,0+9,8 2 153,549,3%  19,4+3,3%  66,2+7,5 0,429+0,048  22,2¢59%  140,2+30,7®  0,469+0,694° 0,255+0,769°  0,627+0,890°"
14-149 415 50,04£9,72 158,9+9,1°  19,7+3,0°  68,0+7,8  0,423+0,043° 24,5+6,9°  144,3+352°  0,741+0,798" 0,657+0,963° 0,827+0,911°
15-159 374 54,449,728 163,3+8,9°  20,3+3,0> 70,0+7,0  0,424+0,042° 28,8+8,2°  154,0+36,8°®  1,200+0,858°  1,251+1,040° 1,152+0,953°
16-16.9 319 57,7+8,7" 166,7+7,2°  20,8+2,9Y 71,1+7,4% 0,424+0,045° 31,1+8,0° 156,4+41,5° 1,415+0,828°  1,538+0,998°  1,313+0,954°
17-179 227 60,8+10,3 ° 168,1+7,4%  215+3,3P 729+7,12 0,43040,0442 32,7+7,0° 161,1+41,4P  1559+0,778° 1,74240,923"  1,458+0,962°
Total 3129  455%13,0% 151,9+14,1°> 19,4+33® 66,2+8,2%  0,436+0,048 22,2#9,0°  139,2+31,1°  0,415+1,013°® 0,285+1,203° 0,534+1,040°
Nifias
9-99 277 32,1+7,4 134,6+7,6 17,6£3,0 59,6 +6,5 0,441+0,041 13,0£3,9 94,9422,2 -0,931+0,466  -1,001+0,507  -0,899+0,633
10-109 618 35,0£7,9 138,4+7,6 18,1+30 61,175 0,439+0,047 13,9+3,6 100,9+£22,5 -0,780+0,460  -0,845+0,473  -0,718+0,688
11-119 620 38,379 143,7+7,5 18,4+29 62,4+6,7 0,432+0,044 15,6£3,7 107,1+20,3 -0,564+0,462  -0,592+0,521  -0,533+0,664
12-129 491 42,8+8,6 148,5+7,3 193+30 64171 0,426+0,044 18,3+4,3 109,4+22,2 -0,337+0,481  -0,275+0,552  -0,434%0,675
13-139 457 47,4+9,0 152,4+6,3 20,332 66,4+75 0,427+0,046 19,8+4,7 113,1+24,4 -0,177+0,514  -0,063+0,580  -0,297%0,723
14-149 592 51,0£8,9 154,6+6,5 21,3+33 68,4+84 0,436+0,052 21,6+4,8 113,0+£26,6 -0,056+0,520 0,158+0,624 -0,267+0,720
15-159 441 52,7+8,6 155,7+6,8 21,7¢31 695%73 0,440+0,046 22,1+53 112,8+29,4 0,006+0,577 0,226+0,665 -0,235+0,746
16-16.9 393 53,948,6 156,4+5,8 22,0+#3,1 69,3+8,0  0,440+0,049 22,9451 115,4+29,0 0,117+0,563 0,337+0,630  -0,146%0,711
17-179 250 55,149,3 156,8+6,5 22,4436 705+7,8  0444+0,050 23,953 117,5+35,1 0,219+0,611 0,435+0,684  0,011+0,780
Total 4139 44,8+11,5 148,7+10,1 20,0+35 65,2+%8,2 0,436+0,047 18,5+5,6 111,0+22,2 -0,304+0,622  -0,216+0,744  -0,409+0,743

Datos presentados en media + desviacion estandar
Diferencias por grupo de edad y sexo con prueba ANOVA 2p<0,01; °p<0,001
IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; ICT: indice cintura/talla; IGF: indice general de fuerza
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Tabla 2. Percentiles tipificados de fuerza prensil por dinamometria manual segiin sexo y edad en
nifios y adolescentes escolarizados de Bogota, Colombia

N Media DE P3 P1o P2s Pso P Pgo Py7

Varones

9-99 217 -0,922 0,545 -1623 -1458 -1226 -1,009 -0,726  -0,393 0,160
10-10.9 403 -0,763 0,537 -1573 -1361 -1,133 -0,829 -0,497 -0,179 0,328
11-11.9 412 -0,562 0,546  -1,405 -1,197 -0,929 -0,603 -0,242 0,133 0,657
12-129 374 -0,246 0,634 -1,344 -0946 -0,677 -0,320 0,118 0,592 1,052
13-139 388 0,255 0,769 -0,982 -0,644  -0,293 0,117 0,673 1,294 2,087
14 -14.9 415 0,657 0,963 -0,900 -0,518 -0,022 0,574 1,265 1,801 2,627
15-159 374 1,251 1,040 -0,879 -0,110 0,566 1,254 1,997 2,597 3,160
16 - 16.9 319 1,538 0,998  -0,410 0,232 0,841 1,506 2,266 2,851 3,501
17-17.9 227 1,742 0,923 -0,195 0,524 1,199 1,841 2,320 2,878 3,500
Total 3129 0,285 1,203 -1,380  -1,092  -0,662 0,008 1,142 2,062 2,849
Mujeres

9-99 277 -1,001 0,507 -1,721  -1547 -1335 -1,066 -0,765 -0,442 -0,061
10- 109 618 -0,845 0,473 -1600 -1,384 -1,157 -0,909 -0,591 -0,242 0,237
11-11.9 620 -0,592 0,521  -1,408 -1,217 -0953 -0,635 -0,314 0,027 0,470
12-129 491 -0,275 0,552 -1,241 -0969 -0,678 -0,300 0,058 0,400 0,750
13-139 457 -0,063 0,580 -1,248 -0,790 -0,455  -0,079 0,317 0,659 1,010
14-14.9 592 0,158 0,624 -0978 -0,613 -0,262 0,163 0,549 0,938 1,363
15-159 441 0,226 0,665 -1,006 -0,514  -0,198 0,168 0,598 1,082 1,590
16 - 16.9 393 0,337 0,630 -0,801 -0,375 -0,073 0,326 0,677 1,066 1,657
17-17.9 250 0,435 0,684  -0,793  -0,393 0,034 0,391 0,775 1,289 2,061
Total 4139 -0,216 0,744  -1,424 -1154 -0,771  -0,260 0,289 0,717 1,209

P: Percentil; DE: desviacion estandar
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Tabla 3. Percentiles tipificados de salto de longitud segin sexo y edad en nifios y adolescentes
escolarizados de Bogota, Colombia

N Media DE P3 P10 P2s Pso P7s Pso Py7

Varones

9-99 217 -0,440 0634 -1,770 -1,238 -0,852 -0,459 -0,041 0,395 0,792
10-10.9 403 -0,170 0,706  -1455 -1,038 -0,673 -0,175 0,319 0,729 1,136
11-11.9 412 -0,016 0,714 -1,457 -0,917 -0,512 0,019 0,472 0,932 1,251
12-12.9 374 0,162 0,762 -1,213  -0,748  -0,348 0,106 0,682 1,157 1,596
13-13.9 388 0,627 0,890 -1,035 -0,458 0,041 0,544 1,252 1,750 2,461
14 -14.9 415 0,827 0,911 -0,984 -0,374 0,247 0,880 1,416 1,878 2,604
15-159 374 1,152 0,953 -0,654 -0,106 0,478 1,181 1,864 2,309 2,907
16 - 16.9 319 1,313 0,954  -0,594 0,047 0,692 1,369 1,951 2,485 3,084
17-17.9 227 1,458 0,962 -0,470 0,092 0,835 1,463 2,097 2,790 3,129
Total 3129 0,534 1,040 -1,230 -0,731  -0,225 0,441 1,252 1,950 2,614
Mujeres

9-99 277 -0,899 0,633 -2,016 -1,703 -1,310 -0,901 -0,533  -0,061 0,415
10-10.9 618 -0,718 0,688 -2,031 -1613 -1,195 -0,707  -0,267 0,182 0,600
11-11.9 620 -0,533 0,664 -1,720 -1,333 -0,936 -0,543 -0,133 0,275 0,689
12-129 491 -0,434 0,675 -1648 -1,308 -0,890 -0,442 0,010 0,445 0,796
13-13.9 457 -0,297 0,723 -1663 -1,178 -0,774  -0,275 0,194 0,539 1,023
14 -14.9 592 -0,267 0,720 -1675 -1,171  -0,736  -0,235 0,165 0,684 1,149
15-15.9 441 -0,235 0,746  -1540 -1,162 -0,717  -0,230 0,229 0,631 1,204
16 - 16.9 393 -0,146 0,711  -1504 -0,984 -0,585  -0,158 0,251 0,744 1,140
17-17.9 250 0,011 0,780 -1,346 -0,852 -0,550  -0,078 0,536 1,010 1,680
Total 4139 -0,409 0,743 -1765 -1,331  -0,902 -0,412 0,060 0,530 0,983

P: Percentil; DE: desviacién estandar
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Tabla 4. Percentiles tipificados del IGF segun sexo y edad en nifios y adolescentes escolarizados de
Bogotda, Colombia

N Media DE P3 P10 P2s Pso P Pso Poy7

Varones

9-99 217 -0,682 0451 -1,351  -1,200 -0,991 -0,760  -0,405  -0,077 0,225
10-10.9 403 -0,470 0511 -1,399 -1,021 -0,789  -0,507 -0,183 0,137 0,551
11-11.9 412 -0,291 0,500 -1,127 -0,918 -0,636  -0,309 0,020 0,380 0,705
12-129 374 -0,051 0,562 -1,066 -0,665 -0,431 -0,124 0,272 0,662 1,096
13-139 388 0,469 0,694 -0,692 -0,359  -0,040 0,397 0,928 1,482 1,928
14 - 14.9 415 0,741 0,798 -0,654  -0,262 0,215 0,738 1,217 1,756 2,362
15-159 374 1,200 0,858 -0,509  -0,001 0,687 1,251 1,872 2,211 2,527
16 - 16.9 319 1,415 0,828 -0,261 0,177 0,877 1,492 2,008 2,408 2,928
17-179 227 1,559 0,778  -0,190 0,435 1,129 1,622 2,095 2,444 2,846
Total 3129 0,415 1,013 -1,099 -0,786  -0,394 0,227 1,160 1,906 2,384
Mujeres

9-99 277 -0,931 0,466  -1,633 -1,463 -1,274  -0,958  -0,657 -0,399 0,054
10-10.9 618 -0,780 0,460 -1606 -1,291 -1,087 -0,825 -0,535  -0,217 0,218
11-11.9 620 -0,564 0,462 -1,363 -1,082 -0,833 -0,604 -0,300 -0,024 0,400
12-129 491 -0,337 0,481 -1,260 -0,937 -0,669 -0,358  -0,043 0,303 0,627
13-13.9 457 -0,177 0,514 -1,195 -0,842 -0,508 -0,158 0,159 0,432 0,807
14 - 14.9 592 -0,056 0,520 -1,004 -0,707 -0,411  -0,092 0,283 0,591 0,928
15-15.9 441 0,006 0,577 -1,022 -0,666 -0,357  -0,030 0,330 0,732 1,119
16 - 16.9 393 0,117 0,563 -0,888 -0,562  -0,249 0,102 0,436 0,778 1,215
17-17.9 250 0,219 0,611 -0,742 -0,475 -0,176 0,146 0,547 1,000 1,741
Total 4139 -0,304 0,622 -1,368 -1,079 -0,739  -0,323 0,096 0,472 0,894

P: Percentil; DE: desviacién estandar
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Figura 1. Relacién entre el indice general de fuerza (IGF), el indice de masa corporal (IMC),
Circunferencia de cintura (CC), indice cintura/talla (ICT) y porcentaje de grasa corporal
(%GC) de nifios y adolescentes de Bogotd, D.C., Colombia
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