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RESUMEN 

Objetivo: Determinar valores centíles de flexibilidad para niños y niñas de 9 a 17 años de 

Bogotá, D.C., Colombia. 

 

Métodos: Estudio transversal en 7780 niños, niñas y adolescentes escolares de 9 a 17,9 años. 

Muestreo por conveniencia en 24 colegios públicos de Bogotá D.C. Flexibilidad medida con 

el test Sit-and-Reach. Análisis secundario del estudio FUPRECOL.  

 

Resultados: Se establecen valores normativos por edad y sexo, expresados en percentiles P3, 

P10, P25, P50, P75, P90 y P97. Las mujeres presentan ligeramente mayor desempeño en todas 

las edades que los varones. En la infancia se encuentran mejores resultados en los primeros 

percentiles; sin embargo, es en la adolescencia cuando se registran los mayores aumentos 

entre percentiles. Media de flexibilidad 20,2 cm en hombres y 22,6 cm en mujeres.  

 

Conclusiones: Estos resultados proporcionan los primeros valores de referencia en 

flexibilidad por edad y sexo para escolares de Bogotá, D.C. Colombia, como herramienta útil 

para la determinación de la condición de salud musculoesquelética y en conjunto con otros 

indicadores de la condición de salud general.  

Palabras clave: niño, adolescente, actividad física, condición física, rango de movimiento, 

elasticidad, flexibilidad.  



SUMMARY 

Objective: To determine flexibility centile values for boys and girls from 9 to 17 years of 

age in Bogotá, D.C., Colombia. 

 

Methods: Cross-sectional study in 7780 school children and adolescents from 9 to 17.9 years 

old. Sampling for convenience in 24 public schools in Bogotá D.C. Flexibility measured with 

the Sit-and-Reach Test. Secondary analysis of the FUPRECOL Study. 

 

Results: Normative values are established by age and sex, expressed in percentiles P3, P10, 

P25, P50, P75, P90 and P97. Women present slightly higher performance at all ages than men. 

In childhood, better results are found in the first percentiles; however, it is in adolescence 

when the greatest increases between percentiles are recorded. Average flexibility for men 

20.2 cm and 22.6 cm for women. 

 

Conclusions: These results provide the first reference values in flexibility for age and sex 

for schoolchildren in Bogotá, D.C. Colombia, as a useful tool for the determination of the 

musculoskeletal health condition and in conjunction with other indicators of the general 

health condition. 

 

Key words: child, adolescent, motor activity, physical fitness, range of motion, elasticity, 

flexibility, pliometry.  

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

La condición física relacionada con la salud (CFRS) se define como la capacidad que posee 

un individuo de desempeñarse óptima y vitalmente en la ejecución de sus actividades 

cotidianas, el disfrute pleno de actividades de ocio y la posibilidad de respuesta física frente 

a eventos inesperados (1,2). Se ha descrito como un aspecto fundamental en la prevención 

de enfermedades (1), fuerte marcador de salud al establecer características de la condición 

de salud cardiovascular, respiratoria, metabólica, musculoesquelética y mental-cognitiva e 

identificada como un aspecto determinante del estado funcional y el estilo de vida (3).   

 

En poblaciones de niños y adolescentes la CFRS ha reportado utilidad en la descripción de 

comportamientos saludables, en la determinación de factores que influencian la aptitud física 

y como factor relacionado con estilos de vida saludable en la vida adulta, como la práctica 

de actividad física (4).  La evaluación de parámetros de CFRS en población pediátrica 

también ha sido utilizado como una estrategia de vigilancia epidemiológica para la detección 

temprana de riesgo frente a enfermedades crónicas no transmisibles (2); es así como 

importantes estudios poblacionales en adolescentes europeos (3–8) establecen la relación 

entre aspectos de la composición corporal y de las capacidades aeróbica, musculoesquelética 

y motora como predictores del riesgo cardiovascular concluyendo que la capacidad 

cardiovascular está más determinada por la condición física que por procesos propios de la 

maduración sexual y la adiposidad (8). Estos estudios también determinan mejor desempeño 

del sexo masculino en los componentes cardiovascular, resistencia, fuerza muscular y 

velocidad/agilidad mientras que las niñas destacan en el componente de flexibilidad y 

balance o equilibrio (9–13). 

 

La flexibilidad  como componente de la CFRS se refiere a la compleja dinámica que permite 

a una articulación la capacidad funcional de moverse en su rango completo de movimiento 

sin incurrir en dolor o limitar la ejecución (9–11); dinámica determinada por la actividad 

intrínseca de los tejidos conectivos y el tejido muscular, modulada por el sistema nervioso 

(12) e influenciada por acción hormonal del sistema endocrino (13). En niños, niñas y 



adolescentes los procesos propios del desarrollo y la maduración sexual determinan 

particularidades de la flexibilidad permitiendo describir características de la condición 

articular, muscular y también como medida indirecta de la condición de salud cardiovascular 

(14).  

 

Estudios concluyen que mantener buenos niveles de flexibilidad en la etapa juvenil se 

relaciona con reducción de riesgo de lesiones, prevención de perdida de función muscular, 

disminución del riesgo de patología espinal  y mejor desempeño en la movilidad articular y 

coordinación, incluso en la etapa adulta (15,16). En contraste se ha demostrado que  pobres 

o excesivos niveles de flexibilidad se constituyen en factor de riesgo para el desarrollo de 

lesiones y una pobre salud osteomuscular (17–19).  

 

Estudios poblacionales en el ámbito mundial han determinado valores percentiles de la 

flexibilidad en conjunto con otras componentes de la condición física haciendo uso de 

protocolos variados de medición que incorporan medidas directas e indirectas, entre las que 

se destacan la goniometría y el test de Sit and Reach y el Back saber Sit and Reach (20–22). 

En el ámbito nacional estudios locales de población escolar en municipios de Córdoba y 

Valle del Cauca han realizado acercamientos a la medición de la flexibilidad como 

componente de la condición física (23–26) planteando la descripción de valores centiles que, 

sin embargo, no pueden ser extrapolados a otras poblaciones. La investigación que relaciona 

a la flexibilidad como indicador de salud y las características de su evaluación e intervención 

en el campo de la salud pública en población infantil y adolescente aún es precaria.  

 

El estudio que se presenta tuvo por objetivo, determinar valores de referencia en percentiles 

de flexibilidad para población escolar de 9 a 17,9 años de Bogotá, D.C., Colombia, con el 

propósito de aportar en el conocimiento de esta capacidad, facilitando parámetros que 

permitan su promoción como parte integral de los componentes de la CFRS en población 

infantil y adolescente. 

 

 

 



 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño y muestra del estudio 

 

El presente es un estudio descriptivo, de corte transversal, a partir de un análisis secundario 

del estudio FUPRECOL (Asociación de la Fuerza Prensil con Manifestaciones Tempranas 

de Riesgo Cardiovascular en Niños y Adolescentes Colombianos) (27–30). La población 

convocada fue de 9.067 escolares de educación primaria y secundaria entre 9 y 17,9 años 

matriculados en 24 instituciones educativas entre los años 2014 y 2015, residentes en el área 

metropolitana de Bogotá, D.C., Colombia (2.480 msnm) la tasa de respuesta fue de 85,8% 

estableciendo la muestra en 7.780 escolares, de quienes 4.427 fueron niñas (57%). Muestreo 

por conveniencia con distribución geográfica no aleatoria.  

Todos los estudiantes pertenecían a la posición socioeconómica nivel bajo-medio (estrato 1-

3) según el Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales 

(SISBEN). Se excluyeron individuos con diagnóstico de discapacidad física, sensorial o 

intelectual, diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular, enfermedad autoinmune, cáncer, 

embarazo y abuso de alcohol o drogas. La exclusión efectiva se realizó a posteriori, sin 

conocimiento del participante.  

 

Procedimientos e instrumentos 

 

Previo consentimiento del comité de ética de la Universidad del Rosario y aprobación del 

protocolo por autoridades y consejos directivos de los 24 colegios participantes, el objetivo 

del estudio fue explicado detalladamente a estudiantes, padres de familia y acudientes; los 

individuos que optaron por la participación voluntaria fueron instados a diligenciar el 

consentimiento y asentimiento informado, luego de resolver todas las inquietudes y 

preguntas. Entre el periodo comprendido entre los años 2014 y 2015 un equipo de 

evaluadores entrenados en la batería FUPRECOL con la colaboración de los profesores de 



educación física administró y registró la información en los escenarios acondicionados en 

cada institución.  

 

Para la evaluación de la flexibilidad lumbar y de miembros inferiores se aplicó el protocolo 

del test Sit and Reach (31) validando su confiabilidad con un error sistemático con una 

diferencia de media: -1,03% [ 95% CI = -4,35 a -2,28%] y un usando como instrumento un 

cajón de medición con placa superior de  cm de largo x 33 cm de ancho y sobrepasando en 

23 cm por la parte donde irán apoyados los pies con graduaciones de 9 a 53 cm en el centro 

de la placa superior (Flex Tester Sit and Reach Box 12-1085 Baseline®). Partiendo de la 

posición sedente largo, con el tronco erguido en posición neutra, pies apoyados en el 

instrumento, miembros superiores extendidos, se solicitó al evaluado la ejecución lenta y 

progresiva de máxima flexión de tronco, manteniendo la posición por 2 segundos. Las 

mediciones se realizaron por duplicado y se tomó como valor para el registro el promedio de 

los dos intentos.  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

El procesamiento estadístico de los datos fue realizado mediante el programa Statistical 

Package for Social Science (SPSS® versión 20 para Windows). Los análisis comprendieron 

estadística descriptiva: media, desviación estándar (DE), intervalos de confianza del 95%, la 

aplicación de pruebas de Kolmogorov-Smirnov para establecer normalidad de los datos y 

cálculo de los percentiles P3, P10, P25, P50, P75, P90 y P97 para los diferentes grupos de edad y 

sexo.  

  

Consideraciones éticas 

 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas reconocidas por la Declaración 

de Helsinki (32) y la Resolución 008430 del Ministerio de Salud de Colombia (33). El 

protocolo del estudio FUPRECOL fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación en 

Seres Humanos de la Universidad del Rosario mediante acta No. UR CEI-ABN026-000262. 



 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

La muestra estuvo compuesta por 7.780 escolares con edades comprendidas entre los 9 a 17,9 

años. El 57% (4.427) de sexo femenino. Posterior a la evaluación de flexibilidad, se 

estableció la distribución de los resultados mediante el cálculo de los percentiles P3, P10, P25, 

P50, P5, P90 y P97 discriminados por edad y sexo.  Los resultados se presentan en la Tabla 

No. 1.  

 

Tabla 1. Distribución percentil de la flexibilidad (Sit and Reach Test) por edad y sexo en niños y 

adolescentes de Bogotá, Colombia. Estudio FUPRECOL 2015 

Sexo /edad n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Varones                     

9-9,9 256 21,2 6,0 10,5 14,4 17,3 21,7 25,4 28,5 31,2 

10-10,9 463 20,6 6,1 9,2 13,2 17,0 21,0 24,7 28,0 30,7 

11-11,9 427 19,8 6,9 0,0 11,7 15,5 20,2 24,2 28,2 31,7 

12-12,9 400 18,9 7,2 0,0 11,0 14,5 19,1 24,0 27,0 30,8 

13-13,9 390 19,2 7,3 0,0 11,0 15,2 19,5 23,7 27,4 32,5 

14-14,9 411 19,8 7,9 0,0 10,5 15,0 19,5 25,0 30,4 33,7 

15-15,9 416 20,5 8,1 0,0 11,5 16,1 20,8 25,5 29,5 35,3 

16-16,9 350 20,0 8,2 0,0 10,0 15,5 20,5 25,2 29,8 35,7 

17-17,9 240 21,4 8,7 0,0 11,5 16,2 21,0 27,8 32,9 36,1 

Total 3.353 20,2 7,4 2,2 11,6 15,8 20,4 25,0 29,1 33,1 

Sexo/edad n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 



Mujeres           

9-9,9 302 21,9 6,0 11,7 14,2 17,9 22,2 25,7 29,4 32,2 

10-10,9 672 22,0 6,4 11,2 14,5 17,7 22,1 26,5 30,3 33,0 

11-11,9 643 22,1 6,7 10,6 14,2 18,2 22,0 26,5 30,2 34,5 

12-12,9 531 22,1 7,5 6,7 14,0 17,5 22,0 27,0 31,7 35,7 

13-13,9 465 22,9 8,0 0,0 15,5 18,0 23,2 28,4 32,7 37,7 

14-14,9 602 22,7 8,3 0,0 13,7 17,5 23,0 28,5 32,5 36,7 

15-15,9 496 23,4 8,0 0,0 14,4 18,7 23,7 29,2 32,7 38,0 

16-16,9 427 23,3 8,0 2,1 13,5 18,7 23,5 28,5 33,2 39,0 

17-17,9 289 23,3 8,9 0,0 12,0 17,5 24,2 29,5 34,2 38,0 

Total 4.427 22,6 7,5 4,7 14,0 18,0 22,9 27,8 31,9 36 

  

Las mujeres presentaron una media de flexibilidad de 22,6 cm, DE= 7,5 (0-47,2 cm) mientras 

que los hombres (43 %) mostraron una media de 20,2 cm, DE= 7,4, (0-44,5 cm). Respecto a 

la media en el grupo de mujeres se observa mejor desempeño en comparación con el grupo 

de hombres en todos los grupos de edad. En los varones se presenta un comportamiento 

descendente entre los 9 y los 12,9 años, mientras que en el grupo de mujeres se describe un 

comportamiento estable en todos los grupos etáreos. Para el P3 en hombres, se alcanzan 

valores en la etapa de los 9-10,9 años que desaparecen a partir de los 11 años y en las niñas 

no se ubican valores desde los 13 a los 15,9 años y de 17 a 17,9 años.  Adicionalmente, en 

los varones se observa un descenso en todos los percentiles entre los 11 y 12 años, en tanto 

que en las niñas no se observan cambios relevantes en los valores, con una tendencia estable 

y ascensos discretos en proporción a la edad a partir del P50. 

 

Para los hombres en todos los grupos etáreos los valores de la media fueron 20,2 cm (Tablas 

No. 2 y 3). En las mujeres en la etapa de infancia (Tabla No. 2) el valor de la media fue de 

22 cm y en la adolescencia (Tabla No. 3) fue de 23,1 cm. En el análisis de medias 

discriminado por sexo, calculadas para cada percentil, se observa que las mujeres registran 

de forma consistente valores de flexibilidad más altos en comparación con los hombres en 



todos los percentiles, indicando mejor desempeño tanto en la etapa de infancia de los 9-12 

años como en la etapa de adolescencia de los 13-17 años. En la infancia se observan mejores 

resultados en comparación con la etapa de adolescencia hasta el P50 en el que se igualan los 

valores.  

 

 

Tabla 2. Resultado ponderal de flexibilidad en escolares de 9 a 12 años  

 n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Hombres 1.546 20,2 6,5 4,9 12,7 16,0 20,5 24,5 27,9 31,1 

Mujeres 2.148 22,0 6,6 10,0 14,2 17,8 22,0 26,4 30,4 33,8 

  

Tabla 3. Resultado ponderal de flexibilidad en escolares de 13 a 17 años 

 n Media DE P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Hombres 1.807 20,2 8,0 0 10,9 15,6 20,2 25,4 30 34,6 

Mujeres 2.279 23,1 8,2 0,5 13,8 18 23,5 28,8 33 37,8 

 

Los resultados obtenidos fueron comparados con estudios que determinan percentiles de 

flexibilidad en población infantil y adolescente en Colombia, América Latina, Europa y Sur 

Africa (Tabla No. 4). Las metodologías de medición abarcan la aplicación del Sit and Reach 

Test (31) y el Back Saver Sit and Reach Test (34) este último con una modificación que 

involucra la flexión de uno de los miembros inferiores y cuyos resultados en diversos estudios 

de validez y confiabilidad concurrente han demostrado ser indicadores válidos y equiparables 

en la medición de la flexibilidad lumbar y de miembros inferiores con valores de correlación 

de Pearson entre 0.39 a 0.76 (35).  

 



Respecto a los valores comparados con población colombiana, los hombres presentaron 

desempeños inferiores en la franja de edad de los 10 a los 12 años respecto al estudio de 

Salleg y Petro Soto (36) y en la franja de 12-17 años  con el estudio de  Villera y Petro Soto 

(24) realizados en la ciudad de Montería; mientras que  el desempeño se observó  superior  

en la franja de 10-16 años con los escolares del municipio de Ansermanuevo (25).  

 

En cuanto a los resultados de estudios internacionales los varones presentaron desempeños 

inferiores comparativamente con las poblaciones de Perú (37), Portugal (38) y Suráfrica (39) 

y  valores mayores en la flexibilidad  con los estudios de  población europea y española (40–

42). 

 

El comportamiento de la flexibilidad de las mujeres en comparación con las poblaciones 

colombianas fue menor en relación con los estudios de Montería (24,36) y mayores con los 

valores reportados en Ansermanuevo (25). Respecto a  los estudios internacionales  para 

todos los grupos de edad, los resultados fueron similares con el estudio de Perú (37) y 

menores con las poblaciones de Portugal (38). Para el grupo de 9-13 años los resultados 

fueron menores con el estudio de Suráfrica (39) y mayores con el estudio español de Gulias 

(40), mientras que para la franja de 13-17 años los resultados fueron menores con España y 

Europa (41,42).  

 

 

DISCUSION  

Evaluar los componentes de la CF en escolares, ha sido preocupación en varios países (43–

45) por estar fuertemente asociada con marcadores de salud y factores de riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, metabólicas y óseas (46). A pesar de lo anterior, los estudios 

que se disponen sobre flexibilidad han sido orientados prioritariamente a mejorar el 

rendimiento deportivo (47) y las investigaciones acerca de la flexibilidad en específico, son 

escasas dado que involucran otros componentes como la fuerza y la resistencia muscular . En 



este sentido, los resultados de esta investigación cobran importancia al presentar por primera 

vez para Bogotá, D.C., Colombia, tablas percentiles para flexibilidad por edad y sexo en 

niños, niñas y adolescentes entre 9 y 17,9 años los cuales pueden tener utilidad en el en la 

evaluación de la condición física escolar para prevenir y detectar factores de riesgo 

relacionados con la salud musculoesquelética  (48,49)



Estudio 

+Garavito 

et al 

+Salleg y 

Petro Soto 

(36) 

+Villera y 

Petro Soto 

(24) 

+Hernández- 

Vásquez 

(25) 

+Bustamante 

et al 

(37) 

*Santos et 

al 

(38) 

Gulías et al 

(40) 
+Ortega 

et al 

(41) 

*Ortega et 

al 

(42) 

+Armstrong 

(39) 

Año 2018 2010 2010 2011 2012 2014 2014 2008 2011 2009 

n= 7780 612 257 477 7843 22048 1725 1947 3528 10261 

Región/ País 

Bogotá 

(Colombia) 

Montería 

(Colombia) 

Montería 

(Colombia) 

Ansermanuevo 

(Colombia) 

 

Perú Portugal 

 

España 

 

España Europa 

 

Suráfrica 

Varones /edad            

9 21,2 ± 6.0 - - - 22,0 ± 3,8 - 15,3 ± 6,5 - - 21,6 ± 7,4 

10 20,6 ± 6,1 28,9 ± 4,5 - 18 ± 8 20,4 ± 3,4 22,5 ± 5,6 12,8 ± 6,5 - - 21,5 ± 7,2 

11  19,8 ± 6,9 31,9 ± 5,1 - 18 ± 7 20,4 ± 3,4 21,5 ± 6,0 13,3 ± 6,1 - - 21,6 ± 7,3 

12  18,9 ± 7,2 - 31,1 ± 5,5 17 ± 7 20,1 ± 3,6 20,9 ± 6,6 12,5 ± 6,9 - - 20,3 ± 7,6 

13  19,2 ± 7,3 - 31,5 ± 6,1 17 ± 5 20,1 ± 3,6 20,6 ± 6,9 - 15,6± 6,8 18,4 ± 6,8 20,2 ± 7,5 

14  18,8 ± 7,9 - 35,4 ± 5,8 15 ± 6 21,7 ± 3,7 22,1 ± 6,8 - 18,1± 7,7 18,7 ± 7,5 - 

15  20,5 ± 8,1 - 36,0 ± 7,2 15 ± 8,6 21,7 ± 3,7 22,9 ± 7,2 - 19,5± 7,8 20,0 ± 7,3 - 

16  20,0 ± 8,2 - 36,0 ± 6,9 16 ± 7 23,4 ± 3,4 24,4 ± 7,7 - 19,0± 8,1 20,8 ± 8,0 - 

17  21,4 ± 8,7 - 40,5 ± 7,0  23,4 ± 3,4 25,7 ± 7,2 - 21,4± 7,3 22,2 ± 8,2 - 

Total  20,3 ± 7,3 NR 35,3 ± 7,0 NR NR NR NR NR 19,9 ± 7,7 21,1 ± 7,2 

Mujeres/edad            

9  21,9 ± 6,0 - - - 23,8 ± 3,2 - 16,7 ± 6,7 - - 24,4 ± 6,8 

10  22,0 ± 6,4 28,9 ± 4,1 - 16,3 ± 7,6 21,5 ± 4,5 24,1 ± 5,9 17,8 ± 7,0 - - 23,8 ± 6,9 

11  21,1 ± 6,7 32,1 ± 5,7 - 18,5 ± 7 21,5 ± 4,5 23,3 ± 6,2 17,3 ± 6,8 - - 24,2 ± 7,1 

12  22,1 ± 7,5 - 32,5 ± 6,4 16 ± 6,3 22,2 ± 4,3 23,9 ± 6,5 19 ± 7,1 - - 24,1 ± 8,2 

13  22,9 ± 8,0 - 35,3 ± 6,2 15.3 ± 6,2 22,2 ± 4,3 24,5 ± 7,1 - 21,6± 6,5 24,4 ± 6,9 25,0± 7,8 

14  22,7 ± 8,3 - 34,7 ± 6,8 13,8 ± 6 22,6 ± 4,0 25,9 ± 7,0 - 23,3± 7,6 25,8 ± 7,2 - 

15  23,4 ± 8,0 - 36,0 ± 6,7 14,5 ± 8 22,6 ± 4,0 26,6 ± 7,0 - 24,5± 7,1 26,2 ± 7,3 - 

16  23,3 ± 8,0 - 35,8 ± 7,5 17 ± 7 23,8 ± 4,6 27,1 ± 6,6 - 25,2± 7,4 26,6 ± 7,6 - 

17  23,3 ± 8,9 - 35,3 ± 6,2 - 23,8 ± 4,6 28,1 ± 6,6 - 24,0± 7,7 26,1 ± 8,0 - 

Total  22,6 ± 7,4 NR 35,3 ± 6,6 NR NR NR NR NR 25,9 ± 7,4 24,2± 4,4  

Tabla 4. Valores de referencia de flexibilidad comparativos con estudios nacionales e internacionales.  

Los valores se expresan en mediana y Desviación Estándar (± DE) por grupos etáreos según lo reportado por los estudios. NR valores totales de media y DE no 

reportados por los estudios. * método de medición de la flexibilidad Back Saver Sit and Reach Test. + método de medición de la flexibilidad Sit and Reach Test 

 



Los resultados del estudio determinaron la media de flexibilidad para Bogotá, Colombia en 

22,6 cm y 20,2 cm para niños y niñas respectivamente; valores que se establecen superiores 

para población australiana (39) 21,98 cm y 27,26 cm, surafricana (39) 21,1 cm y 24,2 cm  y 

en varones europeos 25,9 cm (42). Respecto a valores reportados en población 

latinoamericana, Brasil (50) registra valores superiores 24 cm y 26 cm, Ecuador (45), reporta 

rangos entre 19,4 cm - 20,5 cm, no discriminados por sexo y Colombia reporta valores 

mayores (24) y menores  (25) para todos los grupos etáreos y ambos sexos. Estas diferencias 

podrían explicarse, tanto por variaciones en protocolos e instrumentos de medición como por 

factores genéticos, morfológicos, socioeconómicos y determinantes ecológicos o del 

contexto de la actividad física inherentes a cada población (51)  

 

En cuanto al género, existe concordancia entre lo hallado en este estudio y lo reportado por 

otros autores: las mujeres presentan ligeramente un mejor desempeño que los hombres a lo 

largo de todas las edades (37), sin embargo Ortega et al. (42)encontraron diferencias mayores 

entre sexos (5 cm), cercanos a los reportados por Santos et al. (38) en Portugal. Al diferenciar 

por género, se observa que la flexibilidad de las niñas en este estudio tiende a la estabilidad 

o meseta a lo largo de todas las edades, lo cual coincide con lo hallado por Bustamante et 

al.(37), sin embargo, se observa que los niños en el P50 no registraron aumento en tanto que, 

en las niñas, en el P50, aumentaron 2,2 cm.  

 

Por otro parte, los comportamientos para cada sexo fueron distintos por grupo de edad. De 9 

a 12 años disminuyo 2,6 cm para niños (P50) mientras que en las niñas se mantuvo estable 

(P50); hallazgos que pueden explicarse desde el punto de vista del crecimiento morfológico 

por diferencias en el contenido de agua, proteínas y minerales en los tejidos al conformarse 

la masa libre de grasa durante el crecimiento (51). Los cambios hormonales que acontecen 

en esta etapa de la niñez y adolescencia también pueden explicar estas variaciones, cambios 

relacionados con elevación de los niveles de testosterona en los hombres (produciendo mayor 

desarrollo de la masa muscular, incremento de la fuerza y disminución de la flexibilidad al 

incrementarse la resistencia del tejido conectivo en las unidades músculo tendinosas) y la 

producción de estrógenos, progesterona y relaxina en las mujeres (haciendo la musculatura 



menos densa, disminución del desarrollo de la fuerza, disminución de la viscosidad de los 

tejidos articulares y mayor retención de líquidos) (52,53) 

 

En este estudio, a partir de los 13 años en hombres y 12 años en las mujeres se presenta una 

ganancia leve a lo largo de las edades, 2,2cm para niñas y 1,5cm para los varones en P50. La 

edad donde se registra mayor ganancia en flexibilidad entre el P75 y el P97 es a los 16-16,9 

años para varones y mujeres con 10,5cm, consistente con la estabilización de procesos de 

crecimiento, desarrollo y maduración de los tejidos. Estos comportamientos por grupos de 

edad coinciden con los reportes de todos los estudios referenciados(38,40,41,50,54) 

 

Otros factores que inciden sobre estos comportamientos son: el aumento del sedentarismo, 

la inactividad física y los estilos de vida poco saludables como lo evidencia los estudios de 

Volbekiene y Griciute (55) en niños de 12 a 16 años al encontrar una pérdida de la flexibilidad 

de 5,1 cm para niños y 3,8 cm para niñas a los largo de diez años, y por Tremblay et al. (56) 

en niños de 7 a 10 años, hallando una disminución de 3cm al comparar resultados de 2007-

2009 con los de 1981 en población de la misma edad.  

 

Interpretar correctamente los resultados precisa compararlos con valores de referencia locales 

y actualizados; no obstante, como se ha mencionado para la población colombiana estos datos 

no existen. En la actualidad, se conocen los puntos de corte para flexibilidad aportados por 

el Fitnessgram (57) para Estados Unidos estableciendo, como ‘zona saludable’ para niños 

entre 5 y 17 años, 20,3 cm; para niñas, aporta tres clasificaciones: de 5 a 10 años, 22,8 cm; 

de 11 a 14 años, 25,4 cm y de 15 a 17, 30,5 cm.  

 

La batería EUROFIT permite establecer tablas y curvas centíles para la población de estudio, 

y ha sido empleada en varios países para determinar los valores de referencia ajustados a las 

características propias de su población (37,41). En este sentido, algunos autores proponen 

que los niños o adolescentes ubicados por debajo del P10 sean tomados como una señal de 



“alerta” (18); otros proponen usar una escala tipo Likert: muy pobre (X<P20), pobre (P20 ≤ 

X< P40), medio (P40≤ X <P60), bueno (P60 ≤ X <P80) y muy bueno ( ≤P80)) (15) o una 

clasificación de la condición física de los niños, así: por debajo de P20, en muy baja; entre P20 

y P40, en bajo; entre P40 y P60, en promedio; entre P60 y P80, alta; y por encima de P80, muy 

alta (44) 

 

De acuerdo con los resultados, el presente estudio propone que los niños y adolescentes 

ubicados por debajo del P25 y por encima del P97, se consideren en riesgo de posible deterioro 

de la salud musculoesquelética en la edad adulta, y a partir del P50, en una señal de condición 

de flexibilidad saludable.  

 

Promover la flexibilidad en niños y adolescentes, junto con los demás componentes de la 

condición física, es fundamental a lo largo de las etapas de crecimiento y maduración con el 

propósito de disminuir factores de riesgo en salud musculoesquelética y como parte de la 

promoción de estilos de vida saludable. A manera de conclusión, los resultados aportados 

por este estudio permitirán evaluar e interpretar de forma correcta el grado de flexibilidad en 

que se encuentre cualquier escolar colombiano, utilizando el P50 como un indicador biológico 

debajo del cual el nivel de flexibilidad puede afectar la calidad de vida en etapas tempranas.  

 

Los resultados obtenidos en este estudio constituyen una herramienta muy valiosa en el 

campo clínico, para detectar a tiempo problemas relacionados con el cuidado de la salud; en 

el campo de la educación, para favorecer programas de promoción de la actividad física y 

hábitos de vida saludables. Desde lo gubernamental, para realizar ajustes en las políticas 

públicas nacionales que permitan que niños, niñas y adolescentes cumplan con las 

recomendaciones en actividad física sugeridas por la CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) y OMS (Organización Mundial de la Salud) de 60 minutos de actividad física de 

moderada a vigorosa todos los días con ejercicios de fuerza, resistencia muscular, flexibilidad 

y la salud ósea (58,59) . Finalmente, se requiere confirmar los resultados de esta investigación 

con estudios longitudinales en otras regiones del país y con estudios que desarrollen y validen 



un marcador general de flexibilidad del sistema musculoesquelético y su relación con 

marcadores de salud y factores de riesgo (60) 
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