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Resumen
Para conocer su estado de salud y su grado de aptitud física, se hizo una revisión médico-
deportiva a 57 mujeres y 60 varones inscritos en el Programa de Actividad Física del Centro
para la Investigación en Salud y Rendimiento Humano ZOE, en Cali, Colombia. Con el
objeto de aportar datos de referencia, hasta ahora inexistentes en Colombia, se presentan los
valores obtenidos. La evaluación antropométrica (peso, talla) sirvió para calcular el Índice
de Masa Corporal (IMC). Se practicaron los siguientes estudios físicos: una prueba incremental
en cicloergómetro para evaluar el consumo máximo de oxígeno que, junto con los Met,
clasificaría la capacidad funcional; pruebas de potencia y flexibilidad. Los resultados fueron
como sigue: edad media: 51,4 ± 6,4 años; talla media: 165,0 ± 9,2 cm; peso corporal medio:
72,0 ± 13,4 kg; IMC: 26,6 ± 3,4 kg/m2. La media general del consumo máximo de oxígeno fue
26,5 ± 9,0 mL/kg/min y los Met alcanzados, 7,6 ± 2,6. La potencia anaeróbica media fue 70,6
± 39,6 kg/seg y la flexibilidad media evaluada con la prueba Sit and Reach fue 23,3 ± 10,7
cm. La información obtenida no se puede extrapolar a la población general pero sirve de
punto de partida para otros estudios que caractericen la población colombiana desde los
puntos de vista antropométrico y funcional.
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Summary
Anthropometric and functional characteristics of phisically active
individuals

In order to determine their health status and physical
fitness, studies were carried out in 57 women and 60
men, aged between 45 and 77 years, registered in a
physical activity program in Cali, Colombia. We report
the results of the anthropometric and functional tests.
Measurements of weight and height were used to
calculate the Body Mass Index (BMI). Functional
studies included power and flexibility tests as well as
an incremental test in cyclergometer to evaluate the
maximum oxygen consumption which, along with
the Mets, would classify the functional capacity. Ave-
rage results were as follows: age 51.4 ± 6.4 years; height
165 ± 9.2 cm; body weight 72.0 ± 13.4 kg; BMI 26.6 ±
3.4 kg/m2; maximum oxygen consumption 26.5 ± 9.0
mL/kg/min; Mets 7.6 ± 2.6; anaerobic power 70.6 ±
39.6 kg/seg and flexibility, evaluated with the Sit and
Reach test, 23.3 ± 10.7 cm. Due to the reduced
number of individuals studied, our data can not be
extrapolated to the general Colombian population,
but they may be the basis for other studies that
characterize it from the anthropometrical and
functional points of view.

Key  words

Anthropometry, Functional tests, Physical activity,
Physical tests

INTRODUCCIÓN
Se conocen bien los beneficios de la actividad física
para la salud por lo que se recomienda dedicar, al
menos, 30 minutos diarios a actividades de intensi-
dad moderada, como montar en bicicleta o caminar
de prisa.1 Los resultados de estudios epidemiológicos
revelan que la actividad física disminuye paulatina-
mente a partir de los 40 años.2-7 Es necesario dispo-
ner de valores de referencia para poder definir si el
resultado de una determinada medición se encuen-
tra dentro del rango esperado para una persona sana
según variables como el sexo, la edad, la talla y otras.

En caso contrario, se debe sospechar una alteración
y proceder a efectuar exploraciones adicionales. Así
mismo, las guías internacionales recomiendan que
en lo posible cada población caracterice las varia-
bles antropométricas y funcionales que describan sus
propios valores de referencia para comparar con
ellos los resultados de mediciones futuras. Cuando
esto no es posible, se debe trabajar con los valores de
referencia informados en la literatura. El presente
estudio tuvo el propósito de definir algunas varia-
bles antropométricas y funcionales en varones y
mujeres mayores de 45 años, participantes en un pro-
grama de actividad física, que consultaron por pri-
mera vez al Centro para la Investigación en Salud y
Rendimiento Humano ZOE. Los resultados obteni-
dos en este trabajo pueden servir como punto de
partida para otros estudios que caractericen la po-
blación colombiana desde los puntos de vista
antropométrico y funcional.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se hizo un estudio descriptivo, transversal de 60 hom-
bres y 57 mujeres de 45 a 77 años, procedentes de
zonas urbanas o rurales con distintas características
socioeconómicas y culturales, de la ciudad de San-
tiago de Cali, que participaban por primera vez en
un programa de promoción de la actividad física con
fines de salud. Antes de incluirlos se les informó acer-
ca de los propósitos de la investigación y se les die-
ron explicaciones sobre la evaluación médico-
deportiva que se les haría para establecer el estado
de salud y la aptitud física. Luego se obtuvo su con-
sentimiento voluntario. La información se recolectó
mediante entrevistas personales en historias codifi-
cadas con el número de la cédula de ciudadanía,
que incluyeron los datos antropométricos y fun-
cionales. Dos cineantropometristas evaluaron las
variables morfológicas; habían sido debidamente
entrenados, mediante una prueba piloto previa al
estudio, para estandarizar la toma de las medidas y
unificar criterios sobre el protocolo de intervención.
El estudio se llevó a cabo entre el 1 de febrero de
2004 y 1 de marzo de 2005 y contó con la aprobación
del Comité de Investigación del ZOE.
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Principales mediciones: se diseñó un formulario
para registrar los datos del estudio. La evaluación
antropométrica se llevó a cabo según las normas es-
tablecidas por el Kinanthropometric Aquatic Sport
Project (KASP)8 y el Grupo Español de Cineantro-
pometría (GREC).9 El peso corporal y la talla se mi-
dieron en condiciones estandarizadas.10,11 La talla se
registró en estiramiento con un antropómetro Kramer
de 4 segmentos y 1 mm de precisión. El peso se mi-
dió con balanzas de torre marca Healthometer con
500 g de precisión, calibradas con pesos conocidos.
Con estas variables se calculó el Índice de masa cor-
poral (IMC) en kg/m2.

Mediciones funcionales: se hizo una prueba ergo-
métrica máxima en un cicloergómetro Monark tipo
Ergometric 828E. La prueba consistió en una función
forzada de tipo rampa bifásica (ejercicio continuo
bifásico creciente hasta lograr el máximo esfuerzo)
con cargas crecientes de trabajo, cada minuto,12 ini-
ciando con 50 vatios. La carga se calculó por la ecua-
ción de referencia descrita por Waserman.13,14 Se hizo
monitorización electrónica de la frecuencia cardía-
ca (FC) con pulsómetro Polar Inc A-5; además, cada
3 minutos se registraron las presiones arteriales
sistólica y diastólica mediante un esfingomanómetro
aneroide manual marca Riester con fonendoscopio
3M Littmann, y se calculó la medida indirecta del
consumo cardíaco de oxígeno (multiplicando la ten-
sión sistólica por la FC). Cada minuto, desde el es-
tado de reposo hasta el final de la prueba, se hizo
monitorización electrocardiográfica con electrocar-
diógrafo QRS-Card /232 ST IBM de 12 derivaciones.
En ningún paciente hubo durante las pruebas evi-
dencia de trastornos cardiovasculares o hemodi-
námicos que indicaran riesgo en la ejecución del
protocolo. Se usó la fórmula 220 menos la edad en
años para estimar la frecuencia cardíaca máxima (FC
máxima estimada).

Para evaluar la potencia anaeróbica se utilizó la prue-
ba del salto vertical (Anaerobic Jumping Test). La altu-
ra del salto correspondió al promedio de la alcanzada
en tres saltos medida en metros menos la envergadu-
ra. La potencia del mismo se calculó según lo sugeri-
do por Sargent,15 aplicando la siguiente fórmula:
P = 2,21 x Vatios x vD, en la que 2,21 es una constante
basada en la tasa de caída del cuerpo, P es el peso

corporal con la ropa de salto y D es la diferencia
entre la envergadura y el promedio de la altura del
salto en metros.

Se evaluó la flexibilidad general por medio de la
prueba Sit and Reach o Wells, modificada por Hoeger
y Hopkins. 16-21 Al final de las mediciones se le entre-
gó a cada paciente un reporte del estado de su salud
desde el punto de vista médico-deportivo.

Procesamiento de los datos: se crearon bases in-
dependientes para varones y mujeres; el procesa-
miento incluyó métodos estadísticos descriptivos
como medidas de tendencia central y de dispersión,
de forma y simetría de los datos, rangos y percentiles.
El análisis estadístico se llevó a cabo con el progra-
ma SPSS versión 10.

RESULTADOS

Variables antropométricas: la población evalua-
da presentó los siguientes valores medios: edad 51,4
± 6,4 años; peso corporal 72,0 ± 13,4 kg; talla 165,0
± 9,2 cm. El Índice de masa corporal (IMC) fue de
26,6 ± 3,4 kg/m2 lo que corresponde a sobrepeso tipo
I. Los varones tuvieron IMC mayores, con 26,8 ± 3,2
kg/m2, frente a 24,5 ± 3,2 kg/m2, de las mujeres (Tabla
n.º 1). Las diferencias entre hombres y mujeres en
estas cuatro mediciones no fueron significativas.

Tabla n.º 1. Variables antropométricas

Variables Media/desviación estándar Rango
Edad (años)

Varones 51,5 ± 5,2 45,1-77,4
Mujeres 51,3 ± 6,6 45,1-77,5
Todos 51,4 ± 6,4 45,1-77,5

Peso (kg)
Varones 78,7 ± 10,9 63,0-122,7
Mujeres 63,5 ± 12,7 47,0-106,9
Todos 72,0 ± 13,4 47,0-122,7

Talla (cm)
Varones 171,0 ± 6,4 158,0-190,0
Mujeres 158,0 ± 7,5 145,0-187,0
Todos 165,0 ± 9,2 145,0-190,0

Índice de masa corporal (IMC) 
(kg/m2 )

Varones 26,8 ± 3,2 20,1-35,0
Mujeres 24,5 ± 3,2 20,3-33,4
Todos 26,6 ± 3,4 20,1-35,5
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Peso
(kg)

Talla
(cm)

IMC (kg/m2)

Tabla n.º 5. Percentiles de las variables antropométricas
en las mujeres

Variables Rangos de P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
edad (años)

45-49 53,0 53,5 55,5 62,9 72,3 80,0 88,9

50-54 51,6 52,6 60,2 65,1 71,6 84,0 85,0

55-59 56,4 57,8 58,7 75,2 84,5 88,6 91,7

60 o más 69,2 52,9 54,1 58,9 69,2 72,5 72,6

45-49 152,7 154,7 156,3 160,0 163,0 165,2 170,9

50-54 145,1 147,3 151,5 157,0 163,0 165,0 169,8

55-59 157,0 157,0 157,0 161,0 165,0 165,0 165,0

60 o más 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0 160,0

45-49 21,7 22,0 22,4 23,7 26,7 28,7 29,3

50-54 21,3 21,9 24,9 26,3 30,0 31,2 32,0

55-59 23,7 23,8 23,8 25,7 28,5 30,0 30,5

60 o más 27,0 20,7 21,1 23,0 27,0 28,3 28,4

Variables Rangos de P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
edad (años)

45-49 67,0 69,2 72,5 78,0 81,3 87,0 91,2

50-54 65,4 67,2 76,2 83,5 90,0 96,4 100,6

55-59 66,2 69,0 70,6 80,0 82,8 84,0 103,4

60 o más 65,2 65,3 65,8 69,3 72,1 76,2 78,3

45-49 161,0 163,0 168,0 171,0 175,0 180,0 181,0

50-54 165,4 167,2 169,5 173,0 175,5 177,6 178,6

55-59 161,2 162,4 168,0 173,0 173,0 175,4 178,2

60 o más 163,0 163,0 163,0 164,0 165,0 167,0 168,0

45-49 22,4 22,9 24,5 26,6 28,0 29,4 31,6

50-54 22,2 23,5 25,5 27,6 30,3 31,0 32,5

55-59 23,2 23,4 23,9 24,8 28,1 29,6 30,7

60 o más 22,2 22,2 22,4 23,8 24,9 26,5 27,4

Peso
(kg)

Talla
(cm)

IMC (kg/m2)

Valores expresados en media y desviación estándar.

FC: frecuencia cardíaca en reposo. FC máxima (frecuencia máxima alcanzada en la prueba
ergométrica). Mets: tasa metabólica basal. Vatios: medida ergométrica expresada en potencia.
TAS máxima: tensión arterial sistólica máxima. TAD máxima: tensión arterial diastólica má-
xima.

Tabla n.º 6 . Variables funcionales de varones y mujeres

Variables Varones Mujeres Todos Rango

FC 74,0 ± 12,5 70,0 ± 10,6 72,5 ± 11,5 40-113

FC máxima 159,0 ± 17,5 152,0 ± 15,5 156,0 ± 16,8 107-189

VO
2
 máximo

31,7 ± 9,3 22,4 ± 6,5 26,5 ± 9,0 12,4-53,5
(mL/kg/min)

Mets (capacidad
9,1 ± 2,7 6,4 ± 1,9 7,6 ± 2,6 3,5-15,3

máxima)

Carga máxima
5,3 ± 0,8 4,3 ± 0,9 5,0 ± 1,0 2,7-7,0

(kilopondios)

Vatios (máximo) 252,0 ± 74,1 192,5 ± 26,5 225,0 ± 108,7 50-350

Flexibilidad
22,0 ± 11,2 27,0 ± 9,4 23,3 ± 10,7 5,0-42,2

 Wells (cm)

Potencia
94,3 ± 31,2 51,5 ± 33,2 70,6 ± 39,6 0,0-147,3anaeróbica

(kg/seg)

TAS máxima 170,0 ± 26,5 157,5 ± 26,5 160,0 ± 28,6 100-250

TAD máxima 80,0 ± 16,0 80,0 ± 12,2 80 ± 14,2 60-120

En las tablas n.º 2 y 3 se presentan los indicadores
antropométricos por rangos de edad, según el sexo.

Variables funcionales: en la tabla n.º 6 se presen-
tan los resultados de las variables funcionales de va-
rones y mujeres.

Con miras a completar la caracterización de la mues-
tra en estudio, se presenta en las tablas n.º 4 y 5 la
distribución percentil para cada variable.

Tabla n.º 4 . Percentiles de las variables antropométricas en los varones

Rangos de Peso (kg) Talla (cm) IMC (kg/m2)
edad (años)

45-49 78,0 ± 7,4 171,0 ± 2,9 26,6 ± 2,9

50-54 83,5 ± 1,0 173,0 ± 4,4 27,6 ± 3,4

55-59 80,0 ± 14,9 173,3 ± 5,9 24,8 ± 2,8

60 o más 72,1 ± 7,4 165,0 ± 4,6 24,9 ± 3,3

General 78,7 ± 10,8 165,0 ± 4,6 26,8 ± 3,2

Valores expresados en media y desviación estándar.

Tabla n.º 2 . Variables antropométricas, por rangos de edad, en  varones

Rangos de Peso (kg) Talla (cm) IMC (kg/m2)
edad (años)

45-49 62,9 ± 13,3 160,0 ± 8,1 23,7 ± 2,8

50-54 61,8 ± 11,3 157,0 ± 6,9 25,1 ± 3,8

55-59 72,5 ± 13,5 161,1 ± 4,0 25,7 ± 3,0

60 o más 66,1 ± 9,4 160,0 ± 3,7 25,8 ± 3,7

General 63,5 ± 12,6 158,0 ± 7,4 24,5 ± 3,4

Valores expresados en media y desviación estándar.

Tabla n.º 3 . Variables antropométricas, por rangos de edad, en mujeres
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Tabla n.º 7 . Percentiles de cuatro variables funcionales en varones por rangos de edad

Variables Rango de edad (años) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

45-49 26,3 28,9 30,8 32,5 39,3 46,4 46,9
50-54 18,8 19,4 26,7 34,6 37,9 44,5 48,0
55-59 27,4 14,9 16,4 22,3 27,4 37,0 45,6

60 o más 6,0 24,7 17,6 19,0 22,5 24,7 28,9

45-49 7,5 8,2 8,8 9,3 11,2 13,2 13,4
50-54 5,4 5,6 7,7 9,9 10,8 12,7 13,8
55-59 7,8 4,3 4,7 6,4 7,8 10,6 13,0

60 o más 1,7 7,1 5,0 5,5 6,5 7,1 8,2

45-49 6,2 7,0 8,5 23,5 27,0 34,5 35,0
50-54 12,1 14,0 15,3 26,0 28,5 32,1 34,5
55-59 7,0 -2,9 -0,8 1,0 7,0 14,0 22,1

60 o más 10,9 21,0 10,9 13,3 20,5 21,0 23,3

45-49 63,8 77,9 92,8 96,6 107,0 111,0 111,6
50-54 87,7 91,2 97,6 105,2 115,7 127,6 130,2
55-59 78,2 0,0 0,0 70,9 78,2 90,5 92,4

60 o más 31,3 79,4 11,3 22,5 53,5 79,4 82,8

Potencia anaeróbica
(kg/seg)

Flexibilidad
Wells (cm)

Mets (máx.)

VO2 máximo
(mL/kg/min)

Potencia anaeróbica
(kg/seg)

Flexibilidad
Wells (cm)

Mets (máx.)

VO2 máximo
(mL/kg/min)

Tabla n.º 8 . Percentiles de cuatro variables funcionales en mujeres por rangos de edad

Variables Rango de edad (años) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

45-49 6,1 26,3 16,0 18,3 19,9 26,3 28,8
50-54 6,7 23,4 16,6 18,4 20,1 23,4 25,8
55-59 7,3 18,8 13,2 14,0 15,6 18,8 26,5

60 o más 1,4 20,2 18,7 19,2 20,0 20,2 21,7

45-49 1,8 7,5 4,6 5,2 5,7 7,5 8,3
50-54 1,9 6,7 4,7 5,3 5,7 6,7 8,0
55-59 2,1 5,4 3,7 4,0 4,4 5,4 7,6

60 o más 0,4 5,8 5,3 5,5 5,7 5,8 6,2

45-49 10,4 21,5 6,3 9,1 17,6 21,5 28,4
50-54 7,7 28,4 13,0 18,0 20,0 28,4 33,4
55-59 7,8 26,7 20,9 21,7 24,4 26,7 31,0

60 o más 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

45-49 26,2 55,8 0,0 0,0 48,3 55,8 73,8
50-54 31,8 57,9 0,0 0,0 46,4 57,9 63,5
55-59 28,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 48,8

60 o más 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Se hallaron los siguientes valores promedio: frecuen-
cia cardíaca en reposo: 72,5 ± 11,5. Frecuencia car-
díaca máxima: 156,0 ± 16,8. VO2 máximo (mL/kg/
min): 26,5 ± 9,0. Mets: 7,6 ± 2,6 a una carga máxima
medida en vatios de 225,0 ± 108,7. Carga máxima

(Kp): 5,0 ± 1,0. Flexibilidad Wells (cm): 23,3 ± 10,7.
Potencia anaeróbica (kg/seg): 70,6 ± 39,6. TAS máxi-
ma: 160,0 ± 28,6. TAD máxima: 80 ± 14,2.

Finalmente, en las tablas n.º  7 y 8, se presenta la dis-
tribución percentil de cuatro  variables funcionales.
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DISCUSIÓN

En lo que se refiere al IMC, los resultados de los varo-
nes coinciden con los informados en otros trabajos,
como el de Camiña y colaboradores22 que encontra-
ron valores promedio similares a los de nuestro estu-
dio (IMC 26,9 ± 6,5 kg/m2). Además, los valores del
IMC de todos los grupos etarios estudiados por noso-
tros estuvieron dentro de los límites recomendados
como saludables por los organismos internaciona-
les y por otros autores que sugieren un límite máxi-
mo de 26 kg/m2 23-26 para personas entre 45 y 55 años;
son, incluso, muy similares a los valores considera-
dos normales, pero mayores, que sugiere Moore:27

27,3 y 27,8 kg/m2 para mujeres y varones, respectiva-
mente.

Las mujeres, al igual que en los trabajos de Rodríguez
y colaboradores,28,29 tuvieron  medidas mayores de
alcance de flexión del tronco (determinado en la
prueba de Sit and Reach o Wells) que los varones:
27,0 ± 9,4 vs. 22,0 ± 11,2 cm, respectivamente (Tabla
n.º 6). Al parecer esto ocurre también en la pobla-
ción general pero no hay datos estadísticos que lo
confirmen. Sin embargo, hallamos en nuestro estu-
dio que en personas de 60 o más años la flexibilidad
fue mayor en varones en todos los percentiles (Ta-
blas n.º 6 y 7).

Comparados con los trabajos de Camiña y colabora-
dores,22  y Rodríguez y colaboradores28,29 los indivi-
duos estudiados por nosotros mostraron un adecua-
do nivel de flexibilidad; en efecto: su rendimiento en
la flexión anterior del tronco se encuentra dentro de
lo que estos autores consideran como promedio, e
incluso lo superan en algunos grupos de edad. Dife-
rentes autores han indicado que muchos problemas
posturales y musculares, así como algunas lesiones,
sobre todo en adultos, están relacionados con la fal-
ta de flexibilidad. En los Estados Unidos se compro-
bó que aproximadamente el 80% de los problemas
de la parte dorso-lumbar de la espalda se debían a
un alineamiento impropio de la columna vertebral
y la pelvis, como resultado directo de la disminu-
ción de la flexibilidad y de debilidad muscular. Sin
embargo, el principal contribuyente a la pérdida de

flexibilidad es la vida sedentaria que produce dismi-
nución de la elasticidad muscular y endurecimiento
y acortamiento de los ligamentos y tendones. Para-
lelamente a esto, tiene lugar el aumento del
tejido adiposo, propio del ciclo vital,
con sus consecuentes resultados negativos para la
flexibilidad.30-33.

En términos generales se halló disminución de la po-
tencia anaeróbica, medida con el salto vertical, tan-
to en varones como en mujeres, a partir de los 55
años. Esto coincide con lo informado en la literatu-
ra, que atribuye esta caída a la pérdida de capacidad
muscular a esa edad.34-36.

Se reconoce ampliamente que la medición del con-
sumo máximo de oxígeno (VO2 máx) es la forma más
objetiva para determinar la aptitud física de los indi-
viduos y se la interpreta como su capacidad aeróbica
máxima. Medido en situación de reposo indica el
metabolismo basal y corresponde aproximadamen-
te a 3,5 mL/kg/min, unidad metabólica también lla-
mada Met. En esta variable se observó, en los varones
de 60 años o más, pero no en las mujeres, una caída
importante especialmente en los percentiles 75 y 95.
La caída en el consumo máximo de oxígeno puede
estar relacionada con la pérdida de la capacidad fun-
cional que acompaña al envejecimiento progresivo
y con la alta prevalencia de discapacidades
degenerativas crónicas en esta población, que según
estudios internacionales alcanza hasta un 32%.37,38

La FC máxima y las tensiones arteriales diastólica y
sistólica tuvieron un incremento clínicamente acep-
table, sin complicaciones y comparable con lo des-
crito en la literatura en pacientes físicamente acti-
vos.39,42

Por lo limitado de nuestra muestra, los resultados
del estudio no se pueden extrapolar a la población
general, pero son un aporte inicial para el conoci-
miento de variables hasta ahora poco estudiadas en
el medio colombiano. Nuestros resultados dejan el
camino abierto para otros estudios de los que se pue-
dan derivar valores de referencia sobre las variables
antropométricas y funcionales de la población co-
lombiana.
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