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El Flujo espiratorio Máximo y la Fuerza de prensión Manual predicen la salud ósea de niños y
adolescentes

Maximum expiratory flow and handgrip strength predict bone health in children and adolescents
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Resumen. Objetivos: Analizar la relación de la fuerza de prensión manual FPM con el Flujo espiratorio Máximo FEM y verificar como
estos parámetros en conjunto pueden contribuir sobre la salud ósea en niños y adolescentes. Metodología: Se efectuó un estudio
descriptivo (correlacional). Se estudió de forma probabilística a 253 niños y adolescentes (134 hombres y 119 mujeres). El rango de edad
fue de 6,0 hasta 15,0 años. Se evaluó el peso, la estatura de pie, estatura sentada, longitud del antebrazo derecho, el diámetro del fémur
derecho, la fuerza de prensión manual FPM derecha e izquierda y el flujo espiratorio máximo FEM. Se calculó la densidad mineral ósea
DMO y el contenido mineral óseo CMO por medio de ecuaciones de regresión antropométrica. Resultados: Se observó correlaciones
positivas entre FPM con el FEM en ambos sexos (R2adjust = 30 a 37%). La FPM de forma individual explica la DMO y el CMO entre
58 a 69%, mientras que el FEM entre 35 a 42%. Ambas variables en conjunto (FPM derecha e izquierda + FEM) explican la DMO y el
CMO entre 67 a 68%. Conclusión: Se observó correlaciones positivas entre la FPM y FEM en escolares de ambos sexos. Ambos
variables son determinantes para predecir la salud ósea de niños y adolescentes. Estos resultados sugieren que ambos parámetros pueden
servir como indicadores de aptitud funcional para identificar la fragilidad ósea entre niños y adolescentes.
Palabras claves: Salud ósea, Fuerza de prensión manual, Flujo espiratorio máximo, Niños.

Abstract. Objectives: To analyze the relationship between manual grasping force (FPM) and Maximum expiratory flow (FEM), and to
verify how these parameters together can contribute to bone health in children and adolescents. Methodology: A descriptive (correlational)
study was carried out. A total of 253 children and adolescents (134 boys and 119 girls) were selected probabilistically. The age range is
6.0 to 15.0 years old. Weight, standing height, sitting height, right forearm length, right biepicondylar femur diameter, right and left FPM,
and peak FEM were evaluated. Bone mineral density (BMD) and bone mineral content (CMD) were calculated by means of anthropometric
regression equations. Results: Positive correlations were observed between FPM and FEM in both sexes (R2adjust = 30 to 37%). FPM
individually explains BMD and CMD by 58% to 69%, while FEM by 35% to 42%. Both variables together (right and left FPM + FEM)
explain BMD and CMD by 67% to 68%. Conclusion: Positive correlations were observed between FPM and FEM in schoolchildren of
both sexes. Both variables are determinant to predict children’s and adolescents’ bone health. These results suggest that both parameters
can serve as indicators of functional aptitude to identify bone fragility among children and adolescents.
Key words: Bone health, Manual grasping strength, Maximum expiratory flow, Children.

Introducción

La infancia y la adolescencia son etapas importantes de
la vida que se caracterizan por un crecimiento óseo
longitudinal rápido y significativo, así como la expansión del
área del hueso y la acumulación de minerales óseos (Nishiyam,
Macdonald & Moore, 2012). De hecho, construir y mantener
huesos saludables durante la vida requiere una interacción
complicada entre una serie de factores mecánicos, fisiológi-
cos y de estilo de vida (Cossio-Bolaños et al., 2018).

En ese sentido, la realización de actividad física y el forta-
lecimiento del ejercicio aeróbico y muscular durante la etapa
de crecimiento y desarrollo ha sido una estrategia recomen-
dada para la prevención primaria de la osteoporosis (WHO,
2007). Además, varios estudios han demostrado que la habi-
lidad motora y/o competencia motora y la aptitud física se
asocian positivamente con la actividad física y negativa-
mente con el comportamiento sedentario en niños y adoles-
centes (Wrotniak et al., 2016; Gracia-Marco et al., 2011).

Por lo tanto, la interacción entre la fuerza muscular
esquelética y los músculos respiratorios en términos de ap-
titud funcional, juegan un papel relevante sobre la salud
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ósea de niños y adolescentes. De hecho, varios estudios
han demostrado que la fuerza de prensión Manual FPM
(Cossio-Bolaños et al., 2018; Chan et al., 2008; Nasri et al.,
2013) y flujo espiratorio máximo (Cossio-Bolaños et al., 2018;
Conway et al., 2008; Ro et al., 2015) se asocian de forma
independiente a un mejor estado de la salud ósea, sin embar-
go, hasta donde se sabe, estos parámetros de forma conjuntan
nunca han sido investigados, puesto que estos parámetros
podrían considerarse dentro de las evaluaciones de la asig-
natura de educación física.

Por ejemplo, en primer lugar, el sistema respiratorio es
anatómicamente adecuado para el aumento de demandas
ventiladoras durante el ejercicio (Romer & Polkey, 2008), lo
que se consigue mediante adaptaciones crónicas, donde
generalmente los músculos se van adecuando a expiraciones
forzadas y consecuentemente durante una inspiración for-
zada los músculos abdominales se activan para aumentar la
presión intra-abdominal (Sieck et al., 2013). Por lo tanto, a
medida que los músculos del abdomen y la caja torácica se
ejercitan, estos ayudan a generar una mayor expiración for-
zada, por lo que valores reducidos en la evaluación del FEM
puede indicar una debilidad de los músculos abdominales
(Wanger, 2011), producto de comportamientos sedentarios.

En segundo lugar, la fuerza y   contracción muscular,
generalmente inducen a una mayor carga fisiológica sobre el
hueso y consecuentemente afectan el incremento de la den-
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sidad mineral ósea (la unidad funcional músculo-hueso)
(Johnson, Russ & Goran, 1998; Ducher et al., 2005), ya que
los huesos se adaptan no solo a las fuerzas estáticas (de
peso excesivo) sino también a las fuerzas dinámicas creadas
por contracciones musculares (Frost, 2003). Por lo tanto, la
evaluación de la FPM es considerada como un indicador
elemental del estado nutricional, de sarcopenia, fragilidad
ósea y de aptitud muscular relacionado a la salud (Dodds et
al., 2014; Ortega et al., 2012).

En suma, a medida que los músculos abdominales ayu-
dan a la realización de expiraciones forzadas y los músculos
esqueléticos contribuyen a la contracción muscular y a la
manutención de la estructura ósea, este estudio hipotetiza
que la aptitud funcional expresada de forma conjunta (FPM
y FEM) podrían ser determinantes sobre la salud ósea, pues-
to que ambos sistemas trabajan simultáneamente a la hora
de generar y desarrollar movimientos corporales. Además,
las investigaciones que valoran la salud ósea, por lo general
utilizan absorciometría de rayos X de doble energía DXA,
sin embargo, este estudio utilizó ecuaciones antropométricas
para predecir la densidad y el contenido mineral óseo, como
un método no-invasivo.

Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron analizar
la relación de la fuerza de prensión manual FPM con el Flujo
espiratorio Máximo FEM y b) verificar como estos parámetros
en conjunto pueden contribuir sobre la salud ósea de niños
y adolescentes.

Metodología

Tipo de estudio y muestra
Se efectuó un estudio de tipo descriptivo (correlacional).

La población estuvo conformada por 2400 (100%) escolares.
Se optó por la selección probabilística (estratificada). El in-
tervalo de confianza adoptado fue de 95% y el tamaño ópti-
mo fue de 253 (10,5%) niños y adolescentes [134 (5,6%) hom-
bres y 119 (4,9%) mujeres]. El rango de edad osciló entre 6,0
hasta 15,0 años. Los niños y adolescentes son escolares
provenientes de dos colegios municipales de la ciudad de
Talca, Región del Maule. Por lo general, los escolares que
asisten a este tipo de Colegios en Chile, son de condición
socioeconómica media.

Técnicas y procedimientos
Para el proceso de recolección de datos se solicitó permi-

so a la dirección de los centros escolares. Luego se organizó
una reunión para informar a los padres sobre los objetivos
del estudio y las evaluaciones a efectuar. Todo el procedi-
miento de recolección de datos se efectuó en los meses de
abril y mayo del 2017.

Los padres que aceptaron la participación de sus hijos
firmaron el consentimiento informado, además los escolares
antes de ser estudiados, ratificaron su participación y aque-
llos que se negaron, fueron retirados del estudio, junto con
los escolares que tenían problemas físico-motores para tras-
ladarse y representaban dificultad para evaluar la
antropómetra y las pruebas físicas. Se incluyeron en el estu-
dio a los que se encontraban dentro del rango de edad entre
6,0 a 15,0 años y a los que asistieron con ropa adecuada para
la evaluación antropométrica y física (Short y polera). La

investigación se desarrolló de acuerdo a las pautas que se
establecen en la declaración de Helsinki para seres humanos
y en función al Comité de Ética de la Universidad Autónoma
de Chile.

Procedimientos
Se registró la edad decimal (día, mes y año de nacimien-

to) y fecha de evaluación (día, mes y año). La valoración de
las variables antropométricas se efectuó siguiendo las suge-
rencias de la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometría (ISAK, 2001). El peso corporal (kg) se
evaluó con los sujetos descalzos sobre una báscula (SECA,
Hamburgo) con precisión de 0,1 kg. La estatura de pie se
midió con un estadiómetro (SECA, Hamburgo) con preci-
sión de 0,1 cm, manteniendo la cabeza en el plano de Frankfurt.
La altura tronco-cefálica (ATC) o estatura sentada fue toma-
da usando un banco de madera con una altura de 50 cm, con
una escala de medición de 0 a 150 cm, y con una precisión de
1 mm.

La longitud del antebrazo (m) o la distancia entre los
puntos radial y estiloide se midieron usando una marca de
antropómetro Cescorf (Made in Brazil) con una escala de 0 a
60 cm con una precisión de 1 mm. El antebrazo derecho esta-
ba ligeramente girado externamente a una posición de
pronación media.

El diámetro del fémur biepicondilar (cm) se midió con una
marca de antropómetro Cescorf (Made in Brazil) con una
escala de 0 a 20 cm y una precisión de 1 mm. El sujeto asumió
una posición sentada relajada con las palmas de las manos
apoyadas en los músculos. Se midió la distancia entre los
dos puntos más destacados de los cóndilos femorales.

La fuerza de prensión manual (FPM) se medió con la
ayuda de un dinamómetro manual hidráulico manual JAMAR
(Hydraulic Hand Dynamometer® Modelo PC-5030 J1, Fred
Sammons, Inc., Burr Ridge, IL: EE. UU.). La precisión fue de
0,1 lbf. El protocolo indica evaluar, tanto la mano derecha y la
mano izquierda, siguiendo las instrucciones recomendadas
por Richards, Olson & Palmiter-Thomas. (1996). Se efectuó
tres intentos, registrando el mejor resultado.

La evaluación del flujo espiratorio máximo PFEM (L/min)
se efectuó mediante un dispositivo de marca Mini Wright
(Clement Clarke International Ltd., Essex, England), con un
rango de 60 a 900L/min. El PFEM implica una maniobra
espiratoria forzada partiendo de una inspiración máxima (igual
que en una espirometría). La evaluación se efectuó parado,
sin flexionar el cuello siguiendo las sugerencias de Quanjer
et al. (1993). Los niños ejecutaron tres intentos y se registró
el mejor resultado.

Los años del pico de velocidad de crecimiento (APVC)
se controló por medio de la técnica de Mirwald et al. (2002).
Esta técnica indica el tiempo antes o después del pico de
velocidad de crecimiento. Permite clasificar en ocho niveles
(-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3), por ejemplo, -1APVC= falta un año
para alcanzar el PVC, 0APVC= es el momento del PVC y
1APVC= pasó un año del PVC.

La densidad mineral ósea DMO y el contenido mineral
óseo CMO se estimó a partir de las ecuaciones propuesta
por Gómez-Campos et al. (2017), tanto para hombres como
para mujeres. Para cada ecuación se necesita el valor de los
APVC, longitud del antebrazo y diámetro de la rodilla. A con-
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tinuación, se describe ambas ecuaciones:
Densidad mineral ósea: Para los hombres 0.605+0.056*

APVC + 0.008* Longitud Antebrazo + 0.022* Diámetro de la
rodilla; para las mujeres 0.469+0.027* APVC + 0.007* Longi-
tud Antebrazo + 0.019* Diámetro de la rodilla.

Contenido mineral óseo: Para los hombres 0.043+0.18*
APVC + 0.039* Longitud Antebrazo + 0.06* Diámetro de la
rodilla; para las mujeres 0.077+0.07* APVC + 0.032* Longi-
tud Antebrazo + 0.48* Diámetro de la rodilla.

Estadística
Se verificó la normalidad de los datos a través de la prue-

ba Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, los datos fueron
analizados a partir de estadígrafos descriptivos de frecuen-
cias, mínimo y máximo, porcentajes, media aritmética y des-
viación estándar. La «prueba t» de student para muestras
independientes fue utilizada para verificar las diferencias entre
ambos sexos. El coeficiente de Pearson se utilizó para rela-
cionar las variables de estudio. Luego se efectuó el análisis
de regresión lineal y múltiple por pasos. Se analizó el R2, error
estándar de estimación (EEE), probabilidad (p). En todos los
casos se adoptó una probabilidad de p <0,05. El análisis
estadístico se efectuó inicialmente en planillas de Excel y
posteriormente en SPSS v.18.0.

Resultados

Las variables que caracterizan a la muestra estudiada se
describen en la tabla I. Se observó diferencias en los APVC,
en la FPM izquierda, en el FEM, en la DMO y en el CMO,

donde los hombres mostraron valores más altos que las
mujeres (p<0,05). Por el contrario, no hubo diferencias en la
edad cronológica, peso, estatura, estatura sentada, diámetro
del fémur y FPM derecha (p>0,05).

Las relaciones entre FPMD y FPMI con el FEM en am-

Tabla 1. 
Características de la muestra estudiada

Variables Hombres (n= 134) Mujeres (n= 119)
X DE X DE

Edad (años) 10,4 1,9 10,2 1,8
Edad (APVC) 14,2 0,5 11,0 0,7*
Antropometría
Peso (kg) 40,9 13,5 41,1 11,7
Estatura de pie (cm) 141,3 13,6 141,8 11,6
Estatura sentada (cm) 74,9 6,9 74,3 9,4
Diámetro fémur ( (cm) 8,7 0,9 8,3 0,8
Longitud antebrazo (cm) 22,5 2,6 22 2,2
Aptitud física
FPMD (Kg/f) 19,2 7,7 18 6,2
FPMI (Kg/f) 18,6 7,4 16,7 5,4*
FEM (L/min) 250,9 81,5 236,1 68,7*
Salud Ósea
DMO (g/cm2) 0,8 0,1 0,7 0,1*
CMO (Kg) 1,2 0,4 1,1 0,2*
Leyenda: *: diferencia significativa (p<0,05) en relación a los hombres; APVC: Años de pico 
de velocidad de crecimiento, FPMD: Flujo espiratorio máximo derecho, FPMI: Flujo 
espiratorio máximo izquierdo, DMO: Densidad Mineral Óseo, CMO: Contenido Mineral 
Óseo.

Tabla 2.
FPM derecha e izquierda y FEM como predictores de la DMO y CMO basado en regresión
lineal simple y múltiple en ambos sexos.

V. Dependiente V. 
Independiente

Hombres Mujeres
R R2 EEE p R R2 EEE p

DMO
FPMD 0,80 0,64 0,07 0,000 0,80 0,63 0,050 0,000
FPMI 0,82 0,67 0,06 0,000 0,77 0,59 0,050 0,000
FEM 0,60 0,36 0,09 0,000 0,65 0,42 0,060 0,000

CMO
FPMD 0,81 0,66 0,22 0,000 0,79 0,63 0,140 0,000
FPMI 0,83 0,69 0,21 0,000 0,76 0,58 0,150 0,000
FEM 0,59 0,35 0,31 0,000 0,65 0,42 0,180 0,000

DMO FPMD+FEM 0,82 0,67 0,064 0,000 0,82 0,67 0,045 0,000
CMO FPMI+FEM 0,83 0,68 0,215 0,000 0,82 0,67 0,132 0,000

Leyenda: DMO: Contenido mineral óseo, DMO: Densidad Mineral Óseo, FPMD: Fuerza de
prensión Manual Derecha, FPMI: Fuerza de Prensión Manual Izquierda, FEM: Flujo
Espiratorio Máximo, EEE: Error Estándar de Estimación.

Figura 1. Relación entre FPMD y FPMI con el FEM en niños y adolescentes de ambos sexos. (p<0,05).
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bos sexos se observan en la figura 1. En ambos géneros las
correlaciones fueron moderadas y el R2adjust mostró un poder
de explicación entre 30 a 37%.

 Las correlaciones entre la FPM derecha e izquierda y el
FEM con la DMO y el CMO se observan en la tabla II. En
todos los casos las correlaciones fueron entre moderadas a
elevadas (R=59-83). En ambos sexos, se puede apreciar que
la FPMD y FPMI de forma individual explican la DMO y el
CMO entre 58 a 69% y el FEM entre 35 a 42%. En forma
conjunta (FPMD+FEM y FPMI+FEM) los porcentajes en
ambos sexos oscilaron entre 67 a 68%. En todos los casos
los valores fueron significativos (p=0,000).

Discusión

Los resultados de este estudio permitieron verificar la
relación positiva entre FPM y FEM en niños y adolescentes
de ambos sexos. Esta información ha sido bien documenta-
da en sujetos adultos durante la vejez (Bahat et al., 2014;
Rozek-Piechura et al., 2014), y en sujetos con enfermedades
pulmonares con Epoc, fibrosis quística, y asma (Sahin et al.,
2013; Shah et al., 2013; Bae et al., 2015). Tras los resultados
evidenciados en este estudio, encontramos que dicha rela-
ción positiva entre ambas variables (FPM y FEM), no sólo
son exclusivas de las poblaciones con enfermedades
pulmonares y con envejecimiento, sino también son propias
de las poblaciones pediátricas.

De hecho, son escasos los estudios que han reportado
correlaciones positivas en poblaciones pediátricas similares
al del presente estudio (Bae et al., 2015; Smith et al., 2018),
cuyos resultados respaldan la idea de que los niños que
presenten valores elevados de FPM reflejan una mejor fun-
ción respiratoria. Pues al parecer existen indicios de que me-
diante un entrenamiento muscular especifico el hecho de
inhalar y exhalar contra una resistencia fortalece los múscu-
los implicados en el proceso de la respiración, como el
diafragma, los intercostales y los abdominales, esta activi-
dad podría incrementar las tasas de FEM (Illi et al., 2012).

Estas inter-relaciones podrían estar determinadas por la
capacidad de participar en actividades de la vida diaria (Fra-
goso et al., 2008), puesto que la práctica del ejercicio físico
regular en cualquier etapa de la vida es vital para el desarro-
llo saludable (Kürkçü R & Gökhan Ý, 2011), y condiciona la
aptitud muscular y respiratoria (Cossio-Bolaños et al, 2020),
ósea y cardiovascular en diversas poblaciones.

En vista de ello, dada las interrelaciones entre ambas
variables, como segundo objetivo este estudio buscó verifi-
car si la FPM y el FEM en conjunto pueden contribuir sobre
la salud ósea de niños y adolescentes. Los resultados evi-
denciaron que ambos indicadores de aptitud funcional son
determinantes sobre la salud ósea, explicando en mayor pro-
porción la FPM y en menor proporción el FEM, aunque en
conjunto alcanzaron a explicar hasta un 67-68%, respectiva-
mente.

Estos resultados, en términos de aptitud funcional, de-
muestran que ambos indicadores de forma conjunta juegan
un papel relevante sobre la salud ósea en poblaciones
pediátricas, inclusive en jóvenes nadadores (Cossio-Bolaños
et al, 2020). Pues varios estudios han demostrado que los
beneficios de la actividad física están relacionados positiva-

mente con la masa magra y dependen de la capacidad del
esqueleto para adaptarse a cargas mecánica (Ubago-Guisa-
do et al., 2015; Vlachopoulos et al., 2018) y, por otro lado, es
aceptable que el fortalecimiento de los músculos torácicos
mejora no sólo por la práctica de la actividad física cotidiana
(Berntsen et al., 2008; Smith et al., 2018), sino también por
medio otras formas, como el entrenamiento de la resistencia
aeróbica (Couser, Martinez & Celli, 1993; Quist et al., 2013).

En esencia, durante los años de crecimiento y desarrollo,
el fortalecimiento aeróbico y muscular mediante la práctica
de la actividad física y el ejercicio físico es relevante para la
prevención de la osteoporosis a edades futuras (WHO, 2007).

De hecho, los resultados de este estudio sugieren que
los niños que presentan elevados valores de DMO y CMO
reflejan un elevado desempeño en la FPM y FEM, por lo que
ambos indicadores son predictores importantes de la salud
ósea, y deben ser considerados en la asignatura de educa-
ción física (Baptista et al., 2012) como una herramienta de
evaluación de la salud ósea.

En general, la práctica deportiva, mejora nuestro rendi-
miento y eficiencia y fortalece y rehabilita nuestros órganos
internos, incluyendo el sistema nervioso, muscular, cardíaco
y vascular, el sistema esquelético, el sistema urinario y la
temperatura y el sistema respiratorio en particular (Feldman
et al., 2005).

Por lo tanto, los programas curriculares de educación
física deben incluir en sus contenidos ejercicios físicos y
actividades recreativas que permitan mejorar el funciona-
miento pulmonar y la fuerza isométrica en escolares, puesto
que un bajo rendimiento en estos indicadores puede ser
interpretado como fragilidad ósea (Cossio-Bolaños et al.,
2018; Fried et al., 2001) y consecuentemente los niños y ado-
lescentes corren un mayor riesgo de sufrir fracturas óseas
durante sus actividades cotidianas. Por lo tanto, bajo esta
perspectiva es fundamentan contar con especialistas en
fitness infantil que adapten las propuestas de entrenamiento
al perfil del niño (Chulvi-Medrano et al, 2018).

Este estudio muestra algunas debilidades en su diseño,
por ejemplo, se efectuó una investigación trasversal, la cual,
no permite verificar causa-efecto entre las variables estudia-
das, lo que podría limitar los resultados del estudio. Las in-
vestigaciones futuras deben enfatizar en las investigaciones
experimentales y/o longitudinales para poder confirmar es-
tos hallazgos, además este estudio utilizó una técnica no-
invasiva para determinar la salud ósea (método
antropométrico), a pesar de que, por lo general, se utiliza la
DXA como método oro para analizar la composición corpo-
ral (Garcia-Soidan et al,2014).

A pesar de estas limitaciones, la selección de la muestra
probabilística fue representativa para su población y conse-
cuentemente estos resultados son posibles de generalizar a
otros contextos y las ecuaciones utilizadas para determinar
la salud ósea, previamente fueron validadas por DXA y pre-
sentan una precisión de 0,99 para ambos sexos. Futuros es-
tudios deben analizar la composición corporal no sólo por
antropometría, sino también por medio del método patrón
DXA en escolares y en deportistas (Garcia-Soidan et al,2014).

En conclusión, se observó correlaciones positivas entre
la FPM y FEM en escolares de ambos sexos. Ambos varia-
bles son determinantes para predecir la salud ósea de niños
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y adolescentes. Estos resultados sugieren que ambos
parámetros pueden servir como indicadores de aptitud fun-
cional para identificar la fragilidad ósea entre niños y adoles-
centes, además el uso de las ecuaciones antropométricas
utilizadas en este estudio para predecir la DMO y el CMO
son herramientas fáciles y sencillas de usar y deben ser em-
pleadas como herramientas no invasivas en la educación
física y programas de actividad física y de iniciación deporti-
va.
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