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Resumen

Objetivo: examinar la relación entre los niveles de ac-
tividad física (AF) de forma objetiva, la condición física 
(CF) y el tiempo de exposición a pantallas en niños y ado-
lescentes de Bogotá, Colombia. 

Métodos: estudio descriptivo y transversal, realizado 
en 149 niños y adolescentes en edad escolar entre 9 y 17 
años de Bogotá, Colombia. Los niveles de AF se valora-
ron con acelerómetro durante siete días. El tipo y tiempo 
de exposición a pantallas se registró por autorreporte. 
Se midió el estado de maduración, el peso, la estatura, la 
circunferencia de cintura/cadera y los pliegues tricipital/
subescapular. La capacidad aeróbica, la fuerza prensil, 
el salto de longitud y vertical, la velocidad/agilidad y la 
flexibilidad fueron usados como indicadores de la CF. 

Resultados: las mujeres clasificadas en la categoría de 
AF vigorosa mostraron una relación lineal con la capa-
cidad aeróbica (r = 0,366), y una relación inversa con el 
pliegue tricipital (r = -0,257) y subescapular (r = -0,237), 
p < 0,05. En varones, los niveles de AF vigorosa se rela-
cionaron con mayores valores de flexibilidad (r = 0,277), 
mientras que los niveles de AFMV se relacionaron positi-
vamente con la capacidad aeróbica (r = 0,347), p < 0,05. 
Por último, los escolares que permanecieron menos de 
2 h/día frente a pantallas de TV mostraron 1,819 veces 
de (IC 95% 1,401-2,672) oportunidad para cumplir las 
recomendaciones de AF.

Conclusiones: los escolares que registraron valores de 
AF moderado y vigoroso de forma objetiva presentaron 
mejores niveles en la CF, especialmente en la capacidad 
aeróbica y la flexibilidad, y menores valores en los plie-
gues cutáneos.
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PHYSICAL ACTIVITY LEVELS, PHYSICAL 
FITNESS AND SCREE TIME AMONG 

CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM 
BOGOTÁ, COLOMBIA

Abstract

Objective: to investigate the association between objec-
tive measures of physical activity levels, physical fitness 
and screen time in Colombia children and adolescents 
from Bogota, Colombia.

Methods: a sample of 149 healthy Colombian youth, 
children and adolescents (9–17.9 years old) participated 
in the study. Physical activity level was assessed over  
7 days using an accelerometer. Weight, height, waist cir-
cumference, hip waist, subscapular/ triceps skinfold thic-
knesses and self-reported screen time (television/internet 
and videogame-viewing time) were measured. Aerobic 
capacity, handgrip strength, standing broad jump, ver-
tical jump, speed/agility and flexibility were used as indi-
cators of physical fitness.

Results: in girls with a high level of physical activity 
had favorable aerobic capacity (r = 0.366) and inverse 
relationship with subscapular/triceps skinfold thicknes-
ses (r = -0.257) and (r = -0,237) p < 0.05, respectively. In 
boys, vigorous physical activity were associated with hi-
gher values ​​of flexibility (r = 0.277) and aerobic capacity 
(r = 0.347), p < 0.05. Finally, the participants who watched 
2 h or less of television per day showed 1.81 times (95%CI 
1.401 to 2.672) that met physical activity guidelines.

Conclusions: the healthy Colombian youth who repor-
ted moderate to vigorous ​​objective measures of physical 
activity levels, presented higher levels in physical fitness 
especially in aerobic capacity and flexibility and lower 
values ​​in subscapular/triceps skinfold thicknesses.
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Introducción 

Las conductas sedentarias (CS) se definen como 
aquellas actividades que envuelven un gasto de ener-
gía ≤ a 1.5 METs. Actividades como: dormir, sentarse, 
acostarse, ver la televisión y otras formas de entreteni-
miento basado en exposición a pantallas no producen 
un aumento sustancial del gasto energético de su ni-
vel de reposo1. En estudios epidemiológicos recientes, 
se ha demostrado que el sedentarismo (estilo de vida 
sedentario) se relaciona con el incremento de facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) que a su vez se 
asocian a enfermedades cardiovasculares (ECV) como 
hipertensión, dislipemia e insulinorresistencia2,3. En la 
actualidad, se estima que el sedentarismo es la causa 
principal de aproximadamente el 25% del cáncer de 
colon y mama; de un 27% de los casos de diabetes me-
llitus tipo 2 y de un 30% de la enfermedad coronaria, 
representando la cuarta causa de mortalidad mundial4. 
A pesar de que los eventos de ECV suelen tener lugar 
durante o después de la quinta década de la vida, la 
evidencia indica que los FRCV tienen su origen en la 
infancia5,6. 

Asimismo, varios autores resaltan la importancia de 
la actividad física (AF) en el desarrollo y la prevención 
de la ECV, y además se señala que los niveles de AF 
y las CS no son lados opuestos del mismo continuo; 
ya que ambos comportamientos son factores indepen-
dientes7,8. Recientemente, Saunders et al.9,10 identifica-
ron los potenciales efectos positivos y negativos que 
tienen actividades sedentarias como el tiempo dedica-
do a ver TV o jugar con videojuegos en la salud de los 
escolares y adolescentes. En niños, se demostró que 
pasar demasiado tiempo viendo TV posee una relación 
inversa con un menor desempeño escolar, trastornos 
del sueño, problemas de interacción social, consumo 
de alcohol y cigarrillos, siendo esta asociación inde-
pendiente de los niveles de AF9,10. 

De otro lado, la condición física relacionada con la 
salud (CFRS) se considera un importante indicador de 
la salud en niños y adolescentes11. Los trabajos de Janz 
et al.12 Castillo-Garzon et al.13 muestran que un bajo 
nivel de CFRS en la infancia, se asocia con un mayor 
riesgo de ECV y metabólica en la edad adulta. Ade-
más, un menor nivel de fitness cardiorrespiratorio en 
la infancia, se considera un factor independiente del 
bienestar físico y mental en la vida adulta14, por tanto, 
la inclusión de este indicador de salud en los sistemas 
de vigilancia epidemiológica en el ámbito educativo se 
justifica claramente15.

Actualmente, se recomienda a los niños y adoles-
centes acumular al menos 60 min de actividad física 
aeróbica de moderada a vigorosa intensidad cada día16. 
No obstante, la mayor parte de la población infantil y 
adolescente en Colombia no cumple estas recomenda-
ciones17. Evidencia de esto es el hecho que sólo el 26% 
de la población cumple con el mínimo de actividad 
física recomendada en el grupo de edad entre los 13 
y los 17 años, aunado a la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad (13,4%) en este mismo grupo poblacional17. 
Sumado a esto, el 56,3% de los niños entre 5 y 12 años 
dedican 2 o más horas diarias a ver TV17. Estas cifras 
podrían agravarse aún más si se considera que “dema-
siado tiempo sedente no es lo mismo que poco activo 
físicamente”18. 

La mayoría de estos estudios han medido el seden-
tarismo a través de conductas tales como tiempo em-
pleado viendo TV, usando el computador o jugando 
con videojuegos mediante cuestionarios de autorepor-
te o de recordación19,20. Sin embargo, se ha demostrado 
que el tiempo en estas actividades es sólo una pequeña 
parte del tiempo diario consumido en CS21,22. 

En la actualidad, los instrumentos objetivos de va-
loración de los niveles de AF, como los acelerómetros, 
permiten de forma mucho más precisa determinar el 
tiempo empleado en actividades de diferente intensi-
dad23,24. Así, los acelerómetros pueden medir el tiem-
po que los niños y adolescentes consumen en CS y no 
sólo el tiempo consumido en actividades de ocio tec-
nológico12-25,26.

Para identificar tempranamente escolares con ni-
veles de AF bajos, que ameriten intervenciones para 
promover comportamientos saludables a fin de preve-
nir el riesgo de ECV futura, se propuso el estudio FU-
PRECOL (ASOCIACIÓN DE LA FUERZA PREN-
SIL CON MANIFESTACIONES TEMPRANAS DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR EN NIÑOS Y ADO-
LESCENTES COLOMBIANOS) con el propósito de 
identificar factores de riesgo asociados a una baja con-
dición física muscular e inadecuado estado nutricional 
para la generación de un sistema de vigilancia epide-
miológica del estilo de vida en la población infantil de 
Bogotá, Colombia.

Este es trabajo tiene como objetivo examinar la re-
lación entre los niveles de AF de forma objetiva, la 
CFRS y el tiempo de exposición a pantallas en niños y 
adolescentes de Bogotá, Colombia. 

Métodos

Tipo y población de estudio

El presente trabajo es un análisis secundario del 
estudio FUPRECOL. Se trata de un estudio de corte 
transversal, realizado en 6.000 niños y adolescentes en 
edad escolar entre los 9 y 17 años de edad residentes 
en el área metropolitana del Distrito de Bogotá, Co-
lombia (2480msnm). En una submuestra de 149 esco-
lares, se obtuvo datos válidos en la valoración por ace-
lerometría y antropometría de manera intencional de 
dos instituciones educativas públicas. Se excluyeron 
escolares con discapacidad física, sensorial e intelec-
tual permanente, enfermedades no transmisibles como 
diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular, au-
toinmune o cáncer diagnosticado, estado de gestación, 
abuso en el consumo de alcohol o drogas y, en general 
en patologías que no estén relacionadas directamen-
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te con la nutrición. La exclusión efectiva se realizó a 
posteriori (10,8%, n=17 niños), sin conocimiento del 
participante. La recogida de datos se realizó durante el 
2014-2015. 

Antes del comienzo del estudio, se explicó detalla-
damente el mismo y se solicitó conformidad previa 
por escrito por parte de cada niño y/o adolescente y 
de su padre/madre o tutor/a, además del permiso otor-
gado por autoridades de las escuelas participantes en 
el estudio. El estudio FUPRECOL se llevó a cabo si-
guiendo las normas deontológicas reconocidas por la 
Declaración de Helsinki y la Resolución 008439 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia que regula 
la investigación clínica en humanos y ha obtenido la 
aprobación del Comité de Investigación en Seres Hu-
manos de la universidad encargada del estudio (UR Nº 
CEI-ABN026-000262). 

Examen físico 

Previo a las mediciones del estudio, los investiga-
dores y profesionales de la salud y el deporte realiza-
ron diez sesiones teórico-prácticas para estandarizar 
el proceso de evaluación del componente morfoló-
gico y de CFRS descrito previamente en la batería 
ALPHA-Fitness27. Se midió el peso con balanza de 
piso TANITA® modelo BF689 (Arlington Heights, IL 
60005, USA), con resolución 0,100 kg. La estatura 
se midió con un estadiómetro portátil SECA 206® 
(Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm 
de precisión. Con el objetivo de relacionar el peso 
con la estatura, se utilizó el índice de masa corporal 
(IMC). Se utilizó la fórmula propuesta por Quetelet 
[IMC=peso (kg) ∕ estatura (m)2]. Los puntos de corte 
utilizados para la clasificación en categorías (bajo, 
normal, sobrepeso y obesidad) fueron adoptados se-
gún la propuesta de Cole et al.28. para niños en am-
bos sexos. Los pliegues cutáneos (mm) de la región 
tricipital (PT) y subescapular (PSb) fueron medidos 
de acuerdo a la línea de clivaje utilizando un compás 
de pliegues cutáneos Harpenden Skinfold Caliper® 
(JohnBull, British Indicators Ltd, UK) que ejerce una 
presión constante de 10 g/mm2. Con estas medidas 
se calculó el porcentaje de grasa (%G) mediante la 
ecuación propuesta por Boileau, Lohman y Slaugh-
ter29 basándose en estimaciones derivadas del análisis 
de regresión con las variables edad, pliegues y sexo. 
El estado madurativo de los participantes se valoró 
con la metodología descrita por Tanner30 mediante 
auto-declaración de la estadificación de maduración 
sexual según dibujos estándar que distinguen las 
características de desarrollo genital y vello pubiano 
en varones, y desarrollo mamario y vello pubiano 
en mujeres. En población latina, el reporte de Mat-
sudo et al.31 muestra coeficientes de concordancia 
que superan el 0,60 (kappa de cohen) entre la me-
dición directa por médico pediatra y el auto-reporte 
para mamas y vello pubiano en niñas (69.7–71.3%), 

y genitales combinados con vello pubiano en niños 
(60%).

Condición física 

La CFRS se determinó mediante los test de campo 
de la Batería ALPHA-Fitness27, a la que se añadió dos 
indicadores de la batería EUROFIT32 para evaluar la 
condición musculo-esquelética (salto vertical y flexi-
bilidad). El componente cardiorrespiratorio se estimó 
con la prueba de ida y vuelta de 20 m, se evaluó la CFA 
a partir de un test de campo indirecto y sub-máximo 
de ida y vuelta de 20 m hasta llegar al agotamiento. El 
ritmo de carrera es impuesto por una señal sonora. La 
velocidad inicial es de 8,5 km/h y se incrementa en 0,5 
km/h con intervalos de 1 minuto, llamados etapas. El 
sujeto debe pisar detrás de la línea de 20 m en el mo-
mento justo en que se emite la señal sonora. La prueba 
finaliza cuando el sujeto se detiene porque alcanzó la 
fatiga o cuando por dos veces consecutivas no llega a 
pisar detrás de la línea al sonido. La capacidad aeróbi-
ca se determinó a través del consumo máximo de oxí-
geno por VO2max, estimado a partir de la ecuación de 
Léger33: VO2max (ml•kg•min-1)= 31,025 ± 3,238 *V-
3,248 *E ± 0,1536 *V *E, donde, V es la velocidad (en 
km/h) de la última etapa completa y E es la edad (en 
años) del participante. La fuerza muscular se evaluó 
mediante 3 pruebas a seguir: a) salto de longitud sin 
impulso y b) el salto vertical, en la que se determinó 
la máxima distancia alcanzada en dos intentos, como 
indicadores de fuerza explosiva de las extremidades 
inferiores; y c) test de dinamometría manual para eva-
luar la fuerza máxima de prensión manual, mediante 
dinamómetro digital Takei TKK 5101 (rango 5-100 
kg), con dos intentos alternativos con cada mano en 
una posición estandarizada, de pie, con los brazos pa-
ralelos al cuerpo sin contacto alguno, como indicador 
de fuerza del tren superior. Para el componente motor, 
se utilizó la carrera de ida y vuelta (4x10) como indi-
cador integrado de la velocidad de desplazamiento y 
la agilidad. Cada participante realizó cuatro ciclos (ida 
y vuelta) a la máxima velocidad entre dos líneas sepa-
radas a una distancia de diez metros, transportando 3 
esponjas alternadamente en el menor tiempo posible 
en una distancia previamente demarcada de 40 m. Para 
la flexibilidad se usó el test de flexión de tronco desde 
sentado se registró la máxima distancia posible en fle-
xión anterior de tronco, medida a través de un soporte 
estandarizado. Esta prueba de movilidad articular de 
tronco y cadera, es representativa de la condición glo-
bal del sujeto.

Aproximación a las CS a través del tiempo de 
exposición a pantallas

El tiempo empleado en CS se valoró de forma obje-
tiva mediante el acelerómetro ActiGraph GT3X+. Éste 
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es un dispositivo de pequeñas dimensiones, ligero y 
compacto, que mide la aceleración vertical en el inter-
valo de 0,05 a 2 G con una frecuencia de respuesta de 
0,25-2,5 Hz. El acelerómetro ActiGraph ha sido exten-
samente validado para su uso en estas edades21,34,35. El 
movimiento capturado por el acelerómetro “counts” 
se suma para un lapso específico. Los participantes lle-
varon durante 8 días el acelerómetro fijado a la creta 
iliaca, a la altura de las caderas, con un cinturón elásti-
co, registrando la actividad a un “epoch” por segundo 
y a 80 Hz. Durante ese tiempo, los participantes sólo 
debían quitarse el acelerómetro mientras dormían o 
durante actividades en el agua. Sólo se incluyó en este 
estudio a los participantes con al menos 5 días válidos, 
de los que al menos 1 era de fin de semana. Se consi-
deró día válido aquel en que el escolar llevó el aceleró-
metro durante al menos 10 h, excluyendo para su con-
tabilización los grupos de 10 min de ceros continuos. 
Los niveles de AF se valoraron como el tiempo donde 
el nivel de inactividad física fue < 100 counts por min; 
AF ligera entre 101 y 2295 counts por min; AF mode-
rada entre 2296 y 4011 counts por min, y AF vigorosa 
> 4012 counts por min36. La suma de los niveles de AF 
moderada y vigorosa se tomó como (AFMV). El regis-
tro del cumplimiento de las recomendaciones de AF, se 
tomó cuando los participantes completaron > 60 min 
por día. El tipo y tiempo de exposición a pantallas, se 
registró mediante una lista la disponibilidad de medios 
electrónicos que incluyo la TV/TV por cable, compu-
tador, internet y consolas de videojuegos como XBox, 
PlayStation y/o Wii) por auto-reporte. Para el análisis 
del tiempo de exposición, se acogió la recomendación 
internacional de salud metabólica y comportamien-
tos sedentarios emitidas por la American Academy of 
Pediatrics-AAP37; estableciendo como punto de corte 
para tiempo de pantallas “screen time” > 2h al día.

Análisis estadístico

El procesamiento y análisis de la información se 
realizó en el programa Statistical Package for Social 
Science® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, 
USA). Se efectuaron previamente pruebas de norma-
lidad mediante los test de Kolmogorov-Smirnov. Los 
valores continuos se expresaron como media y (±) des-
viación estándar y las proporciones en porcentaje. Se 
aplicaron pruebas de homogeneidad de varianzas con 
prueba ANOVA de una vía para observar diferencias 
entre las variables continuas y la prueba ji cuadrado 
(X 2) para diferencias entre proporciones. Por último, 
se calcularon odds ratio (OR) e intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%) ajustados por edad y maduración 
sexual, mediante métodos de selección por pasos de 
inclusión secuencial (forward selection) y de paso a 
paso (step by step). El estadístico de correlación de 
Pearson se utilizó para examinar la relación entre los 
niveles de AF y CFRS. La significancia estadística se 
fijó a un valor p<0,05.

Resultados 

Características de la población 

Constituyeron la muestra final 149 escolares (52,7% 
varones) con edad media de 12,9 ± 2,6 años, peso 43,1 
± 10,7 kg, estatura 147,6 ± 11,7 cm e IMC de 19,5 
± 3,2 Kg/m². Un 3,8% de la población presentó bajo 
peso, mientras que el 26,4% presento exceso de peso 
por IMC. El análisis ANOVA mostró que las mujeres 
tenían niveles de flexibilidad general mayores que los 
varones, mientras que éstos presentaban mayores va-
lores en el tiempo diario empleado en AF moderada y 
en AFMV p<0,05. No se encontraron diferencias entre 
sexo en las variables antropométricas, CFRS, cumpli-
miento de recomendaciones de AF y tiempo de expo-
sición a pantallas. Tabla I.

Correlación entre niveles de AF, características 
antropométricas y CFRS

Como análisis complementario y con el propósito 
de verificar si los niveles de AF se relacionan con va-
lores más saludables en las variables antropométricas 
y de CFRS, se realizó un análisis de correlación de 
Pearson. Tras ajustar por edad y maduración sexual, 
las mujeres clasificadas en la categoría de AF vigorosa 
y AFMV, presentó una relación positiva con la capaci-
dad aeróbica (r=0,366) y (r=0,390), p<0,05 y una re-
lación inversa en los indicadores antropométricos con 
el pliegue trícipital (r=-0,257) y pliegue subescapular 
(r = -0,237), p<0,05. En varones, los niveles de AF 
vigorosa se relacionó directamente con la capacidad 
aeróbica (r=0,298) y con mayores valores de flexibi-
lidad (r=0,277), p<0,05. Los niveles de AFMV, pre-
sentaron una relación lineal con la capacidad aeróbica 
(r=0,347), p<0,05. Tabla II.

Relación en el cumplimiento de recomendación de AF 
y exposición a pantallas 

La figura 1 muestra la relación en el cumplimiento 
de recomendación de AF y el tiempo y tipo de expo-
sición a pantallas. Independiente del tipo y tiempo 
de pantallas por auto-reporte, los participantes que 
permanecieron menos de 2h al día frente a TV/TV 
por cable, computador/internet y/o consolas de vi-
deojuegos completaron tiempos mayores a 60 min 
por día de actividad física según los registros por 
acelerómetro.

Odd ratios de cumplimiento de recomendaciones de 
AF y exposición a pantallas 

Tras ajustar por sexo, edad y etapa de madura-
ción, los escolares que permanecieron por menos de 
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Tabla I 
Características generales de los escolares evaluados (n=149)

Característica Mujeres
n=71

Varones
n=78

Total
n=149 p

Antropometríaa 

Edad (años) 12,7 ± 2,7 13,0 ± 2,6 12,9 ± 2,6 0,559

Peso (kg) 42,4 ±11,0 43,7 ± 10,6 43,1 ± 10,7 0,490

Talla (cm) 147,4 ± 11,7 147,9 ± 11,8 147,6 ± 11,7 0,814

IMC (kg/m2) 19,3 ± 3,5 19,7 ± 2,9 19,5 ± 3,2 0,435

Estado nutricional por IMC n, (%)b

Bajo peso 23 (32,4) 16 (20,5) 39 (26,4) 0,174

Normopeso 43 (61,4) 59 (75,6) 102 (75,6) 0,175

Sobrepeso/Obesidad 4 (5,7) 3 (3,8) 3 (3,8) 0,273

Circunferencia de cintura (cm) 63,9 ± 8,2 64,4 ± 7,3 64,2 ± 7,8 0,701

Circunferencia de cadera (cm) 78,3 ± 10,6 79,4 ± 9,6 78,9 ± 10,1 0,540

Pliegue trícipital (mm) 21,0 ± 3,2 21,3 ± 3,4 21,2 ± 3,3 0,641

Pliegue subescapular (mm) 19,6 ± 7,4 19,7 ± 5,9 19,6 ± 6,6 0,932

Grasa corporal (%) 17,3 ± 8,0 18,9 ± 8,3 18,2 ± 8,1 0,249

Maduración sexual por Tanner n, (%)b

1 23 (16,2) 29 (19,5) 52 (35,5) 0,507

2 20 (13,4) 12 (8,1) 32 (21,5) 0,492

3 27 (18,2) 37 (24,8) 64 (43,0) 0,492

CFRSa

Capacidad aeróbica (mL•kg•min-1) 39,3 ± 6,2 40,4 ± 5,7 39,8 ± 5,9 0,259

Fuerza prensil (kg) 16,8 ± 5,6 17,7 ± 6,9 17,3 ± 6,3 0,410

Salto horizontal (cm) 123,5 ± 27,6 120,5 ± 27,2 121,9 ± 27,3 0,534

Salto vertical (cm) 26,7 ± 6,6 27,0 ± 5,9 26,9 ± 6,2 0,818

Velocidad/agilidad 4X10 (seg) 14,2 ± 1,8 14,4 ± 2,2 14,3 ± 2,0 0,678

Flexibilidad (cm) 18,3 ± 8,4 21,7 ± 7,0 20,0 ± 7,9 0,010

Niveles de AF (min/sem)a

Inactivo (min) 8355,2 ± 334,8 8304,2 ± 396,9 8328,5 ± 368,3 0,401

Ligero (min) 1505,8 ± 433,8 1551,3 ± 448,4 1529,6 ± 440,6 0,531

Moderado (min) 258,8 ± 80,4 299,0 ± 150,2 279,9 ± 123,3 0,047

Vigoroso (min) 158,5 ± 63,5 170,8 ± 65,9 164,9 ± 64,8 0,249

Total AFMV (min) 417,1 ± 100,3 469,9 ±175,9 444,7 ± 146,8 0,028

Cumplimiento de recomendaciónb 

AF > 60 min/día n,(%) 22 (31,0) 33 (42,3) 55 (36,9) 0,154

Tiempo de pantallas (> 2h/día)b

TV/TV por cable n,(%) 22 (31,9) 25 (32,9) 47 (32,4) 0,897

Computador/internet n,(%) 9 (13,0) 13 (17,3) 22 (15,3) 0,476

Videojuegos n,(%) 2 (3,0) 7 (9,3) 9 (6,4) 0,128
a: Diferencias con prueba ANOVA de una vía; b: Diferencias con prueba (X 2); IMC: índice de masa corporal; CFRS: condición física relacionada 
con la salud; AFMV: Σ AF moderada + AF vigorosa
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dos horas diarias frente TV/TV por cable, mostraron 
1,819 veces (IC 95% 1,401 – 2,672) de oportunidad 
para cumplir con las recomendaciones de AF según la 
OMS4, tabla III.

Discusión 

El principal objetivo que tuvo este estudio fue 
examinar la relación entre los niveles de AF de for-
ma objetiva, la CFRS y el tiempo de exposición a 
pantallas en niños y adolescentes de Bogotá, Colom-
bia. Los procedimientos utilizados en el estudio son 
consistentes con las prácticas y estándares utilizados 
por los investigadores de otros países, y por lo tanto 
proporcionan información valiosa acerca de los nive-
les de AF y de CFRS de los escolares medidos. Con 
relación al tiempo promedio de AFMV/sem estimado 
objetivamente con acelerómetro, las mujeres registran 
menor valor frente a los hombres (417,1 ± 100,3 vs. 
469,9 ±175,9) p=0,028. Respecto al cumplimiento de 
la recomendación de AF como estrategia para la pre-
vención de ECV en edades tempranas de la vida, se 
encontró que el 42,3% de los varones y el 31,0% de las 
mujeres eran físicamente activos –es decir cumplían 
las recomendaciones de 60 min diarios de AF mode-

Tabla II 
Correlación parcial entre los niveles de AF, características antropométricas y CFRS en escolares de Bogotá, Colombia

Característica

Mujeresa Varonesa

Niveles de AF (min/sem) Niveles de AF (min/sem)

NI NL NM NV AFMV NI NL NM NV AFMV

Antropometría 

Edad (años)

Peso (kg) 0,069 0,205 0,033 -0,083 -0,003 0,221 0,028 0,153 -0,225 0,001

Talla (cm) 0,014 0,191 0,014 -0,049 -0,008 0,195 0,049 0,184 -0,147 0,016

IMC (kg/m2) 0,125 0,142 0,074 -0,082 0,033 0,167 -0,004 0,047 -0,185 0,002

Circunferencia de cintura (cm) 0,050 0,184 0,072 -0,141 0,010 0,109 -0,032 0,162 -0,231 0,007

Circunferencia de cadera (cm) -0,019 0,154 0,146 0,005 0,128 0,233 -0,039 0,093 -0,234 0,062

Pliegue trícipital (mm) -0,115 0,051 0,257 0,097 -0,257* 0,132 0,001 -0,053 -0,041 0,118

Pliegue subescapular (mm) 0,033 0,083 0,263 0,032 -0,237* 0,051 0,011 -0,075 -0,025 0,144

Grasa corporal (%) -0,081 -0,023 -0,077 -0,012 -0,069 -0,064 0,156 0,006 0,002 -0,047

CFRS

Capacidad aeróbica (mL•kg•min-1) 0,009 -0,116 0,205 0,366** 0,390** -0,245 0,027 0,124 0,298* 0,347**

Fuerza prensil (kg) 0,059 0,083 0,082 -0,017 0,063 0,150 -0,096 0,282* -0,222 0,083

Salto horizontal (cm) 0,007 0,081 -0,209 -0,099 -0,216 0,002 0,106 0,239 -0,133 -0,11

Salto vertical (cm) -0,094 0,154 -0,142 -0,194 -0,195 0,135 -0,033 0,209 -0,149 -0,085

Velocidad/agilidad 4X10 (seg) -0,144 -0,138 -0,018 0,191 0,054 -0,230 0,111 0,005 -0,059 0,038

Flexibilidad (cm) -0,026 -0,096 0,039 0,023 0,034 -0,147 0,032 0,129 0,277* 0,110

NI: Nivel inactivo < 100 counts por min; NL: AF ligera (101-2295 counts por min); NM: AF moderada (2296-4011 counts por min), NV: AF 
vigorosa (> 4012 counts por min); AFMV: Σ AF moderada + AF vigorosa; IMC: índice de masa corporal; CFRS: condición física relacionada 
con la salud
a: Ajustado por edad y maduración sexual
* p < 0,05 
**p < 0,01

Tabla III 
Índices de riesgo (odds ratio) para el cumplimiento 
de recomendaciones de AF según el tipo y tiempo de 

pantallas según sexo

Tipo de pantallaa ORb IC95%b

TV/TV por cable 1,819 1,401 – 2,672

Computador/internet 1,059 0,413 – 2,719

Videojuegos 2,204 0,440 – 11,025

Asociación estimada mediante modelos de regresión logística 
multivariada
aReferencia: < 2 h/día
bOR e IC 95% ajustados por sexo, edad y maduración sexual
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rada a vigorosa durante siete días de la semana–. Al 
agrupar por sexo, se observa que el 36,9% de los parti-
cipantes alcanzan esta recomendación, hallazgo simi-
lares fueron reportados por Oviedo et al.38 (31,7%) en 
escolares de 14,3 ± 0,8 años de la provincia de Giro-
na, España y menor al reportado por Martínez et al.39 
(71,1%) en 214 adolescentes entre los 13 y 16 años de 
la cuidad de Madrid, España. En Colombia, resultados 
de la Encuesta Mundial de Salud Escolar y la Encuesta 
de Comportamientos en Salud en la Población Escolar 
(en inglés Health Behavior in School Aged Children 
Survey-HBSC), muestran que la prevalencia de acti-
vidad física recomendada en jóvenes de 13 a 15 años 
de 5 ciudades de Colombia fue del 15% (rango 12,1% 
a 17,1%)40. Recientemente el ReportCard de AF17, 
muestra que el 26% de la población cumple con el mí-
nimo de AF recomendada en el grupo de edad entre los 

13 y 17 años, aunado a la alta prevalencia de sobrepeso 
y obesidad (13,4%) en este mismo grupo poblacional.

Otro resultado de este trabajo, fue que las mujeres 
clasificadas en la categoría de AF vigorosa mostraron 
relación lineal con la capacidad aeróbica (r=0,366) y 
una relación inversa con el pliegue trícipital (r=-0,257) 
y subescapular (r=-0,237), p<0,05. En varones, los ni-
veles de AF vigorosa se relacionaron con mayores va-
lores de flexibilidad (r=0,277), mientras que los niveles 
de AFMV, se relacionaron positivamente con la capa-
cidad aeróbica (r=0,347), p<0,05. Esto es un hallazgo 
consistente en encuestas internacionales y nacionales 
sobre actividad física en escolares y que también ha 
sido reportado en adultos en Bogotá41,42. También coin-
cide con lo encontrado por Pate et al.43 en escolares de 
Norteamérica. Estos autores consideran cuatro niveles 
determinantes -fisiológico, psicológico, sociocultural 
y ecológico- que influyen en la AF. Por ejemplo, los 
determinantes fisiológicos de la AF entre los niños y 
jóvenes incluyen la edad, el sexo y el grupo étnico. 
Específicamente, se ha encontrado que las niñas son 
menos activas que los niños, los niños mayores y los 
adolescentes menos activos que los niños más peque-
ños y las niñas afro-descendientes son menos activas 
que las niñas blancas9,17. 

La mayoría de los estudios en niños y adolescentes 
han valorado mediante cuestionarios el tiempo en CS 
como tiempo frente a pantallas18-22. Independiente del 
tipo y tiempo de pantallas por auto-reporte, los resul-
tados de este estudio muestran que los escolares que 
permanecieron menos de 2h al día frente a TV/TV por 
cable, computador/internet y/o consolas de videojue-
gos completaron tiempos mayores a 60 min de AFMV 
por día según los registros por acelerómetro. En los 
trabajos de Martínez-Gómez et al.26,39 se ha descri-
to que los resultados del autoreporte de exposición a 
tiempos de pantalla sugiere que a mayor exposición a 
estos medios es menor el cumplimiento de los tiempo 
mínimos recomendados de AF, que a su vez indica que 
una de las barreras para dicho cumplimento son el uso 
excesivo de estos elementos tecnológicos. No obstan-
te, el tiempo de exposición a pantallas, representa una 
aproximación importante a las CS, relacionadas con 
actividades de baja intensidad energética de los niños 
y adolescentes, pero dista mucho de ser un buen in-
dicador completo del tiempo diario relacionando con 
las CS durante el día, pues se han descrito limitacio-
nes que relacionan el patrón de alimentación y sueño, 
los cuales en la mayoría de los casos poco saludables, 
desenlaces que puede distorsionar las asociaciones 
encontradas entre el tiempo de exposición a pantallas 
y diferentes indicadores de salud18-22. A pesar de estas 
limitaciones, el estudio de Martínez-Gómez et al.44 en 
niños de entre 3 y 8 años de edad, no encontró asocia-
ción entre tiempo en CS y la presión arterial, mientras 
que sí la encontró con el tiempo de exposición a TV. 
La Asociación Americana de Pediatría señala que los 
niños y adolescentes no deberían dedicar más de 2 h 
diarias a tiempo de pantallas (TV/TV por cable + com-

Fig. 1.—Relación entre el cumplimiento de la recomendación 
de AF, tipo y tiempo a exposición a pantallas en escolares de 
Bogotá, Colombia.

TV/TV por cable (%)

Computador/internet (%)

Videojuegos (%)
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putador y/o videojuegos). Sin embargo, los periodos 
de inactividad de niños y adolescentes pueden ir mu-
cho más allá del tiempo empleado en las actividades de 
pantalla, como ya se ha comentado26,39.

Al haber encontrado en nuestro estudio un menor 
cumplimiento de la recomendación de AF y el tiempo 
de exposición a pantallas, se ha tratado de analizar la 
posible influencia combinada de ambos factores. Los 
resultados muestran que los escolares que permanecie-
ron por menos de dos horas diarias frente TV/TV por 
cable, mostraron 1,819 veces (IC95% 1,401–2,672) la 
oportunidad cumplir con las recomendaciones de AF. 
Estos datos indican que el incremento en las CS puede 
ser un elemento relevante en el desarrollo de obesidad, 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas e incluso 
en algunos tipos de cáncer como lo señaló Cristi-Mon-
tero et al.18 Otros estudios anteriores también han mos-
trado que una mejor condición física aeróbica y mus-
cular se asocia con un menor riesgo cardiovascular y 
metabólico en niños y adolescentes de Colombia15.

Las principales limitaciones del presente estudio 
son las inherentes a su carácter transversal. Sin em-
bargo, el uso de la acelerometría como procedimiento 
para la medición del tiempo empleado en AF por los 
escolares; ya que es un elemento metodológico que 
refuerza los resultados encontrados por otros estu-
dios26,39. Tampoco fueron incluidas otras variables que 
pueden estar asociados al perfil de riesgo cardiome-
tabólico, tales como la etnia, aspectos socioeconómi-
cos, nutricionales, sociales y niveles de actividad física 
directo. La autodeclaración del Tanner, a pesar de la 
buena correlación que tiene con la medición directa, se 
considera como otra limitante del estudio30,31. A pesar 
de las limitaciones, no existen argumentos para creer 
que las relaciones descritas ocurran exclusivamente en 
la población de la que procede nuestra muestra, pues 
se observó convergencia de los resultados con datos 
descritos en otros estudios nacionales e internaciona-
les18-22,26,39, y por tanto, no se comprometen los resulta-
dos obtenidos en este reporte. 

Como fortaleza de este estudio, se destaca la medi-
ción objetiva de los niveles de AF y la CFRS usados, 
que parte de baterías y dispositivos válidos y precisos 
en población escolar, así como la coexistencia de otras 
variables relacionadas a FRCV en etapas tempranas 
de vida, que supondrían un riesgo cardiovascular en 
edades futuras45. Se destaca también que, hasta la fe-
cha, éste es uno de los primeros estudios realizados en 
población Colombiana que describe explícitamente el 
marco conceptual a partir del cual se pueda aplicar la 
batería ALPHA-Fitness27, junto a la medición objetiva 
de la AF y los componentes antropométricos y tiempo 
de exposición a pantallas. 

En conclusión, los escolares que registraron valo-
res de AFMV de forma objetiva, presentaron mejores 
niveles en la CFRS especialmente en la capacidad ae-
róbica y flexibilidad y menores valores en los pliegues 
cutáneos. En opinión de los autores, se sugiere que los 
programas nacionales y las futuras intervenciones que 

promuevan incrementar los niveles de AF en ambien-
tes escolares en Colombia consideren las diferencias 
por sexo, así como los factores asociados a ellas, para 
contribuir de esta manera a la disminución de las dife-
rencias en la salud física. Se requieren estudios obser-
vacionales con un mayor tamaño de muestra, y espe-
cialmente estudios longitudinales y prospectivos, para 
constatar los resultados obtenidos en este trabajo. 
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