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RESUMEN. Se determinó la prevalencia de sobrepeso y su
asociación con actividad física y cualidades físicas, en niños varones
de un colegio de la ciudad de Bogotá, Colombia. Se evaluaron 655
niños entre 7 y 18 años, con auto-reportes de actividad física, vari-
ables antropométricas (peso, talla, porcentaje graso por
impedanciometría), pruebas de acondicionamiento físico (PACER,
“Sit and reach”, abdominales, flexiones de codo y dinamometría de
prensión manual). El 38% se encontró en sobrepeso según el IMC
de población colombiana (criterio OMS); 17,7% según IMC puntos
de corte internacional y 16,9% con valores superiores a 25% de
porcentaje graso (fitnessgram). Se encontró asociación entre el
sobrepeso y el bajo desempeño en las pruebas físicas (PACER OR
ajustado: 3,7,  IC 95%:1,6 – 8,3) y entre el sobrepeso y el reporte de
“no caminar o bicicleta durante 30 minutos 5 veces por semana”
(OR ajustado 3,6, IC 95%: 1-13,0). Asociaciones consistentes en
todos los criterios de sobrepeso utilizados. La concordancia de
clasificación de sobrepeso fue mayor, entre la clasificación según
porcentaje graso y según los cortes de IMC internacional
(kappa=0,616, p<0.001). El sobrepeso no se relacionó con horas de
TV, video juegos o Internet. Se concluyó que la población tiene alta
prevalencia de sobrepeso, se evidenció una relación significativa entre
la baja condición física, el bajo nivel de actividad y el sobrepeso.
Consideramos importante estimular y monitorear en los niños los
niveles de actividad física y los resultados en pruebas físicas, como
ayuda en la prevención del sobrepeso y otras enfermedades cardio -
metabólicas.
Palabras clave: Colombia, obesidad, niño, actividad motora,
consumo de oxígeno.

SUMMARY. Relationship between overweight, physical activity
and physical fitness in school-aged boys in Bogotá Colombia. The
objective was to determine the prevalence of overweight and obesity,
and its association with physical activity and fitness among boys
attending a private school in Bogotá, Colombia. 655 boys between 7
and 18 years self-reported their physical activity habits and underwent
anthropometric (weight, height, fat percentage by bioelectrical imped-
ance), and physical fitness measurements (PACER, sit and reach,
curl-ups, push-ups and hand dynamometry). The association between
weight status and physical activity and fitness were assessed by logis-
tic regression models. The outcome was that 38% of the boys were
overweight according to the BMI of the Colombian population (WHO
criteria), 17,7% according to international BMI cut-offs and 16,9%
showed values of % fat over 25 (Fitnessgram criteria). A relation was
found between being overweight and having poor performance in the
aerobic fitness test (adjusted OR: 3,7,  IC 95%:1,6 – 8,3) and reported
not walking or riding a bicycle for at least 30 minutes, 5 times a week
(OR adjusted 3,6, IC 95%: 1-13,0). These results did not change when
different criteria to define overweight was applied. The best level of
agreement for overweight classification was found between fat per-
centage and the international BMI cut-offs (kappa=0,616, p<0.001).
Overweight was not associated to TV watching time, video games or
use of Internet. The final conclusion was that the prevalence of over-
weight was high in this population of school-aged boys. There was a
significant relationship between poor physical fitness, low levels of
physical activity, and overweight. It is important to encourage and
monitor children’s levels of physical activity as well as the results of
fitness test for the prevention of overweight and related cardio-meta-
bolic complications.
Key words: Colombia,  childhood obesity, TV, physical activity,
fitness, aerobic capacity, strength, fat, flexibility.

INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad infantil se ha duplicado en las
últimas dos décadas en Estados Unidos entre niños de 6 a 11
años de edad y se ha triplicado entre los adolescentes de 12 a
17 años (1). La epidemia de obesidad infantil es descrita en
otros países como Australia, Canadá, Gran Bretaña, China ,
Alemania, España, Francia y Finlandia (2,3). En América
Latina los estudios en México, Brasil, Chile y Perú muestran
también la magnitud del problema (4,5).

La obesidad en niños y adolescentes está relacionada con
un aumento en el riesgo de hipertensión (6,7),
hipercolesterolemia, hiperinsulinemia (8) y síndrome
metabólico (2,7), así como, disminución en la liberación de
hormona del crecimiento, alteraciones respiratorias y
problemas ortopédicos (1,7,9). Adicionalmente, estos
pacientes presentan alteraciones psicológicas y sociales, a
menudo relacionadas con la disminución en la autoestima y
en la auto confianza producidas por el aislamiento y
discriminación realizada por los mismos jóvenes (6). Hoy
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sabemos que la obesidad infantil continúa con gran frecuencia
en la vida adulta, alrededor de un 40 % de los niños con
sobrepeso a los 7 años, se convierten en adultos obesos (10) y
la inactividad física se considera un factor etiológico importante
en su desarrollo (6). El sobrepeso se ha asociado con la
disminución en el tiempo dedicado a la actividad física(11), la
disminución en la capacidad aeróbica y el aumento del tiempo
dedicado a actividades sedentarias como ver TV, jugar video
juegos y navegar por Internet(12), cambios ambientales y  de
comportamiento derivados de la vida moderna que se han
descrito como tóxicos para un estilo de vida activo (11,13).

El sobrepeso infantil a nivel mundial no está
suficientemente estudiado y las prevalencias reportadas en los
estudios son de difícil comparación por la ausencia de un
consenso para su diagnóstico. La última encuesta nacional
realizada por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(14) indica que cerca  de la mitad de la población adulta  de
Colombia presenta un peso elevado para la estatura, con una
prevalencia de 32,3% de sobrepeso y de 13,8% de obesidad,
con respecto a tablas americanas y a criterios de la OMS. Sin
embargo, no hay información adecuada sobre la prevalencia
en población infantil, ni de la relación con factores asociados
como los niveles de actividad física, condición física y
actividades sedentarias. Adicionalmente, no existen datos
acerca de factores modificables que contribuyan al desarrollo
de la obesidad infantil y a un estilo de vida inactivo, que son
necesarios para el desarrollo de medidas de intervención
encaminadas a la prevención de obesidad y sus consecuencias
en la población infantil de Bogotá.

 En consecuencia, los propósitos de esta investigación son
determinar la prevalencia de sobrepeso, obesidad e inactividad
física en un grupo de escolares de sexo masculino de un colegio
en Bogotá, determinar la relación entre el sobrepeso y el tiempo
dedicado a actividades sedentarias, la capacidad física y los
niveles de actividad física en este grupo y valorar cual de los
criterios para diagnóstico de sobrepeso tiene una mayor
concordancia con la clasificación que utiliza el porcentaje
graso.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio analítico de corte transversal
realizado en un colegio privado con educación primaria y
secundaria, localizado en una zona semi-urbana dentro del
perímetro urbano de Bogotá (2600 metros), Colombia. Los
criterios de inclusión fueron: Escolares de sexo masculino
desde grado 0 hasta grado once (el colegio solo tenía niñas
hasta los 10 años), con edades entre los 7 y 18 años, con
consentimiento aprobado por los padres. Los criterios de
exclusión fueron: Riesgo osteo-muscular y cardiovascular.

Variables de estudio

Antropométricas
Se midió el peso en Kilogramos y el porcentaje graso por

impedanciometría pie a pie con la báscula Tanita modelo 2001
T-TB. Las mediciones se realizaron en horas de la mañana
después del desayuno.

Cualidades físicas
La flexibilidad se midió mediante la prueba “sit and reach”

(en centímetros), con el nivel de la planta de los pies a 23 cm.
(9 pulgadas)(15). Las abdominales (“curl ups”) y las flexo-
extensiones  de codo (“90° push up” o “flexiones de pecho”)
se evaluaron según el protocolo descrito en  FITNESSGRAM
(15), utilizando la pista sonora suministrada con el manual
para realizar una flexión o una abdominal cada 3 segundos.
Para la dinamometría de prensión manual se registró el mejor
de dos intentos y se midió con un dinamómetro TAKEY T.K.K
(Japan). modelo 5001 Grip. La capacidad cardiorrespiratoria
(VO2 máx.) se valoró mediante la prueba PACER (Progressive
Aerobic Cardiovascular Endurance Run) que expresa la ca-
pacidad aeróbica según el número de etapas alcanzadas: Pri-
mera etapa 8 Km./h, segunda 9 Km./h; incrementa 0,5 Km. /
h cada minuto. Se registró la última etapa culminada (15) y
se calculó el VO2 max según ecuación de Leger et al.: VO2
max (ml/Kg/min/)= 31,025 + 3,238 x Vel – 3,248 x edad +
0,1536 x Vel x edad (16).

Comportamientos de actividad física
Se interrogó por las actividades realizadas en los últimos

7 días, con un instrumento validado para este grupo de edad,
utilizado en encuestas nacionales americanas por el Youth Risk
Behavior Survey (YRBS)(17). Actividad física vigorosa nú-
mero de días de “actividad deportiva, por lo menos, durante
20 minutos que le hacen sudar o acortar la respiración, tales
como: Fútbol, baloncesto, trote, natación, tenis, bicicleta rá-
pida o actividades aeróbicas similares”. Actividades modera-
das: Número de días de “caminar o montar en  bicicleta por
más de 30 min. continuos”. Actividades de Flexibilidad: Nú-
mero de días de “ejercicios de estiramientos musculares, ta-
les como tocar la punta de los pies sin doblar las rodillas,
doblar rodillas a tocar el pecho, tocar con el talón la nalga,
participar en artes marciales o Yoga”. Actividades de fuerza:
Número de días de “ejercicios de fortalecimiento o tonifica-
ción muscular, tales como, sentadillas, abdominales, flexiones
de pecho, levantamiento de pesas, porras o caminata de mon-
taña”. Actividades sedentarias entre semana:  Número pro-
medio de horas diarias (entre semana) de actividades seden-
tarias como ver TV, videojuegos o Internet. Actividades se-
dentarias en el fin de semana: Número promedio de horas de
actividades sedentarias en fin de semana.
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Definición de las variables de estudio
Para el cálculo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad

por edad se utilizaron 3 criterios 1) Criterio OMS - CDC:
Sobrepeso:  IMC = del p85 y < del p95, obesidad: IMC  = del
p95, bajo peso: IMC < p5 y peso adecuado: IMC  = p5 y <p85
del IMC, utilizando percentiles de población colombiana (18).
2) Criterio población internacional infantil sugerido por Cole y
colaboradores (19). Sobrepeso: IMC entre los puntos de corte
para cada edad correspondientes al equivalente de 25 kg./m2  e
inferiores al equivalente de 30 kg./m2. Obesidad:  IMC superior
o igual al punto de corte equivalente a 30 kg./m2. 3) Criterio
FITNESSGRAM, según la composición corporal:  Exceso de
grasa: valor mayor al 25% en varones (15).

Las pruebas físicas para su correlación con sobrepeso, se
agruparon en forma dicotómica (dos grupos), según “crite-
rios saludables” para cada edad, según FITNESSGRAM (15).
Los comportamientos de actividad se agruparon según los
criterios internacionales recomendados.

Técnica de recolección de la información
La recolección de los datos hizo parte de una intervención

en estilos de vida realizada por el instituto “estilos de vida acti-
vos y saludables (EVAS)” y la empresa ”salud productiva”. Se
obtuvo aprobación escrita de los padres sobre la participación
voluntaria y su financiamiento. Especialistas en medicina del
deporte mediante un cuestionario pre-participación deportiva
excluyeron de las pruebas físicas a los niños con riesgo
osteomuscular o cardiovascular. El grupo evaluador incluyó
educadores físicos con experiencia previa en mediciones físi-
cas, entrenados previamente para el uso de los protocolos. A
cada niño se le entregaron sus resultados con recomendaciones,
gracias a un software diseñado por los médicos del deporte. Se
realizaron las mediciones durante la clase de educación física.

Análisis estadístico
Las variables numéricas se describen mediante promedios

y desviaciones estándar y la edad se agrupó para su publica-
ción en: 7-9; 10-12; 13-15 y 16-18 años.

La prevalencia de sobrepeso – obesidad se calculó me-
diante el método de probabilidad frecuentista, teniendo en
cuenta los criterios mencionados.

Se evaluó en el análisis bivariante, la asociación entre
sobrepeso-obesidad (según los tres criterios utilizados y ex-
cluyendo los niños con bajo peso)  con  los factores demográ-
ficos, cualidades físicas, comportamiento de actividad física
y actividad sedentaria, mediante la prueba  asintótica ji-cua-
drado sin corrección  o la  prueba exacta de Fisher (valores
esperados < 5). Se  utilizó la razón de disparidad (odds ratio,
OR)  y su respectivo intervalo de confianza del 95%. Poste-
riormente se evaluaron los factores de sobrepeso-obesidad en
conjunto incluyendo  los significativos y con valor de p<0.20
y se incluyeron las variables en orden jerárquico hasta el mo-

delo final, para los tres criterios.
La concordancia en la clasificación de sobrepeso – obesidad

entre los diferentes criterios se realizó utilizando la medida de
acuerdo Kappa no ponderado. Las pruebas estadísticas se eva-
luaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05). Se evaluó la
asociación entre la información obtenida por los auto reportes
de actividad física (comportamientos) y las mediciones de las
pruebas físicas para valorar su validez. Se utilizó el programa
Excel de Microsoft office 2003 para digitar y depurar los datos
y el programa estadístico SPSS 12.0 para procesarlos.

RESULTADOS

Características demográficas
Durante el mes de septiembre de 2004 se evaluaron las

medidas antropométricas de 655 alumnos de sexo masculino
y las pruebas físicas de 632. Se excluyen para pruebas físicas
a 23 alumnos por riesgo osteo-muscular y cardiovascular.  La
edad mínima de los estudiantes fue de 7 y la máxima de 18
años, con un promedio de edad de 12.5±3 años.

En la Tabla 1 se expresan los promedios y las desviacio-
nes estándar de las mediciones antropométricas, el valor de
las pruebas físicas y de los reportes de actividad física.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad
La prevalencia de sobrepeso y obesidad,  según el criterio

OMS-CDC, fue de 20% y 18,1% respectivamente. Según el cri-
terio internacional fue de 15,2% y 2,5% para sobrepeso y obesi-
dad y de 16,9 % según el criterio FITNESSGRAM. Tabla 2.

Se presentan para su análisis las variables reorganizadas
en dos grupos y su distribución por edad. Tabla 3.

Mediante el análisis  multivariante con el modelo de re-
gresión logística, se encontró una relación significativa entre
el sobrepeso y  la baja condición física (bajos resultados en la
prueba de fuerza relativa, en las abdominales y en la prueba
aeróbica) y entre el sobrepeso y un bajo nivel de práctica de
actividad (no caminar ni montar en bicicleta mínimo 30 mi-
nutos al día, por lo menos, 5 días a la semana). Estas asocia-
ciones fueron consistentes en los tres criterios de sobrepeso
utilizados. En la Tabla 4 se muestran los OR con sus interva-
los de confianza para el criterio del porcentaje graso donde se
encuentra la mayor asociación.

La concordancia de las prevalencias entre los diferentes
métodos de clasificación fue mayor entre los clasificados con
el porcentaje graso y los clasificados con los parámetros de
IMC internacionales  (Kappa 0,616 p<0,0001).  Figura 1.

En la relación entre los auto reportes de actividad física y
las mediciones de las pruebas físicas se encontró una asocia-
ción significativa entre los días reportados de actividad física
vigorosa y el resultado en la prueba aeróbica (valor de p <
0,001 OR: 1,984 intervalo 1,309 y 3,007), entre los días re-
portados de actividades de fortalecimiento muscular y el re-
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sultado de flexo extensiones de codo (valor de p < 0,001 OR:
2,89 intervalo 1,7 - 4,9) y entre los días reportados de activi-
dades de fortalecimiento muscular y el valor de la
dinamometría relativa  (valor de p < 0,001 OR: 2,47 intervalo
1,6 – 3,8). También se encontró asociación significativa entre

los días dedicados a estiramientos musculares y la prueba de
flexibilidad. (valor de p< 0,006 OR: 1,68  Intervalo 1,2 – 2,4).
No hubo relación significativa con la prueba de abdominales
y los reportes de fortalecimiento, ni con la actividad modera-
da y la prueba cardiovascular.  Figura 2.

TABLA 1
Promedios antropométricos (n:655), de cualidades físicas (n:632) y reportes de actividad física

TABLA 2
Prevalencia de sobrepeso según los diferentes criterios utilizados

* Nivel de planta de pies en 23 cm.

2,23 ± 2,251,78 ± 2,841,40 ± 1,691,02 ± 1,55Días de fortalecimiento

1,87 ± 1,852,45 ± 1,532,28 ± 1,501,89 ± 1,57Días de estiramientos

2,13 ± 2,311,43 ± 1,971,40 ± 1,971,29 ± 1,92Días de actividad física moderada

3,13 ± 1,833,78 ± 1,784,14 ± 1,864,00 ± 2,02Días de actividad física vigorosa

35,29 ± 6,2840,43 ± 4,9541,71 ± 4,9842,81 ± 4,16VO2 calculado 

4,13 ± 1,954,36 ± 1,763,09 ± 1,691,61 ± 1,35Etapa completa en PACER 

19,39 ± 8,6318,60 ± 10,6713,95 ± 8,8011,16 ± 9,21Flexo-extensiones de codo

49,90 ± 19,8455,52 ± 17,5741,58 ± 21,2918,04 ± 14,80Abdominales 

35,63 ± 6,4127,49 ± 7,3016,88 ± 4,3010,88 ± 2,57Dinamometría (kg) 

19,12 ± 7,9518,89 ± 7,2917,91 ± 7,1021,69 ± 6,72Flexibilidad (cm) *
19,33 ± 7,0017,91 ± 5,5322,32 ± 7,7316,86 ± 6,86Porcentaje graso

21,28 ± 3,0219,87 ± 2,9319,02 ± 3,0417,16 ± 2,24IMC 

1,70 ± 0,061,62 ± 0,091,42 ± 0,081,24 ± 0,08Talla (m)

61,73 ± 9,3952,36 ± 10,2638,93 ± 8,8426,60 ± 5,33Peso (kg). 

Media y DEMedia y DEMedia y DEMedia y DE

16 a 1813 a 1510 a 127 a 9

Grupos de edad (años)
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35,29 ± 6,2840,43 ± 4,9541,71 ± 4,9842,81 ± 4,16VO2 calculado 

4,13 ± 1,954,36 ± 1,763,09 ± 1,691,61 ± 1,35Etapa completa en PACER 
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* Bajo peso:<percentil 5;Peso adecuado: percentil 5 a <85; Sobrepeso: percentil 85  a  <95; Obesidad: = percentil 95 con tablas Colombianas.
± Sobrepeso: Punto de corte para cada edad equivalente a IMC =25 y < a 30 de adultos; Obesidad: equivalente a =30 de adultos
¦ Criterio “FITNESSGRAM” sexo masculino

100627100123100217100167100120Subtotal
16,910618,7239,72128,14712,515> 25
83,152181,310090,319671,912087,5105≤ 25Criterio porcentaje graso ¦
100631100124100219100165100123Subtotal

2,5161,621,843,663,34Obesidad

15,29612,91612,32718,83117,922Sobrepeso

82,351985,510685,818877,612878,997No sobrepesoCriterio IMC Internacional ±
100631100124100219100165100123Subtotal

18,111412,11520,54521,23515,419Obesidad

20,012619,42414,23126,74422,027Sobrepeso

57,736465,38160,313249,18156,970Peso adecuado

4,3273,245,0113,055,77Bajo pesoCriterios IMC según OMS *

%n%n%n%n%n
Total16 a 1813 a 1510 a 127 a 9
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TABLA 3
Alumnos con mediciones y niveles de actividad en rangos «adecuados»

¦ No se realizaron por la dificultad de obtener mediciones válidas en este grupo de edad.

± Valor absoluto sobre el peso corporal mayor a 0,5

a Criterios "FITNESSGRAM" (valores recomendados para cada una de las mediciones según edad.

77,676
78,

713785,4117
87,

497Menos de 3 horas de TV en fin de semana

22,527
32,

86554,283
51,

760Menos de 2  horas de TV entre semana

35,642
23,

14615,322
11,

112Tres o más días de fortalecimiento

18,522
10,

82112,5189,0105 o más días de caminata o bicicleta

31,137
34,

76730,245
20,

223Tres o más días de estiramientos

61,978
76,

317477,2132
76,

299Tres o más días de actividad vigorosa

81,899
60,

212426,342
14,

417Dinamometría relativa ±

10,612
36,

77648,579
37,

044Capacidad aeróbica PACER *

55,467
67,

114367,696¦¦Flexo extensiones de codo *

88,6109
94,

520590,6126¦¦Abdominales *

44,755
40,

48840,066
55,

467Flexibilidad *

%n%n%n%n
16 a 1813 a 1510 a 127 a 9

Grupos de edad (años)
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TABLA 4
Grado de asociación entre las diferentes variables y el sobrepeso

FIGURA 1
Porcentaje de niños con sobrepeso-obesidad según los diferentes criterios utilizados
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DISCUSION

En la población evaluada de jóvenes entre 7 y 18 años
pertenecientes a un colegio privado de Bogotá, encontramos
unos niveles de sobrepeso y obesidad altos con respecto al
11,9 % reportado para la población Bogotana entre 10 y 17
años (14) lo que se relacionó con bajos niveles de actividad
física y de capacidad física.(15).

En niños no hay un acuerdo mundial para la definición de
sobrepeso, lo que dificulta el cálculo de la prevalencia y la
posibilidad de comparación a nivel internacional. Sin embar-
go, al comparar con los datos obtenidos en Latinoamérica,
nuestros resultados muestran niveles de sobrepeso infantil por
encima del 30 %,  similares a los de países con una alta preva-
lencia como Chile, México, Brasil, Argentina y Perú según el
criterio de OMS (4,5,20). La alta prevalencia de sobrepeso
sorprende en un país donde estamos acostumbrados a buscar
e identificar el peso bajo, dado por la alta prevalencia de des-
nutrición, lo que demuestra que la población de mayores in-
gresos y mejores condiciones sociales presenta problemas de
salud similares a los países del primer mundo, coexistiendo
entonces desnutrición y sobrepeso, fenómeno descrito como
la transición nutricional de los países en desarrollo (3,21) y

que en nuestro contexto latinoamericano nos debe obligar a
pensar en la necesidad de actuar en los dos frentes. El diag-
nóstico de sobrepeso en los niños, al igual que en los adultos,
debería realizarse analizando la composición corporal median-
te el porcentaje graso, debido a que las clasificaciones según
IMC pueden colocar a un niño deportista con sobrepeso sin
que su porcentaje graso este elevado o clasificar a un niño
como “peso adecuado” teniendo un porcentaje graso elevado.
Sin embargo, la facilidad en la medición del IMC hace que su
uso pueda utilizarse en forma masiva, facilitando su diagnós-
tico. En nuestro estudio la concordancia de las prevalencias
según los diferentes métodos fue mayor entre la clasificación
según porcentaje graso y la clasificación de IMC internacio-
nal, sugiriendo que la clasificación de sobrepeso basado en
los puntos de corte internacional de IMC para cada edad y
sexo podrían ser suficientes para establecer grupos de riesgo
de sobrepeso en los colegios y, una vez identificados los gru-
pos, poder realizar un seguimiento individual con mejores pro-
cedimientos diagnósticos que permitan medir la composición
corporal y diferenciar si el sobrepeso se debe a grasa o a teji-
do magro.

Los niveles de actividad reportados fueron menores a los
datos del Youth Risk Behavior Survey (YRBS) de 2005 en los

FIGURA 2
Actividades cardiovasculares y sedentarias reportadas
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Estados Unidos(22) en los días reportados para la actividad
física moderada 12,5 % contra 28,7%, y similares en los días
dedicados a actividades vigorosas 73,7% contra el 72,3%. A
pesar de la inexactitud inherente a estos cuestionarios de auto
evaluación, es interesante observar la relación significativa que
presentan con los valores obtenidos en las pruebas físicas co-
rrespondientes a cada cuestionario, resaltando su valor cuan-
do se realizan mediciones masivas. En cuanto al desempeño
físico, nuestro estudio muestra un desempeño inferior a lo
descrito internacionalmente, especialmente en la capacidad
aeróbica (23). En Latinoamérica no se encuentran estudios
comparativos de cualidades físicas.

En  cuanto a la relación de causalidad entre la actividad
física y el sobrepeso, este estudio mide por separado el com-
portamiento (actividad física, actividades sedentarias) y la
capacidad física individual (fitness o condición física), con
cuestionarios y pruebas validadas internacionalmente, logrando
medir la mayoría de las variables críticas que se discuten en la
literatura como factor causal de los beneficios en salud o de
enfermedad infantil. El sobrepeso presentó asociación signi-
ficativa con los niveles bajos de: Fuerza de prensión relativa,
desempeño en flexo extensiones de brazos, desempeño en ab-
dominales y de capacidad aeróbica, que fueron consistentes
en los tres diferentes criterios de clasificación del sobrepeso,
lo que muestra una asociación entre el bajo desempeño en
pruebas físicas y el sobrepeso, similar a lo encontrado en la
literatura. Esto nos lleva a pensar si los niños que tienen una
mejor condición física disminuyen su posibilidad de acumu-
lar peso o, por el contrario, si su bajo rendimiento determina
que el niño se aleje de la actividad y por esto quede en riesgo
de aumentar su peso. De forma similar encontramos una rela-
ción, también estadísticamente significativa, entre un compor-
tamiento de actividad física (no caminar o montar en bicicleta
por más de 30 minutos continuos durante mínimo 5 días a la
semana)  y el sobrepeso, sin que podamos tampoco identificar
qué fue primero, es decir, si el comportamiento lleva al
sobrepeso o si es el sobrepeso el que lleva al comportamiento.
Por lo tanto, encontramos que tanto el comportamiento se-
dentario, como el nivel bajo de condición física tienen una
interrelación causal con el sobrepeso, haciendo inadecuada la
exclusión de alguno de estos parámetros para obtener los be-
neficios en salud esperados. La relación entre el sobrepeso y
la cantidad de horas reportadas de actividades tales como ver
TV y video juegos en este estudio no presentó diferencias sig-
nificativas lo que puede explicarse en parte, por la baja preva-
lencia reportada en esta variable (menos del 10 % reportó mas
de 3 horas de TV y video juegos) comparado con estudios
americanos con alta prevalencia, de más de 4 horas entre se-
mana (24).

Las conclusiones derivadas del estudio son limitadas de-
bido a que sólo se realizan mediciones en un colegio y sólo
con el sexo masculino; sin embargo, el grupo observado es

homogéneo y  los datos  reflejan la problemática presentada
en estrato medio y alto de la ciudad. El tipo de estudio no
permite concluir sobre causalidad, pero es interesante obser-
var la coherencia observada con lo reportado por la evidencia
mundial.

En conclusión, en la población estudiada observamos ni-
veles importantes de sobrepeso que se asociaron con com-
portamientos sedentarios y con bajo desempeño físico, lo que
deja en evidencia la necesidad de monitorear en los colegios,
tanto los comportamientos hacia la actividad física (evaluar
cuanto tiempo le dedican a la actividad física y educar acerca
de cuantos son lo niveles mínimos apropiados), como los ni-
veles de acondicionamiento físico de los niños (medir con
pruebas físicas el desempeño individual) y realizar un segui-
miento en el tiempo, con herramientas de fácil aplicación
como las baterías de eurofit o fitnessgram (15,25), con el fin
de detectar a tiempo a los niños que se están alejando de com-
portamientos saludables o los que tienen bajos niveles de con-
dición física y tomar medidas encaminadas a estimular o me-
jorar la actividad física y la capacidad física,  como estrategia
para la promoción de la salud y como ayuda en la prevención
de enfermedades crónicas relacionadas con el sobrepeso y el
sedentarismo.
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