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Resumen 

Introducción y objetivo: La escala de auto-reporte de la condición física (IFIS) “The 

International FItness Scale”, fue creada como parte del proyecto financiado por la unión 

europea HELENA Study “Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence”. A la 

fecha, no se conoce ningún estudio que haya examinado el auto-reporte de la condición física 

en un contexto distinto al Europeo. Este trabajo evalúa por auto-reporte la condición física 

relacionada con la salud (CFRS) en una muestra de niños y adolescentes del distrito de 

Bogotá pertenecientes al grupo FUPRECOL.  

Materiales y Método: Estudio transversal en 1.922 escolares (54.3% mujeres). Se 

aplicó de manera auto-administrada la escala “IFIS”. Se midió el peso, talla, circunferencia de 

cintura y se calculó el índice de masa corporal (IMC) en kg/m2. La capacidad aeróbica, el 

índice general de fuerza (z-score fuerza prensil + z-score salto de longitud), la 

velocidad/agilidad y la flexibilidad fueron como indicadores objetivos de la CFRS objetiva y 

directa. 

Resultados: La muestra estuvo conformada por 1.922 escolares, de los cuales 1.045 

fueron mujeres (54.3%) y 877 hombres (45.6%). El análisis ANOVA mostró que los varones 

tenían mayores valores de peso (p<0.003), estatura (p<0.001), CC (p<0.001), capacidad 

aeróbica (p<0.001), velocidad/agilidad (p<0.001) e índice general de fuerza (p<0.001), 

mientras que las mujeres presentaron exceso de peso por IMC (sobrepeso y obesidad). En el 

componente de condición física general, las puntuaciones más altas en la escala “IFIS” se 

encontraron en la categoría buena (40%), seguido de aceptable (34%), mientras que la 

puntuación más baja se encontró en la categoría muy mala/mala (6%). En población general, 

relaciones lineales fueron observadas entre el auto-reporte de la CFRS por la escala “IFIS” y 

la mayoría de los indicadores del fitness evaluado objetivamente. El análisis post-hoc ajustado 

por sexo, edad y etapa de maduración reveló que los escolares que acusaron mejores valores 

en la auto-percepción de los dominios del “IFIS”, presentaron mejor desempeño en los 

indicadores de CFRS objetivos. 

Conclusión: Este trabajo describe por primera vez en población Latina, que el auto-

reporte con la escala “IFIS”, es un instrumento válido para evaluar la CFRS, y además posee 

una adecuada capacidad para clasificar la aptitud física en población escolar de Bogotá, 

Colombia. Esta escala se encuentra disponible para otros investigadores interesados en 

evaluar la condición física muscular en América Latina. 

Palabras clave (DeCS): Escalas, Actividad Motora, Métodos, Estudiantes. 
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Introducción 

 Se ha descrito que la epidemia de la obesidad infantil se asocia con factores 

obesogénicos tales como el consumo de dietas con alto contenido energético y bajos niveles 

de actividad física, que a su vez disminuyen la condición física relacionada con la salud 

(CFRS)1. En un reciente meta-análisis, Bryant et al.2 resaltan la importancia de mejorar la 

CFRS como una estrategia de monitoreo y vigilancia epidemiológica de la salud infantil. 

Aunque la CFRS, ha sido considerado un importante indicador de la salud metabólica en 

niños y adolescentes5, varios estudios epidemiológicos han descrito la CFRS como un 

marcador independiente para la predisposición de eventos cardiovasculares en adultos3,4 y 

jóvenes5. Por ejemplo, Ruiz et al.6 reportaron una relación inversa entre mayores niveles de 

capacidad aeróbica y menores valores de adiposidad central, particularmente en niños con 

sobrepeso y obesidad. En esta misma línea, Ortega et al.7 indicaron que la fuerza muscular de 

las extremidades inferiores estaba inversamente relacionadas con la adiposidad abdominal; y 

que la sumatoria de la fuerza muscular (Z-score de dinamometría de prensión manual + salto 

de longitud horizontal) estandarizada se relacionaba con un perfil lipídico más saludable en 

adultos suecos. Asimismo, Steene-Johannessen et al.8 reportaron que independientemente de 

los niveles de adiposidad y del fitness aeróbico, un incremento en la fuerza prensil ajustada al 

peso corporal, se asociaba con menores niveles de marcadores de inflamación crónica, como 

la proteína C reactiva, la leptina y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α). 

Para acercarse a este indicador de salud física, numerosas pruebas y baterías han sido 

descritas teniendo en cuenta que la CFRS desarrollada depende de varios factores como el 

sexo, la edad, el tamaño y número de músculos implicados, el número de fibras que se 

activan, la coordinación intra e inter muscular, entre otros8,11. No obstante, debido al nivel de 

complejidad para estimar la condición física y sea por el equipamiento, los accesorios para las 

medidas metabólicas, ventilatorias y cardiovasculares y la asistencia técnica especializada, 
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varios autores han descrito instrumentos fáciles de administrar, que no requieran material 

sofisticado y que tengan un buen nivel de confianza y validez mediante escalas o 

cuestionarios por auto-reporte9,10. 

Esta cuestión metodológica, fue abordada por los investigadores del HELENA Study 

“Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence”, quienes desarrollaron el 

cuestionario de auto-reporte de la condición física (IFIS) “The International FItness Scale”, 

con el objetivo de valorar de manera sencilla, rápida y económica, algunos de los principales 

determinantes de la condición física relacionados con la salud11. El estudio que incluyó 

(n=277; 77 hombres y 199 mujeres) entre los 12.5 a 17.5 años, midió por auto-reporte la 

aptitud física general, la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza muscular, la velocidad-agilidad, 

la flexibilidad y el acondicionamiento físico general. Los resultados mostraron valores de 

fiabilidad test-retest (Kappa index) de 0.54 para la aptitud muscular, 0.58 para la capacidad 

aeróbica, y 0.59 para el componente de flexibilidad. Estos mismos autores, describieron que 

niños y adolescentes que reportaron mejores niveles de fuerza muscular, presentaron un perfil 

cardiovascular más saludable12. En población Colombiana, Ramírez-Vélez et al.13 

demostraron en 493 universitarios (edad 28.5±11.5 años), que los varones que acusaron 

“bueno/muy bueno” en el auto-reporte “IFIS” -subescalas capacidad cardiorrespiratoria y 

muscular- tenían promedios más saludables en la tensión arterial, la masa libre de grasa y en 

los niveles plasmáticos de triglicéridos, que los varones que respondieron en el “IFIS” 

«malo/muy malo».  

En este contexto, la evidencia disponible muestra que el “IFIS” es capaz de identificar 

y clasificar correctamente adultos y escolares de acuerdo a sus niveles de aptitud física y el 

riesgo cardiovascular. Sin embargo, la falta de instrumentos en castellano y de estudios que 

permitan evaluar la condición física representa una dificultad para establecer la situación 
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actual de este importante indicador de la salud en población latina, especialmente en el ámbito 

escolar de Colombia. Hasta donde sabemos, no conocemos ningún estudio que haya 

examinado la validez del auto-reporte de la CFRS muscular en un contexto distinto al 

Europeo. En función de estos datos, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar por auto-

reporte la condición física relacionada con la salud en niños y adolescentes del distrito de 

Bogotá pertenecientes al grupo FUPRECOL.  

Materiales y método 

 Diseño y muestra del estudio 

El presente trabajo forma parte del Estudio FUPRECOL, cuya metodología completa ha sido 

publicada con anterioridad14,15,16. Se trata de un estudio de corte transversal en 8.000 niños y 

adolescentes en edad escolar de 9 a 17.9 años de edad residentes en Bogotá y pertenecientes a 

24 instituciones educativas de zonas urbanas. La distribución geográfica no se realizó de 

forma aleatoria y la muestra fue por conveniencia. Se excluyeron escolares con discapacidad 

física, sensorial e intelectual permanente, enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 1 

o 2, enfermedad cardiovascular, autoinmune o cáncer diagnosticado, estado de gestación, 

abuso en el consumo de alcohol o drogas y, en general en patologías que no estén 

relacionadas directamente con la nutrición como errores congénitos del metabolismo, 

síndrome metabólico, obesidad mórbida, trastornos psiquiátricos (anorexia, bulimia), entre 

otros. El tamaño de la muestra para este trabajo, se estimó a partir de la siguiente fórmula para 

muestras finitas  (z2*N*p*q / e2*(N-1)+Z2*p*q), considerando un nivel de seguridad del 5%  

y una precisión del 2%.  

Medición antropométrica  

Se midió el peso con balanza de piso TANITA® modelo BF-689 (Arlington Heights, 

IL 60005, USA), con resolución 0,100 kg. La talla se midió con un estadiómetro portátil 
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SECA® modelo 206 (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm de precisión. 

Posteriormente, se midió la circunferencia de cintura (CC) con una cinta métrica inextensible 

a la mitad de la distancia entre el reborde costal y la cresta ilíaca (espina ilíaca anterosuperior) 

en bipedestación y espiración26. A partir de las medidas directas, se calculó el índice de masa 

corporal (IMC) en kg/m2, categorizando la población a partir de los estándares de referencia 

“z-score” en función a la edad y sexo, propuestos por la OMS17, clasificando a los escolares 

en bajo peso/riesgo de bajo peso (≥ -3 a < -1 DE), normopeso (≥ -1 a ≤ 1 DE), sobrepeso (> 1 

a ≤ 2 DE) y obesidad (> 2 DE).  

Auto-reporte de la CFRS  

Los autores del estudio aplicaron el cuestionario de auto-reporte de la condición física 

IFIS, desarrollado en España por el grupo HELENA Study11,12 y validado en Colombia por 

Español-Moya y Ramírez-Vélez9. Este cuestionario se estructura en diferentes sub-

dimensiones a través de una serie de ítems que se agrupan y recogen información 

correspondiente a cada uno de los componentes de la CFRS. El ítem 1, recoge datos sobre la 

condición física general. El ítem 2, indaga por la percepción de la condición física 

cardiorrespiratoria. El auto-reporte de la fuerza muscular se recoge en el ítem 3. El ítem 4 

informa sobre la velocidad/agilidad y el ítem 5 por la flexibilidad. Las opciones de respuesta 

del IFIS forman escalas tipo Likert que evalúan el nivel de condición física. Las respuestas 

son contestadas con opción múltiple con 5 posibles: «Muy mala», «Mala», «Aceptable», 

«Buena» o « Muy buena»9,11-13. 

Medición objetiva de la CFRS  

Para tener una medida de validación de criterio y para determinar si el cuestionario por 

auto-reporte “IFIS” era capaz de identificar y clasificar correctamente a los escolares de 
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acuerdo a sus niveles de aptitud física, se decidió evaluar la CFRS se determinó mediante las 

pruebas de campo de la Batería FUPRECOL en los cinco componentes a seguir15.  

1)- El componente cardiorrespiratorio se estimó con la prueba de ida y vuelta de 20 m, 

se evaluó la condición física aeróbica a partir de un test de campo indirecto y sub-máximo de 

ida y vuelta de 20 m (course-navette) 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 momento 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 aeróbica se determinó a través del consumo máximo de 

oxígeno por VO2max, estimado a partir de la ecuación de Léger18: 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.  

2)- La medición de la fuerza máxima de prensión manual (dinamometría) se valoró 

con equipo digital Takei® modelo TKK-5101, rango 5-100 kg de 100 g de precisión, con dos 

intentos alternativos con cada mano en una posición estandarizada, de pie, con los brazos 

paralelos al cuerpo sin contacto alguno; y la prueba de salto de longitud a pies juntos, como 

medida para determinar la máxima distancia alcanzada en dos intentos en miembros 

inferiores. El promedio de las 2 pruebas transformadas (z-score), se utilizó para establecer una 

única variable denominada índice general de fuerza (IGF). La combinación de estas pruebas 

como único índice de fuerza ha sido usada en adultos19 en escolares europeos20,21 y en 

población Colombiana22,23.  

3)- El componente motor, se evaluó con el test de carrera de ida y vuelta (4x10 seg) 

como indicador integrado de la velocidad de desplazamiento y la agilidad. Cada participante 

realizó cuatro ciclos (ida y vuelta) a la máxima velocidad entre dos líneas separadas a una 
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distancia de diez metros, transportando 3 esponjas alternadamente en el menor tiempo posible 

en una distancia previamente demarcada de 40 m.  

4)- Para la flexibilidad se usó la prueba de flexión de tronco (sit & reach), registrando 

la máxima distancia posible en flexión anterior de tronco, medida a través de un soporte 

estandarizado con el sujeto sentado. Esta prueba de movilidad articular de tronco y cadera, es 

representativa de la condición global del sujeto. La reproducibilidad de las pruebas course-

navette, dinamometría prensil, prueba de salto de longitud a pies juntos, test de carrera de ida 

y vuelta y sit & reach fue -0.21 (IC95% -1.80 a 1.37), 0.50 (IC95% -.07 a 4.09), 2.35 (IC95% 

-30.62 a 35.33), -0.23 (IC95% -3.50 a 3.02) y -1.03 (IC95% -4.35 a 2.28), respectivamente.  

5)- Con los resultados de estas pruebas de CFRS se calculó el índice atlético a partir de 

la tipificación Z, por ejemplo, Z = ([valor ­ media]/desviación estándar), como indicador de la 

CFRS general. El promedio de las cinco pruebas transformadas (z-score), se utilizó para 

establecer una única variable. La variable tipificada del test de carrera de ida y vuelta (4x10 

seg) fue multiplicada por [–1] debido a que su relación con la condición física general es 

contraria al resto de las variables. Así, valores superiores a este parámetro suponen un índice 

atlético más cardiosaludable por obtener mejores resultados en la CFRS. Por la definición, su 

media es cero. 

Medición del estado de maduración   

La maduración sexual se valoró mediante distintos estadios de desarrollo madurativo 

siguiendo la metodología descrita por Tanner24 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 Matsudo et al.25 muestra coeficientes de concordancia que 

superan el 0.60 (kappa de cohen) entre la medición directa por médico pediatra y el auto-
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reporte para mamas y vello pubiano en niñas (69.7 a 71.3%), y genitales combinados con 

vello pubiano en niños (60%).  

Aspectos éticos 

 El estudio FUPRECOL se llevó a cabo siguiendo 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 Humanos del Centro Coordinador del 

Estudio (UR Nº CEI-ABN026-000262). Antes de la medición, cada niño y/o adolescente 

asintió participar y el padre/madre o tutor/a responsable firmó por escrito el consentimiento 

informado del menor. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos fue realizado con el programa Statistical Package 

for Social Science® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). Se efectuaron 

previamente pruebas de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar 

las diferencias por sexo, se empleó un análisis de la varianza de un factor (ANOVA a una vía) 

con corrección de Bonferroni para múltiples comparaciones o la prueba chi cuadrado (X2) 

según correspondiera. Para evaluar la relación entre el auto-reporte de la CFRS por 

cuestionario de auto-reporte “IFIS”, y la medición objetiva de la CFRS (validez de criterio) se 

usó un análisis de covarianza (ANCOVA) ajustándolo edad, sexo y estadio de maduración 

Tanner. La significancia estadística se fijó a un valor p<0,05.   
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Resultados 

Características de la población: La muestra estuvo conformada por 1.922 escolares, 

de los cuales 1.045 fueron mujeres (54.3%) y 877 hombres (45.6%). El análisis ANOVA 

mostró que los varones tenían mayores valores de peso (p<0.003), estatura (p<0.001), CC 

(p<0.001), capacidad aeróbica (p<0.001), velocidad/agilidad (p<0.001), fitness muscular 

(p<0.001), índice atlético (p<0.001), presión arterial sistólica (p<0.001) y glucosa (p=0.003), 

mientras que las mujeres presentaron exceso de peso por IMC (sobrepeso y obesidad), Tabla 

1. 

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada, (n=1.922) 

Variable 
Varones 

(n=877) 

Mujeres 

(n=1.045) 
Valor P 

Antropometría     

Edad, años 13.3 (2.4) 13.4 (2.3) 0.717 

Estatura, cm 155.5 (14.2) 150.7 (9.4) 0.001 

Peso corporal, kg 47.7 (12.6) 46.2 (10.5) 0.003 

Índice de masa corporal, kg/m2 19.4 (2.9) 20.2 (3.2) 0.001 

Estado nutricional %, (n)    

Bajo peso/riesgo de bajo peso 13.4 (114) 15.6 (159) 0.001 

Normal  68.4 (583) 55.0 (562) 0.001 

Sobrepeso 12.8 (109) 23.0 (235) 0.006 

Obesidad 5.4 (46) 6.4 (65) 0.820 

Circunferencia de cintura, cm 65.4 (7.4) 63.5 (7.2) 0.001 

Condición física     

Capacidad aeróbica, mL•kg•min-1 44.4 (5.0) 39.4 (4.6) 0.001 

Fitness muscular, z-score 0.927 (2.026) -0.801 (1.187) 0.001 

Velocidad/agilidad 4x10, seg 13.6 (1.8) 15.3 (1.7) 0.001 

Flexibilidad, cm 21.4 (8.0) 21.2 (8.0) 0.598 

Índice atlético, z-score  0.438 (0845) -0.352 (0.593) 0.001 

Estadíos de maduración sexual, % (n)    

I-II 33.5 (286) 35.5 (363) 0.305 

III 36.5 (311) 37.4 (382)  0.304 

IV-V 30.1 (256) 27.1 (277) 0.152 

Datos presentados en media (desviación estándar) o frecuencia absoluta (proporcición) según corresponda. 

Diferencias por prueba ANOVA a una via o X2 según corresponda 

 

 

Auto-reporte de la CFRS por IFIS: Del total de los sujetos entrevistados, las 

puntuaciones más altas se encontraron en la categoría buena (40%), en los componentes 

condición muscular y general, seguido de aceptable (37%) en el componente aeróbico, 
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mientras que la puntuación más baja se encontró en la categoría muy mala/mala (22%). Al 

comparar por sexo, se identificó que los varones presentaron mayor porcentaje de respuesta 

en la categoría buena (47%) en el componente muscular, y la menor auto-percepción (Muy 

mala/mala) se observó en el componente flexibilidad (22%); mientras que en mujeres, la 

mayor frecuencia del “IFIS” se ubicó en la categoría aceptable en el componente muscular 

(42%), y la menor auto-percepción (Muy mala/mala) se observó en el componente 

flexibilidad (21%). Las demás respuestas del auto-reporte de la CFRS por auto-reporte 

“IFIS”, se muestran en la Figura 1.  

Figura 1. Distribución del auto-reporte de la CFRS por la escala “IFIS” en la población 

evaluada, (n=1.922) 
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Acuerdo entre el auto-reporte de la CFRS por “IFIS”, y la medición objetiva con la batería 

FUPRECOL (validez de criterio)  

En población general, relaciones lineales fueron observadas entre el auto-reporte de la 

CFRS por la escala “IFIS” y la mayoría de los indicadores del fitness evaluado objetivamente. 

El análisis post-hoc ajustado por sexo, edad y etapa de maduración reveló que los escolares 

que acusaron mejores valores en la auto-percepción de los dominios del “IFIS”, presentaron 

mejor desempeño en los indicadores de CFRS objetivos, Tabla 2. 

Tabla 2. Media y desviación estandar (DE) del auto-reporte de la CFRS por la escala “IFIS” y la medición objetiva 

de la CFRS conmla bacteria FUPRECOL en una muestra de niños y adolescentes de Bogotá, Colombia 

Componentesa Muy mala 

(1) 

Mala  

(2) 

Aceptable 

(3) 

Buena 

(4) 

Muy buena 

(5) 
Valor p 

Comparacionesc 

1-2 2-3 3-4 4-5 

Capacidad aerobica 

(Etapas) 

3.0  

(0.2) 

2.9  

(0.1) 

3.3  

(0.1) 

3.7 

(0.1) 

4.2  

(0.1) 
<0.001 0.039 <0.001 <0.001 <0.001 

Fuerza prensil  

(kg) 

24.1  

(0.6) 

25.8  

(0.4) 

28.3  

(0.6) 

30.5  

(2.4) 

31.8  

(5.4) 
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Salto vertical  

(cm) 

118.7  

(3.1) 

117.2  

(1.4) 

121.7  

(0.6) 

124.3 

(0.5) 

131.3  

(1.5) 
<0.001 0.002 <0.001 <0.001 <0.001 

IGF 

(z-score) 

-0.173  

(0.1) 

-0.004  

(0.1) 

-0.039 

(0.1) 

-0.012 

(0.1) 

-0.001  

(0.1) 
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

IA  

(z-score) 
0.045 

(0.1) 

0.052 

(0.1) 

0.082 

(0.1) 

0.145 

(0.1) 

0.207 

(0.1) 
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Velocidad/agilidad 

4x10m (s)b 

15.7  

(0.5) 

15.2  

(0.2) 

14.9  

(0.1) 

14.3  

(0.1) 

13.4 

(0.1) 
<0.001 0.377 0.483 <0.001 <0.001 

Flexibilidad  

(cm) 

19.8  

(0.9) 

21.7 

(0.4) 

21.3 

(0.2) 

27.7  

(0.1) 

29.8 

(0.2) 
<0.001 0.044 <0.001 <0.001 <0.001 

a Analisis de covarianza ajustado por sexo, edad y maduración sexual.  
b Menores valores indicant mejores niveles de velocidad/agilidad. 
c Comparisones multiples analizadas por tets de Bonferroni. 

IGF: indice general de fuerza, calculado a partir de la fuerza máxima de prensión manual (dinamometría) y la 

prueba de salto de longitud a pies juntos. El promedio de las 2 pruebas transformadas (Z = ([valor ­ 

media]/desviación estándar), y se utilizó para establecer una única variable de fuerza.  

IA: indice atletico, calculado a partir de la tipificación Z = ([valor ­ media]/desviación estándar), como indicador 

general de la CFRS general. El promedio de las cinco pruebas transformadas (z-score), se utilizó para establecer 

una única variable. La variable tipificada del test de carrera de ida y vuelta (4x10 seg) fue multiplicada por [–1] 

debido a que su relación con la condición física general es contraria al resto de las variables.  
 

Discusión  

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar por auto-reporte la condición física 

relacionada con la salud en una muestra de niños y adolescentes del distrito de Bogotá 

pertenecientes al grupo FUPRECOL. Si bien la escala “IFIS” se ha aplicado en población 

Europea hasta la fecha, éste es uno de los primeros estudios realizados con este cuestionario 
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en población latina, específicamente en escolares de Bogotá, Colombia. En general, los 

resultados de este estudio muestran que el auto-reporte de la CFRS con la escala “IFIS”, es un 

instrumento válido para evaluar la CFRS, y además posee una adecuada capacidad para 

detectar mejor desempeño físico en los cinco indicadores evaluados.  

Auto-reporte de la CFRS con la escala “IFIS”  

Como era de esperarse en los varones, las distribuciones de las respuestas a las 

preguntas de la escala “IFIS” fueron sesgadas a la derecha. Es normal que los varones tiendan 

a exagerar en las categorías superiores (bueno/muy bueno), y previamente se ha descrito que 

los varones poseen una mejor percepción de su salud y condición física en comparación con 

las mujeres, en particular en las dimensiones referidas a su percepción sobre el ambiente 

escolar así como su bienestar físico y emocional11,12. Para Guedes et al.26 las diferencias de la 

percepción de salud entre hombres y mujeres puede deberse en parte a la aparición de la 

menarquia y del esperado desequilibrio hormonal que sucede en el organismo femenino en 

estas edades, reduciendo las oportunidades que las mujeres tienen de afrontar 

satisfactoriamente los eventos estresantes que operan en este período de vida.  

Debido al bajo número de los niños que reportan muy mal y mal nivel auto-reporte de 

CFRS con la escala “IFIS”, podría ser recomendable utilizar el “IFIS” en este grupo de edad 

agrupar estas categorías en una sola como la presentada en este trabajo. Adicionalmente, 

Ortega et al.11 ha reportado que en menores de 12 años la terminología utilizada en el “IFIS”, 

es adecuada, y previamente nuestro grupo ha demostrado que esta  escala posee adecuadas 

propiedades psicométricas (consistencia interna [α Cronbach = 0.750] y reproducibilidad 7 

días test-retest [Kappa index = 0.811]), demostrando que la escala “IFIS” clasifica los niveles 

de la forma física razonablemente bien.  
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En complemento a lo anterior, este estudio, así como otros trabajos que incluyen 

niños27,28, adolescentes29 y adultos30, revelan que los varones muestran mayor percepción en 

la mayoría de los indicadores de la CFRS con excepción de la flexibilidad. Se ha informado 

que las diferencias de sexo en la aptitud física objetiva y auto-percibida podrían deberse a la 

maduración biológica31, a las características morfológicas (somatotipo diferente)32 y/o rasgos 

fisiológicos como diferencias en la eficiencia mecánica33, entre otros. Así, nuestros hallazgos 

coinciden también con lo descrito por Beunen y Thomis34 pues durante la infancia, aparece un 

incremento gradual y lineal de la fuerza muscular; -desde los 3 años de edad y hasta la 

pubertad en varones y hasta los 15 años aproximadamente en mujeres-. Bajo estas 

condiciones, los incrementos en la fuerza general son atribuibles a cambios neuromusculares, 

descartándose el aumento de la fuerza por factores hipertróficos exógenos como el 

entrenamiento físico regular. A su vez, la redistribución ginecoide del tejido adiposo en las 

mujeres, junto a un incremento menos acelerado en su masa muscular, puede ser otro factor 

atribuible en las diferencias observadas en la fuerza del tren inferior medido con la prueba de 

salto de longitud. En adición a lo anterior, autores como Craggs et al.35 han encontrado que 

las mujeres son menos activas que los varones, los hombres mayores y los adolescentes 

menos activos que los niños más pequeños y las niñas afrodescendientes menos activas que 

las niñas blancas. La posible disparidad de sexo y nivel sociocultural puede ayudar a explicar 

en parte, la alta prevalencia de baja flexibilidad en los varones del presente estudio, y cuyo 

resultado puede ser una menor salud ósea o muscular futura36. No obstante, se necesitan 

trabajos que incluyan las barreras percibidas de la CFRS, los determinantes ecológicos de la 

AF como el acceso a los espacios de juego, los establecimientos, la disponibilidad de equipos, 

la ingesta dietética, el tabaquismo y el estrato socioeconómico, para comprender la multitud 

de factores que pueden influir en los modelos de CFRSde los escolares evaluados.  
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Por lo tanto, y opinión de los autores de este trabajo, estas posibles explicaciones 

podrían ser responsables de las diferencias en la auto-percepción de la CFRS entre los varones 

y las mujeres. 

Acuerdo entre el auto-reporte de la CFRS con la escala “IFIS” y la medición objetiva 

(batería FUPRECOL)  

Los niveles de acuerdo entre la percepción subjetiva y aptitud física objetiva en el 

presente estudio se ajustan con los reportados previamente en adolescentes y jóvenes adultos 

por Ortega et al.11,37 y Sánchez-López et al.12 El análisis post-hoc ajustado por sexo, edad y 

etapa de maduración reveló que los escolares que acusaron mejores valores en la auto-

percepción de los cinco dominios evaluados del “IFIS”, presentaron mejor desempeño en los 

indicadores de CFRS objetivos. Estos resultados coinciden con los creadores de la escala 

“IFIS” y por otros trabajos en población escolar de España11,12. Por ejemplo, Ortega et al.11 

mostró en 3.528 adolescentes de entre 12,5 y 17,5 años de nueve países europeos, que 

aquellos que acusaron “buena” o “muy buena aptitud física general”, tenían mejor desempeño 

físico medido objetivamente en comparación con aquellos que informaron valores “pobres y/o 

muy pobres”. En complemento a lo anterior, se observó una relación lineal o “dosis-

respuesta” entre el auto-reporte de la CFRS y el fitness directamente estimado con la batería 

FUPRECOL, resultado que también ha sido descrito en adultos universitarios de España12 y 

de Colombia13 y en mujeres con fibromialgia de Cádiz, España38.  

A pesar de que el instrumento no es ajeno a los problemas que son inherentes a todos 

los instrumentos de auto-reporte, tales como su sensibilidad a los prejuicios sociales, 

conveniencia y la coherencia, se ha demostrado que la escala “IFIS” es valida para estimar el 

nivel de fitness de los escolares evaluados. Así y con base en los hallazgos del presente 
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estudio, se sugiere el uso de la escala “IFIS” como una herramienta fiable para ser aplicada en 

escolares de Bogotá, Colombia como un indicador “proxy” de la CFRS. 

Auto-reporte de la CFRS con la escala “IFIS”: comparación con estudios internacionales 

En la Figura 2, se presenta la comparación de la CFRS por auto-reporte, con 

características similares a este trabajo11,12. En el componente aeróbico, a excepción del 

Estudio MOVI-212 (7%), puntuaciones elevadas fueron encontradas en la categoría muy 

mala/mala (Estudio FUPRECOL 15% vs. Estudio HELENA 14%), seguido de aceptable 

(Estudio FUPRECOL 37% vs. Estudio HELENA 33%), (Figura 2A). En el componente 

muscular, a excepción del Estudio MOVI-212, puntuaciones altas fueron encontradas en la 

categoría buena (Estudio FUPRECOL 40% vs. Estudio HELENA 42%), seguido de aceptable 

(Estudio FUPRECOL 37% vs. Estudio HELENA 33%). Al comparar la categoría del “IFIS” 

muy buena, el Estudio MOVI-2 identificó el mayor porcentaje de respuesta (37%), valor 

superior al reportado por Ortega et al.11 en el estudio HELENA (11%) en el 2011, y por el 

Estudio FUPRECOL (13%). En los tres estudios, se identificó la menor frecuencia de 

condición física muscular auto-reportada en las categorías muy mala y mala, (Figura 2B). Al 

comparar la categoría de velocidad/agilidad “IFIS” muy buena, el Estudio MOVI-2 identificó 

el mayor porcentaje de respuesta (34%), valor superior al reportado por Ortega et al.11 en el 

estudio HELENA (11%) en el 2011, y por el Estudio FUPRECOL (21%), (Figura 2C). La 

categoría flexibilidad del “IFIS” muy mala/mala, del Estudio FUPRECOL alcanzó un 

prevalencia del (22%), valor por encima del reportado en el Estudio MOVI-2 que identificó 

un porcentaje de respuesta de (9%), o la reportada en el estudio HELENA del (13%) en el 

2011, (Figura 2D). Por último, la condición física general mostró tendencias similares en los 

tres estudios incluidos en este análisis, (Figura 2E).   
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Figura 2. Comparación del auto-reporte de la CFRS con la escala “IFIS” con estudios 

internacionales  

 

 

Como fortalezas de este estudio, destaca que hasta la fecha, éste es uno de los 

primeros estudios realizados en población latina que describe explícitamente el marco 

conceptual a partir del cual se pueda aplicar la escala “IFIS”, junto a la medición de su 

validez. Estos hallazgos son utiles como variable dependiente o para determinar algunos de 

los componentes de la condición física sin medir la frecuencia del comportamiento, como 

recientemente lo reportó Phillips et al.39 y Leblanc et al.40 quienes encontraron que la 

condición física por auto-reporte es un predictor de los niveles de actividad física y de la salud 

general, sugiriendo que una simple medida de la aptitud subjetiva podría resultar una 

alternativa útil en cualquier etapa de la vida.  
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Las principales limitaciones del presente estudio son las inherentes a su carácter 

transversal y tipo de muestreo. Sería preciso ampliar la población objeto de estudio a 

diferentes franjas etarias. La razón de haber elegido una muestra entre 9 y 17 se debe a la 

variabilidad que podemos encontrar en los hábitos de actividad física en estas edades. Los 

trabajos de Janz et al.41 Castillo-Garzón et al.42 muestran que un bajo nivel de CFRS en la 

infancia, se asocia con un mayor riesgo de enfermedades cardiometabólicas en la edad adulta. 

Además, un menor nivel de CFRS en la infancia43, se considera un factor independiente del 

bienestar físico y mental en la vida adulta44, por tanto, la inclusión de este indicador de salud 

en los sistemas de vigilancia epidemiológica en el ámbito educativo se justifica claramente45. 

Sería necesario evaluar la validez predictiva de la escala “IFIS” con otros instrumentos que 

estimen el nivel de fitness con medidas estandares como el uso de acelerometros, pruebas 

cardiopulmonares y plataformas de fuerza o dinamometros. No obstante, estas limitaciones no 

comprometen los resultados obtenidos en la validación del mismo.  

En conclusión, este trabajo describe por primera vez en población Latina, que el auto-

reporte con la escala “IFIS”, es un instrumento válido para evaluar la CFRS, y además posee 

una adecuada capacidad para clasificar la aptitud física en población escolar de Bogotá, 

Colombia. En este contexto, la presentación del auto-reporte de la CFRS ayudará a establecer 

comparaciones con otras poblaciones, y a estimar la proporción de escolares con cambios en 

fitness general. Se requieren estudios observacionales con la inclusión de otros determinantes 

de la salud física y metabólica, y especialmente estudios longitudinales y prospectivos, para 

constatar los resultados obtenidos en este trabajo. 
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