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RESUMEN 
 
 
TÍTULO: NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA, TIPO DE ACTIVIDAD Y NÚMERO DE USUARIOS SEGÚN 
LOS PUNTOS DE OBSERVACIÓN Y LOS PERÍODOS DE TIEMPO DE FUNCIONAMIENTO DE LA 
RECREO-VÍA DE BUCARAMANGA* 

 
AUTORA: ERIKA TATIANA PAREDES PRADA** 
 
PALABRAS CLAVES: Recreovía, Colombia, Actividad Física, Salud Pública, Recreación.  
 
 
DESCRIPCIÓN  
 
ANTECEDENTES: El cierre temporal de calles para el transporte motorizado (Recreovía/Ciclovía) 
se ha convertido en una estrategia de salud pública para contribuir al cumplimiento de las 
recomendaciones semanales de actividad física para las personas. 
 
MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal en diez domingos de septiembre a noviembre de 2017. 
El uso de la Recreo-vía Bucaramanga se evaluó en dos puntos estratégicos según la accesibilidad 
(calles 14 y 32); las observaciones se realizaron entre las 8:00 a 9:00 a.m. y 10:00 a 11:00 a.m. en 
períodos de 20 minutos. El nivel de AF se midió utilizando el Sistema para Observar el Juego y la 
Recreación en las Comunidades (SOPARC) en su versión para dispositivos móviles iSOPARC ® 
entre las 8:00 a 12:00 a.m. en períodos de observación de 20 minutos. 
 
RESULTADOS: Mediante los conteos se observó un total de 14296 usuarios: 7005 ciclistas, 4487 a 
pie, 1271 en trote, 774 personas con perros y 400 patinadores. Se encontraron diferencias 
significativas por calle y hora a favor de la calle 32; el número de los ciclistas y en la actividad de 
trote fue mayor en la calle 14 y en la actividad de caminata en la calle 32. 
Para la información recolectada con la aplicación móvil iSOPARC® se registró un total de 34969 
usuarios, 62.7% hombres, 62.3% adultos y 16.5% niños. Los hombres registraron más AF vigorosa 
en ambas calles, el nivel de AF que predominó fue de moderado a vigoroso. 
 
CONCLUSIÓN: Las Ciclovías Recreativas son consideradas como estrategias para promover el uso 
y el nivel de AF de las personas, debido a que son gratuitas, programadas y seguras.  El nivel de AF 
moderado a vigoroso contribuye al cumplimiento de las recomendaciones de AF y sus beneficios 
potenciales para la salud.  
 
 
 
  

                                            
* Trabajo de grado 
** Facultad de Salud, Escuela de Fisioterapia. Director: Diana Marina Camargo Lemos. MSc 
Epidemiología.   
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ABSTRACT 
 
 
TITLE: PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, TYPE OF ACTIVITY AND NUMBER OF USERS ACCORDING 
TO THE POINTS OF OBSERVATION AND PERIODS OF OPERATING TIME OF THE RECREO-
VÍA DE BUCARAMANGA* 

 
AUTHOR: ERIKA TATIANA PAREDES PRADA** 
 
KEY WORDS: Recreovía, Colombia, Physical Activity, Public Health, Recreation. 
 
 
DESCRIPTION 
 
BACKGROUND: The temporary closure of streets for motorized transport (Recreovía /Ciclovía) has 
become a public health strategy to contribute to compliance with the weekly recommendations of 
Physical Activity (PA) for people. 
 
METHODS: A cross-sectional study was conducted on ten Sundays from September to November 
2017. The use of the Recreo-via Bucaramanga was evaluated at two strategic points according to 
accessibility (streets 14th and 32nd); the observations were made between 8:00 a.m. to 9:00 a.m. and 
10:00 a.m. to 11:00 a.m. in periods of 20 minutes. The level of PA was measured using the System 
for Observing Play and Recreation in Communities (SOPARC) in its version for mobile devices 
iSOPARC ® between 8:00 a.m. to 12:00 a.m. in observation periods of 20 minutes. 
 
RESULTS: By means of the counts, a total of 14296 users were observed: 7005 cyclists, 4487 on 
foot, 1271 on trot, 774 people with dogs and 400 skaters. Significant differences were found by street 
and hour in favor of 32nd street; the number of cyclists and the trotting activity was higher on 14th 
Street and the walking activity on 32nd Street. 
For the information collected with the iSOPARC® mobile application, a total of 34,969 users were 
registered, 62.7% men, 62.3% adults and 16.5% children. The men recorded more vigorous PA in 
both streets, the level of PA that predominated was moderate to vigorous. 
 
CONCLUSION: Ciclovias Recreativas are considered as strategies to promote the use and level of 
PA of people, because they are free, scheduled and safe. The level of moderate to vigorous PA 
contributes to compliance with PA recommendations and their potential health benefits. 
 

  

                                            
* Work degree 
** School of Health, School of Physiotherapy. Director: Diana Marina Camargo Lemos. MSc 
Epidemiology. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Inactividad Física (IF) se reconoce como la cuarta causa de muerte a nivel 

mundial, representando un 6% (3.2 millones) de la mortalidad, tanto en países 

desarrollados como en vía de desarrollo. En el año 2012, la inactividad física (IF) se 

definió como no lograr 5 días de 30 minutos de Actividad Física Moderada (AFM), o 

3 días de 20 minutos de Actividad Física Vigorosa (AFV), por semana, o una 

combinación equivalente, de acuerdo con las recomendaciones vigentes para ese 

momento. Sin embargo, evidencia científica reciente acerca de las 

recomendaciones de Actividad Física (AF) ha generado una transición de la 

definición del concepto de IF como no cumplir con 150 minutos de AFM o 75 minutos 

de AFV por semana, o una combinación equivalente, independientemente de la 

frecuencia semanal. Así, la prevalencia estimada de IF entre las poblaciones adultas 

en todo el mundo cambió de 31.1% en 2012 a 23.3% en 2016, una reducción que 

refleja cambios en las recomendaciones en lugar de un incremento real en la 

práctica de AF. Por otra parte, la prevalencia de IF en adolescentes (11-17 años) se 

definió como no lograr al menos 60 minutos de Actividad Física Moderada a 

Vigorosa (AFMV) diaria, obteniendo un promedio global de 78.4% para los varones 

y 84.4% para las niñas[1–3].  

 

La prevalencia global de IF en 2012 fue de alrededor del 23% para adultos y 80% 

para adolescentes escolarizados[1]. Así mismo, en Colombia para el año 2006, 

Lobelo y cols, encontraron que a la IF se le atribuye el 20.1% de la mortalidad por 

Enfermedades No Transmisibles (ENT), que a su vez generan 40 millones de 

muertes cada año, lo cual corresponde al 70% de las muertes que se producen en 

el mundo. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las 

muertes por ENT (17.7 millones cada año); de ellas, 9.4 millones por hipertensión 

arterial (HTA) y 2.6 millones por sobrepeso y obesidad, representando uno de los 

mayores problemas de salud pública[4–8]. 
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En Colombia, el resumen ejecutivo de la Encuesta Nacional de la Situación 

Nutricional (ENSIN) en 2015, registró en el último quinquenio un aumento de 18.8% 

a 24.4% en la prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños (5 a 12 años); uno de 

cada cinco adolescentes (13 a 17 años) (17.9%) presenta exceso de peso; 

igualmente uno de cada tres jóvenes y adultos (18 y 64 años) tiene sobrepeso 

(37.7%), mientras que uno de cada cinco es obeso (18.7%). En éste sentido, el 

56.4% de la población presenta exceso de peso, lo que significa un incremento de 

5.2 puntos porcentuales con respecto al 2010, siendo la obesidad más frecuente 

en las mujeres (22.4%) que en los hombres (14.4%)[9,10]. 

 

El método STEPwise es una estrategia de vigilancia con un enfoque simple y 

estandarizado para reunir, analizar y distribuir información sobre los factores de 

riesgo que determinan las enfermedades crónicas más comunes. En la actualidad, 

éste método se ha implementado en más de 40 países miembros de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)[11].  

 

En Santander, para el 2010, mediante el método STEPwise se realizó la evaluación 

de factores de riesgo mediante la aplicación del instrumento STEPS, que permite la 

recolección de datos en 3 pasos: 1) Cuestionario (exposición a cuatro factores de 

riesgo conductuales: tabaquismo, consumo de alcohol, bajo consumo de frutas y 

verduras e inactividad física); 2) Medidas Físicas (presión arterial, estatura, peso, 

entre otras) y 3) Medidas bioquímicas (glicemia y colesterol). En dicho método se 

encontró que personas mayores de 15 años presentan una prevalencia de HTA de 

19.5%, sobrepeso 30.5% y obesidad 20.2%; se estableció adicionalmente que más 

del 50% de las personas entre 25 y 44 años y 70% entre 45 y 64 años se 

encontraban en sobrepeso y obesidad[11].  

 

Evidencia científica demuestra que la IF aumenta entre el 20 y el 30%, el riesgo 

para desarrollar una ENT[12,13]. Según la OMS el 60% de la población mundial no 

realiza la Actividad Física (AF) necesaria para obtener beneficios para la salud; se 
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estima que 31% de los adultos y más del 80% de los adolescentes no cumple con 

las recomendaciones mínimas de AF[4,14]. En Colombia la ENSIN de 2015 mostró 

que el 74.3% de adolescentes y 48.9% de la población entre 18 y 64 años no 

cumple con las recomendaciones[9,10,15]. En Santander para 2010 el 70,6% de 

adultos entre 45 y 64 años registró AF baja[16]. 

 

Desde el modelo ecológico de determinantes en salud, se plantean múltiples 

factores asociados con un bajo nivel de AF. Se ha encontrado que la interacción 

entre los sistemas Social, como la sobrepoblación, las Políticas públicas, como la 

limitada creación de estrategias y el Medio ambiente construido, como la congestión 

vehicular, mala calidad del aire, inexistencia de parques, aceras e instalaciones 

deportivas y recreativas, interactúan y contribuyen a éste problema, por lo que cada 

uno requiere diversas estrategias de intervención[14,17,18]. 

 

En el contexto de las intervenciones comunitarias dirigidas a mejorar el nivel de AF 

y disminuir el tiempo en sedentario de la población surgen las Ciclovías Recreativas, 

sin embargo, para establecer comparaciones válidas es necesario diferenciar la 

terminología usada en la literatura, en el caso de Bogotá y en la mayoría de países 

de América Latina, la Ciclovía, consiste en el cerramiento temporal de la vía pública 

a los vehículos motorizados, generalmente los domingos y festivos, por un período 

de tiempo variable, para que los ciudadanos puedan practicar algún tipo de AF y 

realizar otro tipo de actividades de esparcimiento y recreación[19]. 

 

De otra parte, la Recreovía[20] hace referencia a un programa que incluye diversos 

tipos de actividades relacionadas con AF, que son dirigidas por una o más personas 

y además, musicalizadas. La programación es variada, pues se ofrece en diferentes 

horarios y lugares durante la semana, incluidos los días domingos y festivos[21].  

 

En el caso particular de Bucaramanga, el término Recreovía hace referencia al 

cerramiento de la vía pública entre las 07:00 a.m. y 12:00 m., solamente para el 
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domingo y, además, incluye actividades dirigidas y musicalizadas en su trayecto. 

Cabe señalar que es el nombre con el que los tomadores de decisión y la ciudadanía 

la identifican, no obstante, difiere de los dos términos previamente descritos, que 

separan conceptualmente las dos actividades. Esta diferencia es importante, pues 

permite discriminar y entender las posibles comparaciones con la literatura 

disponible. 

 

De ésta manera las Ciclovías Recreativas son un programa en el cual las calles se 

cierran temporalmente para el transporte motorizado al menos dos veces al mes, 

permitiendo el acceso sólo a caminantes, corredores, patinadores y ciclistas para la 

recreación regular, es así como las Ciclovías Recreativas se han convertido en una 

estrategia efectiva desde la política pública para contribuir en la salud de las 

personas y disminuir las cifras de morbilidad y mortalidad derivadas de las 

ENT[22,23,24,25]. 

 

Las Ciclovías Recreativas se enmarcan en el grupo de intervenciones dirigidas a 

modificar factores sociales, culturales y del ambiente físico, que hacen parte del 

modelo ecológico de determinantes en salud. Con ellas se busca convertir espacios 

públicos en una opción efectiva y con gran potencial para promover la práctica de 

AF y los medios alternativos de transporte, lo que a su vez favorece el 

aprovechamiento del tiempo libre y la interacción social de manera segura y 

gratuita[17,18,22,26]. 

 

El primer intento de lo que hoy se conoce como “Ciclovía” se generó en Colombia 

el 15 de diciembre de 1974 en la ciudad de Bogotá, iniciativa propuesta por una 

organización independiente sin ánimo de lucro denominada “Procicla” y el 

Departamento Administrativo de Tránsito y Transporte, quién habilitó las dos vías 

principales de la ciudad, las carreras 7 y 13 entre calles 72 y el centro de la ciudad 

durante tres horas (9:00 am - 12:00 pm). Al evento asistieron más de 5000 ciclistas 

que salieron a manifestar su inconformidad sobre la ausencia de espacios 
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recreativos, la congestión vehicular y la contaminación[27,28]. El 7 de junio de 1976 

se expiden los decretos 566 y 567 donde se crean “las Ciclovías” y para el 2 de 

agosto de 1981, se celebra el primer día Nacional de la bicicleta. El Instituto Distrital 

para la Recreación y el Deporte (IDRD) realiza un análisis del programa en el año 

1995, caracterizando la población que asiste a la Ciclovía en los tramos existentes 

a lo largo de los 24 kilómetros, desde entonces y gradualmente, se ha venido 

estructurando hasta llegar a su cubrimiento actual[27–31]. 

 

La infraestructura de la Ciclovía en Bogotá permite que cerca de un millón de 

usuarios disfruten de diferentes tipos de AF de manera segura en las vías públicas, 

convirtiéndose en un patrimonio cultural que ha mostrado su efectividad, 

involucrando beneficios adicionales con una perspectiva integral de salud, como el 

cumplimiento de las recomendaciones internacionales de AF semanal (150 minutos 

de AFM o 75 minutos de AFV), aumento en la percepción de seguridad, generación 

de capital social y equidad, creación de oportunidades para el desarrollo económico 

para las comunidades y la disminución de la contaminación ambiental y el ruido 

emitido por transportes motorizados[22,24,32,33]. Por otra parte, la Ciclovía fue 

distinguida en el marco del II Concurso Internacional Ciudades Activas Ciudades 

Saludables 2005, gracias a su contribución al desarrollo de una AF alternativa y 

eficiente en la ciudad[29,30].  

 

Así mismo, evidencia reciente demuestra que las Ciclovías Recreativas son costo-

efectivas, pues por cada dólar invertido se ahorran costos directos relacionados con 

el cuidado de la salud generado por la práctica de AF; cifras mundiales muestran un 

rango entre 1 y 2.32 dólares y en Colombia: Bogotá entre 3-4 dólares y Medellín 

1.83 dólares, lo cual implica un beneficio anual que varía entre US $13.120.409 Y 

$30.620.257 dependiendo del número de usuarios[22,23]. 

 

Colombia hasta el año 2014 contaba con 47 programas de Ciclovías Recreativas en 

las principales ciudades, cabe mencionar que estos programas se realizan uno o 
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más días fijos a la semana (generalmente domingos y festivos) y tienen una 

duración promedio de cuatro horas. Las Ciclovías Recreativas además se 

diferencian de las ciclorrutas en dos aspectos muy importantes: en primer lugar 

representan un espacio permanente y en segundo lugar, su uso principal es la 

movilización por transporte y no la recreación[22]. 

 

En Bogotá, para el año 2009 el programa ofrecía 72 eventos, cada uno de los 

domingos y festivos del año, para entonces contaba con 97 km[23], para el año 2017 

cuenta con 117.8 km[34]; en Cali se inicia en 1984, para el año 2014 tenía una 

extensión de 50 km[22]  y en Medellín fue inaugurada en 1984, para el año 2009, 

ofreció 158 eventos y contaba con 48.7 km, sin embargo, para el año 2014 contaba 

con una menor extensión (38 km), actualmente tiene aproximadamente 58 

km[35,36], y está a cargo del Instituto de Recreación y Deporte (INDER)[22,23]. 

Bucaramanga cuenta con Recreovía desde 1997 con apoyo del Instituto de 

juventud, el Deporte y la Recreación de Bucaramanga (INDERBU)[37,38], sin 

embargo, desde su creación no ha sido evaluada y no se cuenta con indicadores de 

participación, infraestructura, accesibilidad y nivel de AF de los usuarios. 

 

Por lo tanto, la realización de éste proyecto de investigación es una oportunidad de 

trabajo interinstitucional e interdisciplinario para la Escuela de Fisioterapia de la 

Universidad Industrial de Santander (UIS) y el INDERBU, que aportará en el 

fortalecimiento en la generación del conocimiento del Grupo de Investigación 

Movimiento, Armonía y Vida (MAV), apoyando el desarrollo de las líneas de 

investigación de epidemiología, movimiento humano y calidad de vida, al igual que 

en la línea de AF y medio ambiente construido. 

 

Los resultados de este trabajo contribuirán a proponer estrategias de mejoramiento 

enfocadas a optimizar los recursos y a satisfacer las necesidades de los usuarios 

de la Recreo-vía Bucaramanga, lo que contribuirá a generar mayores beneficios 

para la salud, la recreación y el sano esparcimiento de la población. Desde este 
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punto de vista, para los fisioterapeutas como expertos en el estudio del movimiento 

corporal humano, este proyecto representa una oportunidad de articular sus 

conocimientos con uno de los pilares de la promoción de la salud, relacionado con 

la política pública. Por lo anterior, la presente investigación responderá a la pregunta 

¿Cuáles son las características de uso, nivel de AF de los usuarios, infraestructura 

y accesibilidad en la Recreo-vía Bucaramanga? 
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1. OBJETIVOS 

 

1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Caracterizar el nivel de actividad física, el tipo de actividad y el número de usuarios 

según los puntos de observación y los períodos de tiempo de funcionamiento de la 

Recreo-vía Bucaramanga. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las características de los usuarios de la Recreo-vía Bucaramanga en 

número, tipo de actividad, entrada y cruce según los puntos de observación y 

períodos de funcionamiento. 

 Establecer las diferencias en el número de usuarios según el tipo de actividad, 

entrada y cruce según puntos de observación, períodos de funcionamiento y 

sentido de la vía (Norte-Sur/Sur-Norte). 

 Determinar la edad y el nivel de actividad física de los usuarios de la Recreo-vía 

Bucaramanga según sexo por puntos de observación y períodos de 

funcionamiento. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ACTIVIDAD FÍSICA 

 

2.1.1 Definiciones Básicas. La definición de actividad física (AF) es importante, 

pues se requiere su diferenciación de otros conceptos con los cuales 

frecuentemente tiende a confundirse o intercambiarse; estos son ejercicio físico y 

deporte. Como elementos comunes se puede mencionar que los tres hacen 

referencia a movimiento corporal generado por el sistema músculo esquelético que 

genera un gasto de energía, expresado en kilojulios (kJ) o kilocalorías (kcal), entre 

otros; sin embargo, son conceptos diferentes[39].  

 

Según Caspersen et al.[39] “La actividad física se define como cualquier movimiento 

corporal producido por los músculos esqueléticos que resulta en gasto de energía. 

El gasto de energía se puede medir en kilocalorías. La actividad física en la vida 

diaria puede clasificarse en actividades ocupacionales, deportivas, de 

acondicionamiento, domésticas u otras actividades”(p.126). 

 

Sallis et al.[40] citado por Camargo y cols.[41] la AF se define como: 

 

“Cualquier movimiento corporal realizado por el sistema músculo esquelético 

que genera un gasto de energía superior al nivel basal, como por ejemplo 

caminar, correr, saltar, subir y bajar escaleras. Estas actividades, son 

consideradas actividades de tipo aeróbico, en las cuales se emplea gran 

cantidad de músculos y energía, produciendo aumento de la frecuencia 

cardíaca y respiratoria, así como del metabolismo aeróbico”. 

 

La práctica regular de AF constituye un comportamiento de las personas que se 

relaciona con beneficios para la salud. Por lo anterior, se ha categorizado en varios 

dominios, definidos según el contexto en el cual se practica la AF y categorizados 
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para los adultos como actividades domésticas, laborales, de desplazamiento y de 

tiempo libre; para los niños se incluyen las clases de educación física, deporte y 

otras actividades extracurriculares; en los más pequeños, las actividades de juego 

estructurado o no estructurado, representan el concepto[42]. 

 

En cuanto a las dimensiones, se han establecido características esenciales como la 

Duración, que hace referencia al tiempo en que se practica la AF en una sesión, 

expresada en minutos; Frecuencia, que indica el número de veces que se practica 

la AF expresada en sesiones por semana; Volumen, entendido como la cantidad 

total de AF realizada y se expresa en tiempo total, por ejemplo distancia total 

recorrida o tiempo total de una sesión de AF en una semana e Intensidad, que se 

define como el ritmo y nivel de esfuerzo con que se realiza la AF, puede ser ligera, 

moderada o vigorosa[43]. 

 

La intensidad, dependiendo del gasto calórico expresada en MET’s (unidad de 

equivalente metabólico), se refiere al gasto de energía en reposo en términos de 

consumo de oxígeno, como 3,5 mL x kg-1 x min-1[44], se puede clasificar en AF 

ligera, moderada y vigorosa según se muestra en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Clasificación de la AF según la intensidad en MET’s 

Año AF Ligera AF Moderada AF Vigorosa 

2008 Pate, et al44 2,2 MET’s 4,5 MET´s 7,5 MET’s 

2011 Ainsworth, et al45 1,6 – 2,9 MET’s 3,0 – 5,9 MET’s ≥ 6 MET’s 

2018 Olson, et al46 ˂3,0 MET’s 3,0-6,0 MET’s ≥ 6 MET’s 

 

Caspersen et al. [39] definen “El ejercicio físico es una AF planeada, estructurada y 

repetitiva, con el propósito de mejorar o mantener uno o más componentes de la 

condición física, representada en un conjunto de atributos relacionados con la salud” 

(p.126), dichos atributos según Sallis et al.[40] incluyen “La capacidad aeróbica, la 

resistencia y la fuerza muscular, la composición corporal y la flexibilidad, los cuales 
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permiten realizar las tareas de la vida diaria con vigor, en estado de alerta, sin fatiga 

excesiva y con la energía suficiente para disfrutar las actividades de tiempo libre y 

enfrentar emergencias imprevistas”. A su vez Gutiérrez[47] define que “El deporte 

es de naturaleza competitiva y regida por reglamentos e instituciones” (p.108).  

 

2.1.2 Beneficios de la Actividad Física. La práctica regular de AF es una 

alternativa eficiente para disminuir los factores de riesgo asociados con ENT 

generando efectos benéficos para la salud física, fisiológica, mental y social en 

quienes la practican[4]. Así mismo, la AF regular reduce los niveles de ansiedad, la 

presión arterial, mejora los hábitos de sueño, función cognitiva y la sensibilidad a la 

insulina en diferentes grupos etarios (Tabla 2)[48]. 

 

La AF de moderada a vigorosa (AFMV) reduce los niveles de lípidos y lipoproteínas 

en sangre, posee efectos positivos sobre la presión sanguínea, la composición 

corporal, el metabolismo de la glucosa, la densidad ósea y la fuerza muscular[49]. 

Adicionalmente, se ha encontrado que las personas que practican 150 a 300 

minutos de AFMV por semana presentan una reducción del 33% en la mortalidad 

por algunas como enfermedades cardíacas y tipos de cáncer; y de 30-40% para 

diabetes mellitus tipo 2[46].  

 

Reciente investigación han demostrado que la AFMV proporciona beneficios 

adicionales tales como incrementar la capacidad cardiorespiratoria, la fuerza 

muscular, disminuir síntomas depresivos, así como lentamente reducir la progresión 

de enfermedades crónicas como la hipertensión y la diabetes tipo 2[46].  
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Tabla 2. Beneficios para la salud asociados a la actividad física regular. 

Niños y Adolescentes 

Mejora de la salud ósea (de 3 a 17 años). 

Mejora el estado de peso (edades 3 a 17 años). 

Mejora de la condición cardiorrespiratoria y muscular (de 6 a 17 años). 

Mejora de la salud cardiometabólica (edades de 6 a 17 años). 

Mejora de la cognición (edades de 6 a 13 años).  

Reducción del riesgo de depresión (edades 6 a 13 años). 

Adultos y adultos mayores 

Menor riesgo de mortalidad por todas las causas. 

Menor riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.  

Menor riesgo de enfermedad cardiovascular (incluyendo enfermedad cardíaca y accidente 

cerebrovascular). 

Menor riesgo de hipertensión. 

Menor riesgo de diabetes tipo 2. 

Menor riesgo de perfil lipídico sanguíneo adverso.  

Menor riesgo de cáncer de vejiga, mama, colon, endometrio, esófago, riñón, pulmón y estómago. 

Mejora la cognición.  

Reducción del riesgo de demencia (incluida la enfermedad de Alzheimer). 

Mejora de la calidad de vida. 

Reducción en la ansiedad. 

Reducción del riesgo de depresión.  

Mejora el sueño.  

Aumento de peso lento o reducido.  

Pérdida de peso, especialmente cuando se combina con la ingesta reducida de calorías 

Prevención de la recuperación de peso después de la pérdida de peso inicial.  

Mejora de la salud ósea.  

Mejora la función física.  

Menor riesgo de caídas (adultos mayores). 

Menor riesgo de lesiones relacionadas con caídas (adultos mayores). 

Fuente:  OLSON, Richard, et al. 2018. “Physical Activity Guidelines for Americans.” 2018 . p.55  

 

En el año 2003 y en el marco del programa “Agita Sao Paulo”, se creó una 

intervención basada en la comunidad conocida como “Agita Galera” o “Día de la 

comunidad activa” realizada el último viernes de agosto con jóvenes en Brasil, que 

entrega un manual y cartel con información relacionada con los beneficios de la 

práctica regular de al menos 30 minutos/día de AF de intensidad moderada en 6.800 

escuelas públicas del estado (6’000.000 de estudiantes y 250.000 profesores), los 

estudiantes son animados a preparar materiales propios por medio de escritura, 

dibujo, fotografía, concursos y actividades similares sobre el tema de AF[50]. Para 
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el año 2006, el estudio de Zieff y cols., encontró que más de la mitad de los 

participantes de “Agita Galera” mostró beneficios específicos para la salud tales 

como fortalecimiento del sistema psicológico, prevención de enfermedades, 

promoción de la salud y bienestar en la salud mental[51].   

 

En cuanto a la salud psicológica y la interacción con el Sistema Nervioso Central 

(SNC), a la AF se le atribuye la evocación de potenciales eléctricos y químicos en 

las terminaciones nerviosas libres (TNL) de los receptores de presión, temperatura, 

propiocepción, tacto y dolor que viajan por los nervios, generando la liberación de 

endorfinas y agentes opiáceos responsables de la sensación de bienestar, mejoría 

del estado de ánimo, la autoimagen, el auto-concepto, la función intelectual, el 

desempeño escolar y las relaciones interpersonales. Además, reduce la percepción 

de estrés, la ansiedad y la depresión[46,48,52,53].  

 

2.1.3 Determinantes de la Actividad Física. Se entiende por determinantes a los 

factores que favorecen y/o dificultan la práctica de la AF, es decir, factores 

facilitadores y barreras respectivamente. La comprensión de dichos determinantes 

contribuye en el diseño de programas de intervención orientados a fortalecer los 

facilitadores o a modificar las barreras según corresponda. La AF varía en función 

de la edad y el sexo, entre otras variables sociodemográficas, así como factores 

biológicos, que están asociados con la cantidad y los tipos de AF en jóvenes y 

adultos[25]. 

 

Owen[54] y Sallis[55] citados por Hernández[56] señala además que “Los 

determinantes de la AF son múltiples e involucran interacciones entre el ambiente y 

las personas. En la última década se ha enfatizado en la importancia que tiene la 

implementación de políticas públicas e intervenciones que propician ambientes 

urbanos saludables” (p.329). 
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Diferentes modelos teóricos abordan la relación entre la AF y sus determinantes. 

Becker[57] citado por Cabrera[58] indica que: 

 

“En el Modelo de Creencias en Salud sólo variables psicológicas influencian 

comportamientos saludables. Esta teoría se aplica ampliamente en el desarrollo 

de intervenciones basadas en la educación en salud, incluyendo el riesgo para 

la salud, que es la más usada para explicar acciones en la prevención de 

enfermedades, respuesta a síntomas, así como otros patrones de 

comportamiento” (p.91). 

 

Según Ajzen, citado por Sallis et al.[17] “La Teoría del Comportamiento Planeado 

también tiene bases psicológicas. Se diferencia de la anterior en que no sólo tiene 

en cuenta las creencias personales, sino también las influencias de las 

percepciones de otros sobre el comportamiento; esta teoría a veces se aplica en 

intervenciones de comunicación masiva, dirigidas a modificar actitudes”.  

 

La Teoría Cognitiva Social creada por Bandura, citada por Sallis et al.[17] y Cabrera 

[18] destacan las interacciones entre el ambiente físico, social e intrapersonal sobre 

el comportamiento; cabe señalar el extenso rango de enfoques de intervención 

aplicados a partir de esta teoría. La Teoría de la Autodeterminación esquematiza 

una distinción entre la motivación intrínseca, que es el mayor nivel e involucra la 

participación en un comportamiento voluntariamente, y la motivación extrínseca, 

que propone una continuidad para la internalización de la motivación[59]. 

 

Finalmente, Sallis, Owen y Stokols, citados por Sallis[17] plantea que el Modelo 

Ecológico asume múltiples niveles de influencia sobre el comportamiento de las 

personas, entre los que se destacan los efectos de los sistemas sociales, las 

políticas públicas y el ambiente físico. Desde el modelo ecológico de las 

Determinantes de AF en adultos, se pueden clasificar como: 1) factores 

demográficos y biológicos, 2) factores psicológicos, cognitivos y emocionales, 3) 
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atributos del comportamiento y habilidades, 4) factores sociales y culturales, 5) 

factores del ambiente físico y 6) características de la AF[18,40].  

 

La inclusión del ambiente físico como factor de riesgo para el área de la salud en 

América Latina, experimentó cambios desde la década de los 70´s. Con el 

surgimiento del movimiento intelectual de la Medicina Social Latinoamericana (MSL) 

y la Epidemiología Social, se da lugar a un concepto renovado de la promoción de 

la salud, surge una nueva salud pública, que centra la atención más en lo colectivo, 

positivo y la determinación de los aspectos sociales, puesto que se postula que la 

enfermedad depende en gran parte de las condiciones en las que viven y trabajan 

las personas[60]. 

 

En el marco de la promoción de la salud, que consiste en proporcionar a los pueblos 

los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la 

misma, dos aspectos son muy relevantes para este trabajo[61]. El primero se 

relaciona con la elaboración de una política pública sana, dirigida a conseguir que 

la opción más saludable sea también la más fácil de seguir para los responsables 

de la elaboración de los programas y el segundo, la creación de ambientes 

favorables que genera condiciones de trabajo y de vida gratificantes, agradables, 

seguras y estimulantes. Por lo tanto, la generación y conservación de entornos 

saludables requiere de participación intersectorial, fortalecimiento del tejido social, 

desarrollo sostenible, voluntad política e inversiones económicas que contribuyan a 

su construcción y conservación[61]. 

 

Para Colombia, según el Consejo Nacional de Política Económica y Social 

(CONPES) 3550 de 2008[62]: 

 

“Desde lo teórico se presentó una visión intersectorial que promoviera la 

estrategia de entornos saludables, evolucionando el concepto de salud 

ambiental, producto de la interacción de factores que operan en distintos niveles 
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de agregación, en el marco de procesos complejos, que van más allá de los 

componentes tradicionales biológicos, físicos y químicos del medio ambiente” 

(p.27).  

 

Así mismo Ospina[63] citado por Garzón y cols.[60] propone que: 

 

“El ambiente es patrimonio común de la humanidad y necesario para la 

supervivencia, el desarrollo económico y social de los pueblos. El Estado y los 

particulares deben participar en su preservación y manejo… es necesario lograr 

su preservación, restauración y conservación, para beneficio de la salud y el 

bienestar de los presentes y futuros habitantes del territorio nacional” (p.354). 

 

Por otra parte, según Iglesias[64] citado por Garzón y cols.[60]: 

 

“El Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, con una dimensión cuyo 

propósito es la transformación positiva de los determinantes sociales, sanitarios 

y ambientales para promover la salud de las poblaciones, adopta el modelo de 

salud ambiental para el país, el cual promueve el entendimiento de las 

relaciones del hombre con la naturaleza para identificar mejor los problemas y 

avanzar en el trabajo desde la promoción de la salud y la prevención de la 

enfermedad, que incluya tanto la intervención estatal como comunitaria” (p.354), 

en éste contexto, se incluye la Ciclovía Recreativa como una estrategia dirigida 

a modificar el ambiente construido.  

 

En 1974, Marc Lalonde definió el modelo de determinantes de la salud, en el cual 

concluye que la salud o la enfermedad es el fruto de la interacción de cuatro 

variables fundamentales: la biología humana (genética y envejecimiento); el medio 

ambiente (contaminación física, química, biológica, psicológica y sociocultural); el 

estilo de vida (conductas de salud) y el sistema de asistencia sanitario (calidad, 

cobertura y acceso), cabe resaltar que todos estos factores o determinantes de la 

salud y enfermedad son influidos por variables sociales, tales como la educación, la 
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clase social y el nivel de desarrollo económico de una comunidad[65]. Estos 

determinantes pueden actuar como facilitadores o barreras para la práctica regular 

de AF, un ejemplo representativo de facilitador es la implementación de programas 

como la Ciclovía Recreativa que busca fomentar la participación de la comunidad 

en actividades que promuevan un estilo de vida saludable como lo es la práctica de 

AF en ambientes comunitarios, que a su vez mejoren la percepción de su calidad 

de vida, contribuyendo al cumplimiento de las recomendaciones mínimas de AF a 

la semana. 

 

2.1.4 Recomendaciones de Actividad Física. Las recomendaciones 

internacionales sobre la práctica de AF establecen los requerimientos mínimos 

necesarios para obtener beneficios para la salud como parte de los estilos de vida 

saludables y en el marco de los determinantes de la AF. La adopción de estos 

comportamientos a su vez, mejoran la condición física, mental y social de las 

personas. Además, a la luz de la salud pública, el cumplimiento o no de las 

recomendaciones de AF permite estimar diferentes niveles de riesgo de ENT. Según 

las Guías Australianas de AF, citadas por Brukner[66] “Estudios de cohorte han 

encontrado que la práctica regular de AF de intensidad moderada (al menos tres 

veces la tasa metabólica en reposo), puede reducir en un 30 a 50% el riesgo de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares”(p.538).  

 

Según las recomendaciones de AF para el año 2018[46] los niños de edad 

preescolar (3 a 5 años) deben ser físicamente activos durante todo el día para 

potenciar su crecimiento y desarrollo, así mismo se debe promover en ellos el juego 

activo; los niños y adolescentes (6 a 17 años) deberán realizar 60 minutos (1 hora) 

o más de AF moderada a vigorosa diaria; para los adultos la recomendación es 

invertir mayor cantidad de tiempo en moverse y menor tiempo en estar sentado a lo 

largo del día. Es así como los adultos deben hacer por lo menos 150 minutos (2 

horas y 30 minutos) a 300 minutos (5 horas) de AF moderada por semana o 75 

minutos (1 hora y 15 minutos) a 150 minutos (2 horas y 30 minutos) de AF vigorosa 
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por semana, o pueden realizar una combinación equivalente de actividad aeróbica 

de intensidad moderada a vigorosa. 

 

Para obtener beneficios sustanciales para la salud, los adultos deben seguir estas 

recomendaciones a lo largo de toda la semana, debido a que existe una relación 

dosis-respuesta y se obtendrán beneficios adicionales al realizar AF cuando se 

superan los 300 minutos (5 horas) de AF moderada por semana. Así mismo, los 

adultos deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad 

moderada o mayor que involucre todos los grupos musculares principales dos o más 

días a la semana. Para los adultos mayores aplican las mismas recomendaciones 

que para los adultos adicionalmente, deben entrenar el equilibrio, actividades 

aeróbicas y fortalecimiento muscular. Para éste grupo etario se sugiere también 

determinar el nivel de esfuerzo de la AF en relación con su nivel de aptitud y en el 

caso de presentar condiciones crónicas que impida realizar al menos 150 minutos 

de AF moderada a la semana se recomienda ser tan físicamente activo como lo 

permitan sus habilidades y condiciones[46]. 

 

Revisiones realizadas para establecer las recomendaciones de AF actuales[53] 

abordaron tipos y dominios específicos de AF, ciclismo/caminata[67], marcha 

habitual[68], baile o caminata[69], AF en el tiempo libre, en labores domésticas y 

ocupacional[70]. Todas las revisiones incluidas informaron una relación inversa 

entre la AF moderada a vigorosa y la mortalidad por todas las causas en una forma 

dosis-respuesta. El análisis en el que las personas cumplían con las 

recomendaciones en una o dos sesiones por semana y las personas que cumplían 

con tres o más sesiones por semana se compararon con un grupo inactivo, 

encontrando que no hubo diferencias en el tamaño del efecto para la mortalidad por 

todas las causas entre las personas que cumplían con las recomendaciones una a 

dos sesiones por semana (HR 0.60; IC 0.45-0.82) y las personas que cumplían con 

las recomendaciones tres o más sesiones por semana (HR 0.59; IC 0.48-0.73) 

comparado con el grupo inactivo.[71] 
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En el análisis de Kelly et al[67] los tamaños del efecto fueron similares para 

ciclismo/caminata, cuando se emplearon 11.25 MET hora/semana (675 MET 

minuto/semana) la reducción en el riesgo de mortalidad por todas las causas fue del 

11% (IC 95% 4%-17%) para caminar y el 10% (IC 95% 6%-13%) para ciclismo. 

 

Las recomendaciones para la práctica de la AF han evolucionado, en parte como 

producto de los indicadores de morbilidad y mortalidad en la población y, además, 

con base en la evidencia científica disponible, que sustenta sus efectos positivos 

sobre la salud y bienestar de las personas (Anexo C). A continuación, se mencionan 

las recomendaciones en orden cronológico y señalando las disposiciones de cada 

uno, teniendo en cuenta el grupo etario, duración, frecuencia, así como el tipo de 

actividad. 

 

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (en inglés American College Sports 

Medicine - ACSM) recomendó en 1978, que la práctica de AF en adultos debe 

realizarse con una frecuencia de 3 a 5 días a la semana, con una intensidad del 

60% al 90% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) o del 50% al 85% del 

consumo de oxígeno máximo (VO2 máx), con una duración entre 15 a 60 minutos 

por sesión; también estableció que la AF debe ser aeróbica e incluir grandes grupos 

musculares en actividades como correr, caminar, nadar, ciclismo, etc.[17]. 

 

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 

and Prevention- CDC), de acuerdo con las Guías de Actividad Física para los 

Americanos de 2008 (The 2008 Physical Activity Guidelines for Americans) 

establece recomendaciones según el grupo etario encontrando que los niños y 

adolescentes deben realizar 60 minutos o más de AF diariamente, incluyendo 

actividades aeróbicas, de fortalecimiento muscular y óseo al menos 3 días a la 

semana; los adultos deben realizar 150 minutos a la semana de AFM; 75 minutos a 

la semana de AFV o una combinación de las dos, realizando ejercicios de 
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fortalecimiento muscular 2 o más días a la semana involucrando los principales 

grupos musculares; la recomendación para los adultos mayores es igual a la de los 

adultos, sólo difiere en que se les sugiere trotar y caminar de forma enérgica; 

finalmente a las mujeres saludables durante y después del embarazo se les 

recomienda realizar 150 minutos a la semana de AFM, teniendo en cuenta las 

orientaciones del médico tratante acerca de cómo y cuándo ajustar el tipo de AF 

con el transcurso del tiempo[72]. 

 

Para el año 2009 el Departamento de Salud y Envejecimiento del Gobierno de 

Australia[73] estableció que los niños entre los 3 y 5 años deben alcanzar un mínimo 

de 3 horas de AF de cualquier intensidad al día. La OMS en 2010, estableció que 

los niños y jóvenes entre 5 y 17 años deben acumular al menos 60 minutos de 

Actividad Física Moderada a Vigorosa (AFMV) diariamente y además, que la 

mayoría debe ser aeróbica y debe incorporar actividades de fortalecimiento 

muscular y óseo, al menos 3 veces a la semana[2]. 

 

Los adultos entre 18 y 64 años deben realizar al menos 150 minutos de AF aeróbica 

moderada a la semana o al menos 75 minutos de AF aeróbica vigorosa en la 

semana o una combinación equivalente de AF moderada y vigorosa. La actividad 

aeróbica debe ser realizada en períodos de al menos 10 minutos de duración. 

Además, para alcanzar beneficios adicionales en la salud, las personas adultas 

deben incrementar su AF aeróbica de intensidad moderada a 300 minutos a la 

semana, o realizar 150 minutos de AF aeróbica de intensidad vigorosa a la semana, 

o una combinación equivalente a AF de moderada y vigorosa. Las actividades de 

estiramiento muscular también deben realizarse involucrando grandes grupos 

musculares dos o más días a la semana[2]. 

 

Las recomendaciones de AF para las personas mayores de 65 años implican 

realizar al menos 150 minutos de AF aeróbica de intensidad moderada en la 

semana, o al menos 75 minutos de AF aeróbica de intensidad vigorosa en la 
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semana o una combinación equivalente de AF de moderada y vigorosa. La actividad 

aeróbica debe ser realiza en períodos de al menos 10 minutos de duración y cumplir 

las mismas recomendaciones que el grupo etario anterior sí se desean lograr 

beneficios adicionales en la salud[2]. 

 

Para los adultos mayores con movilidad limitada, se recomienda realizar AF para 

mejorar el balance y prevenir las caídas al menos 3 días o más a la semana, así 

como actividades de estiramiento muscular, que involucren grandes grupos 

musculares al menos dos días o más a la semana. En aquellos casos en que los 

adultos mayores no puedan adherirse a la cantidad de AF recomendada debido a 

su condición de salud, deberían en lo posible, ser lo más físicamente activos en la 

medida que sus habilidades y condiciones lo permitan[2]. 

 

Producto de una revisión sistemática en 2010, Janssen y cols.[74] establecieron que 

lo niños y jóvenes entre los 5 y 17 años de edad deben acumular una media mínima 

de 60 minutos a varias horas de AFM por día. Tanto la evidencia proveniente de 

estudios experimentales como observacionales, sustenta que tan sólo 2 o 3 horas 

de AFMV por semana, se asocia con beneficios para la salud; además existe una 

relación dosis-respuesta entre la AF y la salud, se encontraron diferencias en la 

asociación entre los más activos y menos activos. Las actividades aeróbicas deben 

constituir la mayor parte de la AF y las de fortalecimiento muscular y óseo deben 

incorporarse al menos 3 días de la semana. 

 

Finalmente, en el año 2011, las Guías Canadienses para la AF establecieron que 

los menores de un año deben ser físicamente activos varias veces al día, mediante 

el juego interactivo en su mayoría realizado en el suelo. Los niños pequeños entre 

1 y 2 años y los preescolares entre 3 y 4 años, deben acumular al menos 180 

minutos de AF representada en juego activo, con cualquier intensidad mantenida a 

lo largo del día, que incluya variedad de actividades en diferentes ambientes para 

que desarrollen habilidades de movimiento, que progrese hacia un mínimo de 60 



38 

 

minutos de juego activo a los 5 años de edad; para los adultos entre 18 y 64 años 

recomienda realizar 150 minutos a la semana de AFMV incluyendo el fortalecimiento 

muscular y ósea, por último los adultos mayores de 65 años también deben realizar 

150 minutos a la semana de AFMV en períodos de al menos 10 minutos continuos 

de duración[75]. 

 

2.2 MÉTODOS DE MEDICIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 

 

La medición de la AF es importante pues aporta elementos para la toma de 

decisiones, por ejemplo, en estudios observacionales permite determinar su 

frecuencia y distribución en grupos poblacionales definidos, establecer las 

relaciones entre AF y salud, así como identificar los factores psicosociales y 

ambientales que la influencian. En estudios experimentales contribuye a evaluar la 

eficacia y efectividad de los programas que la promueven en diversos contextos, 

con el fin de establecer cambios y reestructuración en los mismos[42,76]. 

 

La elección del instrumento más adecuado no sólo depende de su validez y 

confiabilidad, sino también de su capacidad para cumplir con el propósito de la 

evaluación y adaptarse a las condiciones propias de la población, incluyendo los 

recursos económicos[77]. El método ideal para la medición de la AF debería incluir 

todas sus dimensiones y dominios, sin embargo, los instrumentos existentes no 

tienen la capacidad de cumplir con éste requisito. Actualmente existen tres tipos de 

métodos para medir AF: criterio, objetivo y subjetivos. 

 

2.2.1 Métodos criterio. Los métodos criterio para la medición de la AF se refieren 

aquellos considerados como “Gold Standard” entre los que se encuentran la 

observación directa, la técnica de agua doblemente marcada y la calorimetría 

indirecta, las dos últimas capaces de medir gasto energético, un efecto fisiológico 

estrechamente asociado con la AF[78]. 
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Observación directa: Es el método criterio más práctico y comprensible para la 

medición de la AF[78],  permite recolectar información en entornos particulares (por 

ejemplo, clases de educación física, áreas recreativas, patios, lugares públicos) y 

durante períodos cortos y prolongados en tiempo real,[79] Además, la observación 

directa permite recolectar información del contexto así como el comportamiento 

realizados en cada postura (por ejemplo, lectura, escritura, arte, artesanía)[77] y de 

las condiciones del área observada (por ejemplo, sí es accesible, usable, equipado, 

supervisado, actividad organizada, condiciones de iluminación y sí está ocupado o 

no)[80], sin embargo, algunos autores consideran que éste método puede ser 

complicado y costoso para recopilar datos[77,79,81], debido a que requiere 

observadores entrenados y por tanto generalmente es más adecuado para usar con 

un pequeño número de participantes durante períodos cortos de tiempo[77,79]. El 

método tradicional implica observar a grupos de personas en un momento y espacio 

determinados, particularmente es útil cuando la influencia de los factores sociales 

sobre el comportamiento de la AF es objeto de investigación[82], los instrumentos 

de observación directa más usados en los últimos años son: 

 

1. System of Observing Play and Leisure Activity in Youth (SOPLAY): Registra 

información por grupos de niños y/o adolescentes en áreas escolares, en las que el 

observador hace cíclicamente un escaneo del número de niños y niñas, registra el 

nivel y el tipo de AF por sexo, así como el estado del tiempo, la temperatura, el 

horario escolar, la accesibilidad, el nivel de organización supervisión y la presencia 

de equipos. La AFMV observada se correlacionó positiva y significativamente con 

el autoreporte de AF (r=0,35-0,73) y además, reportó una reproducibilidad inter-

evaluador sustancial a casi perfecta (CCI=0,76-0,99)[42,83].  

 

2. System for Observing Play and Recreation in Communities (SOPARC): Es 

una modificación del SOPLAY para realizar la observación en espacios recreativos 

como parques. Fue diseñado para obtener información directa sobre el uso por parte 

de la comunidad en cuanto a las características de los parques y sus usuarios, 
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registrando la AF por sexo (femenino y masculino), grupo etario (niños, 

adolescentes, adultos y adultos mayores) y nivel de AF (sedentario, 

caminata/moderada y vigorosa). Adicionalmente, la herramienta proporciona 

información sobre la actividad individual de cada parque y algunas características 

de contexto como la accesibilidad, uso, supervisión y organización para la AF. Está 

basado en técnicas de observación momentáneas, mediante escaneos periódicos 

de grupos dentro áreas determinadas. Los porcentajes de acuerdo oscilaron entre 

80% y 89%[80,83]. 

 

Para la recolección de la información se requiere de un contador mecánico y una 

hoja de registro, cuya información se ingresa en una hoja de cálculo. Algunas 

limitaciones de este método incluyen que no permite evaluar la duración de la AF y 

sólo cuenta con tres categorías de AF lo cual no facilita un análisis detallado de la 

intensidad de la misma[84]. Por lo anterior, se creó iSOPARC® que es una 

aplicación desarrollada con la marca comercial iOS para dispositivos iPad de Apple, 

y es compatible con ambos sistemas operativos iOS7 y iOS8 utilizados en iPad2, 

iPad (tercera y cuarta generación), iPad Air y IPad Mini (primera y segunda 

generación)[85]. La aplicación iSOPARC® diseñada específicamente para usar el 

protocolo de SOPARC en iPads. La aplicación cuenta con un sistema de 

geocodificación que delimita las áreas de observación y facilita una medición de las 

mismas, reduce el tiempo de manipulación y transmisión de la información, lo que 

a su vez reduce los errores al exportar los datos. La evaluación de su 

reproducibilidad mostró CCI superiores a 0.95 y un porcentaje de acuerdo entre 

77.2% y 98.7%. El tiempo en promedio para el registro en cada zona objetivo, fue 

similar al contador mecánico[85]. 

 

3. System for Observing Fitness Instruction Time (SOFIT): Evalúa la AF en el 

ámbito escolar, provee información sobre la intensidad de AF, el contexto de la clase 

en el cual ocurre, así como los atributos de la condición física que se favorecen y el 

papel de los docentes para promover la práctica de la AF y la condición física. 
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Además, registra el sexo del docente, número y sexo de los estudiantes y lugar de 

la clase[83]. Las clases de AF pueden ser evaluadas usando el SOFIT, éste 

instrumento registra la actividad usando una escala tipo likert de 5 puntos (1 = 

acostado, 2 = sentado, 3 = de pie,4 = caminar, 5 = muy activo), así mismo ha 

demostrado una reproducibilidad interevaluador ≥ 0.85[86,87]. 

 

4. Behaviors of Eating and Activity for Children’s Health: Evaluation System 

(BEACHES): Proporciona datos sobre la práctica de AF y Comportamiento 

Sedentario (CS) de los niños en sus casas, evalúa el ambiente social y físico, así 

como las variables de ubicación de los niños, presencia de otras personas, 

indicaciones y consecuencias para la AF y los CS; ingesta de alimentos y 

entretenimiento en pantallas[83]. Un estudio demostró que el porcentaje de acuerdo 

entre evaluadores osciló entre el 94%-99%[88]. 

 

5. System for Observing Children’s Activity and Relationships During Play 

(SOCARP): Permite al investigador observar y registrar simultáneamente el nivel de 

AF en zonas de juego, al mismo tiempo evalúa las variables contextuales y el 

tamaño del grupo social, el tipo de actividad e interacciones prosociales y 

antisociales con sus pares. Reportó una validez r=0,67 en comparación con el 

acelerómetro y los porcentajes de acuerdo inter-evaluador oscilaron entre 88% y 

90%[83,89,90]. 

 

Agua doblemente marcada: El agua doblemente marcada es un método discreto 

y no invasivo reconocido como una medición criterio para las evaluaciones de 

campo. Esta técnica mide el gasto calórico total, que, al combinarse con un método 

de medición de gasto energético en reposo, obtiene el gasto energético por AF. Se 

basa en la cinética de dos isótopos estables: agua marcada con deuterio (2H2O) y 

oxígeno 18 (H2
18O), los cuales son naturales, no tóxicos, se usan en bajas 

cantidades y se excretan por las vías de eliminación de agua (orina, sudor y 

evaporación)[42].  
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Calorimetría indirecta: Es una medición indirecta del gasto energético en un 

circuito abierto entre el consumo de O2 y la producción de CO2.  Se aplica durante 

el reposo y el ejercicio, además se considera una medida reproducible y válida a 

corto plazo; su utilización en el ámbito poblacional es difícil pues requiere de equipos 

para análisis de gases, que no son portátiles. Por lo tanto, este método no es 

práctico para la validación de una encuesta o cuestionario que mida la AF "usual" o 

semanal. La calorimetría indirecta se ha utilizado para validar los monitores de 

frecuencia cardíaca, podómetros y acelerómetros[78].  

 

2.2.2 Métodos objetivos. Entre los métodos objetivos para la evaluación de la AF 

se encuentran el monitor de frecuencia cardiaca, los podómetros y los 

acelerómetros. 

 

Monitor de frecuencia cardíaca: La medición de la frecuencia cardiaca (FC) como 

medio para estimar el gasto energético por AF, se basa en la relación lineal entre la 

FC y el consumo de oxígeno (VO2), sin embargo, esta relación no es tan fuerte en 

AF ligera ni en CS. Una desventaja es que puede afectarse por la edad, la estatura, 

el estrés psicológico y ambiental, la temperatura, la capacidad aeróbica, la ingesta 

de cafeína y de algunos medicamentos; de otro lado no permite evaluar el contexto 

en el que se realiza la AF[78]. Sin embargo, es posible calibrar el monitor de FC 

para el usuario y por lo tanto, es útil para recolectar datos a nivel individual[77]. Este 

dispositivo es fácil de utilizar, pues se ajusta al tórax por medio de una cinta 

elástica[42]. 

 

Podómetro: Son dispositivos electrónicos relativamente simples, económicos, 

reutilizables, objetivos y no reactivos, para estimar el número de kilómetros o de 

pasos caminados durante un período de tiempo (día o semana) en actividades como 

caminar, trotar o saltar. Los podómetros presentan un bajo peso, son portátiles y de 

bajo costo. Entre sus desventajas se encuentra que no registran movimientos del 
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tronco superior, solamente registran pasos al caminar o correr y además, no 

proveen información de actividades específicas[91]. 

 

Acelerómetro: Son dispositivos electrónicos sofisticados, ligeros, pequeños y 

sólidos, que miden las aceleraciones producidas por el movimiento del cuerpo, 

utilizan transductores piezoeléctricos y microprocesadores que convierten las 

aceleraciones registradas en una señal cuantificable digital llamada "cuenta"; 

capturan el movimiento en tiempo real permitiendo evaluar la intensidad, duración y 

frecuencia de la AF de manera objetiva en períodos específicos del día y/o todo el 

día, de acuerdo con los puntos de corte establecidos para cada grupo 

etario[77,78,92–94]. 

 

Las principales características del acelerómetro son: 1) Provee los datos 

recolectados y almacenados durante todo el tiempo de evaluación, así como en 

intervalos relativamente cortos conocidos como “epoch”, 2) Las curvas de 

calibración pueden ser usadas para estimar la intensidad de la AF durante cada 

intervalo de tiempo[44] . 

 

La literatura indica que la fiabilidad de las estimaciones de AF se puede maximizar 

mediante un protocolo de 7 días, aunque 3 días puede ser suficiente. En el mercado 

existe gran variedad de acelerómetros uniaxial, triaxial y omnidireccional, cuya 

ubicación más fiable es en la parte superior de la cresta iliaca derecha, aunque para 

niños muy pequeños se ubica en la muñeca[92].  

 

2.2.3 Métodos subjetivos. Se refiere a aquellos en los que la información sobre AF 

proviene directamente del reporte individual, entre estos se encuentran el 

autoreporte, los diarios y las entrevistas. Estos métodos son usualmente preferidos 

comparados con los objetivos, por su fácil aplicación, mayor cobertura y bajo costo. 

Representan un menor esfuerzo para los participantes, poco tiempo y personal 
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requerido; además permiten evaluar todas las dimensiones de la AF y ofrecen la 

facilidad de recordar el contexto en que se realiza[77,95]. 

 

Por otra parte, el recuerdo de la actividad no altera el comportamiento evaluado, sin 

embargo, se debe considerar el sesgo de deseabilidad social, que puede conducir 

a una sobreestimación de la AF y el sesgo de memoria, puesto que generalmente 

el periodo de tiempo que se reporta varía de un día a un año dependiendo de las 

necesidades del estudio[96]. Otra de las desventajas de los métodos subjetivos es 

que generalmente la validez y reproducibilidad suelen ser bajas[97]. A continuación, 

se describen algunos cuestionarios ya validados. 

 

1. Cuestionario de AF en tiempo libre de Minnesota (Minnesota Leisure Time 

Physical Activity Questionnaire – MLTPAQ): Es una entrevista administrada que 

indaga por la participación en AF, mediante una lista de actividades realizadas en 

tiempo libre el año anterior. Los encuestados responden acerca del número de 

meses, promedio de número de veces/mes y el promedio de la cantidad de tiempo 

por ocasión en cada actividad reportada. El resultado es un puntaje que 

corresponde a un índice de actividad metabólica por semana, basado en MET’s 

asociados con cada actividad. La evaluación de sus propiedades psicométricas 

muestra validez y reproducibilidad buenas para el instrumento[98]. 

 

2. Encuesta de AF de Harvard Alumni/Paffenbarger (Harvard 

Alumni/Paffernbarger Physical Activity Survey): Diseñado para estudiar la 

asociación entre los hábitos de AF y el riesgo de enfermedad crónica en una 

población de alumnos de la universidad de Harvard. El período de tiempo por 

registrar incluye desde la semana pasada hasta varios años atrás. La encuesta es 

breve y contiene los siguientes ítems: “¿Cuántas cuadras camina usted 

normalmente cada día?, ¿Cuántas escaleras usted sube diariamente?, liste algunos 

deportes o actividades recreativas en las que usted haya participado activamente 

durante el año pasado”. Posteriormente se adjudican los equivalentes en 
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kilocalorías para caminata, subir escaleras y actividades recreativas, cuya 

sumatoria corresponde al puntaje en kilocalorías por semana[98]. 

 

3. Entrevista por llamada de AF de siete días de Stanford (Stanford Seven-Day 

Physical Activity Recall Interview): Es una encuesta administrada por un 

entrevistador que indaga sobre el hábito de dormir y AF, como ejercicio aeróbico, 

actividad relacionada con el trabajo, jardinería, caminata, y AF de intensidad 

moderada a vigorosa en el tiempo libre en los siete días anteriores. Los 

entrevistados señalan en una lista de posibles actividades para cada categoría, la 

cantidad de tiempo restante de cada día después de reportar las actividades de 

intensidad moderada o mayor, se presume que es tiempo empleado en actividad de 

ligera intensidad. El resultado se expresa en kilocalorías por gramo por semana o 

día[98]. 

 

4. Cuestionario internacional de AF (International Physical Activity 

Questionnaire - IPAQ): Los registros de AF del IPAQ se establecen en horas y 

minutos de participación en actividades de acuerdo con los MET’s, expresados en 

minutos/semana, durante los siete días anteriores. Este cuestionario evalúa la 

frecuencia y duración de caminata (3.3 MET’s), AF moderada (4 MET’s) y vigorosa 

(8 MET’s), brindando una apropiada categorización de los individuos, atendiendo a 

las guías de salud pública para la práctica de AF regular, con base en la sumatoria 

del tiempo empleado en actividades de tiempo libre, trabajo, hogar y transporte. 

Cuenta con propiedades psicométricas aceptables para la medición de AF en 

adultos entre 18 y 65 años[98]. Estudios realizados en 12 países y 6 continentes 

usando métodos estandarizados, registraron para el IPAQ un coeficiente de 

correlación de Spearman de 0.80. La validez de criterio fue evaluada con 

acelerometría obteniendo un coeficiente de r=0.30. Los períodos de referencia son 

una semana usual y los últimos 7 días. De otro lado, la reproducibilidad del IPAQ 

auto-administrado es similar a la entrevista telefónica[98]. 
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Mantilla y cols.[99] reportan que: 

 

“Los investigadores creadores del IPAQ desarrollaron varias versiones del 

instrumento de acuerdo con el número de preguntas (corto olargo), el período 

de repetición (“usualmente en una semana” o “últimos 7 días) y el método de 

aplicación (encuesta autoaplicada, entrevista cara a cara o por vía telefónica). 

Los cuestionarios fueron diseñados para ser usados en adultos entre 18 y 65 

años. La versión corta (9 ítems) proporciona información sobre el tiempo 

empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en 

actividades sedentarias. La versión larga (31 ítems) registra información 

detallada en actividades de mantenimiento del hogar y jardinería, actividades 

ocupacionales, transporte, tiempo libre y también actividades sedentarias” 

(p.50). 

 

5. Cuestionario global de AF (Global Physical Activity Questionnaire - GPAQ): 

Consiste en 16 preguntas aplicadas mediante entrevista o autoreporte, diseñado 

para evaluar el tiempo (en un día típico o entre semana) empleado en AF realizada 

en contextos diferentes, incluyendo empleos remunerados o no remunerados 

(labores domésticas, cosecha, caza o pesca para alimentación), transporte, ocio o 

recreación. Ambas actividades, de intensidad moderada a vigorosa, son evaluadas 

para trabajo y ocio. Actividades como caminata o montar bicicleta como medio de 

transporte también se tienen en cuenta. Incluye una pregunta sobre el tiempo 

empleado en actividades sedentarias. La reproducibilidad evaluada de 3 a 7 días 

oscila entre 0.70 y 0.80. El puntaje del GPAQ y el IPAQ se correlacionaron 

moderadamente (r=0.45 a 0.65)[98]. 

 

6. Cuestionario de AF de tres días (3 – Day Physical Activity Recall - 3-D PAR): 

Este instrumento utiliza medios gráficos y de texto para su aplicación, con el fin de 

explicar las diferencias en los niveles de intensidad.  A los participantes se les 

solicita recordar las actividades realizadas los tres días anteriores (ejemplo martes, 

después lunes y luego domingo). Para cada día los participantes completan una 



47 

 

cuadrícula, divida en intervalos de 30 minutos, comenzando desde las 7 am y 

terminando a la media noche. Cuenta con una lista de 58 actividades y CS 

frecuentes; los participantes describen el número de veces que realizan la actividad 

e indican si la actividad fue realizada con intensidad ligera, moderada, vigorosa o 

muy vigorosa. El número promedio de los intervalos de 30 minutos de AFV (≥6 

MET’s) y de AFMV (≥3 MET’s) se determinan con base en el compendio de AF 

(Ainsworth y colaboradores, 2000). El 3DPAR tiene una alta reproducibilidad, con 

Coeficientes de Correlación Intraclase (CCI) entre 0.88 y 0.92 y moderada validez 

de criterio (r de Pearson entre 0.5-0.62) contra el acelerómetro[97]. 

 

7. Programa modelo de actividades de la comunidad saludable (Community 

Healthy Activities Model Program for Seniors - CHAMPS): Este cuestionario 

evalúa la frecuencia y la duración semanal de varias actividades domésticas y en el 

tiempo de ocio, realizadas típicamente por adultos mayores en las cuatro semanas 

anteriores. Se obtiene un puntaje del rendimiento o una estimación de las calorías 

gastadas semanalmente durante la AF y se resume la frecuencia semanal de las 

actividades de intensidad moderada (≥3 MET’s) o de toda la AF[98]. La 

reproducibilidad a los seis meses registró un rango entre 0.58 y 0.67.  Las 

correlaciones de los puntajes de CHAMPS con mediciones basadas en el 

desempeño de la AF funcional y la AF evaluada mediante cuentas por acelerometría 

y pasos con podometría, son también amplias  y moderadas (0.40 a 0.70)[98]. 

 

8. Cuestionarios de una sola pregunta: Un estudio realizado por Gill y 

colaboradores[100] con 43 personas evaluó la medición del nivel de AF con una 

pregunta absoluta (rara vez, moderada y vigorosa) y con otra relativa (más, igual o 

menos activo que sus pares). Se encontró que la pregunta absoluta fue más 

reproducible que la relativa con un Kappa de 0,75 vs 0,56. Por otra parte, la validez 

convergente fue mayor para la pregunta relativa con un coeficiente de correlación 

de Spearman rho r=0,28 a 0,57 vs r=0,10 a 0,33 para la absoluta. 
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2.3 CICLOVÍAS RECREATIVAS 

 

La Ciclovía Recreativa, es un programa multisectorial en el cual las calles se cierran 

temporalmente para el transporte motorizado con una frecuencia de al menos dos 

veces al mes, permitiendo el acceso sólo a caminantes, corredores, patinadores y 

ciclistas para la recreación y la socialización de manera libre, segura y gratuita. El 

término ciclovía usualmente se refiere a rutas permanentes de bicicleta, sin 

embargo, el término describe un programa recreacional público, que en Colombia 

se crea con el programa de Vías Activas y Saludables (VAS) con el objetivo de 

promover la práctica de AF, los hábitos de vida saludable, la recreación, el 

aprovechamiento del tiempo libre y la prevención de ENT. Así mismo, aporta a la 

integración familiar, participación social, la construcción de valores, la convivencia, 

el respeto por los demás, la tolerancia, así como la sensibilización social por medio 

de la divulgación y reconocimiento de la definición de la Ciclovía Recreativa por 

parte de los participantes y la importancia de utilizar el medio ambiente y el espacio 

público de manera segura y gratuita[24,25,101]. 

 

2.3.1 Historia de las Ciclovías Recreativas en América. Desde 1974 la ciudad de 

Bogotá es reconocida en el ámbito mundial como la pionera de la iniciativa llamada 

Ciclovía, generando oportunidades para disminuir el tráfico y propiciar el uso de la 

vía pública a usuarios con vehículos no motorizados[24,102,103]. Con el transcurso 

de los años ésta iniciativa se ha extendido en número y son reconocidas como 

Ciclovías en América Latina, Open Streets en América del Norte y en algunos casos 

con nombres específicos de cada ciudad o con nombres propios como CicloSDias 

en San Diego (California)[104].   

 

Entre las iniciativas de Open Streets más antiguas se encuentra la de Michigan 

(1983), que consistía en el cerramiento de la vía para los vehículos motorizados 

cada sábado desde mayo hasta septiembre. El movimiento de Open Streets ha 

incluido mayor número de actividades complementarias que propician que las 
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comunidades sean más activas y, también, que las personas cambien la forma en 

que visualizan sus calles y vecindarios. Open Streets se encuentra disponible para 

todos los grupos etarios y permite la participación de usuarios con patines, patinetas 

y en situación de discapacidad como en silla de ruedas[105]. 

 

Por otro lado, en los Ángeles el programa CiclAvia se inició en el año 2010 y para 

2016, se realizaba cuatro veces en el año, generalmente de 9 a.m. a 4 p.m. con el 

propósito de promover el espacio público y el transporte activo, con el fin de que las 

calles sean más seguras para que las personas caminen, patinen, jueguen y monten 

bicicleta. CiclAvia ofrece una especie de parque temporal que se promociona por 

medio de las redes sociales, periódicos, radio, pancartas y carteles locales. Entre 

las atracciones que ofrece, pueden encontrarse exhibiciones y comidas ambulantes 

a lo largo del trayecto[103]. 

 

En St. Louis (Missouri) la iniciativa Open Streets se inicia en  2010 con el objetivo 

de motivar a sus residentes a ser físicamente activos, ofreciendo un espacio para 

una recreación saludable, el uso de medios de transporte más sostenibles y, 

además, capaz de generar beneficios económicos, comunitarios y de salud para la 

población[102]. 

Finalmente para el año 1995 surge en la ciudad de Bogotá el concepto de 

Recreovía, que como se mencionó en segmentos anteriores difiere del concepto 

que se maneja en Bucaramanga, encontrando que según el Modelo Lógico 

publicado en el 2017, Ríos et al.[106] reportan que: 

 

“Las actividades en la Recreovía se ofrecen durante toda la semana, incluyendo 

los domingos y festivos. Los fines de semana, 19 puntos de actividad física 

están disponibles. Los sábados, las sesiones se ofrecen 3 puntos de 8:00 am a 

10:00 am; los domingos, 16 puntos de 8:00 am a 1:00 pm (puntos de prueba 

piloto de 9:00 am a 12:00 pm). Durante días de la semana (día y noche), hay 

22 puntos donde se ofrecen sesiones (martes a viernes), por la mañana, las 
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sesiones están presentes en 18 puntos (6:30 am a 8:30 am) y por la tarde, 

cuatro puntos (6:30 pm a 8:30 pm)”. 

 

Los tipos de actividades incluyen principalmente sesiones de aeróbicos, 

estimulación de la fuerza, movilidad articular, actividades rítmicas para niños y 

niñas, rumba folclórica, aeróbicos musicalizados, artes marciales musicales y 

pilates. Además, sesiones regulares, en la recreovía se desarrollan eventos anuales 

masivos por localizaciones geográficas” (p.209). 

 

Un estudio realizado por Gómez y cols., en 2015 sobre la ciclovía en la ciudad de 

Cali, evaluó la asociación entre las condiciones sociales, el ambiente urbano y la 

participación en la ciclovía de 719 adultos de 18 a 44 años, un poco más del 7% de 

las personas participaron en la ciclovía en los últimos 4 fines de semana, después 

de ajustar las variables según las condiciones sociales y los atributos ambientales 

y urbanos, el modelo mostró que ser hombre estuvo asociado positivamente con la 

participación en el programa (OR = 1.85; IC 95%: 1.01-3.41) y tener un nivel de 

escolaridad de secundaria completa (OR = 2.28; IC 95%: 1.03-5.09) tomando como 

categoría de referencia la secundaria incompleta o menos[107]. 

Las primeras iniciativas de Ciclovías Recreativas de las que se tiene registro, 

aparecieron en los años 60 en Brasil y Estados Unidos, sin embargo, es en 

Colombia en el año 1974, donde se expande el término de Ciclovía; posteriormente, 

diez ciclovías más fueron desarrolladas en las décadas siguientes, especialmente 

en ciudades Latinoamericanas, con un incremento equivalente a un factor de 7, con 

25 nuevos programas desde los años 60 hasta el 2008 (Anexo A-Gráfica 2)[24,108]. 

 

La literatura revisada muestra que América Latina lidera esta iniciativa[24,101]. Para 

el año 2010, el país reconocido con el mayor número total de Ciclovías Recreativas 

es Colombia -33- seguido de Perú -26-, México -13- y Brasil -6-. Países como 

Guatemala, el Salvador, Chile y Argentina, cuentan con una Ciclovía Recreativa 
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actualmente (Anexo A- Gráfica 1), así mismo la mayoría de los programas incluyen 

al menos dos eventos por mes[24,108]. 

 

Para el año 2010, en relación con la extensión, la ciudad de Bogotá (Colombia) era 

la Ciclovía Recreativa (Ciclovía) de mayor trayecto con 121 km en total, seguida por 

Ottawa (Canadá) con 52 km y Rio de Janeiro (Brasil) con 50 km, el resto de Ciclovías 

Recreativas poseen una extensión inferior a 30 km (Anexo A- Gráfica 3). La 

extensión de las Ciclovías Recreativas es variable, oscila entre 1 km a 121 km 

(promedio 14,6 ± 22,1; mediana 7). Ecuador registró un promedio de 18 km, seguido 

de Brasil con 16.4 km y Colombia con 12.5 km(24,108)(Anexo A- Gráfica 4).  

 

En cuanto al número de participantes por evento dos revisiones recientes muestran 

un rango entre 60 a 1.000.000 personas (promedio 61.203 ± 22.1; mediana 6) 

(Anexo A- Gráfica 5). Por otra parte, la frecuencia de los programas de Ciclovías 

Recreativas va desde 18 a 64 eventos por año (promedio de 54 ± 24.6), en su 

mayoría realizados semanalmente (Anexo A- Gráfica 6). La duración de los eventos 

varía de 2 a 12 horas (promedio 6 ± 2; mediana 6) (Anexo A- Gráfica 7)[24,108]. Un 

aspecto importante de señalar es que en las Ciclovías Recreativas también se 

realizan actividades artísticas complementarias como clases de pintura y 

deportivas, como patinaje y aeróbicos entre otras. Adicionalmente, se llevan a cabo 

actividades de promoción de la salud y campañas educativas contra el delito, la 

protección del medio ambiente, la inclusión y la diversidad (Anexo B)[24,108]. 

 

En la ciudad de Bucaramanga (Figura 1), de acuerdo con la información recolectada 

por medio de un cuestionario, el Licenciado Niño(*), funcionario del INDERBU, 

reportó que la Recreo-vía Bucaramanga inició el domingo 4 de mayo de 1997, 

reglamentada por medio del Decreto 0214 de 30 de abril de 1997, en el gobierno de 

Carlos Ibáñez Muñoz. El programa se institucionalizó con el acuerdo municipal 071 

                                            
(* )H. Niño [Comunicación escrita personal]. 09 de noviembre de 2016. 
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del 1 de diciembre de 1997 del Concejo de Bucaramanga y los participantes en la 

iniciativa fueron la Alcaldía, el Instituto de Deportes y Recreación de Bucaramanga 

(INDERBU), el Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU), la policía nacional, la 

Secretaría de la Juventud, la Secretaría de Desarrollo Social, la Biblioteca Gabriel 

Turbay, el cuerpo de bomberos y la Dirección de Tránsito de Bucaramanga[37,38]. 

 

Teniendo en cuenta la información suministrada por Niño, una de las principales 

razones para la creación de la Recreo-vía Bucaramanga fue la ausencia de 

espacios disponibles para que la comunidad realizara AF y su objetivo principal, 

fomentar el deporte en la ciudadanía.  
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Figura 1. Ubicación geográfica de la ciudad de Bucaramanga. 

 

Fuente: 

http://www.alcaldiadepiedecuesta.gov.co/MiMunicipio/GaleriaDeMapas/%C3%81rea%20metropolit

ana.png 

 

En sus inicios, la Recreo-vía Bucaramanga comenzaba en la unidad deportiva 

Alfonso López y llegaba hasta el patinódromo de la ciudadela Real de Minas, 

contaba con una extensión de 20 kilómetros (Figura 2). Adicionalmente al 

cerramiento de la vía para montar bicicleta, patinar y caminar, se llevaban a cabo 

actividades complementarias como aeróbicos, cuentería, campeonatos de zancos, 

patinaje, ajedrez, tenis de mesa entre otras. Así mismo, tenía una frecuencia 

semanal, cada domingo y lunes festivos, con una duración de 6 horas en la franja 

de 07:00 a.m. a 1:00 p.m.  

 

Todas las actividades eran dirigidas por coordinadores que estaban encargados de 

una zona específica de la Recreo-vía Bucaramanga, en las que participaban tanto 
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el sector público como el privado, utilizando estrategias de difusión y comunicación 

masivas como televisión, periódico, radio y redes sociales, para invitar a participar 

a la comunidad[38]. Hasta el año 2016, se han realizado algunas encuestas para el 

mejoramiento en la prestación de servicios con los usuarios del programa. El 

INDERBU estima una participación de 10.000 personas/mes, representada por 

niños (10%), adolescentes entre 11 y 13 años (15%), jóvenes entre 14 años y 

adultos de 30 años (50%), adultos entre 31 y 50 años (10%) y adultos con más de 

51 años (5%). Los recursos económicos destinados para la Recreo-vía 

Bucaramanga por parte del sector público corresponden aproximadamente a 

$500.000.000 millones de pesos anuales[1](*). 

 

Figura 2. Mapa satelital de la Recreo-vía Bucaramanga 1997. 

 

Fuente: Grupo de Investigación Geomática, gestión y optimización de sistemas- Universidad 

Industrial de Santander (UIS). 

 

                                            
(*) (H. Niño [Comunicación escrita personal]. 09 de noviembre de 2016). 

Unidad Deportiva Alfonso López 

Patinódromo de la Ciudadela Real de Minas 
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La iniciativa de la Recreo-vía Bucaramanga desde su creación no cuenta con una 

evaluación objetiva. No obstante, ha seguido el modelo de Bogotá, logrando altos 

niveles de participación, frecuencia semanal y una duración de al menos 5 horas, lo 

cual podría sugerir su contribución al cumplimiento de las recomendaciones de AF 

semanal[18,25]. 

 

2.3.1.1 Información Actual. Con el firme objetivo de reunir a las organizaciones, 

instituciones municipales, estatales e internacionales para promover el intercambio 

de experiencias y fomentar el desarrollo de nuevas Ciclovías Recreativas el sábado 

13 de noviembre de 2005 se realiza la Primera Conferencia Internacional sobre 

Ciclovías Recreativas en la ciudad de Bogotá, Colombia. En el marco de éste evento 

se crea la Red de Ciclovías Unidas de las Américas, actual Red de Ciclovías 

Recreativas de las Américas (Red CRA), con el propósito de reproducir de manera 

masiva la instauración de Ciclovías Recreativas para promover la implementación 

e incorporación de políticas públicas de salud, recreación y desarrollo social[109]. 

Así como para reducir el riesgo de ENT, tales como la HTA, diabetes, obesidad y 

sobrepeso[110]. 

 

Colombia tiene la mayor concentración de Ciclovías Recreativas en América Latina, 

liderada por Bogotá; a su vez y según la Red CRA[111], Medellín cuenta con una 

asistencia promedio por semana de más de 50.000 personas; en México 

(Querétaro) se registra 15.2 km con 26.000 usuarios promedio por semana; en Chile 

(Santiago de Chile) la Ciclovía Recreativa cuenta con la asistencia de 35.000 

personas/semana para 36 km de recorrido; en Argentina (El Rosario) posee una 

extensión de 28 kilómetros y asisten en promedio 43.000 participantes por semana; 

en Perú (Lima), la ciclovía recreativa tiene un promedio de 20.000 usuarios por 

semana en un circuito de 6 km[110,112]. 

 

2.3.2 Beneficios de la Ciclovía Recreativa. La Ciclovía Recreativa se reconoce 

como un programa prometedor para promover la práctica de AF en la población, 
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contribuyendo a la prevención de ENT, al desarrollo del capital social y 

mejoramiento de la calidad de vida de las personas[24,113]. El programa va más 

allá de propender por un estilo de vida saludable, también proporciona entornos y 

políticas de apoyo para promover la AF[24]. Adicionalmente, la recreovía fomenta 

el uso del espacio público para la recreación, propicia ambientes socialmente 

cohesivos, promueve modos de transporte eficientes y sostenibles como la bicicleta 

y ofrece a la comunidad actividades como clases dirigidas tipo aeróbicos y baile 

entre otras[24,110]. Sarmiento y cols.[24] consideran que “Al mismo tiempo, 

mediante la reducción de millas recorridas por vehículo y el fomento del uso de 

medios no motorizados, la recreovía contribuye a la reducción de la exposición de 

contaminantes del aire y el ruido, así como a las emisiones de gas de los vehículos 

motorizados” (p.163). A continuación, se describen los beneficios derivados de la 

Ciclovías Recreativas.  

 

Calidad de vida y capital social: Las Ciclovías Recreativas mejoran la calidad de 

vida y promueve la inclusión social por medio de la movilización comunitaria, la 

promoción de la recreación y la AF. Además, favorece la conectividad entre los 

parques y las zonas verdes, fortaleciendo la comunidad y el trabajo voluntario de 

escolares y bachilleres que completan su servicio social; adicionalmente, 

proporcionan oportunidades para la interacción social de todos los estratos 

socioeconómicos[24]. 

 

Un estudio en Bogotá encontró que los adultos que participan en el programa 

Ciclovía Recreativa por lo menos un día al mes, presentaron un puntaje promedio 

más alto en la escala de calidad de vida relacionada con salud, que los adultos que 

informaron no participar en el programa (β = 4.1; P < .0001). Esta relación siguió 

siendo significativa aún después de ajustar por factores sociodemográficos, estilos 

de vida y características del ambiente físico construido[24,114]. Veamos:  
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“Físicos y Ambientales: Programas como las Ciclovías Recreativas 

disminuyen la contaminación ambiental. Evidencia demostrada por Sarmiento y 

cols[24,113] mostraron que: “La exposición a material particulado (MP) durante 

2 días a lo largo de un trayecto de la recreovía de Bogotá, fue 13 veces mayor 

en un día entre semana (65 ug/m3) comparado con un domingo (5 ug/m3), día 

en el que se realiza la Ciclovía Recreativa. Esta disminución puede ser el 

resultado de la sustitución de 4865 vehículos/día entre semana, por 3797 

personas participando en la Ciclovía Recreativa, sumado a un volumen menor 

del tráfico vehicular los domingos”. [p.177]  

 

Sociales: La Ciclovía Recreativa influye en componentes clave del entorno 

social, tales como mercados y empleo. Sarmiento y cols [24] encontraron que: 

“De los programas que han sido evaluados, el 55% informó un aumento en el 

número de empresas temporales. En Bogotá se comparó el número de 

vendedores temporales en la Ciclovía Recreativa, con el número de negocios 

relacionados con automóviles a lo largo del mismo trayecto y se encontró, que 

el primero proporciona 7.4 veces más empleo que el último. Por otra parte, el 

96% de los vendedores de la Ciclovía Recreativa corresponden a los estratos 

socioeconómicos más bajos y un tercio reportó que trabajar en la Ciclovía 

Recreativa es su única fuente de empleo.” (p.177). 

 

Evidencia de los beneficios directos de las Ciclovías para la salud, fue 

proporcionada por Montes et al.[23] en 2011, quien realizó un análisis económico, 

a partir de la cantidad de dinero ahorrada por un adulto físicamente activo en la 

prevención de enfermedades crónicas. Los hallazgos en cuatro programas: Bogotá, 

Guadalajara, Medellín y San Francisco, mostraron cifras positivas de costo beneficio 

que todos registraron ser costo-benéficos con tasas de costo-beneficio de 3,23-

4.26; 2.45;1.83 y 2.3 por cada evento respectivamente, lo que indicaba ahorros del 

mismo valor por cada dólar invertido en el programa[23,115]. Así, el ahorro en 

costos médicos directos van desde 3.2 a 4.3 dólares por cada dólar invertido en el 

programa de Ciclovía. 
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Para la ciudad de Fort Collins las Open Streets nacen con el propósito de promover 

el transporte activo, incrementar los niveles de AF y la salud social, aumentar la 

conciencia y aceptabilidad de las calles como instalaciones públicas con múltiples 

usos e involucrar la interacción de todos los grupos etarios, allí los usuarios 

consideran que es un espacio seguro, divertido, apto para compartir en familia y 

acogedor, así mismo es una oportunidad para que las personas alcancen las 

recomendaciones de AF semanal[116]. 

 

La Ciclovía es un programa que puede generar resultados positivos en el área de la 

salud pública, estos resultados incluyen cambios en el comportamiento 

relacionados con la práctica de AF, promoción de la recreación y los negocios en la 

ruta, una mejoría en la calidad de vida relacionada con salud, en la calidad del aire 

y en los ambientes social y físico[24,117,118]. Otros beneficios mencionados por 

Mason et al.[119] son reducir la congestión vehicular, compartir el espacio público, 

mejorar la seguridad pública y la calidad de vida de sus vecindarios. 

 

En éste contexto, el uso del espacio público y las intervenciones comunitarias para 

promover la práctica de AF proporcionan ambientes amigables que mejoran la salud 

mental, incrementan la autoestima, promueven la cohesión y capital social, reduce 

las emisiones de dióxido de carbono y contaminantes[120], lo que a su vez genera 

bienestar general en la comunidad,  se puede concluir que la recreovía es una 

estrategia útil para modificar el nivel de AF en sus usuarios y con ello incrementar 

la probabilidad de cumplir con las recomendaciones de práctica de AF semanal, lo 

que contribuye a la disminución de las ENT[121]. 

 

Neiman et al.[122] citado por Sarmiento et al.[24] señalan que: 

 

“Los beneficios potenciales de las Ciclovías para la salud pública han sido 

reconocidos en varios ámbitos, por ejemplo, las Ciclovías Recreativass de Quito 

y la ciudad de México ganaron el premio del concurso de ciudades activas en 
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el 2005 y en el 2008 respectivamente, reconociéndolas como programas que 

promueven estilos de vida más saludables y más activos” (p.13). 

 

2.3.2.1 Recreo-vía Bucaramanga. Desde el año 1997 el INDERBU se encarga de 

la programación de la Recreo-vía Bucaramanga, teniendo como características 

principales que al igual que otras Ciclovías Recreativas[110] no genera la 

construcción de infraestructura especial, brinda un espacio para realizar AF, reduce 

la contaminación del aire, aumenta la seguridad ciudadana y no interrumpe el 

transporte motorizado, debido a que deja habilitados los cruces más importantes, 

resaltando la importancia del espacio público como un bien común, promoviendo y 

fortaleciendo el encuentro de una ciudadanía diversa, democratizando las calles, 

ofreciendo oportunidades gratuitas de esparcimiento, generando condiciones aptas 

para el desarrollo de otras actividades para el servicio de la comunidad como 

publicidad, educación y comercio[37,38]. 

 

Según el Acuerdo N°071 de 1997 la Recreo-vía Bucaramanga requiere de recurso 

humano para garantizar la seguridad y eficiencia debe disponer de un coordinador 

por cada zona, guardianes de la vía, paramédicos, auxiliares de la Policía Nacional, 

instructores, alféreces de tránsito, estudiantes alfabetizadores, sistema de 

radiocomunicación, así mismo de recurso físico como vallas, conos, bastidores, 

lazos, bolsas de aseo, uniformes entre otros.   

 

Además, cabe resaltar que las características, en cuanto a estrato socioeconómico 

en la ruta de la Recreo-vía Bucaramanga, se podrían considerar homogéneas con 

distribución de estratos 3 y 4 (Figura 3). Además, incluye en su recorrido uno de los 

parques más llamativos y grandes de la ciudad con un área total de 35200 m2, 

conocido como el Parque de los Niños, en donde se realizan también actividades 

organizadas por el INDERBU. 
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Actualmente la Recreo-vía Bucaramanga cuenta con 2.45 km de extensión y desde 

el año 2017 se articuló con el programa “Vecinos y Amigos de la Universidad 

Industrial de Santander (UIS)”, su trayecto inicia desde la calle 9ª y finaliza en la 

calle 45 (Figura 4).  

 

Figura 3. Distribución del estrato socioeconómico de la ciudad de Bucaramanga. 

 

Fuente: https://www.vanguardia.com/sites/default/files/impreso/DATA_ART_681529.png 

Recreo-vía Bucaramanga 
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Figura 4. Mapa satelital de la Recreo-vía Bucaramanga 2017. 

 

Fuente: Grupo de Investigación Geomática, gestión y optimización de sistemas- Universidad 

Industrial de Santander (UIS). 

 

2.3.3 Evaluación de la Ciclovía Recreativa. La evaluación organizada del 

programa es de vital importancia para su continuo mejoramiento y sostenibilidad, 

por lo tanto, se considera una fase esencial dentro del desarrollo de las Ciclovía 

Recreativas, pues provee evidencia de su efectividad, herramienta fundamental 

para los encargados de tomar decisiones, los organizadores del programa y la 

comunidad. 

 

En general, la evaluación permite examinar y valorar los procesos y/o resultados de 

la implementación de las VAS, mediante una metodología establecida según el 

Marco de Referencia para programas de Salud Pública del CDC (2006) que a su 

vez, tiene como propósitos: 1) influir sobre los funcionarios encargados de formular 

políticas y sobre aquellos que financian el programa, 2) desarrollar la capacidad y 
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el compromiso de la comunidad, 3) compartir las ventajas y las desventajas 

percibidas por parte de la comunidad, 4) asegurar el financiamiento y la 

sostenibilidad a través de resultados y 5) replantear estrategias que permitan re-

direccionar esfuerzos que lleven al mejoramiento del programa[22] . 

 

2.3.3.1 Marco Conceptual. El marco conceptual propuesto para la evaluación de 

las Ciclovías Recreativas, que a su vez se deriva de un modelo para el desarrollo e 

implementación del ambiente y las intervenciones desde las políticas públicas para 

promover la AF se presenta en la Figura 5. El modelo tiene en cuenta el vínculo 

entre el medio ambiente construido, la AF y la salud pública[22,17]. 

 

Figura 5. Modelo conceptual adaptado. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, Jacoby E, Pratt M, Schmid T, Stierling G. The Ciclovía-recreativa: a 

mass recreational program with public health potential. Journal of Physical Activity & Health 2010, 7 

(suppl 2) S163-S180. 
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Sarmiento y cols. [24] encontraron que: 

 

“Éste marco conceptual evidencia que el desarrollo y la continuidad de las 

Ciclovía Recreativas están determinados por Sectores con diferentes niveles 

que influyen en las acciones públicas (agentes gubernamentales y no 

gubernamentales, departamentos de transporte, departamentos de recreación 

y deporte y otros agentes de financiamiento); Acciones de Promoción 

(estrategias de publicidad y movimientos comunitarios); Características 

Generales relacionadas con el diseño y ejecución tales como la extensión de 

las calles, la conectividad de los parques, los programas complementarios y su 

frecuencia. A su vez, las Ciclovía Recreativas pueden tener un efecto sobre los 

comportamientos de las personas relacionados con AF, la recreación y la 

calidad de vida relacionada con la salud, la actividad económica y el ambiente 

físico y social” (p.165). 

 

2.3.3.2 Marco de Referencia. En este contexto, el CDC de Estados Unidos, 

establecen un marco de referencia de seis pasos para programas de salud pública, 

que permite examinar y valorar los procesos y/o resultados de la implementación de 

Ciclovías Recreativas[123–126]. Su propósito principal es utilizar esta metodología 

para identificar debilidades y fortalezas que conduzcan a mejorar la calidad del 

programa[22]. 

 

El primer paso es comprometer a los interesados y aliados, con el propósito de 

desarrollar un proceso de evaluación objetiva; el segundo es describir el programa 

para mostrar sus principales componentes; el tercero, identificar los propósitos y 

usos principales de la evaluación, así como la formulación de preguntas concretas, 

claras, útiles capaces de orientar el análisis[22]. Este paso propone tener en cuenta: 

1) ¿Qué pasos se deben seguir? es decir, identificar los propósitos y usos de la 

evaluación, 2) Definir las preguntas, por ejemplo ¿Qué se desea saber con respecto 

las actividades complementarias, resultados iniciales, intermedios y a largo plazo 
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del programa?, ¿Características de los usuarios?, ¿Factores externos que influyen 

en la ejecución?, entre otros[22,123–126]. 

 

Teniendo en cuenta el Manual para implementar, promocionar y evaluar programas 

de vías activas y saludables en Colombia [22] se encuentra que el cuarto paso 

consiste en reunir evidencia concreta, mediante la recolección de datos que 

respondan las preguntas de la evaluación para encontrar indicadores, para ello se 

deben organizar las preguntas de evaluación en un cuadro de tres columnas que 

incluyan las casillas de Preguntas de evaluación/Indicadores y fuentes de datos, 

éstas últimas incluyen personas (participantes del programa, personal, público en 

general, dirigentes de la comunidad), documentos (presentación de la propuesta, 

boletines, comunicados, publicidad, informes), observaciones (Cuestionarios, 

sistema de observaciones directas de la AF con SOPARC del inglés - System for 

Observing Play and Recreation in Communities [84] - y bases de datos existentes 

(sistema de supervisión nacional y estatal de factores de riesgo en el 

comportamiento, encuesta nacional de la situación nutricional ENSIN[16], directorio 

telefónico, encuestas en universidades, entre otros).  

 

“En el quinto paso se fundamentan las conclusiones y se realiza el análisis e 

interpretación de la información obtenida, comparando resultados con 

indicadores de rendimiento. A su vez, éste paso contiene una secuencia de 

instrucciones que incluyen el análisis de los datos e interpretación de los 

resultados” (p.205). 

 

“Finalmente, el sexto paso consiste en asegurar el uso y el intercambio de las 

lecciones aprendidas; se preparan productos tangibles de la evaluación 

(recomendaciones e informes), se comparte los resultados con las principales 

personas interesadas y otro público (comunicación) y se realiza un seguimiento 

para asegurar el uso de la información. Éste paso debe incluir un listado del 

público que debe ser informado acerca de los resultados o recomendaciones, 
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determinar el medio de difusión masiva, establecer los canales de comunicación 

y determinar la forma del seguimiento de la difusión de los resultados”. (p.206) 

 

Para el desarrollo del presente trabajo se tuvieron en cuenta la extensión del 

trayecto, los horarios, los puntos de ubicación, las características de sexo y edad, 

así como el número de participantes por evento. Se escogieron estos indicadores 

con el objetivo de recolectar la información necesaria para establecer la 

participación y el nivel de AF de los usuarios. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 CONTEXTO DE LA RECREO-VÍA BUCARAMANGA 

 

Bucaramanga se encuentra en la zona oriental de Colombia a 959 metros sobre el 

nivel del mar, con una superficie de 165 km2, una población de 528 mil habitantes y 

una temperatura media de 23°, con un clima cálido en la mayor parte del año. Es 

una ciudad de tamaño intermedio, capital de Santander que se encuentra dividida 

en 17 comunas, que incluyen barrios, asentamientos y zonas urbanizadas[127]. Una 

comuna es una unidad administrativa en el área urbana que está dividida y agrega 

diferentes barrios[128]. Así mismo la ciudad de Bucaramanga cuenta con vías 

principales que son las carreras 15 (Centro), 21, 27 y 33 (Cabecera), donde el 

tránsito vehicular fluye constantemente en doble sentido de Norte a Sur[127]. 

 

La Recreo-vía Bucaramanga consiste en el cerramiento temporal de 2.5 km en la 

carrera 27 entre las calles 45 y 9ª los domingos desde las 08:00 a.m hasta las 12:00 

m. para el sano esparcimiento de la población y el uso de la bicicleta, adicionalmente 

a lo largo de su trayecto se ofrecen actividades lúdico-recreativas tales como dos 

puntos de clases de aeróbicos al inicio y final de la ruta, juegos de mesa, alquiler y 

reparación de bicicletas, entre otras. Cabe mencionar que en su recorrido incluye 

las comunas 3, 6, 12 y 13 de la ciudad de Bucaramanga y se articula con el 

programa “Vecinos y Amigos” de la Universidad Industrial de Santander (UIS) 

(Figura 6).  

 

 

  

file:///C:/Users/Johan%20Paez/Dropbox/Erika%20Paredes/Proyecto/Problema%20v1.0.docx%23_Toc460522999
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Figura 6. Esquema de la Recreo-vía Bucaramanga dividida por comunas. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de mapa de Google Maps. 

 

Para realizar la selección de las áreas de observación se realizó la inspección de la 

ruta y se dividió en dos trayectos (Figura 7), el primero inició desde la UIS hasta la 

avenida Quebradaseca con 1.5 km y el segundo desde la avenida Quebradaseca 

hasta la calle 45 con 1.0 km de extensión. El trayecto 1 incluye en su recorrido la 

UIS, la Clínica la Merced, cuenta con mayor cantidad de vecindarios, el cerramiento 

de la vía en la calle 14 es parcial durante la Ciclovía Recreativa, incluye un 

supermercado; por su parte, el trayecto 2 cuenta con la presencia de uno de los 

parques más emblemáticos de la ciudad conocido como el parque de los niños, la 

Clínica Comuneros, Iglesia, Centro de Atención Inmediata (CAI), mayor número de 

vendedores ambulantes y cerramiento completo de la vía en la calle 32.  
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Figura 7. Esquema de la Recreo-vía Bucaramanga dividida por trayectos. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de mapa de Google Maps. 

 

De otro lado, las características del medio ambiente construido en las dos calles 

seleccionadas difieren, encontrando que la calle 32 presenta mayor longitud de red 

vial en doble sentido, con separadores, el ancho de calzada es mayor, cuenta con 

mayor número de paradas del Sistema Integrado de Transporte Masivo (SITM), 

mayor índice de caminabilidad, número de semáforos y un estrato socioeconómico 

mayor comparada con la calle 14, entre otras (Tabla 3).  
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Tabla 3. Características del medio ambiente construido en Bucaramanga por calle. 

Indicador 
Calle 

Razón Calle14/Calle 32 
14 32 

Comuna 3 6,12,13  

Área de servicio 2.724.966,84 2.638.036,85 1,03 

Residentes 44.890,00 36.776,67 1,22 

Hogares 14.188,00 10.829,00 1,31 

Long.Red vial peatonal 0,77 1,54 0,50 

Long. Red vial un solo sentido 42,78 22,22 1,93 

Long. Red vial doble sentido 0,74 1,76 0,42 

Long. Red vial con separador 23,79 35,73 0,67 

Long. Red vial/km2 24,7 22,78 1,08 

Long. Red vehicular 65,6 57,7 1,14 

Ancho de calzada 6,34 6,68 0,95 

N° paradas SITM 67 76 0,89 

Ancho del andén 1,86 1,57 1,18 

N° obstáculos 10.630,00 6.998,00 1,52 

Índice de caminabilidad ponderado 49,4 51,6 0,96 

Índice de caminabilidad promedio 52,0 52,7 0,99 

Accidentes con daños 169 327 0,52 

N° semáforos 102 189 0,54 

Estrato ponderado comuna 3,2 4,3 0,74 

Estrato ponderado/área/comuna 2,9 3,7 0,76 

% Uso suelo residencial 0,59 0,75 0,79 

% Uso suelo NO residencial 0,38 0,24 1,58 

Índice de Entropía 0,77 0,54 1,43 

Área de parques locales 18.686,38 41.591,94 0,45 

Área de parques de bolsillo 727,51 1.977,14 0,37 

Área de canchas 1.923,56 1.037,84 1,85 

Área recreacional pública 21.337,45 90.723,16 0,24 

N° Hurtos/2015 360,00 293,3 1,23 

N° Lesiones/2015 155,00 119 1,30 

N° Homicidios/2015 13,00 2,3 5,65 

Fuente: Información no publicada del proyecto titulado “Actividad física y parques en Bucaramanga, 

caracterización y factores relacionados con su uso” financiado por COLCIENCIAS #686-2014 

(110265740960), aprobado por el comité de ética de la Universidad Industrial de Santander (7083 # 

12) del 23 de mayo de 2014. 

 

Como resultados de esta inspección y análisis, se identificaron dos puntos de 

observación ubicados en las calles 14 y 32, donde se registró la mayor participación 

y tránsito de usuarios; adicionalmente, se localizaron en la mitad de cada trayecto y 
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podrían representar el comportamiento usual de toda la ruta, por la cual fueron 

seleccionados.  

 

El conteo de los participantes aplicado en este estudio siguió el protocolo 

establecido en el manual para ciclovías pequeñas[129], registrando el número 

personas según el tipo de actividad (montar bicicleta, caminar, trotar, caminar con 

perros, patinar y otros) según el sentido (Norte-Sur y Sur-Norte) en cada punto de 

observación. Para la evaluación de las tasas de entrada y cruce se establecieron 4 

zonas en cada calle, las zonas pares se encontraban en la intersección de la carrera 

27 con calle 14 (Figura 8) y calle 32 (Figura 9) y las zonas impares en la mitad de 

cada calle. 

 

Figura 8. Esquema de zonas de observación de entrada y cruce en la calle 14. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de imagen obtenida en Google Maps. 
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Figura 9. Esquema de zonas de observación de entrada y cruce en la calle 32. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de imagen obtenida en Google Maps. 

. 

Las mediciones se realizaron durante diez domingos entre los meses de septiembre 

y noviembre de 2017, en el período de funcionamiento de la Recreo-vía 

Bucaramanga desde las 08:00 a.m. hasta las 12:00 m. durante 20 minutos con 

intervalos de descanso de 10 minutos durante 2 horas continuas para realizar el 

conteo de tasas de entrada, tasa de cruce y tipo de actividad. 

 

Para las mediciones de los niveles de AF con el aplicativo móvil iSOPARC® sobre 

la ruta de la Recreo-vía Bucaramanga se realizaron las mediciones en cada calle 

durante 20 minutos con intervalos de 10 minutos de descanso durante las cuatro 

horas de funcionamiento. Para las clases de aeróbicos se establecieron dos áreas 

de observación en la calle 9ª y 6 áreas de observación en la calle 45, debido a la 

cantidad de usuarios en cada clase para facilitar su conteo y clasificación (Figura 

10). 
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Figura 10. Esquema de la división de áreas de observación en las clases de 

aeróbicos.  

 

A. Calle 9ª. B. Calle 45. 

 

3.2 TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio analítico tipo Corte Transversal. 

 

3.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Conformada por los usuarios de ambos sexos que asistieron a la Recreo-vía 

Bucaramanga (Figura 7) entre septiembre y noviembre de 2017.  

 

3.3.1 Tamaño de muestra y tipo de muestreo. Teniendo en cuenta la naturaleza 

de la información y su recolección mediante observación directa, no se estableció 

un tamaño de muestra predeterminado y se aplicó el procedimiento establecido para 

recreovías pequeñas[129]. Por lo anterior, se realizaron 5 mediciones del tipo de 

actividad, 4 mediciones de la tasa de entrada y cruce en la ruta de la Recreo-vía 

Bucaramanga y adicionalmente, durante 5 domingos independientes, se midieron 

los niveles de AF sobre las vías y en otros 4 domingos, las áreas destinadas a las 

clases de aeróbicos.  

A B 
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3.3.2 Criterios de selección. 

 

3.3.2.1 Criterios de inclusión. Usuarios de ambos sexos asistentes a la Recreo-

vía Bucaramanga y a las clases de aeróbicos. 

 

3.3.2.2 Criterios de exclusión. No se tuvieron en cuenta criterios de exclusión en 

el presente estudio. 

 

3.4 VARIABLES DE ESTUDIO 

 

Las variables de estudio se presentan de acuerdo con la función que desempeñaron 

en el trabajo de investigación como explicatorias y de salida; todas fueron 

registradas en los formatos adaptados para el estudio (Anexos D y E) y en el 

aplicativo iSOPARC®. La operacionalización, los instrumentos de medición, las 

escalas de medición y unidades de medida de cada variable, se presentan en el 

Anexo N. Adicionalmente, se adoptaron todas las recomendaciones para la 

evaluación de la recreovía del manual para el conteo de participantes de ciclovías 

pequeñas[129]. 

 

Para el desarrollo del presente trabajo se adaptaron formatos de registro para el 

conteo mediante observación en tiempo real el número de personas que ingresan y 

cruzan, así como el tipo de actividad en horarios definidos. La medición objetiva de 

la AF se realizó mediante la observación directa con la aplicación iSOPARC® 

siguiendo el protocolo de McKenzie[80] previamente utilizado en evaluaciones de 

Ciclovías Recreativas en otros estudios. 
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3.4.1 Variables explicatorias. Definidas a partir del protocolo de medición se 

tuvieron en cuenta las siguientes variables, mediante el aplicativo móvil iSOPARC®, 

siguiendo el protocolo establecido por Mckenzie[80] y manual para el conteo de 

participantes de ciclovías pequeñas[129]: 

 

1. Sexo (masculino/femenino) 

2. Grupo etario (Niño/Adolescente/Adulto/Adulto mayor) 

3. Período de observación (08:00 a.m a 12:00 m.) 

4. Puntos de observación (Calle 14 y Calle 32; Calle 9ª y Calle 45) 

5. Zonas (1 y 3 mitad de la cuadra a 47.5 metros de la esquina; 2 y 4 intersección) 

6. Fechas de medición (Septiembre 03 a Noviembre 12) 

7. Sentido (Norte-Sur; Sur-Norte).   

 

Para la realización de este estudio se definieron en total cuatro puntos de 

observación, dos sobre la ruta de la Recreo-vía Bucaramanga (Calle 14 y Calle 32) 

y dos para las clases de aeróbicos (Calle 9ª y Calle 45) (Figura 11), dichos puntos 

fueron seleccionados de manera intencional por el grupo de investigadores con el 

objetivo de establecer una muestra usual y representativa de todo el trayecto, 

puesto que estas calles mostraron el mayor número de usuarios. Cabe señalar que 

este método se aplicó con el fin de establecer posteriormente comparaciones con 

otros estudios realizados en los ámbitos nacional e internacional. 
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Figura 11. Puntos de observación seleccionados. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de imagen obtenida en Google Maps. 

 

3.4.2 Variables de salida. Se definieron a partir del método de evaluación en los 

siguientes grupos: 

 

Número de usuarios: A partir del conteo de personas y siguiendo el protocolo 

establecido en el manual de ciclovías pequeñas en los puntos definidos[129]. 

 

Tipo de actividad: Número de usuarios teniendo en cuenta el tipo de actividad en 

las categorías: bicicleta, caminar, trotar, patinar, caminar con perros y otros, según 

el sentido (Norte-Sur y Sur-Norte) y sobre la ruta (Calle 14 y Calle 32), para lo cual 

su utilizó el formato de registro ajustado (Anexo L-M) en los puntos definidos.  

 

Número de personas que ingresan: Acorde con las zonas definidas se estableció 

el número de usuarios que ingresan en cada calle (Figuras 8 y 9), para lo cual su 

utilizó el formato de registro ajustado (Anexo D-K) en los puntos definidos. 
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Número de personas que cruzan: Acorde con las zonas definidas se estableció el 

número de usuarios que cruzan en cada calle (Figuras 8 y 9), para lo cual su utilizó 

el formato de registro ajustado (Anexo D-K) en los puntos definidos. 

 

Para el cálculo de las tasas de entrada y cruce se partió de la definición de “tasa”, 

término que hace referencia a una medición que define la relación entre dos 

magnitudes. Se trata de un coeficiente que expresa la relación existente entre una 

cantidad y la frecuencia de un evento[130], por lo cual se estableció la tasa de 

entrada y cruce como se encuentra a continuación: 

 

Tasa de entrada: Se obtuvo a partir de la división del número de personas que 

ingresan durante 20 minutos en cada período de observación (9:00 a.m.; 09:30 a.m.; 

11:00 a.m. y 11:30 a.m) en los puntos definidos.  

 

Tasa de cruce: Se obtuvo a partir de la división del número de personas que cruzan 

durante 20 minutos en cada período de observación (9:00 a.m.; 09:30 a.m.; 11:00 

a.m. y 11:30 a.m) en los puntos definidos. 

 

Nivel de Actividad Física Grupal: El nivel de AF se estableció mediante 

observación directa con la aplicación iSOPARC® diseñada para dispositivos 

electrónicos tipo iPad[85], para cada área de observación en las clases de aeróbicos 

(Figuras 10) y localización Calle 9ª (Figura 12)  y Calle 45 (Figura 13) se estableció 

el nivel de AF (sedentaria, moderada/caminata y vigorosa)[80,85] Así mismo se 

evaluó el nivel de AF grupal sobre la ruta, como se describe a continuación. 
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Figura 12. Esquema de la localización de las clases de aeróbicos Calle 9ª. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de imagen obtenida en Google Maps. 

 

Figura 13. Esquema de la localización de las clases de aeróbicos Calle 45. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de imagen obtenida en Google Maps. 
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Para la medición de AF grupal con iSOPARC®, sobre la ruta de la Recreo-vía 

Bucaramanga (Calle 14 y Calle 32) y en las zonas 1 y 3 (Figuras 8 y 9) se seleccionó 

el modo 2 del iSOPARC® (SCAN 2), que permitió el registro de manera simultánea 

de ambos sexos, grupo etario y nivel de AF en períodos de observación de 20 

minutos. Los niveles de intensidad fueron clasificados como “sedentario” cuando los 

usuarios estaban totalmente quietos, “caminata/moderada” definida como caminar 

a un ritmo casual[80] y “vigorosa” definida a partir de actividades como caminar a 

paso rápido, montar en bicicleta, trotar, patinar y correr. 

 

De otro lado, la observación del nivel de AF en las clases de aeróbicos se realizó 

en el modo 4 del iSOPARC® (SCAN 4), que determinó en forma independiente por 

sexo, el número de usuarios por grupo etario y el nivel de AF en las clases de 

aeróbicos de la carrera 27 con Calle 9ª en el monumento del caballo de Bolívar con 

dos áreas de observación (Figura 10) y en la carrera 27 con calle 45, con seis áreas 

de observación (Figura 10). Esta medición se realizó en cuatro momentos 

diferentes: 1) 10 minutos antes de iniciar la clase, 2) 10 minutos después de iniciar 

la clase, 3) 40 minutos después de iniciar la clase y 4) 10 minutos después de 

finalizar la clase[32], Otros detalles del procedimiento se muestran en el Anexo O. 

 

3.5 PROCEDIMIENTO 

 

Prueba Piloto: Se llevó a cabo una prueba piloto con el objetivo de estandarizar los 

procedimientos de medición de los conteos y evaluar la reproducibilidad de los 

observadores al aplicar iSOPARC® por el personal del trabajo de campo. En esta 

evaluación participaron cuatro estudiantes de pregrado de 9° semestre de 

fisioterapia, tres estudiantes de maestría incluyendo la investigadora principal a 

cargo del proyecto, tres estudiantes del Semillero de Investigación en Fisioterapia 

(SIENFI) y dos profesionales contratados. Para el análisis de reproducibilidad se 

aplicó el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) para las variables medidas en 

escala de razón, con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 

file:///C:/Users/Johan%20Paez/Dropbox/Erika%20Paredes/Proyecto/Problema%20v1.0.docx%23_Toc460523009
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Para la interpretación de la reproducibilidad se siguieron las recomendaciones de 

Landis y Koch[131] 0,01-0,2: ligera; 0,21–0,40 aceptable; 0,41–0,60 moderada; 

0,61-0,80 sustancial y 0,81-1,00 casi perfecta. Adicionalmente se evaluó el nivel de 

acuerdo entre las mediciones aplicando la metodología de Bland y Altman (Anexo 

R)[132]. 

 

La prueba piloto fue realizada durante cuatro domingos en el mes de mayo de 2017. 

Previa aplicación del iSOPARC®, los evaluadores se entrenaron en sesiones 

programadas en compañía de expertos, lecturas detalladas de manuales, pruebas 

de campo que incluyeron visitas regulares para entrenamiento en parques de la 

ciudad, canchas de la sede central de la universidad (UIS) y en la Recreo-vía 

Bucaramanga, hasta que se obtuvo una reproducibilidad de al menos CCI=0.8, con 

la intención de garantizar la calidad de la medición y la validez interna.  

 

Los hallazgos de la prueba piloto mostraron una buena reproducibilidad para el tipo 

de actividad con CCI2,1 entre 0.98 y 1.0; tasa de entrada CCI2,1 entre 0.99 y 1.0 y 

cruce CCI2,1 entre 0.88 y 1.0. Para el nivel de AF con la aplicación iSOPARC® se 

registraron CCI2,1 entre 0.96 y 0.99 para el nivel de AF y CCI2,1 entre 0.95 y 0.99 por 

grupo etario en los dos puntos de observación (Anexo Q). 

 

Así mismo, los resultados de la metodología de Bland y Altman mostraron un buen 

nivel de acuerdo con promedio de las diferencias cercanos a cero, límites de 

acuerdo del 95% estrechos, sin sesgos evidentes en la distribución de las 

diferencias y además, menos del 5% de los datos por fuera de los límites de acuerdo 

para las mediciones realizadas (Anexo R). 

 

Los resultados de la prueba piloto mostraron una buena reproducibilidad y nivel de 

acuerdo en las observaciones durante la estandarización de los protocolos de 

evaluación y permitió disminuir la probabilidad de sesgos potenciales de 

clasificación en la administración de los métodos de medición. 
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Para la preparación de cada observación el equipo de trabajo se encontró 20 

minutos antes de la hora programada para la medición, previa revisión de la lista de 

chequeo relacionada con materiales, equipo y atuendo (Anexo O).  

 

3.6 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN  

 

Los resultados descriptivos de las variables se presentan en tablas de frecuencia o 

medidas de tendencia central y dispersión, de acuerdo con la naturaleza y 

distribución de cada variable.  

 

El análisis para determinar posibles asociaciones entre las variables explicatorias y 

de salida se realizó mediante la prueba de 2 con el software Stata 14.2 y nivel de 

significancia de α=0.05. 

 

3.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 de la República de Colombia[133], este 

estudio se clasificó como una investigación sin riesgo, debido a que solo se registró 

mediante observación directa el conteo de las personas así como la clasificación 

del nivel de AF. Por lo anterior, el estudio no requirió la firma de consentimiento o 

asentimiento informado.  

 

Sólo el investigador principal tuvo acceso a toda la información, lo cual garantiza 

que no se identificó en forma individual a las personas. De otro lado, el registro del 

nivel de AF con iSOPARC® se limita a observaciones de los usuarios en aspectos 

como sexo, grupo etario y nivel de AF, según se describió previamente. Este 

proyecto se sometió a evaluación por el Comité de Ética en Investigación Científica 

(CEINCI), de la Universidad Industrial de Santander (UIS) y obtuvo el aval en el acta 

file:///C:/Users/Johan%20Paez/Dropbox/Erika%20Paredes/Proyecto/Problema%20v1.0.docx%23_Toc460523010
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N° 19 del 18 de agosto de 2017 (Anexo P), el investigador principal es la aspirante 

a Magíster en Fisioterapia Erika Tatiana Paredes Prada. 

 

Una vez se aprobó este proyecto por parte de los jurados externos, se obtuvo el 

aval por parte del Comité de Ética en Investigación Científica (CEINCI) de la 

Universidad Industrial de Santander y se inició la recolección de la muestra entre 

septiembre y noviembre de 2017, con previo reentrenamiento de los observadores 

en todo el protocolo de medición. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 PARTICIPACIÓN DE USUARIOS EN LA RECREO-VÍA BUCARAMANGA 

 

Entre el 03 de septiembre hasta el 12 de noviembre de 2017 en un período con diez 

domingos en total se llevó a cabo la medición de la siguiente manera: durante cinco 

domingos se registró el tipo de actividad de 14269 usuarios y el nivel de AF sobre 

la vía en 34969 personas; durante cuatro domingos se registró el número de 

usuarios que ingresaron -1125- y cruzaron -2061-, así como en las clases de 

aeróbicos -3608-; sin embargo, se debió incluir un domingo adicional 

exclusivamente para ésta última medición debido a inconvenientes técnicos.  

 

Tipo de actividad según puntos de observación: En total se registraron 14296 

usuarios, 49% en bicicleta; 31.4% caminando; 8.9% trotando; 5.4% caminando con 

perros; 2.8% patinando y 2.5% en otras actividades como andar en monopatín, 

patineta o ir en triciclo. En promedio, cada domingo asistieron 2858±300 usuarios; 

el análisis por calle mostró diferencias estadísticamente significativas (p<0.0001) a 

favor de la calle 32 en todas las actividades. La proporción de usuarios en bicicleta 

y trotando fue mayor en la calle 14 vs. la 32 (52.2% vs. 46.9%) y (10.6% vs.7.8%) 

respectivamente. La calle 32 vs. la 14 registró mayor proporción de usuarios 

caminando (33.8% vs.27.6), caminando con perros (6% vs.4.5%) y patinando (3.1% 

vs.2.3%) (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Tipo de actividad realizada según puntos de observación. 

Actividad 
Calle 14 N: 5589 

N (%)* 
Calle 32 N: 8707 

N (%)* 
p** 

Montar bicicleta 2918 (52.2) 4087 (46.9) <0.0001 
Caminar 1540 (27.6) 2947 (33.8) <0.0001 
Trotar 590 (10.6) 681 (7.8) <0.0001 

Caminar con perros 254 (4.5) 520 (6.0) <0.0001 
Patinar 128 (2.3) 272 (3.1) 0.003 
Otros 159 (2.8) 200 (2.3) 0.041 

*El porcentaje complementario corresponde a la práctica de las demás actividades.  **p (2) 
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Tipo de actividad por hora según puntos de observación: El número total de 

usuarios se incrementó conforme trascurría la mañana 08:00 am (9.2%), 08:30 am 

(14.6%), 10:00 am (36.9%) y 10:30 am (39.2%); el análisis por calle y hora también 

mostró diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) a favor de la calle 32. 

 

En todos los períodos de observación la proporción de usuarios en bicicleta fue 

mayor en la calle 14 vs. la 32 (53.9% vs.49.3%) y (52.3% vs. 45.7%) a las 08:30 y 

10:00 am respectivamente; de igual forma durante toda la medición la proporción 

de usuarios caminando fue mayor en la calle 32 vs. la 14 (35.4% vs. 27.2%) y (35.8% 

vs. 30.6%) a las 10:00 y 10:30 am respectivamente. Finalmente, para la actividad 

de trotar sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas a las 10:00 

am y 10:30 am, siendo mayor la proporción en la calle 14 vs. la 32 (10.1% vs. 6.9%) 

y (9.4% vs. 5.6%) respectivamente (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Participación según período de observación y actividad realizada según 

puntos de observación. 

Hora Actividad Calle 14 Calle 32 p** 

8:00 am  N: 537 N: 784  

  N (%)* N (%)*  

 Montar bicicleta 308 (50.6) 407 (45.1) 0.051 

 Caminar 108 (27.6) 204 (34) 0.013 

 Trotar 78 (11.6) 110 (8.7) 0.801 

 Caminar con perros 18 (4.7) 34 (6.5) 0.366 

 Patinar 7 (2.6) 23 (3.1) 0.051 

 Otros 18 (2.9) 6 (2.6) 0.001 

8:30 am  N= 884 N= 1210  

 Montar bicicleta 476 (53.9) 597 (49.3) 0.042 

 Caminar 222 (25.1) 353 (29.2) 0.040 

 Trotar 106 (12) 151 (12.5) 0.737 

 Caminar con perros 46 (5.2) 64 (5.3) 0.931 

 Patinar 17 (1.9) 27 (2.2) 0.627 

 Otros 17 (1.9) 18 (1.5) 0.443 
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Tabla 5. Participación según período de observación y actividad realizada según 

puntos de observación (continuación) 

Hora Actividad Calle 14 Calle 32 p** 

10:00 am  N= 1920 N= 3353  

 Montar bicicleta 1005 (52.3) 1533 (45.7) <0.0001 

 Caminar 523 (27.2) 1188 (35.4) <0.0001 

 Trotar 194 (10.1) 231 (6.9) <0.0001 

 Caminar con perros 95 (5) 208 (6.2) 0.059 

 Patinar 49 (2.6) 106 (3.2) 0.208 

 Otros 54 (2.8) 87 (2.6) 0.637 

10:30 am  N= 2248 N= 3360  

 Montar bicicleta 1129 (50.2) 1550 (46.1) 0.003 

 Caminar 687 (30.6) 1202 (35.8) <0.0001 

 Trotar 212 (9.4) 189 (5.6) <0.0001 

 Caminar con perros 95 (4.2) 214 (6.4) 0.001 

 Patinar 55 (2.5) 116 (3.5) 0.032 

 Otros 70 (3.1) 89 (2.6) 0.304 

*El porcentaje complementario corresponde a la práctica de las demás actividades. **p (2) 

 

Tipo de actividad por fecha según los puntos de observación: Teniendo en 

cuenta las fechas de medición, en todas las actividades se encontró que el número 

de usuarios fue mayor (p<0.05) en la calle 32; el análisis de montar bicicleta, 

caminar y trotar mostró diferencias estadísticamente significativas (p<0.05), excepto 

el día 29 de octubre (Tabla 6).  

 

Tabla 6. Participación según la fecha y actividad según puntos de observación. 

Fecha/Variables 

Usuarios 

p** 
Calle 14 
No. (%)* 

Calle 32 
No. (%)* 

03 Septiembre n= 1315 n= 1919  

Montar bicicleta 682 (51.9) 875 (45.6) <0.0001 

Caminar 338 (25.7) 675 (35.2) <0.0001 

Trotar 148 (11.3) 148 (7.7) 0.001 

Caminar con perros 61 (4.6) 104 (5.4) 0.322 

Patinar 41 (3.1) 65 (3.4) 0.673 

Otros 45 (3.4) 52 (2.7) 0.243 
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Tabla 6. Participación según la fecha y actividad según puntos de observación 

(continuación). 

Fecha/Variables 

Usuarios 

p** Calle 14 
No. (%)* 

Calle 32 
No. (%)* 

17 Septiembre n= 1089 n= 1556  

Montar bicicleta 583 (53.5) 755 (48.5) 0.011 

Caminar 273 (25.1) 519 (33.3) <0.0001 

Trotar 116 (10.6) 124 (8) 0.018 

Caminar con perros 53 (4.9) 73 (4.7) 0.835 

Patinar 26 (2.4) 54 (3.5) 0.109 

Otros 38 (3.5) 31 (2) 0.017 

01 Octubre n= 1157 n= 1847  

Montar bicicleta 630 (54.4) 857 (46.4) <0.0001 

Caminar 318 (27.5) 632 (34.2) <0.0001 

Trotar 112 (9.7) 146 (8) 0.091 

Caminar con perros 45 (3.9) 115 (6.2) 0.006 

Patinar 26 (2.3) 50 (2.7) 0.435 

Otros 26 (2.2) 47 (2.5) 0.606 

15 Octubre n= 1026 n= 1910  

Montar bicicleta 544 (53) 865 (45.3) <0.0001 
Caminar 274 (26.7) 630 (33) <0.0001 
Trotar 121 (11.8) 190 (9.9) 0.121 
Caminar con perros 48 (4.7) 118 (6.2) 0.093 
Patinar 13 (1.3) 71 (3.7) <0.0001 
Otros 26 (2.5) 36 (1.9) 0.243 

29 Octubre n= 1002 n= 1475  

Montar bicicleta 479 (47.8) 735 (49.8) 0.322 
Caminar 337 (33.6) 491 (33.3) 0.858 
Trotar 93 (9.3) 73 (4.9) <0.0001 
Caminar con perros 47 (4.7) 110 (7.5) 0.006 
Patinar 22 (2.2) 32 (2.2) 0.965 
Otros 24 (2.4) 34 (2.3) 0.884 

*El porcentaje complementario corresponde a la práctica de las demás actividades. **p (2) 

 

Tipo de actividad según el sentido de la vía y los puntos de observación: Se 

encontró que el número total de usuarios fue mayor en el sentido Sur-Norte 

comparado con el sentido Norte-Sur (54.9% y 45.1% respectivamente). La mayoría 

de las diferencias fueron estadísticamente significativas (p<0.05), excepto la 

caminata con perros (p=0.11) en el sentido Norte-Sur; patinar (p=0.23) y otras 

actividades (p=0.36) de Sur-Norte (Tabla 7).  
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Tabla 7. Participación de los usuarios según la actividad realizada y sentido según 

puntos de observación. 

Sentido/Variables 

Usuarios 

p** Calle 14 
No. (%)* 

Calle 32 
No. (%)* 

Norte-Sur n= 2468 n= 3985  

Montar bicicleta 1338 (54.2) 1956 (49.1) <0.0001 

Caminar 680 (27.6) 1344 (33.7) <0.0001 

Trotar 228 (9.2) 271 (6.8) <0.0001 

Caminar con perros 109 (4.4) 211 (5.3) 0.11 

Patinar 46 (1.9) 126 (3.2) 0.002 

Otros 67 (2.7) 77 (1.9) 0.04 

Sur-Norte n= 3121 n= 4722  

Montar bicicleta 1580 (50.6) 2131 (45.1) <0.0001 

Caminar 860 (27.6) 1603 (34) <0.0001 

Trotar 362 (11.6) 410 (8.7) <0.0001 

Caminar con perros 145 (4.7) 309 (6.5) <0.0001 

Patinar 82 (2.6) 146 (3.1) 0.23 

Otros 92 (2.9) 123 (2.6) 0.36 

*El porcentaje complementario corresponde a la práctica de las demás actividades. **p (2) 

 

4.2 NÚMERO DE PERSONAS QUE INGRESAN Y CRUZAN SEGÚN LOS 

DIFERENTES PUNTOS DE OBSERVACIÓN 

 

Durante cuatro domingos se registró un total de 3185 personas entrando y cruzando 

en las dos calles de observación. Las personas ingresaron en mayor proporción por 

las zonas 1 y 2, que corresponden a la mitad e intersección y cruzaron por las zonas 

2 y 4, que corresponden a la intersección con la carrera. A medida que transcurrió 

la mañana se incrementó el número de personas que ingresaban, alcanzando la 

mayor proporción a las 11:00 a.m. (Figura 14), por su parte, las personas cruzaron 

en mayor medida entre las 9:30 y 11:00 a.m. (Figura 15) en las dos calles (p<0.05). 

 

  



87 

 

Figura 14. Porcentaje de personas que ingresan según períodos y puntos de 

observación. 

 

 

Figura 15. Porcentaje de personas que cruzan según períodos de observación y 

puntos de observación. 
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Número de personas que ingresan: Se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas por calle (p<0.05), encontrando que siempre el número de personas 

que ingresó fue mayor en la calle 32 vs. la calle 14 (66.2% vs. 33.8%) (Tabla 8). 

Según el área de medición, las personas ingresaron en mayor número por las zonas 

1 y 2, que corresponden a la mitad e intersección de cada calle (Tabla 8).  

 

Número de personas que cruzan: Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) por calle, encontrando que siempre el número de personas 

que cruzó fue mayor en la calle 32 vs. La calle 14 (64.3% vs. 35.7%). Según el área 

de medición en las dos calles las personas cruzaron en mayor proporción por las 

zonas 2 y 4, que corresponden a las áreas de intersección (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Número de personas que entraron y cruzaron en la Recreo-vía 

Bucaramanga según las zonas y puntos de observación. 

  Calle 

p  Total Calle 14 Calle 32 

 n % n % n % 

Total de personas 1125 100.0 380 33.8 745 66.2  

Entrada        

Zona 1 403 35.8 116 30.5 287 38.5 

0.02 
Zona 2 462 41.1 177 46.6 285 38.3 

Zona 3 131 11.6 39 10.3 92 12.3 

Zona 4 129 11.5 48 2.6 81 10.9 

Total de personas 2061 100.0 735 35.7 1326 64.3  

Cruce        

Zona 1 248 12.0 31 4.2 217 16.4 

<0.001 Zona 2 680 33.0 254 34.6 426 32.1 

Zona 3 300 14.6 51 6.9 249 18.8 

Zona 4 833 40.4 399 54.3 434 32.7 
Zona 1: mitad de cuadra/andén. Zona 2: intersección/andén. Zona 3: mitad de cuadra/separador. Zona 4: 

intersección/separador. 

 

Tasa de entrada: En el cálculo la tasa de entrada se encontró que siempre fue 

mayor en la Calle 32 y alcanzó el pico de 12 para las 11:00 a.m., se observó el 

mismo comportamiento para la Calle 14 pero con una tasa de 7 (Figura 16). 
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Figura 16. Tasa de entrada según período y puntos de observación. 

 

 

Tasa de cruce: En el cálculo la tasa de cruce se encontró que siempre fue mayor 

en la Calle 32 y alcanzó el pico de 21 para las 09:30 a.m., se observó el mismo 

comportamiento para la Calle 14 pero con una tasa de 11 (Figura 17).  

 

Figura 17. Tasa de cruce según período y puntos de observación. 
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4.3 DESCRIPCIÓN DE LOS USUARIOS Y SU NIVEL DE AF POR UBICACIÓN 

 

En total se realizaron 38577 observaciones en las vías y en las clases de aeróbicos, 

con predominio del sexo masculino con un 60%, adultos 64.8% y AF vigorosa 57.2% 

(Tabla 9). 

 

4.3.1 Actividad Física en la ruta según la ubicación. Durante los cinco domingos 

de medición en la ruta se observaron 34969 usuarios en total, con las mayores 

frecuencias para hombres (62.7%), adultos (62.3%) seguido por niños con 16.5%. 

Los hombres realizaron en mayor proporción AF vigorosa en ambas calles; de otro 

lado, el nivel de AF moderada fue más alto en la calle 32 y el de AF vigorosa en la 

14 (Tabla 9). 

 

En la comparación realizada por calle se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05) por sexo, grupo etario y nivel de AF. En las dos calles la 

proporción de hombres y adultos siempre fue mayor; de otro lado predominó la AF 

vigorosa (Tabla 9). 
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Tabla 9. Número de personas observadas en la Recreo-vía de Bucaramanga por sexo, grupo etario y nivel de actividad 

física (n=38577). 

 Total 
(calle + clase) 

Calle Clases de aeróbicos 

 Total Calle B (14) Calle C (32) 

p 

Total Calle A (9) Calle D (45) 

p Variables n % n % N % n % n % n % n % 

Total de personas 38577 100.0 34969 100.0 12692 36.3 22277 63.7 3608 100.0 1274 35.3 2334 64.7 

Género                 

  Hombres 23170  60.0 21913 62.7 8044 63.4 13869  62.3 0.04 1257 34.8 186 14.6 1071  45.9 <0.001 

  Mujeres 15407 40.0 13056 37.3 4648 36.6 8408 37.7  2351 65.2 1088 85.4 1263 54.1  

Grupo etario                 

  Niños 5854 15.2 5779 16.5 1,553 12.2 4226 19.0 <0.001 75 2.1 28 2.2 47 2.0 0.17 

  Adolescentes 5492 14.2 5271 15.1 2,276 17.9 2995 13.4  221 6.1 80 6.3 141 6.0  

  Adultos 24992 64.8 21786 62.3 8,048 63.4 13738 61.7  3206 88.9 1118 87.8 2088  89.5  

  Adultos mayores 2239 5.8 2133 6.1 815  6.4 1318 5.9  106 2.9 48 3.8 58  2.5  

Nivel de actividad física                 

Total                 

   Sedentario 870  2.3 573 1.6 236 1.9 337 1.5 <0.001 297 8.5 100 8.3 197 8.7 0.91 

   Moderado 14946 38.8 14392 41.2 4396 34.6 9996 44.9  554 15.9 192 15.8 362 15.9  

   Vigoroso 22643  58.9 20009 57.2 8060 63.5 11949 53.6  2634 75.6 920 75.9 1714 75.4  

Mujeres                 

   Sedentario 470 3.1 261 2.0 107 2.3 154 1.8 <0.001 209 9.3 82 8.0 127 10.4 0.12 

   Moderado 7323 47.9 7000 53.6 2185 47.0 4815 57.3  323 14.4 146 14.2 177 14.5  

   Vigoroso 7510 49.0 5793 44.4 2356 50.7 3437 40.9  1717 76.3 800 77.8 917 75.1  

Hombres                 

   Sedentario 400 1.7 312 1.4 129 1.6 183 1.3 <0.001 88 7.1 18 9.8 70 6.7 0.01 

   Moderado 7623 32.9 7392 33.7 2211 27.5 5181 37.3  231 18.7 46 25.0 185 17.6  

   Vigoroso  15133 65.4 14216 64.9 5704 70.9 8512 61.3  917 74.2 120 65.2 797 75.8  
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4.3.2 Actividad Física en las clases de aeróbicos según la ubicación. Durante 

los cuatro domingos de medición se observaron 3608 usuarios en total, 65.2% 

mujeres, 88.9% adultos y 6.1% adolescentes; el 75.6% se registró en la categoría 

de AF vigorosa (Tabla 9). Siempre se observó mayor número de personas en la 

clase de la calle 45 y a las 10:40 a.m., sin embargo, en las dos calles cerca de las 

11:10 a.m. la disminución de los participantes fue notoria cuando se acercaba la 

finalización de las clases (Figura 18).  

 

Figura 18. Total de usuarios en las clases de aeróbicos según puntos de ubicación. 

 

 

En la comparación realizada por calle se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas por sexo (p<0.05), siendo mayor la proporción de mujeres en la clase 

de la calle 9 vs., la calle 45 (85.4% vs. 54.1%, respectivamente) y también, mayor 

la frecuencia de hombres en la calle 45 vs. la calle 9ª (45.9% vs. 14.6%, 

respectivamente) (Tabla 9). Las personas observadas con mayor frecuencia fueron 

los adultos; sin embargo, sólo se registraron diferencias estadísticamente 

significativas en el grupo de los adultos mayores y en los niños según el sexo y 

puntos de observación (Figura 19). En cuanto al nivel de AF, se encontró una mayor 
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frecuencia de AF vigorosa para los hombres en la calle 45 y moderada en la calle 

14 (Figura 20).  

 

Figura 19. Porcentaje de usuarios según el grupo etario por sexo y puntos de 

observación.  

 

(* p< 0.05) 

 

Figura 20. Porcentaje de usuarios según nivel de actividad física por sexo y puntos 

de observación.  (* p< 0.05) 

 

(* p< 0.05) 
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Teniendo en cuenta las áreas de medición en las clases de aeróbicos cabe 

mencionar que en la Calle 9ª la distribución fue similar en las dos áreas, sin 

embargo, en la Calle 45 se encontró que los usuarios de las clases se agrupaban 

en las áreas 2, 4 y 6 (16.1%; 32.9% y17.9%, respectivamente) que correspondían 

a las áreas donde la vegetación disponible brinda sombra y protege de la luz solar 

(Tabla 10). 

 

Tabla 10. Número de personas en las clases de aeróbicos según áreas y puntos de 

observación. 

  Clase de aeróbicos 

 Total Calle 9ª Calle 45 

 n % n % n % 

Total de personas 3608 100.0 1274 35.3 2334 64.7 

Área 1 942 26.1 608 47.7 334 14.3 

Área 2 1042 28.9 666 52.3 376 16.1 

Área 3 350 9.7   350 15.0 

Área 4 768 21.3   768 32.9 

Área 5 88 2.4   88 3.8 

Área 6 418 11.6   418 17.9 
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5. DISCUSIÓN 

 

Este estudio caracterizó el nivel de AF, el tipo de actividad, la entrada y el cruce de 

los usuarios de la Recreo-vía Bucaramanga. Su importancia radica en que es el 

primero realizado en esta ciudad que utilizó sistemas de medición objetivos para la 

cuantificación del número de usuarios y sus niveles de AF; así mismo, por primera 

vez se presentan cifras relacionadas con las tasas de entrada y cruce sobre una vía 

pública con cerramiento temporal, en una ciudad intermedia de Colombia. 

 

Se registraron 38577 observaciones en las vías y en las clases de aeróbicos, con 

predominio del sexo masculino (60%), adultos (64.8%) y AF vigorosa (58.9%). En 

total se registraron 14296 usuarios de los cuales la mayoría usaban bicicleta (49%) 

y caminaban (31.4%).  El conteo de personas que entraron y cruzaron la Recreo-

vía Bucaramanga correspondió a 3185 con una mayor proporción de ingreso en la 

mitad e intersección de cada calle, y de cruce, por los puntos de intersección con 

vías principales y semáforos. En las clases de aeróbicos se observaron 3608 

usuarios con predominio de mujeres (65.2%), adultos (88.9%) y AF vigorosa 

(75.6%). 

 

Contexto conceptual para la discusión 

 

Como se mencionó anteriormente la terminología utilizada en la literatura científica 

varía, la Ciclovía, consiste en el cerramiento temporal de la vía pública a los 

vehículos motorizados, generalmente los domingos y festivos[19]. De otra parte, la 

Recreovía[20] hace referencia a un programa que incluye diversos tipos de 

actividades relacionadas con AF, que son dirigidas por una o más personas y 

además, musicalizadas durante la semana, incluidos los días domingos y 

festivos[21]. En Bucaramanga, el término Recreovía hace referencia al cerramiento 

de la vía pública entre las 07:00 a.m. y 12:00 m., solamente para el día domingo y, 

además, incluye actividades dirigidas y musicalizadas en su trayecto. 
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Participación de los usuarios en la Recreo-vía Bucaramanga  

 

La comparación del número de usuarios registrado en una Ciclovía Recreativa 

requiere del análisis de varios factores; se podría señalar en primer lugar la 

extensión de la vía, aunque también factores como el período de tiempo que se 

ofrece a los ciudadanos por fecha, el tiempo de funcionamiento desde su apertura, 

los puntos de observación y la metodología utilizada para su cuantificación, las 

características del entorno en cuanto a seguridad, actividad comercial, clima, 

actividades y programas ofrecidos, sumado a la publicidad utilizada para fomentar 

su uso en la población y las fuentes de financiación que le garanticen la 

sostenibilidad, tienen el potencial de modular la participación en número y 

características de los usuarios[116]. 

 

A partir de los datos presentados por Sarmiento y cols.[24], se realizó una análisis 

para explorar una asociación potencial entre la extensión de la vía con el número 

de usuarios registrados por fecha. Para tal fin, se seleccionaron los programas con 

7 km o menos de extensión. Catorce ciclovías, fueron incluidas, 6 de Colombia, 2 

de Estados Unidos, 2 de Brasil y una de Chile, México, Perú y Venezuela. La 

extensión osciló entre 1.5 y 7 km, con períodos de funcionamiento entre 3 años 

(Tlaquepaque y El Paso - México) y 45 años (Sao Paulo) y un rango de usuarios 

entre 90 (Tuluá-Colombia) y 250000 (Lima-Perú) por evento, adicionalmente las 

densidades poblacionales (habitantes/km2) varían entre 241 (Tuluá-Colombia) y 

7308 (Santiago de Chile). 

 

Se encontró una asociación positiva ( Spearman: 0.50) entre el número de usuarios 

y la extensión de la ciclovía, sin incluir las ciudades de Tlaquepaque, Sao Paulo y 

Lima, que registraron un número extremo de usuarios con 25000, 40000 y 250000 

respectivamente. No obstante, cabe mencionar que casi todas contaban con parque 

cercano, programas y actividades adicionales, acceso a transporte público, 

seguridad y 50% de financiamiento mixto (público y privado). Este análisis sugiere 
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que efectivamente la extensión de la Ciclovía Recreativa es un factor que se asocia 

positivamente con el número de usuarios, lo que plantearía la posibilidad de estudiar 

su ampliación en Bucaramanga, para aumentar la cobertura de espacio público 

disponible y seguro para la práctica de AF, la recreación y el sano esparcimiento de 

la población durante el fin de semana.  

 

Como un resultado adicional de este análisis exploratorio, se encontró también que 

8/10 ciclovías contaban con negocios temporales, asociación que mostró un ( 

Spearman: 0.41), lo que sugiere que es un factor potencialmente positivo que podría 

explorarse para incrementar el número de usuarios, pues la oferta de servicios 

comerciales en la ruta puede favorecer la participación de los habitantes, aunque 

también puede verse doble vía esta asociación, ya que sí hay mayor número de 

usuarios, cabría la apertura de más puntos comerciales que favorezcan nuevas 

oportunidades de ingreso para quienes ofrecen estos servicios. 

 

La comparación de los resultados de este trabajo con otros estudios es limitada, 

debido a que en la literatura revisada solo nueve publicaciones[33,102–104,115–

119] proporcionan información susceptible de discutir, entre otras razones, porque 

no todas las Ciclovías Recreativas que están en funcionamiento han sido 

evaluadas[134]. Desde otro punto de vista, los métodos utilizados para la 

recolección de la información varían entre conteos por observación directa, 

aplicación de encuestas y también, cámaras de vigilancia ubicadas en la vía pública; 

así mismo, hay diferencias entre las actividades que se ofrecen, los tiempos de 

funcionamiento y el período de tiempo que llevan siendo ofertadas a la comunidad. 

No obstante, dado que es el primer estudio que se realiza en Bucaramanga, se 

decidió presentar esta primera aproximación para proporcionar elementos de 

discusión y análisis en estudios futuros. 

En relación con la participación por sexo, se registró una prevalencia a favor del 

masculino de 55%, 57.5%, 57.6%  y 60% en las ciudades de Los Ángeles[103], 

Atlanta[118], St. Louis[102] y San Diego[104] respectivamente, al igual que en 
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Bucaramanga con 60%; solo el estudio de Fort Collins[116], registró una prevalencia 

de 44.2% para el sexo masculino, posiblemente explicado por el tipo de actividades 

que se ofrece entre las cuales predominan los aeróbicos, las clases de yoga, de 

artes y música, actividades infantiles, la venta de comida y bebidas, que son más 

afines al sexo femenino, como ya fue establecido en el estudio en la Recreovía 

Activa de Bogotá[32], cabe señalar que todas estas cifras provienen de mediciones 

realizadas mediante observación directa comparables con éste estudio. 

 

En cuanto a los estudios que caracterizaron la población mediante encuestas, 

interceptando a los usuarios en la vía pública, se encontró que en Los Ángeles[103], 

Bogotá[117] y St. Louis[102], fue mayor para hombres, en San Diego[104] y 

Atlanta[118] las prevalencias fueron muy similares entre los dos sexos y  en 

Brownsville[115], Fort Collins[116] y San Francisco[33] fue mayor para mujeres; 

estos últimos hallazgos podrían explicarse por una mayor participación del sexo 

femenino en encuestas o entrevistas[81,96,135,136], lo que podría, sumado al tipo 

de actividades que se ofrece en la Ciclovía Recreativa, incrementar su 

representación en la muestra seleccionada para cada estudio. 

 

Al considerar el grupo etario todos los estudios[33,102–104,115–119] muestran un 

predominio de población adulta en las Ciclovía Recreativas, las prevalencias 

oscilaron entre 71.8%[119] y 100%[117], al igual que en  nuestro estudio con una 

prevalencia de 64.8%. En la literatura revisada no se encontró una explicación para 

este fenómeno, no obstante, es posible pensar que, dado el carácter de vía pública 

y abierta a la comunidad en general en la que puede participar cualquier ciudadano, 

los adultos se sienten más confiados en salir a la calle sin restricción alguna, 

situación diferente a la de los niños que deben estar en compañía y supervisión de 

un adulto. También es posible suponer que la actividad laboral de los adultos entre 

semana[137] genere un mayor interés en participar en la Recreo-vía Bucaramanga 

el domingo, dado que es el único espacio con el que cuentan para realizar algún 

tipo de AF. 
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De otro lado, las actividades que se ofrecen en la Recreo-vía Bucaramanga pueden 

no ser de interés para los niños, cuya principal AF se centra en el juego 

activo[138,139] y no en caminar, trotar o montar en bicicleta. Sólo los estudios en 

Fort Collins[116] y San Diego[104], mostraron una prevalencia de 25.6% y 12% de 

niños en la Ciclovía Recreativa respectivamente, lo que se explica por las 

actividades convocadas para realizar por parte de los organizadores, como por 

ejemplo talleres de arte, música, reparación de bicicletas, demostraciones de 

bicicletas,  música en vivo, sorteos, juegos (connect four, corn hole, and scrabble), 

concursos de disfraces y exposiciones gastronómicas[140–142]. 

 

En cuanto a los adolescentes, es necesario mencionar que corresponde al grupo 

poblacional con la menor prevalencia de cumplimiento de recomendaciones siendo 

de 26.3% según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) del año 

2015[10] En 2010, a escala mundial, solo 19% de los adolescentes entre 11 y 17 

años cumplían con las recomendaciones, los hombres eran más activos que las 

mujeres con prevalencias de 22% y 16% respectivamente[143]. Así mismo, un 

estudio de parques realizado en la ciudad de Bucaramanga[144], mostró que la 

actividad más prevalente en este segmento de la población era participar en 

actividades deportivas y de competencia en grupos acorde con las áreas utilizadas 

en los parques de la ciudad, las cuales no se ofrecen en la Recreo-vía 

Bucaramanga. Sólo los estudios en St. Louis[102] y Brownsville[115], muestran 

prevalencias de 19.9% y 17% de adolescentes en las Ciclovías Recreativas, 

respectivamente, en nuestro estudio se encontró que la prevalencia de 

adolescentes fue de 14.2%, posiblemente por las razones ya mencionadas. 

 

En relación con el grupo de adultos mayores de 60 años, la literatura muestra 

también baja participación de este segmento de la población en la Ciclovía 

Recreativa con prevalencias inferiores a 10.9%[103], situación que puede obedecer 

también a la percepción de seguridad en la vía pública[117,128,145–147]. De otro 
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lado, Bucaramanga cuenta con grupos organizados de la tercera edad cuyas 

actividades regulares relacionadas con AF se realizan entre semana en los parques 

de la ciudad; cabe señalar que son ofertadas con el apoyo de la Alcaldía y cuentan 

con apoyo financiero y logístico para su desarrollo[148]. Entre las principales 

actividades y estrategias está el programa adulto mayor y digno, así como el de 

hábitos y estilos de vida saludables con INDERBU[148,149]. Estos programas 

podrían generar que los adultos mayores no sientan la necesidad de participar en 

la Recreo-vía Bucaramanga, dado que tienen garantizada su AF entre semana, por 

lo que dedicarían el domingo para otro tipo de actividades sociales y familiares. 

 

Estos hallazgos pueden ser explicados también por la distribución de la población 

en la ciudad de Bucaramanga, teniendo en cuenta el censo poblacional realizado 

por el de Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE)[150] del año 

2005 se encuentra que predomina el porcentaje de adultos (54.5%) seguido de 

niños (25.4%) y menor distribución de adultos mayores (10.5%) y adolescentes 

(9.6%), lo cual podría señalar que en la Recreo-vía existe una representación de la 

población general de la ciudad. 

 

En cuanto al tipo de actividad registrado en la Ciclovía Recreativa, 5/9 estudios que 

aplicaron observación directa mostraron una prevalencia alta de uso de la bicicleta 

en Los Ángeles (97.1%)[103], San Diego (85%)[104], Brownsville (73.6%)[115], St. 

Louis (67.1%)[102] y Fort Collins (56.7%)[116]; al igual que mediante encuesta, con 

prevalencias de 81.8% en Los Ángeles[101], 60.5% en St.Louis[102] y 53.5% en 

Brownsville[103]. La actividad de caminata osciló entre 2.9%[101] y 22.9%[103] 

cuando se recolectó mediante observación directa y entre 13.8%[101] y 73.7%[118] 

mediante encuesta; mientras que las actividades de patinaje y trote fueron inferiores 

a 5% en los estudios que las reportaron. Estas cifras en conjunto son similares a 

nuestros hallazgos, que registraron prevalencias de 49% para el uso de la bicicleta, 

31.4% para la actividad de caminata, 8.9% para trotar y 2.8% para patinar; llama la 
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atención que ninguno de los estudios revisados registró la prevalencia de caminata 

con perros que en nuestro caso alcanzó una cifra de 5.4%. 

 

Entre las posibles explicaciones relacionadas con la alta prevalencia de uso de la 

bicicleta en la Recreo-vía Bucaramanga es posible pensar que obedece a la alta 

prevalencia de población adulta y masculina que participa en la mayoría de los 

estudios mencionados, sumado al motivo de la convocatoria para la iniciativa “Open 

Streets”, que en la mayoría de los casos invitan a utilizar la bicicleta como medio de 

transporte activo y recreación en los eventos realizados, con el fin de contribuir a 

incrementar los niveles de AF de la población y estimular la adopción de la bicicleta 

como medio de transporte regular, en reemplazo de los vehículos 

automotores[115,116,134]. 

 

Sólo un estudio realizado en 2012[151] evaluó las diferencias por sexo en el uso de 

la bicicleta por motivos recreacionales y transporte en un contexto habitual diferente 

a la Ciclovía Recreativa, encontrando que entre 1862 usuarios de bicicleta en 

Queensland, sólo 29% fueron mujeres; adicionalmente, al indagar sobre los motivos 

que generaban esta diferencia se encontró que las mujeres limitaban el uso de la 

bicicleta para recreación por problemas de inseguridad derivados del tráfico 

(OR:1.53), agresión de conductores de vehículos motorizados (OR:1.82), 

contaminación por humo emitido por los automotores (OR: 1.66), clima caliente o 

con viento (OR>1.97), falta de conocimiento de las rutas (OR: 1.73), falta de una 

buena condición física (OR:2.5), desconocimiento y falta de confianza sobre cómo 

reparar la bicicleta o pinchazos (OR:11.6) y falta de confianza en las habilidades 

como ciclista (OR: 5.2).  

En Colombia de 2005 a 2010 se mantuvo la proporción de adultos que cumplieron 

con las recomendaciones de AF transportándose en bicicleta siendo para mujeres 

de 2% y para hombres de 12 a 11% respectivamente[152]. Así mismo, en encuestas 

realizadas a los usuarios de las Ciclorrutas en Bogotá se encontró que el 75% 

cumplieron con las recomendaciones de AF montando bicicleta[153], lo cual sugiere 
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que el uso de la bicicleta como medio de transporte activo es una contribución 

importante para la promoción de la AF. Por otra parte, se evidenció que quienes 

asisten regularmente a la Ciclovía Recreativa bogotana usan dos veces más la 

bicicleta como medio de transporte comparados con aquellos que no asisten a la 

Ciclovía Recreativa[154], y el 58% de los usuarios de la Ciclovía Recreativa 

manifiestan que éste programa los motiva a montar bicicleta y caminar como medio 

de transporte. Finalmente el 56% de las mujeres piensan que la Ciclovía Recreativa 

bogotana es lo que más les gusta de montar bicicleta[155]. 

 

Entre otros factores y para ambos sexos, la motivación, contar con el equipo y la 

destreza para su uso con fines recreativos, también podrían contribuir al uso de la 

bicicleta[151], oportunidad que es aprovechada en la Recreo-vía Bucaramanga los 

domingos, dadas las condiciones de seguridad y tranquilidad que proporciona la vía 

cerrada que, además, se encuentra en buen estado como infraestructura física. 

 

Cabe señalar que en la ciudad sólo hasta 2018 se habilitó el primer tramo de ciclo 

infraestructura entre la Universidad Industrial de Santander (UIS) – Parque de los 

Niños y la Facultad de Salud UIS, como parte del Plan Integral de Desarrollo 

Metropolitano 2016 – 2026 (PIDM)[156], el cual, entre otros aspectos, propone el 

uso de la bicicleta como medio de transporte en recorridos inferiores a 4 Km, aunque 

también podría utilizarse con fines recreacionales. Se espera que esta estrategia 

fomente el transporte activo, facilite la movilidad en la ciudad y disminuya la 

contaminación ambiental. Bajo este supuesto, también se podría incrementar la 

prevalencia de uso de la bicicleta en la Recreo-vía Bucaramanga por parte de 

mujeres, adolescentes y niños, lo cual traería múltiples beneficios para las personas 

y la ciudad[156]. 

 

La segunda actividad en frecuencia, registrada en la Recreo-vía Bucaramanga 

mediante observación directa, fue la caminata con cifras cercanas a los estudios de 

San Francisco (21%)[33] y Brownsville (22.9%)[115], superiores a las cifras de San 
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Diego (15%)[104] y Los Ángeles (2.9%)[103]. Es posible que en parte estas 

diferencias puedan ser explicadas por el número de eventos, la frecuencia anual y 

la motivación establecida en la convocatoria para el uso de la Ciclovía Recreativa, 

como se mencionó previamente.  

 

Las cifras de caminata recolectadas mediante encuesta mostraron que los usuarios 

registraron como motivo caminar en la Ciclovía Recreativa con prevalencias entre 

13.8% en Los Ángeles[103], 19.8% en St. Louis[102], 39.6% en Brownsville[115] y 

73.7% en Atlanta[118], único estudio que identifica este tipo de AF como la más 

común en estos eventos, cifras que no son consistentes con nuestra revisión de la 

literatura, ni los datos ya señalados. Es importante mencionar que la recolección de 

encuestas en el contexto de la Ciclovía Recreativa lleva implícito un sesgo potencial 

de selección, que se controla estableciendo un protocolo de escoger 

sistemáticamente a cada cuarto o quinto usuario que cruza por un lugar 

determinado[129], sin embargo, los usuarios encuestados representan sólo una 

pequeña fracción del total de usuarios en una jornada de éste programa, por lo cual 

no sería representativa del comportamiento de la población. 

 

En relación con el clima, Bucaramanga está ubicada en la zona ecuatorial, lo que 

establece sólo dos estaciones al año con períodos de sequía o lluvia, por lo tanto, 

la temperatura es constante a lo largo del año con un promedio de 23.5°C y 23.8°C 

para los meses de septiembre y noviembre, período en el que se realizó el estudio. 

Esta situación es diferente en los estudios analizados, ya que las ciudades cuentan 

con estaciones y se ha establecido que durante el invierno el número de actividades 

disminuye y consecuentemente el número de usuarios en la vía pública para la 

práctica de AF, por lo cual la mayoría de los estudios se han realizado en primavera, 

verano y otoño[102–104,115,118]. 

 

En cuanto a la hora de visita a la Recreo-vía Bucaramanga, nuestros hallazgos 

mostraron una hora pico entre las 08:30 y 08:50 a.m. para montar en bicicleta, entre 
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10:00 y 11:00 a.m. para caminar, de 8:30 a 8:50; para trotar, caminata con mascota, 

patinar y otras actividades a partir de las 10:00 a.m. Estos datos solo pueden 

compararse con el estudio en Los Ángeles[103] que mostró un pico entre 9:00 y 

12:00 de bici-usuarios, con una disminución gradual a partir del mediodía hasta las 

3:00 p.m. medido con cámaras de vigilancia; en el de Fort Collins[116] el pico de 

participación se presentó entre 10:30 y 11:00 a.m., aunque alrededor de medio día 

se registró el mayor número de participantes que se mantuvo hasta el cierre 

 

Este comportamiento puede ser explicado en parte por razones prácticas de los bici-

usuarios, quiénes ya han detectado un menor flujo de participantes en las primeras 

horas de la mañana, lo que les facilita la circulación sin mayores obstáculos, así 

mismo para la actividad de trotar, también puede deberse posiblemente al factor 

relacionado con la temperatura ambiente, ya que en las primeras horas de la 

mañana se registran las temperaturas más bajas (17°C a 22°C) lo cual podría 

generar mayor sensación de confort en los usuarios, comparadas con horas más 

cercanas al medio día en las que la temperatura puede llegar hasta 28°C; de otro 

lado, la coincidencia en el pico de 10:00 de la mañana para las otras actividades 

podría explicarse también por los hábitos de descanso de fin de semana, en los que 

culturalmente las personas descansan de la rutina semanal y salen más tarde a la 

calle. También podría deberse a la posibilidad de encontrar mayor número y 

diversidad de actividades disponibles en la Ciclovía Recreativa como en los estudios 

de Los Ángeles[103] y Fort Collins[116]. Lo anterior sugiere la necesidad de 

fomentar una mayor utilización de la Ciclovía Recreativa desde las primeras horas 

de la mañana, ofreciendo más actividades, más variadas, creativas y atrayentes, 

dirigidas a todos los grupos etarios de la población, que estimulen su participación 

y disfrute. 

 

Participación de los usuarios en la Recreo-vía Bucaramanga según la 

ubicación de la medición 
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Siguiendo el protocolo establecido en el manual para el conteo de ciclovías 

pequeñas[129] y, con base en las visitas y los recorridos previos del trayecto de la 

Recreo-vía Bucaramanga, se seleccionaron por conveniencia dos puntos de 

medición sobre la carrera 27, el primero circundante a la calle 32 y el segundo a la 

calle 14. 

 

Nuestros hallazgos muestran un patrón general de comportamiento en relación con 

la participación de usuarios en la Recreo-vía Bucaramanga, dado que el número 

siempre fue mayor en la Calle 32 comparado con la Calle 14, no obstante, las 

frecuencias relativas mostraron una prevalencia superior y significativa para el uso 

de la bicicleta, trotar y otras actividades en la Calle 14, mientras que las prevalencias 

de caminar, caminar con mascota y patinar, fueron mayores en la Calle 32. 

 

De otro lado, el número de usuarios que ingresaron y cruce fueron mayores en la 

Calle 32 a mitad de la cuadra (47.5 metros de la esquina) y el andén (Área 1), al 

igual que la tasa de entrada en la intersección con el separador (Área 4). Por otra 

parte, la Calle 14 solo registró un mayor número de usuarios que entraron en la 

intersección con el andén (Área 2) y un mayor número de usuarios que cruzaron en 

la intersección con el separador (Área 4). 

 

Dado que en la literatura revisada pocas publicaciones permiten comparar nuestros 

resultados, el planteamiento de la discusión sobre las diferencias encontradas por 

calle se realizará desde la perspectiva de algunos indicadores de medio ambiente 

físico construido, por lo cual en la Tabla 3, se presentan en forma comparativa 

algunos datos recolectados por comunas en el proyecto titulado “Actividad física y 

parques en Bucaramanga, caracterización y factores relacionados con su uso” 

realizado por Camargo y col. En primer lugar, es necesario señalar que el trayecto 

de la carrera 27 entre las calles 45 y 9ª, correspondiente a la ruta que se habilita 

para la Recreo-vía Bucaramanga los domingos, hace parte de las comunas 3, 6, 12 

y 13 de la ciudad de Bucaramanga (Figura 2), sobre la calle 45 con carrera 27 (punto 
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AB) inicia la comuna 12 y bordea en el costado occidental con la comuna 6; 

posteriormente el trayecto sobre la carrera 27 se ubica en el medio de la comuna 

13 hasta la Avenida Quebradaseca, donde inicia la comuna 3 hasta la calle 9ª sobre 

el costado occidental, articulándose con el Programa Vecinos y amigos de la UIS; a 

su vez, desde la Avenida Quebradaseca hasta la calle 16, bordea la comuna 13 

sobre el costado oriental.  

 

Esta descripción es necesaria, para comprender los aspectos básicos de las 

diferencias entre los dos puntos de observación, puesto que se muestran los datos 

de medio ambiente construido para la comuna 3 (calle 14) comparados con el 

promedio de los indicadores de las comunas 6, 12 y 13 (Tabla 3), acorde con las 

áreas de las comunas presentadas (Figura 2). 

 

En primer lugar, se registró un promedio ponderado de estrato socioeconómico 3, 

acorde con las viviendas de la comuna de 3 para el punto de observación de la calle 

14 y, estrato 4, para el punto de observación de la calle 32. Adicionalmente, en la 

comuna 3 donde se ubica la calle 14, se encontró una razón mayor de residentes 

(1.2) y hogares (1.3), hurtos (1.2), lesiones (1.3) y homicidios (5.6) para el año 2015, 

comparada con el promedio de las comunas 6, 12 y 13, como se encuentra en los 

datos sin publicar del proyecto “Actividad física y parques en Bucaramanga, 

caracterización y factores relacionados con su uso” mencionado previamente.  

 

Al establecer las razones de los indicadores teniendo en cuenta los datos sin 

publicar de medio ambiente construido entre la calle 14 y la calle 32, se encontró 

casi el doble de red vial en un solo sentido (1.93) y de la longitud de la red vehicular 

(1.14) a favor de la comuna 3 (Calle 14); también se encontró una razón de 

obstáculos (1.52), porcentaje de suelo no residencial (1.58), índice de entropía 

(1.43) y área de canchas casi del doble (1.85) a favor de la comuna 3.  
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Por el contrario, el promedio de las comunas 6,12 y 13 (Calle 32), mostraron una 

mayor longitud de red peatonal, red vial en doble sentido y con separador, mayor 

número de paradas del Sistema Integrado de Transporte Masivo (SITM) y de 

semáforos, porcentaje de uso del suelo residencial y mayores áreas de parques 

locales, de bolsillo y de recreación pública, comparadas con la comuna 3 (Calle 14).  

 

Estos factores del entorno físico construido podrían contribuir a entender la 

participación de un mayor número de usuarios en el trayecto desde la calle 45 hasta 

la calle 32, donde se ubica el Parque de los Niños, dadas las características de una 

mayor red peatonal y red vial, uso residencial del suelo y mayores áreas disponibles 

en condiciones de seguridad, dados los indicadores de criminalidad, hurto y lesiones 

registrados en la comuna 3, los que facilitarían la deambulación y disfrute de los 

habitantes en la vía pública.  

 

También es importante describir las diferencias de contexto observadas en el 

entorno físico circundante a los dos puntos de observación. La calle 32 está en el 

límite sur de un parque local, reconocido como el parque de Los Niños, cuenta con 

número mayor de vendedores ambulantes (n:15), cerramiento completo de la vía, 

sendero peatonal, Centro de Atención Inmediata (CAI) de la policía y puntos para el 

préstamo de bicicletas. Por el contrario, la calle 14 solo incluye un parque de bolsillo 

cerrado en el recorrido de la vía, el número de vendedores ambulantes es inferior 

(n:1) y el cerramiento de la vía es solo parcial (Figura 2).  

 

Estas características sobre la vía también pueden contribuir al mayor número de 

usuarios en la Calle 32 donde se registró un mayor número de vendedores y 

actividad comercial, lo cual se podría relacionar con la preferencia de los 

vendedores por ubicarse en una calle con mayor presencia de clientes potenciales. 

En éste sentido, un estudio realizado en San Francisco en 2012[157] mostró que la 

ciclovía promueve la actividad comercial a lo largo de las rutas, lo que a su vez 

propicia un incremento en los ingresos de los negociantes, mediado por la actividad 
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de los clientes y las ventas, así como en la generación de nuevas fuentes de empleo; 

este estudio concluyó que los negocios y la iniciativa de la ciclovía ofrecen 

beneficios adicionales a la comunidad, contribuyen a reducir la desigualdad social y 

promueven una mayor interacción entre los habitantes. 

 

Otro factor que pudo haber contribuido al mayor número de participantes en la Calle 

32 comparado con la Calle 14, es el tiempo de funcionamiento de los trayectos que 

la conforman. La Recreo-vía Bucaramanga se creó en 1997[38], desde entonces ha 

modificado su extensión y recorrido en varias oportunidades, razón por la cual se 

podría esperar que los usuarios tengan una mayor adherencia y participación en las 

áreas que han mantenido su funcionamiento como la Calle 32. Por el contrario, la 

calle 14 hace parte de un nuevo trayecto desde febrero de 2017, por lo cual en la 

fecha de realización de este trabajo apenas llevaba siete meses de implementación 

y no era reconocida como parte de la Recreo-vía Bucaramanga por los 

habitantes[158]. 

 

Un aspecto relevante de mencionar es la articulación de la Recreo-vía 

Bucaramanga con un programa comunitario ofrecido por la Universidad Industrial 

de Santander (UIS) conocido como “Vecinos y Amigos”, producto precisamente del 

cambio del trayecto[159]. Este programa se ofrece como una estrategia 

dinamizadora del entorno local por medio de una propuesta académica, lúdica, 

deportiva y artística, para el adecuado uso del tiempo libre, con la intención de 

generar un impacto en el desarrollo humano sostenible de la comunidad, 

especialmente de la Comuna 3 de la ciudad de  Bucaramanga, una de las más 

vulnerables de la ciudad[159].  Un estudio realizado por estudiantes de pregrado de 

Fisioterapia[160], como parte de su investigación formativa, registró que el 50% de 

las personas que asisten al programa Vecinos y Amigos ingresan desde la Recreo-

vía Bucaramanga, lo cual sugiere que esta articulación podría impactar 

positivamente el número de usuarios de los dos programas.  
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Estos hallazgos pueden asociarse con el número de participantes según el sentido 

de las vías, pues se encontró que el número total de usuarios fue mayor (p<0.05) 

en el sentido Sur-Norte (54.9%) comparado con Norte-Sur (45.1%); una posible 

explicación para estas cifras puede obedecer a la articulación de la Recreo-vía 

Bucaramanga con el programa Vecinos y Amigos de la UIS. Esta medición cobra 

relevancia dado que se debe promover un uso más equitativo de la Recreo-vía 

Bucaramanga en los dos sentidos, es importante crear estrategias y/o actividades 

que fomenten el uso de la Recreo-vía Bucaramanga en ambos sentidos. 

 

En relación con el número de usuarios que ingresan y cruzan importante señalar 

que ofrecen una medición indirecta de los usuarios y no usuarios de la Recreo-vía 

Bucaramanga, pues permite diferenciar la actividad de caminata en tiempo libre o 

recreacional (entrada) de la caminata de transporte hacia un destino final 

(cruce)[161,162]. Esta información es útil para los administradores de la Recreo-vía 

Bucaramanga, pues permitiría proponer nuevas y diversas estrategias para que las 

personas que solamente cruzan, ingresen y participen en forma activa de los 

servicios que ofrece la Recreo-vía Bucaramanga; en este sentido, la extensión, 

conectividad, densidad residencial, políticas y actividades orientadas a incentivar su 

uso deben ser tenidas en cuenta[161,162]. 

 

Otro indicador importante de destacar en el medio ambiente físico construido de los 

centros urbanos es el índice de caminabilidad (walkability index), que establece qué 

tan amigable es un área urbana para caminar. A pesar que la razón de este índice 

promedio y ponderado entre la calle 14 con la calle 32 estuvo cerca de 1.0, es 

importante señalarlo, pues se asocia con algunas mediciones del capital social e 

interacción social a largo plazo, debido a que la conectividad entre calles (definida 

por el número de intersecciones) aumenta la caminabilidad[162–164],  lo cual, 

sumado a otras características del entorno como las señales de tránsito, los 

semáforos y los separadores, incrementan la sensación de seguridad de los 

peatones[162,165,166].  
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Finalmente, cabe destacar que las cifras registradas en cuanto a las tasas de 

entrada y cruce, establecen un punto de comparación para futuros estudios que 

realicen esta medición con el mismo protocolo en una Ciclovía Recreativa similar a 

la de Bucaramanga, dado que éste es el primer estudio que muestra resultados 

siguiendo el manual para el conteo de participantes de ciclovías pequeñas[129]. 

 

Nivel de actividad física en los usuarios de la Recreo-vía Bucaramanga 

 

La comparación de los niveles de AF registrada en las Ciclovías Recreativas 

mediante métodos objetivos como SOPARC sólo pudo realizarse parcialmente con 

los datos publicados en estudios similares en Brownsville[115] y en Bogotá[32]; no 

obstante, ofrecen algunas mediciones interesantes que vale la pena discutir. 

 

La distribución por sexo en la Recreo-vía Bucaramanga mostró una prevalencia de 

62.7% para hombres, por grupo etario registró una cifra de 16.5% niños, 15.1% 

adolescentes, 62.3% adultos y 6.1% adultos mayores y, en cuanto al nivel de AF, 

se encontró una prevalencia en sedentario de 1.6%, moderada 41.2% y vigorosa 

57.2%. Por su parte en Brownsville[115] correspondió a 50.7% hombres, 30.6% 

niños, 17.3% adolescentes, 51.2% adultos y 0.9% adultos mayores; en cuanto al 

nivel de AF se registró una alta prevalencia en sedentario (47.8%), moderada 40% 

y vigorosa 12.2%. 

 

Estas diferencias pueden ser atribuidas en parte a las características de la población 

que, si bien es hispana, corresponde a un grupo poblacional en condiciones de 

desventaja social importante comparadas con la comuna 3. De otro lado, la 

medición en Brownsville se realizó en los puntos de actividad programada (hubs) en 

el trayecto de la Ciclovía Recreativa, donde se ofrecían diferente tipo de actividades 

lúdicas y recreativas, pero que no invitaban todas a la práctica de AF. De otro parte, 
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la modificación de SOPARC para medir simultáneamente el tipo de actividad, el 

nivel de AF y el grupo etario, hacen que la medición no sea del todo comparable. 

 

Por otra parte, las altas prevalencias de AF moderada a vigorosa pueden responder 

a la sobreestimación implícita de los sistemas de observación directa estudiados 

previamente[167].  Con el SOPLAY (System for Observing Play and Leisure Activity 

in Youth) y el SOPARC, se ha señalado que, comparado con el acelerómetro y en 

jóvenes, ésta sobreestimación se explica posiblemente porque la caminata no 

alcanza a considerarse como AF moderada a vigorosa, pues en estos sistemas, la 

caminata suele ser clasificada como AF de intensidad moderada, sin embargo, la 

duración y la intensidad no son suficientemente altas para garantizar dicho nivel. 

Por tal motivo algunos autores sugieren que la caminata debería ser categorizada 

de las dos formas de ligera a moderada o de moderada a vigorosa[168]. 

 

Además, dada la naturaleza y el protocolo de medición realizado en la Recreo-vía 

Bucaramanga con iSOPARC® las personas fueron clasificadas en más de una 

oportunidad, debido a que éstas realizaban el recorrido completo varias veces en 

los dos sentidos (Norte-Sur y Sur-Norte), razón que también podría sobreestimar 

dichas prevalencias, así como el potencial efecto de que los usuarios de la Recreo-

vía Bucaramanga reaccionaran o modificaran su comportamiento por percibir la 

presencia de los evaluadores. Se ha establecido previamente que los conteos 

generan una reactividad, por lo cual se recomienda que los observadores deberían 

ubicarse en lugares que garanticen la menor visibilidad por parte de los 

observados[84,85,169], sugerencia que en el presente estudio no fue considerada, 

lo que podría explicar en parte las altas prevalencias de AF moderada a vigorosa 

encontradas. 

 

En cuanto a las diferencias encontradas por punto de observación, se encontró una 

mayor prevalencia de AF moderada para hombres y mujeres en la Calle 32 y 

vigorosa en la Calle 14, lo cual posiblemente se explica por el tipo de actividad 
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registrado, es decir, la mayor y significativa prevalencia de usuarios de bicicleta y 

en trote entre las dos calles. Al comparar las frecuencias por grupo etario se 

registraron más niños de ambos sexos en la Calle 32, posiblemente explicado por 

la presencia del Parque de Los Niños, que invita a realizar actividades de juego en 

las diferentes áreas disponibles con las que cuenta. 

 

Las clases de aeróbicos en Bucaramanga mostraron un predominio de sexo 

femenino (65.2%) y población adulta (88%), sedentarios 8.5%, AF moderada 15.9% 

y vigorosa 75.6%; cifras similares al estudio en Bogotá[32] que comparó en un 

experimento natural la prevalencia de AF en parques con y sin recreovía. Las cifras 

en el primer grupo, que reúne las características de las actividades más similares a 

nuestro estudio, registraron una prevalencia de mujeres de 53%, niños 20%, 

adolescentes 7.1%, adultos 71% y adultos mayores 2%. En cuanto al nivel de AF, 

29.9% se clasificaron como sedentarios, 54.3% en AF moderada y 15.8% en 

vigorosa, mostrando la similitud en las características poblacionales de los 

habitantes que hacen uso de este tipo de actividades en la recreovía, en particular 

las mujeres quienes prefieren actividades tipo aeróbicos, baile y zumba, con efectos 

positivos para la salud[32,170]. 

 

El estudio en Brownsville[115] también determinó en el programa “Reclavía”, con 

características similares al programa de recreovía en Bogotá y las clases de 

aeróbicos en Bucaramanga, la prevalencia por sexo, grupo etario y nivel de AF, 

encontrado 52.1% de mujeres, 3.5% niños, 13.4% adolescentes, 49.3% adultos y 

2.4% adultos mayores. En cuanto al nivel de AF, 50.9% se clasificó en sedentario, 

37.6% moderada y 11.5% vigorosa. Esta alta prevalencia de personas clasificadas 

en sedentario posiblemente se explica por las características de la población ya 

señaladas y, además, por la baja periodicidad de los eventos, que no consigue 

fomentar la regularidad en la participación de la población.  
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Las clases de aeróbicos también fueron comparadas por calles, se encontró un 

mayor número de usuarios en la Calle 45 (2334) comparado con la Calle 9ª (1274), 

lo que generó un número mayor de áreas de observación para la aplicación del 

iSOPARC® (6 vs. 2), respectivamente. También se registró una mayor prevalencia 

de mujeres en la Calle 9° y de hombres en la Calle 45, hallazgo que puede ser 

explicado por el tiempo de oferta y la intensidad de la actividad que se ofrece. La 

Calle 9ª empezó en 2017 con el nuevo trayecto de la Recreo-vía Bucaramanga y 

tiene una intensidad inferior en las clases comparada con la Calle 45; en este punto, 

las clases cuentan con dos instructores, los usuarios son muy regulares, hay una 

mayor proporción de hombres (45.9% vs. 14.6%) y de AF vigorosa (75.8% vs. 

65.2%).  

 

Al analizar el comportamiento del número de usuarios en el transcurso de las clases 

de aeróbicos, se observó el mismo comportamiento que en el estudio realizado en 

Bogotá[32], es decir, un aumento en el número de personas observado 10 minutos 

y 40 minutos después de iniciar la clase en comparación a los períodos antes de 

iniciar la clase. En contraste, 10 minutos después de que la clase finalizó, se 

encontró una disminución evidente en el número de personas observado (p <0.001), 

tanto en la Calle 9ª como en la 45.  

 

En general es claro que las diferencias encontradas en las Ciclovías Recreativas 

obedecen en primer lugar al tipo de actividades que se ofrecen, pues dependiendo 

de ellas puede ser más atractivo para un segmento de la población particular. Por 

ejemplo, las mujeres adultas prefieren participar en clases de aeróbicos y los adultos 

mayores caminar en la vía, esto ha generado el análisis por parte de los 

organizadores quienes han propuesto la necesidad de ser más creativos e 

incluyentes en las actividades que se programen para atraer un mayor número de 

personas y contribuir así al cumplimiento de las recomendaciones semanales de AF 

y a la salud de la población[115]. 
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Para finalizar, se encontró que las estrategias de Open Streets promueven el 

contacto con vecinos e interacción con nuevas comunidades, éstas estrategias 

contribuyen al fortalecimiento de redes sociales de apoyo, así mismo empoderan a 

la población y a las organizaciones participantes en actividades de promoción de la 

salud y el desarrollo comunitario mediante asociaciones, planificación e interacción 

entre los residentes[119]. 

 

La literatura científica existente ha identificado factores clave para ampliar las 

intervenciones de AF, sin embargo, se requiere más investigación e inversión para 

evaluar el impacto de estas intervenciones. Así mismo, se sugiere que las 

organizaciones internacionales, como la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU), la Organización Mundial de la salud (OMS) y el Banco Mundial, deben 

proporcionar liderazgo para ampliar las intervenciones relacionadas con la AF 

basadas en la evidencia en todo el mundo, fijando metas e indicadores para cada 

país[171]. Dentro de estos indicadores se incluyen entre los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS) reducir en un tercio la tasa de mortalidad atribuida a las ENT 

(cardiovasculares, cáncer, diabetes y respiratorias crónicas) para el año 2030[172]. 

 

Los hallazgos registrados representan una oportunidad para conocer las 

condiciones de participación de la Recreo-vía Bucaramanga, con el fin de proponer 

nuevas estrategias, programas y planes de desarrollo, orientados a optimizar los 

recursos invertidos y buscar nuevas fuentes de financiación, que contribuyan a su 

mejoramiento y ampliación, con el fin de incrementar la cobertura y los beneficios 

potenciales para la salud, la recreación y el sano esparcimiento de la población, así 

como promover la reducción de ENT como el sobrepeso y la obesidad.  
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Como todo estudio esta investigación cuenta con varias limitaciones, en primer 

lugar, se presentan los resultados de una medición de corte transversal por lo cual 

no es posible establecer relaciones de causalidad entre las variables evaluadas; en 

segundo lugar, la ausencia, tanto de grupo control como no usuarios de la Recreo-

vía Bucaramanga y/o de una evaluación antes de iniciar con el programa, limitan 

tener una visión comparativa (antes y después) de la evolución de la Recreo-vía 

Bucaramanga después de 20 años de funcionamiento. Adicionalmente, sólo se 

realizaron observaciones mediante conteos, no se indagó por medio de 

cuestionarios sobre las percepciones, tiempo de permanencia, frecuencia de uso, 

preferencias y/o sugerencias de los usuarios, por lo cual futuros estudios deben 

incluir en su medición la recolección de esta información, dada la importancia de 

conocer las opiniones de los usuarios, para promover estrategias de mejoramiento 

integrales. 
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7. FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

 

Entre las fortalezas cabe resaltar que es el primer estudio que evaluó de manera 

objetiva la Recreo-vía Bucaramanga y proporciona evidencia sobre la importancia 

de promover este tipo de estrategias, que propicien la generación de espacios aptos 

para la práctica de AF, así como el sano esparcimiento de la población. Así mismo, 

éste estudio contó con la medición de diez domingos desde el mes de septiembre 

hasta noviembre, lo cual muestra una tendencia en el tiempo de lo que podría ser 

la Recreo-vía Bucaramanga durante todo el año, debido a que el comportamiento y 

asistencia de los usuarios fue muy regular.  

 

El desarrollo de este estudio fue un esfuerzo de trabajo interinstitucional entre la 

academia y la administración pública, que permitió fortalecer esa interacción y 

articular propósitos comunes, como conocer y caracterizar el tipo de actividad, el 

número y el nivel de AF de los usuarios de la Recreo-vía Bucaramanga, con el fin 

de plantear sugerencias y estrategias en política pública por parte de los tomadores 

de decisión, dirigidas a contribuir en la salud y sano esparcimiento de la población 

en forma gratuita. 

 

El sesgo potencial de clasificación del nivel de AF, grupo etario y sexo de los 

usuarios de la Recreo-vía Bucaramanga derivado del uso del aplicativo móvil 

iSOPARC® se controló con el entrenamiento previo de los evaluadores, la medición 

sólo se realizó una vez los evaluadores alcanzaron una reproducibilidad superior a 

CCI≥0.80. Además, se utilizó un instrumento de medición válido, confiable y 

reconocido en la literatura, como el iSOPARC®.  
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8. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

 

Los resultados del presente estudio muestran que la Recreo-vía Bucaramanga es 

una estrategia orientada a promover el cumplimiento de las recomendaciones de 

AF semanal de la población, en un entorno favorable, seguro y gratuito para el sano 

esparcimiento cada domingo. En general se encontró que el nivel de AF más 

prevalente sobre las vías y en las clases de aeróbicos fue de moderado a vigoroso, 

los usuarios en su mayoría montan bicicleta y caminan; así mismo, ingresan y 

cruzan por los lugares que perciben más seguros. Además, se evidenció un mayor 

uso en la calle próxima al parque público y un incremento de la participación en el 

horario comprendido entre las 09:00 a.m. y 11:00 a.m. 

 

Las actividades que se realizan en mayor proporción fueron montar en bicicleta y 

caminar, lo cual podría promover una campaña masiva de mercadeo para fomentar 

el uso de la bicicleta y el hábito de caminar como comportamientos socialmente 

deseables, no sólo los domingos sino entre semana como medio de transporte. 

 

Éste es el primer estudio que reporta los resultados obtenidos en las mediciones del 

número de usuarios que ingresan y cruzan, encontrando que las personas se 

sienten más seguras ingresando por la acera del andén y cruzan por la intersección 

de la calle, probablemente por la proximidad con vehículos motorizados. Es 

importante crear estrategias que motiven a los usuarios que sólo cruzan, para que 

a participen de la Recreo-vía Bucaramanga, de otro lado, estas mediciones 

proporcionan información valiosa para futuras comparaciones con nuevos estudios. 

 

El nivel de AF que predominó fue el de moderado a vigoroso, lo que sugiere su 

posible contribución al cumplimiento de las recomendaciones semanales de AF de 

las personas, con beneficios potenciales para la salud, reconociendo que debe ir 

acompañada de práctica de AF regular semanal, dado que la Recreo-vía 

Bucaramanga sólo se realiza una vez a la semana. 
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9. RECOMENDACIONES 

 

El programa de la Recreo-vía Bucaramanga requiere una evaluación sobre los 

recursos (humano, físico, financiero), actividades (duración, sesiones, frecuencia y 

ubicación), resultados y objetivos a corto, mediano y largo plazo por parte de los 

tomadores de decisión, para evaluar desde la perspectiva de la salud pública, su 

impacto ambiental y su costo-efectividad. Así mismo, es necesario continuar 

realizando mediciones objetivas periódicamente con métodos de observación 

directa, para establecer estrategias de mejoramiento integral, seguimiento y 

cumplimiento de objetivos[24]. 

 

Se destaca además la necesidad de nuevos estudios que identifique la influencia 

de la política pública sobre el desarrollo de la Recreo-vía Bucaramanga, su 

viabilidad y sostenibilidad desde enfoques cuantitativos y cualitativos, para conocer 

las percepciones de los usuarios y así determinar el mecanismo para incrementar 

la frecuencia, duración y cobertura.  

 

Con base en los resultados encontrados y en relación con el uso de las dos calles 

analizadas en la Recreo-vía Bucaramanga, se recomienda plantear actividades que 

promuevan un uso más equilibrado por parte de los usuarios en todo el trayecto, 

teniendo en cuenta que el número de usuarios siempre fue mayor en la calle 32, a 

pesar de que hay un número mayor de residentes en la calle 14. Así mismo, se 

sugiere aumentar la publicidad con toda la información sobre la Recreo-vía 

Bucaramanga en términos de horarios, actividades y recorrido, lo que podría 

incrementar el número de usuarios.  

 

Con el fin de promover un uso adecuado de la Recreo-vía Bucaramanga se sugiere 

realizar periódicamente jornadas de educación y sensibilización sobre los 

reglamentos y servicios ofrecidos, orientadas por funcionarios del INDERBU, 

estudiantes de bachillerato que estén realizando su servicio social obligatorio, 
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auxiliares de la policía nacional y de tránsito, hacia todos los usuarios mediante 

actividades lúdico-recreativas en puntos específicos mientras ésta se desarrolla 

cada domingo. 

 

Se recomienda considerar la posibilidad de incrementar la extensión del trayecto de 

la Recreo-vía Bucaramanga, teniendo en cuenta que en el ámbito internacional, se 

ha demostrado su efectividad como estrategia para aumentar la cobertura y 

participación de la población en AF; adicionalmente es importante brindar el servicio 

de baños públicos, puntos de hidratación y recipientes para arrojar los desechos, 

puesto que se observó durante la evaluación la ausencia de estos elementos. 

 

Finalmente, se evidencia la necesidad de crear nuevas actividades que incentiven 

la participación de niños, adolescentes y adultos mayores, de menor prevalencia 

según las cifras presentadas, tales como puntos exclusivos donde se realicen 

talleres o clases que enseñen a reparar o montar bicicleta, patinar, así como clases 

de AF dirigidas específicamente a la población adulta mayor, juegos infantiles para 

niños y actividades propias de los adolescentes. 
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Anexo A. Características de las Ciclovías Recreativas en América Latina 

 

Gráfica 1. Número total de Ciclovías Recreativas según el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 

 

Gráfica 2. Año de aparición de la primera Ciclovía Recreativa según el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 
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Gráfica 3.Extensión en kilómetros de la Ciclovía Recreativa más grande según el 

país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 

 

Gráfica 4. Promedio de extensión de las Ciclovías Recreativas según el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 
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Gráfica 5. Promedio de número de participantes por evento según el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 

 

Gráfica 6. Promedio de número de eventos por año según el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 
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Gráfica 7. Promedio de duración en horas/semana de la Ciclovía Recreativa según 

el país. 

 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016. 
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Anexo B. Ciclovías Recreativas en América.  

Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

Argentina 2010 Rosario 
Calle 

Recreativa 
32.500 

Do 
4 hrs 

50 14 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para mascotas, eventos 
especiales, maratones y programa de aniversario. 

Brasil 

1966 São Paulo 
Ruas de 

Lazer 
40.000 

Do + V 
8:00 – 17:00 

69 3.4 Fútbol, vóleibol, juegos de mesa. 

1991 Brasilia 
Eixão do 

Lazer 
4.292 

Do + V 
8:00 – 18:00 

69 17 Juegos de Teatro, conciertos y actividades infantiles. 

1998 
Rio de 
Janeiro 

Ruas da 
Saúde 

ND 
Do + V 

7:00 – 19:00 
59 >50 Fútbol. 

2005 Salvador 
Rua de 

Lazer, Farol 
da Barra 

2.500 – 4000 
Do 

9:00 – 14:00 
52 5 

Senderos de caminata, espacios para lectura de libros, 
baile, aeróbicos, deportes de semicontacto. 

2008 
Belo 

Horizonte 
Domingo na 

Orla 
ND 

Do 
8:00 – 14:00 

52 15 
Juegos de Teatro, conciertos, promoción/evaluación 

de salud. 

2008 Sorocaba 
Pedala 

Sorocaba 
1.000 – 5.000 

Do 
7:00 – 13:00 

52 8 
Clases de pintura para niños, aeróbicos, estiramiento, 

clases de bicicleta y unidades móviles de salud. 

Canadá 1976 Ottawa 

Días de 
Bicicleta 
Domingo 
Alcatel 

80.000 temporada 
en 1996 

Do (May-Sep) 
9:00 – 13:00 

21 52 
Clases de patinaje, comprobación de características 

de seguridad y consejos sobre el casco. 

Chile 2006 
Santiago de 

Chile 
CicloRecreoV
ía La Reina 

3.000 
Do 

9:00 – 13:00 
52 7 Sesiones de aeróbicos 

Colombia 

1974 Bogotá 
Ciclovía 

Recreovía 

1.400.273 por 
mes en 2005; 

700.000 – 
1.300.000 en 

2008  

Do + V 
7:00 – 14:00 

72 121 
Estaciones de deporte extremo, puntos de 

veterinarios, puntos de promoción/evaluación de salud, 
clases de montar bicicleta. 

1981 Cártago 
La ciclovía 

del sol 
2500 

Do  
5 hrs 

50 4.7 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud y 

deportes. 

1982 Cali 
Ciclovías 

Comunitarias 
350.000 

Do 
8:30 – 13:00 

52 37 Aeróbicos, campañas de promoción de la salud. 

1984 Medellín 
Ciclovía 

Recreativa 
58.895 

Do + V + Mar 
Do + V 

7:00 – 13:00 
Mar + Jue 

164 23 
Campeonatos de fútbol, aeróbicos, actividades para 

niños. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

20:00 – 22:00 

1987 Neiva 
Recreovía 

Institucional 
700 

Do 
6 hrs 

48 6 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

1987 Pasto Recrearte 900 
Mar 3 hrs 
Do 4 hrs 

104 6.6 
Clases de AF, arte y cultura deportes y eventos 

especiales. 

1990 Tuluá Ciclo-vía 80 – 100 
Do  

8:00 -12:00 
72 1.5 ND 

1997 Bucaramanga 
Recreovías 

“Calles Vivas” 
20.000 

Jue 2 hrs 
Do 6 hrs 

96 13 Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

1998 Popayán 
Ciclovía 
progreso 

para todos 
500 

Do 
5 hrs 

25 1 

1999 Cúcuta 
Ciclovia o 

ciclopaseos 
400 

Do 
8:00 – 13:00 

52 5 Aeróbicos, juegos tradicionales, fútbol, ciclorutas. 

2000 Tunja 
Vía Activa y 
Saludable de 
Tunja “VAST” 

1.400 
Do 

6 hrs 
48 12.2 

Clases de AF, promoción de la salud, deportes para 
mascotas, campañas de publicidad y eventos 

especiales. 

2001 
Municipio 

Carolina del 
Príncipe 

Carolina 
Saludable 

120 
Cada 15 días 
8:00 – 18:00 

26 1 
Clases de aeróbicos y patinajes, fútbol, vóleibol, 

ajedrez y juegos tradicionales. 

2001 Armenia 
Ciclovía de la 

Avenida 
Centenario 

1.300 – 1900 
Do 

8:00 – 12:00 
52 3.8 

Aeróbicos, escalata, actividades recreativas 
adicionales. 

2001 Bello 
Ciclovía 
Bellanita 

1.700 
Mar – Mier 4 

hrs 
Do – V 6 hrs 

169 12 
Clases de AF, promoción de la salud, desarrollo social, 

deportes para mascotas y eventos especiales. 

2002 
Municipio 
Abriaquí 

Avenida de la 
Juventud 

60 
1 día por 

semana 18:00 
– 20:00 

52 1 Clases de AF, servicios de reparación de bicicletas. 

2002 Ibagué 
Ciclovía de 

Ibagué 
10.000-12.000 

Do + V 
8:00 – 13:00 

69 6.6 
Eventos especiales, aeróbicos, clases de defensa 

personal, actividades recreacionales. 

2002 Zipaquirá 
Sal a 

pedalear 
1.200 

Do 
6 hrs 

50 4 
Clases de AF, deportes,  desarrollo social, campañas 

de publicidad y eventos especiales. 

2005 Pasto 
Ciclovía 

Recreativa 
3.000 – 10.000 

Do  
8:00 -12:00 

52 4.5 
Juegos de ajedrez, muro de escalar, baile, artes 

marciales, conciertos. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

2005 Yopal 
Recreovía 

Yopal 
430 

Do 
6 hrs 

48 3 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

desarrollo social, deportes para niños, familias, 
mascotas y eventos especiales. 

2007 
Municipio San 

Pedro 
Ciclovías 

Recreativas 
120 – 150 

Semanalmente 
18:00 – 20:00 

52 5 Aeróbicos y clases de baile. 

2008 
Municipio El 

Retiro 
Encuentro en 

Familia 
ND 

Vie 
19:00 – 21:00 

Do 
8:00 – 11:00 

104 3 Aeróbicos, caminatas y escalata. 

2008 
Municipio 

Guane 
Ciclopaseos 
Nocturnos 

120 
Cada 15 días 

2 hrs 
26 7 Aeróbicos y estiramiento. 

2008 Pereira 
Ciclovía de la 

Villa 
ND 

Do  
9:00 -13:00 

52 4 
Baile, aeróbicos, “rumba-terapia”, medición del peso 

corporal. 

2008 Soacha Ciclovida 100.000 
Do + V 

7:00 -12:00 
67 37.5 Clases de aeróbicos. 

2010 Envigado 
Ciclovía 

Envigado 
4.500 

Do + V 
6 hrs 

53 5 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

desarrollo social y eventos especiales. 

2011 
Guadalajara 

de Buga 
Ciclovida de 

Buga 
1.600 

Mar – Jue 
2 hrs 

84 3.7 
Clases de AF, promoción de la salud, deportes para 

niños y familia y eventos especiales. 

2011 Supia Recreado 120 
Vie 

2 hrs 
37 10 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

2012 Arauca 
Vías Activas 
y Saludables 

Arauca 
300 

Do 
6 hrs 

30 1.6 Deportes y clases de AF. 

2012 Facativá 
Corazón 
Activo y 

Saludable 
40 

Do 
4 hrs 

42 1 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

desarrollo social, deportes para niños y familias. 

2012 Marsella 
Ciclovía 
Nocturna 

350 
Vie 

2 hrs 
52 52 

Clases de AF, arte y cultura, deportes para niños y 
familias. 

2012 Melgar 
Ciclovía 
Nocturna 

350 
Jue 

2 hrs 
30 2 Clases de AF, promoción de la salud y deportes. 

2012 
Pereira 

Dosquebrada
s 

Vías Activas 
y Saludables 
de Pereira y 

10.000 
Do  

4 hrs 
20 13.3 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

Dosquebra-
das 

2013 Calarcá 
Ciclovía 

Recreativa 
250 

Do 
5 hrs 

25 2.5 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud y 

deportes. 

Ecuador 

2003 Quito 
Ciclopaseo 

de Quito 
40.000 

Do cada 15 
días 9:00 – 

15:00 
26 29 

Concursos, parques infantiles, clases de montar 
bicicleta. 

2010 Cuenca 
Ruta 

Recreativa 
2.000 

Do 
8 hrs 

51 7 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

El Salvador 1992 San Salvador 
Ciclovías 
Familiares 

960 
Do 

7:00 – 12:00 
52 8.5 Actividades culturales, mascotas y festivales. 

Guatemala 2005 
Ciudad de 
Guatemala 

Pasos y 
Pedales 

Cientos de 
familias 

Do + V 
10:00 – 14:00 

52 6.5 
Baile, aeróbicos, clases de Tai-Chi, Tae-Bo, deportes 

extremos, espacios de lectura. 

México 

2003 Mérida Bici-ruta 3.500 
Do 

6 hrs 
52 10 

Obras de teatro, lecciones de coser, pintar y 
exposiciones para niños. 

2004 Guadalajara 
Vía 

Recreativa 
120.000 

Do 
8:00 – 14:00 

52 21.6 
Torneos de ajedrez, juegos de mesa, yoga, 

exposiciones fotográficas, baile, talleres de seguridad. 
Magia y actos de payasos. 

2007 
Ciudad de 

México 

Muévete en 
Bici, Cierre 
Dominical 
& El paseo 

ciclista 
Reforma- 

Zócalo 

10.000 
Do 

7:00 – 14:00 
52 10 Clases de bicicleta, exhibiciones de patineta. 

2007 Tlaquepaque 
Vía 

Recreativa 
25.000 

Do 
8:00 – 14:00 

52 6 Actividades Culturales. 

2007 Zapopan 
Vía 

Recreativa 
80.000 

Do 
8:00 – 14:00 

52 11.4 ND 

2010 
Cabo San 

Lucas  

Ciclovía 
recreativa 
familiar los 

Cabos 

400 
Do 

4 hrs 
52 2.5 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias, 

mascotas y eventos especiales. 

2010 
Ciudad de 

Colima 
Moviendo 

Colima 
300 

Do 
3 hrs 

50 3.1 Deportes. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

2010 
Cuautitlan 

Izcalli 

Vía 
Recreativa  
BicIzcalli - 

Dar La Vuelta 

2.500 
Do 

5 hrs 
47 5 

Clases de AF, promoción de la salud, deportes, 
desarrollo social para mascotas y eventos especiales.  

2010 Morelia 
Ciclovía 

Recreativa 
Dominical 

4.500 
Do  

5 hrs 
50 2.9 

Clases de AF, promoción de la salud, desarrollo social, 
deportes, para niños, familias y eventos especiales. 

2010 Queretaro 
Bicivía 

Recreativa 
17.000  

Do 
5 hrs 

50 15.2 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para mascotas y eventos 

especiales. 

2010 Saltillo 

Ruta 
Recreativa 
Saltillo en 

Acción 

15.000 
Do 

5 hrs 
51 11.5 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

2010 
San Luis 
Potosí 

Recrea vía 
familiar 

5.000 
Do 

5 hrs 
52 9.5 

2013 
Naucalpan de 

Juárez 

Cicloton 
Dominical 
Naucalpan 

500 
Do  

6 hrs 
44 5 

Clases de AF, deportes, desarrollo social, eventos 
especiales y carreras. 

Perú 

2003 Lima 
Muévete San 

Borja & 
Ciclovía 

250.000 
Do cada 15 

días 
6:00 – 12:30 

52 4.1 Clases de montar bicicleta. 

2010 San Borja 

Alrededores 
del Cuartel 
General del 

Ejército 

 
6.000 

 
Do 

5 hrs 

 
52 

 
4.5 Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

deportes para niños, familias y mascotas. 

2011 
Jose Crespo - 

Aucayacu 
Actividate 
Aucayacu 

500 
Sáb 
5 hrs 

21 1 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

deportes para niños y familias. 
2011 Paramonga 

Recreavida 
Paramonga 

200 
Do 

6 hrs 
10 1 

2011 
San Juan 
Bautista 
(Maynas) 

Ciclovía 
Recreativa 

250 
Do 

6 hrs 
28 2 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias, 
campañas de publicidad y eventos especiales. 

2012 
Alto Selva 

Alegre 

Alto Selva 
Alegre 

Actívate 
5.400 

Do 
6 hrs 

12 2.9 
Clases de AF, deportes para niños, familias y eventos 

especiales.  
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

2012 Bagua 

Ciclo vía 
recreativa 

"Por una vida 
saludable" 

1.000 
Do 

8 hrs 
8 1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
deportes para niños, familias y eventos especiales. 

2012 Chachapoyas 

Chachapo-
yas en 

Familia: Vida 
y Salud 

2.500 
Sáb 
5 hrs 

10 1.5 
Clases de AF, promoción de la salud, deportes, 

desarrollo social para niños y familias. 

2012 Chupaca 

Chupaca en 
movimiento, 
por una vida 

sana 

407 
Do 

5 hrs 
10 1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
deportes para niños, familias y mascotas. 

2012 El Porvenir 
Muévete 
Porvenir 

3.446 
Do 

5 hrs 
10 2 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas. 2012 
Florencia de 

Mora 

Disfruta y 
goza por una 

salud 
hermosa en 
Florencia de 

Mora 

1.200 
Sáb 
5 hrs 

10 1.5 

2012 Hualmay 
Hualmay 

Muévete para 
vivir mejor 

2.000 
Do 

8 hrs 
10 1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes, para niños y familias.  

2012 Huancayo 
Salud y 

Bienestar en 
Huancayo 

4.300 
Do 

5 hrs 
13 2 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias, 
campañas de publicidad, eventos especiales y 

carreras para niños.  

2012 La Arena 
Arenavía 

Recreativa 
familiar 

1.200 
Do 

6 hrs 
10 1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

eventos especiales.  

2012 La Unión 
La Unión 
Activa y 

Saludable 
800 

Do 
8 hrs 

13 2 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

desarrollo social, deportes, para niños y familias. 

2012 Rioja 
Rioja una 

ciudad 
saludable 

250 
Do 

5 hrs 
10 1.1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
deportes y desarrollo social. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

2012 San Andrés 
San Andrés 
Saludable 

1.320 
Do 

5 hrs 
10 1 

Clases de AF, promoción de la salud, deportes para 
niños, familias y mascotas. 

2012  
San Juan de 
Lurigancho 

Ciclovía 
Recreativa 

construyendo 
una familia 

10.000 
Do 

6 hrs 
8 2.5 

Clases de AF, promoción de la salud, deportes para 
niños y familias. 

2012 
San Martin - 

Tarapoto 

Ciclovida 
"Corre por tu 

salud" 
5.337 

Do 
5 hrs 

10 1.2 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños y familias, 

mascotas, campañas de publicidad y eventos 
especiales. 

2012 
Socabaya 
Arequipa 

Socabaya 
Vida y Salud 

800 
Do 

5 hrs 
10 
 

1 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

deportes para mascotas y eventos especiales. 

2012 Subtanjalla 
Únete 

Subtanjalla 
5.000 

Do 
6 hrs 

10 1.2 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

deportes, desarrollo social, para niños, familias y 
eventos especiales.  

2012 Trujillo 
Muévete por 

tu salud 
1.200 

Do 
5 hrs 

10 3 
Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 

deportes para niños, familias y mascotas.   

2012 Yanacancha 
Muévete 

Yanacancha 
600 

Do 
6 hrs  

10 2 Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

eventos especiales.  2012 Yauyos 
Yauyos 

Saludable 
600 

Do 
6 hrs 

12 1 

2013 Morales 

Ciclovía 
Diversión 

Urbana para 
todos 

120 
Do 

5 hrs 
10 1 

Clases de AF, arte y cultura, promoción de la salud, 
desarrollo social, deportes para niños, familias y 

mascotas. 

2013 Sama 

Promoción de 
AF y 

recreativa en 
espacios 
públicos 

60 
Do  

5 hrs 
10 1 Clases de AF, promoción de la salud y  deportes.   

The USA 
(Estados 
Unidos de 
América) 

1967 Seattle 

Grupo de 
Salud y 
bicicleta 

Sábados & 
Domingos 

2.000 – 2.200 

Sáb + Do 
(Período Activo 
May-Sep) 10:00  

- 18:00 

32 9.7 
Clases de montar bicicleta, venta de cascos a bajo 

precio. 

1968 
San 

Francisco 
Sábados 

Saludables 
1.157 Sáb + Do 18 1.6 Actividades de patineta. 
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Características Generales Diseño 

País Año* Ciudad Nombre 
Participantes 

por evento 
Horario/ 
Duración 

Eventos/año 
Extensión/ 

km 
Actividades Complementarias 

en el Golden 
Gate Park & 

Domingos sin 
carro 

(Período Activo 
May 26 – Sep 

30) 
5:00 – 17:00 

1976 Cambridge 
Domingos 
Recorrido 

Típico 
ND 

Último Do de 
Abril – 2° Do de 

Nov 11:00 – 
19:00 

31 3.2 Eventos especiales al aire libre. 

2004 Caracas 
Ciclo Chacao 

Dominical 
200 – 400 por 

mes 
Do 

7:00 – 13:00 
52 2 Montar bicicleta/clases de reparación. 

2007 El Paso 

Ciclovía El 
Paso/ 

Domingos 
escénicos 

1.000 
Do (Abril – 

Agosto) 6:00 – 
12:00 

32 4.8 Exposiciones de arte y manualidades, deportes. 

*Año de creación, Do: Domingo, Mar: Martes, Jue: Jueves; Vie: Viernes, V: Vacaciones, hrs: horas, Km: kilómetros, AF: Actividad Física, ND: No Disponible. 

Fuente: Sarmiento O, Torres A, et al. 2010 y Sarmiento O, Díaz del Castillo A. et al. 2016 
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Anexo C. Recomendaciones de práctica de actividad física. 

Año Rango de edad Recomendación Tipo de actividad 

1978/ 

Colegio Americano de Medicina 

Deportiva (ACSM)17 

Población adulta 

Práctica de AF 3 a 5 días por semana, con una 

intensidad del 60% al 90% de la frecuencia 

cardiaca de reserva (FCR) o del 50% al 85% del 

consumo de oxígeno máximo (VO2Max), con una 

duración entre 15 a 60 minutos por sesión. 

Aeróbica que incluya grandes grupos musculares 

como: correr, caminar, nadar, ciclismo y varios 

juegos y deportes de resistencia. 

1994/Sallis & Patrick17 

Adolescentes 

(11 a 21 años de 

edad) 

Práctica de AF 1 hora diaria. 

Debían incluirse actividades de fuerza muscular, 

flexibilidad y salud ósea al menos 2 días por 

semana. 

2008/ Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades 

(Centers for Disease and 

Prevention- CDC), de acuerdo 

con las Guías de Actividad Física 

para los Americanos de 2008 

(The 2008 Physical Activity 

Guidelines for Americans)86  

Niños y adolescentes 60 minutos o más de AF diaria. 

Actividad aeróbica: Debe constituir la mayor 

parte de los 60 minutos, puede incluirse AFM, 

como caminar enérgicamente o AFV, como correr. 

La AFV debe practicarse al menos 3 días a la 

semana. 

Fortalecimiento Muscular: Debe incluir 

actividades de gimnasia o flexiones, al menos 3 

días a la semana como parte de los 60 o más 

minutos. 

Fortalecimiento Óseo: Debe incluir actividades 

como saltar la cuerda o correr, al menos 3 días a 

la semana como parte de los 60 o más minutos. 

Adultos 

150 minutos  a la semana de AFM. Ejercicios de fortalecimiento muscular 2 o más 

días a la semana que trabajen todos los grupos 

musculares principales (piernas, caderas, 

espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos). 

75 minutos a la semana de AFV. 

Mezcla de AFM y AFV. 

Adultos Mayores 

150 minutos de AFM a la semana, como trotar o 

caminar enérgicamente. 

Ejercicios de fortalecimiento muscular 2 o más 

días a la semana que trabajen todos los grupos 

musculares principales (piernas, caderas, 

espalda, abdomen, pecho, hombros y brazos). 

75 minutos a la semana de AFV, como trotar o correr. 

Mezcla de AFM y AFV. 
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Año Rango de edad Recomendación Tipo de actividad 

Mujeres embarazadas 

o en post-parto 

150 minutos a la semana de AFM, como caminar 

enérgicamente durante y después del embarazo. 

Las mujeres saludables que ya realizan AFV, 

como correr o grandes distancias, pueden 

continuar haciéndolo durante y después del 

embarazo, siempre que se mantengan saludables 

y su médico la oriente acerca de cómo y cuándo 

ajustar el tipo de AF con el trascurso del tiempo. 

2009/ Departamento de Salud y 

Envejecimiento del Gobierno de 

Australia87 

Niños entre los 3 y 5 

años 

      Deben alcanzar un mínimo de 3 horas de AF de 

cualquier intensidad (ligera, moderada o 

vigorosa)/día. 

 

2010/ Recomendaciones 

globales sobre AF para la salud2 

 

5 y 17 años 60 minutos de AFMV diariamente. 
AF aeróbica, actividades de fortalecimiento 

muscular y óseo al menos 3 veces a la semana. 

18 y 64 años 
150 minutos de AFM o 75 minutos de AFV a la 

semana. 

Actividad aeróbica debe ser realizada en períodos 

de al menos 10 minutos de duración, estiramiento 

muscular que  involucre grandes grupos 

musculares 2 días o más a la semana. 

Mayores de 65 años 
150 minutos de AFM o 75 minutos de AFV a la 

semana. 

Actividad aeróbica debe ser realizada en períodos 

de al menos 10 minutos de duración. Las 

personas que sus condiciones le impidan cumplir 

las recomendaciones deben ser lo más 

físicamente activos. 

2010/ Janssen y cols.88  

Niños y jóvenes entre 

los 5 y 17 años de 

edad 

Deben acumular un promedio de al menos 60 

minutos a varias horas de AFM por día. 

Las actividades aeróbicas que constituyen la 

mayor parte de la AF y actividades de 

fortalecimiento muscular y óseo deben 

incorporarse por lo menos 3 días de la semana. 

Actividades de intensidad vigorosa deberían ser 

incorporadas o añadidas cuando sea posible, así 

como actividades que fortalezcan los músculos y 

huesos. 

2011/ Guías Canadienses para la 

Actividad Física89  

Bebés menores de un 

año 
Deben ser físicamente activos varias veces al día. 

Juego interactivo en su mayoría realizado en el 

suelo. 
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Año Rango de edad Recomendación Tipo de actividad 

1 y 4 años 
180 minutos de AF con cualquier intensidad 

mantenida a lo largo del día. 

Variedad de actividades en diferentes ambientes, 

que desarrollen habilidades de movimiento. 

18 y 64 años 150 minutos a la semana de AFMV. 
Fortalecimiento muscular y óseo usando grupos 

musculares grandes. 

Mayores de 65 años 150 minutos a la semana de AFMV. 
La AF debe realizarse en períodos de al menos 

10 minutos de duración. 

2018/ Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades 

(Centers for Disease and 

Prevention- CDC), de acuerdo 

con las Guías de Actividad Física 

para los Americanos de 2008 

(The 2018 Physical Activity 

Guidelines for Americans)  

Niños en edad 

prescolar (3 a 5 años) 

Deben ser físicamente activos durante todo el 

día. 

Los cuidadores deben fomentar el juego activo 

que incluya varios tipos de actividades. 

Niños y adolescentes 

(6 a 17 años) 

60 minutos o más de AF moderada a vigorosa 

diaria. 

Actividad Aeróbica: La mayoría de los 60 

minutos o más por día deben ser de intensidad 

moderada a vigorosa. La AF aeróbica debe incluir 

AF vigorosa al menos 3 días a la semana. 

Fortalecimiento Muscular: Como parte de los 60 

minutos o más de AF diaria, deben incluir AF de 

fortalecimiento muscular al menos 3 días a la 

semana. 

Fortalecimiento Óseo: Como parte de sus 60 

minutos o más de AF diaria, debe incluir AF para 

fortalecer los huesos al menos 3 días a la 

semana. 

Adultos 

150 a 300 minutos a la semana de AFM. Ejercicios de fortalecimiento muscular de 

intensidad moderada o mayor que involucre todos 

los grupos musculares principales 2 o más días a 

la semana. 

75 a 150 minutos a la semana de AFV. 

Mezcla de AFM y AFV. 
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Año Rango de edad Recomendación Tipo de actividad 

Adultos Mayores 

150 a 300 minutos a la semana de AFM. 
Las recomendaciones para adultos también 

aplican para los adultos mayores. Como parte de 

su AF semanal, deben realizar AF que incluya 

múltiples componentes como el entrenamiento del 

equilibrio, actividades aeróbicas y fortalecimiento 

muscular. 

Cuando los adultos mayores no puedan realizar 

150 minutos de AF aeróbica de intensidad 

moderada semanal debido a sus condiciones 

crónicas, deben ser tan físicamente activos como 

lo permitan sus habilidades y condiciones. 

75 a 150 minutos a la semana de AFV. 

Mezcla de AFM y AFV. 

Mujeres embarazadas 

o en post-parto 
150 minutos a la semana de AFM. 

Las mujeres saludables que ya realizaban AFV o 

que estaban físicamente activas antes del 

embarazo pueden continuar éstas actividades 

durante y después del embarazo.  

Las mujeres embarazadas deben estar bajo el 

cuidado de un médico que pueda controlar el 

progreso del embarazo. 
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Anexo D. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 1 calle 32 
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Anexo E. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 2 calle 32 
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Anexo F. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 3 calle 32 
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Anexo G. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 4 calle 32 
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Anexo H. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 1 calle 14  
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Anexo I. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 2 calle 14 
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Anexo J. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 3 calle 14 
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Anexo K. Formato para el conteo de entrada y cruce zona 4 calle 14 
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Anexo L. Formato para el conteo de tipo de actividad calle 32 
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Anexo M. Formato para el conteo de tipo de actividad calle 14 
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Anexo N. Variables de estudio 

 

Variables Explicatorias Naturaleza Escala de Medición Instrumento de Medición Unidad de Medida 

Género 
Cualitativa  

Dicotómica 
Nominal 

App for the System for Observing 

Play and Recreation in 

Communities 

(iSOPARC®)94 

Masculino 

Femenino 

Grupo Etario Cualitativa Categórica 

Niño 

Adolescente 

Adulto 

Adulto Mayor 

Variables de la 

recreovía 
Naturaleza Escala de Medición Instrumento de Medición Unidad de Medida 

Tasas de 

uso de la 

Recreovía 

Zonas 

Cualitativa Categórica Formatos de registro 

Zona 1 

Zona 2 

Zona 3 

Zona 4 

Horario 

8 a 9 am 

9 a 10 am 

10 a 11 am 

11 a 12 pm 

Sentido 
Norte – Sur 

Sur – Norte 
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Variables de salida: 

Variables Naturaleza 
Escala de 

Medición 
Instrumento de Medición Unidad de Medida 

Actividad 

Física 
Grupal Cualitativa Ordinal 

App for the System for 

Observing Play and 

Recreation in Communities 

(iSOPARC®)94 

Sedentario 

Caminata 

Vigorosa 

Uso de la 

Recreovía 

Entrada 
Cuantitativa Razón 

Formatos de registro 

adaptados 

Número de Personas que ingresan 

Cruce Número de Personas que cruzan 

Tasa de 

entrada 
Cuantitativa Razón 

Número de Personas que 

ingresan/20 minutos 

Tasa de 

cruce 
Cuantitativa Razón 

Número de Personas que 

cruzan/20 minutos 

Tipo de 

actividad 

Cuantitativa Razón Número de flujo de personas 

Cualitativa Categórica 

Tipo de actividad 

Bicicleta/Caminar/Trotar/Patinar/Pe

rros/Otros 
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Anexo O. Descripción de procedimientos 

 

Durante la evaluación: Los aspectos que se tuvieron en cuenta fueron: 

 

A. Fase de Entrenamiento: 

Previo a la recolección de la información, los evaluadores asistieron a sesiones de 

entrenamiento para el desarrollo de habilidades y aprendizaje sobre medición de 

áreas y manejo de la aplicación iSOPARC®. Dichas sesiones fueorn orientadas por 

personal capacitado de la escuela de Ingeniería Civil y la docente asesora. 

 

B.  Fase de Exploración: 

Los evaluadores y en compañía de la docente asesora realizaron visitas cada 

domingo con el objetivo de establecer puntos de observación e identificar las áreas 

donde se llevaban a cabo las actividades a lo largo del trayecto de la Recreo-vía 

Bucaramanga desde la carrera 27 con calle 45 hasta la entrada de la Universidad 

Industrial de Santander en la carrera 27 con calle 9ª. 

 

C.  Fase de Medición: 

Para realizar el trabajo de campo se tuvieron en cuenta los siguientes pasos que 

corresponden al protocolo de aplicación del iSOPARC®:  

 

Metodología de la recolección de la información:  

 

Paso N° 1: División de la vía en zonas: 

1. Realizar recorridos completos de la Recreo-vía Bucaramanga. 

2. Identificar diferencias en el número de personas que participan en AF a lo largo 

de la Recreo-vía Bucaramanga. 

3. Determinar la presencia de parques y tipo de actividades recreativas. 

4. Dividir la Recreo-vía Bucaramanga en zonas por las diferencias establecidas. 

5. Localizar las zonas en el mapa. 

Paso N° 2: Caracterización de zonas de la Recreo-vía Bucaramanga: 

Determinar la ubicación exacta del punto inicial y final de cada zona.  

Determinar la distancia total de cada zona, usando la herramienta de Google 

maps, geomática- Escuela de Ingeniería Civil de la Universidad Industrial de 

Santander y aplicación móvil Runtastic. 
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Paso N° 3: Selección de las áreas de observación: 

1. Seleccionar zonas representativas: Se escogieron las zonas donde el mayor 

número de personas se reunían a realizar AF (actividades como patinar, 

correr/trotar, aeróbicos, montar bicicleta).  

 

Paso N° 4: Medición de AF: 

Medición de AF Grupal iSOPARC®: 

1. Ubicados en el punto de observación se identificó el observador, la fecha, el 

período y el área o sub-áreas de observación, éste procedimiento se llevó a cabo 

antes del inicio de la observación.  

2. Se estableció el tiempo de inicio y la duración para cada área de observación. 

3. Según el protocolo de iSOPARC®, el conteo inició con el género femenino y el 

grupo etario (niña, adolescente, adulta, adulta mayor). 

4. A continuación se estableció el nivel de AF de las mujeres (sedentario, moderado, 

vigoroso) dentro del área de observación.  

5. Al finalizar el conteo de las mujeres se procedió a realizar la misma evaluación 

con el género masculino (grupo etario y nivel de AF).  

6. Una vez realizada la evaluación se registró la información adicional sobre las 

condiciones para cada área (accesible, utilizable, supervisado, organizado, 

equipado, oscuro y vacío) junto con la actividad principal de forma diferenciada por 

género. 

7. Cada observador realizó las observaciones en todas las áreas asignadas.  

Para la realización del trabajo de campo, todo el personal debió estar capacitado y 

con el material de trabajo completo, por lo cual se presenta una lista de chequeo 

para cada salida: 

 

Lista de chequeo: 

Materiales:  

1.  Formato para el conteo de flujo 

2.  Formato para el registro de personas que cruzan 

3.  Formato para el conteo de tasas de entrada  

 4. Manuales (Manual para el conteo de participantes de ciclovías pequeñas, tutorial 

iSOPARC®, manual de procedimientos SOPARC). 

5.  Mapas de cada área y puntos de observación 

Equipo: 

1.  iPad con carga completa, hora correcta y áreas de observación programadas 

2.  Audífonos 

3.  Tabla 

4.  Lapicero/lápiz y borrador 
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5.  Tizas para demarcar áreas internas (sí es necesario). 

Atuendo: 

1.  Escarapela con el carné estudiantil 

2.  Gorra  

3.  Chaleco 

4.  Bloqueador solar 

5.  Botella de agua 

6.  Teléfono móvil con minutos en caso de emergencia 

 

Horarios de observación:  

La prueba piloto se realizó los domingos correspondientes al mes de Mayo del 2017 

en el horario de 8:00 am – 12:00 pm; donde participaran equipos conformados por 

estudiantes de Fisioterapia de 8° semestre, una estudiante de maestría y asistentes 

de semillero de investigación en Fisioterapia (SIENFI-UIS), bajo la supervisión 

directa de un coordinador de trabajo de campo.  Se realizó la observación de la 

Recreo-vía Bucaramanga durante diez domingos, excepto que alguna de las 

jornadas se deba cancelar debido a condiciones climáticas desfavorables que 

interfieran con la recolección de la información y pongan en peligro la integridad y 

funcionamiento del dispositivo electrónico (iPad), en este caso se repetirá la 

observación la semana siguiente.  

 

Preparación de la observación:  

Antes de iniciar la jornada se debe constatar la lista de chequeo de los materiales 

del trabajo de campo, además se deben tener los mapas con las delimitaciones de 

las áreas y el diagrama de cada una de las zonas objetivo. El personal de trabajo 

se encontró 20 minutos antes de la observación en la zona, verificaron las 

condiciones de seguridad del lugar y realizar una revisión general de cada una de 

las áreas teniendo en cuenta el orden en el que deberá evaluarlas.   

 

Manejo y almacenamiento de los formatos de recolección de la información:  

Al terminar cada jornada de trabajo de campo se diligenció la bitácora de trabajo de 

campo donde se registró la fecha, hora inicio, hora de finalización, lugar, actividades 

asignadas y asistentes.  Al final de cada observación realizada en el iPad se envió 

la información recolectada con el iSOPARC® a la dirección de correo electrónico 

del docente asesor. 

 

  



196 

 

EVALUACIÓN RECREO-VÍA BUCARAMANGA (Conteo de número de personas 

que ingresan y cruzan/tipo de actividad): Ver Figuras 2 a 9. 

 

a. PUNTOS DE MEDICIÓN PARA CONTEO DE INGRESO/CRUCE/TIPO DE 

ACTIVIDAD Y NIVEL DE AF 

 Calle 32 con Carrera 27 Esquina sur del parque de los niños (Gimnasio 

Fitform) 

 Calle 14 con Carrera 27 

 2 Clases de aeróbicos (caballo de Bolívar y calle 45 con carrera 27 

esquina) 

b. CONTEO DE TASA DE ENTRADA Y CRUCE 

 Evaluadores Calle 14: Evaluador 1 y Evaluador 2 

 Evaluadores Calle 32: Evaluador 1 y Evaluador 2 

 HORARIO: 10:00 – 11:00 am (Intervalo: 20 min de conteo por 10 de 

descanso) 

 

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 

HORA Actividad Zona HORA Actividad Zona 

10:00-10:20 Conteo 1 10:00-10:20 Conteo 3 

10:20-10:30 Descanso  10:20-10:30 Descanso  

10:30-10:50 Conteo 2 10:30-10:50 Conteo 4 

10:50-11:00 Descanso  10:50-11:00 Descanso  

 

a) Cada evaluador deberá contar con el formato denominado Tasas de 

entrada y cruce (Anexo D-K) y diligenciar los datos que se solicitan 

en el encabezado: dirección del punto de conteo, sentido, hora de 

inicio, hora final y duración del conteo en minutos.  

b) Los conteos se deben realizar con intervalos de 20 minutos y 10 

minutos de descanso como se indica en la tabla, siempre mirando 

HACIA EL NORTE. 

c) El último valor que se marca corresponde al NÚMERO TOTAL de 

personas que ingresaron a la Recreo-vía Bucaramanga durante un 

periodo de 20 minutos por el lado seleccionado.  

d) Las 2 personas deben registrar el número de ingresos y cruces 

(personas que ingresaron por el lado en el que está ubicado y que no 

se unieron al sistema, sino que salieron inmediatamente) que 

ocurren en el segmento sin intersección de la carrera y en la 
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intersección durante 20 minutos, ubicándose como se indica en la 

Figura 1. 

e) El conteo de las personas que ingresan (flechas azules) y cruzan 

(flechas verdes) a la Recreo-vía Bucaramanga se realizará teniendo 

en cuenta el límite de observación (flecha roja) mostradas en la 

Figura 2. 

 

Figura 1. Dirección de observación para el conteo de personas que ingresan y cruzan 
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Figura 2. Zonas de observación para el conteo de personas que ingresan y cruzan. 
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c. CONTEO DE FLUJO 

 Evaluadores Calle 14: Evaluador 1 y Evaluador 2 

 Evaluadores Calle 32: Evaluador 1 y Evaluador 2 

 HORARIO: 08:00 – 10:00 am (Intervalo: 20 min de conteo por 10 de 

descaso) 
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EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 

SUR-NORTE NORTE-SUR 

HORA Actividad HORA Actividad 

08:00-08:20 Conteo 08:00-08:20 Conteo 

08:20-08:30 Descanso 08:20-08:30 Descanso 

08:30-08:50 Conteo 08:30-08:50 Conteo 

08:50-09:00 Descanso 08:50-09:00 Descanso 

09:00-09:20 Conteo 09:00-09:20 Conteo 

09:20-09:30 Descanso 09:20-09:30 Descanso 

9:30-9:50 Conteo 9:30-9:50 Conteo 

9:50-10:00 Descanso 9:50-10:00 Descanso 

 

a) Esta actividad se realiza en el mismo lugar en el que se desarrolla el conteo 

para estimar la tasa de entrada (Ver punto 2). Para llevar a cabo esta 

actividad se requieren 2 personas, las cuales deben estar ubicadas como lo 

indica la Figura 3. Una de las personas cuenta únicamente el flujo de Norte 

a Sur (Flecha azul) y la otra persona se encarga de contar el flujo de Sur a 

Norte (flecha roja).  

b) Cada persona debe tener el formato denominado Conteo de tipo de 

actividad (Anexo L-M) y diligenciar los datos que se solicitan en el 

encabezado: dirección del punto de conteo, lado, hora de inicio, hora final y 

duración del conteo en minutos.  

c) Una persona está encargada de contar y registrar el flujo que va en un 

sentido (Norte a Sur) y la persona que está en frente se encarga del flujo 

que va en sentido contrario (Sur a Norte).  

d) Los conteos se deben realizar con intervalos de 20 minutos y 10 minutos de 

descanso como se indica en la tabla. 

e) Se deben marcar consecutivamente los valores dispuestos en el formato a 

medida de que las personas pasan por la línea de referencia fijada, 

teniendo en cuenta la actividad que lleva a cabo el participante. De esta 

manera, si la persona que pasa por la línea de referencia se encuentra será 

clasificada en: bicicleta, caminar, trotar, patinar, perros u otros. 

f) El último valor que se marca corresponde al flujo de participantes que 

realiza determinada actividad y que va en un sentido.  
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Figura 3. Puntos de ubicación para el conteo del tipo de actividad en los dos sentidos. 

 

Flujo de Norte a Sur (flecha azul), Sur a Norte (flecha roja) en las áreas seleccionadas. 

 

d. CONTEO DE AF EN LA RUTA DE LA RECREO-VÍA BUCARAMANGA 

 Evaluadores: Jorge y Erika, Fabián y Juliana. 

 Calle 14: Jorge y Erika Calle 32: Fabián y Juliana 

 Esquina sur del parque de los niños: Felipe y Linda 

 SCAN 2 

 

Evaluador 1 (Erika) Evaluador 2 (Jorge) 

Mujeres GE y AF 8:00 – 8:20 Hombres GE y AF 8:00 – 8:20 

Descanso 8:20 – 8:30 Descanso 8:20 – 8:30 

Hombres GE y AF 8:40 – 8:50 Mujeres GE y AF 8:40 – 8:50 

Descanso 8:50 – 9:00 Descanso 8:50 – 9:00 

Mujeres GE y AF 9:00 – 9:20 Hombres GE y AF 9:00 – 9:20 

Descanso 9:20 – 9:30 Descanso 9:20 – 9:30 

Hombres GE y AF 9:30 – 9:50 Mujeres GE y AF 9:30 – 9:50 

Descanso 9:50 – 10:00 Descanso 9:50 – 10:00 

 

e. CONTEO DE AF EN LAS CLASES DE AERÓBICOS 

 Caballo de Bolívar: Lisseth 

 Calle 45 con carrera 27: Felipe y Linda 

 SCAN 4 
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TIEMPOS DE MEDICIÓN 

10 minutos antes de iniciar la clase 

10 minutos después de iniciar la clase 

40 minutos después de iniciar la clase 

10 minutos después de finalizar la clase 
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Figura 4. Mapa satelital de la Recreo-vía Bucaramanga y extensión aproximada según Google Maps. 
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Figura 5. Medición de la extensión satelital de la Recreo-vía Bucaramanga según Google Maps. 
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Figura 6. Imagen satelital de las zonas de observación en la calle 14. 
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Figura 7. Imagen satelital de las zonas de observación en la calle 32. 
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Figura 8. Imagen satelital de los puntos de observación de la medición de AF con iSOPARC® en la Calle 9ª con carrera 27. 

 

  

CLASE DE AERÓBICOS A 
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Figura 9.  Imagen satelital de los puntos de observación de la medición de AF con iSOPARC® en la Calle 45 con carrera 27. 

 

 

CLASE DE 

AERÓBICOS B 
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Anexo P. Carta de Aval del comité de ética del proyecto. 
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Anexo Q. Resultados de reproducibilidad de la prueba piloto. 

 

VARIABLE 
CALLE 14 CALLE 32 

N° Observaciones 
CCI 2,1 (IC 95%) CCI 2,1 (IC 95%) 

Montar 

bicicleta 

0.99 (0.99 - 1.0) 1.0 (0.99 - 1.0) 
4 

Caminar 0.99 (0.97 - 1.0) 1.0 (0.99 - 1.0) 4 

Trotar 0.98 (0.94 - 0.99) 0.95 (0.78 - 0.99) 4 

Patinar 0.96 (0.83 - 0.99) 0.98 (0.92 - 0.99) 4 

Caminar con 

perros 
0.99 (0.95 - 0.99) 0.99 (0.96 – 1.0) 4 

Otros 0.93 (0.73 - 0.99) 0.98 (0.93 - 0.99) 4 

 

VARIABLE ÁREA 
CALLE 14 CALLE 32 

N° Observaciones 
CCI 2,1 (IC 95%) CCI 2,1 (IC 95%) 

Entrada 

1 1.00 (0.99 - 1.0) 0.99 (0.80 - 1.0) 2 

2 1.00 (0.99 - 1.0) 0.99 (0.95 - 1.0) 2 

3 1.00 (0.99 - 1.0) 0.99 (-2.833 - 1.0) 2 

4 1.00 (0.99 - 1.0) 1.0 (0.99 - 1.0) 2 

Cruce 

1 1.00 (0.99 - 1.0) 0.98 (0.51 - 1.0) 2 

2 1.00 (0.99 - 1.0) 0.88 (-6.52 - 1.0) 2 

3 1.00 (0.99 - 1.0) 0.98 (0.99 - 1.0) 2 

4 1.00 (0.99 - 1.0) 0.94 (-39.4 - 1.0) 2 
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Anexo R. Límites de acuerdo de Bland y Altman del tipo de actividad por sentido. 

 

RUTA 

VARIABLE CATEGORÍA 

CALLE 

14 N°   

Med. 

N° 

Eval. 

CALLE 

32 N°   

Med. 

N° 

Eval. CCI 2,1 

(IC 95%) 

CCI 2,1 

(IC 95%) 

Nivel de 

AF 

Sedentario 0.96 

(0.78-

0.99) 

4 3 0.90 (-

0.29-

0.99) 

3 2 

Moderado 0.99 

(0.97-1.0) 

4 3 0.98 

(0.95-1.0) 
3 2 

Vigoroso 0.99 

(0.98-1.0) 

4 3 0.99 

(0.65-1.0) 
3 2 

Grupo 

Etario 

Niño 0.95 

(0.75-

0.99) 

4 3 0.97 

(0.65-

0.99) 

3 2 

Adolescente 0.97 

(0.79-

0.99) 

4 3 0.95 

(0.08-

0.99) 

3 2 

Adulto 0.99 

(0.98-1.0) 

4 3 0.98 

(0.21-

0.99) 

3 2 

A. Mayor 0.95 

(0.72-

0.99) 

4 3 0.97 

(0.63-

0.99) 

3 2 
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VARIABL
E 

N° 
obs. 

LÍMITES DE ACUERDO FLUJO NORTE-SUR CALLE 14 
Promedio de las diferencias 

Media 
Desviación estándar (DS) 

obs1-obs2 
obs1- 
obs3 

obs1- 
obs4 

obs2- 
obs3 

obs2- 
obs4 

obs3- 
obs4 

Montar 
bicicleta 

2 
1.50 
2.1 

(-2.6; 5.6) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

3.00 
4.2 

(-5.3; 11.3) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

1.5 
2.1 

(-2.6; 5.6) 

2.0 
2.8 

(-3.5; 7.5) 

Caminar 2 
-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-1.00 
1.4 

(-3.7; 1.7) 

-4.50 
4.9 

(-14.2; 5.2) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-4.00 
4.2 

(-12.3; 4.3) 

-3.50 
3.5 

(-10.4- 3.4) 

Trotar 2 
-1.00 
1.4 

(-3.7; 1.7) 

-0.5 
0.7 

(-1.8;0.8) 

-0.5 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

Patinar 2 
-0.5 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

1.0 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

Caminar 
con 

perros 
2 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

Otros 2 
-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-1.00 
1.4 

(-3.7; 1.7) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

 

VARIAB
LE 

N° 
obs. 

LÍMITES DE ACUERDO FLUJO SUR-NORTE CALLE 14 
Promedio de las diferencias 

Media 
Desviación estándar (DS) 

obs1-obs2 
obs1- 
obs3 

obs1- obs4 
obs2- 
obs3 

obs2- 
obs4 

obs3- obs4 

Montar 
bicicleta 

2 
1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

3.00 
4.2 

(-5.3; 11.3) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

2.00 
2.8 

(-.3.5; 7.5) 

2.00 
2.8 

(-.3.5; 7.5) 

Caminar 2 
-1.50 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

-0.50 
2.1 

(-4.6; 3.6) 

0.50 
7.7 

(-14.7; 15.7) 

1.00 
0.0 

(1.0; 1.0) 

2.00 
5.6 

(-9.0; 13.0) 

1.00 
5.6 

(-10.0; 12.0) 

Trotar 2 
0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

-1.00 
4.2 

(-9.3; 7.3) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-2.0 
2.8 

(-6.5; 4.5) 

-1.0 
2.8 

(-6.5; 4.5) 

Patinar 2 
-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-2.0 
2.8 

(-7.5; 3.5) 

0.5 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

-1.5 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

-2.0 
2.8 

(-7.5; 3.5) 

Caminar 
con 

perros 
2 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

Otros 2 
0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

2.50 
2.1 

(-1.6; 6.6) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

2.00 
1.4 

(-0.7; 4.7) 

2.5 
2.1 

(-1.6; 6.6) 
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VARIABLE 
N° 

obs. 

LÍMITES DE ACUERDO FLUJO NORTE-SUR CALLE 32 
Promedio de las diferencias 

Media 
Desviación estándar (DS) 

obs1-obs2 obs1- obs3 obs1- obs4 obs2- obs3 obs2- obs4 obs3- obs4 

Montar 
bicicleta 

2 
0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

1.50 
0.7 

(-2.8; -0.11) 

-1.50 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

-1.50 
0.7 

(-2.8; -0.11) 

-1.50 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

Caminar 2 
1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

-1.00 
2.8 

(-6.5; 4.5) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

-2.00 
4.2 

(-10.3; 6.3) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

2.00 
4.2 

(-6.3; 10.3) 

Trotar 2 
0.00 
1.4 

(2.7; 2.7) 

2.00 
5.6 

(-9.0; 13.0) 

0.00 
4.2 

(-8.3; 8.3) 

2.00 
4.2 

(-6.3; 10.3) 

0.00 
2.8 

(-5.5; 5.5) 

-2.00 
1.4 

(-4.4; 0.7) 

Patinar 2 
0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.50 
0.7 

(0.8; 1.8) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

Caminar 
con perros 

2 
0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

1.50 
2.1 

(-2.6; 5.6) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

1.50 
2.1 

(-2.6; 5.6) 

Otros 2 
1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

-1.00 
1.4 

(-3.7; 1.7) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

 

VARIABLE 
N° 

obs. 

LÍMITES DE ACUERDO FLUJO SUR-NORTE CALLE 32 
Promedio de las diferencias 

Media 
Desviación estándar (DS) 

obs1-obs2 obs1- obs3 obs1- obs4 obs2- obs3 obs2- obs4 obs3- obs4 

Montar 
bicicleta 

2 
0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

Caminar 2 
-1.50 
0.7 

(-2.8; -0.11) 

-3.00 
1.4 

(-5.7; -0.2) 

-1.00 
0.0 

(-1.0; -1.0) 

-1.50 
0.7 

(-2.8; 0.1) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

2.00 
1.4 

(-0.7; 4.7) 

Trotar 2 
-1.50 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

-2.00 
1.4 

(-4.7; 0.7) 

0.00 
1.4 

(-2.7; 2.7) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

1.50 
0.7 

(0.11; 2.8) 

2.00 
0.0 

(2.0; 2.0) 

Patinar 2 
-1.00 
1.4 

(-3.7; -1.7) 

-1.50 
2.1 

(-5.6; 2.6) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

1.50 
2.1 

(-2.6; 5.6) 

2.00 
2.8 

(-3.5; 7.5) 

Caminar 
con perros 

2 
0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

1.50 
0.7 

(0.1; 2.8) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

1.50 
0.7 

(0.1; 2.8) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

Otros 2 
-1.00 
1.4 

(-3.7; 1.7) 

-0.50 
0.7 

(-1.8; 0.8) 

0.00 
0.0 

(0.0; 0.0) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

1.00 
1.4 

(-1.7; 3.7) 

0.50 
0.7 

(-0.8; 1.8) 

 

 

 


