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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la intención hacia la actividad física en población adulta antes 

y después de 4 meses del confinamiento social.  

Materiales y Métodos: El tipo de estudio fue observacional, utilizamos la 

información de las fuentes primarias, y la participación total del estudio fue de 812 

adultos. El cuestionario que incluyó cada uno de los instrumentos de medición de 

las variables de estudio, se aplicó vía telefónica. Las llamadas se realizaron en las 

horas de la tarde y se solicitaba la intervención de un adulto que asumiera como 

representante del hogar (sea hombre o mujer). La encuesta contiene preguntas 

sobre las características sociodemográficas de los sujetos tales como: rango de 

edad del que responde, sexo, nivel educativo, estrato socioeconómico, tipo de 

aseguramiento en salud y el área de trabajo. Se aplicó el Cuestionario de Intención 

hacia la AF de Prochaska y Marcus, el cual mide las etapas de cambio para AF.  

Resultados: El 50.5% de los participantes fueron hombres. En la etapa de 

Preparación, los sujetos de estudio mostraron una gran diferencia, puesto que, se 

duplicó el porcentaje después de cuarentena, de 11,6% a 24,1%. Con respecto, a 

la intención de realizar actividad física de las personas según el rol cumplido en el 

hogar, los hombres (62,5%) tienen mayor intensión de hacer actividad física 

después de los 4 meses de la pandemia en la etapa de Acción y Mantenimiento en 

comparación con las mujeres (46,4%). 

Conclusiones: El número de personas que realizaban actividad física regular, 

presento una reducción de hasta una tercera parte en aquellos que practicaban AF 

antes de cuarentena con aquellos que lo hacían después.  

Palabras Claves: Actividad Física, COVID-19, Modelo Transteórico del cambio del 

comportamiento, Confinamiento Involuntario, adulto. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the intention towards physical activity in the adult 

population before and after 4 months of social confinement. 

Materials and Methods: The type of study was observational, we used information 

from primary sources, and the total study participation was 812 adults. The 

questionnaire that included each of the measurement instruments for the study 

variables was applied by telephone. The calls were made in the afternoon and the 

intervention of an adult who would act as the representative of the household (male 

or female) was requested. The survey contains questions about the 

sociodemographic characteristics of the subjects such as: age range of the 

respondent, sex, educational level, socioeconomic status, type of health insurance 

and the area of work. The Prochaska and Marcus Intention towards PA 

Questionnaire was applied, which measures the stages of change for PA. 

Results: 50.5% of the participants were men. In the Preparation stage, the study 

subjects showed a great difference, since the percentage after quarantine doubled, 

from 11.6% to 24.1%. With regard to people's intention to carry out physical activity 

according to the role played at home, men (62.5%) have a greater intention of doing 

physical activity after 4 months of the pandemic in the Action stage and Maintenance 

compared to women (46.4%). 

Conclusions: We found that the Precontemplation to perform PA had a slight 

change after quarantine, it increased slightly. Following this, the Preparers, that is, 

the people with the intention of starting a physical activity in the next few days 

doubled in percentage, this compared to those who had the same intention before 

starting the quarantine. On the other hand, the number of people who performed 

regular physical activity presented a reduction of up to a third in those who practiced 

PA before quarantine with those who did it afterwards. In the same way, according 

to the role played in the home it varies, a reduction is clearly observed in women 

with plans to practice PA before quarantine with those with the same intention after 

quarantine; while, on the contrary, men showed a greater tendency to practice 

regular PA after the quarantine period. 



 

Key Words: Physical Activity, COVID-19, Transtheoretical model of behavior 

change, Involuntary Commitment, adult. 

INTRODUCCIÓN 
 

Los niveles de inactividad física y los comportamientos sedentarios han aumentado 

en todo el mundo a pesar de los esfuerzos que los diferentes sectores realizan para 

su disminución. Son diferentes los factores que explican estos comportamientos de 

riesgo para la salud humana, entre ellos, el Modelo Socio-ecológico de 

Bronfenbrenner y el Modelo de los Determinantes de la salud de Dahlgren y 

Whitehead. Ambos enfoques explican sobre los factores que determinan los 

comportamientos activos de las personas, los individuales como el sexo, la edad, la 

escolaridad, las intenciones y percepciones de la persona; y los ambientales como 

la disponibilidad de escenarios para realizar actividad física o el estatus 

socioeconómico.  

 

Además de lo planteado sobre el incremento de estilos de vida no saludables como 

la inactividad física y los comportamientos sedentarios, la presente investigación 

surge de un problema muy actual y es el estado de confinamiento y aislamiento 

social debido a la pandemia por COVID-19 que ha restringido la participación de las 

personas en actividades físicas que traigan beneficios para la salud. Posiblemente 

por barreras y limitaciones para acceder a los escenarios y espacios donde de 

manera cotidiana los seres humanos pasan su vida y considerados los dominios de 

la actividad física: en los escenarios laborales; como medio de transporte sea 

caminando o usando la bicicleta; en los parques, zonas verdes, centros de ejercicio 

durante el tiempo libre; y en el hogar o el dominio doméstico. 

 

El presente trabajo muestra uno de los objetivos del macroproyecto Estilos de vida 

activos en población adulta durante tiempos de pandemia, el cual es: Determinar la 

intención hacia la actividad física en población adulta antes y después de 4 meses 

de confinamiento social. Durante la recolección de los datos de 812 personas se 

identificaron sus características sociodemográficas, la intención hacia la actividad 



 

física de los sujetos de estudio antes y durante el tiempo de pandemia, el 

comportamiento sedentario y el índice de masa corporal. En este documento se 

muestran los resultados de los cambios en las etapas de cambio hacia la actividad 

física en dos momentos esenciales, antes y después de 4 meses de la restricción 

social. 

  



 

1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 

Las principales causas de las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son 

la inactividad física (IF) y los comportamientos sedentarios (CS), los cuales se han 

incrementado a nivel mundial (1). Entre las ECNT relacionadas con IF y CS están 

las enfermedades cardiovasculares, cáncer, obesidad, diabetes tipo 2, entre otras, 

principalmente la obesidad la cual es considerada como una pandemia que afecta 

especialmente a países occidentales, problema relacionado con los hábitos de vida 

y las condiciones ambientales (2). Se le atribuye a la inactividad física, 3.2 millones 

de muertes al año y más del 5% de las muertes a nivel mundial, convirtiéndose en 

el cuarto factor de riesgo de ECNT (1).  

 

El CS hace referencia a las actividades que no superan el gasto calórico y la 

frecuencia cardiaca basal, con poco impacto en la salud de las personas (3,4) y la 

IF se refiere al no cumplimento de las recomendaciones de práctica de actividad 

física (AF) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de realizar 150 minutos 

semanales de AF moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa (5). Según la 

Encuesta Nacional de Salud (ENS) el 40% de la población adulta de España son 

sedentarios, al igual que un 12,1% de la población infantil, lo cual refleja que gastan 

tiempo en actividades como leer y frente a pantallas (TV, computadores, celulares 

entre otros); en cuanto a la población trabajadora, 37,8% pasa gran parte de su 

tiempo laboral sentado (6). En 28 países de la Unión Europea se observó que las 

personas dedican 4 horas al día a la posición sentado y el 8,9% dedicaban más de 

7,5 horas a actividades sedentarias (7).  

 

El informe de la ENS también muestra que, según el sexo y la edad de la persona 

se distribuye la práctica de AF, 63,7% de las personas de sexo masculino son más 

activos de forma regular en comparación con las mujeres (46,9%); asimismo, es 

mayor la IF a medida que se cumplen más años (6). Otro factor determinante de la 

AF es la clase social, los adultos de estatus socioeconómico bajo son más inactivos 

físicamente en los tiempos libres (52,5%), en contraste con los estratos altos 



 

(31,7%) (7). Uno de los factores de la IF y los CS es el incremento en el uso de las 

tecnologías de la información y la comunicación (TIC) por parte de toda la población, 

con efectos negativos en el gasto calórico y en la socialización entre las personas 

(8). Para los adolescentes, con alto riesgo de sobrepeso y obesidad, es alta su 

asociación con mayor tiempo frente a pantallas, convivir con adultos con exceso de 

peso y patrones dietarios malsanos, lo cual muestra la influencia que la familia 

puede tener sobres los hábitos saludables de los niños, niñas y adolescentes (9).  

 

Otro de los determinantes de la práctica de AF es la intención de las personas hacia 

una vida activa físicamente y al respecto, el enfoque de etapas de cambio de 

Prochaska permite clasificar a los individuos de acuerdo con su disposición al 

cambio (10). Al aplicar este enfoque en poblaciones de diferentes países lo que se 

reporta son altas frecuencias en las etapas de Precontemplación y contemplación, 

entre 37,2% y 45%, por tanto, no practican AF regular, el 44% considera la 

posibilidad de empezar a realizar algún tipo de AF, es decir, ubicados en la etapa 

de contemplación y solo un 7% como activos regulares, ubicados en la etapa de 

acción (11-13). 

 

El acceso a escenarios públicos para realizar AF como parques, senderos, zonas 

verdes, incrementa su práctica en todas las edades, en las zonas urbanas con 

mayor disponibilidad a estos espacios se ha alcanzado una frecuencia hasta de un 

47,4% en población general, en el 43% de los hombres, 49,4% en el grupo de los 

adultos jóvenes, mientras que las   mujeres y los adultos mayores muestran bajos 

niveles, 34,4% y 27,3% respectivamente (14). En Colombia, la situación es 

semejante donde los niveles de AF en población adulta son bajos a pesar del 

reconocimiento de los beneficios que trae para la salud física y mental, según la 

Encuesta de la Situación Nutricional 2015 (ENSIN) el 49,9% de los individuos entre 

los 18 a 24 años no realizan AF, siendo más activos los hombres con un 61,1%, 

mientras que la frecuencia de práctica en las mujeres es de 42,7% (15). La 

prevalencia de IF en Colombia en el dominio del tiempo libre para las mujeres es 



 

33,9%, y para los hombres 27,9%, como sectores de nivel socioeconómico y nivel 

educativo que son influyente al momento de practicar (16).  

 

La realización de AF en el medio natural durante el tiempo libre o como transporte 

al trabajo o la escuela es una tendencia mundial que permite una vida activa 

mientras se está inmerso en las actividades al aire libre (17). La pandemia por el 

COVID 19 ha aislado socialmente a las personas sin oportunidad de acceder a 

espacios públicos y privados para realizar AF de manera libre o incluso, guiada por 

los expertos, lo cual expone a mayor riesgo de IF, CS y de ECNT, asimismo, la falta 

de espacio e infraestructura de los hogares para el ejercicio físico y falta de 

conocimiento técnico sobre rutinas de entrenamiento adecuadas lo cual ha 

ocasionado a que los niveles de AF disminuyan drásticamente (18).  

 

Con base en los anteriores planteamientos surge el siguiente interrogante ¿Cuál es 

la intención hacia la actividad física en población adulta antes y después de 4 meses 

del confinamiento social? 

 

Esta propuesta de investigación surge de la necesidad de identificar las 

modificaciones que han surgido en las personas y las familias en cuanto a la práctica 

de AF y el CS durante la situación actual de confinamiento en sus hogares, con el 

fin de diseñar estrategias futuras que contribuyan a fomentar hábitos más activos. 

Dado que el desplazamiento activo al trabajo, a la escuela y a otros sitios se ha 

restringido, los estilos de vida se han modificado hacia hábitos inactivos físicamente 

y sedentarios, por ello es necesario caracterizarlos y determinar su relación con las 

características sociodemográficas de los sujetos. 

 

En el Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021, se plantea lograr la equidad en 

salud y el desarrollo humano de todos los colombianos; para llegar a esta solución 

se plantean ocho dimensiones prioritarias y dos transversales. El presente proyecto 

sirve de apoyo en la ejecución de este plan de salud porque se busca vigilar los 

estilos de vida activos de las personas durante este tiempo de cuarentena y que 



 

puedan guiar intervenciones que propendan por el bienestar de las personas, un 

óptimo desarrollo humano y calidad de vida (19).  

 

De igual modo, este proyecto permitirá obtener datos objetivos sobre los 

comportamientos activos de las personas durante la cuarentena para comparar con 

información de otras regiones de Colombia u otros países. Se espera que este 

proyecto aporte un diagnóstico de la situación de salud de los colombianos para 

futuras políticas públicas alrededor de la AF en el dominio domestico u hogar y que 

motiven a las personas a aprovechar los espacios de la vivienda para estilos de vida 

activos con beneficios para la salud. Como estudiantes de la Maestría en Actividad 

Física y Salud se busca apoyar los estudios alrededor de la reducción de la IF y de 

los CS que contribuyan al objetivo del observatorio global de AF en cuanto a la 

elaboración de reportes sobre la AF (20). 

 

En esta investigación los datos obtenidos les servirán a los entes territoriales de 

salud y de la AF porque a través de ellos pueden orientar políticas públicas, 

acciones y estrategias con enfoque comunitario que favorezcan ambientes para que 

dichas comunidades puedan acceder a la práctica de AF. Se espera que el 

Ministerio del Deporte tenga en cuenta los datos obtenidos en esta investigación 

para fortalecer el deporte, la recreación, la AF y el aprovechamiento del tiempo libre 

desde el dominio de la familia (21); los tiempos de pandemia permiten visionar que 

el dominio hogar es un ámbito que necesita ser intervenido con programas que 

logren llegar a los niveles mínimos de AF recomendados por la Organización 

Mundial de la Salud (5).   

 

El proyecto contó con recursos económicos para sustentar los gastos necesarios 

para el desarrollo adecuado y óptimo de la investigación, y de esta manera, se pudo 

obtener una información de calidad que permita tomar mejores decisiones. Al mismo 

tiempo, se contó con el recurso humano para las tutorías temática y metodológicas 

necesarias para el desarrollo del estudio, adicional a esto, para desarrollar el tema 

de la investigación se tuvo acceso a información científica relevante y actualizada a 



 

través de las bases de datos que aporta la Universidad Simón Bolívar. Igualmente, 

la investigación contó con la buena actitud de los sujetos de estudio, facilitando el 

trabajo de los investigadores, quienes a su vez mostraron un alto profesionalismo 

cuidando ante todo la integridad del personal.   

  



 

2. OBJETIVOS 
 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la intención hacia la actividad física en población adulta antes y después 

de 4 meses del confinamiento social. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar las características sociodemográficas de los participantes 

• Determinar la intención hacia la actividad física de los sujetos de estudio antes 

y durante el tiempo de pandemia 

• Comparar los cambios de comportamiento hacia la actividad física en dos 

momentos esenciales, antes y después de 4 meses de la restricción social. 

 

 

  



 

3. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE 
 

3.1 Teorías que explican el comportamiento de la actividad física y el 

comportamiento sedentario 

Según la OMS la AF es definida como todo aquel movimiento musco-esquelético 

que genera un gasto energético. La práctica de la AF es científicamente 

comprobada como un factor que enriquece positivamente al ser humano en 

cualquier etapa de su vida, generando un sin número de beneficios en diferentes 

aspectos de la vida, como el incremento de la condición física, la salud 

osteomuscular, la activación de los procesos metabólicos y la disminución de 

enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2, la hipertensión, entre otros (5). 

 

Diferentes entidades internacionales se han dado a la tarea de investigar y crear 

guías de cómo y cuánto hacer AF teniendo en cuenta la edad de la población, se 

ratifica que es recomendable realizar AF moderada por 150 minutos o por 75 

minutos semanal de intensidad vigorosa con beneficios para la salud (22). Partiendo 

de lo anteriormente expuesto, es evidente que la práctica de la AF contribuye de 

manera eficiente al ser humano, al desarrollo integral de su vida, de allí la 

importancia de analizar los diversos modelos que la explican, entre estos, el modelo 

Socio-Ecológico y el modelo de los Determinantes de Dahlgren Whitehead.  

 

3.1.1 Modelo Socio-Ecológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 1. Modelo Socio-ecológico (Tomada de Documento técnico con los contenidos de 
direccionamiento pedagógico para la promoción de hábitos de vida saludable del MinSalud, 2011). 

El Modelo Socio-Ecológico identifica una serie de circunstancias básicas 

relacionadas con el comportamiento activo y saludable, el cual está influenciado por 

una serie factores a nivel intrapersonal, interpersonal, organizacional, comunitario y 

público-político. El modelo enfatiza en la variable entorno social que hace referencia 

como influye el apoyo o influencia de la familia o allegados en la práctica de la AF, 

es decir, las relaciones interpersonales, la cultura y la sociedad en la que interactúa 

el individuo, tiene una influencia significativa en la realización de AF, siendo uno de 

los principales factores, la familia (23).  

 

El modelo explica que los determinantes que en mayor medida explican el 

cumplimiento de las recomendaciones para una vida activa son: la red social de 

padres y hermanos, el apoyo familiar, el cónyuge o la pareja; los compañeros o 

iguales; las instituciones y organizaciones, tales como el centro escolar, el lugar de 

trabajo y las organizaciones comunitarias; el acceso a redes de apoyo social frente 

al aislamiento social; la influencia de los profesionales de la salud y otros 

profesionales como profesores y entrenadores; las normas comunitarias; los 

antecedentes culturales; y el nivel socioeconómico de la comunidad. El apoyo social 

de compañeros, amigos, y familiares es un factor que contribuye de manera exitosa 

a la consecución de comportamientos saludables (24). 

 

3.1.2 Modelo de los Determinantes de Dahlgren – Whitehead. 

 

El modelo de los determinantes de Dahlgren y Whitehead hace referencia a las 

diversas variables o factores que intervienen en el comportamiento de una persona 

dentro de la sociedad en la cual se desenvuelve. Los diversos aspectos a los que 

hace referencias, los categoriza en niveles que van desde el aspecto biológico del 

individuo, los estilos o hábitos de vida, las interacciones interpersonales, las 

condiciones de vida, trabajo hasta el aspecto cultural, económico y ambiental. El 

factor biológico hace alusión a todas aquellas características biológicas que 

identifican al individuo ante los demás y lo hacen personas únicas e irrepetibles. 



 

estas características pueden ser la edad, el sexo, genero, raza, herencia genética 

(25). 

 

En segundo lugar, el factor de los estilos de vida de las personas, definidos como 

las conductas que se toman para crear un modelo de vida, estos estilos de vida 

pueden ser activos, pasivos, positivos o negativos. En tercer lugar, está el factor 

interpersonal que plantea la naturaleza social de los seres humanos, la dependencia 

entre unos y otros, y por ende, la cohesión social entre todos, incluye factores como 

la familia, amigos que son factores esenciales que pueden influir en la práctica de 

la AF. Por otro lado, están las condiciones de vida, se refiere a todos los aspectos 

que le facilitan tener acceso a las diversas necesidades básicas dentro de las cuales 

se encuentran agua potable, energía, vivienda, recreación, educación entre otras. 

Por último, el factor económico, cultural y ambiental, que constituye la última capa 

del esquema o el aspecto macro (26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Modelo de Dahlgren y Whitehead. Fuente: Determinantes sociales de la salud en Chile, 
2005. 

3.1.3 Modelo de Prochaska de etapas de cambio. 

 

A lo largo de varias investigaciones se viene realizando una pregunta constante 

¿Cómo es que las personas cambian? y a su vez ¿Cómo es que los problemas 

perduran en el tiempo? Para algunas personas el cambio es un proceso difícil de 

asumir, otras en cambio encuentran un reto en las expectativas propuestas, lo que 

está claro para cada uno, es que nadie puede influir en las decisiones de otra 



 

persona si esta no asume que quiere cambiar. Se ve la necesidad de indagar el 

momento exacto de cambio de hábitos no recomendables para los seres humanos; 

En los años 80 se desarrolló un Modelo Transteórico (TTM) (27). Este modelo 

explica las fases que tiene una persona que superar durante el proceso de cambio 

de una conducta equivocada o de una conducta que se desea cambiar para mejorar; 

estas etapas se dirigen a desarrollar procesos de cambio de carácter cognitivo-

conductual como la autoevaluación.  

 

El TTM está basado en que el cambio de conducta es un proceso complejo e 

individual que subordina a los individuos según el momento de cambio en el que se 

hayan para aceptar intervenciones y programas que respondan a sus 

requerimientos individuales. Según el TTM podemos ubicar a los individuos en cinco 

estadios: Precontemplación, Contemplación, Preparación, Acción, y Mantenimiento 

(27-29).  

 

Las etapas consideradas en el modelo son:  

 

• Precontemplación: En esta etapa la persona no es consciente de que tiene un 

problema el cual debe solucionar, al contrario, hay actitudes de negación y de 

ponerse a la defensiva, bajo su opinión manifiesta que no es necesario asumir 

un cambio frente a algo. Este tipo de actitudes se pueden dar ya sea porque 

desconozcan o no tenga la suficiente información sobre lo perjudicial que puede 

llegar a ser tener una conducta determinada, o quizás si la persona ha tenido 

intentos previos, experiencias previas, las cuales no fueron las más 

satisfactorias.  

• Contemplación: En esta fase la persona ya se encuentra con una mejor 

disposición y puede que ya haya tomado una decisión de hacer un cambio, y 

potencialmente va a realizar una acción, ya comienza a analizar los pros y los 

contras de su situación. Pero aún no se siente capaz de llevar acabo la acción 

como tal, no asume un compromiso específico y responsabilidad. Es decir, 

pueden las personas pasarse en esta etapa un largo tiempo solo pensando y tal 



 

vez con la conciencia de cambiar su actitud frente a algo, aunque no es capaz 

de generar un compromiso para adoptar una conducta que le proporcione una 

mejor calidad de vida.  

• Preparación: Las personas ya toman una decisión de cambio e inician pequeñas 

rutinas, comienzan a alcanzar un poco de compromiso consigo mismos. Su 

conciencia frente a lo positivo del cambio, el comportamiento se vuelve evidente, 

y empieza a participar en alguna actividad y muestra una mejor disposición para 

realizar actividades que quizás involucren mayor exigencia.  

• Acción: En esta fase la persona realiza acciones más evidentes, sin excusas, sin 

aplazamientos, estos cambios son claros, ya se visualiza un nivel mayor de 

autoeficacia, en el que la motivación propia es más fuerte y logra hacer que la 

persona realice sus actividades con mayor entusiasmo y mejor desempeño. 

• Mantenimiento: Es en este momento donde la persona refleja una nueva 

conducta permanente y comienza a ser un hábito, se halla estable con un 

resultado de cambio comportamental. Esta fase la persona tiene menos 

impulsos por volver al comportamiento el cual logro cambiar, y van aumentando 

más su autoconfianza para mantenerse aquí. Fortaleciendo su autoafirmación y 

las relaciones de apoyo para lograr cambios en el comportamiento que sean 

sostenibles largo plazo. 

 

3.2 Estado del Arte. 

 

A continuación, se presentan diversas investigaciones que servirán de fundamento 

a la presente investigación. 

 

En la investigación realizada en la localidad de Shenzhen (China) participaron 2341 

adolescentes entre 12 y 17 años que asistían a la escuela de secundaria, tuvo como 

finalidad medir la asociación entre el apoyo social y la autoeficacia de los niños con 

su nivel de AF, y a su vez, que tanto influye la autoeficacia de los estudiantes en su 

relación con el entorno social. El procedimiento para recolectar la información se 

realizó durante sus jornadas de clases, y se utilizó un formato modificado del 



 

formulario PAQ-A, el cual contiene 9 preguntas que son utilizadas para medir la 

participación en diferentes actividades físicas (30). El apoyo social se evaluó con la 

escala de Revalorización del Apoyo Social que mide 3 dominios: el apoyo objetivo, 

que hace referencia al soporte financiero o material que reciben y el 

acompañamiento de los padres; el apoyo subjetivo, referente al apoyo emocional 

recibido por los participantes en cuanto a su entorno social (ser incluido y respetado 

por la sociedad); y la utilización de apoyo, el cual hace referencia a la utilización de 

las redes de apoyo emocional, por ejemplo, su relación con los compañeros de 

clase, o los compañeros de residencia (30).  

 

Los resultados de este estudio revelaron que la autoeficacia y el apoyo social son 

positivos para la práctica de actividades físicas en los adolescentes chinos; además, 

el apoyo social puede afectar de forma directa e indirecta el efecto mediador del 

ejercicio físico sobre la autoeficacia; por otro lado, los resultados de las relaciones 

entre estos factores son iguales tanto en hombres como en mujeres. Por lo tanto, 

es recomendable que las futuras intervenciones en AF deben estar enfocadas no 

solamente a un programa de AF, sino a crear estrategias para mejorar el apoyo 

social y el ejercicio de la autoeficacia, para aumentar la efectividad (30). 

 

En el estudio de De la Torre et al (31) se resalta como el apoyo social familiar afecta 

la práctica de AF de estudiantes de secundaria, el objetivo de esta investigación fue 

examinar las relaciones existentes entre diferentes tipos de apoyo por parte de los 

padres y la realización de AF en los estudiantes, así como el efecto de la 

autoeficacia y las barreras percibidas para la realización de AF. Participaron 570 

adolescentes entre 12 y 16 años de dos instituciones educativas que respondieron 

un cuestionario que incluyó variables sociodemográficas, el apoyo a la AF, 

autoeficacia percibida, barreras para la práctica física, y, por último, una escala de 

AF de moderada a vigorosa (MVPA). Los resultados mostraron que el apoyo en sus 

formas instrumental, modelado, restricción de la conducta sedentaria, tuvo una 

relación positiva con la práctica de AF. El apoyo parental se relaciona directa e 

indirectamente con la autoeficacia percibida y con la práctica de AF de los 



 

adolescentes. Se observó una relación negativa entre el apoyo instrumental y las 

barreras percibidas para la práctica de AF. Se concluye que aquellos adolescentes 

que reciben mayor apoyo por parte de sus padres tienen una conducta sedentaria 

menor y una mayor autoeficacia percibida para realizar AF (31). 

 

Un estudio realizado en Hong Kong examinó el papel del apoyo social y otros 

factores en relación con el ejercicio físico y la autoeficacia de la dieta en pacientes 

con enfermedad coronaria. Se realizó un estudio transversal en 85 pacientes, de 

dos centros de rehabilitación cardíaca, los cuales asistían al programa de 

rehabilitación posterior a un evento cardíaco. El programa consistía en ejercicio 

físico y sesiones educativas sobre la dieta, el ejercicio, dejar de fumar, manejo del 

estrés y adherencia a drogas. Del total de 85 participantes, el 77% fueron hombres, 

cuyas edades promedio fueron superiores a 60 años, los cuales presentaban en su 

mayoría como condición de comorbilidad la hipertensión arterial, seguido de la 

diabetes y el asma. Como resultados importantes que este estudio mostró fue que 

las personas con mejores entornos sociales de apoyo presentaron mejores 

resultados en la aplicación del programa, es decir, el apoyo de los compañeros 

sociales, familiares, amigos, cuidadores y profesionales de la salud ayudan a los 

pacientes cardíacos a la modificación del estilo de vida. El tener compañeros 

sociales permite tener mejores resultados en el cambio del estilo de vida (32). 

 

Mendonça et al, (33) realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar la asociación 

entre la AF y los diferentes tipos y fuentes de apoyo social en 2859 adolescentes 

entre 14 y 19 años en la ciudad de João Pessoa, en el Noreste de Brasil. Se midió 

el tipo de apoyo social de padres y amigos para la AF a través de un cuestionario 

que incluyó estímulo, participación conjunta, observación, invitación, entre otros. 

Los cuestionarios fueron completados por los adolescentes en el aula durante el 

horario regular de clases en 30 escuelas privadas y públicas, en distintas jornadas 

de clases y en distintos grados. Los resultados de este estudio mostraron que el 

apoyo social es un factor importante asociado con la AF, los escolares que 

recibieron más apoyo social de los padres y los amigos tenían más probabilidad de 



 

físicamente activos. Entre los tipos de apoyo social que se asociaron con la 

participación actividades físicas fueron: el proporcionado a través del estímulo, el 

transporte a lugares de AF, los comentarios positivos sobre la actividad y la 

participación conjunta (33).  

 

Zhang et al, (34) presentan su investigación que tiene como objetivo explorar los 

efectos del apoyo social de los contactos de los estudiantes en las redes sociales 

sobre su intención para participar en AF en su tiempo libre. En total participaron 439 

estudiantes que respondieron el Cuestionario de Influencia Social en la AF, que 

mide el apoyo social recibido a través de las redes sociales para la práctica de AF 

en el tiempo libre, en un lapso de los últimos 12 meses. Este cuestionario evalúa el 

apoyo de compañía, es decir el acompañamiento de otra persona durante la AF en 

el tiempo libre; el apoyo informativo que es el apoyo positivo de otras personas en 

la realización de AF; y el apoyo a la estima, el cual se refiere al aliento o ánimo que 

se le brinda a la persona para la práctica de AF. No se encontró ningún efecto directo 

entre el apoyo social por medio de redes sociales y la intención de realizar AF. Estos 

hallazgos sugirieron que el apoyo social de los amigos de los estudiantes podría no 

ser efectivos para cambiar a los estudiantes la intención de participar en LPTA, a 

menos que las actitudes de los estudiantes se cambian primero. Para cambiar la 

intención de los estudiantes de participar en LTPA a través de la prestación de 

apoyo social en redes sociales, el apoyo debe adaptarse para aumentar la actitud 

afectiva y la actitud instrumental de los estudiantes (34). 

 

En el Norte de Irlanda realizaron un estudio con el propósito de informar la 

contribución de la AF doméstica al total de la AF semanal y la delgadez de la 

población. Se consideró AF doméstica las siguientes: actividades de mantenimiento 

del hogar, jardinería y tareas domésticas (35). En este estudio participaron 4563 

adultos. Los resultados importantes que este estudio reveló fue que el 42,7% de la 

población informa el cumplimiento de los niveles de AF y el tiempo dedicado a la AF 

doméstica a intensidad moderada o vigorosa se asoció negativamente con la 



 

delgadez. La AF doméstica representa una proporción significativa de la AF total 

diaria particularmente entre las mujeres y los adultos mayores (35). 

 

En el estudio Comparaciones relacionadas con la edad por sexo en los dominios 

del físico aeróbico en actividad para adultos que se llevó a cabo en Escocia se 

encuestaron a 4885 adultos mayores de 16 años. Se establecieron los minutos 

semanales de AF moderada a vigorosa y las contribuciones relativas de los 

dominios de: caminar, andar en bicicleta, doméstico, de ocio, ocupacional, al aire 

libre, deporte no de equipo, equipo deporte y ejercicio y fitness. El 64,3% de la 

muestra cumplió con las recomendaciones de AF, la actividad ocupacional fue el 

dominio prevalente para menores de 65 años. El 18,6% de la muestra que reportó 

1-149 min de AF por semana, la actividad doméstica fue el dominio más frecuente. 

La caminata fue más frecuente en el grupo de mayor edad (36). 

 

Wanner et al. (37) realizaron un estudio para describir las asociaciones 

transversales entre la AF específica del dominio, el tiempo sentado y diferentes 

medidas de sobrepeso y obesidad; y asociaciones longitudinales entre patrones de 

cambio en la AF y el sobrepeso y obesidad diez años después. La AF era evaluada 

por autoinforme utilizando el cuestionario internacional de AF (IPAQ) y cuatro 

preguntas cortas sobre actividades moderadas y vigorosas. El sobrepeso y 

obesidad se definieron según el índice de masa corporal (IMC), circunferencia de la 

cintura, relación cintura-cadera, relación cintura-altura y porcentaje de grasa 

corporal basados en el análisis de impedancia bioeléctrica. Los resultados 

transversales muestran que el tiempo libre y la AF vigorosa se asociaron 

inversamente con todos los parámetros de obesidad. No hubo asociaciones entre 

actividades laborales y domésticas y sobrepeso y obesidad. El tiempo sentado 

estuvo positivamente asociado con el porcentaje de grasa corporal, pero no con los 

otros indicadores de composición corporal. De los resultados longitudinales se 

obtuvo que, permanecer inactivo se asoció con obesidad y con incremento del 

porcentaje de grasa corporal. Los resultados apoyan las asociaciones entre la AF y 



 

el sobrepeso y obesidad de forma transversal y longitudinal. Los resultados indican 

que la AF puede tener una contribución importante para el control del peso (37).  

 

El CS se ha definido como cualquier conducta que genere un gasto calórico menor 

a 1,5 MET e incluyen sentarse en el lugar de trabajo, entorno doméstico, tiempo 

frente a pantallas, leer, dormir entre otros (38), está asociado con riesgos de ECNT 

independiente de los niveles de AF (39,40). Estudios en EE. UU. reportan que las 

personas entre 50-71 años pasan mayor tiempo frente al TV que a otro tipo de 

pantalla, por lo menos más de 7 horas diaria, presentando mayor riesgo de 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares y por cáncer (41). Se ha asociado el 

CS con niveles altos de triglicéridos, incremento del perímetro de cintura y de la 

resistencia a la insulina, biomarcadores cardio-metabólicos, perjudiciales para la 

salud (42). El representa un problema de salud pública toda vez que 3,2 millones de 

personas mueren cada año por ECNT (43). 

 

Entre los principales factores asociados al CS están el vivir en área urbana, altos 

niveles de ingresos, ser fumador o exfumador, ser físicamente inactivo, tener 

equipos de tecnologías de la información y comunicación y vehículo motorizado. En 

un estudio realizado en 2203 estudiantes universitarios se analizó el CS frente a las 

pantallas, para ello, los autores indagaron sobre ¿cuántas horas al día emplea usted 

frente al televisor, computador, videojuego u otra pantalla?; además, se midieron 

variables sociodemográficas como sexo, edad, estrato socioeconómico, área 

residencial, estado civil, nivel educativo de los padres, religión, actividad laboral y 

convivencia. Los resultados más relevantes están relacionados con el uso del 

celular, el promedio fue 6,25 horas/día y frente al computador 2,5 horas/día. Otros 

de los resultados relevantes es que la población de estudio de sexo masculino gasta 

más tiempo frente a los videojuegos en comparación con las mujeres y que estas 

gastan más tempo frente a celular con relación a los hombres; también se 

observaron diferencias significativas en los estudiantes <25 años de 3,1horas/día y 

los >25 años, 3,8 horas/día años frente al uso de celulares, computadores y 

videojuegos, pero utilizando con mayor frecuencia el celular. Los investigadores 



 

llegaron a la conclusión que existe una relación directa entre el uso del celular y el 

sedentarismo en los jóvenes universitario (44).  

 

En el estudio de Holmen et al. (45) se explica que los cambios de estilo de vida 

pueden estar relacionados con la etapa de cambio de un comportamiento particular, 

premisa descrita por el modelo transteórico de Prochaska, el cual describe el 

proceso que las personas pueden recorrer cuando intentan lograr cambios en el 

estilo de vida. Los autores evaluaron a 151 personas con diabetes tipo 2 sobre su 

intención para la AF mediante el cuestionario desarrollado por Prochaska y Marcus 

27 usando una escala de respuesta Likert de cinco puntos para etapas de cambio; 

los autores dicotomizaron las cinco etapas en Pre-acción, donde incluyeron a los 

sujetos que te categorizaron en las etapas de Precontemplación, Contemplación y 

reparación; y Acción, para las personas que si cumplen las recomendaciones de AF 

como son las que se ubicaron en las etapas de Acción y Mantenimiento. El 58% de 

las personas estaban en la etapa de Preacción para cambio de AF y 79% en la 

preacción etapa para el cambio dietético. De esta investigación se concluye que los 

participantes ubicados en la etapa de preacción para la AF tenían una alta carga de 

morbilidad con comorbilidades y sobrepeso. 

 

En un estudio transversal en 193 estudiantes universitarios de Cali, Colombia, se 

encontró que 89,6% de los participantes se encuentra en las tres primeras etapas 

de cambio y sólo 10,31% en las etapas de Acción y Mantenimiento. La mayoría de 

los participantes se ubicaron en las dos primeras etapas de cambio hacia la práctica 

de AF: pre-contemplación y contemplación. Los autores a recomiendan la 

promoción de AF y de estilos de vida saludable desde todas las diversas esferas 

del individuo como la familiar, social, laboral, entre otras (46). 

  



 

4 DISEÑO METODOLÓGICO 
 

4.1 Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio de corte transversal para observar lo que ocurre con el 

fenómeno de estudio en condiciones reales; además, es trasversal porque la 

investigación se realizó en un tiempo determinado y de manera simultánea se 

evaluaron las distintas variables de estudio como son la intención de AF y el 

comportamiento sedentario de las personas. 

 

4.2 Delimitación espacial y temporal. 

Esta investigación se realizó durante el periodo de mayo a julio de 2020 en los 

siguientes departamentos de Colombia: 

• Atlántico  

• Cesar  

• Bolívar  

• Magdalena  

 

Para definir el número de sujetos participantes del estudio se tuvo en cuenta la 

población total de cada municipio, con base en las proyecciones del DANE para 

2020, dato que se observa en la Tabla 1. Se calculó la muestra 980 personas adultas 

teniendo en cuenta un 95% de confianza, un poder del 80%, un error del 5%, una 

prevalencia del evento de intención de AF del 20%, aplicando la siguiente formula: 

 

n=(Zα/2)²* P * Q*N/N*e²+(Zα/2)²*P*Q 

 

Al final del estudio 812 personas respondieron los cuestionarios, obteniendo una 

respuesta del 82,8%. 

 

 

 

 

 



 

Tabla 1.  Población general, universo y muestra. 

Departamentos  Población total Muestra 

proyectada 

Muestra final 

Atlántico  2.601.116 245 378 

Cesar  1.089.783 245 160 

Bolívar  2.219.461 245 150 

Magdalena  1.326.341 245 124 

Total   980 812 

Datos tomados del DANE COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACIÓN MUNICIPALES POR ÁREA 

 

4.3 Fuentes. Primarias y secundarias. 

Para la presente investigación se tuvo como fuentes primarias a los participantes de 

estudio, de las ciudades participes descritas en la Tabla 1. Las fuentes secundarias 

de este estudio fueron: la base de las proyecciones del DANE para el 2020; además, 

los articulos utilizados para la sustentación teórica.  

 

4.4 Variables de estudio. 

   

Tabla 2. Operacionalización de las variables. 

Marco 
variable 

Variable Definición Naturaleza Nivel de 
medición 

Criterio de 
clasificación 

 
 
 

Sociodemogr
áfico 

Rango de 
Edad 

Cada uno de los perí
odos en que se consi
dera dividida la vida 
humana  

Cualitativa Ordinal Entre 5-0 
años  
Entre 6-12 
años 
Entre 13 -17 
años  
Adultos de 18 
a 59 años 
Adultos de 60 
años y más 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales  

Cualitativa  Nominal Femenino 
Masculino   

Nivel 
educativo 

Nivel de educación 
de una población 
determinada 

Cualitativa Ordinal Sin formación 
Primaria 
completa/inco
mpleta 
Secundaria 
completa/inco
mpleta 



 

Técnico 
Tecnólogo 
Profesional 
Posgrado 

Estrato 
Socioeconó
mico 

Clasificación en 
estratos de los 
inmuebles 
residenciales que 
deben recibir 
servicios públicos 

Cualitativa Ordinal Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
Estrato 4 
Estrato 5 
Estrato 6 

Área de 
trabajo 

Departamentos o 
unidades 
comerciales, que 
tienen funciones 
específicas para que 
la empresa funcione 
de manera eficiente 

Cualitativa  Nominal Administrativo 
Operativo 
Asistencial 

Afiliación a 
la salud:   

Ingreso al Sistema 
General de 
Seguridad Social en 
Salud a través de los 
diferentes esquemas 

Cualitativa  Nominal Contributivo 
Subsidiado 
 

Actividad 
física 

Intención 
hacia la 
actividad 
física 

Es la progresión de 
los sujetos a través 
de cinco etapas 
durante el cambio del 
comportamiento 
activo 

Cualitativa Ordinal Precontempla
ción 
Contemplació
n 
Preparación 
Acción  
Mantenimient
o 

 

4.5 Plan de recolección de datos. 

 

El cuestionario que incluyó cada uno de los instrumentos de medición de las 

variables de estudio, se aplicó vía telefónica. Las llamadas se realizaron en las 

horas de la tarde y se solicitaba la intervención de un adulto que asumiera como 

representante del hogar (sea hombre o mujer). Previo a la aplicación de los 

instrumentos de evaluación, se solicitó el consentimiento informado, para ello se le 

explicó a la persona el propósito y los objetivos del estudio, explicándoles que los 

datos suministrados serían exclusivamente para fines educativos.  

 

La encuesta contiene preguntas sobre las características sociodemográficas de los 

sujetos tales como: rango de edad del que responde, sexo, nivel educativo, estrato 

socioeconómico, tipo de aseguramiento en salud y el área de trabajo. Se aplicó el 



 

Cuestionario de Intención hacia la AF de Prochaska y Marcus (47), el cual mide las 

siguientes etapas de cambio para AF:  

 

• Precontemplación, personas que no realizan AF ni tienen intención de práctica 

en un lapso de seis meses. 

• Contemplación: personas que no realizan AF, pero tienen intención de hacerla 

en los próximos seis meses.  

• Preparación: personas que no realizan AF, pero tienen intención de hacerla en 

los próximos 30 días.  

• Acción: personas que realizan AF regular desde hace menos de seis meses. 

• Mantenimiento: personas que manifiestan realizar AF regular desde hace más 

de seis meses.  

 

La aplicación del instrumento de Prochaska y Marcus se realizó en el mismo 

momento de la llamada telefónica, aunque dos veces de tal manera que se midiera 

la intención hacia la AF antes de la cuarentena y después de 4 meses del 

aislamiento social.  El instrumento mostró una consistencia interna por encima de 

0,70 (47). 

 

4.6 Aspectos éticos:  

De acuerdo con la Resolución 008430 de 4 de octubre de 1993 y su Artículo 11, la 

presente investigación es considerada sin riesgo porque las técnicas y métodos de 

investigación utilizados fueron entrevistas y cuestionarios, los cuales no 

representaron daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio.  

 

4.7 Plan de procesamiento y análisis de datos. 

El procesamiento de los datos y análisis de la información se realizó mediante el 

paquete estadístico el software SPSS versión 24.0 (licencia Universidad Simón 

Bolívar). Las variables categóricas se analizan mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes y las cuantitativas medias y desviación estándar. Para determinar la 



 

intención hacia la AF antes y durante los 4 meses del confinamiento obligatorio se 

realizó la prueba de chi2. Se asumió una significancia estadística de 0,05.  

 

  



 

5 RESULTADOS 
 

De esta investigación se puede observar en la Tabla 3 que, de los 812 sujetos 

participantes en este estudio, el 50,5% fueron hombres. De igual manera, se refleja 

que en cuanto a la persona que cumplen en el hogar como responsable y/o cabeza 

de hogar.  El 97,4% de la población encuestada, se encuentra en el rango de edad 

entre 18 y 59 años. En cuanto al estrato socioeconómico, el 35,2% de los 

participantes se encuentra en el estrato socioeconómico 2 y el 31,4% son 

profesionales. 

Tabla 3. Características sociodemográficas de los participantes. 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Sexo   

Femenino 402 49,5% 

Masculino  410 50,5% 

Rango de edad   

Más de 60 años  21 2,6% 

Entre 18 y 59 años 791 97,4% 

Rol en la familia   

Madre  402 49,5% 

Padre  410 50,5% 

Estrato socioeconómico   

Estrato 1 151 18,6% 

Estrato 2 286 35,2% 

Estrato 3 273 33,6% 

Estrato 4 63 7,8% 

Estrato 5 32 3,9% 

Estrato 6 7 0,9% 

Nivel Educativo   

Sin formación 37 4,6% 

Primaria completa/incompleta 34 4,2% 

Secundaria completa 
/incompleta 

182 22,4% 

Técnico 136 16,7% 

Tecnólogo 88 10,8% 

Profesional 255 31,4% 

Posgrado 80 9,9% 

Total  812 100% 

 

La Figura 3, muestra los porcentajes de los cambios en la intención de realizar 

actividad física antes y después en cada una de las etapas. Antes de iniciar la 

cuarentena el porcentaje de Precontempladores era del 35,7%, después de los 4 

meses de la cuarentena tuvo un ligero aumento al 36,7%. Por otro lado, en la etapa 



 

de Preparación, los sujetos de estudio mostraron una gran diferencia, puesto que, 

se duplicó el porcentaje después de cuarentena, de 11,6% a 24,1%. Seguido a esto, 

se observa que el número de personas que están en las etapas de Acción y 

Mantenimiento, presentaron una reducción de la práctica de AF después de los 4 

meses de la pandemia de 11% al 9,1% y del 24% al 16,5% sucesivamente.   

 
p=0,0001 

Figura 3. Cambios en la intención de realizar actividad física antes y después de 4 
meses de la pandemia. 

 

Con respecto, a la intención de realizar actividad física de las personas según el rol 

cumplido en el hogar, en la Figura 4, se observa que los hombres (62,5%) tienen 

mayor intensión de hacer actividad física después de los 4 meses de la pandemia 

en la etapa de Acción y Mantenimiento en comparación con las mujeres (46,4%). 
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             p=0,0001 

Figura 4. Intención de realizar actividad física después de 4 meses de la pandemia 
según el rol en la familia. 
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6 DISCUSIÓN 
 

Se observó en esta investigación que el número de personas que realizaron AF 

regular durante la cuarentena presentó una reducción en comparación con aquellos 

que la practicaban antes de la cuarentena; los Preparadores, es decir, las personas 

con intención de iniciar una actividad física en un tiempo menor mostraron un 

aumento, se duplicó el porcentaje de personas que había antes, en comparación 

con los que había después de cuarentena. Datos similares a nuestro estudio, Zheng 

et al. (48), en su investigación se evidencia una reducción considerable de la AF 

durante y después de la cuarentena posiblemente debido al distanciamiento social 

que generó, por ejemplo, la cancelación de todos los entrenamientos y 

competiciones de deportes de equipo y el cierre de las instalaciones públicas de 

ocio y gimnasios, el trabajo desde casa y la preocupación por la amenaza que 

representa el COVID-19. Contrario a esto, Goethals et al. (49), en su investigación, 

evidencia un aumento en la realización de actividad física en casa, esto a causa de 

la prohibición de las actividades grupales en Francia.  

Un estudio realizado en Bélgica tuvo como resultados un aumento de la AF en cerca 

de la tercera parte de la población encuestada durante y después del periodo de 

cuarentena esto debido a la promoción de la AF en casa por parte del gobierno 

belga (50). Al igual que Katewongsa et al. (51), en su estudio obtuvo que cerca de 

un 30% de las personas que realizaban AF antes de la cuarentena habían dejado 

de realizarla, según la investigación esto posiblemente era producido por una 

respuesta emocional común a la pandemia que derivaba en un sentimiento 

exagerado de miedo o ansiedad. Los autores concluyen que, convencer a las 

personas a participar en más AF puede resultar difícil en el entorno actual.  

Por otro lado, en la investigación de nombre Cambios en el peso y los hábitos 

nutricionales en adultos con obesidad durante el período de "bloqueo" causado por 

la emergencia del virus COVID-19 realizada en el norte de Italia se mencionaba que 

Italia fue el primer país europeo que se vio profundamente afectado por la pandemia 

de Covid-19 y que adoptó severas medidas restrictivas a nivel nacional. Esto implicó 



 

un mayor riesgo de sedentarismo y reducción del ejercicio, la investigación arrojo 

como resultados que los participantes del estudio habían informado de un aumento 

en promedio de 1,5 kg durante el primer mes de encierro, El aumento de peso  fue 

provocado por un círculo vicioso relacionado con factores como la reducción de la 

actividad física en cerca de un 70 % de los participantes, por causas como el cierre 

de sus lugares de trabajo,  escuelas, y gimnasios además de factores nutricionales 

poco saludables como una mayor posibilidad de comer casi todas las comidas en 

casa y aumentar en volumen y frecuencia sus porciones de alimentos. 

En relación con la investigación de Dogas en Croacia, los resultados muestran que, 

durante el período anterior a la cuarentena, una mayor proporción de hombres se 

ejercitó en comparación con las mujeres (71,6% frente a 60,3%). las mujeres 

informaron una menor frecuencia y duración de la actividad física. En total, el 30,7% 

de los encuestados aumentó de peso, pero fueron las mujeres quienes mostraron 

un mayor IMC, por lo tanto, se asocia con una mayor probabilidad de aumentar de 

peso. (52)  

 

  



 

7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

Para finalizar, la Precontemplación por realizar AF tuvo un ligero cambio en 

comparación con aquellos con intención después de la cuarentena, aumentó 

levemente. Seguido de esto los Preparadores, es decir, las personas con intención 

de iniciar una actividad física en un tiempo menor mostraron gran diferencia, puesto 

que, se duplicó el porcentaje de personas, entre las que había antes, con los que 

había después de cuarentena, además, el número de personas que realizaban 

actividad física regular, presento una reducción de hasta una tercera parte en 

aquellos que practicaban AF antes de cuarentena con aquellos que lo hacían 

después. 

 

Además, obtuvimos que la intención de realizar actividad física de las personas 

según el rol cumplido en el hogar varia, lo cual claramente permite observar una 

gran diferencia entre las mujeres con planes de practicar AF después de 

cuarentena, y aquellas que se encuentran realizando alguna actividad física regular 

y que  contrario a esto, los hombres mostraron una tendencia mayor a practicar AF 

regular pasado el tiempo de cuarentena, en comparación con aquellos que se 

encontraron en contemplación o con intención de iniciar cualquier AF o deporte. 

 

Con base en los resultados anteriores se plantean las siguientes recomendaciones: 

 

• Para las personas que participaron en el estudio, que deben aprovechar cada 

uno de sus dominios o entornos en el que se mueven (hogar, lugar de trabajo, 

transporte, tiempo libre) para poner en práctica los 150 minutos de AF a 

intensidad moderada o los 75 minutos semanales de actividad vigorosa. 

• Buscar actividades recreo-deportivas que llamen su atención y que las inviten a 

iniciar una vida más activa. 

• Para los entes encargados de fomentar estilos de vida saludables, que no 

ahorren esfuerzos para conseguir que cada vez más las personas tomen 

conciencia de la importancia de la AF. 



 

• Para los futuros estudiantes de maestría, ser influenciadores positivos para esta 

sociedad. Seguir realizando investigación en esta línea de AF en tiempos de 

pandemia por el COVID-19 en el resto del ciclo vital. 
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Anexo 1. ESTILOS DE VIDA ACTIVOS EN POBLACIÓN ADULTA DURANTE 
TIEMPOS DE PANDEMIA 
 
Ciudad:   Localidad o Comuna_________ _____ 
 
Número de integrantes:  
Entre 5-0 años_______ Entre 6-12 años______ Entre 13 -17 años_____  
Adultos de 18 a 59 años ______ Adultos de 60 años y más  
 
Sexo de los integrantes: 
Entre 5-0 años_______ Femenino ____  Masculino_____ 
Entre 6-12 años______ Femenino ____  Masculino_____ 
Entre 13 -17 años_____ Femenino ____  Masculino_____ 
Adultos de 18 a 59 años ______ Femenino ____  Masculino_____ 
Adultos de 60 años y más_____ Femenino ____  Masculino_____ 
 
Nivel educativo de los jefes de hogar:  
Padre: ____   
Sin formación_1__ Primaria completa/incompleta___2_ secundaria completa/incompleta__3_ Técnico___4_ Tecnólogo___5_ 
Profesional___6__ Posgrado___7__ 
 
Madre____ 
Sin formación___ Primaria completa/incompleta____ secundaria completa/incompleta____   Técnico____ Tecnólogo____ 
Profesional_____ Posgrado_____ 
 
¿Área de trabajo? De los jefes de hogar  
Administrativo: ____ Operativo: ____ Asistencial: _____ 
 
Estrato socioeconómico: 
1_ 2_ 3_ 4_ 5_ 6_ 
 
Aseguramiento a la salud:  Contributivo___ Subsidiado__ 
 
 
Estatura____________    Peso en el último mes_______ 
 
Por favor selecciones una de las siguientes opciones (Piense antes o al inicio de la cuarentena) 1: PRECONTEMPLACION. 2: 
CONTEMPLACIÓN. 3: PREPARACIÓN. 4: ACCIÓN. 5: MANTENIMIENTO. 6: RECAÍDA 

Etapas de Cambio Descripción   

1 No hago actividad física ni tengo intención de hacerlo en un lapso de 
seis meses 

  

2 No hago actividad física, pero tengo intención de hacerla en los 
próximos seis meses 

  

3 No hago actividad física, pero tengo intención de hacerla en los 
próximos 30 días 

  

4 Hago actividad regular desde hace menos de seis meses   

5 Hago actividad física regular hace más de seis meses   

6 Hacia actividad física, pero la abandone recientemente   

 
 
 
 



 

 
 
Por favor selecciones una de las siguientes opciones (Piense al estos 4 meses de la cuarentena) 
1: PRECONTEMPLACION. 2: CONTEMPLACIÓN. 3: PREPARACIÓN. 4: ACCIÓN. 5: MANTENIMIENTO. 6: RECAÍDA 

Etapas de Cambio Descripción   

1 No hago actividad física ni tengo intención de hacerlo en un lapso de 
seis meses 

  

2 No hago actividad física, pero tengo intención de hacerla en los 
próximos seis meses 

  

3 No hago actividad física, pero tengo intención de hacerla en los 
próximos 30 días 

  

4 Hago actividad regular desde hace menos de seis meses   

5 Hago actividad física regular hace más de seis meses   

6 Hacia actividad física, pero la abandone recientemente   

 
 

 
 
 

COMPORTAMIENTO SEDENTARIO 

Tiempo Sentado  

Horas día frente a TV  

Horas día frente al Computador  

Horas día frente a videojuegos   

Horas día frente al celular   

 
 

  



 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN 
CIENTÍFICA   

(Resolución 8430 de octubre 4 de 1993) 

 

TÍTULO DEL PROYECTO: ESTILOS DE VIDA ACTIVOS EN POBLACIÓN ADULTA DURANTE TIEMPOS 

DE PANDEMIA                                                    

Señor Usuario: Estamos invitándolo a participar en un proyecto de investigación del área de la salud. Antes de 

decidir si acepta participar o no, debe conocer y comprender los siguientes puntos en el proceso conocido como 

consentimiento informado. Usted tiene toda la libertad para preguntar sobre cualquier punto que no le sea claro 

de tal forma que pueda decidir si acepta o no participar. En caso de aceptar, deberá firmar la carta adjunta, de 

la cual se le entregará una copia firmada y fechada. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: El objetivo de la investigación es determinar los estilos de vida activos en población 
adulta durante tiempos de pandemia 
 
PROCEDIMIENTOS: En caso de aceptar participar en el estudio usted le solicito responder una serie de 
preguntas que indagan sobre sus características sociodemográficas, su talla, su peso corporal, la intención de 
realizar actividad física (Cuestionario de Prochaska y Marcus sobre etapas de cambio) y su comportamiento 
sedentario mediante el reporte del número de horas al día frente a la TV, computador, videojuegos y celular. 
Esta aplicación de los instrumentos sólo se realizará una sola vez. 
  
BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Con este estudio se crear una línea base sobre la actividad física y lel 

comportamiento sedentarios durantes los tiempos de pandemia, lo cual permitirá la implementación de 

intervenciones que propendan por su salud y bienestar general, no sólo desde los entes territoriales, sino desde 

la academia.  

RIESGOS PARA SALUD: la presente investigación según la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud 

sobre normas científicas técnicas y administrativas para la investigación en salud, en su artículo 11, se clasifica 

en la categoría de una investigación sin riesgo, porque sólo se aplicarán vía telefónica los cuestionarios 

mencionados anteriormente. 

ACLARACIONES: su decisión de participar en el estudio es voluntaria, no existe ninguna consecuencia negativa 

hacia usted en el caso de no aceptar participar; en caso de aceptar, usted podrá retirarse cuando así lo desee, 

informando las razones de su decisión, la cual serán absolutamente respetadas. Al participar en el estudio usted 

no tendrá que realizar ningún tipo de gasto, éstos serán cubiertos por el presupuesto de la investigación, 

además, no recibirá ningún tipo de pago por su participación. Durante el transcurso del estudio usted podrá 

solicitar información sobre el mismo a los investigadores responsables. Los resultados obtenidos en el estudio 

son confidenciales, respetando la identidad de la persona y serán divulgados y publicados a la comunidad 

respetando su identidad. 

Si no tiene dudas al respecto y acepta la participación, leo la Carta de Consentimiento Informado. 

Yo, ______________________________________ comprendo que se desarrolla una investigación en la cual 

se determinarán los estilos de vida activos en población adulta durante tiempos de pandemia. Mi participación 

consistirá en responder las preguntas incluidas en el cuestionario. He sido informado que el presente estudio 

no representa un riesgo para mi salud, que la información obtenida en el estudio puede ser publicada o difundida 

con fines científicos, siempre respetando mi identidad como sujeto participante y que soy libre de retirarme del 

estudio. Por lo tanto, como evidencia de mi aceptación voluntaria de participar en este estudio respondo los 

interrogantes realizados en la llamada telefónica.  


