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Actividad física y etapas de cambio comportamental en Bogotá
Gustavo Cabrera, Fon., M.S.P., Dr.S.P.1,2, Luis Gómez, M.D., M.S.P.2,
Julio César Mateus, M.D., M.Epidemiol.2,3

Objetivo: Determinar la distribución de etapas del cambio de comportamiento en la
actividad física regular de residentes de Bogotá D.C., Colombia, en el año 2003.
Métodos: Se estudió la prevalencia de intención o práctica regular de actividad física en
residentes urbanos de los estratos I a IV en Bogotá, mayores de 18 y menores de 65 años,
seleccionados probabilísticamente por conglomerados, estratos y tres etapas, encuestados
domiciliarmente con consentimiento mediante formularios estructurados.
Resultados: El porcentaje de respuesta fue 78% y se consideraron válidos 3,000 registros.
Por no realizar actividad física regular ni contemplar hacerlo en los próximos seis meses
13% son precontempladores; 24% contempla hacerlo en el lapso de un semestre; 18% se
preparaba para iniciarla en el próximo mes; 7% está en la etapa de acción por tener
prácticas regulares en el último mes; 34% fueron clasificados como mantenedores y el
restante 4% abandonó recientemente este tipo de actividad.
Conclusiones. La distribución de etapas de cambio en la población adulta de los estratos
I a IV de Bogotá son desfavorables tanto para riesgo cardiovascular como otros factores
comportamentales negativos asociados con el estilo de vida urbano.

Palabras clave: Modelos. Etapas de cambio. Actividad física. Promoción de la salud.

Una teoría o un sólido modelo con-
ceptual, ofrecen las bases para la prác-
tica exitosa de cualquier actividad hu-
mana; desde que en la década de 1930
Lewin1 reafirmara en contextos acadé-
micos y técnicos que nada es más prác-
tico que la buena teoría, este postulado
ha tenido validación permanente y un
reconocimiento creciente en los ámbi-
tos de la prevención de enfermedades,
la salud pública, la educación y la pro-
moción de la salud2-5. Sin embargo, y
sobre todo en América Latina y el Ca-
ribe, no es frecuente el uso de teorías o
modelos en procesos de formación del
recurso humano, así como en la inves-
tigación e intervención en estos ámbi-
tos de la salud individual o colectiva6,7.

Entre los principales beneficios del
uso de teorías y modelos psicosociales
en el campo de la salud se encuentra,
p.e., explicar cómo las personas desa-
rrollan o modifican sus intenciones y

prácticas individuales o colectivas y,
consecuentemente, orientar el diseño,
la implementación y la evaluación de
las intervenciones para la protección,
mantenimiento o mejoramiento de la
salud de la población1-7. El modelo de
creencias en salud8-10 es el más amplia-
mente aplicado en los últimos 50 años
y el transteórico del cambio de compor-
tamiento11,12 es el de mayor difusión en
la última década, sobre todo en Améri-
ca del Norte y Europa4.

Hay evidencia de los beneficios para
la salud humana de la práctica regular
de actividad física moderada o vigoro-
sa; su realización ha sido promovida en
el tiempo libre o en la vida cotidiana de
las personas para intervenir el sedenta-
rismo, un conocido factor de riesgo de
la vida urbana contemporánea13. Se han
descrito barreras para la implemen-
tación de intervenciones preventivas
específicas de la enfermedad coronaria14
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RESUMEN

e incluso, en el contexto de la preven-
ción secundaria y terciaria, hay eviden-
cias sólidas sobre los efectos del ejerci-
cio físico y la rehabilitación cardíaca en
la salud cardiovascular de personas sa-
nas y expuestas a eventos patológicos
de este sistema15.

La intervención del sedentarismo
como factor de riesgo individual y pobla-
cional tiene diversos grados de desarro-
llo en las regiones del mundo; se consi-
deran asuntos críticos de su avance
tanto la falta de uso de protocolos váli-
dos así como el de bases teóricas sóli-
das o modelos de referencia para el
diseño e implementación de las inicia-
tivas4-6. Una revisión sistemática re-
ciente sobre intervenciones para pro-
mover la actividad física en grupos es-
pecíficos reveló que de 30 incorpora-
das según criterios, ninguna se desarro-
lló en América Latina; que 14 no expli-
citaron la propuesta teórica o el modelo
en que se fundamentaron y que 6 de las
que lo hicieron aplicaron elementos del
modelo transteórico16.

El transteórico del cambio del com-
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portamiento en salud es un modelo que
se originó a finales del siglo XX, por un
análisis comparativo del investigador
norteamericano Prochaska11 sobre teo-
rías para explicar cambios en consumi-
dores de drogas; el modelo se funda-
menta en la premisa que el comporta-
miento es explicable gracias a una di-
mensión temporal caracterizada por
etapas y procesos de cambio12. Se ha
validado masivamente en diversos cam-
pos4 incluyendo la actividad física17 y
de las variables básicas del modelo, la
de etapas de cambio es la aplicada con
más frecuencia18. Ya se comunicaron
los hallazgos de su aplicación con res-
pecto al consumo de cigarrillo en una
localidad de Colombia19. El presente
artículo describe la distribución de la
variable etapas de cambio del modelo
transteórico en el marco de un estudio
sobre actividad física realizado en el
año 2003 en Bogotá.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de prevalencia de las etapas
de cambio para actividad física en Bo-
gotá, Colombia. El universo de
4’236,890 personas representa 64.5%
de la población distrital, según proyec-
ción censal por residencia urbana no
institucional, edad de 18 a 65 años y
pertenencia a los estratos I a IV. Se apli-
caron criterios de exclusión a personas
fuera del rango etáreo, residentes que al
momento de la encuesta tenían una dis-
capacidad mental que, a juicio de la
supervisora operativa del estudio, hi-
ciera inviable su realización y, a pobla-
ción institucional: militares, religiosas,
carcelaria y población indigente sin re-
sidencia definida.

El diseño muestral incluyó, en su
orden, las premisas que lo condicionan,
deducidas de los objetivos y alcances
de la investigación: el universo de estu-
dio, la naturaleza estadística de los indi-
cadores a ser estimados, la precisión

deseada en los mismos y la desa-
gregación requerida en el análisis y uso
de los resultados. El marco de muestreo
se definió por mapas georeferenciados
y listados de manzanas con su número
de viviendas y personas, suministrados
por el DANE.

Teniendo en cuenta las prioridades
de intervención del agente financiador
del estudio el Instituto Distrital para la
Recreación y el Deporte (IDRD), el
diseño muestral estuvo centrado en las
estimaciones de la prevalencia de las
dimensiones de actividad física, así
como a los cambios esperados en estas
a cinco años. Por la característica del
universo poblacional el diseño muestral
más adecuado, según un balance costo
precisión, fue el probabilístico, de con-
glomerados, estratificado y trietápico.
En la primera fase de estimación del
tamaño de muestra, se hicieron cálcu-
los exploratorios para estimaciones pun-
tuales, y para la estimación de cambios
en el tiempo, utilizando como pará-
metros las premisas del diseño que apro-
bó el IDRD. En una segunda fase se
valoraron estos tamaños frente a los
recursos asignados y se estimó la preci-
sión esperada. Las prevalencias de ac-
tividad física fueron procesadas como
proporciones y se calculó el intervalo
de 95%. La información se colectó con
consentimiento de informantes median-
te encuestas domiciliares entre marzo y
agosto de 2003.

Además de las variables sociodemo-
gráficas, se estudiaron las etapas de
cambio para adopción de actividad físi-
ca como sigue:

Precontemplación: personas que no
realizan actividad física en tiempo libre
ni tienen intención de práctica en un
lapso de seis meses.

Contemplación: personas que no
realizan actividad física en tiempo libre
pero tienen intención de hacerla en los
próximos seis meses.

Preparación: personas que no reali-

zan actividad física en tiempo libre
pero tienen intención de hacerla en los
próximos 30 días.

Acción: personas que realizan acti-
vidad física regular en tiempo libre
desde hace menos de seis meses.

Mantenimiento: personas que ma-
nifiestan realizar actividad física regu-
lar en tiempo libre desde hace más de
seis meses.

Recaída: personas que realizaban
de forma regular actividad física en
tiempo libre pero la abandonaron re-
cientemente.

RESULTADOS

De una muestra prevista de 3,840
participantes, incluyendo la fracción de
no respuesta, se consideraron como
válidos y procesados un total de 3,000
formularios. El porcentaje de respuesta
en el total del estudio fue 78%, siendo
más elevado en el estrato II (84%) y más
bajo en el IV (55%). Las variables socio-
demográficas de la muestra se resumen
en el Cuadro 1.

Del total de participantes 59% no
practicaban actividad física regular pues
se clasificaron como precontempla-
dores, contempladores, apenas se pre-
paran para hacerlo o estaban en la etapa
de recaída y por tanto abandonaron esta
actividad recientemente; 41% restante
de la muestra se clasificaron como acti-
vos regulares por estar en las etapas de
acción o de mantenimiento de activi-
dad física practicada de manera regu-
lar. La distribución en la muestra de las
proporciones ajustadas por cada etapa
de cambio (con sus errores estándar
relativos) fue como sigue: precontem-
plación 13% (5.3), contemplación 24%
(3.9), preparación 18% (4.6), acción
7% (7.4), mantenimiento 34% (3.3) y
recaída 4% (9.6).

Con respecto al sexo se identificó
que los hombres tuvieron una partici-
pación relativa mayor (51%) de activi-
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dad regular durante seis meses que las
mujeres (23%), mientras estas últimas
participaron proporcionalmente más en
la prevalencia de las etapas de pre y
contemplación, indicativas de inactivi-
dad física al momento del estudio. Se
apreció una inactividad creciente (pre y
contemplación), tanto general como
para cada sexo, a medida que aumenta
la edad de la población encuestada,
porque las personas estaban desem-
pleadas, dedicadas a labores del hogar
o en la medida que se tenía un menor
grado de escolaridad. En cuanto al esta-
do civil, las personas con más actividad
física regular eran solteros, mientras
los viudos y viudas eran los grupos más
prevalentes en las etapas indicativas de
inactividad. No se observaron efectos

generales o particulares por la afilia-
ción o no a la seguridad social en salud.

Por último, se encontraron diferen-
cias en la distribución por etapas de los
participantes según su autopercepción
de salud o de condición física. Entre
encuestados que autoperciben su esta-
do de salud como excelente, sólo 8%
estaba en la etapa de precontemplación
contra 25% de precontempladores en-
tre los que autoperciben su salud como
mala; además, entre los que consideran
excelente su salud, son 52% los que
mantenían la práctica regular de activi-
dad física frente a 16% de mantenedo-
res entre los de mala salud. Entre los
que autoperciben su condición física
como excelente, la precontemplación
sólo representa 3% y la etapa de mante-

nimiento 66%, respectivamente contra
19% y 10% de distribución de estas
mismas etapas entre quienes considera-
ron como mala su condición física.

DISCUSIÓN

Sparling et al.20 señalan la promo-
ción de la actividad física como uno de
los imperativos contemporáneos en sa-
lud pública. Argumentan que además
de la revisión comprensiva de las evi-
dencias acumuladas de sus efectos po-
sitivos en la salud individual y colecti-
va, es fundamental que un número cre-
ciente de personas relacionadas con el
tema participen de la validación de teo-
rías, modelos y técnicas útiles tanto en
el estudio como la intervención de este
comportamiento. Para estos autores, ra-
tificando lo señalado previamente por
Epstein21, la agenda del siglo XXI se
consolidará en proyectos y campañas
focalizadas, segmentadas y fundadas
en investigación básica y aplicada
integradora de la teoría existente en las
disciplinas biomédicas, comporta-
mental y social, en lo que muy reciente-
mente King et al.22 llamaron la
estructuración de un paradigma trans-
disciplinar para la promoción de la ac-
tividad física.

Para que el conocimiento en el cam-
po de la actividad física siempre pro-
grese, se deben comprender los meca-
nismos ecológicos y los procesos psico-
sociales subyacentes a esta práctica con
efectos en la salud. Los métodos de
estudio, la conceptualización e incluso
la terminología requerida del campo se
vuelvan cada vez más complejos, lo
que tiene gran relevancia, pues además
del conocimiento de la gama de recur-
sos teóricos y modelos existentes, la
claridad y diferenciación entre varia-
bles determinantes, correlacionadas,
mediadoras, moderadoras y de confu-
sión que influyen en cada uno de los
constructos o dimensiones de las varia-

Cuadro 1
Características de una muestra de la población de estratos

I a IV de Bogotá DC, 2003

       Característica              n                   %

Género
  Masculino 1212 40.4
 Femenino 1788 59.6
Estrato
   I 583 19.4
  II 1178 39.3
  III 1026 34.2
  IV 213 7.1
Edad en años
  18-29 1159 38.6
  30-49 1322 44.1
  50-65 519 17.3
Estado civil
  Soltero (a) 1023 34.1
  Casado (a)  922 30.7
  Unión libre 767 25.6
  Separado (a) 208 6.9
  Viudo (a) 80 2.7
Escolaridad
  Primaria incompleta  777 25.9
   Secundaria 1594 53.1
  Técnica o superior  629 21.0
Ocupación últimos 30 días
  Hogar 697 23.2
  Estudio o busca trabajo 490 16.3
 Trabajo 1560 52.0
 Trabajo con estudio y otros 253  8.5
Afiliación al SGSSS*
  Sí 2098 70.0
  No 902 30.0

* SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
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bles de interés, permiten la identifica-
ción de los factores mínimos determi-
nantes del éxito de las intervenciones
diseñadas para su promoción en diver-
sas poblaciones23.

Existe un amplio espectro teórico,
conceptual y técnico útil para promover
comportamientos humanos con efectos
en la salud (como lo es la actividad
física); este se mantiene como un obje-
to permanente de revisión, validación
en terreno y discusión en contextos
científicos24. Gran parte del espectro,
desarrollado sobre todo en las últimas
décadas a partir de aportes de las disci-
plinas comportamental y social, ha sido
impulsado recientemente por abordajes
conocidos como transteóricos o esque-
mas que sintetizan las explicaciones de
diversas teorías frente a un fenómeno
de interés4.

El modelo transteórico se usa hace
más de una década para diseñar inter-
venciones comunitarias que promue-
ven la actividad física17, para entender a
profundidad los cambios observables
en el comportamiento y los elementos
cognitivos subyacentes que ocurren para
ejercitarse o no18 y estudiar variables
relacionadas con la distribución de la
prevalencia y etapas para actividad físi-
ca en poblaciones diferentes25-27.
Marshall y Biddle28 resumieron los ha-
llazgos empíricos del uso del modelo
en el campo de la actividad y el ejerci-
cio físico usando la técnica cuantitativa
de metanálisis. Con base en 91 mues-
tras independientes informadas en 71
artículos, concluyeron que los datos no
explicaban qué tanto el cambio compor-
tamental ocurría en una serie de etapas
cualitativamente diferentes y que el
volumen creciente de publicaciones
sobre el asunto indicaban claramente la
necesidad de estandarizar y mejorar la
confiabilidad de las mediciones efec-
tuadas y, así establecer cuáles eran los
mediadores y moderadores existentes
entre las diversas etapas del cambio,

que efectivamente se estudiaron y se
discutieron después por Lewis et al.29

En América Latina, la aplicación
seminal del modelo, considerada pio-
nera, la más sólida y mejor documenta-
da, es en el marco del programa “Agita
São Paulo” en la capital del estado
brasileño del mismo nombre30 y poco a
poco su plataforma se diseminó por
otras capitales de todo el país. Recien-
temente, Eyler et al.31 describieron la
epidemiología de los caminantes en los
Estados Unidos de América tomando
en cuenta su intencionalidad de hacerlo
como práctica de actividad física. Com-
pararon personas que nunca caminan
con el fin de hacer actividad física,
contra caminantes ocasionales y los
caminantes regulares. Se consideró ca-
minante regular a individuos que lo
hacen 5 veces por semana al menos 30
minutos cada vez; ocasional al que lo
hace pero no llega a cumplir con esta
recomendación de salud pública y, a los
que nunca caminan a aquellos que aun-
que caminan nunca lo hacen con fin de
tener actividad física. Encontraron que
33% de los entrevistados es caminante
regular, 46% ocasional y que 21% nun-
ca camina. Los autores relatan que los
caminantes en general refieren un ma-
yor uso de las calles del vecindario, de
los espacios internos y externos de cen-
tros comerciales e incluso de los gran-
des parqueaderos existentes cerca de su
vivienda. Los regulares tuvieron más
autoconfianza y más soporte social que
los ocasionales y mucho más que los
que nunca caminan. Estos últimos se-
ñalaron el tiempo como una de las ba-
rreras más importantes para caminar
como forma de actividad física (OR
1.91 y OR 2.36), respectivamente. Los
que nunca caminan tuvieron más pro-
babilidad (OR 3.25) de autoinformarse
de mala salud y de falta de energía para
realizar ejercicio (OR 4.43). Los auto-
res recomendaron que las intervencio-
nes para promover la simple y siempre

disponible caminata como una forma
de actividad física deben formularse
con enfoque ecológico, combinando
aspectos individuales (autoconfianza),
interpersonales (soporte social) y co-
munitarios (mejorar infraestructura ur-
bana y acceso a espacios seguros).
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SUMMARY

Objective: To determine the distri-
bution of the stages of change behavior
in the regular physical activity of
residents of Bogota D.C., Colombia, in
2003.

Methods: The prevalence of inten-
tion or regular practice of physical
activity in urban residents from I to IV
socio-economical status were studied.
The participants were older than 18
years old and younger than 65 years.
The participants were selected through
a probabilistic, three stage, stratified
cluster sampling. They were inter-
viewed with consent in their address
using structured questionnaires.

Results: The percentage of answer
was of 78% and 3,000 records were
considered valid; 13% were considered
precontemplates because they didn’t
practice regular physical activity and
didn’t have the will to do it in the next
six months; 24% had the will to do it in
a within a semester; 18% were prepared
to initiate it in the next month; 7% are in
the action stage because of they have
been practicing during the last month;
34% were classified as maintainers and
the last 4% quit the activity recently.
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