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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN. El sedentarismo es entendido como la carencia de actividad 

física, la cual a su vez se define por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como realizar menos de 150 minutos de actividad física de moderada intensidad, 

ya sea en el trabajo, hogar o en otro espacio. Se ha identificado como uno de los 

más importantes factores de riesgo para el desarrollo de morbilidades y también 

se vincula con el incremento en la mortalidad. Además, investigaciones han 

encontrado que las personas mayores [hombres y mujeres mayores a 60 años] 

son  uno de los grupos poblacionales con mayor prevalencia y en la actualidad se 

tiene la necesidad de investigar en contextos locales para conocer factores 

asociados que pueden permitir conocer la distribución del sedentarismo con el fin 

de generar información de calidad que permita plantear intervenciones en salud 

pública bien fundamentadas con el fin gestionar apropiadamente el riesgo.  

MATERIALES Y METODOS.  Es un estudio Transversal analítico. Basado en el 

estudio “Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de 

Santiago de Cali”. Se identificó la prevalencia del sedentarismo, las razones de 

prevalencia por variables de interés desde la óptica del modelo biopsicosocial. 

Posteriormente se incluyeron las razones de prevalencia significativas en un 

modelo de regresión generalizada con vínculo logarítmico de distribución binomial.  

RESULTADOS.  A partir de 315 observaciones se estimó una prevalencia de 

sedentarismo de 72,18%, también se estimaron razones de prevalencia, donde 

luego de ajustar según el modelo se identificaron como significativas los 

relacionamientos con las variables sexo, edad, dolor crónico y temor a caer. 

CONCLUSIONES. La prevalencia de sedentarismo estimada para la población de 

personas mayores de la comuna 18 del municipio de Santiago de Cali para el año 

2010 fue del  72%, la cual se estimó considerando aspectos metodológicos claves 

como lo es el diseño de muestreo y la validación de datos secundarios. Ello 

permitió estimar que el sedentarismo en la población de personas mayores es más 

prevalente en mujeres, en mayores de 80 años, en quienes presentan dolor 

crónico y en quienes presentan temor a caer. 
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Palabras Clave: Estilo de vida sedentario, envejecimiento, persona mayor, 

epidemiología, estudios transversales, razón de prevalencias 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El sedentarismo ha sido ampliamente estudiado, sin embargo en la actualidad no 

hay consenso sobre su definición. Para comprender el fenómeno del sedentarismo 

es necesario primero conceptualizar dos términos básicos: actividad física, y 

ejercicio. 

 

Por un lado, la actividad física es definida por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos con el consiguiente consumo de energía, ello incluye actividades 

realizadas al trabajar, viajar, actividades domésticas y recreativas(1), la cual ha 

sido vinculada a la longevidad independientemente de los factores genéticos(2).  

 

Por otro lado, el ejercicio es una sub categoría de actividad física, que tiene por 

característica la planeación, estructuración, repetitividad de las actividades y tiene 

por objetivo mejorar o mantener uno o más componentes del estado físico(1). 

 

Ahora bien, el sedentarismo es entendido entonces desde diferentes perspectivas, 

una de ellas es la planteada por Ford en 2012, quien considera que incluye 

actividades que tienen un gasto energético inferior a 2 Unidades Metabólicas 

Basales (MET) [1 MET= 3.5ml O2 / kg de masa corporal / min](3), o a la 

considerada por Díaz que define como sedentarios a aquellas personas que no 

realizan actividad física intencionada exceptuando los requerimientos básicos de 

la vida cotidiana(4). 
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Tabla 1 Gasto energético medido en MET para actividades consideradas 
como sedentarias (5) 

Actividades Consumo en Unidades 

Metabolicas Basales METS [1 

MET= 3.5ml O2 / kg de masa 

corporal / min] 

Ver televisión 1 

Dialogar sentado 1 

Leer 1 

Viajar como pasajero en automóvil, bus o 

tren 

1 

Manejar automóvil 1-2 

Usar computador 1-2 

Realizar artesanías 1-2 

 

Finalmente, en esta investigación, considerando su uso poblacional, transiciones 

conceptuales y aplicación a la población especifica de adultos mayores de 60 

años, se define el sedentarismo como la carencia de actividad física, dicho de otra 

forma, realizar menos de 150 minutos de actividad física de moderada intensidad 

en la semana(6). Esta definición se enmarca en las recomendaciones de la 

actividad física dadas por la OMS para el año 2010(7). 

 

El sedentarismo constituye uno de los factores de riesgo más peligrosos en la 

cadena causal de múltiples patologías, tiene asociación directa con la aparición de 

otros factores como la obesidad y la hipertensión arterial(8, 9), evitando el 

envejecimiento saludable(2, 8, 10).  

 

Este se ve influenciado por procesos globales actuales como industrialización, 

urbanización y transporte automatizado(11, 12), su tendencia es incrementar la 

carga de la enfermedad asociada tal como ocurre en países de altos ingresos 

donde cerca del 60% de la población no es lo suficientemente activa reflejándose 

en la creciente prevalencia de enfermedades crónicas (10, 13, 14). 
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Según la OMS, cumplir con las recomendaciones de actividad física reduce el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares aproximadamente en un 30% (2, 7, 13, 

15), inclusive en edad avanzada puede reducir significativamente el riesgo de 

enfermedad coronaria, diabetes, hipertensión arterial y obesidad, contribuye 

también en la reducción del estrés, la ansiedad, la depresión, el mejoramiento del 

perfil lipídico, reducción del riesgo de cáncer de colón, de mama y de accidente 

cerebrovascular isquémico (13, 15, 16).  

 

Ahora bien, se consideran personas mayores a mujeres y hombres que tienen 60 

años o más(17), siendo este límite de edad reconocido y utilizado con frecuencia 

por la Naciones Unidas. Sin embargo estos límites de edad para definir a las 

personas mayores se influencian por los contextos, por ejemplo para países donde 

la población presenta un buen nivel de vida pudiere parecer joven este punto de 

corte de edad o por el contrario en países de bajos ingresos una persona con esta 

edad puede considerarse muy vieja y reflejar así elementos que le pudieren limitar 

el proceso de envejecimiento saludable.  

 

A nivel global la población mayor de 60 años crecerá duplicándose de 11%  al 22% 

entre los años 2000 y 2050(18), lo lleva a considerar diferentes aspectos. Por un 

lado, la condicionalidad relacionada a la gestión del riesgo a poblaciones 

diferenciales que supone la transición demográfica en los sistemas de salud, y por 

otro lado el incremento de la población mayor de 60 años y su carga de morbilidad, 

lo cual tiene repercusiones económicas en las naciones como lo son el aumento 

en el índice de dependencia senil1 y el incremento del gasto en salud(20). Lo 

anterior hace relevante considerar acciones que favorezcan que este proceso de 

transición no se dé impetuosamente sino que por el contrario integre aspectos 

sociales intersectoriales (8, 20) que permitan desarrollar acciones bien orientadas 

útiles a las necesidades de salud en este grupo etario; es necesario considerar a 

                                                           
1 Relación entre personas mayores de 60 años y personas entre 15 y 60 años. Indicador de dependencia 
económica asociada a la vejez (19). Haupt AK, Thomas. Guía Rápida de Población. 4 ed. Washington DC.2003. 
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la actividad física como factor protector biológico y psicosocial en la prevención de 

enfermedades y complicaciones propias de las personas mayores (7, 21, 22). 

 

Se han desarrollado investigaciones desde diferentes ópticas sobre la actividad 

física y su importancia en los procesos de envejecimiento, lo que muchos autores 

con frecuencia definen como uno de los componentes del “envejecimiento 

saludable”,  concepto que hace referencia a las prácticas, hábitos y estilos de vida 

relacionados con la conservación del estado de salud desde un enfoque de 

determinación social (23).  

 

Los factores que se ha evidenciado pueden influir en el comportamiento sedentario 

giran en torno al estado de salud (físico y mental), los hábitos y estilos de vida,  la 

red de apoyo social en el estímulo de la práctica actividad física y finalmente la 

disponibilidad de espacios apropiados para la práctica, ello ha sido estudiado 

ampliamente en poblaciones infantiles y en edad productiva (11, 12), sin embargo 

las investigaciones con las que se cuenta alrededor de la prevalencia y los factores 

que se asocian a la actividad física en la persona mayor en el contexto nacional 

son aún insuficientes. 

 

En Colombia, desde el marco normativo, la actividad física se considera en la 

Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 – 2019(17), sin embargo se 

aprecia que en el país solo uno de cada dos ciudadanos le da cumplimiento a las 

recomendaciones de OMS sobre actividad física(24). 

 

En la ciudad de Santiago de Cali la comuna 18 presenta una serie de dinámicas 

sociales que afectan de forma inequitativa a la población adulta mayor, 

considerada como una de las más violentas de la ciudad según informan diferentes 

observatorios locales, situación que influencia la práctica de actividad física en la 

población adulta mayor a diferentes niveles(25).  

 

Es en este contexto que se identifica la brecha del conocimiento, debido a las 

repercusiones en términos de salud pública previamente descritas y por tanto 
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surge la siguiente pregunta: ¿Cuál es la prevalencia y los factores asociados al 

sedentarismo en personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de 

Santiago de Cali en el año 2010? 

 

La presente investigación se desarrolla en el marco del macro-proyecto  

“Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de 

Cali  2008-2010”, donde se espera dar respuesta a uno de los objetivos del estudio 

marco, contribuyendo de esta forma a la estructuración de información local que 

permita tomar decisiones a partir de información disponible con el fin de plantar 

cara al desafío de la transición demográfica en un marco de equidad y de esta 

manera prevenir el sedentarismo y sus implicaciones . 
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2. ESTADO DEL ARTE 

 

El sedentarismo es uno de los retos más importantes en salud pública. El creciente 

interés en esta materia se debe a los efectos del sedentarismo relacionados con 

el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas, problemas de salud mental, 

deteriorar la calidad de vida e incrementar la mortalidad temprana(23, 26, 27). 

 

Los principales resultados en salud que han sido descritos para adultos mayores 

asociados a sedentarismo son la mortalidad, el síndrome metabólico [OR:1,56 

IC95%: 1,09 – 2.24], la presencia de biomarcadores cardiometabolicos alterados 

(triglicéridos [OR 1.66; 95% CI 1.14-2.41], colesterol HDL, presión arterial [OR: 

1,50 IC95%: 1.03 – 2,19], glucosa en sangre, hemoglobina glicosilada, intolerancia 

a la glucosa), diámetro abdominal, sobrepeso/obesidad [OR:1,7 IC95%:1,06 -2,82]  

y salud mental [HR:0,26 IC95%:0,17 – 0,57] (28). 

 

En términos de mortalidad Martinez-Gomez y cols. encontraron que las personas 

que pasan menos de 8 horas al día sentadas, presentan un peligro de morir menor 

en comparación a personas que superan este tiempo [HR: 0.70 IC95%: 0.60-

0.82](22). Pavey y cols. encontraron resultados similares en una investigación 

realizada en mujeres mayores, identificando que por cada hora del día gastada en 

comportamientos sedentarios se incrementa un 3% el riesgo de morir [HR: 1.03 

IC95%: 1.01.1.05](29). 

 

León Muños y cols. realizaron el seguimiento a una cohorte de 2635 personas 

mayores españolas a partir de 2001 y hasta finales del 2011, se les evaluó el 

sedentarismo en los años 2001 y 2003 con lo cual se les agrupo según la 

temporalidad del sedentarismo como consistentemente sedentarios, recién 

sedentarios, antiguamente sedentarios, consistentemente no sedentarios(30). 

Durante el seguimiento murieron 846 personas, encontrando al comparar todos 

los grupos con el grupo de los consistentemente sedentarios que el peligro de 

morir es menor de forma significativa en el grupo de los consistentemente no 

sedentarios [HR: 0.75 IC95%: 0.62-0.90] ya que en los recién sedentarios [HR: 
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0.91 IC95%: 0.76-1.10] y en los antiguamente sedentarios [HR: 0.86 IC95%: 0.70-

1.05] los resultados no fueron significativos(30).  

 

Chakravarty y colaboradores siguieron a una cohorte de 2320 personas egresadas 

de una universidad, recopilaron información anualmente por cuestionarios entre 

1986 y 2005 con el objetivo de determinar la asociación de factores de riesgo 

modificables (sobrepeso, habito de fumar y sedentarismo) en la adultez con la 

discapacidad y la mortalidad en estadios de vida mas tardios, para lo cual 

agruparon la cohorte en 3 grupos  según el numero de factores de riesgo presentes 

al inicio del seguimiento determinando como bajo riesgo si no hay presencia de 

factores de riesgo, moderado riesgo si hay presencia de 1 factor y riesgo alto si 

hay presencia de 2 o mas fatores. En análisis multivariados de supervivencia se 

encontró que el número de factores de riesgo se asocian de forma directa con la 

discapacidad y aumento de la mortalidad, donde los grupos de medio y alto riesgo 

evidenciaron discapacidad más alta que el grupo de bajo riesgo (p<0.001), además 

sujetos de bajo riesgo presentaron un inicio de discapacidad moderada con un 

retrasó 8,3 años en comparación con los de alto riesgo, adicionalmente este último 

grupo tuvo tasas de mortalidad de 384 frente a 247 por 10.000 personas-año en 

relación al grupo de bajo riesgo(20). 

 

Ahora bien, se ha identificado que las personas mayores constituyen uno de los 

grupos con mayor prevalencia de sedentarismo. En Estados Unidos por ejemplo 

se desarrolló una investigación que pretendía determinar las proporciones de 

tiempo medido en días/horas que la población gastaba en comportamientos 

sedentarios; se halló que los adolescentes y las personas mayores de 60 años 

eran los grupos poblacionales con mayor prevalencia de sedentarismo(31, 32).  

 

Los comportamientos sedentarios son influenciados desde la óptica de diversos 

modelos teóricos por factores biológicos, psicológicos y sociales(33), por ende en 

la aproximación a la comprensión del sedentarismo en la población objeto de 

estudio es necesario retomar aspectos de diversos campos como la salud, ciencias 
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del comportamiento, la planeación de ciudades y el transporte, la política, la 

economía, el ocio y la recreación(32-35).  

 

Además de lo anterior, múltiples investigaciones han evidenciado que la edad 

[conforme se incrementa], sexo [femenino], estrato socioeconómico [alto], 

escolaridad [baja], aseguramiento [no asegurados] y estado civil [soltero/a] se 

relacionan con la presencia de sedentarismo(36-38); así mismo las comorbilidades 

características de este grupo poblacional como lo son enfermedades 

cardiovasculares, neurológicas, articulares y mentales hacen parte de los modelos 

y presentan frecuentemente asociaciones con el sedentarismo(5, 31, 35, 39). 

 

Por otro lado, actualmente es más reconocida la influencia que tienen los 

comportamientos sedentarios en la salud independientemente del seguimiento a 

las recomendaciones de actividad física(31, 39, 40). Koster y colaboradores 

encontraron en un analisis de sobrevida luego de seguir por 2.8 años a 1906 

participantes mayores de 50 años la notificación de 145 muertes, donde utilizando 

un modelo ajustado por factores sociodemograficos, estilos de vida, 

comorbilidades, limitaciones en la movilidad y niveles de actividad física 

(moderada y vigorosa), encontraron para el tercer cuartil de la variable resultado, 

tiempo gastado en comportamientos sedentarios, que el peligro de muerte era 4 

veces el del grupo de referencia [HR:4.05 IC95%:1.55-10.60] y para el cuarto 

cuartil que el peligro esa casi 6 veces mas [HR: 5.94 IC95%: 2.49-14.15](40)  

 

En contraste, algunos comportamientos sedentarios han sido identificados como 

protectores en el mantenimiento de funciones como la memoria verbal y las 

funciones ejecutivas. Con modelos multivariados transversales en un estudio que 

pretendia estimar asociaciones entre los diferentes comportamientos sedentarios  

y rendimiento cogntivo en adultos mayores saludables, se encontro que los 

participantes que usan el computador por mas de 1h/dia muestran mejor memoria 

verbal [diferencia de medias= 1.86 IC95%: 0.95–2.77]  y mejores funciones 

ejecutivas [diferencia de medias= 2.15 IC95%: 1.22–3.08], por lo que se concluye 

que comportamientos sedentarios especificos como usar computador y ver 
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televisión podrian ayudar a mantener la función cognitiva durante el proceso de 

envejecimiento(39). 

 

De forma sistematica se han analizado 68  investigaciones que relacionan 

actividad física y diferentes tipos de variables en todas las etapas del ciclo vital, en 

personas mayores se halló que en paises de medianos y bajos ingresos hay 8 

estudios que refieren la existencia de correlaciones con variables Biologicas / 

Demográficas, 1 que refiere correlaciones con variables Psicologicas, 6 que 

correlacionana con variables Sociales/Culturales y uno que correlaciona con 

variables Ambientales(32). 

 

En Australia se realizo una investigación que tenia por objetivo determinar la 

relación del tiempo sentado con todas las causas de mortalidad en una muestra 

de adultos australianos mayores de 45 años entre los años 2006 y 2010. El tiempo 

medio de seguimiento fue de 2,8 años para 621.695 personas-año de seguimiento. 

Todas los HR para morir por todas las causas fueron de 1,02 [IC95%: 0,95-1,09], 

1,15 [IC95%: 1.6-1.25] y 1.40 [IC95%:1,27-1,55] para los grupos de 4-8, 8-11 y ≥11 

hr/día de tiempo sedentario respectivamente en comparación con el grupo de 

referencia (menos de 4 hr/día de tiempo sedentario), luego de ajustar por la 

actividad física y los otros factores de confusión mencionados anteriormente(41). 

La asociación entre el tiempo sentado y todas las causas de mortalidad se 

presentó consistente independientemente del género, grupos de edad, el Índice 

de Masa Corporal, los niveles de actividad física, así como a través de las personas 

sanas en comparación con las personas con enfermedad cardiovascular 

preexistente o diabetes. 

 

En Colombia las investigaciones en la materia se han orientado principalmente a 

determinar efectos de la actividad física en personas institucionalizadas y los 

hallazgos son coherentes con lo reportado en la literatura internacional (42, 43). 

Ahora, a nivel de población adulta mayor no institucionalizada, en la ciudad de 

Manizales para el año 2012 se desarrolló una investigación que determino la 

prevalencia de síndrome de fragilidad en mayores de 60 años, donde el 
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sedentarismo fue indagado como una covariable componente del síndrome de 

fragilidad, aquí se obtuvo una prevalencia del 16% de dicho síndrome(44).  En 

Bogotá para el año 2013 se desarrolló la encuesta SABE [Salud, Bienestar y 

Envejecimiento], donde entre otros resultados, se encontró una prevalencia de 

síndrome de fragilidad del 9%; en esta investigación el sedentarismo también se 

consideró como uno de los componentes del síndrome de fragilidad.    

 

Tabla 2. Algunas prevalencias de sedentarismo reportadas recientemente 
para personas mayores 

Estudio Año toma de 
datos 

Año 
Pub. 

País Población N Prevalencia 

      Hombre Mujer 

Prevalence of physical activity behavior 
in older people: Findings from the 

Dynamic Analyses to Optimize Ageing 
(DYNOPTA) project and Australian 

national survey data 

1994-1996, 
1997-2000 

2014 AUS >=65 años 13420 60%-
89% 

78%-
90% 

Older adults’ time in sedentary, light 
and moderate intensity activities and 
correlates: Application of Australian 
Time Use Survey  [Australian 2006 

Time Use Survey] 

2006 2015 AUS >=65 años 992 70-90% 

Risk for losing physical independence 
in older adults: The role of sedentary 
time, light, and moderate to vigorous 

physical activity 

2014 2014 POR >=65 años 371 67,70% 

The association between sedentary 
behavior, moderate–vigorous physical 
activity and frailty in NHANES cohorts 

2003-2004 
2005-2006 

2015 USA >=50 años 3146 89% 

Sedentary behavior and sleep 
efficiency in active community-dwelling 

older adults 

2011 – 2012 2014 CAN >=65 años 55 72% 

Time trends in leisure time physical 
activity and physical fitness in the 
elderly: Five-year follow-up of the 
Spanish National Health Survey 

(2006–2011) 

2006 (n1) 
2011 (n2) 

2015 ESP >=65 años n1: 
30072   

n2: 
21007 

n1: 61.8%                 
n2: 38,2% 

Perfil Epidemiológico del Adulto Mayor 
en Chile Departamento de Estudios y 

Desarrollo 

2003 2006 CHI >=65 años 3616 97,50% 

Prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular en adultos mayores 

usuarios del sistema único de salud de 
Goiânia 

2010 2010 BRA >=60 años 418 59,80% 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

Existen muchos modelos que permiten aproximarse a la comprensión de 

fenómenos en salud, sin embargo existen diferencias sustanciales entre los 

modelos determinadas por la manera en que comprenden la causalidad, esto 

permite definir modelos unicausales como el tradicional Biomédico, los 

multicausales como el Bio-Psico-Social enmarcado en la teoría general de 

sistemas y los Ecológicos que vinculan aspectos contextuales ambientales a su 

dinámica(45, 46). 

 

Dado que en el macroproyecto del cual hace parte la presente investigación tuvo 

como referencia de modelo Bio-Psico-Social para generar las variables, se retoma 

este marco teórico y adicionalmente se identifica correspondencia con el interés 

por indagar factores individuales y sociales.(32). 

 

Tomando en consideración todo lo anterior, el modelo teórico de la presente 

investigación es planteado por George Engel conocido como el modelo Bio-Psico-

Social, que explica las interacciones multinivel que influencian el comportamiento 

del ser humano comprendidas desde tres categorías: biológica, psicológica y 

social(47). 

 

Este modelo se nutre de las ciencias sociales y es usualmente aplicado a la salud 

pública, cuya característica distintiva en relación a los modelos tradicionales 

comportamentales que enfatizan en las características individuales de las 

personas, radica en contemplar la influencia de cada categoría sobre el ser 

humano. Estas interacciones armónicas entre las esferas se vincula directamente 

con el estado de salud (47). 
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Figura 1. Modelo Biopsicosocial dentro de la Jerarquía de los Sistemas 

 

Fuente: George Engel. The clinical application of the biophychosocial model. Am 

J Psychiatr1980; 137:535-44.  

 

La categoría biológica incluye fenómenos e interacciones presentes entre 

partículas subatómicas, átomos, moléculas, células, tejidos, órganos y sistemas. 

Su alcance es estudiado por las ciencias naturales prioritariamente desde una 

perspectiva empírico positivista. En este sentido con sedentarismo se han 

vinculado factores a nivel biológico como la edad , el sexo [donde hombres y 

mujeres alternan según contexto la relación], el consumo de alcohol, la obesidad, 

entre otros(28).De forma puntual la edad ha sido materia de análisis especial en 

su relación con sedentarismo, donde se ha reportado en estudios epidemiológicos 

que las personas mayores de 60 años gastan más tiempo en actividades 
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sedentarias que otros grupos de edad, atribuyendo la influencia de este en 

múltiples efectos para la salud(5).  

 

Por otro lado, la categoría psicológica aborda aspectos construidos por las 

experiencias de vida en los seres humanos, evidenciados en comportamientos y 

procesos mentales. La categoría social comprende las interacciones inter 

individuos mediadas por procesos histórico-político-culturales propios de las 

sociedades. A nivel de la categoría social,  se han descrito relaciones con 

sedentarismo de factores como el ingreso, el aseguramiento y el estado civil(48, 

49).  

 

Finalmente, se podría considerar la relevancia de factores ambientales como 

características del vecindario y distancias a parques(11) los cuales se relacionan 

con el sedentarismo, sin embargo, estos factores no se incluyeron como parte de 

la presente investigación dado que no fueron abordados en el macroproyecto y se 

considera que pueden constituir una fase posterior en investigaciones sobre este 

tema. 

 

Ahora bien, en términos biológicos el envejecimiento humano es considerado 

como un proceso natural, continuo e irreversible que se da a lo largo de la vida. La 

OMS sin embargo plantea el termino Envejecimiento Activo definido como “un 

proceso de optimización de las oportunidades en salud, con el fin de mejorar la 

calidad de vida en la medida que las personas envejecen”(50), esta definición es 

claramente enmarcada en una óptica Bio-Psico-Social(47, 51) ya que se construye 

a partir características multinivel propias cada contexto (12, 28). 

 

Así, se podría considerar que el envejecimiento poblacional saludable es el éxito 

de las políticas públicas y el nivel socioeconómico de los estados a partir de la 

mejora en las condiciones de vida en aspectos claves para el desarrollo humano 

como lo son la salud, educación, trabajo, recreación, participación social e 

ingresos(28).  
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Las repercusiones del envejecimiento trascienden los aspectos biomédicos para 

centrarse en aspectos sociales que van más allá de la transición demográfica, 

pues como creciente sector de la sociedad (personas mayores) generan 

paulatinamente transformaciones socio-culturales que no son analizables 

solamente desde una mirada biomédica dado que generaría una simplificación 

excesiva de un proceso que es complejo en sus interrelaciones(22, 23). 

 

Lo anterior se aprecia en los desarrollos tecnológicos y políticos que revindican el 

rol social del adulto mayor el cual ha fluctuado a través de la historia dependiendo 

de la sociedad en la que este inmerso (51), pero este rol en la actualidad es 

redefinido según lineamientos diferenciales como lo son los enfoques étnicos, de 

edad, sociales y de género. Ello genera un redimensionamiento del adulto mayor 

apreciable políticas nacionales que permiten priorizar este sector de la población 

identificando necesidades puntuales como objetivo de intervención, encontrando 

a nivel general vulnerabilidades diferenciales por género, etnia, nivel 

socioeconómico, nivel educativo, red de apoyo y ocupación(23). 

 

A continuación se presenta la adaptación al modelo teórico según las variables 

que fueron incluidas de acuerdo a la revisión de literatura y la presencia de las 

mismas en el macro-proyecto.  

 

Figura 2. Adaptación del modelo teórico al estudio 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Sedentarismo

Variables 
Biologícas

Variables 
Psicologicas

Variables 
Sociales

Variables 
Demográficas
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia y los factores asociados al sedentarismo en las 

personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de Santiago de Cali 

para el año 2010. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las características demográficas, biológicas, psicológicas y 

sociales de la población de estudio.  

 

 Estimar la prevalencia de sedentarismo en las personas mayores residentes 

en comuna 18 la ciudad de Santiago de Cali para el año 2010. 

 

 Determinar  la asociación entre sedentarismo y  factores demográficos, 

biológicos, psicológicos y sociales de las personas mayores. 
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5. METODOLOGÍA 

  

A continuación se presentan las generalidades de la metodología empleada en el 

macro-proyecto y posteriormente de forma detallada los componentes de la 

metodología discriminando lo correspondiente al macro-proyecto y a esta 

investigación; lo anterior, tomando en consideración que este estudio se desarrolla 

mediante análisis secundario de datos retomando información de la población de 

personas mayores de la comuna 18 de Santiago de Cali, captada en el macro-

proyecto “Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de 

Santiago de Cali  2008-2010”, el cual fue adelantado por la Fundación Universitaria 

San Martin (FUSM). 

 

5.1. ANTECEDENTES METODOLOGÍA MACROPROYECTO  

 

La investigación macro cuenta con un diseño de tipo transversal, se realizó 

mediante el desarrollo de encuestas a una muestra probabilística de la población 

de personas mayores de la comuna 18 en Cali. El muestreo del macroproyecto fue 

conglomerado combinado con estratificado, considerando un efecto del diseño de 

1,8 y un poder superior al 80%, con lo cual se obtuvo un tamaño de muestra de 

315 personas mayores. 

 

De manera general es importante considerar que en el macroproyecto las 

encuestas fueron aplicadas a las personas mayores que cumpliesen con los 

criterios de inclusión y exclusión y que fueron seleccionadas en el muestreo; para 

ello, se contó con la elaboración de Procedimientos Operativos Estandarizados 

que fueron ejecutados de acuerdo a la rigurosidad planteada en los mismos. 

  

A continuación se presenta de forma detallada la metodología empleada en el 

macro-proyecto, principalmente en lo relacionado al muestreo, la recolección de la 

información, trabajo de campo y control de la calidad en la recolección de los datos 

durante el macro-proyecto, de igual forma, se discrimina lo ejecutado para la 

presente investigación. 
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5.2. DISEÑO DE ESTUDIO 

 

El presente estudio cuenta con un diseño transversal analítico basado en datos 

secundarios recolectados en el año 2010; tiene el objetivo de determinar la 

prevalencia de sedentarismo y factores relacionados en la población de personas 

mayores no institucionalizadas que residen en la Comuna 18 de la ciudad de 

Santiago de Cali. 

 

La selección del presente diseño se da por las posibilidades en términos de 

integración de procesos descriptivos con componentes analíticos que pudieren 

ayudar en la comprensión del sedentarismo y su relación con diversos factores en 

la población seleccionada(52), es decir, considerando al sedentarismo como la 

variable desenlace. Tradicionalmente la metodología utilizada para analizar el 

evento de interés en poblaciones similares son estudios de cohorte, en los cuales 

se desarrolla análisis de sobrevida con la falla entendida usualmente como 

mortalidad. Sin embargo para su ejecución se requieren largos periodos de tiempo 

de seguimiento, algo que suele tener implicaciones logísticas que pueden dificultar 

el desarrollo de la misma. 

 

Ante esta situación y considerando las facilidades que pueden generar las 

encuestas transversales en términos de costos y aplicación práctica poblacional, 

se puede contar con datos a partir de los cuales se pueden identificar relaciones 

considerando una dimensión temporal concreta para grupos de población 

específicos en un territorio determinado. 

 

Una limitación del diseño es el no considerar la temporalidad entre las 

exposiciones y el sedentarismo, sin embargo este diseño permite generar hipótesis 

en torno al sedentarismo, como variable desenlace, y su relación con factores 

presentes en el contexto local, lo cual es muy importante en términos de salud 

pública para desarrollar intervenciones sociales de rápida ejecución. 
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Otro de los retos al plantear este enfoque metodológico es el aseguramiento de la 

calidad del dato, por lo que para la presente investigación se adelantó un análisis 

detallado con el grupo ejecutor del macroproyecto con el fin de conocer la 

idoneidad con la que se realizó la captura de la información. Posteriormente una 

vez revisados los protocolos que se adelantaron en el trabajo de campo, se 

definieron las variables desde la perspectiva del modelo teórico, donde se 

consideraron diversas variables asociadas con el sedentarismo explicadas según 

características biológicas, psicológicas, sociales y demográficas. 

 

5.3. ÁREA DE ESTUDIO 

 

Tanto en el macro-proyecto como en la presente investigación, el área de estudio 

corresponde a la Comuna 18 de Cali, la cual se encuentra ubicada al suroccidente 

de la ciudad de Santiago de Cali; sus límites son: al norte con la comuna 19, al sur 

con el corregimiento de La Buitrera, al occidente con el pie de monte de la 

Cordillera Occidental y al oriente con la calle 5 y la comuna 17, ubicada en una de 

las zonas de ladera de Cali respectivamente. 

 

Esta comuna tiene un distribución similar a la de la ciudad en relación a los  

estratos 1 y 2 presentándose como los más frecuentes(25). Estas características 

de la comuna en la distribución por estrato socioeconómico permiten realizar una 

aproximación teórica a las dinámicas que se pueden presentar con los adultos 

mayores en condiciones similares alrededor de la ciudad (Ver figura 3).   

 

Ahora bien, la comuna 18 cubre el 4,5% del área total del municipio de Santiago 

de Cali, está compuesta por 14 barrios, 6 urbanizaciones y sectores, los cuales se 

distribuyen en una variedad geográfica con proporciones de planicie y colina, las 

cuales a su vez pueden representar facilitadores o barreras respectivamente para 

la ejecución de actividad física en la población de personas mayores; además, es 

importante considerar aspectos claves como la presencia de la zona verde aledaña 

al rio Meléndez como principal corredor verde de la comuna. Ahora, es de resaltar 
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que la comuna 18 solo cuenta con el 0,4% de la infraestructura de recreación, 

cultura y turismo de la ciudad(53). 

 

Figura 3. Mapa de la Comuna 18 de Santiago de Cali 

 

Fuente: Alcaldía Santiago de Cali. Secretaría de Desarrollo y Bienestar Social.  
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5.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Como población objetivo del macro-proyecto y, por tanto, para la presente 

investigación, se tiene a las personas mayores de 60 años que residían en la 

comuna 18 de Santiago de Cali para el año 2010. Según cifras del Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística DANE(54), para el año 2005 en el marco 

del censo nacional se determinó que la población de la comuna constaba de 

97,250 individuos, residentes en 26,524 hogares y con una repartición dada en 

19,569 viviendas; la distribución por sexo fue de 48.1% de hombres y el 51.9% de 

mujeres.  

 

La población de estudio para el macro-proyecto estuvo conformada por personas 

con edades iguales y superiores a los 60 años, que hayan residido más de 6 meses 

en la comuna 18 al inicio del estudio. Para el año 2005 se contaba con 7,376 

personas pertenecientes a este grupo y representaban 8% de la población, siendo 

3,301 hombres y 4,075 mujeres. 

 

Tabla 3. Distribución de la población según género y grupos de edad. 
Comuna 18, Santiago de Cali año 2005 

Grupos de edad Hombres Mujeres Total 

0 – 4 4721 4532 9253 

5 – 9 4905 4777 9682 

10 – 14 5063 4814 9877 

15 – 19 4519 4759 9278 

20 – 24 4546 4992 9538 

25 – 29 4172 4661 8833 

30 – 34 3660 4124 7784 

35 – 39 3490 3761 7251 

40 – 44 3023 3428 6451 

45 – 49 2227 2678 4905 

50 – 54 1898 2289 4187 

55 – 59 1428 1864 3292 

60 – 64 1142 1269 2411 

65 – 69 835 1013 1848 
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70 – 74 561 734 1295 

75 – 79 385 560 945 

80 – 84 212 273 485 

85 – 89 106 155 261 

90 – 94 47 54 101 

95 – 99 12 14 26 

100 – 104 0 2 2 

105 – 109 1 1 2 

110 – 115 0 0 0 

Total 46953 50754 97707 

Fuente: Censo DANE 2005. 

 

Figura 4. Estructura Poblacional Comuna 18, Santiago de Cali 2005 

  

Fuente: Censo DANE 2005. 
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A continuación se presentan los criterios de inclusión y exclusión usados en el 

estudio macro, acompañados por los de la presente investigación: 

 

Criterios de inclusión 

 Para el macro-proyecto: Ser residente habitual de la comuna por un periodo 

mayor a seis meses, aceptar bajo el consentimiento informado el responder 

la encuesta. 

 Para la investigación actual: Registros con información sobre la variable de 

interés (sedentarismo), así como información de las variables para la 

declaración del muestreo (manzana y estrato modo de la manzana). 

 

Criterios de exclusión 

 Para el macro-proyecto: Personas mayores que residieran en instituciones 

geriátricas dado que presentan una probabilidad diferencial más alta de 

presentar procesos patológicos asociados a deterioros del estado de salud, 

personas que el día de la encuesta se encontraban hospitalizados o con 

una enfermedad aguda o crónica reagudizada, a los cuales se les aplicó el 

instrumento después de la resolución de dicho evento. 

 

 Para la investigación actual: Registros duplicados. 

 
Tomando en consideración la aplicación de los anteriores criterios de inclusión y 

exclusión y posterior a la validación de la calidad de la base datos, se determinó 

que los 315 registros son susceptibles de análisis en la presente investigación, es 

decir, sin descartar registros (ver figura 5).  
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Figura 5. Proceso de selección de las observaciones a participar en el 

estudio 

 

 

 

 

Diseño de muestreo 

 

Dado que la investigación se desarrolla a partir de información secundaria no se 

realiza muestreo, sin embargo a continuación se define el muestreo adelantado en 

el macro-proyecto. 

 

El diseño inicial de muestreo correspondió a  una muestra compleja, seleccionada 

con un muestreo por conglomerados combinado con estratificado, con la 

“manzana” como unidad de muestreo. El marco muestral para el estudio inicial 

estuvo constituido por  la base de datos de 387 registros de manzanas  

suministrada por la Secretaría de Planeación del municipio de Santiago de Cali 

correspondiente al año 2006, pertenecientes a los estratos uno, dos y tres. (Ver 

tabla 2) 

 

Población 
(N=7376)

Muestra macroproyecto 
(n=315)

Registros sin diligenciar la variable 
sedentarismo (n=0)

Registros sin diligenciar la variable 
manzana (n=0)

Registros sin diligenciar la variable estrato 
modo manzana (n=0)

Muestra final 

(n=315) 
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Tabla 4. Número de manzanas según estrato socioeconómico para el 
diseño del muestreo 

Estrato Número de manzanas % 

1 122 32 

2 125 32 

3 140 36 

Total 387 100 

Fuente: Secretaría de Planeación Municipal de Santiago de Cali, año 2006 

 

La cantidad de unidades muestrales o conglomerados correspondió a treinta (30) 

manzanas conformadas en promedio por 25 viviendas. El tamaño de muestra [n] 

de personas mayores a incluir en el estudio se determinó considerando las 

características de las unidades muestrales (manzanas). Además se consideró el 

número de manzanas [m], el tamaño promedio del número de vivienda por 

manzana [v], el tamaño promedio del número de personas que conforman los 

hogares [h] y el número promedio de personas mayores por hogar, estimando a 

partir de las cifras del censo DANE 2005(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54, 

55)(54, 55)(54, 55)(54, 55)  . Se consideró de forma ascendente una persona 

mayor por cada 2.25 hogares, 1.1 hogar por vivienda, 25 viviendas por manzana 

y un total de 30 manzanas a entrevistar. Otro aspecto relevante fue la 

consideración del factor de no respuesta para las manzanas de aproximadamente 

15%, es decir 35 manzanas, en caso de que correspondieran a parques, lotes, 

iglesias, o de no lograr la muestra establecida. 

 

Cálculo del tamaño de muestra  

 

Para el cálculo de muestra se consideraron los siguientes parámetros: 

confiabilidad de 95% (Z1-α/2 =1.96), error de estimación aproximado de 7.2%, 

prevalencia esperada de sedentarismo de 50% con el fin de maximizar el tamaño 

de muestra (p=0.5 q=1-p =0.5) y un N de personas mayores de 7.376. El tamaño 

de  muestra bajo un diseño de muestreo aleatorio simple se obtiene mediante la 

siguiente fórmula. 
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        N z²1-α/2 p (1-p) 

n = -------------------------------  

       Є² (N-1) + z² p (1-p) 

 

El ajuste del tamaño de muestra obtenido a través del MAS por el efecto del diseño, 

en este caso de 1,8  fue:  

n1= (muestreo aleatorio simple) * DEFF (1,8).  

 

El cálculo de los tamaños de muestra según los diferentes poderes se realizó en 

el programa Epi Info 7®. (Ver figura 6) 

 

Ahora, para la selección de cada una de las manzanas se consideró la 

nomenclatura dada por el municipio de Santiago de Cali y la base de datos de 

manzanas organizada por estrato y barrio. El proceso de selección de las 

manzanas se realizó de manera sistemática teniendo en cuenta el orden 

establecido anteriormente es decir, estratos y barrios, con el fin de garantizar la 

representatividad y la inclusión equi-probabilística de las manzanas y de las 

personas mayores. La fracción de muestreo fue:  

 

f (fracción de muestreo)=30/387= 0.078. 

 

Una vez recolectada la muestra se presentó respuesta diferencial por estrato, 

situación que llevó a realizar los respectivos ajustes por cobertura, de las 

probabilidades de inclusión y los pesos o factores de expansión. (Ver tabla 4) 
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Figura 6. Calculo del tamaño de muestra a partir de un Efecto de Diseño de 
1,8 

 

 

 

Tabla 5. Muestra planeada, muestra final de manzanas y fracciones de 
muestreo total y por estrato 
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Calculo de tamaño de muestra a partir de un Efecto de Diseño de 1.8

Estrato  Estrato 1  Estrato 2  Estrato 3  Total 

Total de manzanas 122  125  140  387 

Porcentaje 32  32  36  100 

Manzanas planeadas 9  10  11  30 

f (Fracción de muestreo, %) 7.8 7.8 7.8 7.8 

Fracción de muestreo real (%) 4  8  14  9 

Ponderación final 24,4  12,5  7,0  11,1 

Ponderación final ajustada por no 

respuesta 

24,4  12,5  7,0  

 

11,1 
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5.5. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Para esta investigación se retoman las variables necesarias del estudio macro, 

para definirlas fue necesario partir del modelo teórico desde el cual se abordó el 

sedentarismo, se agruparon las variables independientes como biológicas, 

psicológicas, sociales y demográficas. Las tablas de operacionalización de 

variables se muestran a continuación. 

 

Tabla 6. Definición de la variable dependiente (variable resultado) 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL DE MEDICIÓN 

VALORES 

POSIBLES 

Sedentarismo Realizar menos de 150 minutos de 

actividad física de moderada 

intensidad, ya sea en el trabajo, hogar 

o en otro espacio (Recomendaciones 

Actividad Física OMS 2010) 

Cualitativa  

Dicotómica  

Nominal 

0. No 

1. Si 

 

 

 

Tabla 7. Definición de variables independientes  

Grupos: Demográficas    Biológicas    Psicológicas    Sociales 

G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Sexo 

Totalidad de 

características de 

estructura  fenotípica 

que diferencian dos 

organismos sexuales 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Mujer  

Hombre 

Edad 

Años cumplidos al 

momento de la visita 

Cuantitativa  

Discreta  

Razón 

60, 61, 62…n. 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

Estado Civil 

Situación personal 

determinada por 

relaciones de familia 

Cualitativa 

Politomica  

Nominal 

Casado(a) 

Soltero(a) 

Viudo(a) 

Unión libre 

Separado(a) 

Nivel de 

estudios 

Máximo nivel de 

educación formal 

alcanzado 

Cualitativa 

Politomica  

Ordinal 

Primaria Incompleta 

Primaria Completa 

Secundaria Incompleta 

Secundaria Completa 

Técnico 

Profesional 

Estrato socio-

económico 

Clasificación de los 

inmuebles residenciales 

de acuerdo con 

lineamientos del DANE 

Cualitativa 

Politomica  

Ordinal 

Estrato 1 

Estrato 2 

Estrato 3 

Afiliación al 

Sistema de 

Salud 

Régimen de afiliación al 

sistema de seguridad 

social en salud 

Cualitativa 

Politomica  

Nominal 

Contributivo 

Subsidiado 

No afiliado 

Régimen de Excepción 

Situación 

laboral 

Ocupación principal al 

momento de la 

entrevista 

Cualitativa 

Politomica  

Nominal 

Pensionado 

Empleado 

Desempleado 

Hogar 

Otra 

 Cantidad de 

personas con 

quien convive 

Número de personas 

con las que vive 

Cuantitativa 

Discreta  

Razón 

1,2,3…n 

 

Presencia de 

cuidador 

Contar con persona 

encargada del cuidado  

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

 

Si 

No 

 Percepción de 

la relación con 

la familia 

Percepción valorativa de 

la relación de la persona 

mayor con su familia  

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

Buena 

Mala 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Peso 

Fuerza con que los 

cuerpos son atraídos al 

centro de la tierra por 

acción de la gravedad 

Cuantitativa 

Continua  

Razón 

1…n (kg) 

 

Talla 

Estatura de la persona Cuantitativa 

Continua  

Razón 

1…n (cm) 

 

 

 

IMC 

Indicador de la densidad 

del cuerpo generado a 

partir de una relación 

entre el peso y la talla: 

IMC = Peso (kg) / [talla 

(cm)]2. Se correlaciona 

con la grasa corporal 

(tejido adiposo) 

Cualitativa 

Politomica  

Ordinal 

IMC<19 

IMC 19-25 

IMC 25-30 

IMC >30 

 

 

 

 
Consumo de 

tabaco 

Historia de consumo de 

cigarrillo 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

Nunca fumador 

Fumador 

 

 

 

 
Consumo de 

alcohol 

Historia de consumo de 

alcohol 

Cualitativa 

Dicotómica 

 Nominal 

 

 

Nunca consumidor 

Consumidor 

 
Comidas 

completas al día 

Cantidad de comidas 

consumidas en el día 

auto reportados 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Tres comidas completas  

Menos de 3 comidas completas 

 Consumo de 

vasos de agua 

al día 

Cantidad de vasos 

consumidos en el día 

auto reportados 

Cualitativa 

Politomica  

Ordinal  

Menos de 3 

Entre 3 y 5 

Más de 5 

 

EPOC 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Artrosis 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 
Incontinencia 

Urinaria 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Falla Renal 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 
Hipertensión 

Arterial 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Diabetes 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Demencia 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Cáncer 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Parkinson 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Trombosis 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

 

 
Enfermedad 

Arterial 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 
Incontinencia 

fecal 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Neumonía 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Cardiopatía 

Diagnostico auto 

reportado por persona 

encuestada 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

 

Dependencia 

funcional en 

actividades 

básicas de la 

vida diaria 

(ABVD) 

Ejecución de actividades 

dedicadas al cuidado 

personal y la 

supervivencia, 

evaluadas por el 

Índice de Barthel 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

Independiente 

Dependiente 

 

 

 

 

 

 

 

Dependencia 

funcional en 

actividades 

instrumentales 

de la vida diaria 

(AIVD) 

 

Ejecución de actividades 

dedicadas a la 

interacción con el medio 

ambiente, necesarias 

para la vida 

independiente en la 

comunidad, evaluada 

por la escala de Lawton 

y Brody 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

Autónomo 

Dependiente 

 
Consulta 

externa último 

año 

Auto reporte de 

asistencia a servicios de 

consulta externa el 

último año  

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 
Urgencias 

último año 

Auto reporte de 

asistencia a servicio de 

urgencias el último año 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

Hospitalización 

último año 

Auto reporte de 

asistencia a servicio de 

hospitalización el último 

año 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Frecuencia 

dolor crónico 

Auto reporte de 

frecuencia de dolor 

crónico   

Cualitativa 

Politomica  

Nominal 

No dolor crónico 

1 vez por semana 

Más de una vez por semana 

Diario o continuo 

 

Agudeza visual 

total 

Valoración de la 

agudeza visual medida 

mediante la escala de 

Snellen recodificada en 

categorías funcionales  

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

Visión funcional 

Visión no funcional / ceguera 

 

Caída al piso 

Auto reporte de 

permanecer en forma no 

intencionada en la tierra, 

piso u otro nivel más 

claro. Excluye caer 

contra el mobiliario, las 

paredes u otras 

estructuras. 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No  

Si 

 Presencia de 

enfermedad 

crónica 

Auto reporte de 

presencia de 

enfermedad crónica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

 

Consumo de 

medicamentos 

Auto reporte de 

consumo de 

medicamentos 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

 

No 

Si 

 

Lenta velocidad 

de la marcha 

Tiempo empleado para 

caminar una 

distancia de 4.57 metros 

Hombres 

Tiempo ≥ 11.2 segundos 

por altura ≤ 

167.6 cm 

Tiempo ≥ 9.7 segundos 

por altura > 

167.6 cm 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

Mujeres 

Tiempo ≥ 12.0 segundos 

por altura ≤ 

153.7 cm 

Tiempo ≥ 11.2 segundos 

por altura > 

153.7 cm 

 

Debilidad 

Valores obtenidos en 

dinamometría definidos 

en los siguientes puntos 

de corte: 

Hombres 

Fuerza ≤ 29 kg por IMC 

≤ 24 

Fuerza ≤ 30 kg por IMC 

24.1–26 

Fuerza ≤ 30 kg por IMC 

26.1–28 

Fuerza ≤ 32 kg por IMC 

>28 

Mujeres 

Fuerza ≤ 13.5 kg por 

IMC ≤ 23 

Fuerza ≤ 14.2 kg por 

IMC 23.1–26 

Fuerza ≤ 15.0 kg por 

IMC 26.1–29 

Fuerza ≤ 15.0 kg por 

IMC >29 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

Pérdida de peso 

no intencionada 

Pérdida de peso no 

intencionada mayor a 

4.5 kilogramos en el 

último año 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO 

NATURALEZA 

NIVEL MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 
Sensación de 

fatiga 

Percepción que tiene  la 

persona de debilidad, 

fatiga o falta de energía 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

Depresión 

 

Manifestación clínica de 

depresión valorada con 

Escala de depresión 

geriátrica de Yasevage 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No: 0 - 5 puntos 

Si: 6 - 15 puntos 

 

 

 

Cognición 

 

Presencia de 

compromiso en las 

funciones cognoscitivas 

valorada con Mini-Mental 

State Examination 

MMSE  

Cuantitativa  

Discreta  

Razón 

0 a 30 puntos 

 

Temor a caer 

Auto reporte de 

sensación de temor a 

presentar una caída 

 

Cualitativa 

Dicotómica  

Nominal 

No 

Si 

 

En relación a la variable edad para su análisis se considera la dicotomización, 

tomando como punto de corte la edad de 80 años, debido a diversos estudios 

referenciados en el estado del arte, principalmente, considerando que se han 

identificado múltiples factores como la sarcopenia que determinan descensos en 

los niveles de capacidad física para los mayores de 80 años; esto relacionado al 

fenómeno de envejecimiento demográfico en nuestra población colombiana 

genera la necesidad de analizar la información con este punto de corte, para de 

esta forma orientar la generación de acciones de tipo preventivo más que 

rehabilitador(50). Por otro lado al apreciar la distribución de los datos se identifica 

que hay una buena proporción de personas que se encuentran por encima de 80 

años, lo cual permite generar comparaciones a este punto de corte.  

 

En lo pertinente a la variable consumo de vasos de agua, es importante considerar 

que en la literatura no se reporta asociación con sedentarismo. Esta variable fue 
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incluida en el macroproyecto porque el objetivo del mismo era indagar por el estado 

de salud en la población. Así, en concordancia con lo planteado en el 

macroproyecto donde se consideró que 1 vaso de agua contiene 

aproximadamente 200 ml, se toma el punto de corte de mayor consumo indagado 

en el macroproyecto [= o > 6 vasos] estimando de forma aproximada para las 

personas arriba de este punto de corte un consumo mínimo aproximado de 1200 

ml de agua con el fin de compararlas con las personas que presentan menor 

consumo. Es de aclarar que para las personas mayores el promedio de consumo 

de agua diaria estimada esta entre los  660 y los 1000 ml(56). Este consumo puede 

verse influenciado por factores ambientales como la temperatura, el nivel de 

actividad física y la disponibilidad de agua para el consumo.  

 

 

5.6. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

En el macro-proyecto la información recopilada en la base de datos se obtuvo 

mediante el desarrollo de un formato de recolección tipo encuesta en el cual se 

consignaban los datos que dan respuesta a las variables de interés. Además para 

algunas variables fue necesario utilizar instrumentos especializados, los cuales se 

describen a continuación:  

 

El sedentarismo fue medido por la pregunta C.25a perteneciente al módulo Estado 

de Salud del cuestionario desarrollado para el proyecto SABE [Salud, Bienestar y 

Envejecimiento en América Latina y el Caribe]. Dicha pregunta fue retomada para 

el proyecto mencionado anteriormente del cuestionario desarrollado por Reuben 

et al. orientado a medir la función en las actividades avanzadas de la Vida Diaria 

(AADL)(57), donde el sedentarismo es uno de sus componentes; donde a partir de 

tres preguntas clasifica a la población de personas mayores en cuatro categorías: 

practicantes frecuentes de ejercicios vigorosos, caminadores frecuentes de largas 

distancia, caminadores frecuentes de cortas distancias y no ejercitados; estos 

niveles de ejercicio formaron una escala jerárquica que correlaciona positivamente 

de manera gradual con actividades sociales avanzadas de la vida diaria, el estado 
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de salud actual, y la salud mental. En relación con el análisis operativo de la 

variable se consideró para el macroproyecto como sedentario a las personas que 

respondieron negativamente a la primera pregunta con el fin de articular con la 

definición de sedentarismo dada por OMS(7).  

 

Para la valoración de depresión se utilizó la escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage, que cuenta con sensibilidad de 82% y especificidad de 76%. Su puntaje 

de calificación se encuentra entre 0 y 15 puntos. La valoración esperada como 

normal se encuentra entre 0 y 5 puntos, la depresión moderada entre 6 y 10 y 

depresión severa entre 11 y 15 puntos. 

 

Para evaluar el estado cognoscitivo, el Mini-Mental State Examination (MMSE) fue 

la prueba utilizada. Valora los dominios cognoscitivos de memoria, orientación, 

atención, lenguaje, función visuo-construccional y praxias. Tiene una sensibilidad 

que oscila entre 44%-100% y especificidad 46%-100%. 

 

Para la valoración de las Actividades básicas de la vida diaria se utilizó el índice 

de Barthel que permite conocer el grado de dependencia en el aspecto físico. Este 

es un índice que evalúa con distinta puntuación cada uno de los diez dominios, 

obteniéndose una puntuación final que varía de 0 a 100, siendo 0 la máxima 

dependencia y 100 la independencia total. 

 

Con respecto a la valoración de la Actividades básicas instrumentales se utilizó la 

escala de Lawton y Brody que permite conocer el grado de dependencia en el 

aspecto instrumental. Esta escala valora la capacidad de desarrollo de tareas que 

implican el manejo de utensilios habituales y actividades sociales del día a día. 

Para ello consta de 8 puntos como lo son cuidar la casa, lavado de ropa, 

preparación de la comida, ir de compras, uso del teléfono, uso del transporte, 

manejo del dinero, responsable de los medicamentos. En la aplicación del 

instrumento se diligencia afirmativamente si el individuo realiza la tarea, no basta  

solamente declarar que puede hacerla. Su puntuación va desde la máxima 

dependencia (0 puntos) hasta la independencia total (8 puntos). 
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La valoración de variables como debilidad, velocidad de la marcha, pérdida de 

peso y fatiga, se da debido a que según describe Fried et al, estas junto al 

sedentarismo conforman el fenotipo del síndrome de fragilidad. La medición de 

estas se realiza según es descrito en por Fried en el protocolo de medición para el 

fenotipo(58). 

 

5.7. TRABAJO DE CAMPO 

 

En el desarrollo del macro-proyecto previo a la presente investigación fue producto 

de un acuerdo entre la FUSM y el Centro de Desarrollo Comunitario Alto Nápoles, 

vigente desde el 6 de mayo de 2003. Esto permitió liderar conjuntamente el 

desarrollo de este proyecto en aspectos como la recolección de datos y validación 

de los resultados contando con el apoyo de actores como directivas del Centro de 

Desarrollo Comunitario, líderes de la comunidad, el Hospital Mario Correa y el 

Centro de Investigaciones CIMDER de la Universidad del Valle. 

 

En la selección y entrenamiento de los investigadores de campo se realizó una 

convocatoria con el fin de identificar personas con perfiles apropiados:  

 

 Para los encuestadores (as) tener formación en el área de salud.  

 

 Para los supervisores (as) de campo tener formación en el área de la 

estadística.  

 

 Para la coordinación operativa, el requisito era ser profesional con 

experiencia en la coordinación de trabajos de campo similares. 

 

Además, se capacito en aspectos técnicos de aplicación del instrumento. 

Adicionalmente, el equipo de campo recibió entrenamiento en el manejo de la 

cartografía y la forma de realizar el reconocimiento de terreno, utilizando un 
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instructivo para el reconocimiento de manzanas, la codificación de barrios y 

manzanas para el municipio de Santiago de Cali. 

 

También se ejecutó una prueba piloto orientada por el coordinador en un área 

geográfica similar a la de la Comuna 18, orientada a  identificar debilidades en el 

manejo del instrumento a nivel conceptual y de aplicación en los procesos de 

medición; posteriormente se realizan ajustes fundamentados en los hallazgos de 

la prueba.  

 

Las encuestas se aplicaron a las personas mayores directamente, sin embargo, 

en aquellas personas que requerían apoyo de un cuidador, la encuesta fue 

aplicada con la ayuda del mismo; para ello se realizó el entrenamiento al personal 

de campo con el fin de dar respuesta a estas situaciones de manera que se lograra 

recolectar la información con la mayor calidad del dato posible. 

 

5.8. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS DATOS 

 

En el macro-proyecto, el supervisor de campo realizó el control de la calidad de la 

información recolectada en terreno revisando el diligenciamiento del instrumento y 

la veracidad de los datos contenidos. Al existir inconsistencias o datos 

incompletos, la encuesta fue regresada para corrección y nueva revisión con 

verificación directa del supervisor. 

 

Los datos de las variables independientes y dependiente se codificaron para el 

ingreso de la información en la base de datos. Una vez digitada toda la información, 

se seleccionaron de manera aleatoria 10% de los instrumento de recolección de la 

información para realizar una nueva digitación y verificación con los datos digitados 

anteriormente. 

 

Ahora bien, para la presente investigación fue necesario revisar los 

Procedimientos Operativos Estandarizados empleados en el macro-proyecto y de 

esta forma dar cuenta de la validez de la base de datos, comparándolos con 
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diferentes fuentes; se tomó de forma aleatoria 10 registros a los cuales se revisó 

la coherencia entre la información recolectada y la consignada en la base de datos; 

además, se evaluaron las diferentes variables mediante un análisis exploratorio de 

los datos en el cual se identificaron valores perdidos y extremos, se verificó que 

las variables no tuviesen perdidas de observaciones superiores al 20%, con lo cual 

no fue necesario realizar imputación de datos, pues ninguna variable superó dicho 

porcentaje; finalmente, los valores extremos se identificaron y trataron de acuerdo 

a la información recolectada de forma original.  

 

5.9. PLAN DE ANÁLISIS 

 

Durante la ejecución del macro-proyecto la captura de datos se realizó a través de 

las aplicaciones informáticas desarrolladas en el programa EPINFO 2002® versión 

3.4.  A partir de esta información, se generó la base de datos que fue suministrada 

por el Grupo de Investigación en Salud Pública (GISAP) perteneciente a la 

Universidad San Martín, y que consiste en la base de la presente investigación, 

por lo cual fue ajustada a los objetivos de este estudio.  

 

Desde la conceptualización teórica se definieron variables agrupadas en 

demográficas, biológicas, psicológicas y sociales, lo cual determina de forma 

extendida las categorías generales de análisis por las que se describió cada una 

de las variables. La base de datos fue depurada según las variables de interés 

desde la óptica del modelo en el programa STATA 11®. 

  

El análisis exploratorio de datos se desarrolló en primera medida con un 

componente univariado que toma distribuciones proporcionales para variables 

cualitativas por categorías y generación de estadísticos descriptivos [promedio, 

desviación estándar, mediana, rango intercuartilico, valor máximo, valor mínimo, 

asimetría, curtosis] para las variables cuantitativas. Con ello se evaluó la presencia 

de valores extremos y perdidos para tener una aproximación inicial al 

comportamiento de las variables. Posteriormente se realiza para cada variable la 

validación de supuestos paramétricos [Simetria y Curtosis, Aleatoriedad, 
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Homogeneidad, Normalidad] mediante contraste de hipótesis. Adicionalmente se 

realizó examen gráfico para apreciar el comportamiento de las variables de forma 

gráfica utilizando diagramas de cajas y bigotes, histogramas, diagramas de tallos 

y hojas, gráfico Q-Q.  

 

Posteriormente mediante el uso del comando Survey [svy], se lleva a cabo la 

declaración del diseño, identificando los conglomerados (manzanas), los estratos 

(estrato modo de la manzana) y los factores de ponderación; este comando y su 

gama de opciones según pertenencia con las variables fue utilizado para los 

análisis descriptivos, bivariados y multivariados, permitiendo que los resultados 

sean estimadores de la población(59).  

 

De forma inicial se desarrollaron estimaciones de las proporciones poblacionales 

con su intervalo de confianza al 95% y de medias poblacionales con su error 

estándar e intervalos de confianza también al 95%. La variable resultado recibió 

trato especial dado fue el elemento central del análisis, identificando su prevalencia 

en la población. 

 

Una vez realizadas las estimaciones poblacionales por variables de interés, se  

desarrolló el análisis bivariado entre las variables explicativas con la variable 

resultado (sedentarismo), seleccionando la prueba estadística más apropiada para 

cada relacionamiento según la naturaleza de las variables, el diseño utilizado y el 

tipo de muestreo. Además se realizaron estimaciones de Razones de Prevalencia 

crudas para cada relacionamiento.  

 

El análisis multivariado se desarrolló con modelos lineales generalizados de familia 

binomial con vínculo logarítmico para estimar Razones de Prevalencia ajustadas 

el cual es recomendado cuando el resultado de interés es binomial y tiene 

prevalencias altas consideradas usualmente como las superiores al 40% (60-62), 

ya que al comparar este tipo de modelos con los de regresión logística estos 

últimos sobreestiman el riesgo.  
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Este modelo tiene como supuesto que la variable dependiente presenta 

distribución binomial y que cuenta con un modelo de iteración en escala 

logarítmica para la estimación del logaritmo de las Razones de Prevalencia 

ajustadas, por lo que fue necesario exponenciar los coeficientes para obtener la 

medida de asociación. Así, fue posible explorar la forma en que se ve influenciada 

la variable resultado por las explicativas, de forma preliminar por grupos de 

variables definidas por el marco teórico donde las variables se incluyeron de la 

forma hacia atrás a partir de probabilidades menores a 0,20 obtenidas en el 

análisis bivariado; y finalmente las variables significativas de cada grupo se 

incluyen en la modelación final con una probabilidad de retiro superior a 0,15. Estas 

modelaciones permiten determinar posibles confusores, interacciones y 

colinealidad. Para lograr la convergencia de las varianzas en los modelos, se 

aplicó una optimización alterna para razones de verosimilitudes complejas.  

 

En relación a la evaluación de los modelos, la valoración a partir de la máxima 

verosimilitud es aplicable cuando se utilizan distribuciones independientes de 

datos no ponderados, permitiendo detectar cual es el mejor modelo; sin embargo 

esta interpretación de la probabilidad no es válida en el análisis de muestras 

complejas para estimaciones poblacionales, debido a que los datos de la encuesta 

se ponderan y no se distribuyen de forma independiente(59). De ahí que la valides 

del modelo dependa de la declaración del diseño del muestreo al momento de 

generar modelos de estimación, los cuales deberán ser congruentes con la teoría 

detrás del evento de interés. Ante esta situación se recomienda el uso de modelos 

de regresiones aparentemente no relacionadas y post estimación mediante 

estadístico ajustado de WALD, donde la hipótesis nula (Ho) es que los modelos a 

comparar son iguales y la hipótesis alterna (Ha)  que los modelos a comparar son 

diferentes(59).  

 

Finalmente, se aprecia cada vez con mayor frecuencia en la literatura la 

recomendación componentes analíticos coherentes para los estudios 

transversales como lo son las estimaciones de Razones de Prevalencia mediante 

modelos lineales generalizados, donde se considera todo el tiempo aspectos 
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fundamentales para el análisis de estudios transversales como lo es el tipo de 

muestreo y la prevalencia esperada del evento de interés.   
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6. ASPECTOS ETICOS 

 

Conforme a la norma 008430 de 1993 este estudio se clasifica como con riesgo 

mínimo, debido a que es un estudio transversal analítico que parte de datos ya 

recopilados cuya base de datos fue ajustada acorde a los objetivos de la 

investigación. La investigación fue aprobada del Comité docente de la Escuela de 

Salud Pública de la Universidad del Valle y el Comité Institucional de Revisión de 

Ética Humana CIREH el día 10 de febrero del año 2015 con el acta número 01-

015 (ver anexo). 

 

La declaración de Helsinki, las pautas éticas internacionales para la investigación 

biomédica en seres humanos preparadas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la OMS, 

fueron considerados en la presente investigación, a partir de los cuales se 

garantizó en el macroproyecto y se garantizó en la presente investigación: 

 

 El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia, 

autonomía y justicia.  

 

 La confidencialidad de la información suministrada por los participantes. 

 

 La firma del consentimiento informado por las personas que desearon 

participar en el macroproyecto donde se garantiza de forma explícita la 

aceptación del uso de la información recopilada en el proyecto principal y 

en aquellos derivados del mismo (Ver anexo 2). Además se cuenta con la 

carta de autorización por parte del grupo GISAP para el uso de la base de 

datos (Ver anexo 3).  

 

 El estudio marco del cual hace parte este proyecto de investigación fue 

aprobado por los comités de ética de la Fundación Universitaria San Martin 

y la Universidad del Valle. 
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Asimismo, anticipadamente para el macroproyecto el grupo de encuestadores 

realizó una capacitación programada sobre principios éticos en investigación en 

seres humanos y además cada uno firmó un documento donde se comprometieron 

a cumplir con dichos principios. Además, tuvieron la obligación de explicar de 

manera clara a la persona mayor y  su familiar o persona quien lo acompañe el 

objetivo de la investigación, los riesgos, beneficios y responder cualquier inquietud 

que presentara el encuestado, quien estuvo en libertad de retirarse del estudio en 

cualquier momento del mismo. 

 

Con el propósito de garantizar la confidencialidad, la base de datos que 

suministrada por el Grupo de Investigación GISAP de la Fundación Universitaria 

San Martin se ajustó eliminando variables que comprometan la confidencialidad 

dejando solo aquellas que estén relacionadas con  los objetivos de la investigación. 

Además se usó el código de secuencia numérica asignado en el macro - proyecto 

para proteger la confidencialidad de los datos. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN  

 

Partiendo de los 315 registros que cumplieron con los criterios para ingresar en el 

análisis se realizaron estimaciones de las proporciones poblacionales según 

variables relevantes desde la óptica del modelo biopsicosocial. Se estimó la media 

poblacional de la edad en 71 años tanto para hombres como para mujeres, el 

36,6% de la población es casada y la proporción de alfabetismo estimada fue de 

casi el 92%. El 69,61% de la población se estimó que reside en estratos 1 y 2.   

Se estimó que aproximadamente un 57% de la población pertenece al régimen de 

salud contributivo, lo cual es llamativo considerando que el mismo porcentaje de 

personas se estima que se dedican a labores del hogar; sin embargo, esto se 

puede explicar al identificar que las personas trabajadoras y pensionadas, son las 

personas que cotizan y los beneficiarios se distribuyen en los otros grupos de 

ocupación. 

Tabla 8. Características Demográficas de la población de personas mayores 
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 

Variable  n Porcentaje Intervalo de 
Confianza 95% 

Sexo Hombre 108 35,72  30,14 41,31 

 Mujer 207 64,28  58,69 69,86 

Edad en años por sexo 
(Media-EE) 

Hombre 108 71,20 EE [0,61] 69,96 72,45 

Mujer 207 70,93 EE [0,58] 69,75 72,11 

Estado Civil Casado(a) 119 36,61  27,74 45,48 

 Separado(a) 28 8,42  4,56 12,28 

 Soltero(a) 52 17,09  11,66 22,52 

 Unión libre 18 7,08  1,01 13,16 

 Viudo(a) 98 30,80  21,84 39,76 

Nivel de estudios Primaria Incompleta 128 46,01  41,29 50,73 

 Primaria Completa 71 22,40  18,35 26,44 

 Secundaria Incompleta 52 13,94  10,44 17,45 

 Secundaria Completa 20 4,75  2,28 7,23 

 Técnico 14 4,24  1,86 6,61 

 Profesional 9 2,26  0,80 3,71 

 Otro 7 2,20  0,27 4,12 

 Ninguno 13 4,01  1,93 6,09 

 No recuerda 1 0,20  -0,21 0,61 
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Años estudiados (Media-EE)  314 4,71 EE [0,22] 4,26 5,15 

Sabe leer y escribir No 23 8,13  3,99 12,27 

 Si 292 91,87  87,73 96,01 

Estrato socio-económico Estrato 1 36 24,92  19,01 30,84 

 Estrato 2 126 44,69  36,23 53,15 

 Estrato 3 153 30,39  23,98 36,79 

Afiliación al Sistema de Salud Contributivo 204 56,90  46,40 67,40 

 Subsidiado 98 39,90  29,42 50,37 

 Régimen de Excepción 3 0,60  -0,29 1,48 

 No afiliado 10 2,61  0,70 4,52 

Tipo de afiliación al régimen 
contributivo* 

Cotizante 115 32,33  26,32 38,33 

Beneficiario 90 24,76  18,46 31,06 

Situación laboral Empleado 27 8,87  6,23 11,51 

 Hogar 176 57,42  49,84 64,99 

 Pensionado 87 24,22  17,20 31,25 

 Desempleado 19 6,68  2,98 10,39 

 Otra 6 2,80  0,25 5,35 

      

*Las estimaciones en esta variable suman el 57% correspondiente al porcentaje estimado de 

afiliados al régimen contributivo. 

 

En relación aspectos sociales se estimó que el  55% de la población convive con 

2 a 5 personas, cerca del 12% de la población cuenta con cuidador y el 93% refiere 

tener buena relación con la familia. 

Tabla 9. Características Sociales de la población de personas mayores 
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 

Variable  n Porcentaje Intervalo de 
Confianza 95% 

Cantidad de personas con quien convive 0 30 10,46 7,95 12,96 

 1 72 23,56 15,50 31,61 

 2 a 5 185 55,59 47,60 63,58 

 6 o mas 28 10,40 6,20 14,59 

Presencia de cuidador Si 37 11,87 6,28 17,47 

 No 278 88,13 82,53 93,72 

Percepción de la relación con la familia Buena 296 93,18 89,44 96,93 

 Mala 19 6,82 3,07 10,56 

      

 

A nivel de aspectos biológicos la media del peso poblacional estimada fue 68 kg 

para hombres y de 60 kg para mujeres, en relación a la estatura estimada para 

hombres la media fue de 1,63 m y para mujeres 1,49 m; el 20% de la población 

presento un índice de masa corporal superior a 30. Por otro lado, el 48% no 
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presenta dolor crónico y el 73% consultó en el último año a los servicios de 

consulta externa.   

Tabla 10. Características Biológicas de la población de personas mayores 
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 

Variable  n Porcentaje  Intervalo de 
Confianza 95% 

Peso[kg] por sexo (Media-EE) Hombres 107 68,02 EE [1,04] 65,90 70,15 

 Mujeres 204 60,76 EE [1,32] 58,06 63,47 

Talla [m] por sexo (Media-EE) Hombres 107 1,63 EE [0,01] 1,61 1,65 

 Mujeres 202 1,49 EE [0,01] 1,48 1,51 

IMC Peso [kg] / [talla (cm)]2 < 19 12 3,57  1,51 5,63 

 19-24 77 26,69  18,97 34,40 

 25 – 30 158 49,57  40,34 58,80 

 > 30 62 20,17  15,62 24,73 

Consumo de tabaco Nunca fumador 173 55,99  48,63 63,35 

 Fumador 142 44,01  36,65 51,37 

Consumo de alcohol Nunca consumidor 221 72,28  67,76 76,81 

 Consumidor 94 27,72  23,19 32,24 

Comidas completas día 3 Comidas completas 210 67,45  62,42 72,47 

 Menos de 3 comidas 
completas 

105 32,55  27,53 37,58 

Consumo de vasos de agua 
día 

Menos de 3 vasos 24 7,78  4,04 11,53 

 Entre 3 y 5 143 45,92  40,02 51,83 

 Más de 5 148 46,29  40,21 52,38 

Dependencia funcional en 
ABVD 

Si 179 50,24  41,87 58,61 

 No 134 49,76  41,39 58,14 

Dependencia funcional en 
AIVD  

Si 89 27,71  21,09 33,49 

 No 221 72,71  66,51 78,91 

Consulta externa último año Si 248 79,13  73,67 84,59 

 No 67 20,87  15,41 26,33 

Urgencias último año Si 96 32,10  25,88 38,32 

 No 218 67,90  61,68 74,12 

Hospitalización último año Si 50 15,68  12,45 18,90 

 No 265 84,32  81,10 87,55 

Frecuencia dolor crónico No dolor crónico 149 48,24  41,51 54,97 

 1 vez por semana 45 14,45  9,61 19,28 

 Más de una vez por 
semana 

46 14,86  10,61 19,10 

 Diario o continuo 73 22,46  15,75 29,16 

Agudeza visual total Visión funcional 295 93,79  90,92 96,66 

 Visión no 
funcional/Ceguera 

20 6,21  3,34 9,08 

Caída al piso Si 101 32,41  26,25 38,57 

 No 214 67,59  61,43 73,75 

Presencia de enfermedad 
crónica 

Si 231 72,55  67,63 77,48 

 No 84 27,45  22,52 32,37 



 
 

58 
 

Consumo de medicamentos Si 249 77,07  72,06 82,07 

 No 66 22,93  17,93 27,94 

Lenta velocidad de la marcha Si 22 7,44  4,04 10,83 

 No 293 92,56  89,17 95,96 

Debilidad Si 158 49,14  40,95 57,33 

 No 157 50,86  42,67 59,05 

Pérdida de peso no 
intencionada 

Si 50 17,79  13,09 22,49 

 No 247 82,21  77,51 86,91 

Sensación de fatiga Si 119 41,08  34,91 47,26 

 No 190 58,92  52,74 65,09 

 

A nivel patológico la población de personas mayores no institucionalizadas de la 

comuna 18 en términos generales para la mayoría de las enfermedades por las 

que se indago presentan bajas prevalencias. Los valores más elevados de 

prevalencia de enfermedades estimados fueron para  Diabetes con el 12% e 

Hipertensión Arterial con el 54,86%. 

 

Tabla 11. Características Patológicas de la población de personas mayores 
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 

Variable  n Porcentaje Intervalo de 
Confianza 95% 

EPOC Si 5 1,80 0,02 3,58 

 No 310 98,20 96,42 99,98 

Artrosis Si 35 9,97 5,76 14,17 

 No 280 90,03 85,83 94,24 

Incontinencia urinaria Si 2 0,40 -0,17 0,96 

 No 313 99,60 99,04 100,17 

Falla Renal Si 6 2,01 0,10 3,92 

 No 308 97,99 96,08 99,90 

Hipertensión Arterial Si 166 54,86 47,71 62,01 

 No 149 45,14 37,99 52,29 

Diabetes Si 40 12,23 7,67 16,80 

 No 275 87,77 83,20 92,33 

Demencia Si 4 1,11 0,56 2,17 

 No 310 98,89 97,83 99,94 

Cáncer Si 5 0,99 0,20 1,79 

 No 310 99,01 98,21 99,80 

Parkinson Si 6 1,35 0,24 2,45 

 No 309 98,65 97,55 99,76 

Trombosis Si 2 0,89 0,62 2,40 

 No 313 99,11 97,60 100,62 

Enf. Arterial Si 16 4,95 1,18 8,04 

 No 299 95,05 91,96 98,15 

Incontinencia fecal Si 3 0,60 -0,07 1,26 
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 No 312 99,40 98,74 100,07 

Neumonía Si 1 0,35 -0,37 1,08 

 No 314 99,65 98,92 100,37 

Cardiopatía Si 18 5,34 2,90 7,79 

 No 297 94,66 92,21 97,10 

 

Se estimó que cerca del 57% de la población presenta miedo a caer así como que 

el 39% presenta deterioro cognitivo. 

Tabla 12. Características Psicológicas de la población de personas 
mayores comuna 18 de Santiago de Cali 2010 

Variable  n Porcentaje Intervalo de 
Confianza 95% 

Miedo a caer Si 178 56,73 49,59 68,88 

 No 136 43,27 36,12 50,41 

Depresión Si 33 14,79 9,90 19,68 

 No 220 85,21 80,32 90,10 

Cognición Deterioro 116 39,23 29,93 48,54 

 Sin deterioro 198 60,77 51,46 70,07 

 

 

7.2. PREVALENCIA DE SEDENTARISMO 

 

La prevalencia de sedentarismo estimada para la población fue del 72%, lo cual 

es coherente con lo reportado en la literatura para este tipo de poblaciones. 

Tabla 13 Prevalencia de Sedentarismo en población de personas mayores 
comuna 18 Santiago de Cali 2010 

Sedentarismo % IC95% 

No 27,81 21,67 33,95 

Si 72,18 66,04 78,32 
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7.3. ANÁLISIS BIVARIADO  

 

A continuación se presentan razones de prevalencia (RP) estimadas a nivel 

poblacional para personas mayores de la comuna 18. Al estimar cómo se 

distribuye el sedentarismo por estratos de variables demográficas se encontró que 

la prevalencia de sedentarismo es 29% mayor en los mayores de 80 años [RP: 

1.29 IC95%: 1,11 - 1,49 p: 0,002], además que es un 43% mayor en las mujeres 

[RP: 1.43 IC95%: 1,19 - 1,47 p: 0,001]. También se encontró que es 16% más 

prevalente en los personas mayores que no han estudiado formalmente o tienen 

la primaria incompleta [RP: 1.16 IC95%: 1,03 - 1,30 p: 0,013]. Finalmente se 

apreció en quienes no cuentan con una ocupación una prevalencia 15%  menor 

en comparación a quienes reportaron tener alguna ocupación [RP: 0,85 IC95%: 

0,72 – 0,99 p: 0,043].  

 

Tabla 14. Análisis bivariado de Sedentarismo por variables demográficas en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

Variable Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor p 

 No [n] % Si [n] %          

Edad*              

Menores de 80 78 31,28 178 68,72 Chi2 8,77 0,0078 1,29 1,11 1,49 t 3,40 0,002 

80 y mas 8 11,66 51 88,34          

Sexo*              

Hombre 42 43,58 66 56,42 Chi2 21,66 0,0001 1,43 1,19 1,74 t 3.88 0.001 

Mujer 44 19,06 163 80,94          
Estado Civil              

Casado(a)/Unión libre 42 31,47 95 68,53 Chi2 1,62 0,3039 1,09 0,90 1,32 t 0,97 0,34 

Otros 44 24,98 134 75,02          
Nivel de estudios*              

Primaria completa en 
adelante 52 33,45 114 66,55 Chi2 4,41 0,0183 1,16 1,03 1,30 t 2,65 0,013 
Primaria 
Incompleta/Ninguno 

32 22,68 109 77,32          

Sabe leer y escribir              

Si 81 28,12 211 71,88 Chi2 0,16 0,6268 1,05 0,87 1,28 t 0,54 0,592 

No 5 24,36 18 75,64          
Estrato socio-

económico              

Medios 39 26,54 104 73,46 Chi2 0,14 0,6754 0,97 0,84 1,12 t -0,42 0,677 

Bajos 47 28,65 122 71,35          
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Afiliación al Sistema de 
Salud               

Contributivo 55 26,38 149 73,62 Chi2 0,53 0,561 0,95 0,78 1,15 t -0,58 0,569 

Subsidiado 28 30,23 70 69,77          

Ocupación*              

Ocupado 48 24,58 155 75,42 Chi2 4,42 0,0185 0,85 0,72 0,99 t -2,11 0,043 

Desocupado 37 36,14 69 63,86          

* Valores significativos p≤0.05 

Por otro lado al estimar la prevalencia de sedentarismo según estratos de variables 

sociales no se apreciaron razones de prevalencia significativas. 

 

Tabla 15. Análisis bivariado de Sedentarismo por variables sociales en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

Variable Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor p 

 No [n] % Si [n] %          
Cantidad de personas 

con quien convive               

Al menos una 77 27,82 208 77,18 Chi2 0 0,997 1,00 0,79 1,27 t 0 0,997 

Ninguna 9 27,79 21 72,21          
Percepción de la 

relación con la familia              

Buena 79 27,52 217 72,48 Chi2 0,18 0,6917 0,94 0,67 1,31 t -0,38 0,708 

Mala 7 31,85 12 68,15          

 

En relación a las variables biológicas se estimó entre quienes consumen menos 

de 6 vasos de agua al día una prevalencia de sedentarismo 14% mayor en relación 

a quienes consumen más  de esta cantidad [RP: 1,14 IC95%:1,02 – 1,28 p: 0,026], 

también se estimó que el sedentarismo es 30% más prevalente en personas 

mayores dependientes en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

en comparación a quienes no lo son [RP: 1,30 IC95%: 1,12 – 1,50 p: 0,001]; en 

quienes presentan dolor crónico la prevalencia de sedentarismo es 32% mayor 

[RP: 1,32 IC95%:1,14 – 1,53 p: 0,001] y finalmente en personas mayores con 

debilidad la prevalencia es 35% mayor en relación a quienes no presentan 

debilidad [RP: 1,35 IC95%:1,19 – 1,53 p: 0,000]. 

La independencia en las actividades básicas de la vida diaria fue considerada en 

el macroproyecto debido a que el mismo indagaba por el estado de salud en la 

población general. Ahora bien, es importante resaltar que si bien se podría 
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considerar que no es posible indagar sobre la presencia de sedentarismo mediante 

la pregunta usada en el cuestionario en personas con dependencia funcional 

grave, es decir aquellos con puntajes iguales o inferiores a 30 en el índice de 

Barthel, en algunos estudios se justifica el uso de esta pregunta para conocer la 

relación entre el sedentarismo y la dependencia en actividades de la vida 

diaria(63), además, para la población estudiada la dependencia funcional se 

indago sobre su presencia o no, considerando que la población no es 

institucionalizada y que en estudios anteriores se ha reportado que la mayor 

prevalencia de dependencia funcional en actividades básicas es de tipo leve(63).  

 

Tabla 16. Análisis bivariado de Sedentarismo por variables biológicas en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

 

 Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor p 

 No [n] % Si [n] %          
Obesidad              

Ausente 65 26,35 182 73,65 Chi2 0,44 0,3317 0,88 0,66 1,17 T -0,92 0,365 

Presente 21 35,27 41 64,73          
Consumo de tabaco              

Nunca fumador 45 24,83 128 75,17 Chi2 1,77 0,1081 0,91 0,80 1,03 T -1,58 0,125 

Fumador  41 31,62 101 68,38          
Consumo de alcohol   

           

Nunca consumidor 56 24,7 165 75,3 Chi2 3,96 0,0418 0,85 0,71 1,02 T -1,86 0,073 

Consumidor 30 35,9 64 64,06          
Comidas completas día              

3 Comidas completa 58 27,53 152 72,47 Chi2 0,02 0,912 0,99 0,79 1,24 T -0,11 0,912 
Menos de 3 comidas 
completas 28 28,42 77 71,58          
Consumo de vasos de 
agua día* 

  
           

6 o mas  46 32,93 102 67,07 Chi2 3,53 0,0204 1,14 1,02 1,28 T 2,34 0,026 

Menos de 6 40 23,41 127 76,59          
Dependencia funcional 
ABVD 

  

           

No 39 29,99 95 70,01 Chi2 0,62 0,3657 1,06 0,93 1,20 T 0,89 0,38 

Si  47 25,97 132 74,03          
Dependencia funcional 
AIVD* 

  

           

No 70 33,05 151 66,95 Chi2 12,10 0,0022 1,30 1,12 1,50 T 3,65 0,001 

Si  13 13,2 74 86,84          
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Presencia dolor 
crónico*              

No  56 37,99 93 62,01 Chi2 15,54 0,0022 1,32 1,14 1,53 t 3,86 0,001 

Si  29 18 135 81,96          
Agudeza visual total              

Visión funcional 84 28,71 211 71,29 Chi2 0,80 0,3769 1,20 0,86 1,68 t 1,12 0,270 
Visión no 
funcional/Ceguera 2 14,35 18 85,65    

 
     

Caída al piso              

No 63 30,59 151 69,41 Chi2 2,51 0,2548 1,12 0,92 1,38 t 1,17 0,251 

Si  23 22,04 78 77,96          
Presencia de 
enfermedad crónica 

 
            

No 33 36,67 51 63,33 Chi2 4,64 0,1411 1,19 0,93 1,53 t 1,43 0,164 

Si  53 24,47 178 75,53          
Consumo de 
medicamentos 

 
            

No 23 36,01 43 63,99 Chi2 3,13 0,2594 1,17 0,87 1,56 t 1,09 0,286 

Si  63 25,38 186 74,62          
Lenta velocidad de la 
marcha              

No 84 29,03 210 70,97 Chi2 2,94 0,2323 1,24 0,99 1,55 t 1,91 0,066 

Si  2 12,31 19 87,69          

Debilidad*              

No 56 38,32 101 61,68 Chi2 17,92 0,0001 1,35 1,19 1,53 t 4,79 0,000 

Si  30 16,94 128 83,06          
Pérdida de peso no 
intencionada              

No 69 30,20 178 69,8 Chi2 1,02 0,291 1,10 0,93 1,31 t 1,12 0,271 

Si  15 23,24 35 76,76          

Sensación de fatiga              

No 59 31,86 131 68,14 Chi2 2,70 0,1268 1,13 0,96 1,32 t 1,49 0,147 

Si  27 23,29 92 76,71          

Hipertensión Arterial              

No 46 30,15 103 69,85 Chi2 0,70 0,5953 1,06 0,85 1,32 t 0,54 0,591 

Si 40 25,90 126 74,10          

Diabetes              

No 72 26,51 203 73,49 Chi2 1,91 0,2294 0,85 0,65 1,13 t -1,14 0,263 

Si 14 37,18 26 62,82          

* Valores significativos p≤0.05 

El sedentarismo se relacionó con variables psicológicas, donde se estimó que la 

prevalencia es 43% mayor en quienes tienen temor a caer [RP: 1,43 IC95%: 1,13 

– 1,82 p: 0,004], y 14% mayor en quienes presentan deterioro cognitivo [RP: 1,14 

IC95%: 1,02 – 1,26 p: 0,021].  
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Tabla 17. Análisis bivariado de Sedentarismo por variables psicológicas en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

 Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor p 

 No [n] % Si [n] %          
Miedo a caer*              

No 56 42,1 80 57,93 Chi2 24,01 0,001 1,43 1,13 1,82 t 3,1 0,004 

Si  30 17,04 148 82,96          
Depresión              

No 68 31,32 152 68,68 Chi2 2,21 0,206 1,18 0,96 1,44 t 1,61 0,117 

Si  7 19,29 26 80,71          
Cognición*              

Sin deterioro 61 31,51 137 68,49 Chi2 3,20 0,0476 1,14 1,02 1,26 t 2,42 0,021 

Con deterioro 25 22,24 91 77,76          

* Valores significativos p≤0.05 

 

7.4. ANÁLISIS MULTIVARIADO 

 

El cálculo de razones de prevalencia de sedentarismo ajustadas por variables que 

cumplen criterios de inclusión en la modelación a partir de modelos lineales 

generalizados(59, 64), evaluó el comportamiento de la medida de asociación para 

dos modelos. El primero incluyo las variables edad, sexo, dolor crónico, debilidad 

y temor las cuales se ajustan entre sí.  En esta modelación se encuentra el 

sedentarismo es 26% más prevalente en mayores de 80 años  [RP: 1,26 IC95%: 

1,09 – 1,45 p: 0,003], 29% más prevalente en mujeres [RP: 1,29 IC95%: 1,10 – 

1,52 p: 0,003], 21% más prevalente en quienes presentan dolor crónico [RP: 1,21 

IC95%: 1,07 – 1,36 p: 0,004] y 26% más prevalente en quienes presentan temor a 

caer [RP: 1,26 IC95%: 1,07 – 1,47 p: 0,007].  

Tabla 18. Modelo 1 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

Variable RP IC95% t P 

Edad* 1,26 1,09 1,45 3,30 0,003 

Sexo* 1,29 1,10 1,52 3,19 0,003 

Dolor crónico* 1,21 1,07 1,36 3,14 0,004 

Debilidad 1,11 0,97 1,27 1,53 0,136 

Temor a caer* 1,26 1,07 1,47 2,92 0,007 

* Valores significativos 0.05 
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El segundo modelo propuesto considera las variables edad, sexo, dependencia en 

AIVD, dolor crónico, debilidad y temor a caer; en el cual se obtuvieron valores 

significativos para mujeres estimando que presentan una prevalencia 30% mayor 

que los hombres, esto ajustado por las demás variables de modelo [RP: 1,30 

IC95%: 1,11 – 1,52 p:0,002]; además se estimó en este mismo modelo que las 

personas mayores que presentan dolor crónico presentan una prevalencia de 

sedentarismo 24% mayor en relación a quienes no presentan dolor crónico  [RP: 

1,24 IC95%: 1,07 – 1,42 p:0,005]. 

Tabla 19. Modelo 2 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en 
población de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010 

Variable RP IC95% t p 

Edad 1,17 0,85 1,62 1,00 0,325 

Sexo* 1,30 1,11 1,52 3,33 0,002 

Dependencia AIVD 1,11 0,89 1,38 0,99 0,328 

Dolor crónico* 1,24 1,07 1,42 3,06 0,005 

Debilidad 1,13 0,94 1,36 1,39 0,174 

Temor a caer 1,16 0,94 1,43 1,46 0,156 

* Valores significativos 0.05 

También se generaron modelos de interacción entre las variables edad y sexo, los 

cuales no resultaron significativos. 

Al evaluar los 2 modelos generados a partir de modelos de regresiones 

aparentemente no relacionadas  con post estimación mediante estadístico 

ajustado de Wald, se identifica que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los modelos, sin embargo se recomienda el modelo 1 dado que 

es el más parsimonioso.  
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Tabla 20. Evaluación del modelo a partir de regresiones aparentemente no 
relacionadas y postestimación mediante estadistico ajustado de WALD   

Ho: Los modelos a comparar son iguales Ha: Los modelos a comparar son 
diferentes 

 
Coeficiente 

Error 
estándar 

T p IC95% 
Test ajustado 

de Wald   
F (5, 26) 

p 

Modelo 1         
Edad * .2283457 .0692925 3.30 0.003 .0868316 .3698598 1,81 0,1458 

Sexo * .2543522 .0797619 3.19 0.003 .0914568 .4172477   
Dolor crónico * .1874546 .0596923 3.14 0.004 .0655466 .3093626   
Debilidad  .1023484 .0667867 1.53 0.136 -.0340483 .2387451   
Temor a caer * .2285531 .0782408 2.92 0.007 .068764 .3883422   
Constante -.8441005 .1277338 -6.61 0.000 -1.104.968 -.5832333   

Modelo 2         

Edad  .1594802 .1594978 1.00 0.325 -.1662577 .4852181   

Sexo * .260384 .0782658 3.33 0.002 .1005439 .4202241   

Dependencia AIVD .1051927 .1058417 0.99 0.328 -.1109649 .3213503   

Dolor crónico * .2118229 .0692223 3.06 0.005 .0704522 .3531936   

Debilidad .123323 .088542 1.39 0.174 -.057504 .3041499   

Temor a caer .1476867 .1014437 1.46 0.156 -.0594889 .3548623   

Constante -.8165886 .1127092 -7.25 0.000 -1.046.772 -.5864056   

* Valores significativos 0.05 
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8. DISCUSIÓN 

 

Los resultados encontrados son coherentes con lo referido en la literatura a nivel 

mundial como a nivel latinoamericano, encontrándose que edades superiores a 80 

años, ser mujer, presentar dolor crónico y tener temor a caer son variables que se 

relacionaron con sedentarismo en este grupo poblacional. Investigaciones a partir 

de encuestas poblacionales, ya sea desarrollando seguimiento [componente 

longitudinal], o tomando solo un momento en el tiempo [componente transversal], 

identifican relaciones del sedentarismo con diferentes desenlaces en salud, así 

como también con otros factores de riesgo para el desarrollo de los mismos. En 

adición, si se considera el envejecimiento saludable como el éxito en las políticas 

de una sociedad, como es referido en diversas investigaciones y normatividad, se 

aprecia que dependiendo del contexto social en el que se dé garantizara mayores 

o menores condiciones de vulnerabilidad(18, 51). 

Investigaciones como la desarrollada por Dumith y cols. (65) donde se estima la 

prevalencia mundial de sedentarismo en población general, identifican que países 

con bajo índice de desarrollo humano presentan menores prevalencias de 

sedentarismo que países con alto índice de desarrollo. Este patrón pareciera 

tender a magnificarse cuando se avanza en edad, con las mujeres presentando 

mayores prevalencias(66, 67).  

Investigaciones como la de Gomez-Cabello presentan que permanecer más de 4 

horas al día sentado se relaciona con incrementos en el índice de masa corporal 

en estas poblaciones, sin embargo en la presente investigación no se encontró 

esta asociación que es ampliamente descrita en la literatura. Esto pudo deberse a 

aspectos como el tamaño de muestra, a pesar que se contó con un poder del 80% 

para detectar relaciones(28). 

Por otro lado, es ampliamente documentada la carga de morbi-mortalidad 

relacionada con sedentarismo, así como las relaciones existentes de este con 

otros factores de riesgo(10, 28), aunque al considerar población de personas 

mayores no institucionalizadas se asume que estas cuentan con mejor estado de 
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salud en relación a personas mayores institucionalizadas; este aspecto podría 

tener relación con los hallazgos en términos de presencia de enfermedades 

crónicas en la población estudiada, dado que en las estimaciones de prevalencias 

de enfermedades fueron bajas salvo para hipertensión arterial con una prevalencia 

de aproximadamente el 55%, diabetes con una prevalencia del 22%, enfermedad 

arterial y cardiopatías con el 5% cada una. 

Ahora, la consideración de los auto reportes en estudios transversales presentan 

diferencias en relación a la medición de directa de la magnitud de las variables de 

interés, sin embargo al investigar por sedentarismo en población adulta mayor 

resulta en ocasiones difícil el uso de mediciones directas, por lo que los 

cuestionarios resultan ser una herramienta útil. En el caso de la presente 

investigación la aproximación realizada en el macroproyecto a la medición del 

sedentarismo fue con la pregunta C.25a perteneciente al módulo Estado de Salud 

del cuestionario desarrollado para el proyecto SABE [Salud, Bienestar y 

Envejecimiento en América Latina y el Caribe]. Dicha pregunta fue utilizada en 

población latinoamericana con buenos resultados debido a la simpleza de la 

misma, la cual fue planteada por Reuben en 1990 (57).  

Investigaciones de validación de diversos cuestionarios comparándolos con 

acelerometría o calorimetría, considerados usualmente como el estándar de oro 

para medir niveles de actividad física y sedentarismo, reportan buenas 

correlaciones principalmente para cuestionarios de pocos ítems (5, 57), aunque 

refieren también limitaciones al clasificar a las personas como sedentarios o con 

niveles de actividad física baja. El International Physical Activity Questionnarie 

(IPAQ) es uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para evaluar 

niveles de actividad física(68), cuando este se compara con la pregunta utilizada 

en el macroproyecto, se evidencia que ambos permiten clasificar a la población en 

niveles de actividad física alto, moderado y bajo. En este aspecto la diferencia 

radica en el número de ítems a utilizar,  criterio en el que la mayoría de los autores 

recomiendan llegar a un balance dando prelación a la eficiencia por sobre la 

complitud(35). 
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En relación al análisis de estudios de corte transversal, se ha reportado que 

cuando el resultado de interés es binomial y tiene prevalencias altas es 

considerable utilizar modelos lineales generalizados de la familia de la distribución 

binomial con vínculo logarítmico, ya que al comparar este tipo de modelos con los 

de regresión logística, estos últimos sobreestiman el riesgo. Los modelos lineales 

generalizados aparecen en 1986, son propuestos por Wacholder(64), y permiten 

realizar estimaciones ajustadas tanto de riesgos relativos como de razones de 

prevalencia; sin embargo se pueden presentar problemas de convergencia con las 

varianzas de las diferentes variables incluidas en el modelo, por lo que es 

necesario ajustar en estas situaciones para que puedan ser más convergentes los 

modelos desarrollados.     

Finalmente a nivel conceptual, se identifica cada vez más un desplazamiento de 

termino sedentarismo para referirse al sitting time [tiempo sedente](29, 30, 41). 

Fue frecuente en la revisión de literatura encontrar que el sedentarismo se medía 

como el tiempo que las personas gastan en actividades en posición sedente de 

larga duración, como lo es por ejemplo al realizar actividades como ver televisión 

o el uso del computador. Por otro lado la OMS así como varios autores definen de 

forma operativa a la persona sedentaria como aquella que no cumple las 

recomendaciones de actividad física semanal (150 min de actividad física 

moderada). De hecho investigaciones recientes abordan ambos aspectos por 

separado y su influencia en múltiples desenlaces (35, 40). Esta investigación 

considero para la operativización del sedentarismo el no cumplimiento de las 

recomendaciones de actividad física moderada para el año 2010 por parte de la 

OMS.  

 

8.1. FORTALEZAS 

 

La investigación presenta como fortaleza el desarrollo de una metodología que 

permite estimar prevalencia y razones de prevalencia, considerando aspectos 
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como el diseño del estudio y el componente teórico para realizar estimaciones 

poblacionales a partir de una muestra compleja, lo cual es pertinente.  

Otra fortaleza es la estimación de características poblacionales de la población de 

personas mayores de la comuna 18 de la ciudad de Santiago de Cali con el 

sedentarismo como eje central, con lo cual se aporta información relevante para la 

toma de decisiones en relación a esta problemática. 

Finalmente el analizar información secundaria que cumpla criterios de calidad para 

ello, aporta en la divulgación de información útil recopilada en trabajos de campo, 

lo cual servirá de línea de base para el desarrollo de diseños longitudinales que 

permitan explorar asociaciones con mayor profundidad. 

 

8.2. LIMITACIONES 

 

Como limitación de la presente investigación es de corte transversal, no permite 

generar conclusiones sobre la temporalidad entre las variables explicativas y la 

variable resultado. Así mismo, el hecho de que sea información secundaria trae 

inmerso elementos del trabajo de campo que no fue posible conocer y que pudiere 

aportar en la comprensión de los fenómenos estudiados.  

Además, el considerar una definición de sedentarismo vinculada al auto-reporte  

puede exponer a cierta incertidumbre en la medición, siendo esta una 

característica inherente a la pregunta C25a de la SABE original para 

Latinoamérica. Por otro lado el tamaño de muestra a pesar que se contó con un 

poder del 80% para estimar relaciones, es probable que en algunas categorías de 

variables no existieran suficientes observaciones pudiendo influir así en los 

hallazgos. 

Otra limitación radica en el auto reporte de algunas variables, dado que en esta 

situación se puede presentar sesgo de recuerdo.  
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8.3. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PÚBLICA 

 

Los resultados de la presente investigación tienen implicaciones en salud pública 

a partir de  tres criterios: generación de nuevo conocimiento, fortalecimiento de la 

comunidad científica colombiana y apropiación social del conocimiento. 

En esta medida, aspectos como caracterizar la población de personas mayores de 

la comuna 18 en torno al sedentarismo resulta relevante si se considera que la 

comuna tiene características socioeconómicas similares a las de la ciudad de Cali. 

Ello permite tener una aproximación a la comprensión del sedentarismo como 

fenómeno social influenciado por factores biológicos, psicológicos y sociales.  

Lo anterior favorece las dinámicas de toma de decisión a partir de estudios 

poblacionales, los cuales son insumos para reconocer problemáticas mediante la 

aplicación de metodologías coherentes con los fenómenos a estudiar, dando de 

esta forma fundamentos sólidos para la gestión e intervención de las 

problemáticas. 

Estos resultados pueden ser aplicados para poblaciones similares de personas 

mayores en términos socioeconómicos y demográficos. Además, el considerar 

datos recopilados en el año 2010 permite generar líneas de base para conocer los 

cambios del sedentarismo en el tiempo para esta población por medio de la 

programación de encuestas periódicas, lo anterior, tomando en consideración que 

las características contextuales y sociodemográficas de la comuna no se han 

modificado de manera significativa, también es útil en materia demográfica pues 

permite conocer dinámicas asociadas al sedentarismo en contextos locales y sus 

cambios en el tiempo.  

Por otro lado, la comunidad científica colombiana tendrá la oportunidad de conocer 

esta experiencia de investigación con sus fortalezas y dificultades, esto favorece 

la  reflexión sobre procesos de construcción académica a partir de investigación 

generada en los contextos locales. A su vez esta investigación es insumo para la 

aplicación de los resultados obtenidos de forma coherente en las poblaciones a 
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partir del planteamiento de políticas públicas, en la cuales se posible generar  vías 

de comunicación entre la academia y la comunidad sobre temáticas como el 

sedentarismo y su vinculación diferencial con los adultos mayores. Finalmente, es 

posible a partir de la presente investigación reflexionar sobre la gestión del riesgo 

en esta población, lo que es de gran relevancia si se considera la transición 

demográfica como fenómeno en constante desarrollo influenciado por la 

determinación social. 
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9. CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de sedentarismo estimada para la población de personas mayores 

de la comuna 18 del municipio de Santiago de Cali para el año 2010 fue del  72%, 

la cual se estimó considerando aspectos metodológicos claves como lo es el 

diseño de muestreo y la validación de datos secundarios. Ello permitió estimar que 

el sedentarismo en la población de personas mayores es más prevalente en 

mujeres, en mayores de 80 años, en quienes presentan dolor crónico y en quienes 

presentan temor a caer. 

Estas estimaciones permiten plantear hipótesis de trabajo en esta población para 

identificar puntos clave a intervenir, así como para plantear otro tipo de diseños de 

tipo longitudinal para identificar más claramente asociaciones en este tipo de 

poblaciones. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

Es importante considerar el desarrollo de diseños longitudinales para indagar por 

asociaciones relacionadas con factores que pudieren predecir el sedentarismo en 

contextos locales. Asimismo es fundamental incluir factores ambientales en los 

análisis ya que investigaciones han demostrado asociaciones de los mismos con 

niveles de actividad física.  

Por otro lado, el uso de mediciones más precisas de sedentarismo a partir del uso 

de acelerómetros o análisis calorimétrico pudiere aportar información relevante en 

contexto nacional. Además, dado que el sedentarismo se contextualiza desde la 

salud pública como un factor de riesgo susceptible de ser modificado por 

intervenciones, se recomienda también el desarrollo de investigación evaluativa 

en esta materia. 
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12. ANEXOS 

 
Anexo 1. Preguntas para indagar sobre sedentarismo en la población adulta 

mayor 

CUESTIONARIO APLICADO PARA SEDENTARISMO 
Adaptado para el proyecto SABE Salud, Bienestar y Envejecimiento en 
América Latina y el Caribe de Reuben et al. orientado a medir la función 
en las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria en personas mayores 
(AADL) 

 
¿En los últimos 12 meses ha 
realizado ejercicio regularmente o ha 
participado en una actividad física 
rigurosa como jugar un deporte, 
bailar o hacer trabajo pesado en casa 
tres o más veces por semana? C.25a 
 

 
SI [  ]  NO [  ]  
 

¿Camina usted al menos tres veces 
por semana entre 9 y 20 cuadras (1.6 
Km) sin descansar? 
 

SI [  ]  NO [  ]  
 

¿Camina usted al menos tres veces 
por semana menos de 8 cuadras (0.5 
Km) sin descansar?   
 

SI [  ]  NO [  ]  
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Anexo 2. Instrumento de Recolección de Información 
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Anexo 3. Consentimiento Informado 

 
AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES DE LA 

COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN se encuentra realizando un estudio en 
adultos mayores de 60 años de la comuna 18 de la cuidad de Santiago de Cali, con el 
objetivo de establecer su autopercepción de salud a través de una serie de preguntas, en 
las cuales darán su opinión libre y espontánea acerca de su estado de salud, 
 
Se espera que esta investigación pueda producir conocimiento sobre las necesidades de 
salud del adulto mayor de la Comuna 18, La información que sea suministrada por usted 
será utilizada exclusivamente para los fines de la investigación en cuestión y se guardará 
bajo estricta confidencialidad, Si usted participa no le ocurrirá ningún daño, no se le dará 
ningún tipo de medicamento, no se le realizarán pruebas de laboratorio en muestras de 
sangre, orina o de otras partes de su cuerpo, Usted no tendrá que pagar ningún dinero 
por participar en el estudio, y de igual forma no recibirá beneficio monetario por parte de 
los investigadores. 
 
Entienda que es libre de rehusar participar en el proyecto ahora o abandonarlo en una 
fecha posterior de la investigación en el momento que lo desee, así sea en el transcurso 
de la misma si lo encuentra conveniente, sin afectar los servicios médicos que son 
usualmente disponibles para usted. 
 
Autorizo a los investigadores para que empleen la información suministrada para la 
realización del presente estudio y otros estudios, además también para que me contacten 
con el fin de complementar o aclarar alguna información, 
 
El tiempo aproximado de la encuesta será 40 minutos, 
 
Participante     Testigo 1     Testigo 2 
 
 
CC      CC      CC 
 
Si tiene alguna duda o pregunta puede llamar al Dr., José Mauricio Ocampo Coordinador 
de Investigación, teléfono 331-3834 y el Dr., Helmer de Jesús Zapata Co-Investigador 
315-2037 
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Anexo 4. Carta de Autorización para uso de la Base de Datos GISAP 

Santiago de Cali, noviembre 04 de 2014 

 

 

Señor: 

David Eliecer López Salamanca 

Estudiante Maestría en Epidemiología 

Universidad del Valle 

La Ciudad 

 

 

 

Por medio de la presente autorizamos a usted para el uso de la información 

recopilada en la base de datos del macroproyecto “Autopercepción de salud en 

adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali  2008-2010”, como insumo 

de su proyecto de investigación denominado “Prevalencia y factores asociados a 

sedentarismo en personas mayores en la comuna 18 de Santiago de Cali año 

2010” para optar al título de Magister en Epidemiología en la Universidad del Valle. 

 

 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

______________________________ 

Ángela Mayerly Cubides Munevar 

Líder Grupo de Investigación GISAP 
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Anexo 5. Acta de Aprobación de Comité de Ética Humana de la Universidad 
del Valle 
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