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Prólogo 

Los problemas sociales requieren de significativos esfuerzos para desa-
rrollar con eficiencia soluciones que reduzcan el impacto que ellos tienen 
sobre la comunidad. Un primer elemento básico en estas acciones es la 
investigación con rigor académico, que permite acumular más elementos 
de juicio para una oportuna toma de decisiones.

Uno de estos problemas es el continuo deterioro de las condiciones de 
vida, concretamente en la salud y en los hábitos inadecuados, que ha ge-
nerado un crecimiento en las enfermedades de origen múltiple, con daño 
progresivo en la calidad de vida y de alto costo para los sistemas de salud, 
denominadas también como enfermedades crónicas no transmisibles. 
Éstas no son hoy  consideradas, como hasta hace pocos años, exclusivas 
de las naciones con bajos niveles de cobertura en salud; se han convertido 
en un mal que afecta indiscriminadamente a países ricos y pobres, sin 
importar condición socioeconómica, raza o nivel educativo: dos millones 
de muertes al año en el mundo, solo por inactividad física. Además, el 
60% de las muertes totales afecta a personas que fallecen a causa de es-
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tas enfermedades. Éstos son motivos suficientes para contrarrestar este 
problema de manera responsable, y obligan a persistir en la búsqueda de 
soluciones definitivas.

Considerando esta realidad, Indeportes Antioquia, con el acompañamien-
to de la Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia, 
acaba de constituir en el Departamento el Sistema de Vigilancia Epide-
miológica para la detección de factores de riesgo. 

El municipio de Santa Rosa de Osos realizó su propio estudio sobre en-
fermedades crónicas no transmisibles, iniciativa que en sí misma habla 
del talante de su gente, y que fue apoyada desde su inicio, pues representa 
un paso de vital importancia en la consolidación de la información local, 
proyectada a tener una radiografía del estado general de salud de sus ha-
bitantes. Sus resultados mostraron indicadores similares a los obtenidos 
en la investigación efectuada desde el 2007 en los 125 municipios de An-
tioquia, que fue dada a conocer recientemente. Este hecho avala no solo 
la pertinencia de ambos estudios; también confirma la veracidad de los 
resultados mencionados.

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y características de la 
práctica de la actividad física, en la población entre 25 y 50 años de la 
zona urbana del municipio de Santa Rosa de Osos, Antioquia, será ma-
terial indispensable de consulta para quienes compartan el interés y la  
preocupación por un aspecto que debe entenderse como de salud pública, 
y compila en detalle la información sobre dicho tema, tomando como po-
blación específica a los habitantes de Santa Rosa de Osos. La investigación 
fue realizada a partir del trabajo serio, articulado y comprometido de un 
equipo de profesionales del Instituto Universitario de Educación Física de 
la Universidad de Antioquia, de la Secretaría de Salud de Santa Rosa de 
Osos, del Hospital E.S.E. San Juan de Dios y de la Gobernación de Antio-
quia, por intermedio de Indeportes Antioquia, desde su Asesoría de Me-
dicina Deportiva y del Programa “Por su salud, muévase pues”, en asocio 
con la Secretaría Seccional de Salud y Protección Social de Antioquia. El 
trabajo está dirigido a la comunidad científica que, unida a la comunidad 
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en general, debe luchar sin espera contra las enfermedades crónicas no 
transmisibles, una verdadera epidemia mundial contemporánea.

Quiero resaltar de manera puntual algunos aspectos importantes. Su in-
formación es una  herramienta útil y benéfica para la comunidad; la inves-
tigación tiene como fortaleza haber sido realizada en la provincia, y ella le 
permite al Sistema de Salud Local establecer un control para que las men-
cionadas enfermedades no vayan en aumento; es la primera exploración 
—y seguramente no será la última— llevada a cabo de manera conjunta 
entre la Universidad de Antioquia e Indeportes  Antioquia, en un proyecto 
de tanto alcance. Destaquemos también el hecho de que en nuestro país el 
estamento deportivo hace presencia en la producción de conocimiento, y 
que Indeportes Antioquia, esencialmente, sigue siendo la Institución líder 
en la Medicina Deportiva y ente dinamizador del sector.

Me complace invitar a leer esta publicación y su muy útil información a la 
comunidad científica, a la dirigencia social y empresarial y a la ciudadanía 
en general.  Su contenido está proyectado a la solución de una problemá-
tica compleja que aqueja a la sociedad entera.

Julio Roberto Gómez Gaitán
Gerente INDEPORTES Antioquia
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Resumen

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal cau-
sa de morbimortalidad en la mayoría de los países del mundo; en Santa 
Rosa de Osos se viene presentando un incremento importante en la inci-
dencia de la mortalidad por dichas causas y se desconoce la distribución 
de los factores de riesgo cardiovascular de mayor impacto, así como las 
características de la práctica de la actividad física.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal de prevalencia 
en la población de 25 a 50 años residente en el área urbana del municipio 
de Santa Rosa de Osos, Antioquia, con un muestreo aleatorio bietápico, 
que incluyó a 357 personas sin enfermedad cardiovascular conocida, a 
quienes se les administró una encuesta prediseñada con el fin de evaluar 
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, los niveles de ac-
tividad física, los estados de cambio y las barreras para la práctica de la 
actividad física; se midieron en sangre colesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, 
triglicéridos (TGs) y glucosa; se tomaron valores de presión arterial, perí-
metro abdominal y peso.
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Resultados: Los factores de riesgo cardiovascular más importantes fue-
ron: baja actividad física (56,6%), obesidad central (52,7%), dislipidemias 
(35,3%), tabaquismo (19,0%), síndrome metabólico (19,6%) y obesidad 
por IMC (17,4%). Los factores con mayor riesgo atribuible poblacional 
fueron la hipertensión arterial (16,6%), índice CT/HDL (16,4%) e inactivi-
dad física (15,7%). La actividad física baja por ámbitos fue: trabajo 66,9%; 
transporte 60,8%; hogar 44,8%, y tiempo libre 76,2%. Las barreras más 
relevantes para la práctica de la actividad física fueron la “carencia de 
voluntad” (70,0%) y la falta de tiempo (46,2%). Los estados de cambio 
más prevalentes fueron el “contemplativo” (40,3%) y el de “preparación” 
(17,1%).

Conclusión: En la muestra seleccionada de personas en edad media se 
encontró una prevalencia alta de los factores de riesgo cardiovascular, 
unos niveles de actividad física baja en los diferentes ámbitos de la vida 
diaria, acompañados de una prevalencia alta de las barreras y de los esta-
dos previos a la práctica de la actividad física.
  
Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, ejercicio, actividad 
física –AF–, estados de cambio, barreras para la actividad física, infarto 
agudo al miocardio.
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Reseña del municipio 
de Santa Rosa de Osos

Referentes históricos

Su nombre se debe a la memoria de Santa Rosa de Lima y a los osos de 
anteojos que abundaban en la región. Otros nombres son: Valle de los 
Osos, San Jacinto de los Osos, Villa de Nuestra Señora de Chiquinquirá 
de los Osos.

La meseta de Santa Rosa de Osos se descubrió en el año 1541 por el ca-
pitán Francisco Vallejo. A partir de esta fecha pasaron no menos de cin-
cuenta años para que los buscadores de oro se dieran cuenta de la riqueza 
aurífera de la zona. Empezaron a llegar cientos de mineros encabezados 
por el capitán Antonio Serrano de Espejo, quien ordenó su fundación, se-
gún las capitulaciones hechas por el gobernador don Manuel Velásquez de 
Atienza,  aprobadas por su majestad Felipe IV en 1636.
 
Fue erigida parroquia en noviembre de 1659 por el obispo de Popayán 
monseñor Vasco Jacinto de Contreras y Valverde y recibió el nombre de 



PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y CARACTERÍSTICAS DE LA PRÁCTICA DE LA ACTIVIDAD 
FÍSICA EN LA POBLACIÓN ENTRE 25 Y 50 AÑOS DE LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SANTA ROSA DE OSOS, 

ANTIOQUIA, 2009

20

San Jacinto de los Osos. En 1792 se denominó Villa de Nuestra Señora de 
los Osos; en 1811 se llamó Santa Rosa de Osos y se erigió como municipio 
en 1814, según disposiciones del dictador Juan del Corral.
 
El 11 de junio de 1824, por decreto del gobernador Francisco Urdaneta, 
se le confirió el título de Distrito y Cabecera de Cantón, aval que refrendó 
Francisco de Paula Santander. Para 1864 se estableció la Prefectura del 
Norte, con sede en esta localidad, que duró hasta 1905. En 1866, el padre 
Joaquín Guillermo González comenzó la construcción del templo parro-
quial, que más tarde sería la Catedral Diocesana.
 
Ya para 1917 se instauró la Diócesis de Santa Rosa de Osos por orden del 
papa Benedicto XV. Se nombró como primer obispo a monseñor Maximi-
liano Crespo. Hacia 1924, lo sucedió monseñor Miguel Ángel Builes Gó-
mez (obispo misionero de Colombia), quien dirigió sus destinos por más 
de cuarenta años y fundó tres comunidades religiosas de connotado valor 
en la Iglesia Católica.
 
Debido a los drásticos cambios de la economía regional, la mayoría de las 
minas de oro fueron cerradas en 1930, dando paso a renglones incipientes 
de producción agrícola y pecuaria. En 1931 se formalizó la conmemora-
ción del Novenario y de la Fiesta a Nuestra Señora de las Misericordias, 
por iniciativa de monseñor Builes Gómez.
 
En 1969, ante la renuncia del obispo Builes Gómez, se designó como Ad-
ministrador Apostólico a monseñor Félix María Torres Parra, quien solo 
se desempeñó durante dos años.  En 1971 recibió en propiedad la sede 
monseñor Joaquín García Ordóñez, cuyo episcopado tuvo vigencia hasta 
1995. A este último le sucedió monseñor Jairo Jaramillo Monsalve.
 
En 1988 se eligió a Francisco Restrepo Palacio como primer Alcalde Popu-
lar del Municipio. En 1995 se crearon oficialmente las jornadas populares 
del municipio, conocidas como las Fiestas del Atardecer.
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Referentes sociodemográficos y económicos 

El municipio posee cuatro corregimientos: Aragón, Hoyo Rico, San Pablo 
y San Isidro; además tiene 64 veredas, entre ellas: San Juan, Malambo, 
La Muñoz, Mina Vieja, La Veta, Guanacas, Caruquia, La Chorrera, Cu-
curucho, Río Grande, Santa Gertrudis, Orobajo, San José, Las Ánimas, 
Rionegrito, Mortiñal y Quebrada del Medio. Se comunica por carretera 
con Yarumal, Angostura, Carolina del Príncipe, Donmatías, Entrerríos y 
San José de la Montaña. La distribución de la población se expresa en los 
siguientes datos:

Población total: 32.923 habitantes (2009)
Población urbana: 16.474 habitantes
Población rural: 16.449 habitantes
Mestizos y blancos: (84,0%) 
Afrocolombianos: (16,0%) 
Alfabetismo: 91,3% (2005)

La economía agrícola del municipio se basa principalmente en el cultivo 
de papa, maíz, frutas y tomate de árbol; la ganadería, en el vacuno de 
leche y en la porcicultura; la minería se concentra en la explotación del 
oro. Otras fuentes económicas son la fabricación de concentrados, confec-
ciones, obtención de madera para la fabricación de papel y la industria de 
energía eléctrica.

Fuente: Centro de Historia de Santa Rosa de Osos, 2010.





Foto 1. Sin título. (Banco fotográfico de la investigación).
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Introducción

Pese a los avances de la ciencia, aún quedan un sinnúmero de preguntas 
sin responder, y paradójicamente estos avances generan nuevos interro-
gantes que nos obligan a someterlos a un proceso de investigación riguro-
so, metódico y honesto, con el fin de poder plantear posibles soluciones a 
problemas existentes en los ámbitos mundial, nacional y local. 

Colombia es un país con bajo desarrollo en investigación, lo que contri-
buye a acrecentar su dependencia a naciones que han encontrado en la 
educación y en la ciencia una forma de acrecentar su dominio sobre otros. 
Hoy debemos mirar la inversión en ciencia y tecnología como una oportu-
nidad impostergable para hacer de nuestro país un mejor sitio para vivir, 
donde se den las condiciones mínimas para que las personas puedan po-
ner en funcionamiento todas las capacidades con las que vienen dotadas. 

Esta investigación surge de la necesidad que tenemos en Colombia de co-
nocernos, a partir de datos propios que nos permitan profundizar en las 
dinámicas, tanto regionales como locales, en problemas tan serios como 
son las enfermedades cardiovasculares y los factores de riesgo que de-
terminan su aparición. Sabemos que tenemos un problema grande, pero 
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tenemos dificultades para saber qué tan grave es y, sobre todo, nos faltan 
datos para tomar decisiones acordes a nuestra realidad. En consecuencia, 
al momento de evaluar el impacto de las acciones adelantadas, general-
mente no pasamos de enumerar la cantidad de actividades realizadas du-
rante cierto tiempo y del impacto, en términos de cobertura, casi siempre 
mal calculada por no conocer con precisión cuántos somos. 

A lo anterior se agrega que tenemos poca memoria escrita, lo que impli-
ca que no se escriba y que obviamente no se publique, circunstancia que 
conduce a que las personas que se pueden beneficiar de los resultados de 
un trabajo de investigación, en la inmensa mayoría de las ocasiones no 
tienen acceso a los datos contenidos en aquellos. Es, entonces, una obli-
gación de los investigadores dar a conocer los resultados de los estudios 
que se hacen con los recursos y con la participación de las comunidades. 
De allí nuestro deseo de publicar en un libro todo el proceso de la investi-
gación que se realizó en el municipio de Santa Rosa de Osos, acompañado 
de unos resultados y unas sugerencias de intervención que le sean útiles 
tanto a la localidad mencionada como a otras que consideren pertinente 
hacer de la prevención una política de gobierno. 

Este libro contiene los resultados del trabajo de la investigación que se 
realizó en Santa Rosa de Osos durante 2009. Se describen rigurosamen-
te el planteamiento del problema y las preguntas que se pretendían res-
ponder, así como la metodología empleada; los resultados se muestran 
en forma clara, haciendo énfasis en los puntos que consideramos de vital 
importancia para la prevención de las enfermedades cardiovasculares y 
la promoción de la actividad física como estrategia del mantenimiento y 
recuperación del estado de salud de la comunidad. Al comparar los hallaz-
gos del estudio con datos publicados en Colombia y en Latinoamérica se 
hace una discusión sobre el tema. Al final se presentan unas conclusiones 
generales y unas recomendaciones que consideramos están al alcance de 
los entes gubernamentales, el sector productivo y la comunidad académi-
ca del municipio de Santa Rosa de Osos.    



Foto 2. Sin título. (Banco fotográfico de la investigación).
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1. Planteamiento del problema

La incidencia y prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) viene en aumento; durante el año 2005, se estimó que unos 35 
millones de personas de todo el mundo murieron debido a las enferme-
dades crónicas, cifra que dobla el número de defunciones debidas a todas 
las enfermedades infecciosas, las condiciones maternas y perinatales y 
las carencias nutricionales. Si bien se calcula que las defunciones por las 
enfermedades infecciosas, las afecciones perinatales y las carencias nutri-
cionales disminuirán un 3,0% en los próximos cinco años, se prevé que 
las muertes debidas a las enfermedades crónicas aumentarán 17,0% para 
2015.1

  
Durante 2006, las principales causas de mortalidad en Colombia fueron 
las enfermedades del aparato circulatorio, con una incidencia de 133,1 
muertes/100.000 habitantes, superando a las muertes por causas exter-
nas (homicidios, suicidios y accidentes de transporte) representadas en 
79,1 muertes/100.000 habitantes.2 En 2006, en el departamento de An-
tioquia, la principal causa de muerte fue la enfermedad isquémica del co-
razón (EIC), lo que significó el 13,3% del total de las defunciones, despla-
zando a la violencia como primera causa de mortalidad para ese año.3 En 



PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y CARACTERÍSTICAS DE LA PRÁCTICA DE LA ACTIVIDAD 
FÍSICA EN LA POBLACIÓN ENTRE 25 Y 50 AÑOS DE LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SANTA ROSA DE OSOS, 

ANTIOQUIA, 2009

30

el caso del municipio de Santa Rosa de Osos, la principal causa de muerte 
en 2006 fue la EIC, con un 13,0%, cifra superior a los casos por homici-
dio y accidentes de tránsito, situación que siguió en aumento en el 2009, 
donde la principal causa de muerte siguió siendo la EIC con un 22,44% 
del total de muertes. La incidencia de mortalidad por EIC entre el 2000 y 
el 2009 fue superior en el municipio que en el departamento, excepto los 
años 2007 y 2008; para el 2009 fue de 61,9 muertes/100.000 habitantes 
en el departamento y de 106,3 muertes/100.000 en el municipio, lo que 
muestra una mayor tendencia de aumento en este último.4 

En diversos estudios se ha establecido que la actividad física y el ejercicio 
son herramientas útiles para el control de los factores de riesgo y la pre-
vención de las enfermedades cardiovasculares (ECV),5 fenómeno eviden-
ciado hace más de medio siglo por Morris6 en Inglaterra y corroborado por 
Paffenbarger7 en 1986 en Estados Unidos. A pesar de lo anterior, solo en 
1992 la Asociación Americana del Corazón introdujo en sus publicaciones 
el concepto de inactividad física como un factor de riesgo independiente 
para el desarrollo de enfermedad coronaria.8 

El Informe sobre la Salud en el Mundo 2002 de la Organización Mun-
dial de la Salud —OMS—, estimó que el sedentarismo constituye una de 
las diez causas fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo. 
Además indicó que el 76,0% de todas las defunciones en el continente 
americano se debieron a la ECNT y que la proporción de la población cuya 
salud está en riesgo debido a una vida sedentaria se aproxima al 60,0%.9 
En Colombia, investigaciones como el Segundo Estudio Nacional de Fac-
tores de Riesgo para Enfermedades Crónicas (ENFREC II),10 la Encuesta 
Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN 2005),11 la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ENS 2007)12 y el estudio de prevalencia de los factores de 
riesgo cardiovascular realizado en Medellín,13 muestran prevalencias de 
baja actividad física, que varían entre 42,6% y 67,7%. 

Existe evidencia que demuestra que la mayoría de las enfermedades cró-
nicas pueden ser prevenidas si se reducen los factores de riesgo. Para lo-
grar esto se requieren políticas y programas de salud pública basados en 
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el conocimiento de la prevalencia, distribución y tendencia de los diversos 
factores de riesgo en cada población. Por lo anterior, el estudio de los fac-
tores de riesgo es una herramienta muy importante en la prevención de 
ECNT, como son las patologías cardiovasculares.14

Por lo anterior, es necesario preguntarse: 

¿Cuál es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la po-
blación urbana ente 25 y 50 años del municipio de Santa Rosa de Osos?

¿Cuáles son las características de la práctica de la actividad física en la po-
blación urbana entre 25 y 50 años del municipio de Santa Rosa de Osos?

¿Cuál es el efecto, en términos de Porcentaje de Riesgo Atribuible Pobla-
cional, de los factores de riesgo coronario en la población urbana entre 25 
y 50 años del municipio de Santa Rosa de Osos? 





Foto 3. Sin título. (Banco fotográfico de la investigación).
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2. Justificación

Las enfermedades crónicas no transmisibles —y dentro de éstas las en-
fermedades cardiovasculares—, vienen en aumento en los países en vía 
de desarrollo. Esto parece tener un origen multifactorial, donde cada uno 
de los factores de riesgo cardiovascular y coronario conocidos juegan un 
papel de primordial importancia. Estudios realizados en múltiples paí-
ses del mundo han mostrado que la prevención, la detección temprana, 
el tratamiento oportuno y el control adecuado de los diversos factores de 
riesgo, impacta favorablemente en el desarrollo de la enfermedad ateroes-
clerótica en cualquiera de sus manifestaciones, como son la enfermedad 
coronaria (infarto agudo del miocardio, angina de pecho), enfermedad ce-
rebrovascular y enfermedad arterial periférica oclusiva.

En Colombia y en sus subregiones se carece de estudios suficientes que 
permitan conocer en forma adecuada la prevalencia de los diversos facto-
res de riesgo cardiovascular y su impacto en el desarrollo final de la ate-
roesclerosis. Es posible que los factores de riesgo sean los mismos encon-
trados en otras geografías, pero también que la prevalencia y el peso que 
cada uno tenga en la génesis de la enfermedad coronaria varíe de forma 
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importante, pues las condiciones en cada sitio específico generalmente 
son distintas. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario contar con estudios que 
brinden un diagnóstico propio y contextualizado que permita la elabo-
ración de programas y acciones tendientes a impactar positivamente las 
necesidades encontradas, valiéndose de una utilización racional y óptima 
de los recursos económicos, de la infraestructura y del talento humano 
que se requieran. De esta manera, poder conocer en el municipio de Santa 
Rosa de Osos la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y las 
características de la práctica de la actividad física, permitirá orientar la 
planificación de acciones poblacionales e individuales más eficientes y de 
mayor impacto. Al mismo tiempo, hallar el Porcentaje de Riesgo Atribui-
ble Poblacional (%RAP) de los diferentes factores de riesgo cardiovascu-
lar, facilitará hacer intervenciones que hagan especial énfasis en aquellos 
que muestren un mayor impacto en la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares y, dentro de éstas, la enfermedad cardíaca isquémica, lo 
que llevará a una menor discapacidad y mortalidad, reducirá el gasto eco-
nómico en la atención de estas personas y propiciará el logro de una mejor 
calidad de vida de la población. 



Foto 4. Sin título. (Banco fotográfico de la investigación).
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3. Marco teórico

3.1. ¿Cuál es la importancia y la prevalencia de los factores de riesgo 
mayores para enfermedad cardiovascular?

3.1.1. Tabaquismo

Fumar cigarrillo es un factor de riesgo mayor para enfermedad coronaria, 
riesgo que disminuye luego de abandonar su consumo, acercándose al ni-
vel de aquellos que nunca han fumado, después de 10 a 14 años. Stampfer 
M. et al., encontró que el tabaquismo es el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo de enfermedad coronaria (RR 5,5; IC 4,67; 6,42, para 
aquellos que fumaban más de 15 cigarrillos / día) y carga con un %RAP 
del 41,0%.15, 16 Las sustancias liberadas durante la combustión del tabaco 
promueven el crecimiento de las placas ateroescleróticas y predisponen a 
su ruptura, con la consiguiente trombosis. Aunque los esfuerzos clínicos 
son importantes para el abandono del consumo del cigarrillo, el enfoque 
de salud pública es prometedor.17, 18 En Medellín en el 2008, la prevalencia 
de tabaquismo fue del 24,0%.13



PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y CARACTERÍSTICAS DE LA PRÁCTICA DE LA ACTIVIDAD 
FÍSICA EN LA POBLACIÓN ENTRE 25 Y 50 AÑOS DE LA ZONA URBANA DEL MUNICIPIO DE SANTA ROSA DE OSOS, 

ANTIOQUIA, 2009

40

3.1.2. Diabetes Mellitus (DM)

Es una enfermedad que ha mostrado un aumento tanto en su incidencia 
como en su prevalencia en la mayoría de los países del mundo. En un 
estudio derivado de la cohorte de Framingham, se encontró que ser dia-
bético se asocia con un aumento del riesgo de sufrir alguna enfermedad 
coronaria; en este estudio el RR fue de 1,50 (IC95% 1,06; 2,13) para los 
hombres y de 1,77 (IC95% 1,16; 2,69) para las mujeres.19 Durante el 2008 
en Medellín se presentó una prevalencia DM del 6,0%.13 

3.1.3. Colesterol total (CT)

El estudio realizado por Wilson P. et al., encontró una asociación positiva 
entre CT y enfermedad coronaria; en los hombres los valores mayores a 
240 mg/dl, el RR fue de 1,90 (IC 95% 1,47; 2,47) y en las mujeres fue de 
1,72 (IC 95% 1,15; 2,56). Es de destacar que en este estudio se encontró 
una asociación significativa con valores de CT entre 200 - 239 mg/dl (RR 
1,31 para los hombres y de 1,51 para las mujeres).19 En Medellín se encon-
tró una prevalencia de CT alto del 13,6%.13

3.1.4. Colesterol LDL (LDL-c)

El ATP III identifica el LDL-c como el blanco primario en la disminución 
del riesgo cardiovascular, pues gran cantidad de estudios prospectivos 
han mostrado que altas concentraciones de éste son un factor de riesgo 
mayor para enfermedad coronaria y ateroesclerosis. Además, un gran nú-
mero de estudios controlados con asignación aleatoria, han documenta-
do que la disminución de los niveles de LDL-c puede reducir el riesgo de 
eventos coronarios mayores.18, 20, 21

3.1.5. Colesterol HDL (HDL-c)

Las personas con HDL-c bajo (hombres <40 mg/dl y mujeres <50 mg/
dl) cursan con riesgo más alto de enfermedad coronaria, especialmente si 
tales personas son hombres o tienen asociada la Diabetes Mellitus. En hu-
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manos se conoce que un incremento del HDL-c de 1 mg/dl está asociado 
con una disminución del 6% del riesgo de muerte secundaria a enferme-
dad coronaria o de infarto al miocardio, al parecer debido a que el HDL-c 
realiza un transporte reverso del colesterol, es decir, lo lleva de los tejidos 
periféricos hacia el hígado para su posterior excreción. Además, el HDL-c 
inhibe la oxidación del LDL-c.22, 23 En un estudio sobre factores de riesgo 
cardiovascular realizado en Medellín en 2008, se encontró una prevalen-
cia de HDL-c bajo del 87,0%, siendo igual para ambos sexos.13 

3.1.6. Hipertrigliceridemia

Los investigadores del Framingham y otros estudios han reportado que 
el nivel sérico elevado de los triglicéridos son un factor de riesgo inde-
pendiente, aunque es difícil evaluar el grado de fuerza que tiene. Conse-
cuentemente, los TGs elevados deben ser tomados como un objetivo de 
la terapia independiente de disminuir el LDL-c. Además, reducir los TGs 
contribuye a disminuir las partículas pequeñas de LDL-c y disminuyen la 
resistencia a la insulina.17 En Medellín se encontró una prevalencia de esta 
alteración del 13,9%.13

3.1.7. Hipertensión arterial

La relación entre presión arterial y el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular es continua, consistente e independiente de otros factores de ries-
go. A mayor presión sanguínea, existe una mayor probabilidad de infarto 
al miocardio, falla cardíaca, enfermedad cerebro vascular y enfermedad 
renal. Existe evidencia de  que el riesgo de padecer alguna enfermedad 
cardiovascular se incrementa en personas con cifras de presión arterial 
clasificadas como prehipertensión (presión arterial sistólica >130 mmHg; 
diastólica >85 mmHg).21, 24 En el estudio de factores de riesgo cardiovas-
cular de Medellín se encontró una prevalencia de hipertensión arterial del 
20,4%.13
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3.1.8. Inactividad física

La Asociación Americana del Corazón (AHA) incluye la inactividad física 
como un factor de riesgo mayor, lo cual está corroborado por muchas in-
vestigaciones. La magnitud de incremento del riesgo coronario, indepen-
dientemente de los factores de riesgo mayores, es aún poco clara, debido 
en parte a que los niveles de actividad física individual son difíciles de 
medir en forma confiable, razón por la cual no están incluidos en la eva-
luación cuantitativa del riesgo.21, 25 La actividad física reduce claramente 
el riesgo de enfermedad cardiovascular, con una magnitud comparable 
al abandono del hábito de fumar; esta asociación inversa persiste incluso 
después de ajustar por los factores de riesgo tradicionales como son la hi-
pertensión arterial, las dislipidemias y la Diabetes Mellitus.5 En el estudio 
de salud de las enfermeras16 se encontró una asociación inversa entre el 
tiempo dedicado al ejercicio y el riesgo de desarrollar enfermedad corona-
ria; esto se evidencia al comparar las mujeres con menor cantidad de ejer-
cicio (<1 hora / semana) y las que dedicaron más de 5,5 horas semanales 
(RR 1,14; IC 95% 1,15;1,75).

3.1.9. Obesidad

La AHA define a la obesidad como un factor de riesgo mayor para enfer-
medad cardiovascular. El riesgo se acentúa cuando la obesidad tiene un 
componente abdominal prominente, debido a que puede contribuir a la 
elevación de la presión arterial y los niveles de colesterol, además dismi-
nuye el HDL-c y predispone al desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 debi-
do a la producción de resistencia a la acción de la insulina e incrementa los 
factores protrombóticos. Existen estudios a largo plazo que sugieren que 
la obesidad predice el desarrollo de enfermedad coronaria independien-
temente de los factores de riesgo conocidos.17, 24 En un estudio prospectivo 
a largo plazo, los hombres en las edades de 40 a 65 años con un índice de 
masa corporal (IMC) de 25 a 29 kg/m2 tenían un incremento del 72,0% 
en la probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria fatal y no fatal, 
al compararlos con hombres que no tenían sobrepeso.26 Manson et al., 
reportó que las mujeres cuyo IMC estaba entre 23 y 25 kg/m2 tenían un 
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50,0% de incremento en el riesgo para enfermedad coronaria comparado 
con las mujeres con IMC más bajos.27 En el estudio de salud de las enfer-
meras16 se encontró que un IMC >30 kg/m2 estaba asociado con el desa-
rrollo de enfermedad coronaria (RR 1,57; IC 95% 1,3; 1,91). La obesidad 
abdominal, mostró una prevalencia en Medellín del 43,5% y del 52,6% 
para hombres y mujeres respectivamente.13 

3.1.10. Síndrome metabólico (SM)

El SM es una condición de reciente descripción en la medicina y en sí mis-
mo no se considera una enfermedad. Se caracteriza por reportar alteracio-
nes en la glicemia, incremento de la presión arterial, niveles altos de TGs, 
bajos niveles de HDL-c y aumento de la obesidad (especialmente la obe-
sidad abdominal).28 La presencia de SM (cumplir mínimo 3 de los 5 crite-
rios diagnósticos) está asociado con el aumento del riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes; un estudio realizado en Corea con 9.791 perso-
nas mayores de 20 años mostró que tanto en hombres como en mujeres 
que reportaron SM tuvieron un riesgo más alto de presentar enfermedad 
cardiovascular (48,0%), enfermedad cerebro vascular (39,0%), enferme-
dad isquémica del corazón (64,0%) y diabetes (127,0%), comparado con 
quienes no manifestaron dicha condición.29 En otro estudio previo que 
siguió por cuatro años a 2.613 sujetos en una población rural japonesa, la 
presencia de SM se asoció con un HR de 2,1 (IC95% 1,1;4,0) para enfer-
medad isquémica cardíaca, 1,7 (IC95% 1,0;2,7) para enfermedad cerebro 
vascular total, 2,0 (IC95% 1,2;3,5) para enfermedad cerebro vascular is-
quémica, 1,1 (IC95% 0,4;2,8) para enfermedad cerebro vascular hemorrá-
gica, 2,0 (IC95% 1,3;3,1) para enfermedad cardiovascular isquémica y 1,7 
(IC95% 1,2;2,5) para enfermedad cardiovascular total.30

3.1.11. Consumo de licor 

Diversos estudios epidemiológicos muestran que el consumo moderado 
de licor (1 - 2 medidas estándar / día) reduce la mortalidad cardiovas-
cular, efecto que se observa en diferentes poblaciones y razas, tanto en 
prevención primaria como secundaria. Este beneficio se puede dar a tra-
vés de varios mecanismos como son la mejoría del perfil lipídico, cambios 
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en el sistema de coagulación y fibrinólisis con reducción de la respuesta 
inflamatoria en la pared vascular. Lo anterior es posible que se dé con 
mayor probabilidad al consumir bebidas alcohólicas con altos contenidos 
de polifenoles.31-34 

3.1.12. Historia familiar de enfermedad coronaria prematura 

Existe suficiente evidencia de que una historia familiar positiva de en-
fermedad coronaria prematura aumenta de forma importante el riesgo. 
Esta asociación ha sido demostrada por el estudio del corazón de Fra-
mingham,26 lo que hace necesario hacer pruebas a los parientes del pa-
ciente para enfermedad cardiovascular prematura y para la presencia de 
factores de riesgo.17

La enfermedad cardiovascular, especialmente la ateroesclerosis corona-
ria, permanece como una causa de muerte importante en gran parte del 
mundo. Sin embargo, la mortalidad por enfermedad coronaria ha presen-
tado una disminución apreciable en los últimos años en países como el 
Reino Unido, donde en el período comprendido entre 1994 - 2004 dicha 
mortalidad cayó en un 44,0%. Entender las razones por las que se dio este 
cambio, ayudará en la planificación de futuros esfuerzos para reducir la 
enfermedad cardíaca coronaria en el mundo. Existen reportes de estudios 
que sugieren que la disminución de la mortalidad por esta causa se debe 
a cambios poblacionales en los factores de riesgo, más que a una mayor 
supervivencia de los pacientes que tienen dicha enfermedad. Se sugiere 
que los cambios poblacionales en los factores de riesgo han contribuido 
con una reducción del 60,0% en la mortalidad secundaria a enfermedad 
coronaria en Escocia durante el período 1975 - 1994 y en un 58,0% en In-
glaterra, entre 1981 - 2000.35 

3.2. ¿Es factible realizar un pronóstico del Riesgo Coronario y 
Cardiovascular Global?

Los cambios en los estilos de vida, como la disminución de los niveles de 
actividad física, los hábitos alimentarios, el tabaquismo, etcétera; han lle-
vado a un aumento en la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo 
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para el desarrollo de enfermedades crónico degenerativas, entre las cua-
les se destacan la hipertensión arterial, la Diabetes Mellitus, las dislipide-
mias, la obesidad, el sedentarismo, las cuales tienen como punto de con-
vergencia la aparición de patologías cardiovasculares, especialmente el 
infarto agudo al miocardio, la angina de pecho, las enfermedades cerebro-
vasculares y la enfermedad arterial obstructiva crónica. Por lo anterior, se 
hace necesario utilizar una herramienta que permita predecir la aparición 
de dichas patologías; una de estas herramientas fue obtenida del estudio 
del corazón de Framingham, que estima la relación cuantitativa de los 
factores de riesgo mayores y la enfermedad coronaria. En dicha investi-
gación se muestra que los factores de riesgo mayor se suman,  alcanzan 
un poder de predicción y califican el riesgo estimado para las personas sin 
manifestaciones clínicas de la enfermedad, es decir, son utilizadas para la 
prevención primaria. Una vez la enfermedad ateroesclerótica coronaria 
se manifiesta clínicamente, el riesgo para eventos coronarios futuros es 
mucho más alto que para las personas sin dicha enfermedad, perdiendo 
aplicación las calificaciones de riesgo.17, 25 Los estimados de Framingham 
predicen la enfermedad coronaria total, lo que incluye la angina de pecho, 
el infarto del miocardio, la angina inestable y las  muertes por estas cau-
sas.17, 36, 37

Para estimar el riesgo coronario, el primer paso es calcular el número de 
puntos de Framingham para cada factor mayor de riesgo causal.17, 25, 38 Para 
la evaluación inicial se requieren las mediciones de los niveles séricos del 
CT y HDL-c; un valor promedio de la presión arterial obtenido en el mo-
mento de la evaluación, sin tener en cuenta si el paciente está tomando 
medicamentos antihipertensivos; definir si el paciente padece Diabetes 
Mellitus, definida como un nivel de glucosa plasmática en ayunas, mayor 
o igual a 126 mg/dl; determinar si el individuo es fumador —al menos un 
cigarrillo durante el último mes. Es importante tener en cuenta que la 
edad del paciente representa una primera aproximación de la carga de la 
placa ateroesclerótica como un factor de riesgo. El puntaje de riesgo total 
se obtiene sumando los puntos para cada uno de los items enumerados en 
forma individual, y de acuerdo con el puntaje obtenido según la escala de 
Framingham, se predice el riesgo absoluto de presentar un evento coro-
nario en los siguientes diez años.17, 25, 38 Lo anterior permite clasificar a las 
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personas en tres categorías de riesgo: bajo o latente (<10,0%), mediano 
(10,0% a 20,0%) y alto (>20,0%). Puede definirse una categoría adicional 
de riesgo muy alto en individuos con riesgo superior al 30,0%.19, 20, 39, 40

En la determinación del riesgo absoluto de padecer una enfermedad co-
ronaria se debe tener en cuenta las siguientes observaciones: primero, los 
puntajes de Framingham se derivan de mediciones hechas hace varios 
años, lo cual hace posible que el riesgo absoluto para cualquier nivel dado 
de factores de riesgo en la población general puede haber cambiado des-
de entonces; segundo, el riesgo absoluto de la población de Framingham 
puede no ser el mismo que aquel para otras poblaciones, como la colom-
biana; tercero, los puntajes de riesgo de Framingham representan valores 
aproximados; sin embargo, existe la considerable variabilidad individual. 
Además, existen otros factores de riesgo no incluidos en estos puntajes, 
que podrían modificar el riesgo absoluto de las personas. Por último, los 
puntajes de Framingham no son necesariamente elásticos; la magnitud de 
la reducción del riesgo lograda modificando cada factor del mismo puede 
no igualar el incremento del que acompaña los factores.17, 25

Una evaluación del riesgo total global basada sobre la suma de todos los 
factores de riesgo mayor, puede ser útil clínicamente para tres propósi-
tos:38

1)	 Identificación de pacientes de alto riesgo, que ameritan atención e in-
tervención inmediata

2)	Motivación por parte de los pacientes para optar por terapias de reduc-
ción de riesgos

3)	Modificación de la intensidad de los esfuerzos en la reducción de ries-
gos basada sobre el estimativo total del riesgo

3.3. ¿Cuál es la importancia del Porcentaje del Riesgo Atribuible 
Poblacional?

Aunque la carga global de enfermedad cardiovascular ocurre en países de 
bajo y mediano desarrollo, el conocimiento de los factores de riesgo ha 
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derivado en gran medida de los países desarrollados, principalmente de 
Estados Unidos y Europa. Diversos autores han expresado que no están 
seguros de que estos hallazgos se puedan extender a todas las regiones 
del mundo. Además, el efecto que tienen los factores de riesgo sobre la 
enfermedad coronaria en la mayoría de las regiones del mundo es desco-
nocido. Esto es importante porque las medidas de prevención efectivas 
requieren de estrategias basadas en el conocimiento de la significación de 
los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en diferentes regio-
nes geográficas y, de ser posible, entre diferentes grupos étnicos. Algunos 
datos sugieren que los factores de riesgo coronario varían entre pobla-
ciones. Por ejemplo, los trastornos de los lípidos no se han asociado con 
enfermedad coronaria en la población del sudeste de Asia y China; para 
esta población el incremento de la presión arterial es un factor de mayor 
importancia. Es de agregar que si la asociación de un factor de riesgo con 
enfermedad coronaria es similar en varias poblaciones, la prevalencia de 
este factor puede variar, llevando a diferentes riesgos atribuibles pobla-
cionales.41

El estudio Interheart, realizado en 52 países del mundo, incluida Colom-
bia, tuvo como objetivo evaluar la importancia de los factores de riesgo 
coronario en diferentes regiones del planeta. En él se incluyeron cerca de 
15.152 casos de infarto al miocardio y 14.800 controles, y se demostró que 
la prevalencia de los factores de riesgo y los odds ratio (OR) variaban de 
región en región, afectando en forma importante el Porcentaje de Riesgo 
Atribuible Poblacional (%RAP). Como reflejo de lo anterior, se encontró 
que la relación Apo B/Apo A1 tiene un %RAP del 67,7% en el Sudeste de 
Asia, valor que fue del 29,0% en Europa Occidental; la obesidad abdo-
minal tuvo un %RAP del 45,5% en Sudamérica, valor que apenas fue del 
5,5% en China.41 

En el estudio de salud de las enfermeras,16 se determinó que el 82,0% 
(IC 95%; 58,0;93,0%) del RAP fue dado por cinco factores de riesgo (ta-
baquismo, dieta no saludable, sedentarismo, sobrepeso-obesidad y bajo 
consumo de licor), lo que sugiere que el 82,0% de los eventos coronarios 
en dicha cohorte se habrían podido prevenir si todas las mujeres partici-
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pantes hubieran cumplido con las siguientes condiciones: no fumar, llevar 
una dieta saludable, practicar ejercicio al menos 30 minutos al día, tener 
un IMC < 25 kg/m2, y consumir 5 gr de licor por día.

3.4. ¿Cuáles son las características de la práctica de la actividad 
física?

3.4.1. La actividad física

La actividad física se refiere a una gama amplia de actividades y movi-
mientos realizados en la vida cotidiana, tales como caminar en forma 
regular, jardinería, tareas domésticas pesadas, baile, entre otras.42 Sin 
embargo, más ampliamente se entiende como una expresión humana, al 
reconocerle su carácter de unidad con el ser, es decir, las actividades físi-
cas en la vida cotidiana presuponen intenciones realizadas en contextos 
históricos y culturales que las dotan de sentido. Las actividades físicas no 
solo se orientan a su función adaptativa y al entrenamiento de habilidades 
requeridas para cumplirlas sino, sobre todo, al desarrollo de la capacidad 
que tiene el ser humano de agenciar su propia constitución como sujeto.43 
De esta forma, Sánchez44 plantea que se pueden distinguir dos aspectos 
fundamentales en la actividad física: el cuantitativo y el cualitativo. El pri-
mero está en relación directa con el consumo y movilización de la energía 
necesaria para realizar la actividad física, y el segundo contempla aspectos 
tales como el tipo de la actividad que se ha de realizar, en el que el propó-
sito y el contexto social en los que se desarrolla, constituyen los compo-
nentes más condicionantes. 

El aspecto cuantitativo contiene elementos tales como la carga de esfuerzo 
físico, que fue definida por Pareja en 1998 como 

[…] aquella que se emplea para designar tanto las características que tienen los ejer-
cicios físicos como las respuestas adaptativas inmediatas, que son aquellas que se dan 
mientras se realiza la práctica, y las respuestas a largo plazo que ocurren en el organis-
mo como consecuencia del entrenamiento sistemático.45 

Este mismo autor describe la carga externa como
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La distancia recorrida, el tiempo de duración del esfuerzo, el número de repeticiones 
y series realizadas, el peso total y parcial movilizado en un esfuerzo, la velocidad de 
desplazamiento, el grado de dificultad del ejercicio, etcétera.45

El aspecto cualitativo de la actividad física es entendido como activida-
des que forman parte de la vida cotidiana de las personas y que, según 
Bouchar et al. citado por Bañuelos,44 comprende ámbitos tales como las 
actividades vinculadas a la ocupación laboral, las actividades en el hogar 
y las realizadas en el tiempo libre. A continuación se describen cada una 
de ellas: 

•	 Actividad laboral: actividad física que se desarrolla durante el desem-
peño del trabajo. Contribuye al consumo metabólico de energía de una 
persona. 

•	 Actividades en el hogar: relacionadas con las tareas domésticas de la 
vida diaria, que son realizadas ocasionalmente: jardinería, remoción 
de elementos físicos, atención a mascotas, limpieza de vidrios, etcétera. 

•	 Actividades durante el tiempo libre: actividades de esparcimiento y 
recreación que se practican en el tiempo libre y que están ligadas al am-
biente físico, la clase social, la edad, el sexo, el estado civil, las normas 
y los valores del grupo en que los individuos viven.

 
Aunque Bañuelos no menciona el ámbito de las actividades físicas de des-
plazamiento o de traslado activo, éste sí es planteado por Bauman, quien 
las define como las actividades relacionadas con el transporte, como  ca-
minar o desplazarse en bicicleta.46

3.4.2. Cuantificación de la práctica de la actividad física

En el abordaje de las características de la actividad física en las comuni-
dades, evaluar el nivel de actividad física de las personas es un asunto de 
primordial importancia. Con este fin se utilizan instrumentos objetivos 
—como el podómetro y el acelerómetro, los cuales miden el movimiento 
del cuerpo—, y subjetivos, como los cuestionarios estructurados. Aunque 
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todas estas herramientas tienen sus limitaciones y sus ventajas, el método 
que se usa con mayor frecuencia para la medición de la actividad física 
en la población es el cuestionario de auto reporte. El IPAQ (Cuestionario 
Internacional de Actividad Física), se desarrolló con el fin de estimar los 
niveles de actividad física habitual en diferentes países y ambientes socio-
culturales; es un instrumento con reconocimiento internacional, lo que ha 
permitido su validación en 12 países. Ha sido desarrollado en dos versio-
nes: una de ellas corta, que permite calcular el gasto energético global de 
una persona durante siete días; y otra larga, que discrimina el gasto ener-
gético en cuatro ámbitos de la actividad física: el trabajo, el transporte, el 
hogar y el tiempo libre.47-49 Existen reportes que indican que la versión lar-
ga del IPAQ tiene una reproducibilidad alta. Es así como el coeficiente de 
correlación test - retest es de 0,8, sobre datos obtenidos de personas de 12 
países. En los escasos estudios de validez del IPAQ, al ser comparado con 
el acelerómetro, se han encontrado coeficientes de correlación cercanos a 
0,3. Estos mismos estudios muestran que el IPAQ tiende a sobrestimar los 
niveles de actividad física en las personas.49

En Colombia se han realizado algunos estudios con el IPAQ, que han per-
mitido calcular el nivel de actividad física, aproximándose así a la cuantifi-
cación de la magnitud del problema del sedentarismo. Sobre esto se puede 
mencionar lo siguiente: 

El trabajo realizado por Gómez50 en Bogotá en el año 2005 calculó el ni-
vel de actividad física global en personas de 18 a 65 años  y encontró que 
un 36,8% de ellas son regularmente activas. En el 2004, la investigación 
de Mantilla51 en la localidad de Teusaquillo en Bogotá estimó el nivel de 
actividad física total y por ámbitos; a nivel global se encontró un nivel de 
actividad física suficiente entre el 40,0 y 46,0% de la población estudiada, 
siendo más activos en los ámbitos del trabajo y del hogar. En otro estu-
dio que se realizó en tres regiones de Colombia (Bogotá, Quindío y Antio-
quia), el nivel de actividad física hallado indicó que el 65,7% de personas 
del grupo control y el 59,3 % del grupo de estudio refirieron un estado in-
suficientemente activo durante el tiempo libre y en el hogar.52 Finalmente, 
en un estudio en Risaralda con personas afiliadas al régimen contributivo 
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de salud, se halló que el 80,0% de la población presentaba un nivel de 
actividad física conveniente.53

3.4.3. Los estados de cambio para la práctica de la actividad física

Con respecto a las etapas de cambio para la práctica de la actividad física, 
fue Prochaska54 quien describió cómo la gente se mueve a través de esta-
dos en los cuales evalúan la información, su relevancia para la vida, hacen 
compromisos para llevarla a la acción, fortalecen la intención de cambiar 
y realizan un seguimiento de los éxitos en la adopción o en la alteración de 
una conducta. Esta teoría fue llamada Estado de Cambio y éstas son sus 
etapas, relacionadas con la práctica de la actividad física: 

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

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

3.	 Preparación: personas que no realizan actividad física en tiempo libre 
pero tienen intención de hacerla en los próximos 30 días.

4.	 Acción: personas que realizan actividad física regular en tiempo libre 
desde hace por lo menos seis meses.

5.	 Mantenimiento: personas que manifiestan realizar actividad física re-
gular en tiempo libre desde hace más de seis meses.

6.	 Recaída: personas que realizaban de forma regular actividad física en 
tiempo libre pero la abandonaron recientemente. 

Al evaluar en Bogotá55 los estados de cambio para la práctica de la acti-
vidad física, Cabrera halló que el 13,0% de las personas fueron precon-
templadoras; 24,0% estaban en  la fase de contemplación; 18,0% se en-
contraban en la fase de preparación; el 7,0% estaba en la etapa de acción; 
una tercera parte (34,0%) fue clasificada en la fase de mantenimiento y el 
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restante 4,0% había abandonado recientemente la actividad física, ubi-
cándose en la fase de recaída. En el estudio de Teusaquillo52 los resulta-
do fueron: precontemplación 14,7%; contemplación 28,4%; preparación 
6,8%; acción 3,2%, y mantenimiento 46,8%.

3.4.4. Las barreras para la práctica de la actividad física y el ejercicio

La estimación de barreras para la práctica de actividad física permite do-
cumentar cuáles son los obstáculos que las personas perciben como im-
pedimento para ser más activas. Estas barreras se evalúan mediante el  
“Barriers to Being Active Quiz”,56 que estima esta percepción en siete ca-
tegorías: “carencia de tiempo”, “influencia social”, “carencia de energía”, 
“carencia de voluntad”, “miedo de enfermarse”, “carencia de habilidad” y 
“carencia de recursos”. Esta prueba ha sido ampliamente difundida por 
el CDC (Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de los 
EE.UU.) para su aplicación en investigaciones que indagan por la prácti-
ca de la actividad física en las comunidades. Un ejemplo de la aplicación 
de esta prueba se encuentra en el estudio de Mantilla51 en la localidad de 
Teusaquillo, donde se identificaron como barreras principales para la ac-
tividad física la “falta de voluntad” (41,1%) y la “falta de tiempo” (40,4%).

3.4.5. Características generales de la práctica de la actividad física

En diversos estudios se ha hallado que las mujeres generalmente presen-
tan un nivel de actividad física más bajo que los hombres. En una inves-
tigación realizada en Perú, la práctica de deportes al menos una vez a la 
semana y de actividad deportiva regular fue de 44,5% y 12,8% en los hom-
bres, mientras que en las mujeres fue de 32,4% y 10,5%.57 En el estudio de 
Mantilla en Teusaquillo se encontró que la actividad física reportada en el 
trabajo, el transporte y el tiempo libre fue mayor en hombres, en tanto que 
la actividad física en el hogar fue mayor en las mujeres.51

Con relación a la edad, una investigación llevada a cabo en Risaralda con 
una población entre 25 y 50 años, el rango de edad que manifestó mayores 
niveles de actividad física fue entre los 25 y los 34 años.53 En general, los 
grupos de edad más activos varían según el grupo poblacional aborda-
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do por cada estudio; en Bogotá, Gómez tomó personas entre los 18 y 65 
años, los grupos de edad menos activos fueron los de 30-49 y los de 55-65 
años.50

En lo referente al nivel educativo, generalmente los estudios muestran 
que a un nivel mayor de escolaridad, la proporción de personas física-
mente activas aumenta. En el estudio de Martínez en Medellín, la pro-
porción de personas activas fue mayor a medida que aumentaba el nivel 
educativo, variando desde un 10,5% en quienes no reportaron educación 
alguna, hasta un 27,6% en quienes alcanzaron el nivel universitario.58 Si-
tuación similar se presentó en el estudio del Perú57 y en el de Hernández59 
en México, con mujeres en edad reproductiva.

La proporción de personas físicamente activas aumenta a medida que me-
jora la condición socioeconómica (evaluada teniendo en cuenta el estrato, 
la ocupación y los ingresos económicos). En un trabajo realizado en Me-
dellín,58 se encontró que la población de las personas físicamente activas 
varió del 17,4% en el estrato 1 hasta el 31,7% en los estratos 5 y 6. Gómez50 
halló que las personas que en los últimos treinta días estaban buscando 
empleo o desempeñaban oficios del hogar, presentaban menor nivel de 
actividad física global. En el estudio de Perú,57 quienes tenían un empleo 
presentaban un mayor nivel de actividad física regular. Mantilla reportó 
que las personas con mayor nivel de actividad física en el tiempo libre fue-
ron aquellas que manifestaron tener un ingreso mensual superior a tres 
salarios mínimos legales vigentes.51





Foto 5. Sin título (Banco fotográfico de la investigación)




















































































































































































