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Percepciones y experiencias de los adultos mayores con respecto a la 
actividad Sit-to-stand: Un estudio etnográfico de viabilidad previa*

Puntos destacados: (1) La atención provista a los adultos 
mayores también debería considerarse dentro del contexto 
cultural. (2) Los planes de atención para los adultos mayores 
deben considerar sus experiencias. (3) Los enfermeros deben 
apoyar a los adultos mayores a mantener su independencia. 
(4) Este estudio permite comprender los motivos para 
participar en la intervención.

Objetivo: el propósito de este estudio de viabilidad previa fue 
examinar percepciones y experiencias con respecto a la actividad Sit-
to-stand entre los adultos mayores de Brasil que viven en sus hogares 
en comunidades urbanas. Método: el método de exploración se 
enfocó en la etnografía. Se utilizó muestreo intencional para reclutar 
20 adultos mayores. Se emplearon cinco medios para generar datos, 
a saber: encuestas sociodemográficas, observaciones participantes, 
entrevistas informales, entrevistas formales semiestructuradas y 
notas de campo. Para el análisis de los datos se recurrió a análisis 
de contenido cualitativo. Resultados: la experiencia de los adultos 
mayores con problemas de movilidad en relación con la actividad 
Sit-to-stand dependió de sus expectativas en torno a la movilidad, 
las cuales implicaron muchos factores que actuaron en conjunto 
para influenciar sus creencias y actitudes con respecto a la actividad, 
al igual que preferencias, conductas y percepciones culturales. 
Aparentemente, a los participantes de este estudio la actividad les 
resultó amena; sin embargo, los inconvenientes más notorios para 
adoptar la actividad Sit-to-stand surgió en la forma de déficits en 
sus necesidades personales e intrapersonales. Conclusión: las 
recomendaciones resultantes de los hallazgos del estudio indican 
la necesidad de diseñar estrategias de implementación para la 
intervención Sit-to-stand a la medida de las necesidades de este 
grupo poblacional específico.

Descriptores: Anciano; Limitación de la Movilidad; Estudios de 
Factibilidad; Etnografía; Investigación Cualitativa; Brasil.
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Introducción

La mayor longevidad forma parte de la transición 

demográfica en la mayoría de los países, y Brasil no es 

la excepción. El proceso de envejecimiento concentra 

la atención en las patologías de los adultos mayores 

porque dicho fenómeno está acompañado por un mayor 

riesgo de discapacidades y morbilidades(1). A medida 

que las personas envejecen se registran ciertos cambios 

fisiológicos, psicológicos y sociales(2-3). Estos cambios 

pueden derivar en diversos síndromes y problemas, que 

a su vez pueden ocasionar desenlaces de salud más 

desfavorables(4). Por ejemplo: las patologías en estado 

crítico y las enfermedades crónicas conllevan sustanciales 

riesgos de reducción en la capacidad funcional para los 

adultos mayores(5). Además, la discapacidad funcional 

puede empeorar desenlaces de salud ya desfavorables.

La capacidad funcional es un indicador relevante 

del estado de salud de los adultos mayores y está 

estrechamente relacionado con la calidad de vida(6). La 

capacidad y la discapacidad funcional se consideran en 

términos del grado en el que se preserva la autonomía, 

que, en el caso de los adultos mayores, pueden 

conceptualizarse como la habilidad para realizar tareas 

de autocuidado y automantenimiento y actividad física(7). 

En consecuencia, los problemas de movilidad pueden 

indicar deterioro funcional y representan un problema 

relevante para muchos adultos mayores. 

Simplemente definida como la capacidad para 

desplazarse en forma segura de un lugar a otro, la 

movilidad es fundamental para realizar actividades 

cotidianas(8) y permitir que los adultos mayores lleven una 

vida independiente. En un reconocido marco de referencia 

se describieron cinco componentes inter-relacionados de 

la movilidad: los dominios físico, cognitivo, psicosocial, 

ambiental y financiero(9). En este marco de referencia, la 

movilidad es “la capacidad para desplazarse en ambientes 

comunitarios más allá del propio hogar, en el vecindario 

y a otras áreas más alejadas”. Para sustentar este 

estudio recurrimos a un marco de referencia similar, la 

Clasificación Internacional de Funcionalidad, Discapacidad 

y Salud(10), que indica que la movilidad influencia y es 

influenciada a la vez por determinantes contenidos en 

distintas dimensiones como ser patologías, funciones 

y estructuras corporales y factores contextuales (es 

decir, ambientales y personales). Ambos marcos de 

referencia incluyen tanto el desplazamiento en lugares 

bajo techo como al aire libre, al igual que la utilización 

de dispositivos y medios de transporte de asistencia(9-10). 

Sin embargo, el marco de referencia llamado Clasificación 

Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud(10) 

enfatiza la participación en diversas actividades como 

una dimensión crucial, ya que desempeña un importante 

rol en la movilidad. Además, dicho marco(10) sustenta 

factores contextuales como fuertes determinantes de los 

desenlaces funcionales, ya sean elementos facilitadores u 

obstaculizantes. Incluyen factores ambientales externos 

como la comunidad, el nivel socioeconómico y el acceso a 

servicios de salud, al igual que factores personales como 

las características demográficas, la cultura y la crianza, las 

preferencias con respecto al estilo de vida, la motivación 

y los rasgos de personalidad.

La prevalencia de los problemas de movilidad entre 

los adultos mayores en Brasil es elevada. De acuerdo 

con los hallazgos de los investigadores, los problemas 

de movilidad afectan al 15%-24% de las personas de al 

menos 60 y 70 años de edad, respectivamente(11). Una 

encuesta realizada en el año 2013 en Brasil en la que 

se midió la movilidad a través de un enfoque jerárquico 

utilizando actividades de la vida cotidiana corrobora lo 

antes indicado(12). Con respecto a realizar actividades 

básicas e instrumentales de la vida cotidiana, el 30,1% 

de los adultos mayores (al menos 60 años de edad) de 

Brasil informó tener dificultades en ese sentido. Además, 

la prevalencia tiende a surgir con la edad: el 16,4% de 

los adultos mayores de 60 a 64 años de edad informa 

que enfrenta desafíos para desarrollar actividades de la 

vida cotidiana, en contraste con un 48,3% entre quienes 

tienen al menos 75 años(12).

En términos de pautas globales, la movilidad se ha 

destacado como una meta para envejecer saludablemente: 

el proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad 

funcional que permite el bienestar en la vejez(13). Por 

ejemplo, la Década de Envejecimiento Saludable de la 

Organización de las Naciones Unidas (2021–2030)(13) 

y los Objetivos de Desarrollo Sustentables(14) reúnen a 

gobiernos, sociedades civiles, agencias internacionales, 

profesionales, universidades, medios de comunicación 

y al sector privado para mejorar la vida de los adultos 

mayores, de sus familias y de las comunidades en las 

que viven a fin de promover la movilidad de los adultos 

mayores, indispensable para la capacidad funcional(15).

En la práctica se ha desarrollado una amplia variedad 

de intervenciones para promover la movilidad. Se presta 

especial atención a las intervenciones fundadas en el 

principio de que ciertos predictores críticos del deterioro 

en la movilidad pueden modificarse(16). En consecuencia, 

la actividad física surge como una posible intervención 

para mejorar o preservar la movilidad de los adultos 

mayores remodelando determinantes críticos(17-18). 

Se dispone de evidencia que indica que los adultos 

mayores con problemas de movilidad se benefician con 

intervenciones dirigidas a la fuerza muscular, la flexibilidad 

y el equilibrio(19), como ser la actividad Sit-to-stand.

El movimiento propio de sentarse y ponerse de pie 

es de transición, además de uno de realizados con mayor 
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frecuencia por los seres humanos(20). Erguirse de una 

posición sentada y ponerse de pie se considera un requisito 

previo para caminar y para otras actividades funcionales. 

La actividad Sit-to-stand es una simple acción que implica 

la secuencia de sentarse y levantarse reiteradamente de 

una silla, y que se realiza frecuentemente en el contexto 

de la vida cotidiana. Dada la relevancia de la capacidad 

para erguirse de una posición sentada para ponerse de 

pie y viceversa, la actividad sentarse y ponerse pie surge 

como una probable intervención para mejorar o mantener 

la movilidad con efectividad de los adultos mayores. 

Diversos estudios de países de la Región Norte Global en 

los que se sugiere que la actividad reiterada de sentarse 

y ponerse de pie puede preservar o mejorar la movilidad 

en los adultos mayores corroboran lo antes indicado(21).

Si bien se han documentado extensamente algunos 

de los beneficios y las ventadas de la intervención Sit-

to-stand, la mayoría de estos trabajos de investigación 

se ha realizado en países de la Región Norte Global. Esto 

hace que la identificación del efecto de determinantes 

modificables (obstáculos y facilitadores) para adoptar la 

actividad Sit-to-stand no quede claro para las personas 

que viven en la Región Sur Global, lo que a su vez dificulta 

aún más implementar esas intervenciones en estos 

ámbitos(22-24). En consecuencia, intervenciones adecuadas 

y efectivas para mejorar la movilidad no están al alcance 

de muchas de las personas que las necesitan. Rara vez 

la traducción del conocimiento de una intervención 

prioriza a las personas, naciones o comunidades que más 

necesitan dicho conocimiento, lo que perpetua brechas 

en la alfabetización en materia de salud y desigualdades 

entre los investigadores y los sujetos investigados(25). En la 

producción de sistemas de conocimiento, una investigación 

sin relevancia o aplicación práctica carece de mérito o 

valor. Nuestro estudio contribuye a la relevancia de 

considerar los factores contextuales durante el proceso 

de traducción del conocimiento.

Habiendo considerado lo anterior, no basta con solo 

transferir intervenciones exitosas de un país o entorno 

a otro. Antes de realizar un estudio de intervención, 

es importante examinar el contexto en el que se la 

incorporaría(24). Particularmente en el caso de los 

adultos mayores de Brasil que viven en la comunidad y 

presentan problemas de movilidad, esta implica elementos 

culturales; es un componente integral de su sentido de 

la propia existencia y está fuertemente relacionada 

con factores contextuales(26). En consonancia con una 

perspectiva de traducción del conocimiento, este trabajo 

de investigación de viabilidad previa es el primer paso 

para vincular la actividad Sit-to-stand, una exitosa 

intervención de la Región Norte Global, con conocimientos 

de relevancia cultural producidos durante la investigación 

sobre lo que conocen de los adultos mayores de Brasil 

sobre la movilidad y la actividad física. El objetivo de este 

estudio de viabilidad previa fue examinar percepciones y 

experiencias con la actividad Sit-to-stand entre adultos 

mayores brasileños que viven en sus hogares.

Método

Diseño del estudio

Muchos factores pueden afectar la exitosa 

implementación y validez de una intervención. En 

consecuencia, el propósito principal de emplear un 

enfoque de viabilidad previa (y de viabilidad) es evaluar 

las posibilidades para una exitosa implementación de una 

potencial intervención y reducir la cantidad de amenazas a 

la validez de estas intervenciones. La etnografía enfocada 

fue el método cualitativo elegido para estudiar las 

experiencias de los adultos mayores de Brasil que viven en 

comunidades urbanas con respecto a una actividad Sit-to-

stand(27). El Constructivismo fue el supuesto que sustentó 

este estudio, que adhirió a los Criterios consolidados para 

el informe de estudios cualitativos (COnsolidated criteria 

on Reporting Qualitative research, COREQ)(28).

Sede y participantes

Como sede del estudio se seleccionó la unidad de la 

Estrategia Salud de la Familia de un centro de atención 

médica situado en Paquetá, una isla de Río de Janeiro, 

Brasil. En Brasil, las unidades de la Estrategia Salud de 

la Familia brindan atención de la salud de nivel primario 

a través del Sistema de Salud Pública. Tienen equipos 

multidisciplinarios que incluyen trabajadores comunitarios 

de la salud, responsables de responder a las necesidades 

de atención médica de aproximadamente 1000 hogares 

de una determinada área geográfica.

Una vez otorgado el acceso a la unidad de la 

Estrategia Salud de la Familia e identificados los posible 

participantes, los prestadores de atención médica del 

centro de salud actuaron como recepcionistas y les 

preguntaron a los participantes si aceptaban incluir sus 

detalles de contacto en una lista para que pudieran ser 

invitados a participar en un estudio de investigación en 

salud. La primera autora (enfermera con maestrías tanto 

en Ciencias Sociales como en Historia y estudiante de 

Doctorado en Enfermería al momento de desarrollarse 

la investigación) entró en contacto con los posibles 

participantes para informarles más detalles sobre el 

estudio, al igual que para debatir los motivos para realizar 

la investigación.

Se empleó muestreo intencional para seleccionar 

a los participantes(29). El tamaño final anticipado de 

nuestra muestra era de 20 participantes, puesto que se 

condecía con los tamaños de muestra medios de dos 
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estudios de ejercicio/actividad física con la población de 

edad avanzada utilizando la etnografía(30-31). El muestreo 

se interrumpió al alcanzarse redundancia en términos de 

información(32).

Se incluía a los adultos mayores si cumplían estas 

condiciones: (1) sufrir algún problema de movilidad 

como ser dificultad para moverse al realizar cualquier 

actividad básica o instrumental de la vida cotidiana, o 

no poder participar en actividades sociales; (2) vivir 

en la comunidad; (3) tener 60 años de edad o más; 

(4) comprender y poder comunicarse en portugués; 

(5) estar en condiciones de proporcionar su consentimiento 

informado por escrito en portugués; y (6) no presentar 

ningún diagnóstico previo de problemas cognitivos y que 

sus prestadores de atención médica consideraran que 

poseían su competencia cognitiva preservada, decisión 

que se basó en sus historias clínicas y en el criterio de 

los proveedores de servicios de salud. Los criterios de 

exclusión para los adultos mayores fueron los siguientes: 

(1) incapacidad autodeclarada para sentarse y ponerse 

de pie; y (2) el hecho de que la investigadora notara que 

el participante no podía sentarse y/o ponerse de pie.

Procedimientos

Se obtuvo la debida aprobación ética del Comité 

de Revisión institucional de la Universidad de afiliación 

de los autores (N.º Pro00081957) y en el país en el 

que se desarrolló el estudio (N.º 2.878.399 y CAAE 

N.º 95969318.4.0000.5650). Los datos se generaron 

durante las visitas domiciliarias. Se emplearon cinco medios 

para generar datos, a saber: encuestas sociodemográficas, 

observaciones participantes, entrevistas informales, 

entrevistas formales semiestructuradas y notas de campo. 

La autora principal tuvo a su cargo las observaciones 

y entrevistas. Una vez que los participantes dieron su 

consentimiento verbal para participar en el estudio se 

planificaron seis visitas domiciliarias con cada uno de ellos. 

En la primera visita se repasó la información del estudio 

con los participantes y se obtuvo su consentimiento 

informado por escrito. Subsiguientemente, la investigadora 

les solicitó que respondieran la encuesta sociodemográfica. 

Al finalizar la primera visita domiciliaria, la investigadora 

les enseñó la actividad Sentarse y levantarse. 

Entre la segunda y la quinta visita, la investigadora 

realizó observaciones participantes y condujo entrevistas 

informales a modo de actividades para generar datos. Una 

vez a la semana durante cuatro semanas, la investigadora 

observó el desempeño de los participantes en la actividad 

Sit-to-stand y condujeron entrevistas informales sobre 

temas relacionados con sus experiencias y percepciones 

en relación con la actividad. Predefinimos este período de 

4 semanas para realizar las observaciones participantes y 

entrevistas informales porque creímos que una cuidadosa 

estrategia de muestreo y notas de campos detalladas, 

junto con el enfoque reflexivo de la investigadora, 

bastarían para observar tanto los patrones de movilidad 

de los participantes como su desempeño en la actividad 

Sit-to-stand. No obstante, las actividades para generar 

datos solo se interrumpirían al alcanzar redundancia en 

términos de información.

En lo que respecta a la entrevista etnográfica 

informal, “tiene lugar cada vez que un investigador 

le formula una pregunta a una persona durante la 

observación participante”(33). El enfoque de estas 

entrevistas informales fue permitir que la investigadora 

interactuara con los participantes mientras desarrollaban 

sus actividades cotidianas y transmitiera información por 

medio de patrones culturales. Durante estas entrevistas 

informales, la investigadora principalmente hizo preguntas 

para ampliar sus observaciones de campo.

Finalmente, la sexta y última visita estuvo destinada 

a la entrevista formal enfocada en la siguiente pregunta 

de investigación: ¿De qué manera los adultos mayores de 

Brasil que tienen problemas de movilidad experimentan 

la actividad Sit-to-stand? La última visita también estuvo 

destinada a la fase de “salida” o retirada, en la cual la 

investigadora repasó las metas preestablecidas y los 

logros del estudio (por ejemplo: objetivos, plazos). Esta 

fase finalizó con la promesa de enviar un informe sobre 

los hallazgos de la investigación a los participantes al 

momento de terminar de redactarlo(34). Ninguno de los 

autores conocía a los participantes antes del estudio. Los 

datos se generaron entre junio y octubre de 2018.

Las visitas domiciliarias tuvieron lugar por la mañana 

y por la tarde de acuerdo con la disponibilidad de los 

participantes. Las observaciones se realizaron empleado 

registros de observación específicos para tal fin. Estos 

registros incluyeron los siguientes temas relacionados con 

la movilidad de los participantes: advertir la disposición de 

su espacio físico; presencia y disposición de las personas 

en el interior de dicho espacio; y apuntar las actividades 

y los movimientos específicos de las personas.

Para la entrevista formal se utilizó una guía 

semiestructurada (Figura  1). Estas preguntas se 

desarrollaron en forma colaborativa entre todos los 

integrantes del equipo de investigación y se las sometió 

a una prueba piloto con tres personas con características 

similares a las del grupo de participantes incluidos en 

este estudio, a fin de garantizar que las preguntas fueran 

claras y fáciles de entender. Ninguna de las personas 

que participó en la prueba piloto de las preguntas de 

la entrevista formó parte del estudio real. Después de 

someter las preguntas de la entrevista a la prueba piloto 

se implementaron cambios en las preguntas orientadoras 

utilizadas.
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La entrevistadora dirigió todas las entrevistas en 

portugués, que es el idioma que hablan los participantes 

y el idioma materno de la investigadora. En ocasiones 

y ante la solicitud de los participantes, los familiares 

estuvieron presentes mientras se generaban los datos; sin 

embargo, no respondieron por los participantes ni se los 

incluyó en el proceso de investigación. Las entrevistas se 

grabaron en audio y se tomaron notas de campo después 

de las observaciones y entrevistas informales. Cuando fue 

necesario, se utilizaron estas notas para aclarar cualquier 

fragmento que no pudiera oírse bien en las grabaciones, 

a fin de considerar los patrones de la actividad Sit-to-

stand realizados por los participante y de promover de 

mejor manera la reflexión durante el análisis de datos. 

Las sesiones de observación pasiva a moderada(33) duraron 

un promedio de 15-20 minutos por participante y se 

realizaron durante los seis encuentros, totalizando una 

media de 33 horas de observación. Cada entrevista formal 

semiestructurada duró entre 30 minutos y una hora. A 

fin de establecer y mantener prácticas responsables 

de “protección de datos”, todos los componentes del 

registro etnográfico se digitalizaron y cifraron. Los datos 

se almacenaron, administraron, y se accedió a ellos y se 

los analizó en un entorno SharePoint asegurado.

Se realizó un proceso de revisión por los participantes 

(member checking) durante cada entrevista, cuando la 

entrevistadora resumió las conversaciones y preguntó a 

los participantes si lo que habían entendido se condecía 

con la realidad y si era fiel y representativo a fin de 

minimizar distorsión de los hallazgos. Posteriormente, 

se empleó member checking como modalidad reflexiva 

de producción de conocimiento(35). De esta manera se 

garantizó concordancia en la representación, ya que los 

participantes tuvieron la oportunidad de debatir y negociar 

los significados durante las entrevistas.

Análisis de datos

La primera autora transcribió todas las 

audiograbaciones de las entrevistas. El análisis de 

datos consistió en un proceso iterativo que se realizó 

simultáneamente con la generación de datos. Los datos se 

tradujeron (portugués e inglés) porque los participantes 

del estudio y algunos de los investigadores hablaban 

distintos idiomas. Los procedimientos para traducir los 

datos se describen en otro material(26). Las transcripciones 

se importaron al programa de administración de datos 

NVivo 11 (QSR International Pty Ltd, Victoria, Australia). 

Se realizó un análisis de contenido en forma inductiva 

y se generaron temas clave. Se siguieron estos pasos: 

(1) codificación y categorización; (2) elaboración de 

memos; y (3) tematización(36).

La codificación se inició releyendo las transcripciones 

para familiarizarse con los datos y captar un sentido del 

todo. Subsiguientemente, se destacaron palabras y frases 

clave línea por línea con notas analíticas en los márgenes. 

Posteriormente, cuando se identificaron y etiquetaron 

palabras y frases importantes, se crearon códigos basados 

en palabras e ideas contenidas en los datos (también 

conocido como “codificación abierta”). En un primer 

momento, los códigos fueron abarcadores y genéricos 

para ayudarnos a comprender los datos; se desarrollaron 

códigos más abstractos a medida que avanzó el análisis. 

Con cada concepto nuevo que aparecía se revisaban los 

datos anteriores para añadir códigos adicionales cuando 

correspondiera.

A medida que avanzó el proceso de codificación se 

crearon categorías, vinculando las relaciones entre códigos 

e ideas en los datos. A fin de facilitar el desarrollo de la 

categorización, los datos fueron reorganizados agrupando 

códigos relacionados en lugar de por orden cronológico. Se 

utilizó NVivo 11 para generar una matriz con el objetivo de 

resumir los datos y comparar y contrastar las experiencias 

Preguntas

¿Puede contarme con la mayor cantidad posible de detalles sobre la actividad Sentarse y levantarse que realizó durante las últimas 4 semanas?

¿Habló con algún integrante de la comunidad sobre efectos positivos o negativos de la intervención? Si lo hizo, ¿puede indicarme parte del 
contenido de la conversación?

¿Qué sensación tiene con respecto a su movilidad después de haber terminado la actividad?

¿Tiene intención de seguir realizando la actividad una vez que finalice el estudio?

¿Tiene algún comentario sobre el contenido y el diseño de la actividad Sentarse y levantarse? ¿Hay algo que podríamos hacer mejor? ¿Puede 
pensar en algo que lo alentaría a realizar la actividad?

Ya no tengo más preguntas para hacerle en esta entrevista. Antes de finalizar esta entrevista, ¿le gustaría agregar algo o decir algo que cree 
importante pero sobre lo que no hablamos?

Figura 1 - Guía de la entrevista correspondiente a las percepciones y experiencias sobre una actividad Sit-to-stand 

realizada con los adultos mayores de Brasil que viven en comunidades urbanas. Río de Janeiro, RJ, Brasil, 2018
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Seudónimo Sexo 
biológico Edad Raza Estado civil Vive solo(a)

Personas 
que viven 

en el mismo 
domicilio*

Con quién vive

Usa algún 
dispositivo 

de 
movilidad

Necesita 
ayuda 
con la 

actividad

Religión

Acacia Mujer 89 Blanca Viuda No 2 Hijos Sí Sí Católica

Luz Mujer 60 Parda Soltera No 1 Sobrina Sí Sí Espiritismo

Florián Hombre 81 Negra Viudo No 2 Hijas Sí No Católica

Mariposa Mujer 68 Blanca Viuda No 1 Hija No No Pentecostal

Roble Hombre 89 Blanca Casado No 5 Esposa e hijos No Sí Pentecostal

de cada participante. Las categorías finales fueron aquellas 

con frecuente coaparición en las entrevistas y/o las que 

representaron conceptos centrales en las respuestas a las 

preguntas de la investigación. Posteriormente, se redactó 

un resumen para cada categoría, que fue luego revisado 

para verificar la homogeneidad.

Se crearon temas a partir de las relaciones entre 

códigos, categorías y los patrones más grandes que se 

establecieron entre los datos y conformaron la “escena 

cultural”(37). Mediante un análisis continuo de las 

entrevistas, los temas en desarrollo se incorporaron a 

las preguntas de la entrevista de seguimiento. Eso nos 

ayudó a identificar patrones entre los participantes y a 

considerar o rechazar los conceptos generados.

Se formularon memorandos analíticos durante 

la totalidad de este proceso. Se trató de registros de 

estilo sin restricciones de las ideas o conclusiones que 

tenía la investigadora sobre los datos. Esta estrategia 

se utilizó para ayudar a que la investigadora realizara 

saltos conceptuales desde datos sin procesar hacia las 

abstracciones que explican fenómenos de investigación en 

el contexto en el que se los estudia. El análisis fue iniciado 

y dirigido por la primera autora, y se analizó y debatió en 

mayor profundidad entre todos los autores hasta llegar a 

un consenso a fin de mejorar la fiabilidad de los hallazgos. 

A los participantes se les asignaron seudónimos para 

preservar su anonimato.

Fiabilidad

El rigor de un trabajo se caracteriza cuando los 

métodos de investigación están justificados, el proceso 

es transparente, los desenlaces son defendibles y los 

consumidores del trabajo de investigación consideran 

que los hallazgos son aplicables. Para este estudio 

adoptamos los criterios de Tracy(38) para operacionalizar 

la fiabilidad de los datos cualitativos. A través de este 

artículo demostramos que este estudio: (1) trata un tema 

digno de análisis que es relevante, oportuno, significante 

e interesante, además de que realiza un aporte único al 

campo de la salud; (2) posee resonancia gracias a su 

transferibilidad, que es el potencial del estudio para ser 

relevante en otros contextos y con otras poblaciones; 

(3) realiza un aporte significativo porque genera un debate 

más profundo y fomenta la investigación a futuro; y 

(4) presenta integridad ética, la cual se alcanzó respetando 

requisitos éticos y evitando revelaciones deductivas, es 

decir, identificar la identidad de una persona recurriendo 

a características conocidas de la misma.

Además, con fines de sinceridad en el material, 

la primera autora redactó un diario reflexivo en el que 

registró los detalles de la posible influencia de sus 

suposiciones y reacciones personales sobre los resultados 

de cada entrevista y observación, su agenda como 

investigadora, sus presunciones personales, su proceso 

de investigación, las intersubjetividad de los hallazgos, 

y sus propias auto-interrogaciones. Además, la primera 

autora llevó un registro de auditoría para controlar sus 

decisiones, intuiciones e interpretaciones. Con igual grado 

de importancia para la credibilidad, se intentó lograr 

la máxima exactitud posible en las representaciones 

cristalizando significados entre los autores. Según 

Tracy(38), “el objetivo [de la cristalización] es no ofrecer 

una verdad singular más válida a los investigadores, sino 

abrir el horizonte a una comprensión más compleja y 

profunda, pero aun así parcial, del asunto”.

Resultados

La lista de posibles participantes que accedieron al 

contacto estuvo conformada por 51 personas. Al iniciar el 

proceso para generar los datos, cinco de los 51 posibles 

participantes habían fallecido, cuatro se rehusaron a 

participar, tres se habían mudado, dieciséis no reunían los 

requisitos para participar al momento del contacto debido 

a patologías, y tres se rehusaron a participar alegando no 

estar en condiciones de hacerlo debido a deterioro físico. 

Eventualmente, 20 participantes finalizaron la actividad 

Sit-to-stand de 4 semanas de duración. En la Figura 2 

se indican las características de las 20 personas que 

participaron en este estudio.

(continúa en la página siguiente...)
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En esta sección se presenta el análisis de los datos 

de las observaciones participantes y de las entrevistas. 

Se elaboraron dos temas durante el análisis. El primero, 

“sumarse o no sumarse: esa es la cuestión”, comenzó 

a prepararse después de la primera visita domiciliaria, 

cuando la primera autora presentó la actividad Sit-to-stand 

a los participantes. Si los participantes sentían curiosidad 

acerca de la actividad, la investigadora les preguntaba 

sobre sus primeras impresiones, además de prestar 

atención a las reacciones iniciales de los participantes 

después de presentar la actividad. Se preguntó acerca de 

los aspectos de la actividad que les habían interesado a los 

participantes al principio mientras trataba de comprender 

sus motivaciones y razones para sumarse a la actividad 

Sentarse y levantarse o no. Los subtemas relacionados 

con las primeras impresiones de los participantes de la 

actividad Sit-to-stand fueron los siguientes: “aspectos 

estructurales” e “influencia individual”. Las categorías 

vinculadas al subtema “aspectos estructurales” fueron las 

siguientes: “tener un horario flexible”, “probar algo nuevo”, 

“cambiar la rutina” y “tener alguien con quién hacerlo”. 

Las categorías vinculadas con el subtema “influencia 

individual” fueron las siguientes: “tener limitaciones 

físicas”, “estigma asociado con ejercicios físicos para 

adultos mayores”, “definir intenciones” y “tener metas”.

El segundo tema “¿qué le pareció?”, se elaboró 

durante las visitas semanales de seguimiento. Los 

participantes y la investigadora mantuvieron una 

conversación sobre la actividad Sit-to-stand, su progreso, 

sus impresiones, y si se había registrado algún evento 

inesperado durante la semana anterior. En las entrevistas 

formales e informales, la investigadora se interesó 

por conocer las experiencias de los participantes con 

la actividad Sit-to-stand. En consecuencia, la última 

entrevista formal representó una oportunidad para resumir 

y presentar un breve informe a los participantes acerca del 

progreso de la actividad de cuatro semanas de duración. 

Esta entrevista también permitió que la investigadora 

comunicara sus intuiciones e ideas a los participantes 

para que pudieran debatir y negociar significados. Los 

subtemas relacionados con haber finalizado la actividad 

de quatro semanas de duración fueron “factores de 

motivación” y “obstáculos”. Las categorías vinculadas al 

subtema “factores de motivación” fueron las siguientes: 

“costo”, “privacidad”, “beneficios que se perciben en 

la salud mental y física”, “avanzar a un ritmo propio y 

Seudónimo Sexo 
biológico Edad Raza Estado civil Vive solo(a)

Personas 
que viven 

en el mismo 
domicilio*

Con quién vive

Usa algún 
dispositivo 

de 
movilidad

Necesita 
ayuda 
con la 

actividad

Religión

Zorro Hombre 75 Blanca Casado No 3 Esposa e hijos Sí No Pentecostal

Juliette Mujer 88 Negra Viuda No 3 Hija y nietos Sí Sí Católica

Lirio Mujer 98 Blanca Viuda No 1 Hija No Sí Católica

Rosa Mujer 97 Blanca Viuda No 1 Hija No Sí Espiritismo

Clavel Mujer 77 Parda Viuda No 1 Hermano Sí Sí Pentecostal

Lavanda Mujer 83 Negra Casada No 2 Esposo e hijo Sí Sí Umbanda

Margarita Mujer 74 Parda Divorciada No 2 Hijo y yerno No No No informada

Cielo Mujer 71 Parda Soltera No 1 Hijo Sí Sí Católica

Pétalo Mujer 83 Blanca Viuda No 2 Cuidador(a) Sí No Católica

Flora Mujer 81 Blanca Viuda Sí 0 – Sí Sí Católica

Ella Mujer 82 Blanca Viuda No 3 Hija, yerno y nieto No No Católica

Eva Mujer 70 Parda Viuda No 2 Hijos Sí Sí Espiritismo

Jade Mujer 83 Blanca Viuda No 2 Hijo y yerno Sí Sí Pentecostal

Primavera Mujer 87 Blanca Viuda No 3 Hija, yerno y nieto No No Católica

Sonata Mujer 93 Blanca Soltera No 1 Hija Sí Sí Católica

*Sin incluir al participante

Figura 2 - Datos demográficos de los adultos mayores brasileños que viven en comunidades urbanas. Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil, 2018
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Tema Subtemas Categorías Pasajes extraídos

Sumarse 
o no 
sumarse: 
esa es la 
cuestión

Aspectos 
estructurales

Tener un horario 
flexible 

Creo que no me será difícil hacer este ejercicio. ¿Dijo una vez por día durante algunos 
minutos? Creo que puedo hacerlo. Puedo hacerlo después de almorzar, o tal vez después 
del desayuno. Veremos. Veremos. A veces voy al gimnasio pero no es fácil hacerlo siempre. 
Siempre surge algo y, al final, voy cada vez menos. Quizás con este ejercicio en casa me será 
más fácil (Ella).

Probar algo 
nuevo

Si me va a ayudar, lo hago. Me lo propondré como un desafío, así de simple. Me duele 
mucho la espalda, pero lo voy a probar. Probé tantas cosas durante tantos años, distintos 
medicamentos, calcetines de compresión, incluso fui al fisioterapeuta un par de veces. Para ser 
honesta, mi vida es bastante aburrida ahora. Antes hacía de todo, de principio a fin. Entonces, 
siempre es bueno probar cosas nuevas (Sonata).

Cambiar la 
rutina

Florián: Ya tengo mis cosas, todo lo que hago durante el día. No estoy seguro de que me guste [la 
actividad]. No la necesito para vivir.

Entrevistadora: ¿En serio? Solo le tomaría algunos minutos. Podría hacerla al levantarse, antes de 
ducharse.

Florián: No estoy seguro, tengo mi vida programada, me gusta hacer mis cosas, ya me organicé la vida con 
otras cosas.

Tener alguien 
con quien 
hacerlo 

Tengo miedo, tengo miedo de caerme y volver a quebrarme el fémur. Necesito alguien que lo haga conmigo. 
No me siento bien, vengo usando el andador desde hace un tiempo, mi hijo me acompaña. Antes de irse 
a trabajar, lo pone en la sala de estar. Tal vez mi hijo pueda ayudarme cuando vuelva a casa del trabajo. 
Si se lo explico lo hará conmigo. Vengo usando el andador desde hace un tiempo, no me siento segura 
haciéndolo sola (Eva).

Influencia 
individual

Tener 
limitaciones 
físicas

Tengo dudas sobre este ejercicio. El problema es mi pierna. Me duele mucho, mucho, Dios santo, la 
rodilla. Me duele cuando me muevo, cuando me levanto, cuando me agacho por esta artrosis, artrosis muy 
fuerte. Todavía siento un poco de dolor por las várices. Las várices me duelen un poco. Cuando sube la 
temperatura comienzan a calentarse, me queman. Es difícil. Siento que no voy a poder, ¿y si trastabillo y 
me caigo? (Rosa)

Estigma 
asociado con 
ejercicios para 
ancianos

Pero esto [actividad Sentarse y levantarse] es para personas que no caminan ni nada, es para ancianos o 
gente que ya está muy enferma. Muchas gracias pero no quiero robarle el tiempo. No es para mí. Soy viejo. 
Tengo 80 pero todavía me siento bien (Verano).

Definir 
intenciones

Voy a tratar de hacerlas [actividades físicas] porque el doctor de la Estrategia Salud de la Familia me lo 
pide. Y el otro médico también dijo: “tiene que caminar, caminar hace bien, sus músculos se lo agradecerán, 
ya lo verá”. Entonces creo que puedo empezar con este ejercicio como me dijo (Acacia).

Tener metas

Ah, realmente quiero poder sentarme y levantarme sin que me duela, sin problemas. A veces cuando me 
siento, me levanto, me siento, me levanto, siento que me explotan las piernas. Pero ya lo sentí antes, hace 
un tiempo [que siento eso]. Creo que sigue así, por ahora ... Pero digamos, cuando voy al baño, para subir 
ese escalón que hay en el baño, digo: “ah, me explotó la rodilla. Escuché un crack”. Pero es normal. Lo 
cierto es que hago el ejercicio como me dijo. Ya vendrán tiempos mejores, lo sé. Sentarme, levantarme, 
volver a sentarme, ¿se entiende? Tengo que buscar algo, aferrarme a algo y seguir adelante (Juliette).

Costo

En realidad lo disfruté, lo hice cada vez que pude y siempre que me acordé. A veces me olvido de hacerlo 
y ya es hora de dormir cuando me acuerdo. Pero eso de solo usar una silla fue muy bueno. Si voy a las 
clases del gimnasio de la playa tengo que pagar. Si voy al gimnasio del centro de salud no tengo que pagar 
pero para llegar tengo que gastar dinero en el bicitaxi [medio de transporte]. Pero esta actividad de sentarse 
y levantarse la puedo hacer en casa, eso es genial. La hago en casa (Estrella).

Privacidad
No tengo que vestirme ni salir de casa. Lo hago incluso con mi ropa vieja y desgastada. La gente te mira en 
el gimnasio. Es más fácil hacer ejercicio porque no tengo que preocuparme por la ropa, vestirme, todo eso. 
Cuando estoy en casa, no hay nadie más (Ella).

adaptar las actividades”, “sensación de logro”, “contar 

con un sistema de apoyo” y “fácil de integrar a la rutina 

diaria”. Las categorías vinculadas al subtema “obstáculos” 

fueron las siguientes: “sufrir alguna patología”, “no 

percibir ninguna necesidad”, “fatalismo”, “temor a un peor 

desenlace”, “falta de compañía”, “falta de motivación”, 

“exigencias conflictivas”, “desafío en la rutina/disciplina”, 

“preocupación por la seguridad” y “clima”. En la Figura 

3 se describe cada uno de estos temas, al igual que sus 

respectivos subtemas y categorías, con pasajes de apoyo 

extraídos de las transcripciones y notas de campo de las 

entrevistas con los participantes.

(continúa en la página siguiente...)
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Tema Subtemas Categorías Pasajes extraídos

Sumarse 
o no 
sumarse: 
esa es la 
cuestión

Influencia 
individual

Beneficios que 
se perciben en 
la salud mental 
y física 

Sonata: Esta semana no fue fácil porque a veces siento este dolor por la mañana y durante 
la noche. Durante el día el dolor cede un poco porque también tengo mucho para hacer. Dios 
santo! Entonces, tengo que hacerlo según mis posibilidades, estoy haciendo algo.

Entrevistadora: ¿Notó algún beneficio después de hacer ejercicio? 

Sonata: Claro que sí. Porque no me era fácil levantarme de la silla. Tenía que detenerme allí. Si me sentaba 
en una banqueta me era difícil levantarme. Entonces tuve que ayudarme con las manos sobre la silla, y a 
veces me tomaba más tiempo por el dolor. Me duele todo el cuerpo. Ah, pero mi hija está tan contenta. La 
sorprendí, ¿se entiende? Vino a casa, porque siempre tengo que esperarla para que me ayude. Entonces 
vino y le dije: “Quédate cerca mío, cierra los ojos”. Entonces ella dijo: “¿Qué sucedió?” Le dije: “Algo muy 
bueno”. Ella dijo: “¿Estuvo la chica [investigadora]?” Le dije “Sí”. “¿Qué pasó?”, me preguntó. Le dije: 
“Espera”. Y después “Puedes darte vuelta”. Entonces me levanté sola. “¿Cómo? No te frenaste allí”, me 
dijo. Entonces lo hice una vez, dos veces, incluso tres, no podía ponerme de pie. No fue fácil pero gracias a 
Dios lo estoy logrando.

Avanzar a un 
ritmo propio 
y adaptar las 
actividades 

El ejercicio es fácil. Me está saliendo, me está saliendo. Lo estoy haciendo. Cada tanto, no es fácil 
levantarse, está bien. Puedo sentarme... Lo hago lento y seguro. Realmente quería sentarme sin que me 
doliera, ¿se entiende? Y a veces, a veces duele más que otras, ¿se entiende? El ejercicio es bueno, no 
quedan dudas. Es fácil. No es incómodo, no. Hago un poco todos los días. Me siento en esa silla. Lo hice 
ayer. Sentarme, levantarme, sentarme, levantarme. A vece necesito que me ayude mi hija o mi yerno, y 
también uso las manos para levantarme. Pero lo hago. Cuando no tengo ganas de hacerlo en esa silla lo 
hago aquí en el sofá. Pero lo hago. Lo importante es que lo estoy intentando (Juliette).

Sensación de 
logro

Entrevistadora: ¿Notó algún beneficio después de hacer el ejercicio? ¿Nota alguna diferencia? ¿Está 
caminando más?

Cielo: No, todavía no estoy caminando. Ahora voy a empezar a caminar un poco aquí. No estoy caminando 
todavía. Solo me pongo de pie, pero ya estoy elongando más. Después de que me consiguió el andador 
empecé a hacer eso de sentarme y levantarme. Lo probé y como me sentí segura lo hago todos los días. Ya 
estoy elongando más. Creo que seguiré mejorando. Antes no podía elongar tanto. Paso a paso.

Contar con 
familiares como 
sistema de 
apoyo

Entrevistadora: Clavel, ¿qué la alentaría a hacer esta actividad con más frecuencia? ¿Su hijo la está 
alentando?

Clavel: Mi hijo no es fácil, cuando me ve me dice: “Tienes que hacerlo y punto”. A veces, cuando me visita y 
yo estoy afuera me dice: “Estás saliendo, por fin, vieja. Bien hecho”. Yo le digo: “OK, OK”. Entonces se pone 
loco de contento, por eso hago cosas cuando está en casa Pero cuando no está no hago nada.

Entrevistadora: ¿Entonces la alienta a que haga más ejercicio?

Clavel: Mucho, quiere que vaya al gimnasio. ¿Qué voy a hacer yo en un gimnasio? Nada de gimnasio. Mi 
hijo me apoya. Soy yo la que no se lo toma en serio; no solo eso, como ese ejercicio es muy bueno, aunque 
prácticamente todo lo que se hace por la salud es bueno. Incluso hablé con mi hija, me dijo: “Mamá, está 
bien, haz el ejercicio ¿Lo estás haciendo?” Cada tanto no lo hago, y mi hija me dice: “Mamá, tienes que 
hacerlo todos los días, siempre”. No siempre, no puedo. Pero eso [la actividad Sentarse y levantarse] me 
hizo bien, me levantó el ánimo. Mi familia me apoya.

Contar con 
el sistema de 
atención de 
la salud como 
sistema de 
apoyo

La semana pasada las chicas [enfermeras] estuvieron aquí, vinieron a cambiarme el vendaje de la pierna. 
Todo salió bien. Realmente me agradan; son geniales. Cambiaron el vendaje. Lo hacen muy bien. Son 
adorables. A decir verdad, tenía un callo muy grande, del tamaño del dedo, justo aquí. Entonces le pedía 
la enfermera que lo limpiara un poco. Sacó las tijeras y lo cortó y limpió. Ya no siento nada. Pero era un 
callo grande y ni siquiera podía ponerme los zapatos o caminar erguida. Fue un milagro, ¡realmente! Cortó 
aquí y lo limpió Aplicó muchísima medicación. Está seco. Cortó todo. No sé si lo cortó con una navaja o 
con unas tijeras. Pero me dolía mucho antes. Apoyo el pie en el piso y me duele. Después de que limpiaron 
todo y removieron el callo, me dejó de doler; entonces me sentí más cómoda para eso de sentarme y 
levantarme (Juliette).

Fácil de integrar 
a la rutina diaria

Entrevistadora: Cuénteme sobre la actividad, ¿qué le pareció? ¿cómo la hizo?

Clavel: La hice y me fui a caminar. Lo que hice fue ir a caminar por la mañana, para no olvidarme esto de 
sentarme y levantarme, lo hago antes de caminar. Me levanto perezosa, pero me levanto. Me tomo un café, 
hago la actividad y me voy a caminar. Fue fácil [actividad Sentarse y levantarse] porque la hago antes de ir 
a caminar, pero si no camino me olvido.

Obstáculos

Sufrir alguna 
patología

La pasé mal el jueves pasado. Me enfermé como nunca. Sentí mucho dolor, no tenía fuerza para nada, 
nada de nada. Ya no tenía [fuerza] pero siguió empeorando. Me fui a la cama y no podía dormir, me costaba 
respirar. No tenía fuerza para nada. Ya no tenía, ¿me entiende?, tuve siete cirugías, y tengo escoliosis. 
No podía hacer nada la semana pasada. El doctor me dijo que ese Tandrilax que me saca el dolor cuando 
es muy malo para mí. Entonces no tomé Tandrilax ayer, hoy tampoco, y me duele más, más la rodilla; ah, 
chicas, la columna, los hombros. Ni siquiera pienso en hacer nada de lo que pidieron con todo esto, ni 
siquiera lo pienso (Acacia).

No percibir 
ninguna 
necesidad

Entrevistadora: ¿Y qué lo motiva a hacer ejercicio? ¿O qué lo motivaría más a hacer la actividad Sentarse 
y levantarse? 
Florián: No me duele la rodilla, no siento nada. No siento nada, tengo esto en la rodilla, camino con un 
bastón, pero no me duele. La rodilla está prácticamente normal. No tengo que hacer nada más, ¿se 
entiende? Estoy en esta fase en la que no me duele nada, no siento nada, lo único que hago es caminar 
en la casa, no salgo, casi no hago nada. No, no necesito hacer este ejercicio Estoy ... Estoy bien, no tengo 
nada. No hay ninguna trampa, no, no creo que tenga que hacerlo.

(continúa en la página siguiente...)
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Sumarse o no sumarse: esa es la cuestión

Aspectos estructurales
Los aspectos estructurales estuvieron relacionados 

con los elementos de la actividad Sit-to-stand. En general, 

los participantes consideraron la actividad propuesta 

que se les ofreció porque les permitía flexibilidad para 

programarla de acuerdo con sus rutinas preestablecidas. 

Otro factor para quienes manifestaron interés en realizar 

la actividad fue el entusiasmo de probar algo nuevo. La 

mayoría de estos participantes estaban jubilados y sus 

vidas ya no eran tan ajetreadas. Sonata lo ilustró bastante 

bien, por ejemplo. Pasa sus días sola. Trabajó toda la 

vida fuera de su casa pero su vida cambió después de 

jubilarse. Cuando vivía con su hija, ella salía temprano por 

la mañana y volvía a casa al anochecer. Según Sonata, 

algunos cambios le resultarían provechosos.

Por el contrario, algunos participantes dudaban 

en sumarse a la actividad debido a los cambios que 

impondría sobre su rutina previamente definida. Los 

rituales diarios preestablecidos fueron significativos para 

los participantes, y sugerir un cambio en la rutina generó 

incomodidad en algunos de ellos. Otra inquietud pertinente 

que mencionaron algunos participantes fue su temor de 

hacer la actividad solos. En general, quienes estaban solos 

durante el día tenían una peor percepción de su salud o 

pertenecían al grupo de edad más avanzada e indicaron 

que tener a alguien con quien hacer la actividad era un 

elemento importante.

Tema Subtemas Categorías Pasajes extraídos

¿Qué le 
pareció? Obstáculos

Fatalismo

Juliette: Honestamente, al principio [de la actividad] no tenían ninguna esperanza. No sabía si iba a lograrlo, 
pero ... tiene que ser así. Tengo que aceptar todo. No sabía si iba a poder hacerlo, porque no puedo 
sentarme y levantarme por la rodilla, ¿se entiende? Eso es lo que creía. 

Entrevistadora: ¿Cómo está ahora, Sra. Juliette?

Juliette: Lo estoy haciendo. Lo estoy haciendo. Es la vida.

Temor a un peor 
desenlace

Hice muy poco. Por ejemplo: ahora no siento nada en la rodilla. Pero si [la actividad] comienza a molestar, 
entonces empiezo, empiezo a sentir la rodilla. Me digo: entonces no te exijas. No se me hincha la rodilla. 
No, no. Solo me duele. El jueves de la semana pasada, así de la nada, no sé qué sucedió, me apareció 
un pequeño desgarro aquí. Entonces prefiero no forzar ni hacer nada porque puede empeorar; entonces, 
¿cómo voy a hacerlo? Tengo más de noventa, tengo que ser muy cuidadosa para no empeorar las 
cosas (Lirio).

Falta de 
compañía

Ahhh, querida; ya hice tantas cosas, salí a correr, hice aerobics, corrí mucho. Con mi marido [esposo 
fallecido] salíamos a caminar todas las mañanas, temprano. Sí, sí, íbamos a caminar temprano por la 
mañana. Nos despertábamos y ni siquiera tomábamos café, pero cada tanto sí lo hacíamos. Caminábamos 
una hora. A ves él se sentaba en el banco de la playa y me decía: “Está bien”, yo tenía algunos amigos que 
también caminaban por allí. Me quedé una hora, caminé una hora. Fue bueno, me sentí bien y me hizo bien 
a la salud. Después de que mi marido murió ya no fui a caminar, no hice nada más. Era una persona tan 
buena y maravillosa.. 63 años de alegría. Fue mi compañero en todo; si estuviera aquí lo haríamos juntos, 
los dos, ese ejercicio que me pasaron. Era muy bueno, lo extraño (Acacia).

Falta de 
motivación

Ah, no hice el ejercicio. Me olvido ... Ah, no sé. Es pereza, es todo, todo junto. Todavía no lo hice. Estoy 
desanimada. Algunos días me siento así, ¿se entiende? Lo haré más tarde. Sí, pero mi pereza no me 
deja, pereza. Tengo que hacer mejor las cosas, estar más atenta y sentir que tengo que moverme, pero 
cuando me acuesto no me levanto para nada. Es lo mismo de siempre, querida, es solo pereza, tengo que 
deshacerme de eso. Tengo toda la pereza del mundo, es mi culpa, solo eso (Carnation).

Exigencias 
conflictivas

Pero lo gracioso es que el medicamento recetado que me dieron en el hospital, Losartan, no llegó, 
parece que se les terminó. Entonces, hoy lo pedí [Losartan con gastos de bolsillo]. Me va a llegar pronto. 
Mandé [a alguien] que lo comprara en [el centro de] Río. Todavía me queda una nieta medio loca. Es que 
simplemente no puedo ... ¿Me voy a preocupar por ella sin motivo? No. Pero siempre me enojo a veces, 
¿se entiende? Es mucho estrés, a veces me olvido de vivir, me olvido de hacer cosas. Me enojo cuando 
pasan estas cosas estresantes. Esos días me olvido de la actividad Sentarse y levantarse. Es demasiado 
para mi cabeza (Mariposa).

Desafío en la 
rutina/Disciplina

Estoy bien. Hice el ejercicio solo un par de veces, es demasiado. Estoy sola. A veces me olvido. Lo hago 
cuando me acuerdo. Incluso me olvido de este ejercicio, realmente me olvido. A veces estoy en piloto 
automático, solo las hago sin pensar. Pero me cuesta recordar esta actividad Sentarse y levantarse (Flora).

Preocupación 
por la seguridad

Es tal como le dije, cuando me levanto lo primero que noto es que me cuesta mucho el equilibrio, ¿se 
entiende? Es como si me fuera a caer, pero no, nunca me caí por eso, pero creo que me voy a caer, un 
golpe seco (Margarita).

Clima
Lo hice. Hago el ejercicio y salgo a caminar, hoy no lo hice porque el sol está muy fuerte, hace mucho calor. 
Siempre lo hago a la mañana. Pero esta semana no, hace mucho calor, ahora mismo, hace mucho calor 
hoy. No se puede cuando hace calor (Clavel).

Figura 3 - Temas y pasajes extraídos de las percepciones y experiencias sobre una actividad Sit-to-stand realizada 

con ancianos de Brasil que viven en comunidad urbanas. Río de Janeiro, RJ, Brasil, 2018
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Influencia individual

En esta sección se describen factores internos de las 

personas que afectan sus percepciones con respecto a 

la actividad Sit-to-stand, como las siguientes: forma de 

pensar, sentir y actuar cuando se los invitaba a la actividad 

Sit-to-stand. Cuando los participantes sintieron que 

tenían limitaciones físicas, presentaron más resistencia 

a realizar la actividad. Sin embargo, las suposiciones 

de los participantes con respecto a la actividad Sit-to-

stand. no solo se vieron influenciadas internamente por 

sus limitaciones físicas y patologías, sino también por el 

estigma percibido con respecto a los ejercicios destinados 

a los adultos mayores. 

Las derivaciones realizadas por prestadores de 

atención médica también influenciaron la intención de 

los participantes para realizar la actividad Sit-to-stand. 

Cuando los prestadores de salud de la Estrategia Salud 

de la Familia les habían hablado sobre realizar alguna 

actividad física o acerca de los beneficios de la actividad 

presencial, se mostraron más propensos a sumarse a 

la actividad. Es más, las familias de los participantes 

también fueron importantes en su intención realizar la 

actividad Sit-to-stand.

Además, cuando los participantes tenían metas, 

acordaron participar en la actividad de mejor manera. 

Por ejemplo: Juliette no salía de su casa y su hija y yerno 

la ayudaban con algunas actividades de la vida cotidiana. 

Después de que empezó con la actividad Sit-to-stand, 

indicó que sentía menos dolor en las piernas. Aunque el 

objetivo de la actividad propuesta no es reducir el dolor 

sino fortalecer los músculos y mejorar el equilibrio, sus 

propias perspectivas y metas ejercieron un efecto positivo 

sobre su nivel de adopción de la actividad Sit-to-stand. 

¿Qué le pareció?
Durante las visitas semanales de seguimiento, los 

participantes y la investigadora conversaron sobre la 

actividad Sit-to-stand, su progreso y sus impresiones. 

También analizaron si se había registrado algún evento 

inesperado la semana anterior.

Factores de motivación
Los participantes destacaron diversos elementos de 

la actividad Sit-to-stand. que sustentaban su interés en 

participar. Es económica, lo que se traduce en no tener que 

pagar la cuota de un gimnasio ni equipos especializados 

o viajes; los participantes describieron estos factores 

como ventajas. Otro componente positivo de la actividad 

Sit-to-stand. fue la posibilidad de que los participantes la 

realizaran en sus propios hogares, lo que ofrecía cierta 

privacidad para realizar la actividad sin sentirse evaluados 

u observados.

Además, los participantes enfatizaron cómo les hacía 

sentir la actividad. Cuando pudieron imaginar o sentir 

una mejora en su salud mental o física, parecieron más 

dispuestos a seguir realizando la actividad Sit-to-stand. La 

sencillez de la actividad y la capacidad de los participantes 

para adaptarla a su realidad, junto con la oportunidad 

de realizar la actividad Sit-to-stand a su propio ritmo, 

también ejercieron una influencia positiva sobre el nivel 

de adhesión a la actividad. Otro elemento importante fue 

la sensación de logro de los participantes. Cuando notaron 

que habían cruzado metas autoimpuestas se sintieron 

más seguros con respecto al futuro.

Contar con un sistema de apoyo también influenció 

el nivel de adopción de los participantes con respecto 

a la actividad. En la mayoría de los casos, vivían con 

familiares que los apoyaban mucho en su participación 

en la actividad Sit-to-stand. Los familiares los ayudaban 

cuando necesitaban ayuda para realizar la actividad. Los 

alentaban y recordaban sobre la actividad. El apoyo por 

parte de los círculos sociales de los participantes también 

fue un componente importante de su experiencia positiva 

con la actividad. Sin embargo, la influencia de las redes 

de apoyo se extendió más allá de los amigos y familiares 

de los participantes. Un sistema de atención médica de 

apoyo también determinó sus experiencias positivas con la 

actividad Sit-to-stand. Cuando los participantes sintieron 

cuidados por los profesionales de la salud y que el sistema 

de salud los atendía bien, fueron más propensos a realizar 

la actividad Sit-to-stand. Finalmente, los participantes 

también se sintieron más cómodos cuando pudieron 

adaptar la actividad a sus rutinas diarias.

Obstáculos
Los participantes destacaros diversos elementos de la 

actividad Sit-to-stand que obstaculizaron su participación. 

Muchos describieron el efecto sobre sus patologías actuales 

y sus síntomas como falta de equilibrio, falta de fuerza, 

fatiga y dolor como factores que reducían su capacidad 

para realizar la actividad. En ocasiones no percibieron 

necesidad alguna de realizarla. Los participantes que 

no lograron visualizar los beneficios de la actividad 

la realizaron con menos frecuencia. Además, quienes 

creían que, independientemente de sus acciones o logros, 

algunos acontecimientos de la vida están predestinados, 

tuvieron más dificultades para realizar la actividad. 

Algunos participantes ilustraron esta clase de fatalismo 

mientras realizaban la actividad Sit-to-stand. De igual 

manera, cuando los participantes sintieron temor de un 

peor desenlace, tuvieron más dificultades al momento de 

realizar la actividad.

Otra queja recurrente fue la falta de compañía para 

hacer la actividad. La mayoría de los participantes vivían 

con familiares, o cerca de ellos, pero algunos pasaban sus 
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días solos debido a los horarios laborales de los familiares 

durante el día o por la ausencia de otros seres queridos. 

Por ejemplo: en una de nuestras entrevistas informales, 

Acacia reveló que su esposo fallecido la acompañaba 

en sus viajes y actividades físicas pero que, desde su 

muerte, había perdido a la persona que solía sumarse a 

sus actividades.

Algunos participantes mencionaron que la falta de 

motivación, las preocupaciones por la seguridad, el clima y 

las exigencias conflictivas en sus vidas les impedían tratar 

de realizar la actividad. Los inconvenientes variaron entre 

problemas familiares e inquietudes relacionadas con la 

salud. Sin embargo, uno de los motivos más citados que 

dificultaban el nivel de adopción de los participantes con 

respecto a la actividad fue su imposibilidad de incluirla 

en sus rutinas.

Discusión

Los hallazgos clave de este estudio indican que 

la experiencia de los adultos mayores con problemas 

de movilidad en relación con la actividad Sit-to-stand 

dependió de sus expectativas en torno a la movilidad, 

las cuales implicaron muchos factores que actuaron 

en conjunto para influenciar sus creencias y actitudes 

con respecto a la actividad, al igual que preferencias, 

conductas y percepciones culturales. Aparentemente, 

a los participantes la actividad les resultó amena; sin 

embargo, la mayoría de los inconvenientes para adoptar la 

actividad Sit-to-stand estuvieron relacionados con factores 

contextuales, específicamente diversos déficits en sus 

necesidades personales e intrapersonales. Se incorporan 

cuatro componentes clave al debate para elucidar las 

experiencias de los adultos mayores de Brasil con la 

actividad Sit-to-stand, a saber: (a) definir intenciones, 

(b) la experiencia con los componentes de la actividad, 

(c) la experiencia personal con la actividad; y (d) la 

experiencia interpersonal con la actividad.

Definir intenciones
Antes de adoptar la actividad Sit-to-stand, los 

participantes mencionaron obstáculos y beneficios 

percibidos con respecto a hacerlo. Los cambios en su 

rutina y la necesidad que perciben de tener alguien 

con quien hacer la actividad Sit-to-stand se observaron 

como obstáculos para realizarla. Sin embargo, contar 

con la flexibilidad de adaptar la actividad a sus horarios 

preferidos y la oportunidad de probar algo nuevo se 

percibieron como catalizadores de su participación en la 

actividad Sit-to-stand. Esta información nos ayudará a 

considerar de qué manera los elementos de la actividad 

en sí pueden haber influencia el proceso de adopción. 

Esta atividad tiene importantes aplicaciones, ya que nos 

informa sobre las posibles áreas de Sit-to-stand que 

deben perfeccionarse en el proceso de traducción del 

conocimiento.

Algunos participantes indicaron tener o sufrir estigmas 

negativos con respecto a envejecer y hacer ejercicio. 

Cada vez se dispone de más evidencia para sugerir que 

los adultos mayores son un grupo estigmatizado en todo 

el mundo(39). De hecho, la “discriminación etaria” revela 

el estigma y las actitudes negativas asociados con la 

edad avanzada vinculados con consecuencias para la 

salud mental y física, incluso un menor deseo de llevar 

un estilo de vida saludable(40-41). La literatura corrobora 

lo anterior en el estereotipo de las amenazas, sugiriendo 

que las personas estigmatizadas evitan la experiencia 

negativa de dichas amenazas alejándose de actividades 

importantes(42). El problema de la discriminación etaria es 

tan endémico que la Década de Envejecimiento Saludable 

de la ONU presenta una agenda con convocatorias para 

la acción, donde la primera es modificar la mentalidad, 

los sentimientos y las acciones de las personas con 

respecto a la edad y al envejecimiento(13). Se argumenta 

que reducir la discriminación etaria es importante dado su 

extendido efecto sobre cómo se perciben los problemas 

a los que hacen frente a los adultos mayores, cómo se 

evalúan las prioridades y cómo se eligen las soluciones. 

La discriminación etaria relega a los adultos mayores 

ancianos a la marginalidad, disminuyendo la valorización 

de su capital social y restringiendo su acceso a diversos 

servicios.

Finalmente, demostrar interés en realizar la 

actividad Sit-to-stand y tener metas se percibieron como 

facilitadores para realizar la actividad. Ambos factores 

se condicen con varios modelos sociales y psicológicos, 

incluida la teoría de la acción razonada(43-44), la teoría de 

actitud-conducta de Triandis(45) y la teoría de motivación 

para la protección(46). Estas teorías concurren con la 

propuesta de que el predictor más inmediato e importante 

de la conducta de una persona es su intención de llevarla 

a cabo y de tener metas.

La experiencia con los componentes de la actividad
Identificar los elementos estructurales de una futura 

intervención es un componente crucial para abrir la “caja 

negra de una intervención”. El conocimiento sobre las 

percepciones de las personas con respecto a los elementos 

estructurales puede utilizarse para identificar prácticas 

específicas que promueven la adopción y optimizar las 

intervenciones. Tanto durante como después de realizar 

la actividad Sit-to-stand, los participantes de este estudio 

señalaron el bajo costo de la misma ya que se realiza en 

sus hogares, la posibilidad de hacerla a su propio ritmo 

y la facilidad para integrarla a una rutina diaria como 

componentes de la actividad que facilitaron su adopción. 
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Sin embargo, también es importante considerar otros 

componentes de la actividad que socavaron su adopción, 

como ser las preocupaciones por la seguridad y la falta 

de compañía.

Los resultados de este estudio indican que diversos 

factores contribuyeron al nivel de adopción de los 

participantes con respecto a la actividad Sit-to-stand. 

El bajo costo de la actividad se atribuyó a que no se 

necesitan equipos especializados ni desplazamientos, lo 

que a su vez está conectado con la facilidad para acceder 

a la actividad. Este resultado se basó en una meta-síntesis 

de estudios cualitativos sobre las experiencias de los 

adultos mayores independientes (al menos 65 años de 

edad) con respecto a intervenciones con actividades físicas 

en contextos no clínico, y se detectó que minimizar los 

costos fue un factor importante, ya que los ingresos de 

muchas personas de edad avanzada son limitados(47).

En este estudio, algunos de los participantes 

describieron que el ámbito domiciliario de la actividad 

Sit-to-stand respondía a sus necesidades, particularmente 

porque les permitía disfrutar de su privacidad mientras 

la realizaban. Este resultado se condice con trabajos de 

anteriores en los que también se descubrió que hacer 

ejercicio en su hogar permitía que los participantes 

disfrutaran de la privacidad necesaria sin sentirse 

evaluados u observados(48). Por el contrario, algunos 

participantes sintieron que el ámbito domiciliario de la 

actividad representó una desventaja porque les impedía 

la oportunidad de integrarse socialmente. Sin embargo, se 

ha sugerido que si bien los programas grupales son más 

efectivos a corto plazo, los domiciliarios parecen ser más 

eficientes en términos de mantener el nivel de actividad 

física en los adultos mayores(49).

Para estos participantes, la posibilidad de realizar la 

actividad Sit-to-stand a su propio ritmo, su adaptabilidad 

y la facilidad de integrarla a su rutina diaria representaron 

facilitadores. Este resultado también se condice con 

hallazgos de trabajos de investigación anteriores que 

señalan que “se debería a alentar a los adultos mayores a 

que sigan su propio ritmo, aunque también se los debería 

apoyar para que aumenten la intensidad o la duración 

cuando están en condiciones de hacer más(47). Esto es 

importante porque es posible que tengan expectativas 

autolimitantes que deben resolverse pero que tienen que 

manejarse con sensibilidad”. Además, la posibilidad de 

integrar la actividad Sit-to-stand a la rutina diaria de los 

participantes ya se había mencionado en otros estudios 

como un factor de motivación para adoptar la actividad 

(indicando que los adultos mayores parecen aceptar de 

mejor manera un enfoque de colaboración y atención 

plena a la actividad física)(50).

La experiencia personal con la actividad
Los beneficios que se perciben en la salid, tener 

metas, estar motivado y una sensación de logro fueron 

factores individuales que facilitaron la adopción de la 

actividad Sit-to-stand. En contrapartida, el efecto de 

las comorbilidades, el fatalismo, no percibir ninguna 

necesidad, el temor a un peor desenlace y la falta de 

motivación representaron factores individuales que 

obstaculizaron la actividad. Un facilitador clave para 

realizar la actividad Sit-to-stand fueron las observaciones 

de los participantes con respecto a beneficios personales 

como resultado de la actividad. Eso fue posible cuando 

definieron pequeñas metas alcanzables, lo que a su vez 

los motivó y les dio una sensación de logro. El rol de 

experimentar cierto beneficio personal como resultado 

de la actividad ya se debatió en estudios realizados con 

adultos mayores (51-52). Los autores han demonstrado 

que mayores beneficios percibidos en términos de salud 

y un mejor nivel de autoeficacia se asociaron con la 

actividad física en los adultos mayores. En consecuencia, 

los posibles beneficios de adoptar un estilo de vida que 

incorpore actividad física periódica son mejorar la función 

física, la independencia y la calidad de vida(52). Se ha 

demostrado que estos cambios son beneficiosos incluso 

cuando la actividad física se inicia en una etapa más 

tardía de la vida(52).

En oposición, las comorbilidades de los participantes, 

los temores a un peor desenlace, la falta de motivación, 

las visiones fatalistas y no percibir ninguna necesidad 

fueron obstáculos clave para realizar la actividad Sit-to-

stand. Aunque padecer comorbilidades probablemente 

fue el obstáculo mencionado con mayor frecuencia para 

adoptar la actividad Sit-to-stand entre los participantes, 

los beneficios que se perciben en la salud como resultado 

de realizar la actividad fueron los factores de motivación 

que se señalaron más frecuentemente. Este hallazgo 

se condice con la literatura, donde se revela que los 

beneficios que se perciben en la salud son un factor que 

puede actuar en ambas direcciones(41). Pueden verse como 

un facilitador que motiva a realizar actividad física o como 

un obstáculo que aleja a las personas de la actividad física 

cuando no se espera ningún beneficio.

Además, cuando estos participantes del estudio 

habían definido metas por ellos mismos, se fomentó 

su participación en la actividad. Las metas se definen 

como representaciones internas de desenlaces, eventos o 

procesos deseados. Definir metas es una de las estrategias 

más aplicadas y universalmente aceptadas que se utilizan 

para aumentar el nivel de actividad física(53).

Con el paso del tiempo, sentimientos satisfactorios 

como la motivación y los logros parecieron ejercer una 

influencia positiva sobre el nivel de adopción de los 
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participantes con respecto a la actividad Sit-to-stand. 

Otros investigadores han demostrado que observaciones 

similares predicen niveles más elevados de adhesión a la 

actividad física y el ejercicio(47,54-56). Además, la motivación 

de las personas es un factor clave que influencia el 

movimiento, especialmente si pueden caminar sin riesgos, 

ya sea solas o con familiares(56).

La experiencia interpersonal con la actividad
Los participantes de este estudio indicaron que 

contaban con un sistema de apoyo y con compañía, 

además de no tener exigencias conflictivas como factores 

intrapersonales que influenciaran su experiencia con 

la actividad. La familia y los amigos desempeñaron 

un rol en alentar la participación y en el nivel de 

adhesión a la actividad Sit-to-stand. Se enfatizó tanto 

la importancia del apoyo concreto, como poder alentar 

y ayudar a los participantes, como el apoyo emocional. 

Otros investigadores han demostrado que el apoyo de 

familiares, amigos, compañeros y cuidadores se considera 

crucial para promover y mantener el compromiso con 

cualquier intervención relacionada con ejercicios/actividad 

física(48,57). La decisión de los participantes de aceptar 

en una actividad física se ve encuadrada por los efectos 

fisiológicos y psicosociales de la intervención, como así 

también por las estructuras sociales y culturales en las que 

vive una persona(58). En consecuencia, diversos factores 

sociales y culturales parecen moldear expectativas de 

adopción con respecto la actividad Sit-to-stand. 

El significado de las redes sociales también se hizo 

evidente por medio de sentimientos de obligación en 

relación con la familia. Las obligaciones percibidas para 

con la familia derivaron en exigencias conflictivas que 

obstaculizaron el nivel de adopción de los participantes 

con respecto a la actividad Sit-to-stand. Descreven que 

diversas dificultades en el equilibrio y para priorizar 

factores importantes en la vida y la falta de apoyo de 

la familia despiertan sentimientos de culpa y deber, que 

a menudo derivan en menor adhesión y abandono de 

las actividades físicas(59). Se destaca que en numerosos 

estudios, un obstáculo comúnmente informado por 

grupos de adultos mayores menos privilegiados fueron 

las responsabilidades familiares conflictivas(59).

Se debe notar que este estudio es el primero en su 

clase que registra percepciones y experiencias sobre la 

actividad Sit-to-stand en los adultos mayores de Brasil 

que viven en comunidades urbanas. A medida que otros 

investigadores comiencen a evaluar poblaciones de adultos 

mayores con problemas de movilidad en países de la 

Región Sur Global y en aquellos que manejan varias 

comorbilidades, los datos de este estudio podrán utilizarse 

como un medio de comparación. Los hallazgos de este 

estudio son provechosos porque hubo gran variación en 

las características sociodemográficas de los participantes. 

En consecuencia, este estudio podrá ayudar a comprender 

de qué manera los factores relacionados con los entornos 

cultural, psicosocial, físico y de salud de los adultos 

mayores facilitan u obstaculizan la pertinencia y utilidad 

de intervenciones relacionadas con la actividad física 

en su vida cotidiana. Los hallazgos también apoyan la 

Clasificación Internacional de Funcionalidad, Discapacidad 

y Salud para comprender a la movilidad dentro de la 

continuidad Funcionalidad – Discapacidad.

La movilidad funcional es vital para la actividad 

y la participación y reduce el nivel de dependencia. 

Específicamente en la Región Sur Global, los adultos 

mayores con importantes problemas de movilidad 

corren el riesgo de tener peores desenlace de salud 

relacionados con la movilidad(11-12). Los enfermeros se 

encuentran en una posición privilegiada para facilitar 

cambios en la práctica y la educación que podrían reducir 

la discapacidad, mejorar la movilidad y aumentar el nivel 

de confianza entre pacientes y prestadores de atención 

médica. Los hallazgos de este estudio pueden utilizarse 

para mejorar la salud de los adultos mayores, ya que 

proporcionan importantes indicios sobre cómo perfeccionar 

las estrategias que utilizan los enfermeros para ayudarlos 

a manejaren sus problemas de movilidad.

Reconocer y comprender los obstáculos percibidos 

para la movilidad en los adultos mayores es un primer 

paso importante en el desarrollo de conciencia clínica y 

para minimizar los problemas de movilidad. En Brasil, 

entre las tareas de los equipos de la Estrategia Salud de 

la Familia, las visitas domiciliarias son uno de los pilares 

del programa. Permiten que los prestadores de atención 

médica conozcan el contexto social e identifiquen las 

necesidades de salud de los pacientes a fin de sustentar 

acciones destinadas a prevenir enfermedades y promover 

la salud comunitaria. En consecuencia, un hallazgo 

importante de este estudio consistió en que los enfermeros 

fueron una de las categorías profesionales del equipo de 

atención de la salud que realizaba visitas domiciliarias 

con frecuencia. Estos enfermeros especializados en salud 

comunitaria del programa Estrategia Salud de la Familia 

tuvieron mayor acceso a los domicilios de los pacientes, 

lo que les permitió realizaron frecuentes observaciones 

de su contexto. El nivel de acceso del que disfrutaron los 

enfermeros al contexto de los adultos mayores les brindó 

la oportunidad de profundizar su rol como defensores 

del paciente.

Además, el carácter holístico de la atención de 

Enfermería prepara correctamente a los enfermeros 

para que actúen como enlaces entre los pacientes y los 

servicios de salud, facilitando así la integración entre todos 

los dominios de la atención. Los enfermeros no deberían 

subestimar su capacidad para influenciar el acceso a 
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una atención adecuada, eficiente, efectiva y de buena 

calidad. Se encuentran en una excelente posición para 

compartir con diversos sectores la importancia de contar 

con servicios de salud adecuados disponibles.

El presente estudio sugiere la necesidad de producir 

más trabajos de investigación sobre preferencias y 

normas culturales en relación con los facilitadores y los 

obstáculos para la actividad física en la Región Sur Global. 

Los valores y las normas de los adultos mayores con 

respecto a las conductas relacionadas con la actividad 

física son primordiales para implementar la actividad 

Sit-to-stand como una intervención, lo que sugiere que 

futuros trabajos de investigación sobre grupos marginados 

y estigmatizados deberán evitar reunir diferentes grupos 

etnoculturales para comprender mejor la influencia de 

distintas culturas sobre la conducta. En consecuencia, 

considerando estos hallazgos, creemos que debería 

iniciarse un estudio completo de viabilidad ahora que 

ya se conocen mejor los entornos cultural, social, físico 

y de salud que afectan la movilidad de los ancianos y la 

actividad física en los domicilios.

Pese a los valiosos hallazgos de este estudio en 

relación con las percepciones y experiencias de los adultos 

mayores con respecto a la actividad Sit-to-stand, tiene 

limitaciones como cualquier estudio de investigación. El 

reclutamiento se limitó a adultos mayores que padecen 

problemas de movilidad y que aceptaron participar. Las 

percepciones y experiencias de los adultos mayores que 

se rehusaron a participar pueden diferir de las de quienes 

aceptaron participar voluntariamente. El efecto Hawthorne 

podría haber influenciado este estudio, ya que realizamos 

una observación participante y, a ante la solicitud de 

los participantes, otros familiares o los cuidadores de 

los participantes estuvieron presentes durante algunas 

de las interacciones con la investigadora, los hijos(60). 

Además, debido a limitaciones de tiempo y recurso, no 

se estudiaron las percepciones y experiencias de los 

prestadores de atención médica, familiares y encargados 

de definir políticas. Es necesario seguir investigando 

las percepciones de otros interesados con respecto a 

la actividad Sit-to-stand al igual que determinar si hay 

percepciones compartidas. 

Conclusión

Este estudio proporciona nueva información al campo 

de la investigación sobre la Sit-to-stand de los adultos 

mayores porque se enfoca en las percepciones de un 

grupo etario específico, además de contemplar las inter-

relaciones entre las patologías y los factores contextuales 

que afectan la movilidad de los adultos mayores en Brasil. 

A medida que la población envejece es cada vez más 

imperioso comprender las percepciones y experiencias 

del grupo poblacional. Al obtener las perspectivas de los 

adultos mayores con esta innovadora intervención Sit-

to-stand en países de la Región Sur Global, este estudio 

aporta una visión muy necesaria del entendimiento, las 

expectativas y los motivos autodeclarados individuales 

de la asimilación o no adopción de la intervención. 

Definir intenciones y conocer experiencias personales 

e intrapersonales, al igual que la experiencia con los 

componentes de la intervención, fueron consideraciones 

clave para la asimilación y adopción por parte de 

los participantes del estudio. Los adultos mayores 

probablemente seguirán requiriendo atención diferenciada, 

en la que se consideren las intervenciones que mejor 

resuelvan las necesidades de este segmento de la 

población. Estos novedosos hallazgos, que acumulan 

perspectivas de los adultos mayores representan el 

primer paso para resolver las necesidades de este grupo 

poblacional.
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