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Resumen

Con el objetivo de determinar la prevalencia de diversos factores de riesgo coronario, los habitos
alimentarios y los niveles de actividad fisica, en funcionarios de la sede central de la Universidad
Nacional, se estudiaron 235 hombres y 256 mujeres, con edades entre los 18 y 62 afios de edad, los cuales
ocupaban diferentes puestos laborales. Para la recoleccion de informacion se les aplicaron cuestionarios
de factores de riesgo, habitos alimentarios y actividad fisica (IPAQ), ademis se les midi6 la presion
arterial, la circunferencia del abdomen y se tomaron las medidas antropométricas correspondientes para
determinar el indice de masa corporal y el porcentaje de grasa. Refiriéndose a la obesidad como factor de
riesgo se determino que el 43,8 de los hombres y el 37,5% de las mujeres estaba en riesgo segin la
clasificacién del porcentaje de grasa, con respecto a la circunferencia del abdomen el 29,8 % de los sujetos
esta en riesgo, se determino segin el IMC que un mayor porcentaje de hombres tienen sobrepeso,
obesidad tipo 1y Il en comparacién con las mujeres, al clasificar los niveles de actividad fisica el 52,1%
de los sujetos son insuficientemente activos, con respecto a la frecuencia de consumo de vegetales cocidos
un bajo porcentaje de sujetos (8,4%), los comen todos los dias, el 13,8% de las mujeres y el 7,1% de los
hombres consumen frutas frescas todos los dias y el 52,3% de los sujetos de estudio consumen I vez a la
semana comidas répidas, el 9,2% de los sujetos tienen hipertension arterial, al relacionar la clasificacién
de la presion arterial y 1a edad se determino que los sujetos de menor edad tienen un mayor porcentaje de
sujetos con presién arterial optima y este porcentaje disminuye segiin aumenta la edad, el 14,3% de los
sujetos tienen hipertension arterial diagnosticada médicamente, ademds el 27% de los hombres y el 10%
de las mujeres tienen el habito del fumado, con respecto al consumo de bebidas alcohélicas el 56,3% de

los sujetos las consumen, de estos 16,9% de los hombres y el 11,8% de las mujeres las consumen 2 veces

a la semana y los hombres las consumen en una mayor cantidad en comparacién con las mujeres,
refiriéndose a los antecedentes familiares de enfermedad cardiaca se encontré que alrededor del 50% de

los sujetos tienen 1 o 2 familiares con alguna enfermedad cardiaca ya sea antes o después de los 60 afios

de edad. Como conclusion el estudio demostré en forma integra que la poblacion practica estilos de vida
poco saludables caracterizados por sedentarismo, una dieta inadecuada y alto consumo de alcohol y

tabaco. Todo esto conduce al sobrepeso y obesidad, diabetes, hipertension arterial y al padecimiento de

enfermedades crénicas que ocupan las primeras causas de morbimortalidad.

Palabras Claves: Enfermedades cardiovasculares, factor de riesgo, habitos alimentarios, niveles

de actividad fisica.
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Capitulo I
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

En los dltimos afios los estilos de vida no saludables han aumentado
significativamente en la poblacion, convirtiéndose en una de las principales causas de
enfermedades crénico degenerativas 6 también llamadas enfermedades no transmisibles,
dentro de las cuales se encuentran la obesidad, hipertension, diabetes entre otras; que

sumadas constituyen un alto riesgo de padecer enfermedades del sistema circulatorio.

De acuerdo con Hernandez (2000), las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de muerte en Costa Rica, y estdn en el cuarto lugar de las que mas restan
vida util a la poblacion; recientemente, la edad promedio en que se presentan, ha
descendido lo que afecta cada vez mas a la poblacion productiva. Considerando el
aspecto atencion, de las enfermedades cardiovasculares en la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), estas se ubican en el segundo lugar en costos por pacientes

internados.

La prevencion es quizas la medida mas eficaz contra estas enfermedades, pero
esta requiere de un diagnostico preciso, por lo que para prevenirlas se debe conocer la
prevalencia de los factores de riesgo, en este caso especifico en la poblacién

econémicamente activa (Hernandez, 2000).

El desarrollo de un pais descansa en su fuerza productiva, poblacién
econémicamente activa, por lo que es importante prevenir en esta poblacion la muerte
prematura que resta capital humano al desarrollo, ademés disminuir la incidencia de /
enfermedades o complicaciones de salud que produzcan incapacidades. Durante los
afios 2003, 2004 y los primeros cuatro meses del afio 2005, en la Universidad Nacional
se han registrado un total de 2778 incapacidades debido a diversas enfermedades, las
cuales en su totalidad representan un costo de ¢ 146.634.082,59 millones de colones.

Dado lo anterior es que nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cuéles son los
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factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que estdn presentes en los funcionarios
de la Universidad Nacional? Al conocer los factores de riesgo, se podrin implementar
por medio de los departamentos de la universidad relacionados con la salud, diferentes

estrategias o programas para disminuir los factores de riesgo mds incidentes.

Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la primera causa de
muerte en todos los paises del mundo, comportamiento que se ha venido presentando
desde la Gltima mitad del siglo XX y en los primeros aiios del presente siglo las
observaciones demuestran que paralelamente al aumento de la esperanza de vida se
produce un incremento de las muertes por enfermedad cardiovascular, siendo esta causa
la que ocupa el liderazgo de mortalidad en la mayoria de los paises del mundo actual.
Se estima que el 60% de las muertes a nivel mundial son debidas a las enfermedades
cardiovasculares y se ha proyectado que para el afio 2020 el nimero de decesos
atribuidos a este mal sea aproximadamente el 75%, lo que es aun mas alarmante es que

el 77% de las enfermedades cardiacas se van a presentar en paises en vias de desarrollo
(OPS, 2002; Coca y De la Sierra, 1993).

Dadas las transformaciones sociales y econémicas en América Latina las
enfermedades no transmisibles han cobrado importancia como causa de mortalidad y
morbilidad, destacando la enfermedad cardiovascular y sus factores causales como
problema de salud prevenible (Escobar y otros, 2000). Costa Rica presenta un perfil
epidemiologico donde las enfermedades no transmisibles han ido paulatinamente
ganando un lugar predominante, dentro de los cinco grandes grupos de causas de muerte,
las enfermedades del sistema circulatorio han constituido el principal motivo de
defunciones en la poblacién costarricense tanto en hombres como en mujeres desde el

quinquenio 1970-1974 (Ministerio de Salud, 2002).

Rosell6 y Guzman (2004), manifestaron que Costa Rica sigue un modelo rapido

de transicién epidemiolégica muy similar a la de los paises de Europa Central y a paises
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de Latinoamérica como Chile y Cuba; para el aiio 1970 la principal causa de muerte en
nuestro pais eran las enfermedades infecciosas, sin embargo en los Gltimos aiios las
enfermedades del aparato circulatorio tales como infarto, derrame cerebral, hipertension
arterial pasaron a ser la principal causa de muerte tanto en hombres como ¢n mujeres
mayores de 30 afios, relativamente las enfermedades cerebro vasculares representan
alrededor del 33% del total de las defunciones, porcentaje que es muy similar al

encontrado en América Latina y el Caribe que corresponde a un 31%.

De acuerdo con Ronderos (2001), el fenémeno del aumento de las enfermedades

cardiovasculares se presenta paralelamente, a que la poblacion ha alcanzado una
expectativa de vida al nacer para el afio 1999 de 76.9 aiios en hombres y 79.2 aios en
mujeres. Por lo que hay que considerar que la poblacion al envejecer eleva el riesgo de
sufric enfermedades no transmisibles, dado que se incrementa la duracién de la
exposicion a los determinantes, muchos de ellos relacionados con practicas de
alimentacién y hébitos no saludables como la ingesta de alcohol y tabaco, asi como los
ambientes adversos que deterioran la salud. En el estudio realizado por Rosell6 y
Guzman (2004), con respecto a la tasa de mortalidad por enfermedades cerebro
vasculares.en personas entre los 35 y 74 afios entre los afios 1970 y 2001 se constato

que durante el periodo de estudio la mortalidad por enfermedad cerebro vascular,

enfermedad isquémica coronaria e infarto agudo del miocardio fue mayor en hombres

que en mujeres e independientemente del sexo las tasas de mortalidad aumentaron con la
edad lo que mayormente fue asociado con la enfermedad aterosclerdtica; de acuerdo con
los datos del Ministerio de Salud (2002), la tasa ajustada de mortalidad en los hombres,
es mas alta que en las mujeres sin embargo en el afio 2000 murieron 2675 hombres y

2145 mujeres por €sta causa, representando el 32% y 35% de la mortalidad general para
) p g

ese afio respectivamente.

En base a los datos del Ministerio de Salud (1999), el aumento de la tasa de
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio se presenta posiblemente por
mayor exposicién de la poblacion a factores de riesgo cardiovascular, tales como

sedentarismo (53.4% de la poblacion nunca practica ejercicio), obesidad (en el 23.2% de
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las mujeres de 15-19 afios, y un 45.9% de las mujeres con edades comprendidas entre 20
a 44 afios, de acuerdo con el indice de Masa Corporal (IMC); la cifra es mas alarmante

en el grupo de edad de 45-59 afios, pues el 75% mostr6 algiin grado de obesidad),
inadecuados habitos de alimentacién con aumento en el consumo de grasas totales,
estrés, consumo de tabaco (17% de la poblacion es fumadora, el 81% son hombres vy el
19% mujeres) consumo de alcohol (12%), hipertension (9%) y diabetes (5%). En el
2001, las muertes ocurridas por enfermedades cardiovasculares representan el 76.3% de
las muertes por causa del sistema circulatorio y el 22.9% de todas las muertes. Para ese
mismo afio se registraron 3583 defunciones de estas 1603 fueron infartos del corazon y
521 por enfermedad hipertensiva, ademas se observé un incremento de 3.1% en las

muertes por esta causa pasando de 90.9 a 98 por 100 000 habitantes (Ministerio de
Salud, 2002).

Se define factor de riesgo como los factores determinantes de una enfermedad, 6
como un aspecto del comportamiento personal o estilo de vida, una exposicion
ambiental é una caracteristica heredada que en base a evidencias epidemioldgicas se
sabe que esta asociada con una enfermedad o enfermedades relacionadas con la salud
cuya prevencion se cansidera de gran importancia (ACSM, 2000). Tortora y Grabouski
(1998), definen factor de riesgo como aquellas caracteristicas, sintomas o signos
presentes €n una persona sin enfermedad que se asocian estadisticamente a una mayor
posibilidad de desarrollar una enfermedad. Segun lo expresado por Coca y De la Sierra
(1993), quienes de acuerdo a lo observado en los diferentes estudios epidemiolégicos,
determinaron que la hipertension arterial, la hiperlipidemia, la obesidad y la diabetes son
factores de riesgo coronario; y consideran que cada uno de ellos es capaz de modificar
de forma independiente la probabilidad de padecer complicaciones cardiovasculares,
pero que la interaccion de ellos confiere un mayor riesgo a aquellos individuos
portadores de uno 6 méas factores, cabe sefialar que se estima que la influencia de la

obesidad es completamente nociva y predominante sobre los demés factores, pues tiende

a agravarlos.
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Los factores de riesgo se pueden clasificar como factores modificables por

ejemplo: el estrés, la hipertension, control lipidico, el fumado, el padecimiento de la

diabetes, obesidad, sedentarismo, entre otros; de igual manera existen los factores de
riesgo no modificables dentro de los cuales se pueden citar la edad, la herencia y el
género (Rojas, 2003). El sedentarismo, como factor modificable se puede definir como
el estilo de vida que implica la ausencia de gjercicio fisico habitual o que tiende a la
ausencia de movimiento (tomado del diccionario Paidotribo de la actividad fisica y el
deporte). Ledn, (1985), expresod que la inactividad fisica se ha incriminado como un

factor contribuyente para el desarrollo de aterosclerosis, aumento de colesterol de baja

densidad, la presion arterial y con esto una amenaza para sufrir las complicaciones de

una enfermedad coronaria.

Una de las caracteristicas de la vida moderna es la disminucion muy causada del
ejercicio fisico habitual, tanto en el ambiente doméstico como en el laboral y la vida de
relacion, esto debido a los adelantos tecnoldgicos en maquinaria y transporte entre
algunos otros avances, que traen consigo como consecuencia la adopcion de una forma
de vida que condiciona en alto grado el porvenir del estado de salud de los ciudadanos

(Marcos, 1990).

La actividad fisica ya no es parte de nuestro estilo de vida, se considera que
actualmente se vive en un momento histérico donde la automatizacién induce a limitar
cada movimiento del cuerpo, es decir en medio de una sociedad globalizada el medio
ambiente amputa la posibilidad de movimiento. Se estima que en la poblacién adulta
mundial, tan sélo el 23.3% realiza actividad fisica, por lo que se considera que el 76.7%
de la poblaciéon presenta mayor riesgo de enfermedad no transmisible por el simple

hecho de ser sedentario 6 sedentaria (AHA, 1991 citado por Alvarez, 2003).

Los primeros indicios de la falta de actividad fisica sobre la salud cardiovascular
datan de 1953, cuando Morris y colaboradores, publicaron un estudio sobre
enfermedades coronarias en empleados de transporte pablico en Londres, donde

compararon a chéferes de autobus con cobradores, concluyendo que los hombres que
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tienen ocupaciones fisicamente activas padecen menos enfermedades coronarias, y
cuando las padecen son menos severas (Morris, 1953). En un estudio efectuado por
Paffenbarger (1970), con empleados portuarios en donde compard la experiencia de
mortalidad de empleados con ocupaciones sedentarias, con la de los estibadores de un
puerto en California, se concluy6 que los hombres con ocupaciones sedentarias gastaron
menos energia y experimentaron tasas de mortalidad coronaria mas altas que los
estibadores. Afios mas tarde Powell (1987), luego de realizar una amplia revision
bibliografica, comprobaron que las personas sedentarias tienen casi el doble de
probabilidad de morir que las fisicamente activas ain tomando en cuenta otros factores
tales como la edad, el sexo, la hipertension, el fumado y los antecedentes familiares. En
estudios mencionados por Ledn (1985), se observé que las personas con oficios y
profesiones que demandaban mayor gasto energético como por e¢jemplo cobradores que

realizaban sus labores a pie o en bicicleta; es decir fisicamente activos, presentaban

menos trastornos coronarios en comparacion con los trabajadores menos activos.

Los resultados de la encuesta nacional sobre consumo de drogas en Costa Rica,
2000-2001, concluyeron que la practica de ejercicio al menos tres veces por semana, se
presenta con mayor incidencia en el sexo masculino y es més caracteristica en las zonas
urbanas y en personas menores de 40 afios, de igual manera se determin6 que a mayor

ingreso familiar, mayor es la frecuencia de esta practica y es menor entre consumidores

activos de alcohol y de tabaco (Bejarano, 2003). Actualmente en Costa Rica el

sedentarismo es un problema en la vida cotidiana, segun las encuestas realizadas en el
afio 1995 por el Ministerio de Salud sobre la frecuencia de la actividad fisica s6lo una de

cada cinco personas en la poblacién de 12 a 70 afios realiza actividad fisica a diario 6

casi a diario (Ministerio de Salud, 1996).

El consumo de tabaco se presenta como otro factor de riesgo, a el cual se le
atribuye la responsabilidad de originar cancer de pulmén y de otros drganos, la
cardiopatia isquémica y ademas otros trastornos circulatorios, ademdas de diversas
afecciones respiratorias. Segin la Organizacién Mundial de la Salud, se calcula que

cada afio fallecen 3 millones de personas de enfermedades relacionadas con el tabaco.
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Se estima que el tabaco mata hoy a 1 de cada 10 adultos en todo el mundo, se proyecta
que para el afio 2030, o0 quizas un poco antes la proporcion sera de 1 de cada 6 adultos lo

que equivale a 10 millones de defunciones anuales; estd cifra se considera que es
superior a la debida a cualquier otra causa. Si bien hasta hace poco tiempo esta

epidemia de enfermedades cronicas y muerte prematura afectaba fundamentalmente a
los paises ricos, este fenémeno ya no es exclusivo de los paises desarrollados, ya que en
la actualidad este suceso se esta desplazando con gran rapidez al mundo en desarrollo.
Se calcula que el afio 2020, 7 de cada 10 muertes causadas por el tabaco ocurriran en los
paises de ingreso medio y bajo. El Ministerio de Salud (1999), considera el tabaquismo
como un factor de riesgo ya que la exposicion a agentes toxicos simples o combinados

es un importante determinante de las enfermedades crénicas no transmisibles

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2000; Ministerio de Salud, 1999 vy
Organizacion Mundial de la Salud, 1995;).

En un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en la poblacion laboral
espafiola, en el afio 1998 se obtuvieron como resultados que el 48.8% de los

participantes eran fumadores y el 41.7% de las mujeres también tenfan el habito del

fumado (De la Iglesia, 1998). En Costa Rica los datos revelan que el consumo del

tabaco es un problema marcado en la sociedad, ya que ¢l 17 % de la poblacion de 12 a
70 afios se ubica entre la categoria de fumador activo, dentro de este grupo el 81.1 % son

hombres y el 18.9 % son mujeres (Ministerio de Salud, 1999).

Con base a San Lee (1998), citado por Ugalde y Lépez, (2003) se determin6 que
en relacion a la mortalidad asociada al consumo de tabaco se enumeran principalmente

las enfermedades respiratorias (tumor maligno de bronquio, faringe y laringe, enfisema,

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquitis aguda y cronica) y
cardiovasculares (infarto agudo del miocardio, cardiopatia isquémica, arteriosclerosis
coronaria y otras enfermedades del corazén vinculadas al consumo de tabaco). En 1996

murieron 1.331 personas en Costa Rica, lo que significa que en ese afio el 9.51 % de las

muertes ocurridas en nuestro pais, se debieron al tabaco.
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Refiriéndose al problema del alcoholismo como un factor de riesgo coronario,
Pearson (1996), citado en Barahona (2002), manifiesta que el exceso del consumo de
alcohol produce dafio directo al miocardio produciendo la miocardiopatia alcohélica, la
cual es la causa mas frecuente de muerte en personas con problemas de alcoholismo. De
la Iglesia (1998), realizé un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién laboral espafiola, donde determin6 en cuanto al habito del consumo de
alcohol, que el 51.1% de los participantes en el estudio son bebedores, siendo la
prevalencia en el sexo masculino 67.3%, mientras que un 31.2% eran mujeres. Segun la
encuesta nacional sobre consumo de drogas 2000-2001, se establecié que la edad de
inicio del consumo de alcohol es de 17.2 afios, cabe destacar que antes de los quince
afios de edad ha iniciado un 38% de los sujetos; en tanto antes de los 18 un 60%, dato
superior en comparacién con el grupo de edad ubicado después de los diecinueve anos,
donde se considera que aproximadamente se ha iniciado un 26% de los sujetos. Cabe

sefialar que la incidencia anual de consumo de alcohol fue de 111.1 por cada mil

habitantes (Bejarano, 2003).

Se ha asociado la obesidad con un alto nimero de muertes por enfermedad
cardiovascular, en especial muerte subita en hombres e insuficiencia cardiaca en
mujeres; al parecer el elevado indice de fallecimientos son el resultado de la influencia
de 1a obesidad sobre la presion sanguinea, los niveles de lipidos en sangre y el riesgo de
precipitar el inicio de la diabetes (ACSM, 2000). Segin Bastias (2002), la obesidad es
la enfermedad metabélica con més prevalencia del mundo occidental y constituye una
causa importante en el incremento de la morbimortalidad en los paises desarrollados, en
los Gltimos afios se han recopilado datos epidemioldgicos que demuestran el aumento de
la prevalencia del proceso, lo que constituye un motivo de seria preocupacion desde el
punto de vista socio sanitario. Entre las primeras causas de mortalidad en los obesos
estan la enfermedad coronaria, los accidentes vasculares y la diabetes. En los varones
un incremento del 10% en el peso provoca un aumento de un 30% en el riesgo

coronario, debido sobre todo al efecto de la obesidad sobre otros factores de riesgo.
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LLa hipertension es considerado como un factor de riesgo, puesto que en los
pacientes hipertensos es mucho mas probable que se¢ presenten las  secuelas
cardiovasculares derivadas de la arteriosclerosis dentro de las cuales se encuentran los
accidentes cerebrovasculares, la cardiopatia isquémica v la arteriopatia periférica pero la
enfermedad coronaria es la principal consecuencia; y estas patologias  citadas
anteriormente s¢ presentan con una frecuencia entre dos y tres veces mayor que en s
personas normotensas. Ademés se considera que la hipertension arterial predispone al
infarto de miocardio en todos los grupos de edad, en ambos sexos: ¥ que los pacientes
con esta patologia son particularmente sensibles al desarrollo de infarto de miocardio
subclinico, es por esto que algunos autores consideran que hasta el 40 % de los infartos
de miocardio que se producen en personas hipertensas no se reconocen c¢linicamente
(Coca y De la Sierra, 1993). Segin Gordon (2003), se ha comprobado que las personas
hipertensas corren  un alto riesgo  de sufrir  enfermedades cardiovasculares ¥
enfermedades renales, por lo que se estima que el tener altos niveles de 1 presion

arterial incrementa progresivamente toda causa de mortalidad.

La herencia es uno de los factores de ricsgo no modificables de enfermedad
cardiovascular, una historia de ataque cardiaco prematuro, infarto de miocardio o
muerte coronaria stbita ¢n hermanos o parientes indica un mayor riesgo de enfermedad
cardiaca. Del mismo modo una historia  familiar de  diabetes, hipertension o

hiperlipidemia también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (Caspersen
y Heath, 2000).

Con respecto al sexo y la edad como factores de riesgo, los hombres ticnen un
riesgo mas incrementado en comparacion con las mujeres, pero esa tendencia tiende a
disminuir durante los Gltimos afios coincidiendo con ¢l aparecimiento de la menopausia,
con respecto a la edad se considera que entre mayor esta sea, se aumenta el ricsgo de

sufrir ya sea enfermedad, incapacidad 6 muerte por accidentes cardiovasculares (Pollock

y Willmore, 1990, Coca'y De la Sierra, 1993).
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Fanghanel y otros (2005), investigaron la prevalencia de factores de riesgo de
enfermedad coronaria en trabajadores del Hospital General de México, en total
evaluaron 2228 sujetos con edades entre los 16-65 anos de los cuales 1531 fueron
mujeres (68.7%) y 697 fueron hombres (31.2%) a los cuales se les clasifico por arcas de
trabajo, a saber, intendencia (477 participantes), administracion (697 individuos),
personal médico (495 sujetos), enfermeria (559 personas). Los principales resultados
que se obtuvieron fueron que el 14.9% tenian niveles de colesterol por arriba de 240 mg
/d1, con valores altos en las mujeres del drea administrativa (17.1%) y en los hombres del
departamento de enfermeria (26%); s¢ encontraron niveles altos de triglicéridos por
arriba de los 200 mg /dl en 19.1% de los sujetos, obesidad en 13.5%, hipertension en

22.2%, tabaquismo positivo en 32% y diabetes en 6.24% del total de los participantes.

En un estudio realizado en Uruguay durante ¢l afio 2004, en personas mayores de
18 afios se encontrd que el 53% de los sujetos presentaba obesidad, cerca del 45% tenian
el hébito de fumar, 28% de ellos eran sedentarios, lo cual se considera un riesgo serio

para la salud (Curto, 2004).

En Chile, Lanas, Del Solar, Maldonado, Guerrero y Espinoza (2003), estudiaron
la prevalencia de factores de enfermedad cardiovascular en una poblacion de empleados
bancarios y de servicios en ese pais, del total de los participantes 841 fueron mujeres y
1378 fueron hombres, Obtuvieron como principales resultados que ¢l 39.7% de los
hombres y el 21.8% de las mujeres presentaron hipertension, y se observo que la
prevalencia en edades sobre los 45 aiios fue de | de cada 2 hombres y 1 de cada tres
mujeres, la prevalencia de fumadores actuales, fue de 43.5% en hombres y 48.9% en
mujeres, la frecuencia de fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia fue 60.4% y 52.8 en
hombres y mujeres respectivamente, en cuanto ala prevalencia de ex fumadores fue
24.1% en los hombres y 15% en mujeres. En cuanto al IMC el promedio fue de 26.6
Kg. / m?, en donde 42% de los hombres y el 23.9% de las mujeres tenian sobre peso y
obesidad. Se observo que el sobre peso y la obesidad aumentan progresivamente a lo

largo de la vida, ya que 3 de cada 4 hombres sobre los 45 afios tiene exceso de peso.

Con respecto a la actividad fisica un bajo porcentaje realiza actividad fisica intensa, el
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29.3% del total de la poblacion realizaba ejercicio en el tiempo libre, de estos solo el

0 o 'l' », ™ - [
17.5% lo hace 3 o0 mas veces a la semana, 20.1% en hombres v 13% en mujeres,

De la lIglesia (1998), realiz6 un estudio sobre los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion laboral espaiiola, donde se mostré que la hipertension
arterial ocupo el primer lugar en cuanto a la frecuencia de eventos cardiovasculares, la
prevalencia de hipertension arterial (HTA) fue de 23.8%, de la cual se presento 29.6%
en hombres y 12.9% en mujeres; ademas se constatd que el 51.4% de los hombres
participantes en el estudio presentaban sobrepeso, asi mismo el 21% de los sujetos de
sexo femenino, en cuanto a la edad ¢l 31.6% de los individuos con sobrepeso se
ubicaban en un rango de edad de 15-39 afos, mientras que un 55% tenian entre 40-

65afios. En cuanto a la prevalencia de la obesidad el 12.4% de los hombres y ¢l 6.9%
son obesas, ademas este estudio manifestd como la obesidad se asocia a otros factores de
riesgo como la HTA. Por tltimo concluy6 que la poblacion laboral estudiada que estaba
sujeta a riesgo de padecer enfermedad cardiovascular correspondia a casi ¢l 50% de los

sujetos de estudio.

Durante ¢l afio 1998 en Espaiia, Canga, Rodriguez, Gonzilez y Lemos, realizaron
un estudio donde se evaluaron las variables fisiologicas, conductuales y de personalidad
como factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, donde se tuvo en cuenta tanto si
el sujeto realizaba una actividad o permanece quieto durante la jornada laboral como si

durante el tiempo libre la persona realiza algin tipo de ejercicio; se constaté que por lo

que se refiere al periodo laboral, un 70% de las personas permancce sentada durante la

mayor parte de la jornada, sumado a un 24% de ellas que permanecen la mayor parte del

tiempo de pie sin desplazamientos ni esfuerzos, sélo un 6% se pasa la mayor parte del

tiempo caminando o transportando peso. En la actividad de tiempo libre un 40% hacen

alguna actividad fisica esporadica y raramente y un 26% permanece totalmente inactivo,

- 1 . 0, 1 >
sélo un 19% hacen actividad fisica varias veces al mes y un 15% varias veces a la

semana. Ademas se determiné que un 62% de los sujetos fuman o han fumado en algin

momento (31% son ex fumadores), frente al 38% que nunca ha fumado, el 44% de los
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fumadores consumen 20 cigarrillos al dia y el 28% de entre 30-40 cigarrillos diarios; el

20% fuma de 5-10 cigarrillos y el resto por debajo de 5 cigarrillos.

Lopez-Herce, Lopez-Herce, Lopez-Herce, Lopez-Herce (1986), realizaron un
estudio epidemioldgico sobre la incidencia de hipercolesterolemia, hipertension arterial
e hiperglucemia en 273 trabajadores de una empresa hotelera en Espafia, donde se
constato que la incidencia mayor de los tres factores se encontré entre los trabajadores
de 50 a 59 afios, ademas se determiné que 12 personas presentaban asociados 2 factores

de riesgo.

Tradicionalmente el sistema de salud de Costa Rica se ha enfocado
primordialmente a las enfermedades transmisibles mediante el desarrollo de programas
para la promocién, la prevencion, la atencién y la vigilancia epidemiolégica. En las
enfermedades crénicas el enfoque ha estado circunscrito mas que todo en la atencién y
la vigilancia , dejando de lado la definicion de estrategias de intervencion en las otras
4reas tales como la promocién de estilos de vida saludables y la vigilancia de factores de

riesgo mas que de eventos (Ministerio de Salud,2002).

En la Universidad de Costa Rica, Aleman y Salazar (2004), realizaron un estudio

sobre los niveles de las actividades fisicas cotidianas y sedentarismo en funcionarios de

esa institucién, dichos investigadores aplicaron el instrumento de medicion “Seven- Day

Physical Activity Recall”. En este estudio se determiné que tanto los hombres como las

mujeres generan un gasto calérico recomendable para mantenerse saludable, ademas se

encontrd que las profesoras son quienes realizan mas actividad moderada entre la

semana que los administrativos y que los profesores. Se concluy6 que los funcionarios

universitarios son personas que s€ mantienen fisicamente activas, con lo que podrian

disminuir el riesgo de presentar algin tipo de enfermedad o patologia. Sin embargo se
considera importante ampliar este trabajo realizando evaluaciones antropométricas a los
sujetos, para asi poder realizar un estimado de sus caracteristicas fisicas, ademas hacer
alguna evaluacion de sus hébitos alimentarios y de esta manera poder determinar los

posibles factores de riesgo presentes en la poblacién de estudio, de manera que se
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abarquen mds aspectos que puedan aportar diversas sugerencias y recomendaciones para

. . . fentias o
las posibles intervenciones o estrategias a seguir en la msutucmnfﬂondc se realice dicha
. i / HEREDO
investigacion. | o
‘\ & ; . M 4 e i
-_' Yy £y W8
f!L”uv[ps |__ e

Aleman y Salazar (2003), elaboraron un estudio en el cual se estudiaron Tos
niveles de actividad fisica cotidiana y el sedentarismo en estudiantes de cuatro
facultades de la Universidad de Costa Rica, el propdsito fue observar y comparar las
actividades habituales y el gasto energético relativo concluyendo que el gasto calorico es
superior en los estudiantes de educacion fisica seguido por los estudiantes de medicina,
entre los estudiantes de ingenieria civil y sociologia no se encontraron diferencias; los
hombres fueron quienes presentaron mayor gasto calorico en comparacion con las
mujeres, los estudiantes de ingenieria civil y sociologia fueron quienes presentaron

niveles de actividad fisica minimos.

Hernandez (2000), elaboré un estudio de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular en una poblacion obrera industrial de la provincia de Cartago, los factores
més prevalentes fueron en orden de importancia sedentarismo, obesidad, estrés y
antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares, el 76.6% de los participantes

presentan dos 6 més factores; 38.3% presentaron 3 o mds factores y el 17% presentaron

4 § mas factores.

Fernandez, Murillo y Gomez (1999) realizaron un estudio en estudiantes de
primer ingreso de la Universidad de Costa Rica, con el fin de hacer una descripcion de
los factores de riesgo de la enfermedad de las arterias coronarias, determinando asi que
el 37% de ellos presenta un factor de riesgo, el 27% presento dos factores de riesgo y
8% de los jovenes presentaron tres factores de riesgo, entre los factores mas frecuentes
destacaron las dislipidemias, el sedentarismo y el tabaquismo. Se determin6 que un
16.6% de los jovenes presentaron un nivel de colesterol superior a 200 mg /dl siendo
mas frecuente este hallazgo en mujeres que en hombres, ademas un 41 .9% presento
niveles bajos de colcsterol HDL, un 25.5% niveles superiores a 130 mg /d! de colesterol

LDL, siendo las mu;eres las que presentaron una mayor prevalencia de colesterol LDL.
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Se encontrd que ¢l 38.4% de los sujetos son sedentarios y el 9.7% de la muestra presentd

¢l habito del tabaquismo.

Ferndndez y Rosello (1997), realizaron un estudio de factores de riesgo
cardiovascular en dos grupos de mujeres costarricenses con cardiopatia isquémica y sin
ella, los resultados mostraron una mayor prevalencia de hipertension arterial, diabetes
mellitus, antecedentes de infarto familiar y obesidad en el grupo que habia tenido

infarto.

Roselld, Vargas y Jiménez (1996), llevaron a cabo un estudio donde evaluaron
los factores de riesgo cardiovascular, en la cual participaron 69 sujetos de una poblacion
urbana costarricense adulta y determinaron que el 34.8% de la poblacion femenina
presenta un grado importante de obesidad, con respecto al nivel de colesterol en la
sangre, el 43.3% de los individuos presentaron valores mayores a los 200 mg/ dl, lo cual
se dio como producto a los malos habitos de alimentarios donde se resalta el alto
consumo de grasas (mas del 50% de la poblacion. Ademas se observo que mas del 50%

de los participantes del estudio presentaban al menos dos factores de riesgo.

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en los
paises desarrollados, fenémeno que se presenta paralelamente en nuestro pais desde el
afio 1970 aproximadamente; los estudios epidemiolégicos han demostrado el aumento
de casos de estas enfermedades, en la poblacion se presenta cada vez mayor porcentaje
de personas con alguno de los factores de riesgo, en muchos de los casos la cantidad de
determinantes que pueda presentar una persona desmejora la calidad de vida del
individuo, la obesidad, la hipertension, el sedentarismo por ejemplo cada vez son mas
frecuentes entre la poblacion, lo cual es ain mas alarmante ya que su incidencia se
presenta cada vez a més temprana edad, afectando asi a una poblacion que se encuentra
en su periodo de vida productivo es decir afecta la poblacién econémicamente activa.
Especificamente en la Universidad Nacional el pago por incapacidades en general
representa una suma clevada en millones de colones. Un aspecto que puede estar
contribuyendo en ¢l nimero de ihcapacidadcs que se presentan son los factores de riesgo
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que podrian estarse presentando en esta poblacion, es por esto que se considera
necesario realizar un diagnéstico preciso que permita determinar la prevalencia de estos.
Afortunadamente segiin los estudios epidemiolégicos el mayor niimero de factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular que se presentan son modificables; conociendo que

factores son los que estan afectando mayormente una poblacion es posible implementar

estrategias que permitan disminuir la incidencia de los factores existentes.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la prevalencia de diversos factores de riesgo coronario, los habitos

alimentarios y los niveles de actividad fisica, en funcionarios de la sede central de la
Universidad Nacional de Costa Rica.

Objetivos especificos:

Diagnosticar cuales son los niveles de actividad fisica de los funcionarios de la

Universidad Nacional segtn el sexo, la edad y el puesto laboral.

Determinar el IMC y la relacion entre este y los niveles de actividad fisica en los

funcionarios de la Universidad Nacional segun el sexo, la edad y el puesto laboral.

Definir si hay diferencias en la presién arterial y la hipertensién diagnosticada

médicamente segin el sexo, la edad y el puesto laboral en los funcionarios de la

Universidad Nacional.

Establecer si hay diferencias en el nivel de riesgo segun el porcentaje de grasa y
la circunferencia del abdomen con respecto al sexo y los niveles de actividad fisica de

los funcionarios de la Universidad Nacional.
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Sefialar la prevalencia del habito del fumado segiin el sexo, la edad. los niveles

de actividad fisica y el puesto laboral de los funcionarios de la Universidad Nacional.

Determinar la cantidad de consumo de ci garros, la profundidad de inhalacion y la

condicion de exfumador segin sexo en funcionarios de la Universidad Nacional.

Identificar el consumo de alcohol, la frecuencia y cantidad de bebidas alcohdlicas

ingeridas por los funcionarios de la Universidad Nacional segiin sexo y edad.

Mostrar si hay relacion entre los antecedentes de enfermedad cardiaca, obesidad,

diabetes, hipertension arterial seguin el sexo, la edad y el puesto laboral en funcionarios
de la Universidad Nacional.

Demostrar si hay relacion entre la frecuencia de consumo de alimentos ricos en
micronutrientes y fibra segin sexo en funcionarios de la Universidad Nacional.
Sefialar si hay relacién entre los hibitos alimentarios con respecto a la frecuencia

de consumo de carnes, comidas rdpidas, refrescos, postres y grasas segin sexo en
funcionarios de la Universidad Nacional.

Conceptos claves:

Factor de riesgo:

Son los factores determinantes de una enfermedad, ¢ como un aspecto del
comportamiento personal o estilo de vida, una exposicion ambiental 6 una caracteristica
heredada que en base a evidencias epidemiol6gicas se sabe que esta asociada con una

enfermedad o enfermedades relacionadas con la salud cuya prevencion se considera de
gran importancia (ACSM, 2000).
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Enfermedad cardiovascular:

Es la situacion anatomo-funcional de dicho organo que dificulta, limita o impide
el desempefio de las actividades propias o potencialmente del individuo, como

consecuencia de procesos agudos, cronicos o residuales (Suarez, 1991).

Actividad fisica:

Es cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los musculos

esqueléticos que resulta en un gasto de energia (Melanson y Freedson, 1996).

Sedentarismo:

El sedentarismo es un estilo de vida que se ha venido presentando en los (iltimos
afios en mayor medida, esta forma de vida se ha relacionado con varios factores
socioculturales, el comercio, la familia, el avance tecnolégico, las politicas de salud y el
mismo individuo, que da como resultado el aumento de las probabilidades de desarrollar
alguna enfermedad cardiovascular. Ademas es considerado uno de los problemas de

salud pablica mas importante (Ferndndez, Pearson, Moncada, Salas, Gonziles, 1997;
Gordon 1998).

Habito:

Costumbre, disposicion adquirida por actos repetidos, manera de vivir (Garcia,
1972).

Cardiopatia isquémica:

Son todas aquellas alteraciones cuyo resultado final es la disminuci6n del aporte

de oxigeno al miocardio, tanto de forma permanente como intermitente (Suérez, 1991).
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Arterias coronarias:

Las arterias que llevan el alimento a las paredes del corazon.(Rosello y Guzman
2003).

Isquemia:

Proceso por el cual las arterias se estrechan y no dejan llegar al miocardio

suficiente sangre (Rosello y Guzman 2003). /

Infarto de miocardio:

Es cuando el dafio del masculo cardiaco o corazon es maximo y sus células

pierden vitalidad (Rosello y Guzman 2003).

Arterioesclerosis:

Endurecimiento de las arterias debido a depdsito de sustancias como colesterol

en la pared de los vasos (Rosello y Guzmdn 2003).
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Capitulo I1
MARCO CONCEPTUAL

Enfermedades cardiovasculares

Desde la Gltima mitad del siglo XX y en los primeros afios del siglo en curso, las
enfermedades cardiovasculares se han convertido en la primera causa de muerte en la
mayoria de paises del mundo, las investigaciones indican que unido al incremento de la
esperanza de vida se produce un aumento de las muertes por enfermedad del sistema
cardiovascular, siendo esta causa la que ocupa el liderazgo de mortalidad en la mayoria
de los paises del mundo actual. Se sabe que el 60% de las muertes a nivel mundial son
debidas a las enfermedades cardiovasculares y se ha proyectado que para el afio 2020 el
nimero de fallecimientos atribuidos a este mal sea aproximadamente de 75%, lo que es
aun méas alarmante es que el 77% de las enfermedades cardiacas se van a presentar en

paises en vias de desarrollo (OPS, 2002; Coca y De la Sierra, 1993).

Las enfermedades no transmisibles han cobrado importancia como causa de
mortalidad y morbilidad, esto debido a las transformaciones sociales y econémicas en
América Latina, entre estas patologias se destaca la enfermedad cardiovascular y sus
factores causales como problema de salud prevenible (Escobar y otros, 2000). Costa
Rica presenta un perfil epidemioldgico donde las enfermedades no transmisibles han ido
paulatinamente ganando un lugar predominante, dentro de los cinco grandes grupos de
causas de muerte, las enfermedades del sistema circulatorio han constituido la principal
causa de muerte de la poblacion costarricense tanto en hombres como en mujeres desde
el afio 1970, la tasa ajustada de mortalidad siempre es mas alta en los hombres, que en
las mujeres, sin embargo en el afio 2000 murieron 2675 hombres y 2145 mujeres por
esta causa, representando el 32% y 35% de la mortalidad general para ese afio

respectivamente (Ministerio de Salud, 2002).

Costa Rica sigue un modelo répido de transicién epidemiologica muy similar a la
de los paises de Europa Central y a paises de Latinoamérica como Chile y Cuba; para el

afio 1970 la principal causa de muerte en nuestro pais eran las enfermedades infecciosas,
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sin embargo en los ultimos afios las enfermedades del aparato circulatorio tales como
infarto, derrame cerebral, hipertension arterial pasaron a ser la principal causa de muerte
tanto en hombres como en mujeres mayores de 30 afios, relativamente las enfermedades
cerebro vasculares representan alrededor del 33% del total de las defi unciones, porcentaje

que es muy similar al encontrado en América Latina y el Caribe que corresponde a un
31% (Rosell6 y Guzman, 2004).

El aumento en las enfermedades cardiovasculares se presenta paralelamente, a
que la poblacién ha alcanzado una expectativa de vida al nacer para el aiio 1999 de 76.9
aios en hombres y 79.2 afios en mujeres. Por lo que hay que considerar que la
poblacion al envejecer eleva el riesgo de sufrir enfermedades no transmisibles, dado que
se incrementa la duracién de la exposicién a los determinantes, muchos de ellos
relacionados con practicas de alimentacion y hébitos no saludables como la ingesta de
alcohol y tabaco, asi como los ambientes adversos que deterioran la salud (Ronderos,
2001).

En el estudio realizado por Rosell6 y Guzman (2004), con respecto a la tasa de
mortalidad por enfermedades cerebro vasculares en personas entre los 35 y 74 aiios entre
los afios 1970 y 2001 se constaté que durante el periodo de estudio la mortalidad por
enfermedad cerebro vascular, enfermedad isquémica coronaria e infarto agudo del
miocardio fue mayor en hombres que en mujeres e independientemente del sexo las
tasas de mortalidad aumentaron con la edad lo que mayormente fue asociado con la

enfermedad ateroscleroética.

Factor de riesgo:

Se define factor de riesgo como los factores determinantes de una enfermedad, 6
como un aspecto del comportamiento personal o estilo de vida, una exposicién
ambiental 6 una caracteristica heredada que en base a evidencias epidemioldgicas se
sabe que esta asociada con una enfermedad o enfermedades relacionadas con la salud

cuya prevencion se considera de gran importancia (ACSM, 2000).
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Tortora (1998), define factor de riesgo como aquellas caracteristicas, sintomas o
signos presentes en una persona sin enfermedad que se asocian estadisticamente a una
mayor posibilidad de desarrollar una enfermedad. Los factores asociados con un mayor
riesgo de desarrollo prematuro de enfermedades cardiovasculares pueden clasificarse en
dos grupos: aquellos sobre los que una persona no tiene control y aquellos que pueden
alterarse mediante cambios bésicos en el estilo de vida. Entre los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular que las personas pueden controlar se encuentran la
hipertension arterial, inactividad fisica, obesidad, diabetes, consumo de alcohol y tabaco
y elevados niveles de lipidos en la sangre. Por el contrario entre los factores de riesgo
que una persona no puede controlar estan la herencia (historia familiar de enfermedades
cardiovasculares), género masculino y el envejecimiento (Wilmore y Costill, 1998).
Cabe sefialar que en este estudio los niveles de lipidos en sangre y la diabetes no fueron
analizados, debido a que por las caracteristicas de la investigaciéon y la poca factibilidad
de llevar a cabo los examenes médicos y de laboratorio correspondientes, para

determinar estos factores de riesgo, estas dos variables no se tomaron en cuenta.

Coca y De la Sierra (1993), consideran que cada uno de los factores es capaz de
modificar de forma independiente la probabilidlad de padecer complicaciones
cardiovasculares, pero que la interaccion de ellos confiere un mayor riesgo a aquellos
individuos portadores de uno 6 mas factores, cabe sefialar que se estima que la influencia
de la obesidad es completamente nociva y predominante sobre los demas factores, pues
tiende a agravarlos. Concordando con lo anterior se estima que cuando existen dos 6
mas factores de riesgo ya conocidos, la prediccion de que se presente un evento
coronario se incrementa en forma potencial (Kannel, Neaton, Wentworth, Thomas,

Stamler y Hulley, 1986; Jorde y Williams, 1988), (citados por Fanghanel y
colaboradores, 1997).

Por lo expresado por Turto (1994), y citado en (C.C.S.S., 2001), la aparicién de
las enfermedades cronico degenerativas y por consecuente las enfermedades
cardiovasculares, esta determinada por los estilos de vida, el cual esta considerado uno

de los determinantes mas importantes de la salud piblica. Los problemas de salud
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comunes y aparentemente banales, son los percusores de problemas graves, deterioros
irreversibles y muerte precoz. Tales problemas comunes se relacionan con habitos

aprendidos (dieta, tabaco, otras drogas, sedentarismo, entre otros aspectos), y por lo
tanto modificables.

Desde el punto de vista epidemiolégico este fenémeno ha tenido un analisis
exhaustivo que ha permitido reconocer, en poblaciones aparentemente sanas, la
existencia de unas variables biologicas, denominadas factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, lo que aumenta aGn mias la probabilidad de sufrir accidentes

cerebrovasculares, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o arteriopatia periférica
(Coca y De la Sierra, 1993).

Estudios realizados en nuestro pais demuestran que el aumento de la tasa de
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio se presenta posiblemente por
mayor exposicion de la poblacion a factores de riesgo cardiovascular, tales como
sedentarismo (53.4% de la poblacién nunca practica ejercicio), obesidad (en el 23.2% de
las mujeres de 15-19 afios, y un 45.9% de las mujeres con edades comprendidas entre 20
a 44 anos, de acuerdo con el IMC; la cifra es mas alarmante en el grupo de edad de 45-
59 afios, pues el 75% mostré algin grado de obesidad), inadecuados hébitos de
alimentaciéon con aumento en el consumo de grasas totales, estrés, consumo de tabaco
(17% de la poblacion es fumadora, el 81% son hombres y el 19% mujeres) consumo de
alcohol (12%), hipertension (9%) y diabetes (5%). En el 2001, las muertes ocurridas por
enfermedades cardiovasculares representan el 76.3% de las muertes por causa del
sistema circulatorio y el 22.9% de todas las muertes. Para ese mismo afio se registraron
3583 defunciones de estas 1603 fueron infartos del corazén y 521 por enfermedad
hipertensiva, ademas se observé un incremento de 3.1% en las muertes por esta causa

pasando de 90.9 a 98 por 100 000 habitantes (Ministerio de Salud, 1999 y 2002).
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

La hipertension arterial

La hipertension es el término médico empleado para la tension arterial elevada,
una condicion en la que la tensi6n arterial estd crénicamente elevada por encima de los
niveles considerados deseables o saludables para la edad de una persona. Se dice que
una persona padece hipertension, cuando la tension arterial se ubica en valores mayores
a 140/90 mmHg, estando el organismo o el cuerpo en estado de reposo. Lo cual se

observa de una manera crénica (Wilmore y Costill, 1999; ACSM, 1999).

El American College of Sport Medicine (2003), considera que para que una
persona tenga una optima presion arterial se debe ubicar en un rango en donde la presion
sistolica sea menor a 120 y la diastolica sea igual a 80; se considera normal cuando la
sistole es menor a 130 y la didstole menor a 85; se dice que la presién se encuentra de
normal a alta cuando los valores van de 130-139 y 85-89. La hipertension se clasifica en
tres estadios, el primero es cuando los valores se encuentran de 140-159 y 90-99, el
segundo cuando se ubica de 160-179 y de 100-109, por ultimo se dice que un sujeto

tiene un estadio 3 de hipertension cuando sus valores alcanzan o superan 180/110

mmHg.

En Costa Rica la hipertension arterial es una causa importante de consulta y
egreso hospitalario en la poblacién adulta, en el afio 1992 esta patologia representé para
los servicios de la C.C.S.S., el 4.15% de las consultas en hombres y el 6.0% en mujeres;
refiriéndose a los egresos hospitalarios durante 1995, la tasa de egreso por enfermedad
hipertensiva fue de 8.32 por 10.000 habitantes siendo superior en las mujeres (9.13 x
10.000 hab.) si se compara con la de hombres (7,52 x 10,000 hab.) (Ministerio de Salud,
1999).

Segiin Gordon (2003) la hipertension es el mayor problema de salud piblica de

las ciudades industrializadas, se estima que en los Estados Unidos cerca de 50 millones
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de personas tienen clevada la presion arterial, las cuales deben tomar farmacos

antihipertensivos.

En la actualidad se estima que 10 de cada 100 personas en este pafs estan
recibiendo tratamiento contra la hipertension, sélo en el afio 2004 la Caja Costarricense
de Seguro Social invirtié $ 2,5 millones de dolares en la compra de los medicamentos
para los pacientes que presentan esta patologia, esta cantidad fue un 56% mayor a la
invertida durante el 2003 y el costo va en ascenso de acuerdo con el Ministerio de Salud
(Avalos, 2005). Entre todos los factores de riesgo la hipertension arterial es el mds
importante tanto desde le punto de vista cualitativo como cuantitativo, ya que es uno de

los mayores focos de atencion por parte de las estructuras sanitarias en todos los paises

del mundo (Cocay De la Sierra, 1993).

En los pacientes hipertensos es mucho mas probable que se presenten las
secuelas cardiovasculares derivadas de la arteriosclerosis dentro de las cuales se
encuentran los accidentes cerebrovasculares, la cardiopatia isquémica y la arteriopatia
periférica pero la enfermedad coronaria es la principal consecuencia; y estas patologias
citadas anteriormente se presentan con una frecuencia entre dos y tres veces mayor que
en las personas normotensas. Ademdas se considera que la hipertension arterial
predispone al infarto de miocardio en todos los grupos de edad, en ambos sexos; y que

_los pacientes con esta patologia son patticularmente sensibles al desarrollo de infarto de
miocardio subclinico, es por esto que algunos autores consideran que hasta el 40 % de
los infartos de miocardio que se producen en personas hipertensas no se reconocen

clinicamente (Coca y De la Sierra, 1993).

Se ha comprobado que las personas hipertensas corren un alto riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y enfermedades renales, por lo que se estima que el tener
altos niveles de la presion arterial incrementa progresivamente toda causa de mortalidad.
Los pacientes hipertensos estan corriendo un riesgo eminente, ya que esta enfermedad
forma parte del grupo de factores de riesgo para sufrir problemas cardiovasculares, junto

con la diabetes, la obesidad, el fumado, el sedentarismo, los triglicéridos altos y el

24

Scanned by CamScanner



consumo excesivo de alcohol. Con respecto a la edad se considera que entre mayor esta
sea y paralelamente altos niveles de presion arterial aumentan el riesgo de sufrir ya sea
enfermedad, incapacidad 6 muerte por accidentes cardiovasculares; y por lo que respecta
al sexo los hombres sufren un riesgo vascular mayor que las mujeres, sin embargo el
riesgo de morbimortalidad cardiovascular en ambos sexos es completamente

proporcional a los niveles de hipertension arterial (Avalos, 2005; Gordon, 2003; Coca y
De la Sierra, 1993).

Cuando existe una correlacion de la hipertension arterial con otros factores
mayor sera el riesgo, por ejemplo si un individuo tiene altos niveles de colesterol ligado
a proteinas de baja densidad (LDL), va a presentar un mayor desarrollo del proceso
arterioscleroso y un mayor impacto en la aterogénesis de la HTA, ya que desde hace
muchos afios es conocida la asociacion entre el colesterol sérico y la cardiopatia
isquémica; por lo que se debe procurar un aumento del colesterol ligado a proteinas de
alta densidad (HDL), el cual tiene un efecto beneficioso. Lo anterior es importante ya
que algunos de los farmacos que se utilizan en el tratamiento de la HTA pueden afectar
de modo negativo el perfil lipidico, lo que hay que tomar en cuenta al momento de
evaluar el cociente riesgo / beneficio; recordando que para la prevenciéon de la
cardiopatia isquémica se recomienda el ejercicio fisico aerobico, la reduccion del peso y
el cese del consumo del tabaco, ya que con estas medidas se aumentaran los niveles de

colesterol HDL (Coca y De la Sierra, 1993).

Estudios citados por Coca y De la Sierra (1993), indican que la dieta juega un
papel relevante tanto en la génesis del proceso hipertensivo como en el riesgo
aterogénico, ya que el exceso de calorias, grasas saturadas y proteinas de origen animal
tienden a elevar los niveles de colesterol LDL; por lo que cambios dietéticos, en donde
haya un mayor consumo de grasas poliinsaturadas, fibra y proteinas de origen vegetal
pueden reducirle riesgo aterogénico al modificar la presion arterial, el colesterol y la

obesidad.
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Obesidad

2 obesidad es un problema multifactoria y heterogéneo que se define como una

acumulacid agi . G :
cIon excesiva de tejido adiposo, la cual se traduce en un aumento del peso

¢ * i i = r o= .
orporal. La obesidad se considera del resultado de una dieta de valor calérico superior

a las necesidades del sujeto (Godoy y Fernéndez, 2003). Lo anterior concuerda con lo

estipulado por el ACSM (2000), en donde se considera a la obesidad como el resultado

de la excesiva ingestion de energia en relacion con el gasto.

Generalmente se tienden a confundir los términos sobrepeso y obesidad pero
técnicamente tienen significados diferentes. Sobrepeso es definido como el peso que
excede el peso normal o estandar basado en la estatura y el peso de la persona; por lo
contrario obesidad se refiere a la condicion en la cual la persona presenta una excesiva
cantidad de grasa corporal, un hombre que posea un porcentaje de grasa mayor a 25% y

una mujer de 35% son considerados como obesos (Wilmore y Costill, 1998).

La fisiopatologia de la obesidad se basa en la cantidad de tejido adiposo que la
persona haya acumulado durante la vida, este tejido adiposo es una forma de tejido
compuesto de células llamadas adipositos, los cuales se especializan en almacenar
triglicéridos. La grasa se acumula llenando los adipositos existentes (hipertrofia) y por
la formacion de nuevas células (hiperplasia); este proceso puede darse a través de toda la
vida y los factores ambientales como la alta ingesta de calorias o dietas altas en grasas y
la inactividad fisica pueden ayudar a acelerar este proceso al cual se le atribuye cerca del

60-70% de los casos (Tortora y Grabouski, 1993).

La obesidad es la enfermedad metabdlica con mas prevalencia del mundo
occidental y constituye una causa importante en el incremento de la morbimortalidad en
los paises desarrollados, en los dltimos afios se han recogido datos epidemioldgicos que
demuestran el aumento de la prevalencia del proceso, lo que constituye un motivo de
seria preocupacion desde el punto de vista socio sanitario. Pero actualmente es sabido

que la obesidad no es solo altamente prevalente en las sociedades occidentales, si no
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también en los paises en vias de desarrollo los cuales estan adoptando estilos de vida

propios de los paises grandes (Araya, 2003 y Bastias, 2002).

En la mayoria de los paises la obesidad es mas prevalente en las mujeres que en
los hombres, més prevalente en mujeres de raza negra que en blancas, en varones de raza
negra que blancos y en personas de menos recursos econémicos. Esta prevalencia es
mas baja en la adolescencia pero se empieza a incrementar a una edad cercana a los 35

afios y disminuye progresivamente a los 55 afios de edad (Araya, 2003).

Segln Godoy y Fernandez (2003), en la obesidad se produce una disminucion del
consumo energético, tanto en reposo como en actividad, lo que produce un deposito de
grasa, siendo dificil precisar si la actividad fisica menor que presentan las personas

obesas es causa o consecuencia de la obesidad.

Algunos autores concuerdan en que la obesidad tiene influencia sobre un nimero
importante de otros factores de riesgo cardiovascular, incluyendo la hipertension arterial,
nivel de colesterol LDL en sangre, triglicéridos y tolerancia la glucosa, diversas
investigaciones indican que no solo es importante la obesidad global como factor de
riesgo cardiovascular, si no tambi€n es importante el patrén de distribucion de la grasa
corporal (Marcus y Murphy,1999; Cefalu, Werbell, Bell, Terry, Wang, Opara, 1998;
Howard y otros 1998).

Cefalu y otros (1998), confirmaron lo anterior en una muestra de 63 individuos
sanos en quienes se evaluaron la presion arterial media, la sensibilidad a la insulina y el
colesterol HDL en relacién con el depésito de grasa intrabdominal (evaluada mediante
resonancia magnética). Estd investigacion mostr6 como al aumentar la grasa
intrabdominal, los niveles de presion arterial aumentan, la sensibilidad a la insulina
disminuye, y el colesterol HDL disminuye, todos los cambios fueron estadisticamente

significativos.
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Se ha asociado a | : ;
@ asoctado a la obesidad con un alto nimero de muertes por enfermedad

cardiovascular, en especial muerte sabita en hombres e insuficiencia cardiaca en

mujeres; al parecer el elevado indice de fallecimientos son el resultado de la influencia

de la obesidad sobre la presion sanguinea, los niveles de lipidos en sangre y el riesgo de
precipitar el inicio de la diabetes. Entre las primeras causas de mortalidad en los obesos
estan la enfermedad coronaria, los accidentes vasculares y la diabetes. En los varones
un incremento del 10% en el peso provoca un aumento de un 30% en el riesgo

coronario, debido sobre todo al efecto de la obesidad sobre otros factores de riesgo
(Bastias, 2002 y ACSM, 2000).

En cuanto a la distribucién de la grasa corporal se estima que la grasa distribuida
en el abdomen, denominada obesidad de la parte superior del cuerpo o de tipo androide
(Ilamada asi porque se produce principalmente en los hombres), esta asociada con una
morbilidad y mortalidad mayor que la grasa distribuida por debajo de la cintura,

denominada obesidad de la parte inferior del cuerpo o ginecoide (ACSM, 2000).
Tabaquismo

La Organizacion Mundial de la Salud, calcula que cada afio fallecen 3 millones
de personas de enfermedades relacionadas con el tabaco. El tabaco produce
enfermedades mortales y discapacitantes, en comparacion con otras conductas de riesgo,
supone un riesgo de muerte prematura extremadamente alto. Se estima que la mitad de
todos los fumadores cronicos perderan la vida por causa del tabaco, y de ellos la mitad
moriran durante los afios productivos de la edad madura y perderan de 20 a 25 afios de
su vida (Organizacién Panamericana de la Salud, 2000 y Organizacion Mundial de la

Salud, 1995).

El consumo de tabaco es un factor de riesgo mayor junto al colesterol elevado, la
hipertension arterial y ¢l sedentarismo. El tabaquismo es responsable en los Estados
Unidos de mas de 400 000 muertes anuales, se dice que existe una relaciéon lineal

cardiovascular y la cantidad de cigarros consumidos, el riesgo se incrementa con el
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namero de afios que se consume y la profundidad de la inhalacion, en los Estados
Unidos mueren aproximadamente 53 000 personas anualmente por ser fumadores
pasivos Kunik (2002), citado por Alvarez (2003). Segin Pollock y Willmore 1990,
después de realizar una amplia revision bibliografica concluyeron que el fumado se
asocia con el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, por ejemplo; el riesgo y la
frecuencia con que ocurren ataque al corazon en personas fumadoras incrementa de
acuerdo al niimero de cigarrillos fumados, el riesgo de ataque cardiaco es menor en los
que han dejado de fumar en comparacién con los que continfian fumando, los
mecanismos han identificado que los componentes del tabaco deterioran las arterias lo

que va a producir el desarrollo de aterosclerosis.

Al consumo de tabaco se le atribuye la responsabilidad de originar canceres de
pulmon y de otros oOrganos, la cardiopatia isquémica y ademas otros trastornos
circulatorios, ademas de diversas afecciones respiratorias. Se estima que el tabaco mata
hoy a 1 de cada 10 adultos en todo el mundo, se proyecta que para el afio 2030, o quizas
un poco antes la proporcion sera de 1 de cada 6 adultos lo que equivale a 10 millones de
defunciones anuales; esté cifra se considera que es superior a la debida a cualquier otra
causa. Si bien hasta hace poco tiempo esta epidemia de enfermedades cronicas y muerte
prematura afectaba fundamentalmente a los paises ricos, pero en la actualidad se esta
desplazando con gran rapidez al mundo en desarrollo. Se calcula que el afio 2020, 7 de
cada 10 muertes causadas por el tabaco ocurriran en los paises de ingreso medio y bajo

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2000).

El Ministerio de Salud (1999), considera el tabaquismo como un factor de riesgo
ya que la exposicion a agentes toxicos simples o combinados es un importante
determinante de las enfermedades cronicas no transmisibles, en ocasiones son

consecuencia de la industrializacion pero casi siempre son asociados al consumo de

tabaco.

El tabaco no solo afecta a las personas que lo consumen directamente, si no

también a los no fumadores, el fumador pasivo o involuntario es quien esta expuesto al
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humo de otros, los estudios han concluido que la exposicion crénica al humo del tabaco
en el lugar del trabajo deteriora y reduce significativamente el buen funcionamiento de
las vias respiratorias, como consecuencia del habito del fumado y el humo que se exhala
estudios realizados indican que el consumo de tabaco por parte de los padres se asocia a
la iniciacién del tabaquismo en los adolescentes y que la exposicion a los no fumadores
en el hogar podria ser el factor aislado mas importante para determinar si un adolescente
fumara, ademas de esta problematica, el tabaco igualmente afecta la salud de los no
fumadores, por ejemplo las mujeres que fuman durante el embarazo tienen mayores
probabilidades de perder el feto por aborto espontineo, los hijos de madres fumadoras
tienen muchas mas probabilidades de nacer con peso bajo y su probabilidad de morir
durante la lactancia es un 35 % mayor que la de los nifios nacidos de madres no
fumadoras, también se enfrentan a mayores riesgos de enfermedad respiratoria, ya
investigaciones han demostrado que los adultos expuestos en forma crénica al humo
ajeno enfrentan riesgo de cancer de pulmén y tienen un riesgo mas alto de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y mientras que los hijos de los fumadores sufren diversos

tipos de problemas de salud (Organizacién Panamericana de la Salud, 2000; Patterson,

1998; Pollock y Willmore, 1990).

En un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en la poblacién laboral
espafiola, en el afio 1998 se obtuvieron como resultados que el 48.8% de los
participantes en el estudio eran fumadores y el 41.7% de las mujeres tambi¢n tenian el
habito del fumado (De la Iglesia, 1998). En Costa Rica los datos revelan que el
consumo del tabaco es un problema marcado en la sociedad, ya que el 17 % de la
poblacién de 12 a 70 afios se ubica entre la categoria de fumador activo, dentro de este

grupo el 81.1 % son hombres y el 18.9 % son mujeres (Ministerio de Salud, 1999).

San Lee (1998), citado por Ugalde y Lépez, (2003) indicé que la mortalidad
asociada al consumo de tabaco se enumeran principalmente las enfermedades
respiratorias (tumor maligno de bronquio, faringe y laringe, enfisema, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, bronquitis aguda y crénica) y cardiovasculares (infarto

agudo del miocardio, cardiopatia isquémica, arteriosclerosis coronaria y otras
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enfermedades del corazén vinculadas al consumo de tabaco). En 1996 murieron 1.331
personas en Costa Rica, lo que significa que en ese afo el 9.51 % de las muertes

ocurridas en nuestro pais, se debieron al tabaco.

En Costa Rica la incidencia del consumo de tabaco en la poblacion de 12 a 70
afios mostrd un incremento durante el periodo de 1990 a 1995 pues se elevo de 14 por
1000,a 22 por 1000 habitantes. La edad promedio de inicio de fumado para la poblacion
en general fue de 16.4 afios para el 1990 y al analizar los datos del 1999 en el grupo de
poblacion adolescente se encontré una edad de inicio de 13 afos. En 1995, el promedio
de afios de consumo de tabaco entre fumadores costarricenses fue de 14 afos (9.25
cigarrillos al dia). Como factor de riesgo asociado al tabaquismo, mas del 50 % de esta
poblacién no practica ningin tipo de ejercicio fisico. El 17 % de la poblacion de 12 a 70
afios en Costa Rica se ubica en la categoria de fumadores activos, dentro de este grupo,
el 81.1 % son hombres y el 18.9 % son mujeres. Ademas es importante mencionar que

una de cada dos personas que hubieran fumado alguna vez en su vida se mantiene como

fumador activo (Ministerio de Salud, 1999).

La reduccion de la prevalencia del tabaquismo ha desempeiiado un papel
fundamental en el descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares , asi
como en la disminucion proyectada de la mortalidad por cancer de pulmén y por

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Patterson, 1998).

Ingesta de alcohol

El alcohol esta implicado en una amplia variedad de enfermedades, trastornos y
lesiones, asi como en multiples problemas sociales y legales, es una de las causas
principales de cancer de boca, es6fago y laringe. El alcohol causa dafios al feto en
mujeres embarazadas, asi mismo, problemas médicos muchos mas frecuentes, como la
hipertension arterial, la gastritis, la diabetes y algunas formas de infarto cerebral y

ademas de estas enfermedades también puede causar problemas laborales (Organizacion
Mundial de la'Salud, 2001).
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Refiriéndose al problema del alcoholismo como un factor de riesgo coronario,
Pearson (1996), citado en Barahona (2002), manifiesta que el exceso del consumo de
alcohol produce dafio directo al miocardio produciendo la miocardiopatia alcohdlica, la
cual es la causa més frecuente de muerte en personas con problemas de alcoholismo.

El consumo de alcohol en grandes proporciones agota gravemente el nimero de
plaquetas y promueve la coagulacion de la sangre y la viscosidad de la misma
provocando hemorragias. Ademas, el consumo de alcohol en excesivas cantidades
puede conducir a un efecto de rebote después que el alcohol se ha eliminado del cuerpo,
esto lo que significa es que la viscosidad de la sangre y los niveles de plaquetas
aumentan extraordinariamente después de consumir cantidades excesivas, con lo que

aumenta el riesgo de sufrir accidente cardiovascular isquémico (Barriales, 1995), citado
por Barrantes, (2004).

El consumo de alcohol tiene para la sociedad costarricense enormes cargas en
materia de salud, no sélo por el impacto directamente derivado de la ingesta etilica, si no
también por fendmenos estrechamente relacionados con ella, como es la violencia y los

accidentes de transito (C.C.S.S., 2001).

En la Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas de 1995 realizada en Costa
Rica, se demostré que el 62.3 % de la poblacién ha consumido bebidas alcohdlicas
alguna vez en su vida, el 9.7 de la poblacién costarricense se califica como bebedor
excesivo el cual toma mas de 100 ml de alcohol dos 0 mas veces al mes y un 6.9 de la
poblacién se califico como alcohélico que es el individuo que no tiene la capacidad de

detenerse o abstenerse del consumo de bebidas alcohdlicas (Ministerio de Salud, 1999).

Segin Bejarano y cols (1997), citado por (Ugalde y Lopez, 2003), mencionan
que en forma global en 1990 se consumieron en Costa Rica 97.7 millones de litros de
bebidas alcohdlicas, de las cuales 85.3 % fueron de cerveza, el consumo per capita en
bebidas alcohdlicas para la poblaciéon mayor de 15 afios fue de 50.6 litros. Por su parte

en 1996 se consumieron 26 millones mas de bebidas alcohdlicas que en 1990, de esas
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bebidas el 87.3 % fueron cerveza. Para el afio 1995, el consumo per capita en la

poblacion mayor de 15 afios se elevo a 54 litros.

En el afio 1995 la incidencia en el consumo de alcohol fue de 120 consumidores
por cada 1000 habitantes. En la poblacion costarricense de décimo y undécimo afio de
educacion secundaria, la incidencia es de 461 consumidores por cada 1000 estudiantes,
lo cual evidencia la gran cantidad de personas que estin expuestas a sufrir de las
consecuencias del consumo de alcohol y entre ellas lo posibilidad de sufrir un accidente

cardiovascular isquémico (C.C.S.S., 2001).

De la Iglesia (1998), realizé un estudio sobre factores de riesgo cardiovascular en
la poblacion laboral espaiiola, donde determind en cuanto al habito del consumo de
alcohol, que el 51.1 de los participantes en el estudio son bebedores, siendo la
prevalencia en el sexo masculino 67.3%, mientras que un 31.2% eran mujeres. Segun la
encuesta nacional sobre consumo de drogas 2000-2001, se establecié que la edad de
inicio del consumo de alcohol es de 17.2 afios, cabe de destacar que antes de los quince
afios de edad se ha iniciado un 38% de los sujetos; en tanto antes de los 18 un 60%,dato
superior en comparacion con el grupo de edad ubicado después de los diecinueve afios,
donde se considera que aproximadamente se ha iniciado un 26% de los sujetos. Cabe

sefialar que la incidencia anual de consumo de alcohol fue de 111.1 por cada mil

habitantes (Bejarano, 2003).

En diversas investigaciones se ha descubierto que el consumo de alcohol diario
en pequefias cantidades tiene un efecto protector contra el accidente cerebrovascular
isquémico, el cual se asocia a su efecto sobre la inhibicion en la capacidad de
coagulacion por parte de las plaquetas por lo que podria evitar el accidente

cardiovascular isquémico (Barriales, 1995) citado por Barrantes, (2004).
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Sedentarismo

El sedentarismo es un estilo de vida que se ha venido presentando en los Gltimos
anos en mayor medida, esta forma de vida se ha relacionado con varios factores
socioculturales, el comercio, la familia, el avance tecnoldgico, las politicas de salud y el
mismo individuo, que da como resultado el aumento de las probabilidades de desarrollar
alguna enfermedad cardiovascular. Ademas es considerado uno de los problemas de

salud plblica méas importante (Fernandez, Pearson, Moncada, Salas, Gonzales, 1997;
Gordon 1998).

En un estudio realizado por la OPS en conjunto con la Universidad de Costa
Rica, en la poblacion de 15 a 25 afios del area metropolitana se encontr6 que el 85.8% de
los entrevistados veian diariamente televisién y que el promedio fue de 6.76 horas
diarias, se estima que estos resultados se suman a una alta variabilidad, con lo cual se
supone que el tiempo que se dedica a ver television va en detrimento del tiempo que se

otorga al ejercicio fisico y otras actividades sociales (citado en C.C.S.S., 2001).

Siguiendo esta misma linea se considera que la masificacion del estilo de vida
sedentario no es sélo el resultado de opciones individuales, si no también del ambiente
en que vivimos, que promueve la inactividad. Por ejemplo, el aumento en el uso de
transporte motorizado y el desarrollo de nuevos instrumentos que facilitan el trabajo y
ahorran tiempo, causan que la poblacién camine menos que en el pasado. Adoptar este
estilo de vida, equivale a adoptar uno de los principales factores que contribuye a las
enfermedades no transmisibles, se estima que aproximadamente tres cuartos de la

poblacién del continente americano, tienen un estilo de vida sedentario (OPS, 2002).

Las siguientes son algunas de las caracteristicas que presenta la poblacion de

América:
= Tres cuartos de los adultos no llevan una vida activa.

= La mayoria de la poblacion de todas la edades tienen una vida inactiva.

s La actividad fisica disminuye con la edad.
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Las mujeres tienden a ser menos activas que los hombres,

= iy . ’ . . -
Las poblaciones de escasos Ingresos son mas inactivas fisicamente (OPS,
2002).

Por su parte el American College of Sport Medicine (2000), indica que el nimero
de individuos que son inactivos, es sustancialmente mds elevado que el nimero de
personas que fuman, tienen niveles de colesterol elevados o padecen hipertension. Por
tanto, el impacto global de estimular a la gente para que sea més activa desde el punto de
vista fisico podria reducir los indices de enfermedad coronaria de un modo més eficaz
que reducir cualquiera de los otros factores de enfermedad coronaria.

Ledn, (1985) expresa que a la inactividad fisica se le ha incriminado como un
factor contribuyente para el desarrollo de aterosclerosis, aumento de colesterol de baja
densidad, la presién arterial y con esto una amenaza para sufrir las complicaciones de

una enfermedad coronaria.

Cualquier forma de inactividad fisica ya sea por encamamiento, inmovilizacion,
o falta de ejercicio producen complicaciones como la disminucién del volumen méximo
de oxigeno, hemoconcentracién, reduccién del volumen plasmatico, hipotension
ortostatica, aumento de la frecuencia cardiaca, reduccion del gasto cardiaco y existe una

mayor frecuencia de sufrir trombosis venenosa (Vargas, 2002).

Una de las caracteristicas de la vida moderna es la disminucion muy causada del
ejercicio fisico habitual, tanto en el ambiente doméstico como en el laboral y la vida de
relacién, esto debido a los adelantos tecnol6gicos en maquinaria y transporte entre
algunos otros avances, que traen consigo como consecuencia la adopcion de una forma

de vida que condiciona en alto grado el porvenir del estado de salud de los ciudadanos

(Marcos,1990).

Para Alvarez (2003), la actividad fisica ya no es parte de nuestro estilo de vida,
se considera que actualmente se vive en un momento histérico donde la automatizacion

induce a limitar cada movimiento del cuerpo, es decir en medio de una sociedad
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globalizada el medio ambiente amputa la posibilidad de movimiento. Se estima que en
la_poblacion adulta mundial, tan s6lo el 23.3% realiza actividad fisica, por lo que se
considera que el 76.7% de la poblacién presenta mayor riesgo de enfermedad no

transmisible por el simple hecho de ser sedentario ¢ sedentaria (AHA,1991), citado por
(Alvarez, 2003).

Los primeros indicios de la falta de actividad fisica sobre la salud cardiovascular
datan de 1953, cuando Morris y colaboradores, publicaron un estudio sobre
enfermedades coronarias en empleados de transporte plblico en Londres, donde
compararon a chéferes de autobus con cobradores, concluyendo que los hombre que
tienen ocupaciones fisicamente activas padecen menos enfermedades coronarias, y
cuando las padecen son menos severas (Morris, 1953). En un estudio efectuado por
Paffenbarger (1970), con empleados portuarios en donde comparé la experiencia de
mortalidad de empleados con ocupaciones sedentarias, con la de los estibadores de un
puerto en California, se concluyé que los hombres con ocupaciones sedentarias gastaron
menos energia y experimentaron tasas de mortalidad coronaria mis altas que los
estibadores. Afios mas tarde Powell (1987), luego de realizar una amplia revision
bibliografica, comprobaron que las personas sedentarias tienen casi el doble de
probabilidad de morir que las fisicamente activas ain tomando en cuenta otros factores

tales como la edad, el sexo, la hipertension, el fumado y los antecedentes familiares.

El Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia IAFA (1996), sefiala que
en el caso de Costa Rica sélo un 23% de las personas realizan cjercicio fisico; las
personas con edades de 15-24 afios son las que lo practican con mayor regularidad y
tiende a disminuir esta actividad conforme aumenta la edad. En las personas con edades

entre los 30 y 50 afios son en las que se report6 la frecuencia mas baja de ejercitacion

fisica o la ausencia de ella, valor aproximado al 41%.

[a encuesta nacional sobre consumo de drogas que realiz6 el IAFA en el afio
1995, determino con respecto a la frecuencia de practica de ejercicio fisico que sélo el

14% lo hace 5 6 mas veces por semana, un 9% por ciento de 3-4 veces por semana, el 21
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de 1-2 veces por semana, un 3% una vez al mes; y en el 53% de la poblacién se encontrd
que nunca realizan ejercicio fisico. Estos datos indican que el sedentarismo en Costa
Rica es un problema en la vida cotidiana, segiin las encuestas realizadas en nuestro pais
por el Ministerio de Salud sobre la frecuencia de la actividad fisica ya que solo una de
cada cinco personas en la poblacién de 12 a 70 afios realiza actividad fisica a diario 6

casi a diario (Ministerio de salud, 1996; C.C.S.S., 2000).

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

La herencia

Este es uno de los factores de riesgo no modificable de enfermedad
cardiovascular, ya que una historia de ataque cardiaco prematuro, infarto de miocardio o
muerte coronaria siibita en hermanos o parientes indica un mayor riesgo de enfermedad
cardiaca. Del mismo modo una historia familiar de diabetes, hipertension o

hiperlipidemia también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (Caspersen
y Heath, 2000).

La mayoria de las enfermedades crénicas presentan una base genética, si uno de
los progenitores a sufrido una dolencia cardiaca o un cancer, el hijo tendrd una mayor
probabilidad de contraer una de esas enfermedades, este tipo de dolencias pueden
desarrollarse en tres fases: inicio, desarrollo y progresion. La predispocion genética
puede conducir al inicio de la enfermedad, pero los factores del entorno contribuyen a su

desarrollo y posible progresion (Williams, 2002).

La historia familiar o el componente genético es mucho més dificil de
cuantificar, pero es imposible divorciar la influencia de la historia familiar sobre el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En una familia todos estan expuestos a
condiciones similares de estrés en el hogar y experiencias en comin que pueden
incrementar o no el riesgo de desarrollar o no una enfermedad cardiovascular (Pollock y

Willmore, 1990).
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Sexo

Los hombres tienen un riesgo mas incrementado en comparacion con las
mujeres, la brecha tiende a disminuir durante los ultimos afios coincidiendo con el
aparecimiento de la menopausia. Las diferencias hormonales son la mayor explicacion
del porque la disminucién del riesgo en las mujeres, es por esto que se presentan las
diferencias en las tasas de enfermedades cardiovasculares entre hombres y mujeres
premenopausicas, se cree que las hormonas femeninas ofrecen un efecto protector hacia

las enfermedades cardiovasculares (Pollock y Willmore, 1990).

Edad

Con respecto a la edad se considera que entre mayor esta sea, aumentan el riesgo

de sufrir ya sea enfermedad, incapacidad 6 muerte por accidentes cardiovasculares (Coca
y De la Sierra, 1993)

De acuerdo con Ronderos (2001), en nuestro pais la poblacion ha alcanzado una
expectativa de vida al nacer para el afio 1999 de 76.9 afios en hombres y 79.2 afios en
mujeres. Por lo que hay que considerar que la poblacion al envejecer eleva el riesgo de
sufrir enfermedades no transmisibles, dado que se incrementa la duracion de la
exposicion a los determinantes, muchos de ellos relacionados con practicas de
alimentacién y habitos no saludables como la ingesta de alcohol y tabaco, asi como los

ambientes adversos que deterioran la salud.

HABITOS ALIMENTARIOS Y ACTIVIDAD FiSICA COMO ELEMENTOS
QUE INFLUYEN EN LA SALUD

Habitos alimentarios

Si bien es cierto existe una disposicién genética para desarrollar enfermedades

cardiovasculares y otras como el cancer, los alimentos que forman la dieta desempeifian

38

Scanned by CamScanner



un papel importante en el desarrollo o la progresion de diversas enfermedades cronicas,
entre ellas las afecciones cardiacas, la diabetes, la hipertension, la osteoporosis, la
obesidad y cierto nimero de céncer, algunos nutrientes pueden ser promotores de la
progresion de la enfermedad, mientras que otros son antipromotores que impiden que el

proceso de inicio progrese hacia un problema serio de salud (Williams, 2002).

Segin Fernandez, Murillo y Gémez (1999), la alimentacion balanceada o
equilibrada y la formacion de adecuados habitos alimentarios en las familias, es
fundamental para garantizar una buena nutricién y por consiguiente la prevencion de
enfermedades. Los habitos de alimentacién saludables tienen un amplio impacto sobre
la salud, por ejemplo la reduccion de consumo de grasas, sobre todo las saturadas y de
colesterol lleva a una disminucion de la incidencia de enfermedad coronaria sintomatica.
La restriccién del consumo de sodio podria reducir la incidencia de hipertension arterial

y el aumento de las fibras en la dieta mejora la mortalidad intestinal y podria reducir la

incidencia de céancer de colon (C.C.S.S., 2001).

El concepto de dieta equilibrada se basa en que, comiendo una amplia variedad
de alimentos con moderacion, se obtienen todos los nutrientes necesarios para el
crecimiento y el desarrollo de todos los tejidos, se regulan los procesos metabdlicos y se
proporciona la energia necesaria para el control del peso. Una dieta desequilibrada no se
debe a la falta de alimentos adecuados, si no a la eleccién que hacemos de ellos. Para
mejorar nuestros habitos alimentarios necesitamos aprender a seleccionar nuestros

alimentos (Williams, 2002).

La piramide alimentaria esta disefiada para ofrecer una imagen visual de la
variedad de alimentos que se pueden consumir, la base de la piramide que debe
constituir la mayoria de las calorias diarias esta representada por el grupo del pan, los
cereales el arroz y la pasta (6-11 raciones); el grupo de las verduras (3-5 raciones) y el
de las frutas (2-4 raciones). Respecto al grupo de la leche, yogurt y el queso (2-3

raciones) y el de las carnes, las aves el pescado y los huevos, se recomienda que las
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raciones sean ma i ’ :
s reducidas. Lag grasas, los aceites y los azucares (no clasificados

como grupo) deben ser consumidos de forma escasa (Williams, 2002).

Los estudios que relacionan Ja alimentacion como riesgo de enfermedad
cardiovascular, apuntan que dietas altas en grasa saturada y carbohidratos simples y
bajas en grasa poliinsaturada, fibra y micronutrientes con funcion antioxidante, se
asocian con un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Las
enfermedades asociadas al exceso y desequilibrios alimentarios se encuentran entre las
primeras causas de morbilidad y mortalidad en el mundo occidental. Las principales
enfermedades en las que el tipo de alimentacion desempeiia un papel importante son en
las enfermedades cardiovasculares, algunos canceres, entre los cuales estan colorrectal,
de mama y de la prostata, adem4s la enfermedad cerebrovascular. Una ingesta caldrica
superior al gasto energético puede dar lugar a la obesidad, que a su vez, es un factor de
riesgo determinante en muchos casos tanto para el desarrollo de hipertension arterial,
que también se asocia a una ingesta excesiva de sodio como para la diabetes tipo Il que
es causada por la alta ingesta de azucares simples (Patterson, 1998; Fernandez, Murillo,

Gomez, 1999).

Williams (2002), indica que las tres claves para conseguir una dieta sana son
equilibrio, variedad y moderacion. En general una dieta sana es aquella que aporte,
simplemente, una proporcion equilibrada de alimentos procedentes de los diferentes
grupos (hidratos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y agua), una
variedad de alimentos dentro de cada grupo y la moderacion en el consumo de cada uno
de ellos. Se estima que la alimentacion carencial alcanza todas las franjas de edad, por
ejemplo se considera que la mayoria de los jovenes no presentan hébitos alimentarios

sanos, comen demasiadas grasas totales saturadas debido a las comidas preparadas y

meriendas empaquetadas.

Diversas encuestas realizadas en Costa Rica, muestran que el aporte calérico de
la grasa en la dieta aumenta de 20% en 1986 a 29% en 1991, para mantenerse en 27.4%

durante 1996, se reporta que en los estratos econémicos altos de esta poblacién alcanza
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el 35% (el valor recomendado es 25%), ademas los
en 1996 el 62%

resultados obtenidos muestran que

de los hogares tenian una ingesta de grasas superior a lo recomendado
(Ministerio de Salud, 1999),

Con respecto a las deficiencias nutricionales se han relacionado con osteoporosis,
estrefiimiento y anemia.  Por ejemplo entre el 74% y 80% de las mujeres
estadounidenses no consumen la cantidad de calcio recomendado. La deficiencia de
calcio interviene en la génesis de la osteoporosis, se calcula que el 40% de las mujeres
que alcanzan los 70 afios sufren fracturas relacionadas con la osteoporosis, estas
fracturas de cadera producen dolor, incapacidad, disminucién de la independencia
funcional y aumento de la mortalidad. La deficiencia de fibras alimentarias se relaciona
con el estrefiimiento y otras alteraciones gastrointestinales. La carencia de hierro es
frecuente en mujeres embarazadas y las que amamantan, mujeres que menstrian, esta
deficiencia es producto de la falta de ingesta de alimentos que conticnen hierro

especialmente las carnes (Patterson, 1998).

En este sentido el Ministerio de Salud (1999), indican que se presentan algunas
deficiencias nutricionales, con respecto a la ingesta de fibra dietética, la recomendacion
sugiere que la ingesta no debe de ser menor de 30 gramos diarios y en la dieta del
costarricense no supera los 25 gramos de consumo de fibra total al dia, por su parte el
consumo de hierro no satisface las recomendaciones dietéticas que se han establecido.
Con respecto al estado de micronutrientes, en 1996 se identific que algunos de ellos
continfian representando un problema de salud publica. La prevalencia de anemia en
mujeres gestantes fue de 27.9%, en preescolares fue de 26% y en mujeres en edad fértil

fue de 18.9%, estos valores son como consecuencia de la deficiencia en el hierro.

Las vitaminas son un grupo de compuestos organicos complejos que se
encuentran en pequefias cantidades en la mayor parte de los alimentos. Resultan
esenciales para el éptimo funcionamiento de muchos procesos fisiologicos del cuerpo

humano. entre sus funciones estan las antioxidantes (Williams, 2002).
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Toda sustancia orgénica esta sujeta al continuo ataque del oxigeno atmosférico
(auto oxidacion), generando como consecuencia productos de degradacion; estas
reacciones oxidativas producen sustancias llamadas radicales libres, las cuales son
moléculas que tienen uno o mas electrones desapareados, a nivel celular los radicales
libres se generan por la accién de agentes exégenos en alimentos, contaminantes
ambientales y algunas drogas, asi como en forma enddgena en los procesos metabolicos.
El dafio oxidativo se agrava con el tabaquismo, pues la inhalacién del humo puede ser

fuente de una carga exégena de radicales libres o sus percusores (Mata, 1994).

Los radicales libres pueden llegar a ser muy reactivos con los tejidos corporales,
aunque los procesos oxidativos son esenciales para la vida, en ocasiones provocan dafios
celulares por la oxidacion de las grasas insaturadas en las membranas celulares. Los
radicales libres pueden causar dafios en el ADN, los lipidos, las proteinas y otras
moléculas, y estan implicados en el desarrollo del cancer las enfermedades
cardiovasculares y posiblemente las enfermedades neurodegenerativas (Halliwell 1996,
citado en Williams, 2002).

Un agente antioxidante puede interrumpir la cadena de propagacion, los radicales
libres se forman pero el antioxidante tiene una funcion protectora que degrada el radical
libre en un material organico, algunos antioxidantes como la vitamina C tiene su accién
protectora no en la propagaciéon si no en la de iniciacion. Se considera que los
organismos tienen una segunda barrera contra la oxidacion de sus lipidos, la cual esta
constituida por la vitamina E, durante su accion la vitamina E se convierte en un radical
libre el cual gracias a la accion de la vitamina C vuelve a su formaciéon molecular
original; el principal mecanismo mediante el cual la vitamina C protege de la accion de
los radicales libres parece ser la conversion de la vitamina E oxidada a su estado
reducido. Esta reaccion de recuperacion de vitamina E permite a una misma molécula

de esa vitamina liposoluble reaccionar mas de una vez con radicales libres (Mata, 1994).

Williams (2002), indica que las vitaminas antioxidantes presentes en los

alimentos ayudan a prevenir las enfermedades cardiovasculares, se cree que el
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mecanismo principal de estas vitaminas es capaz de prevenir la oxidacion del colesterol

LDL yel consiguiente desarrollo de la aterosclerosis.

Evidencias epidemiolégicas han demostrado que dietas con bajos niveles de
vitamina C (observadas y analizadas en concentracién sanguinea), estan correlacionadas
con enfermedad isquemica del corazén y céncer, tales como los estudios realizados por

Gey, Brubacher, Stahelin 1987 y Nomura, Stermmerman, Heilburn, Salked y Vilumiere,
1985 citados en Diplock 1991.

En otras investigaciones realizadas por Stampfer y Rimm (1995), se pudo
observar que al mantener dietas con contenidos relativamente bajos de vitamina E la
tendencia fue a presentar tasas mas altas de enfermedad. Segin Steinberg 1991, una de
las funciones de la vitamina E es buscar los radicales libres para aminorar la iniciacion y
propagacion de la oxidacion de los acidos grasos, a esta vitamina se le considera efectiva

en la proteccion del LDL contra la oxidacion.

De acuerdo con Ginter (1977) y Simon (1992), la vitamina C en dosis de 0.5-1.0
gramos por dia puede disminuir el colesterol total en sujetos con hiperlipidemia. Ginter,
Kajaba y Nizmer (1970), también demostraron que en sujetos hipercolesterolemicos con
una dieta alta en grasa y que consumian como suplemento 300 mg de vitamina C por dia

mostraron una disminucion de las concentraciones de colesterol.

Cao, Booth, Sadowski y Prior (1998), demostraron que incrementando el
consumo de frutas y vegetales se puede aumentar la capa acida antioxidante en el
plasma, cabe mencionar que este estudio fue realizado en un periodo de 6 semanas en
personas no fumadoras.

Segun Patterson (1998), los cambios alimenticios son importantes, ya que la
reduccion de las grasas en la dieta, sobre todo de las saturadas, pueden disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular, existen numerosas pruebas epidemioldgicas que
relacionan los niveles séricos de colesterol con el desarrollo de aterosclerosis. Las

practicas alimentarias pueden modificar estos niveles séricos de colesterol. Ensayos
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clinicos controlados en varones asintomaticos con determinados factores de riesgo
cardiaco recibieron alimentos pobres en grasas saturadas, demostrando un descenso de
10 a 15% de los niveles séricos de colesterol con la respectiva disminucion de la
incidencia de episodios cardiacos como el infarto del miocardio y la muerte sibita. Una
mayor ingesta de fibras mejora el funcionamiento gastrointestinal, determinados tipos de
fibras pueden ser también dtiles para disminuir la intolerancia a los carbohidratos,

reducir el peso y controlar los trastornos en los lipidos.

Un medio importante para reducir la ingesta de grasas consiste en insistir en el
consumo de alimentos ricos en carbohidratos complejos y fibras (por ejemplo: alimentos
con cereales integrales, verduras, vegetales y frutas), es deseable sustituir los alimentos
ricos en carbohidratos simples (miel, helados, golosinas) por los que contienen almidon
y fibras. Los alimentos ricos en carbohidratos complejos y fibras tienen una densidad
caloérica menos, por lo que son preferibles para mantener un equilibrio calérico y un peso

corporal saludable (Patterson, 1998).

La reduccion de la ingesta de sodio puede aportar beneficios clinicos a las
personas hipertensas o a las propensas a contraerla en el futuro. Por el contrario debe de
haber un importante consumo de calcio el cual esta presente en la leche y en sus
derivados ya que este es importantisimo para mantener unos huesos fuertes y de esta
manera que estén protegidos contra enfermedades como la osteoporosis. En estudios de
intervencion y de observaciones ha llegado a la conclusion de que 1000 mg. diarios de
calcio pueden evitar 1% de la pérdida anual de hueso. Aunque desde el punto de vista
de salud del esqueleto resulta deseable que la ingesta de calcio sea alta, se ha observado

una asociacion entre esta y la calcificacion (Patterson, 1998).
Actividad fisica
La Organizaciéon Panamericana de Salud, OPS (2002), define la actividad fisica

como “todos los movimientos que forman parte de la vida diaria incluyendo el trabajo, la

recreacion, el ejercicio y la actividades deportivas”. También es definida como los
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movimientos corporales producidos por los musculos esqueléticos que requieren un

gasto de energia (Melanson y Freedson, 1996).

Ademas es comprendida como un termino amplio que abarca actividades que
varian en intensidades, por ejemplo subir escaleras regularmente, bailar caminar, correr,
montar bicicleta y practicar deportes. La actividad fisica moderada puede llevarla a cabo
cualquier persona, sin costo alguno, y ademas acomodarse a su rutina cotidiana. Es
considerado que quienes llevan un estilo de vida activa son mas saludables, viven mas
tiempo y tienen mejor calidad de vida que las personas inactivas; la actividad fisica
ayuda a evitar o retardar la manifestacién de algunas complicaciones de salud que
prevalecen en la actualidad, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
tipo 11, la osteoporosis, el cancer de colon, y las serias consecuencias para la salud que se
asocian con el sobre peso y la obesidad, ademas las actividad fisica va a sumar otros
beneficios para la salud, por ejemplo, mejoras en el estado de animo, autoestima,
agilidad mental e interaccién social y ademas un alivio de los estados depresivos

(ACSM, 2000; OPS, 2002).

Es de suma importancia resaltar que un estilo de vida activo es una gran

inversion econémica, asi por cada dolar invertido en la actividad fisica, se puede ahorrar

3.2 délares en costos médicos (OPS, 2002).

El IAFA (1996), sefiala que en el caso de Costa Rica s6lo un 23% de las personas
realizan ejercicio fisico; las personas con edades de 15-24 afios son las que lo practican
con mayor regularidad y tiende a disminuir esta actividad conforme aumenta la edad.
En las personas con edades entre los 30 y 50 afios son en las que se reportd la frecuencia

mas baja de ejercitacion fisica o la ausencia de ella, valor aproximado al 41%.

En la encuesta nacional sobre consumo de drogas que realiz6 el IAFA en el afio
1995, con respecto a la frecuencia de practica de ejercicio fisico solo el 14% lo hace 5 6

mas veces por semana, un 9% por ciento de 3-4 veces por semana, el 21 de 1-2 veces

45

Scanned by CamScanner



por semana, un 3% una vez al mes; y en el 53% de la poblacién se encontré que nunca

realizan ejercicio fisico (citado en C.C.S.S., 2001).

El concepto que maneja el Ministerio de Salud (1999), sobre ejercicio fisico, es
cualquier actividad fisica para la cual se dedica un minimo de quince minutos por
Jornada, dos 6 mas veces por semana, con intencionalidad orientada al mejoramiento de
la salud 6 la estética corporal. Por su parte la Organizacién Panamericana de la Salud,
indica que la actividad fisica no necesita ser ardua para ser beneficiosa. Para un adulto
promedio con vida sedentaria, 30 minutos de actividad fisica e intensidad moderada,
todos o casi todos los dias sera suficiente para obtener beneficios para la salud. Es mds,
esos 30 minutos pueden practicarse durante el transcurso del dia en episodios pequefios
de actividad o ejercicios, no es necesario practicar deportes vigorosos, pertenecer a un

gimnasio costoso o adquirir equipo especial para lograr resultados positivos para la salud
(OPS, 2002).

La frecuencia de la practica de ejercicio es decisiva para obtener los beneficios
de salud asociados con la actividad fisica, por lo contrario estos beneficios disminuyen
rapidamente cuando se deja de ser activo. En cuanto a la intensidad del ejercicio se dice
que los beneficios de éste se alcanzan a intensidades del 40-60% del consumo maximo

de oxigeno (Vargas, 2002)

“Las relaciones entre la actividad fisica y la salud son estrechas, se pueden
identificar tres grandes perspectivas de relacion entre la actividad fisica y la salud, una
perspectiva rehabilitadora, una perspectiva preventiva y una perspectiva orientada al

bienestar” (citado en Actividad fisica deporte y salud, 2000, Pag.16).

Vasquez, (2000) considera que el ejercicio fisico ha demostrado los muchos
beneficios en la prevencion de enfermedad coronaria a corto y largo plazo, el nivel de
sedentarismo en la sociedad moderna es muy frecuente. La mayor parte de las tareas

laborales no estan relacionadas con ejercicios vigorosos y los adelantos técnicos tienden
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a favorecer el i xe i ‘3
sedentarismo. La gente se moviliza en automovil, y ve television o se

sienta frente a su computadora en los ratos libres.

Aleman y Salazar (2004), realizaron un estudio los niveles de las actividades
fisicas cotidianas y sedentarismo en funcionarios de la Universidad de Costa Rica, donde
se determind que tanto los hombres como las mujeres generan un gasto caldrico
recomendable para mantenerse saludable, ademas se encontr6 que las profesoras realizan

mas actividad moderada entre la semana que los administrativos y que los profesores.

Segin los resultados de la encuesta nacional sobre consumo de drogas en Costa
Rica, 2000-2001, la préctica de ejercicio al menos tres veces por semana, lo cual se
considera positivo para la salud esta asociada al sexo masculino y es més caracteristica
en las zonas urbanas y de personas menores de 40 aiios, también se determiné que a
mayor ingreso familiar, mayor es la frecuencia de esta practica y es menor entre

consumidores activos de alcohol y de tabaco (Bejarano, 2003).

En estudios mencionados por Leén (1985), se observd que las personas con
oficios y profesiones que demandaban mayor gasto energético como por ejemplo
cobradores que realizaban sus labores a pie o en bicicleta; es decir fisicamente activos,
presentaban menos trastornos coronarios en comparacion con los trabajadores menos
activos. Dos afios mas tarde Powell (1987), luego de realizar una amplia revisién
bibliografica, comprobaron que las personas sedentarias tienen casi el doble de
probabilidad de morir que las fisicamente activas ain tomando en cuenta otros factores

tales como la edad, el sexo, la hipertension, el fumado y los antecedentes familiares.

La importancia de la actividad fisica regular en la reduccién del riesgo de
enfermedades cardiovasculares se hace evidente al considerar las adaptaciones
anatémicas y fisiolégicas que se dan como respuesta a la practica de actividad fisica,
ejercicios de entrenamiento y deporte. Estudios realizados en este campo demuestran
amiento hace que el corazon se hipertrofie, esta adaptacién es importante

que el entren
para la mejora de la contractibilidad y para el aumento de la capacidad de trabajo
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cardiaco, la capacidad de circulacién coronaria también se ve beneficiada con el
entrenamiento. Algunos estudios han demostrado que el tamaiio de los vasos coronarios
aumenta, lo cual favorece en una mayor capacidad de circulaciéon para todas las regiones
del corazén, ademés va a aumentar el consumo méximo de oxigeno, va a disminuir la
presion sanguinea, reduce la frecuencia cardiaca en reposo, aumenta el metabolismo de
acidos grasos libres, hay una disminucion del colesterol de baja densidad, aumenta la

masa muscular entre otras adaptaciones que son beneficiosas para el organismo
(Wilmore y Costill, 1999).
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Sujetos:

Capitulo I11
METODOLOGIA

En esta investigacion, participaron un total de 491 sujetos, (256 mujeres) y (235

hombres), los cuales representaron el 52,1% y el 47,9 % de la poblacion total

respectivamente, los cuales eran funcionarios de la Universidad Nacional: propiamente

del Campus Presbitero Benjamin Nufiez y de la Sede Central, los cuales ocupaban

diferentes puestos laborales, entre ellos: administrativos, académicos, miscelancos,

seguridad, mantenimiento, transportes y publicaciones. La edad de los sujetos

comprende un rango de 18 a 62 afios. La seleccion de la muestra fue escogida por

conveniencia.

Instrumentos y materiales:

Para la determinacion de los niveles de actividad fisica, se utilizo la
version corta del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ),
(ver anexo 1). Este instrumento valora el tiempo que la persona dedica a
actividades vigorosas, moderadas y sedentarias. Propone tres niveles de
actividad fisica de acuerdo el puntaje obtenido, ya sea insuficientemente
activo, minimamente activo y muy activo. Dado que el sedentarismo es
considerado un problema de salud mundial ¢l cuestionario fue elaborado
con el propdsito de tener una herramicnta de fécil aplicacion que
permitiera conocer los niveles de actividad fisica de los individuos,
ademads de poder obtener una prueba que fuera Gtil para realizar estudios
en diferentes paises y asi poder efectuar comparaciones entre las distintas
poblaciones. En el afio 2003 Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth,
Ainsworrth, Pratt, Ekelund, Yngve, Sallis y Oja realizaron el estudio de

confiabilidad y validez del IPAQ, la investigacion se llevo a cabo en doce
paiscs, los investigadores consideraron que los resultados fueron

satisfactorios, para la confiabilidad en promedio se obtuvieron
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coeficientes de 0.8 de acuerdo con la correlacion de Spearman y con
respecto a los criterios de validez el estudio demostré una buena
aceptacion  al obtener resultados similares al comparar los datos
suministrados por medio del cuestionario con los datos obtenidos por

medio del acelerometro o monitor de movimiento.

Para determinar los factores de riesgo: tabaco, alcoholismo, herencia,
edad; y los habitos alimentarios se aplico un cuestionario (Basado en
cuestionario RISKO, AUDIT (2001), Test Dependencia a la nicotina
IAFA, (2004) Nutricionista Gabriela Soto, (2005) (ver anexo 2).

Para la determinacion del peso corporal (Kg.), s¢ utilizo una balanza

electronica marca “Healthometer”, con una precision de 0.1 Kg.

=  Para latoma de la talla (cm), se utilizé un tallimetro con una precision de
0.01 cm.

= Para la toma de los pliegues cuténeos se utilizoé un calibrador de pliegues

. v 3
marca “Lange”, con una precision de 10 g.mm’

= Para efectos de la determinacion de la presion arterial se utilizé un
esfigmomandémetro de mercurio marca ** Lane"modelo CE 0197 y un

estetoscopio marca “Lane”.

Procedimiento:

En primera instancia se contacto con el encargado del departamento de Recursos
Humanos y posteriormente con el encargado del departamento de Salud, con el fin de

solicitar la colaboracién y autorizacion para desarrollar la investigacion.
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Una vez seleccionados los instrumentos, se coordino con el departamento de
salud para hacer llegar un comunicado a los diferentes centros que fueron tomados en
cuenta en el estudio, seguidamente se fueron realizando las visitas a cada uno de los
departamentos o escuelas de la universidad para obtener la autorizacion de cada director
o encargado del personal que permitiria la aplicacién de los cuestionarios y medidas

antropomeétricas utilizadas en el estudio durante el tiempo que fuera necesario.

Al tener la autorizacién se invit6 a los sujetos a participar en la investigacion, se
les explicé todos los aspectos relacionados con la misma, como por ejemplo los
objetivos y responsabilidades. Si la respuesta era positiva como un segundo paso se
firm6 la carta de consentimiento con conocimiento de causa, (anexo 3), en donde se
presentd los objetivos de la investigacion, las responsabilidades del participante y por
altimo la libertad para dar el consentimiento. Este proceso se desarrollo conforme se

ubicaba cada uno de los sujetos.

Se procedia a contestar el cuestionario de “Factores de riesgo y habitos
alimentarios” (anexo2), cuando el sujeto terminaba se le realizaba el cuestionario de
actividad fisica (anexo 1) a modo de entrevista al finalizar esta, sec tomé la presion
arterial (ver anexo 5) y las medidas antropométricas correspondientes para determinar el

indice de masa corporal (ver anexo 6) y el porcentaje de grasa (ver anexo 7).

Al tener los datos se les aplicaban las formulas correspondientes para determinar
la clasificacién con respecto al cuestionario IPAC, al IMC y el porcentaje de grasa, al

tener precisos todos los resultados se tabularon los datos para obtener los resultados.

Analisis estadistico:

Se utilizé el paquete estadistico para las ciencias sociales ( SPSS), version 8.0
para Windows. El analisis consistié en frecuencias absolutas y relativas como

estadistica descriptiva y como estadistica inferencial no parametrica la Chi? (jx_2 ).
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Capitulo IV
RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados més relevantes del estudio, los

cuales se resumen en gréficos y tablas, segiin sea correspondiente.

Grifico 1. Niveles de actividad fisica segtin sexo y edad, mediante el IPAQ en

funcionarios de la Universidad Nacional en 2005
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el grafico 1 y en los analisis realizados, no se encontro relacion

y niveles de actividad fisica (xzz 4,35; p>0,05) ni entre edad y
ica (% 7,286; p>0, 05). Ademas, no se encontré relacion

Con base en
significativa entre S€X0
niveles de actividad fis
significativa entre sexo Yy edad en la categoria de insuficiente actividad (y* 6,551;
p>0,05), lo mismo sucedid
p>0,05 y muy activo % 1,509,
actividad fisica y la edad (en las mujeres x: 4.8

lacion entre el
p>0,05). Asi mismo, no se encontro r¢
(sujetos de 18 a 30 afios x> 0,692 p>0,05; sujetos de 31 a 40 aftos x% 1,910 p>0,05; de

6 con las demas categorias (minimamente activo x 4,557
p>0,05). Tampoco se encontro relacion entre el nivel de
44; p>0,05 y en los hombres y: 3,532;

sexo y el nivel de actividad fisica
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41 a 50 afios x*: 2,622 p>0,05: los sujetos de

. 51 aios y*: 0,297 p>0,05). Es decir que,
independientemente de la edaqd

y el sexo, los sujetos con niveles de actividad

insuficiente predominar o
P on (52,1% de la muestra valorada), con respecto a las demas

categorias de activi ° &5 :
g dad (38,9% de la muestra era minimamente activa y solo un 9 % eran

muy activos). Ese fue el patron observado tanto en mujeres y hombres como en cada

categoria de edad (ver anexo7 tabla 1).

Grifico 2. Niv?les de actividad fisica segiin puesto laboral, mediante el IPAQ
en mujeres funcionarias de la Universidad Nacional en 2005

40+
354
304
.% 25-
g 20- %
g 8 Insuficiente
= 10+ Minimamente
Muy activa

Académica Administrativa Miscelanea Publicaciones

B Muy activa O Minimamente Bl Insuficiente
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dfico 3. Ni ivi i i
Gr Niveles dt:lal:t{wdac! fisica segiin puesto laboral, mediante el IPAQ en hombres
uncionarios de la Universidad Nacional en 2005

Porcentaje

7 i _[nsuﬁciente

Minimamente

" Muy activa

W & & \hﬁ*”& v @éi’qo T@‘*&

B Muy activa 0 Minimamente B Insuficiente

Como se aprecia en los graficos 2 y 3 y con base en los analisis realizados, se
encontré relaciones significativas entre el nivel de actividad fisica y el puesto laboral,
tanto en mujeres (x*: 20,512; p<0,01), como en hombres (y*: 78,635; p<0,01). En ambos
sexos, las personas que laboran como académicos o administrativos, tienen los niveles

mas bajos de actividad fisica, mientras que quienes laboran como miscelaneos u otras

i i 3 ili I r mas activos. Sin embargo, en
ocupaciones que exigen mas movilidad tienden a se g0,

ninguna ocupacion llegd a predominar la categoria de mucha actividad. Es decir que, en

términos generales 1os sujetos estudiados tienden mas a ser insuficientemente activos,

as ocupaciones 1os niveles de actividad fisica tienden a ser mejores aunque

pero en algun
no ideales (ver anexo 8 tabla 2}
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Grifico 4, Clasificacién segiin IMC y niveles de actividad fisica, en funcionarios de
la Universidad Nacional en 2005

Obesidad 11
Obesidad |

Porcentaje
-
T

Insuficientemente ~ Minimamente Muy activo
activo activo

W Normal O Sobre peso B Obesidad | M Obesidad [1

Ademas, se encontrd relacion significativa entre la clasificacion del IMC y el
sexo (x2:24,086; p<0,01), en donde el 55,9% de las mujeres se encuentran en la
clasificacion de IMC normal y solamente el 35,7% de los hombres en la misma
clasificacion. Asi mismo un mayor porcentaje de hombres se encuentran en las
clasificaciones de sobre peso, obesidad I y II con respecto a las mujeres (ver anexo 9
tabla 3). Con respecto al IMC y la edad se encontré relacion significativa (x: 27,639;
p<0,01), en donde los sujetos que tienen un rango de edad menor representan un
porcentaje mayor en la clasificacion normal segin el IMC. Este porcentaje disminuye
en los grupos de mayor edad (ver anexo 9 tabla 3). Con respecto al IMC y el puesto
laboral hay relacién significativa (o: 38,296; p<0,05), donde en los puestos de seguridad
y transportes se aprecia un menor porcentaje de sujetos que se ubican en la
clasificacién normal del IMC con respecto a los otros puestos laborales (ver anexo 10

tabla 4).
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Grifico 5 a. Clasificacién segiin IMC y niveles de actividad fisica, en
hombres, funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

" Obesidad II
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Grifico 5 b. Clasificacién segiin IMC y niveles de actividad fisica, en
mujeres, funcionarias de la Universidad Nacional en 2005

Obesidad II
Obesidad 1

Porcentaje
F =9
=]
L

Sobre peso
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activo activo
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En cuanto a la relacion entre la clasificacién del IMC y los niveles de actividad
fisica, segiin sexo (ver anexo 11 tabla 5), se encontré solo un caso de obesidad mérbida,
el cual correspondia a una mujer, de 47 afios de edad, que laboraba en el 4rea
administrativa, la cual habia sido fumadora, consumia bebidas alcohdlicas una vez por

semana, y cuyo porcentaje de grasa era de 44,3%, la circunferencia de su abdomen era

56

Scanned by CamScanner



de 145 cm, tenia antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y presentaba
hipertension de estadio 1 (su presion fue de 140/95) y fue clasificada como

insuficientemente activa (segun la clasificacion del IPAQ) y no participaba en ningin
programa recreativo de la Universidad,

Se encontrd relacion significativa entre la clasificacion de IMC y los niveles de
actividad fisica (x*: 19,317, p<0,01); 46,3% de los sujetos tenian peso normal, 21,2%
tenian sobre peso, 19% tenian obesidad 1y un 13,5% tenian obesidad II; de esos casos,
la mayor parte (71,2 %) de los sujetos que tenian obesidad II y de los que tenian
obesidad I (57%), eran insuficientemente activos (ver grafico 4). Pero, al correr la
relacion por sexo, se encontré que solo en los hombres (y*: 21,658; p<0,01), fue
significativa (en las mujeres fue y*: 7,576; p>0,05), indicando que en estos es més claro
el riesgo de sufrir sobre peso u obesidad, en relacién con niveles insuficientes de
actividad fisica y, ademas, en los hombres se encontré niveles mas altos de estas
categorias (yx*: 23,162; p<0,01; en las mujeres predominaba el peso normal con un 63%
de los casos, mientras en los hombres predominaba el sobre peso y la obesidad I, con
56,7% vy 63,4% de los casos respectivamente, mientras la proporcion de obesidad II fue

50% para cada sexo) (ver anexo 11 tabla 5 y grafico 5 ay b).

Grifico 6. Clasificacion de presién arterial segiin grupos de edad, en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005

OpLima
Normal
Normal alta

Porcentaje

18-30 31-40 41-50 mads de 50

B HTA 2 MHTA 1 ONormal alta ElNormal B Optima

i

Scanned by CamScanner



No se encontr6 relacion significativa (" 4.32; p>0,05), en la clasificacion de la
presion arterial con el sexo. La mayor parte de los sujetos en ambos sexos, se
encontraron con una presion arterial Optima (65,6% en mujeres y 60,9% en hombres; ver
anexo 12 tabla 6), sin embargo, un 7,4% de las mujeres y un 11,1% de los hombres
tienen hipertension arterial de estadios 1 6 2 (ambos con presiones arteriales superiores a
140/90). Con respecto a la edad se encontré relacion significativa (x*: 33,617; p<0,01),
en donde el grupo de menor edad es quien presenta un mayor nimero de sujetos con una
presion arterial 6ptima, aspecto que disminuye conforme aumenta ¢l rango de edad (ver
grafico 6; anexo 13 tabla 7).

Grifico 7. Hipertension diagnosticada médicamente segiin niveles de actividad
fisica, en funcionarios de Ia Universidad Nacional en 2005

Porcentaje

HTA si

HTA no

Insuficientemente activo Minimamente activo Muy activo

W HTA no BHTA si

Se encontré relacion significativa con respecto a la presion arterial y los puestos
laborales (x* 39,727; p<0,05) siendo los sujetos que se desempefiaban en el drea de
transportes y publicaciones quienes presentaron el menor porcentaje de clasificacion de
presion arterial optima (1,6% y 1% respectivamente; ver anexo 14 tabla 8). No se
encontré diferencia significativa (x*: 0,819; p>0,05), en cuanto a la hipertensién
diagnosticada médicamente en relacion al sexo; el 15,6% de las mujeres y ¢l 12,8% de

los hombres fueron diagnosticados médicamente con hipertension arterial, no obstante,
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si se encontro relacion entre esta patologia y el nivel de actividad fisica de los sujetos
(1 8,582; p<0,05), donde la mayor parte de los sujetos con diagnostico de hipertension
(67,1%) eran insuficientemente activos; este patron fue el mismo en hombres y en
mujeres (ver grafico 7; ver anexol5 tabla 9). Con respecto a la hipertension arterial
diagnosticada médicamente y los grupos de edad si se encontrd relacion significativa (3
15,441; p<0,01) en donde los sujetos que se situaron en el grupo de 31 a 40 afios y los de
41 a 50 afios, son los que estan diagnosticados con hipertension en mayor cantidad
(25,7%) y (47,1%) respectivamente en comparacion con los sujetos de menor edad; en
total un 14,3% de los sujetos presentaba diagnéstico de hipertension (ver anexo 16 tabla
10 y grafico 6). Ademas, no se encontré relacion significativa (& 9,575; p>0,05) con

respecto a la hipertension diagnosticada médicamente y el puesto laboral (ver anexo 17
tabla 11).

Grifico 8. Niveles de riesgo segiin porcentaje de grasa y niveles de actividad fisica,
en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

Porcentaje
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No se encontrd relacion significativa (o 4,529; p>0,05), en la clasificacion del
nivel de riesgo segin el porcentaje de grasa, con respecto al sexo; el 14,9% de los
sujetos estuvieron por debajo del promedio de grasa (11,5% de los hombres y 18% de
las mujeres), 44,4% estuvieron por arriba del promedio (44,7% de los hombres y 44,1%
de las mujeres) y un alto porcentaje de 40,7% (43,8% de los hombres y 37,9% de las
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mujeres), estuvieron en un nivel de riesgo, de acuerdo a esta variable (ver anexo 18 tabla
12). Al relacionar esto con los niveles de actividad fisica se encontré que existia
relacion significativa (xzz 26,718, p<0,01); los sujetos con mayor riesgo al tener un
elevado porcentaje de grasa, tenian predominantemente niveles insuficientes de
actividad fisica (63,5% de los casos) y esta relacion se confirmé tanto para los hombres
(xz: 14,962; p<0,01) como para las mujeres (xz: 14,797; p<0,01), indicando que tanto
para los hombres como para las mujeres, el tener un nivel bajo de actividad fisica, se
relaciona con un alto riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares asociadas a un alto
porcentaje de grasa corporal (ver grafico 8).

Grifico 9. Niveles de riesgo segiin circunferencia del abdomen y niveles de
actividad fisica, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

Porcentaje

Alto riesgo

Bajo riesgo
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Se encontré relacion significativa (f: 21,509; p<0,01), entre el riesgo de
enfermedad cardiovascular segin la circunferencia del abdomen y el nivel de actividad
fisica. Los sujetos con alto riesgo, eran predominantemente insuficientemente activos
(67.8% de los casos) (ver grafico 9). Esta relacion solo se confirm6 en los hombres
(hombres ¥ 16,211; p<0,01; mujeres 3 5,589; p>0,05), lo que indica que, en estos ¢l
tener niveles insuficientes de actividad fisica se vincula con niveles elevados de
circunferencia abdominal, mientras que en las mujeres podrian intervenir otros factores.

No obstante, el nivel de riesgo fue distinto segun el sexo (¢ 37,861; p<0,01), donde la
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proporcién de mujeres con alto riesgo fue mayor que la de los hombres (73,2% y 26,8%
respectivamente) (ver anexo 21 tabla 15).

Grifico 10. Reporte de fumado y niveles de actividad fisica, en funcionarios de In
Universidad Nacional en 2005
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Se encontré relacion significativa entre el habito del fumado y el sexo (¢%:26,207;
p<0,01), en donde solamente el 9,8% de las mujeres tienen este habito y en el caso de
los hombres, estos superan ese porcentaje por casi tres veces (27,7%); con relacion a los
niveles de actividad fisica, se encontr6 relacion significativa con el habito de fumado
(1*:6,157; p<0,05), donde la mayor parte de los sujetos que fuman (56,7%) indicé tener
niveles insuficientes de actividad fisica (ver grafico 10) y esta relacién solo se confirmé

en los hombres (mujeres 1%:1,631; p>0,05; hombres v%:6,947; p<0,05), (ver anexo 24
tabla 18).

En el caso del habito del fumado y el puesto laboral, hay relacion significativa
(x*: 52,981; p<0,01); de los sujetos evaluados que laboraban en publicaciones, ninguno
tenia este habito, por el contrario casi el 50% de los sujetos de mantenimiento y
seguridad si tenian el habito del fumado (ver anexo 25 tabla 19). Por otro lado, no se
encontr6 relacién significativa (;¥: 3,536, p>0,05), entre el hdbito del fumado segin

grupos de edad; el 18,3% de los sujetos report6 tener el habito de fumar y no se present6
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diferencias en la cantidad de personas fumadoras segin edad (ver anexo 26 tabla 20).
Ademas se encontré relacién significativa (> 12,854; p<0,05) entre cuantos cigarrillos
se fuma por dia segin sexo, en donde los hombres consumen una mayor cantidad de
cigarrillos en comparacién con las mujeres por dia; el 20% de los hombres y el 1,1% de
las mujeres consumen de 6 a 10 cigarros diarios, en cantidades de 11 a 15y de 16 a 20
cigarros diarios los hombres también superan a las mujeres en ambos casos (ver anexo
27 tabla 21). Con respecto a con qué profundidad inhalan el cigarro segiin sexo se
encontro relacion significativa (xz: 9,138; p<0,01) en donde mas del 50% de los hombres
reportaron una inhalacion moderada contra un 15,6% de las mujeres y, mas hombres que
mujeres, realizan una inhalacién profunda 8,9% y 1,1% respectivamente (ver anexo 28
tabla 22). Asi mismo, se encontré relacion significativa entre si se es ex fumador segin
el sexo (x*: 8,279; p<0,01), en donde menos mujeres (4,9%) son ex fumadoras en

comparacion con los hombres (8,8%) (ver anexo 29 tabla 23).

Se obtuvo relacién significativa (x*: 37,599; p<0,01), entre el consumo de alcohol
segin sexo; son mas los hombres que consumen bebidas alcohdlicas en comparacion
con las mujeres ya que casi tres cuartos del total de los hombres (70,6%) lo consumen;
en el caso de las mujeres este porcentaje disminuye a un 43,1% (ver anexo 30 tabla 24).
Con respecto al consumo de bebidas alcohélicas y grupos de edad no se encontrd
relacion significativa (x%: 7,546; p>0,05). Es decir que, el 56,3% de los sujetos report6
tener consumo habitual de bebidas alcohodlicas y no existe diferencias en la cantidad de
consumidores de alcohol segin la edad ni el puesto laboral (: 11,408; p>0,05) (ver
anexo 31 tabla 25 y anexo 32 tabla 26). Ademas se encontr6 relaci6n significativa entre
la frecuencia de consumo de bebidas alcohélicas segun sexo (12:12,693; p<0,05); son
més los hombres que consumen bebidas alcohélicas una vez a la semana; en
comparaci6n con las mujeres ellos las superan (31,2% contra 18,5% respectivamente),
en las otras frecuencias de consumo de estas bebidas los hombres tienen un mayor
porcentaje en comparacion con las mujeres, excepto en la frecuencia de 1 vez cada mes
en donde ellas los superan por 2,9% (ver anexo 33 tabla 27). También se encontrd
relacion significativa (o 42,112; p<0,01) entre cuéntas bebidas alcohélicas suelen
realizar en un dia de consumo normal segun sexo, el 27,5% de las mujeres y el 18,5% de

los hombres realizan 1 o 2 bebidas, pero en 3 o 4 bebidas las mujeres (9,8%) son
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superadas por los hombres (27,2%) en un 17,4% y en 5 6 6 bebidas los hombres también

las superan por 10,5% (ver anexo 34 tabla 28).

Se encontrd relacion significativa entre los antecedentes de enfermedad cardiaca
y sexo (x:15,126; p<0,01); un mayor porcentaje de mujeres tiene un familiar con
enfermedad cardiaca antes de los 60 afios en comparacion con los hombres (16%) y
(5,5%) respectivamente (ver anexo 35 tabla 29). Ademds no se encontr6 relacion
significativa (x2:13,564; p>0,05), entre los antecedentes de enfermedad cardiaca segiin
grupo de edad, el 5,7% de los sujetos de 18 a 30 afios reporto tener un familiar con
enfermedad cardiaca después de los 60 afios (ver anexo 36 tabla 30). No existe
diferencias entre los antecedentes de enfermedad cardiaca segin puesto laboral (x2:
22,776; p>0,05). El 8,1% de los individuos que se desempefian en puestos
administrativos reportaron tener un familiar con enfermedad cardiaca después de los 60
afios y el 9,2% de los funcionarios reportaron tener 2 familiares con enfermedad

cardiaca antes de los 60 afios (ver anexo 37 tabla 31).

Se encontrd relacion significativa (¢: 17,756; p<0,01), entre antecedentes
familiares de obesidad y sexo, en donde el 28,1% de los hombres dicen tener un familiar
con obesidad, contra un 19,1% de las mujeres, pero en el hecho de tener mas de dos
familiares con obesidad las mujeres superan a los hombres por mas de un 10% de
diferencia (20,7% mujeres y 8,1% hombres), (ver anexo 38 tabla 32). Con respecto a
antecedente familiar de obesidad segiin grupo de edad no se encontr6 diferencia
significativa (¢: 1,952; p>0,05). El 22% de los sujetos de 18 a 30 afios no reporto
ningan familiar con obesidad (ver anexo 39 tabla 33). En cuanto a los antecedentes de
obesidad segin el puesto laboral se encontré relacion significativa (x*: 22.182; p<0,05).
Quienes se desempefiaban como administrativos y académicos reportaron mayor
porcentaje de al menos un familiar con problemas de obesidad 7,9% y 6,9%
respectivamente, contrario a quienes se desempefian en los departamentos de transportes
(0,4%) y publicaciones (0,4%) quienes presentaron el menor porcentaje de familiares
con esta condicién. Los individuos que se desempefian en puestos administrativos

presentaron un mayor porcentaje de sujetos con mas de dos familiares con obesidad, los
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sujetos de mantenimiento y transportes reportaron el menor porcentaje de casos obesidad

en mas de dos familiares (ver anexo 40 tabla 34).

Con base a los resultados obtenidos se encontré diferencia significativa (x’:
10,883; p<0,01), entre antecedentes familiares de diabetes mellitus segiin sexo, donde el
24,6% de las mujeres dicen tener mas de dos familiares con diabetes contra un 13,2% de
los hombres y por consiguiente un mayor porcentaje de los hombres dicen no tener
familiares con esta enfermedad en comparacién con las mujeres (54,5%) y (44,5%)
respectivamente (ver anexo 41 tabla 35). Ademds no se encontré6 diferencia significativa
(f: 6.801; p>0,05), en antecedente familiar de diabetes segiin el grupo de edad, el 49.3%
de los sujetos reporto no tener ningan familiar con esta enfermedad, (ver anexo 42 tabla
36). No existe diferencia significativa entre antecedente familiar de diabetes segin
puesto laboral (xzz 15,642; p>0,05). Los funcionarios que se desempefian como
administrativos reportaron un 14,1% de casos de antecedentes de diabetes con al menos

un familiar con esta condicion médica (ver anexo 43 tabla 37).

En los antecedentes familiares de hipertension segin sexo se encontrd relacién
significativa (y*: 16,357; p<0.01), el 25.8% de las mujeres reportaron méas de dos
familiares con hipertension y solo el 12.8% de los hombres reporto mas de dos
familiares con esta condicion (ver anexo 44 tabla 38). Analizando los antecedentes
familiares de hipertension arterial segan el grupo de edad no se encontr6 relacion
significativa (;(_,2: 10,128; p>0,05) el 17.3% del grupo de 18 a 30 afios no reporto
antecedentes de hipertension arterial (ver anexo 45 tabla 39) En cuanto a los
antecedentes de hipertension arterial segun el puesto laboral no se encontré relacion
significativa (12:19,222: p>0,05) los administrativos reportaron el 14.9% de personas

con al menos un familiar con esta condicion (ver anexo 46 tabla 40).

Se encontré relacion significativa (i: 29,820; p<0,01), entre la frecuencia de
consumo de vegetales cocidos segin sexo, en donde mas hombres (4,1%) nunca comen

vegetales en comparacion con de las mujeres (1,8%), por consiguiente en la frecuencia

64

Scanned by CamScanner



de consumo de vegetales cocidos de 3 a 5 veces a la semana las mujeres superan a los

hombres 14,9% y 10,2% respectivamente (ver anexo 47 tabla 41).

Se encontrd relacion significativa entre la frecuencia de consumo de frutas
frescas segln sexo (x*: 14,548; p<0,01), en donde un mayor porcentaje de mujeres
consumen frutas todos los dias en comparacién con los hombres 13,8% y 7.1%

respectivamente (ver anexo 48 tabla 42).

Si hay relacién significativa (xz: 51,888; p<0,01) entre frecuencia de consumo de
ensaladas verdes segin sexo, el 19,1% de las mujeres consumen de 3 a 5 veces este tipo
de alimento a diferencia de los hombres que solo el 12,4% lo consumen la misma

cantidad de dias (ver anexo 49 tabla 43).

No hay relacion significativa entre la frecuencia de consumo de carnes de res y
cerdo segin sexo (x*: 6,428; p>0,05), el 20,2% de las mujeres y el 21% de los hombres
consumen carnes de 1 a 2 veces por semana, en las otras frecuencias de consumo ambos

sexos siguen una tendencia muy parecida (ver anexo 50 tabla 44).

No se encontré relacion significativa (y*: 30,452; p>0,05), entre la frecuencia de
consumo de pescado segun sexo, tanto mujeres como hombres tienen porcentajes muy
parecidos, en el caso de consumo de pescado de 1 a 2 veces por semana tienen un
porcentaje de 22,2% y 22,6% respectivamente, en las otras frecuencias de consumo

siguen una tendencia parecida (ver anexo 51 tabla 45).

No hay relacion significativa entre la frecuencia de consumo de pollo no frito
seglin sexo (¢: 3,185; p>0,05), en donde el 29,7% de las mujeres y el 28,7% de los
hombres reportan consumirlo de 1 a 2 veces a la semana, en las otras frecuencias de

consumo ambos sexos siguen tendencias parecidas (ver anexo 52 tabla 46).

Qe encontré relacion significativa (x2:51,888; p<0,05) entre el consumo de

bebidas gaseosas o artificiales segun sexo, en donde un mayor porcentaje de las mujeres
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nunca consumen este tipo de bebidas en comparacion con los hombres (11,4% y 7,3%)
respectivamente, por consiguiente menos mujeres (4,9%) consumen estas bebidas de 3 a

5 VECEs por semana en comparacion con los hombres (8,4%) (ver anexo 53 tabla 47).

No se encontr6 relacion significativa entre la frecuencia de consumo de bebidas
“light” (x*: 6,018; p>0,05), ambos sexos en las frecuencias de consumo siguen una
tendencia muy similar, por ejemplo el 29,3% de mujeres y el 29,9% de los hombres
nunca consumen este tipo de bebidas (ver anexo 54 tabla 48).

No se encontr6 relacion significativa entre la frecuencia de consumo de comidas
rapidas seghn sexo (x*: 5,703; p>0,05), el 2,6% de las mujeres y el 4,1% de los hombres
las consumen de 3 a 5 veces a la semana y el 12,6% entre ambos sexos nunca las

consumen (ver anexo 55 tabla 49).

No hay relacién significativa (x*: 6,916; p>0,05) entre la frecuencia de consumo
de natilla, queso crema, queso amarillo, margarina segln sexo, solo el 2,4% de las
mujeres y el 2,2 de los hombres nunca los consumen, con respecto a la frecuencia de
consumo de 3 a 5 veces las mujeres obtuvieron un 8,8% y los hombres 10,6% (ver anexo

56 tabla 50).

No se encontré relacion significativa entre la frecuencia de consumo de helados y
postres segun Sexo (x*: 1,844; p>0,05), el 31,8% de sujetos de ambos sexos los
consumen de 1 a2 veces a la semana y el 7,5% de mujeres y el 6,9% de hombres nunca

los consumen (ver anexo 57 tabla 51).

Cabe mencionar que se obtuvo otra informacion importante a nivel descriptivo,
sobre las distintas variables medidas en el estudio, las cuales se presentan resumidas en
las tablas: 19 (ver anexo19), 14 (ver anexo 20), 16 (ver anexo 22), 17 (ver anexo 23), 52
(ver anexo 58), 53 (ver anexo 59), 54 (ver anexo 60), 55 (ver anexo 61). No se
considero relevante comentar esas tablas pero si se les dejard como anexos para efectos
de que algin lector de este trabajo pueda profundizar més en los resultados que se

generaron.
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Capitulo V
DISCUSION

EI siguiente capitulo presenta el analisis de los datos, la comparacion con

Investigaciones similares y la justificacion de los resultados.

La actividad fisica y el ejercicio son un elemento importante para la salud ya sea
como un medio preventivo o como un medio para rehabilitar alguna complicacion de
salud, sin embargo el estilo de vida sedentario parece ser predominante en la poblacion
costarricense. En este estudio en los sujetos predominé un nivel de actividad fisica
insuficiente 52,1% de la muestra valorada fue clasificada en esta categoria, 38,9% de la
muestra era minimamente activa y solo un 9 % eran muy aetivos, se observo que el ser
muy activo es algo que disminuye conforme aumento la edad, de la misma manera esto
fue comprobado en el estudio realizado por el IAFA en 1996, en donde las personas con
edades de 15-24 aiios son las que practican actividad fisica con mayor regularidad; en
las personas con edades entre los 30 y 50 aiios fueron en las que se reporté la frecuencia
mas baja de ejercitacion fisica o la ausencia de ella, ¢l valor se aproximo al 41% de los

sujetos estudiados.

En la Universidad Nacional (UNA) no existen programas dirigidos a los
funcionarios, en donde estos puedan realizar actividad fisica o ¢jercicio, lo cual
consideramos es de suma necesidad para que estas personas puedan desarrollar sus
capacidades y cualidades fisicas y con esto obtener los beneficios que estas actividades
ofrecen para la salud, el mejoramiento de la capacidad cardiovascular y
cardiorrespiratoria, el control del peso, el control de lipidos en sangre y la disminucién
del estrés entre otros son algunos de los aspectos que podrian contribuir a que se
presenten menor cantidad de incapacidades laborales y con esto no sélo se mejoraria el
desempeiio laboral si no también se disminuiria la cantidad de dinero que representa
para la institucion y en altima instancia al estado el pago de una incapacidad. Sin
embargo en este centro de estudios existen alternativas como las clases de aer6bicos y el

gimnasio de pesas que si bien es cierto estan proyectadas hacia los estudiantes, no se
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limita s : ! . .
u aprovechamiento solo para este grupo de personas sefialado, es decir existe la

posibilidad de que si algtin funcionario desee participar lo puede realizar.

Durante esta investigacién nos dimos a la tarea de preguntarles a los funcionarios
si conocian algunos de los programas de actividad fisica, deporte y recreacion de la
universidad y se obtuvo como resultado que aproximadamente el 45% de las personas
evaluadas no conocian de dichos programas (ver anexo 58 tabla 52), lo que nos hace
suponer que posiblemente si dicha informacion estuviera presente entre los funcionarios
quizés la cantidad de sujetos clasificados como insuficientemente activos hubiese sido
menor. Cabe mencionar que el 19.1% de los entrevistados argumento conocer de estas

actividades y ademas participar de ellas (ver anexo 59 tabla 53).

En esta investigacion se demostré que las personas que laboran como académicos
o administrativos (17,6% y 37,5% respectivamente), tienen los niveles mas bajos de
actividad fisica, mientras que quienes laboran como misceldneos u otras ocupaciones
que exigen mas movilidad tienden a ser mas activos. Desde hace muchos afios este
fenomeno se ha venido presentando en relacién con la naturaleza del puesto laboral
desempefiado, en el estudio de Morris y colaboradores llevado a cabo en Londres
durante el afio 1953, en donde se comparo chéferes de autobiils con cobradores
concluyeron que los hombres que tienen ocupaciones fisicamente activas padecen menos
enfermedades coronarias, y que cuando las padecen son menos severas. Considerando
la investigacion anteriormente descrita podria decirse que los funcionarios académicos y
administrativos tienen un riesgo aumentado del padecimiento de estas enfermedades y

quizas podrian experimentar lo que se observo en el siguiente estudio realizado en la

década de los afios 70.

Paffenbarger en 1970 efectud un estudio con empleados portuarios en donde
compard la experiencia de mortalidad de empleados con ocupaciones sedentarias, con la
de los estibadores de un puerto en California, se concluyé que los hombres con
ocupaciones sedentarias gastaron menos energia y experimentaron tasas de mortalidad

coronaria mas altas que los estibadores. Diecisiete afios después Powell (1987),
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comprobo que las personas sedentarias tienen casi el doble de probabilidad de morir que
las fisicamente activas ain tomando en cuenta otros factores tales como la edad, el sexo,

la hipertension, el fumado y los antecedentes familiares.

En el estudio realizado por Canga, Rodriguez, Gonzalez y Lemos, en Espafia
durante el afio 1998, se constaté que por lo que se refiere al periodo laboral, un 70% de
las personas permanece sentada durante la mayor parte de la jornada, sumado a un 24%
de ellas que permanecen la mayor parte del tiempo de pie sin desplazamientos ni
esfuerzos, sélo un 6% se pasa la mayor parte del tiempo caminando o transportando
peso, dicho estudio tomo en cuenta tanto si el sujeto realizaba una actividad o permanece
quieto durante la jornada laboral como si durante el tiempo libre la persona realiza algin
tipo de ejercicio. De manera similar en el estudio de Lanas, Del Solar, Maldonado,
Guerrero y Espinoza realizado en Chile en el afio 2003 en donde se estudio la
prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en empleados del sector
bancario se demostré que con respecto a la actividad fisica un bajo porcentaje de
personas tenian el héabito de ejercitarse o realizar actividades fisicas intensas durante el

tiempo libre (el 29.3% del total de la poblacion).

En los sujetos de estudio se determino que en la clasificacion de IMC normal se
ubicé el 55.9% de las mujeres y solo un 35.7% de los hombres, los sujetos masculinos
fueron quienes en mayor porcentaje se ubicaron en las clasificaciones de sobre peso,
obesidad 1y 11, con respecto a las mujeres. En el estudio de Lanas y colaboradores
(2003), se presento una relacion similar en donde un 42% de los hombres y el 23.9% de
las mujeres tenian sobre peso y obesidad (tomando como referencia el IMC). Este
fendmeno podria estar reflejando la necesidad de informar y educar a la poblacion
masculina de la importancia del ejercicio, la actividad fisica y la recreacion en donde se
involucre el movimiento y por consecuente un gasto cal6rico, que no solo va a contribuir

al control de un peso sano si no también va aportar valiosos beneficios para la salud.
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Refiriéndose al IMC segin la edad de los participantes, se encontrd que los
sujetos con el rango de edad menor, fueron quienes presentaron un mayor porcentaje en
la clasificacion normal del IMC, condicién que disminuyé en los grupos de mayor edad.
De acuerdo con el Ministerio de Salud (1999 y 2002), quién determind que el 23.2% de
las mujeres de 15-19 afios, y un 45.9% de las mujeres con edades comprendidas entre 20
a 44 afios, presentaron algiin grado de obesidad de acuerdo con el IMC; la cifra mas
alarmante se presento en el grupo de edad de 45-59 afios, pues el 75% mostré algin

grado de obesidad.

Los datos reflejan que a mayor edad se van a presentar mayores indices de sobre
peso y obesidad, es por esta razon que se estima de vital importancia el que las personas
conozcan diferentes alternativas para ejercitarse o mantenerse fisicamente activos y asi
puedan escoger la opcion que mejor se adapte a sus gustos y necesidades. Considerando
que la expectativa de vida en Costa Rica alcanza valores promedio de 76.9 afios en
hombres y 79.2 afios en mujeres, se estima vital que las poblaciones de todas las edades
se ejerciten y con esto disminuyan no solo el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares si no también otras patologias como por ejemplo el cancer.
Definitivamente la practica del movimiento debe ser un habito que se debe impulsar en
todos los grupos de edad, no se trata de envejecer enfermo por lo contrario consiste en

Ilegar a esta etapa de la vida lo més sano posible.

Los funcionarios de seguridad y transportes fueron los que mostraron un menor
porcentaje de sujetos en la clasificacion normal del IMC, en comparacién con los otros
puestos laborales lo cual se estima puede ser atribuible al poco esfuerzo fisico
demandado en estas ocupaciones. Quizas, si los individuos que laboran en estas
ocupaciones conocieran que su desempeiio laboral puede beneficiarse si integran a su
vida el ejercicio y la actividad fisica, esto contribuiria a que mas personas de estos

grupos hicieran practica del movimiento y con esto obtendrian una mejor clasificacion

con respecto al IMC, y por consecuente salud.
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Al relacionar el IMC con los niveles de actividad fisica se encontrd que el 71,2%
de los sujetos clasificados con obesidad I y el 57% de los ubicados en la clasificacion
de obesidad 1, presentaron niveles insuficientemente activos, lo cual fue similar en el
estudio de Curto (2004), en donde se presento un 28% de personas con sedentarismo y
un 53% presentaba obesidad. Del mismo modo Lanas y otros (2003), encontraron que el
29,3% de la poblacion que se estudio realizaba actividad fisica en tiempo libre de
manera esporddica y en esta misma poblacion el 42% de los hombres y 23,9% de las
mujeres presentaron sobre peso y obesidad. En el estudio realizado con los funcionarios
de la UNA existe una relacion estrecha entre los insuficientes niveles de actividad fisica
y la presencia de obesidad esto principalmente observado en los sujetos masculinos de la
misma manera que se presento en los dos estudios citados anteriormente, una vez mas
queda expuesto que a menor actividad fisica realizada aumenta el riesgo de sufrir
obesidad y por consiguiente mayor riesgo de presentar alguna enfermedad
cardiovascular, ademas se demuestra que son los hombres los que se estan exponiendo

mas al riesgo.

En este estudio la mayor parte de los sujetos de ambos sexos presentaron una
presion arterial 6ptima, sin embargo el 11.1% de los hombres y el 7.4% de las mujeres
se ubicaron con hipertension estadios 1y 2, los sujetos con el rango de edad menor
fueron quienes presentaron el mayor nimero de personas con presion arterial Optima,
ademas al relacionar la HTA diagnosticada médicamente y el grupo de edad se encontrd
relacion significativa ya que los sujetos de 31 a 40 y los de 41 a 50 afios son los sujetos
que presentan el mayor porcentaje (25,7%) y (47,1%) respectivamente en comparacion
con los sujetos de menor edad, lo cual concuerda con lo expuesto por Avalos, 2005;
Gordon, 2003; Coca y De la Sierra, 1993, reafirmando que a mayor edad se aumenta el
riesgo de presentar hipertension arterial y por ende un mayor riesgo de sufrir de alguna
otra complicacion cardiovascular. De igual forma que en los estudios De la Iglesia
(1998), y Lanas y otros (2003), fueron los hombres quienes presentaron un mayor
porcentaje de sujetos con hipertension arterial. Ademas al relacionar esta patologia y el
nivel de actividad fisica de los sujetos se encontro que la mayor parte de los sujetos con

diagnéstico de hipertension (67,1%) eran insuficientemente activos, como bien es sabido
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la falta de actividad fisica desencadena en una serie de complicaciones serias para la

salud entre ellas la hipertension arterial y por consecuente las complicaciones del
sistema cardiovascular.

Al tomar en cuenta el nivel de riesgo segin el porcentaje de grasa el 40,7% de los
sujetos, 43,8% de los hombres y 37,9% de las mujeres se clasificaron en riesgo, los
cuales ademds presentaron niveles insuficientes de actividad fisica segun Tortora y
Grabouski (1993), esto es debido a un proceso que se da a través de toda la vida y los
factores ambientales como la alta ingesta de calorias o dietas altas en grasas y la
inactividad fisica pueden ayudar a acelerar este proceso al cual se le atribuye cerca del
60-70% de los casos. Por esa razon se considera importante inculcar y desarrollar estilos
de vida saludables que incluyan buenos habitos de alimentacion en donde el consumo de
los seis grupos de alimentos (a saber frutas, vegetales, proteinas, carbohidratos, carnes y
grasas) se ingieran de manera balanceada de acuerdo a las necesidades energéticas de

cada persona para contrarrestar los efectos negativos que repercuten en la salud.

Otro de los parametros que pueden brindar una referencia sobre el nivel de riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares, es la. medida de la circunferencia del
abdomen la cual no deberia ser mayor a 102 centimetros en hombres y 88 centimetros en
mujeres (Whitney y Rady, 2005), los sujetos del presente estudio que presentaron alto
riesgo fueron considerados insuficientemente activos (relacion confirmada solamente en
los hombres), tomando en cuenta esta medida, la proporcion de mujeres con alto riesgo
fue mayor que la de los hombres 73.2% y 26,8% respectivamente, en este caso esta
poblacion va a estar mas expuesta al aumento de la presion arterial, a la disminucion de
la sensibilidad a la insulina y a la disminucion del colesterol HDL, esto por el hecho de
poseer la medida de la circunferencia del abdomen mayor a la que se considera normal

consecuencias confirmadas por el estudio realizado por Cefalu y otros en 1998.

Con respecto al habito del fumado como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular, este estudio reportd que el 27,7% de los hombres y el 9,8% de las

mujeres presentaron el consumo de tabaco, situacion similar a la presentada en el estudio
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realizado por el Ministerio de Salud de nuestro pais el cual indica que el 17% de la
poblacion tiene este habito, de los cuales el 81.1 % son hombres y el 18.9% fue
presentado por las mujeres, observandose que en ambos estudios son los hombres
quienes mayormente tienen marcado este habito. La proporcion de consumo de tabaco
por los funcionarios de la UNA supera el porcentaje presentado por el estudio realizado
por Ferndndez, Murillo y Gémez en el afio 1999, el cual es un estudio similar realizado
en estudiantes de primer ingreso de la Universidad de Costa Rica en el cual el 9,7% de la

poblacién de estudio report6 tener este habito.

Ein el estudio realizado en México por Fanghanel y otros en el afio 2005 el 32%
de los sujetos del estudio presentaron este habito y en Uruguay Curto en el 2004 en su
estudio observé que el 45% de los participantes también presentaban este hdbito, ambos
estudios al igual que el realizado en los funcionarios de la UNA presentaron mas de una
cuarta parte de los individuos con el habito del fumado. Y ain mayor fue la presencia
de ¢l habito del fumado en el estudio realizado en Espaiia por Canga, Rodriguez,
Gonzalez y Lemos (1998), en donde 62% de la poblacién de estudio reporté el consumo
de tabaco, se considera que la causa por la cual este porcentaje es mayor puede ser por
las diferencias culturales entre continentes, con respecto a.los sujetos espafioles

exfumadores en este estudio representan el 31% por el contrario en nuestro estudio solo

el 13,7% también lo son.

Al comparar los porcentajes en los funcionarios de la UNA con respecto al
fumado y a los niveles de actividad fisica los resultados obtenidos son alarmantes ya que
la mayor parte de los sujetos que fuman (56,7%) indico tener niveles insuficientes de
actividad fisica lo cual aumenta el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular
més prematuramente. Con respecto a con qué profundidad inhalan el cigarro los
funcionarios de la UNA mas del 50% de los hombres reportaron una inhalacién
moderada contra un 15,6% de las mujeres, mas hombres que mujeres, realizan una
inhalacion profunda 8,9% y 1,1% respectivamente, de igual manera los hombres superan
en cuanto a la cantidad de cigarros consumidos por dia; el 20% de los

a las mujeres

hombres y el 1,1% de las mujeres consumen de 6 a 10 cigarros diarios, en cantidades de
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Il a15yde 16 a 20 cigarros diarios los hombres también superan a las mujeres en
ambos casos esto da como consecuencia un mayor riesgo, ya que segan Kunik (2002),
citado por Alvarez (2003), se dice que existe una relacion lineal entre la enfermedad
cardiovascular y la cantidad de cigarros consumidos, el riesgo se incrementa con el

numero de afios que se consume y la profundidad de la inhalacién.

Al tomar en cuenta el consumo de alcohol como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular, en este estudio se reporto que el 56,3% de los sujetos participantes
consumen bebidas alcohélicas, al compararlo con el estudio realizado por De la Iglesia
(1998), en una poblacion laboral espafiola se determino un porcentaje similar ya que el
51,1% de los sujetos consumen bebidas alcohdlicas. Al diferenciar los porcentajes por
sexo entre los funcionarios de la UNA, una mayor cantidad de hombres consumen estas
bebidas en comparacién con las mujeres 70,6% y 43,1% respectivamente, abonado a
esto mas hombres consumen estas con mayor frecuencia y en mayor cantidad lo cual
esta aumentando la probabilidad de desarrollar alguna enfermedad por el motivo que el
consumo de alcohol en grandes proporciones agota gravemente el nimero de plaquetas y
promueve la coagulacién de la sangre y la viscosidad de la misma provocando
hemorragias y por consiguiente aumenta el riesgo de sufrir accidente cardiovascular

isquémico (Barriales, 1995), citado por Barrantes, (2004).

El consumo de alcohol si no es controlado puede provocar una serie de
consecuencias negativas para el individuo tanto a nivel laboral, fisico y familiar, algo
preocupante es la influencia negativa que puede tener sobre los funcionarios es la
presencia de los locales comerciales en donde se comercializa con licor y los cuales se
encuentran ubicados en las cercanias de la universidad, lugares en donde se potencia no
solo el consumo de alcohol si no también el fumado y el consumo de comidas con alto
contenido graso. A tan solo 75 metros del edificio administrativo se encuentran tres
bares, los cuales abren sus puertas al publico desde las once de la maiiana lo cual podria

ser tentador para los funcionarios que tienen el habito de tomar bebidas alcohdlicas.
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Tomando en consideracion la herencia como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular no modificable que esta presente en los funcionarios y funcionarias de la
UNA, mds mujeres (16%) dicen tener un familiar con enfermedad cardiaca antes de los
60 afios esto en comparacion con los hombres (5,5%), aiiadido a esto el 9,2% de los
sujetos participantes tienen dos familiares con enfermedad cardiaca antes de los 60 afios,
en estos sujetos va a ver un aumento en las probabilidades de desarrollar una
enfermedad cardiovascular ya que una historia de ataque cardiaco prematuro, infarto de
miocardio o muerte coronaria stbita en hermanos o parientes indica un mayor riesgo de
enfermedad cardiaca. Del mismo modo una historia familiar de diabetes, hipertension o
hiperlipidemia también incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (Caspersen

y Heath, 2000).

En esta misma linea sobre antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
el 24,6% de las mujeres dicen tener mas de dos familiares con diabetes contra un 13,2%
de los hombres, con respecto a los antecedentes familiares de hipertensién, también mas
mujeres tienen una mayor predisposicion por condiciones hereditarias, en este caso el
25.8% de las mujeres reportaron mas de dos familiares con hipertensién y solo el 12.8%
de los hombres reporto més de dos familiares con esta condicion, en el caso de tener mas
de dos familiares con obesidad las mujeres superan a los hombres por mas de un 10% de
diferencia (20,7% mujeres y 8,1% hombres), de forma general estos antecedentes
pueden influir de manera negativa en la salud cardiovascular de estos funcionarios, esto

debido al que la ser un factor de riesgo no modificable, este potencia la probabilidad de

desarrollar una enfermedad de este tipo.

Estudios en este campo han demostrado lo descrito anteriormente, como es el

caso del realizado por Fernandez y Rosell6 (1997), que llevaron a cabo un estudio de

factores de riesgo cardiovascular en dos grupos de mujeres costarricenses con
cardiopatia isquémica y sin ella, los resultados mostraron una mayor prevalencia de
hipertension arterial, diabetes mellitus, antecedentes de infarto familiar y obesidad en el
grupo que habia tenido infarto, de esto se sabe que la mayoria de las enfermedades

crénicas presentan una base genética. Si uno de los progenitores ha sufrido una dolencia
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cardiaca o un cancer, el hijo tendrd una mayor probabilidad de contraer una de esas
enfermedades, este tipo de dolencias pueden desarrollarse en tres fases: inicio, desarrollo
y progresion. La predispocion genética puede conducir al desarrollo de la enfermedad,
pero los factores del entorno contribuyen a su desarrollo y posible progresion (Williams,
2002).

Con respecto a los habitos alimentarios se reporta que quienes tienen un consumo
mayor de vegetales son las mujeres, ya que el 14.9% de ellas sefialaron que mantienen
un consumo de este tipo de alimento de 3 a 5 veces por semana mientras que el 10.2%
de los hombres mantienen esta frecuencia de consumo, contrariamente fueron los sujetos
masculinos quienes en mayor proporcién apuntaron a que nunca consumian este tipo de
alimento en comparacion con las mujeres quienes en menor cantidad reportaron esta
situacion ( 4.1% vy 1.8% respectivamente). Los alimentos vegetales poseen un elevado
contenido en fibra que puede reducir los niveles de colesterol y prevenir ciertas
alteraciones del tracto intestinal, estos alimentos ademas de poseer un contenido calorico
bajo presentan una elevada densidad nutricional sin aportar calorias provenientes de
grasas; los vegetales son ricos en vitaminas antioxidantes especialmente en vitamina C y
betacaroteno un percursor de la vitamina A, segin Williams, 2002 se sugiere que las

vitaminas antioxidantes presentes en los alimentos ayudan a prevenir las enfermedades
cardiovasculares, se cree que el mecanismo principal de estas vitaminas es capaz de

prevenir la oxidacion del colesterol LDL el consiguiente desarrollo de la

aterosclerosis.

Evidencias epidemiolégicas han demostrado que dietas con bajos niveles de
vitamina C ( observadas y analizadas en concentracion sanguinea), estan correlacionadas
con enfermedad isquemica del corazon y cancer, tales como los estudios realizados por

Gey, Brubacher, Stahelin 1987 y Nomura, Stermmerman, Heilburn, Salked y Vilumiere,

1985 citados en Diplock 1991.

Este tipo de alimentos son importantes para la salud ya que contienen diversas

sustancias fitoquimicas que protegen nuestro organismo contra diversos tipos de cancer

ademas de que el elevado contenido de fibra es importante para la prevencion de
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enfermedad coronaria ( Williams, 2002). Por los datos expuestos anteriormente se
considera que en los funcionarios de la UNA son los hombres quienes estan protegiendo
menos su organismo contra una enfermedad coronaria tomando en cuenta el bajo
consumo de este grupo de alimentos y por tanto una menor exposicién a los beneficios
de sus propiedades. Considerando el consumo de frutas frescas como punto de
referencia se presenta la misma situacion ya que son las mujeres quienes reportan una
mayor proporcion de sujetos con el habito de consumir este alimento todos los dias en
comparacion con los hombres 13.8 % y 7.1 % respectivamente, misma situacion se
presenta en el consumo de ensaladas verdes en donde el 19.1% de las mujeres las

consume todos los dias y s6lo el 12.4% de los hombres reportan la misma frecuencia.

En los ultimos afios la influencia de las cadenas transnacionales de restaurantes
de comida rapida ha venido a reflejar un cambio en los habitos alimentarios de los
costarricenses, quienes se han dejado tentar por este tipo de alimentos y con esto se ha
presentado un aumento en los indices de sobre peso y obesidad de la poblacion en
general. En muchos casos la frecuencia de consumo de este tipo de alimentos se facilita

por la cercania de los centros comerciales 0 de los restaurantes a los centros de trabajo.

Refiriéndose propiamente a los funcionarios de la Universidad Nacional, estos
tienen a su alrededor una gran oferta de estos establecimientos no solo de las cadenas
transnacionales si no también pequefios Negocios en manos de empresarios que para
competir ofrecen combos de alimentos tentadores por su precio, pero no exentos de
calorias provenientes de grasas saturadas, transsaturadas, altas cantidades de colesterol
y carbohidratos simples. Aproximadamente existen ocho locales de las grandes cadenas
multinacionales y al menos cinco de menor poderio econdémico, en los alrededores de la
universidad, en donde las personas tienen la opcion de saciar su hambre y antojos, pero
ganarse unas libras de mas y aumentar el porcentaje de grasa corporal.

Al analizar el consumo de bebidas gaseosas y artificiales se encontr6 que las
mujeres son las que reportan un consumo menor de este producto con respecto a los

hombres, el 11,4% Y 7,3% respectivamente nunca consumen este tipo de bebidas, por
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consiguiente menos mujeres (4,9%) consumen estas bebidas de 3 a 5 veces por semana
en comparacion con los hombres (8,4%). Tomando en cuenta lo anterior se considera
que los hombres estan mas expuestos a dietas de valor calérico alto y por consiguiente a
un riesgo més elevado de desarrollar diabetes mellitus, debido a la gran cantidad de
azucares simples que contienen estas bebidas. Segin Williams 2002, se ha asociado el
excesivo consumo de azicares refinados con niveles elevados de triglicéridos en la
sangre ademas aumentan significativamente el contenido calérico de los alimentos sin

aumentar su valor nutricional, y contribuyen asi a los problemas de peso corporal.

Se sugiere reducir el consumo de azicar de mesa y los productos con un alto
contenido de azucares refinados, el azicar es uno de los principales preparados por lo
que sera mejor revisar las etiquetas de estos productos, y si el aziicar es el primero de la
lista, querra decir que es le componente principal, se deben buscar también términos
como jarabe de glucosa, dextrosa, fructuosa y azicar de malta, pues son también
azucares refinados, el 60% de las calorias deben proceder de los carbohidratos pero solo

el 10% deben ser hidratos de carbono simples (Williams, 2002).

Aunque no se encontr6 relacién significativa entre la frecuencia de consumo de
comidas rapidas segun sexo, el 2.6% de las mujeres y el 4.1% de los hombres las
consumen de 3 a 5 veces a la semana, segun Soto 2007, no se recomienda el consumo de
comidas rapidas ya que el porcentaje de calorias provenientes de la grasa excede el 25%
el cual es la recomendacion de grasas totales que se deben de consumir al dia, de ese
759 solo 10% debe proceder de las grasas saturadas. Seguin Williams (2002), los
platillos de restaurantes de comidas rapidas suelen tener aproximadamente un 50% de
calorias procedentes de grasas (ver tabla 56, anexo 62). Este estudio determino que solo
12 personas entre cada 100 nunca consumen comidas rdpidas. Segun Soto 2007,

generalmente su consumo se planifica dentro de un meni para satisfacer las costumbres

sociales adaptadas en los dltimos afios.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

Independientemente de la edad y el sexo, predominaron los sujetos con nivel de
actividad fisica insuficiente, con respecto al puesto laboral los sujetos que laboran como

académicos o administrativos tienen los niveles més bajos de actividad fisica.

De acuerdo con el IMC fueron los hombres quienes presentaron mayores
problemas de sobrepeso y obesidad, a mayor edad se encontraron mas sujetos con
problemas de sobrepeso y obesidad, segin el puesto laboral los sujetos de seguridad y
transportes hubo un menor porcentaje ubicados en la clasificacion normal del IMC en

comparacion con los otros puestos.

Los sujetos con obesidad tipo 1 y 11 fueron clasificados como insu ficientemente

activos, siendo los hombres quienes presentan mayor porcentaje en esta situacion.

Un mayor porcentaje de hombres presentaron hipertension arterial de estadio I y
[1. asi mismo se demostré que a menor edad mayor numero de personas con presion
arterial optima condicion que disminuye seglin aumenta la edad, los sujetos que se

desempefiaban en seguridad y publicaciones presentaron menor porcentaje en la

calcificacion de tension arterial optima.

El 15.6% de las mujeres y el 12.8% de los hombres habian sido diagnosticados
médicamente con hipertension arterial, la mayor parte de los sujetos diagnosticados con
hipertension se encontraron €n el grupo de edad de 31 a 50 afios, de ellos el 67.1% fue

clasificado como insuficientemente activo, este patron se presento tanto en hombres

COmo en mujeres.
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Tanto en ho :
mbres como en mujeres el tener un nivel bajo de actividad fisica se

relaciona con un i ‘ ; ;
alto riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares asociadas a un alto
porcentaje de grasa corporal.

Lo : i

s hombres que presentaron alto riesgo con respecto a la medida de la

circunfi i i ié : : i ivi i
erencia abdominal también presentaron niveles insuficientes de actividad fisica,

: : ) g o3
sin embargo la cantidad de mujeres en riesgo en comparacion con los hombres fue

mayor considerando esta variable.

Los hombres presentaron mayor porcentaje de sujetos con el habito del fumado
en comparacién con las mujeres; la mayor parte de los sujetos que fuman reportaron
tener niveles insuficientes de actividad fisica. Aproximadamente el 50% de los sujetos

que laboran en mantenimiento y seguridad presentaron el habito del fumado.

Los hombres que tienen el habito del fumado consumen mas cigarrillos por diay
realizan una inhalacién mas profunda en comparacion con las mujeres y una mayor

cantidad de hombres son exfumadores.

Son los sujetos de sexo masculino quienes reportaron mayor consumo de bebidas
alcohélicas en comparacion con las mujeres, con respecto a la frecuencia de consumo

mas hombres ingieren bebidas alcohélicas con mayor frecuencia en comparacion con las

mujeres. En cuanto a la cantidad de bebidas ingeridas en un dia de consumo habitual los

hombres superan la cantidad de bebidas que pueden tomar las mujeres.

Las mujeres fueron quienes presentaron mayor porcentaje de antecedentes de

enfermedad cardiovascular con al menos un familiar antes de los sesenta aiios.

Tomando en cuenta los antecedentes familiares de obesidad méas hombres dicen tener un

familiar con esta condicion, si embargo mas mujeres presentaron més de dos familiares
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con esta ia: i & ini i Smi
patologia; quienes se desempefian como administrativos 'y académicos

reportaron mayor porcentaje de sujetos con mas de dos familiares con obesidad.

En las mujeres se presenté un mayor porcentaje de antecedentes de diabetes

mellitus, mas mujeres presentan mas de dos familiares con esta enfermedad.

Més mujeres en comparacién con los hombres presentaron mas de dos familiares

con padecimiento de presion arterial elevada.

Los hombres fueron quienes reportaron en mayor porcentaje nunca consumir
vegetales, mientras las mujeres en mayor porcentaje reportaron frecuencias de consumo

de este alimento de tres a cinco veces por semana.

Las mujeres reportaron mayor consumo de frutas con respecto a los hombres, el

13.8% de las mujeres reporto consumirlas todos los dias en comparacion con 7.1% de

los hombres.

En cuanto al consumo de ensaladas verdes mas mujeres que hombres las

consumen de tres a cinco veces por semana (19.1%y 12.4% respectivamente).

Tomando en cuenta la frecuencia de consumo de bebidas gaseosas o artificiales

un mayor porcentaje de mujeres reporto nunca consumirlas, mas hombres habitian

consumir este tipo de bebidas de tres a cinco veces por semana.

Como conclusién final el estudio demostré en forma integra que la poblacién

practica estilos de vida poco saludables caracterizados por sedentarismo, una dicta

inadecuada y alto consumo de alcohol y tabaco. Todo esto conduce al sobrepeso y
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obesidad, diabetes y al padecimiento de enfermedades crénicas que ocupan las primeras

causas de morbimortalidad.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Promover e i - .37
n los funcionarios de la Universidad Nacional por medio de charlas
informativas i Al . ; , :
y educativas habitos alimentarios que reflejen un estilo de vida saludable,

actividad que se puede desarrollar conjuntamente entre el Departamento de Salud y la

Escuela Ciencias del Deporte,

Establecer una estrategia para promover programas de ejercicio y actividades
enfocadas a la salud, tales como clases de aerdbicos y baile desarrolladas en la
universidad en las cuales pueden participar los funcionarios, ademas se deben ofrecer

mas alternativas que motiven a la practica de ejercicio y actividad fisica.

Enfocar dentro de los cursos de las diferentes carreras que ofrece la Escuela
Ciencias del Deporte un espacio extra curricular para que los estudiantes desarrollen
practicas donde se involucren a los funcionarios de la universidad, buscando un mayor
impacto en la extension de la Escuela Ciencias del Deporte sobre las demas escuelas,

facultades y departamentos de la universidad.

Establecer diferentes programas que impulsen la practica de actividad fisica y

ejercicio de tal manera que alcancen a todos los departamentos de la universidad y con

esto fomentar este habito en los funcionarios.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz en los altimos 7

dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen

respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que usted
hizo por lo menos 10 minutos continuos.

k Durante los ailtimos 7 dias, ;Cuantos dias realiz6 usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, 0 pedalear rapido
en bicicleta?

dias por semana
() Ninguna actividad fisica vigorosa === Pase a la pregunta 3
2

;Cuanto tiempo en total usualmente le tomd realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia

() No sabe / no esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los ultimos
= dias Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado

y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades
que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3 Durante los dltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

( ) Ninguna actividad fisica moderada === Pase a la pregunta 5
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4. Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas moderadas?
horas por dia
minutos por dia

() No sabe/ no esta seguro(a)
Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los dltimos 7 dias. Esto incluye
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que

usted hizo Ginicamente por recreacion, deporte, gjercicio, o placer.

3. Durante los dltimos 7 dias, ;Cuantos dias camind usted por al menos 10 minutos

continuos?

dias por semana

() Nocamin6 == Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ;Cuanto tiempo gast6 usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia

() No sabe / no esta seguro(a)

ere al tiempo que usted permanecio sentado(a) en la semana
| tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y
Juir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando

do(a) o acostado(a) mirando television.

La ultima pregunta se refi
en los altimos 7 dias. Incluya e
en su tiempo libre. Esto puede inc
amigos(as), leyendo o permanecer senta

7 Durante los altimos 7 dias, ;Cuénto tiempo permaneci6 sentado(a) en un dia en

la semana?
horas por dia

minutos por dia

() Nosabe/no esta seguro(a)
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Continuacion de anexo 1

- !’rotocolo para la puntuacion del
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

Categ::mas por puntaje: se proponen 3 niveles de actividad fisica de acuerdo al puntaje
obtenido.

1. Insuficientemente activo

= Ninguna actividad reportada.

= Se reporta alguna actividad pero no es suficiente para ubicarse en las
categorias 2 o 3 (www.ipaq.ki.se)

2. Minimamente activo
Cualquiera de los siguientes 3 criterios

3 0 mas dias de actividad vigorosa, de por lo menos 20 minutos por dia

5 o mas dias de actividades de intensidad moderada, o caminatas de por lo
menos 30 minutos por dia

5 o mas dias de cualquier combinacion en caminatas, actividades de
intensidad moderada o de vigorosa intensidad, logrando un minimo de por lo
menos 600 METs — minutos / semana (www.ipaq.Ki.se)

3. Muy activo
Cualquiera de los siguientes 2 criterios
=  Actividades de vigorosa intensidad por lo menos 3 dias y acumulando por lo

menos 1500 METs — minutos / semana.

= 7 o mas dias de cualquier combinacién en caminatas, actividades de
intensidad moderada o de vigorosa intensidad, logrando un minimo de por lo
menos 3000 METs — minutos / semana (www.ipaq.ki.se)

Nota: Se interpreta METSs — minutos / semana como:
Niveles de METs x minutos de actividad x veces a la semana
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Ejemplo del calculo

Niveles de los METs

s€émana

METs — min. / semana
por 30 min. de actividad en 5 dias a la

Caminar = 3.3 METs

3.3 x 30 x 5=495 METs — min. / semana

Intensidad moderada
METs

4.0

4.0 x 30 x 5= 600 METs —min. / semana

Vigorosa intensidad
METs

8.0

8.0x30x5=1200M

ETs — min. / semana

Total

2295 METs — min. / semana

(www.ipaq.ki.se)
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ANEXO 2
CUESTIONARIO “FACTORES DE RIESGO Y HABITOS ALIMENTARIOS”

................ Sexo: F( ) M( )

Piiesto Jabolil: ..unasumanisisssriss
Centro de trabajo...............

INSTRUCCIONES

Lea correctamente la pregunta y marque con una X la respuesta que se asemeja mas a
sus caracteristicas 6 estado. Si tiene alguna duda pregunte al aplicador de la prueba.

1. ;Fuma? ( )si ( ) no (pase a la pregunta 5)

2. ;, Cuantos cigarrillos fuma por dia?

()las ()l1als

() masde 20
()6all ()16a20

3. ;, Con qué profundidad irhala el cigarrillo?

( )leve () moderada ( ) profunda

4. ;Cuantos afios lleva fumando?
( ) menos de 1 afio ( ) 6a 10 afos ( ) masde 15 aiios
( )de 1 a5 afios ( )11 als afos

5. ¢ Es usted ex fumador? ( )si ( )no
hace cuanto lo dejo:

6. (Es fumador pasivo? ( )si ( ) no,en ddénde: casa( ) trabajo( )

7. ; Toma bebidas alcoholicas? ( ) Si () No (pase al item 11)
8. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

( )1 veza lasemana ( )3 vecesalasemana ( )mas de Sveces ala
semana

( )2 vecesalasemana ()4 veces ala semana

9, ;Cuéntas bebidas alcoholicas suele realizar en un dia de consumo normal?

()lo2 ( )506 ( )10 0omas
( )304 ()7,89

10. ;Hace cuéntos afios toma usted licor?
( ) menos de | afio ( ) de 6 a 10 afios

( ) masde 15 afios
( )de 1 a5 afios ( )de 11 al5 anos

11. En su familia .
( ) no se conoce historia de enfermedad cardiaca :
( ) 1 familiar con enfermedad cardiaca después de los 60 afios
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() 2 familiares con enfermedad cardiaca después de los 60 afios
() 1 familiar con enfermedad cardiaca antes de los 60 afios
() 2 familiares con enfermedad cardiaca antes de los 60 afios

12. Con qué frecuencia come vegetales cocidos (zanahoria, vainica, brécoli, espinacas)

() Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana
()3 a5 veces por semana ( ) Todos los dias

13. Con qué frecuencia ingiere frutas frescas

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

14. Con qué frecuencia consume ensaladas verdes (lechuga, tomate, pepino, repollo) sin
mayonesa

(' ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2veces por
semana
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

15. Con qué frecuencia consume verduras harinosas no fritas (papa, yuca, platano,
camote, elote, ayote sazon)

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2veces por
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

16. Con qué frecuencia consume carne de res y cerdo

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

17. Con qué frecuencia consume pescado

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 veces por
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

18. Con qué frecuencia consume pollo (no frito)

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

19. Con qué frecuencia consume arroz

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a?2vecespor
semana ,
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

20. Con qué frecuencia consume leguminosas (frijoles, garbanzos, lentejas, cubaces)
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( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2vecespor
semana

( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

21. Con qué frecuencia consume leche, yogurt, queso blanco,

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2vecespor
semana
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

22. Con qué frecuencia consume estos embutidos (salchichon, mortadela, chorizo,
tortas)

( )Nunca () Menos de una vez por semana ()l a2vecespor
semana
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

23. Con que frecuencia consume jamon y salchichas (pavo, res, pollo)

( )Nunca () Menos de una vez por semana () la2vecespor
semana
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

24. Con qué frecuencia consume bebidas gaseosas y artificiales

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2veces por
semana
( )3 a5 veces por semana ( ) Todos los dias

25. Con qué frecuencia consume bebidas gaseosas y artificiales “LIGHT”

( ) Nunca () Menos de una vez por semana () 1a2veces por
semana ‘
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

26. Con qué frecuencia consume comidas rapidas NO DIETETICAS (pollo frito,
hamburguesas, pizza, papas fritas, tacos, empanadas, etc.)

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2vecespor
semana '
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

27. Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, queso amarillo,

margarina

( )%\Iunca () Menos de una vez por semana () 1a2veces por
semana '

( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

28. Con qué frecuencia consume helados y postres NO DIETETICOS

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ( ) 1a2vecespor
semana '
( )3 a5 veces por semana ( ) Todos los dias
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29. Con qué frecuencia consume confites, dulces, chocolates

() Nunca () Menos de una vez por semana (
semana

()3 a5 veces por semana

) 1 a2 veces por
() Todos los dias

30. Con qué frecuencia consume galletas dulces

() Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

31. Con qué frecuencia consume galletas saladas

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

32. Con que frecuencia consume reposteria

() Nunca (' ) Menos de una vez por semana () 1a2vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

33. Con qué frecuencia consume sopas deshidratadas

() Nunca () Menos de una vez por semana ( )1 a2 vecespor
semana
()3 a5 veces por semana () Todos los dias

34. Con qué frecuencia consume condimentos empacados

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

35. Con qué frecuencia consume salsas no naturales (tomate, mostaza, otras)

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana '
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

36. Con qué frecuencia consume mayonesa

( ) Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana '
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias

37. Con qué frecuencia consume aceite (soya, girasol, oliva), mantequilla

() Nunca () Menos de una vez por semana ()1 a2 vecespor
semana '
( )3 a5 veces por semana () Todos los dias
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38. ;Algin familiar tiene o ha sufrido alguna enfermedad?
ENFERMEDAD PARENTESCO

() Obesidad

------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

39. Conoce de los programas de actividad fisica, deporte y recreacién de la UNA

( ) Sl ( ) NO
LIRRINT ... oo o s 40 s eomssmmmn s s s R R S B AR SR
40. Usted participa en algun programa de actividad fisica o recreacion de la UNA
: ( )SI ( )NO
IR s sl s yrbmossassm S SR AT SRS
PESO TALLA PRESION PLIEGUE PLIEGUE
ARTERIAL PECTORAL SUPRAILIACO

PLIEGUE PLIEGUE PLIEGUE CINTURA CADERA C2 ABD
AXILAR | ABDOMINAL | TRICEPS
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ANEXO 3

Universidad Nacional
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela Ciencias del Deporte
Licenciatura en Ciencias del Deporte con Enfasis en Salud

CONSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTO DE CAUSA

............................................................................ cédula.....coovvevreveeeerennnne. Acepto  participar
como sujeto en el estudio “FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, NIVELES DE ACTIVIDAD FiSICA Y HABITOS

ALIMENTARIOS EN FUNCIONARIOS DE LA SEDE CENTRAL DE LA

UNIVERSIDAD NACIONAL” a cargo de Dayana Jiménez Alguera cédula 1 1163

0977 y Mariano Badilla Pérez cédula 1 1111 0730 estudiantes de la Universidad
Nacional

Doy fe de que conozco los objetivos y las responsabilidades que tengo para con esta
investigacion. Las cuales se citan a continuacion:

_ Objetivo general: Determinar la prevalencia de los diversos factores de riesgo
coronario, habitos alimentarios y niveles de actividad fisica en funcionarios de la
sede central de la Universidad Nacional Auténoma de Costa Rica.

Responsabilidades:

_ Contestar el cuestionario de factores de riesgo y habitos alimentarios

_ Asistir el dia acordado con ropa cémoda para poder realizar las medidas
antropométricas

Soy consiente de que:
_ Mi participacion sera voluntaria

La informacion brindada sera completamente confidencial
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ANEXO 4

PROTOCOLO TOMA DE LA TENSION ARTERIAL

el sujeto debe estar sentado

se coloca el brazo izquierdo en un angulo de 90
grados

se coloca el brazalete en la parte del biceps braquial,
con los cables del esfigmomandmetro 2,5 cm. por
encima del pliegue del codo.

= colocarse ¢l estetoscopio y comprobar que sirva,

colocar la campana del estetoscopio sobre la arteria
braquial

= colocar el esfigmomandmetro en un lugar visible

= verificar que la salida del aire este cerrada , luego
presionar la pera hasta 160 mm Hg.

= soltar el aire poco a poco de forma gradual a un
ritmo equivalente a 2 mm Hg por cada latido del
corazon, de esta manera entre mas rapida sea la F.C.,
mas de prisa se deshincha

= No debe de ser muy rapido ya que puede causar un
error en la lectura

= se anota la lectura

Clasificacion de la presion arterial

—

Presién arterial _! Clasificacion ]
| Menor o igual a 120/80 mmHg, | Optima |
|;#Menor o igual a 130/85 mmHg, | Normal j
| 130-139/85-89 mmHg. | Normal aalta |
’ Hipertensién arterial | Clasificacion | |
| 140-159/90-99 mmHg, _ | Hipertensién estadio I |
i! 160-179/100-109 mmHg. ‘] Hipertension estadio II |
1 > 180/110 mmHg. ] Hipertension estadio III J

(ACSM, 2003)
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ANEXO 5
PROTOCOLO DE LA ESTIMACION DEL IMC
IMC: se utiliza para caracterizar los niveles de sobrepeso y obesidad es el indice de

masa corporal (IMC), el cual es determinado como el radio de peso en kilogramos y la
estatura al cuadrado, y se expresa IMC = Peso / Tallam’

l IMC | CLASIFICACION
18.5-249 Kg. / m’ Normal
25-27Kg./ m° Sobre peso
27.1-30Kg. / m” Obesidad tipo I
30.1-40 Kg. /m” Obesidad tipo I
>de 40 Kg. /m” Obesidad morbida |
(ACSM. 2003)

Técnica de medici6n peso (peso: accion de la gravedad sobre
la masa corporal)

» el sujeto debe pararse sin calzado en el centro de la
plataforma

= debe utilizar la menor cantidad de ropa posible
* el sujeto no debe tener contacto con objetos aledafios
= una vez adoptada la posicion se efectua la lectura

= el dato puede ser leido en kilogramos o libras
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Continuacion anexo 5

Técnica de medicion talla (talla: es la distancia maxima entre la region plantar y el
vertex. en un plano sagital)

= descalzo con la menor ropa posible, para poder de csa
manera observar todas las partes del cuerpo

= |a superficie sobre la que se coloca el sujeto debe ser planay
debe estar en forma perpendicular con respecto  al
estadiometro

« Jos talones deben estar unidos tocando la superficie vertical
donde esta colocada la cinta

= el peso del cuerpo debe estar distribuido uniformemente
sobre los dos pies

= las escapulas, glateos, talones y parte posterior del  cranco deben  estar

proyectados en ¢l mismo plano vertical y en contacto con la pared

y mantener la posicion descrita, se¢ baja ¢l cursor del

= después de adoptada |
a firme sobre ¢l vertex y s realiza la lectura

estadiometro, s¢ coloc

» |a lectura se¢ realiza hasta ¢l 0.5 mis cercano

107

Scanned by CamScanner



ANEXO 6
PROTOCOLO TOMA DE PLIEGUES CUTANEOS

Para estimar el porcentaje de grasa corporal, se deben realizar las mediciones de
los pliegues cutaneos, en hombres (pectoral, suprailiaco, axilar, abdominal)

y en
mujeres (triceps, suprailiaco, abdominal) (ACSM, 1999).

Pliegue abdominal, descripcion:

Pliegue adiposo vertical ubicado aproximadamente una pulgada (2,54 cm.) a la
derecha del ombligo.

Técnica de medicion:

* el sujeto se sitha de pie en posicion erecta, adoptando
una postura natural

el evaluador se coloca frente al sujeto y realiza la
medicion tomando el paniculo en sentido vertical

* la medicion se realiza una pulgada a la derecha del
ombligo

Pliegue suprailiaco, descripcion:

Pliegue graso localizado inmediatamente por encima de la cresta iliaca en
coincidencia con la linea ileo-axilar media, ligeramente inclinado en direccion lateral y
hacia el medio del cuerpo.

Técnica de medicion:
» ¢] sujeto se coloca de pie, el evaluador se coloca al lado derecho, debe
palpar con los dedos el sitio de referencia
» la medicién se realiza diagonal en linea con ¢l dngulo natural de la cresta

iliaca, tomando en la linea axilar anterior, inmediatamente sobre la cresta
iliaca
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Continuacién anexo 6
Pliegue triceps, descripcion:

’ Espesor del pliegue cutaneo ubicado sobre el musculo triceps, entre el acromion
y el olécranon.

Técnica de medicién:
| ]

el brazo derecho del sujeto se debe mantener libre
al lado del cuerpo

la mgdicion se realiza de modo vertical, en la linea
media posterior del brazo exactamente en la mitad
de la distancia entre el acromion y el olécranon

Pliegue pectoral, descripcién:
Espesor del pliegue cutaneo ubicado en la region pectoral, diagonal entre el
pliegue de la axila y el pezon
Técnica de medicion:
* la medici6n se realiza a la mitad de la distancia medida entre la linea axilar
anterior y el pezén

* ¢l paniculo se toma en forma diagonal

> u

Pliegue axilar, descripcion: _ . ' ] .
= Cuantificacion del tejido adiposo localizado inmediatamente debajo de la axila.

Técnica de medicion: . _
= la medicion se realiza vertical

o el punto de referencia es en la linea media a nivel del
proceso xifoideo del esternon

= el sujeto se coloca de pie adoptando una postura
relajada, el brazo derecho lo coloca en el hombro del
evaluador.
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Nota: La fotos utilizadas no hacen referencia a ninguno de los sujetos participantes en la
Investigacion, unicamente son colocadas como apoyo visual al protocolo.

Formula para la determinacién del porcentaje de grasa

Para hombres:

% de grasa: .2774 (x1) - .00053 (x1)* +.12437 (x2) — 3.28791
donde x1 = suma de los cuatro pliegues
x2 = edad

Para mujeres:

% de grasa: 41536 (x1) -.00112 (x1)*+.03661 (x2) + 4.03653
donde x1 = suma de los cuatro pliegues

x2 = edad

(Jackson y Pollock, 1985).

Clasificacion del porcentaje de grasa en hombres

~ Porcentaje de grasa | Clasificacion N
5% | Grasa minima |
5-15% | Por debajo del promedio ,'
16-25% | Arribadel promedio |
> 225% | En riesgo ]

(ACSM, 2003)

Clasificacion del porcentaje de grasa en mujeres

Porcentaje de grasa l Clasificacion }
8% | Grasa minima i
14-23% ] Por debajo del promedio I
24-32% | Arriba del promedio |
> a32% ' | En riesgo |

(ACSM, 2003)
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ANEXO 7

TABLA 1. Frecufancias absolutas y relativas de los niveles de actividad fisica segin
sexo vy edad, mediante el IPAQ en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

e : SEXO Total
CLASIFICACION IPAQ  GRUPOS DE EDAD FEMENINO MASCULINO
Insuficientemente activo de 18 230 afios Frécuesion 51 34 85
% de GRUPQS DE EDAD 60,0% 40,0% 100,0%
% de SEXO 35,2% 30,6% 33.2%
% de Total 19,%% 13,3% 332%
de 31 a 40 afios Frecuencia 38 26 64
% de GRUPOS DE EDAD 59,4% 40,6% 100,0%
% de SEXO 26,2% 23,4% 25,0%
% de Total 14,8% 10,2% 25,0%
de 41 2 50 afios Frecuencia 53 41 94
% de GRUPOS DE EDAD 56,4% 43 6% 100,09
% de SEXO 36,6% 36,9% 36.7%
% de Total 20,7% 16,0% 36,7%
més de 51 afios Frecuencia 3 10 13
% de GRUPOS DE EDAD 23,1% 76,9% 100,0%
% de SEXO 2,1% 9,0% 5,1%
%, de Total 1,2% 3,9% 5,1%
Total Frecuencia 145 111 256
% de GRUPOS DE EDAD 56,6% 43,4% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,02 100,0%%
% de Total 56,6% 43,4% 100,0%%
Minimamente activo de 182 30 afios Frecuencia 38 33 7t
% de GRUPOS DE EDAD 53.5% 46,5% 100,07
% de SEXO 42,2% 32, 7% 37,2%
% de Total 19,9% 17,3% 37.2%
de 31 a 40 afios Frecuencia 2 23 45
% de GRUPOS DE EDAD 48,9% 51,1% 100,0%
% de SEXO 24,4% 22,8% 23,6%
9 de Total 11,5% 12,0% 23,6%
de 41 a 50 afios Frecuencia 27 35 62
94 de GRUPOS DE EDAD 43,5% 56,5% 100,00
% de SEXO 30,0% 34,7% 32,5%
%5 de Total 14,1% 18,3% 32 5%
mis de 51 afios Frecuencia k] 10 13
%, de GRUPQS DE EDAD 23,1% T6,9%% 100,0%
% de SEXO 33% 9,%% 6,8%
% de Total 1,6% 52% 6.8%
Total Frecuencia %0 101 191
% de GRUFOS DE EDAD 47,1% 52,9% 100,0%
%hde SEXO 100,0% 100,0%% 100,0%
% de Total 47,1% 52,9% 100,09
& de 18 a 30 afios Frecuencia 1 9 20
Moy acuye % de GRUPOS DE EDAD 55.0% 45.0% 100,0%
% de SEXO 52,4% 39,1% 45,5%
% de Total 25,0% 20,5% 45,5%
de 31 a 40 afios Frecuencia 6 8 14
25 de GRUPOS DE EDAD 42,9% 57,1% 100,0%%
%5 de SEXO 28.6% 34,8% 31,8%
2% de Total 13,6% 18,2% 31,8%
de 41 a 50 afios Frecuencia F] 5 9
24 de GRUPOS DE EDAD 44 4% 55,6% 100.0%
¢. de SEXO 19.0% 21, 7% 20.5%
%5 de Total 9.1% 11,4% 20.5%
mas de 51 afos Frecuencia 1 1
24 de GRUPOS DE EDAD 100,0°% 100,0%%
*ade SEXO 4,3% 2.3%
*, de Total 2,3% 2,3%
Total Frecuencia 21 23 44
#; de GRUPOS DE EDAD 47,7 52,3% 100,0%
2z de SEXO 100,0% 100,0%% 100.0%%
“s de Total 47,7 52,3% 100, ("=
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ANEXO 8

TABLA 2. Frecuencias absolutas y relativas de los niveles de actividad fisica segiin
Sexo y puesto laboral, mediante el IPAQ en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005

CLASIFICACION SEGUN IPAQ Total
REEO PUESTO Insuficientemente Minimamente Muy activo
LABORAL activo activo

FEMENINO Académico Frecuencia 45 21 5 71
% de PUESTO LABORAL 634% 29,6% 7,0% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 31.0% 233% 23.8% 27,7%
L % de Total 17,6% 8,2% 2,0% 27.7%
Administrativo Frecuencia 96 53 11 160
% de PUESTO LABORAL 60,0% 33,1% 6,9% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 66,2% 58,9% 52,4% 62,5%

Ay % de Total 37.,5% 20,7% 4.3% 62.5%
Miscelineo Frecuencia | 14 4 22

% de PUESTO LABORAL 18.2% 63,6% 18,2% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 2,8% 15,6% 19.0% 8.6%

, % de Total 1,6% 5,5% 1,6% 8.6%
Publicaciones Frecuencia v 1 3
% de PUESTO LABORAL 66,7% 33,3% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 2,2% 4.8% 1,2%

% de Total 8% A% 1,2%

Total Frecuencia 145 90 21 256

% de PUESTO LABORAL 56,6% 35,2% 8.2% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 56,6% 352% 82% 100,0%

MASCULINO Académico Frecuencia 38 29 1 68
% de PUESTO LABORAL 559% 42.6% 1,5% 100,0%

% de CLASIFICACION IPAQ 342% 28,7% 4,3% 28,9%

% de Total 162% 12,3% A% 23,9:?

Administrativo Frecuencia M 7 3

% de PUESTO LABORAL 113% 15,9% 6,8% 100,0%

% de CLASIFICACION 1IPAQ 30,6% 6,9% 13,0% 18,7%

% de Total 14,5% 3,0% 1,3% 18,'.-';4:

Miscelaneo Frecuencia 1 16 11

% de PUESTO LABORAL 3,6% 57,1% 39.3% 100,0%

% de CLASIFICACIONIPAQ 9% 15,8% 47,8% 11,9%

% de Total A% 6,8% 4.7% 11,9%

Mantenimiento Frecuencia 12 17 2 31
% de PUESTO LABORAL 387% 54,8% 6.5% 100,0%

9% de CLASIFICACION IPAQ 10,8% 16,8% 8.7% 13,2%

% de Total 5,[% 7.2% ,9"/1? 132%

Seguridad Frecuencia 13 24 2 39

24 de PUESTO LABORAL 333% 61,5% 5,1% 100,0%

94 de CLASIFICACIONIPAQ 11,7% 238% 8.7% 16,6%

% de Total 5,5% 10,2% 9% 16,6%

Frecuencia 9 2 11

s s 24 de PUESTO LABORAL 81,8% 18.2% 100,0%

2% de CLASIFICACION IPAQ 8.1% 2,0% 4,7%

% de Total 3,8% 9% 4,7%

2k Frecuencia 4 6 4 14
e o, de PUESTO LABORAL 28,6% 429% 28,6% 100,0%
9% de CLASIFICACIONIPAQ 3,6% 5,9% 17,4% 6,0%

% de Total 1,7% 2,6% 1.7% 6,0%

Total Frecuencia 111 101 23 235

o4, de PUESTO LABORAL 472% 43,0% 9.8% 100,0%

9 de CLASIFICACION IPAQ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

%% de Total 472% 43,0% 9.8% 100,0%
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ANEXO 9

TABLA 3. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion del IMC segiin sexo

v edad, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

CLASIFICACION SEGUN IMC Total
SEXO GRUPOS DE Normal de 18.5a Sobre peso de  Obesidad | de  Obesidad tipo Obesidad marbida
EDAD 24.9 25227 27.1a30 I1de30.1a40 mas de 40

FEMENINO de 18 a 30 afios Frecuencia 69 11 8 12 100
% de GRUPOS DE EDAD 69,0% 11,0% 8.0% 12,0% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 48.3% 24 4% 23.5% 36,4% 39,1%
% del Total 27.0% 4.3% 3.1% 4.7% 39.1%
de 31 a 40 afos Frecuencia k¥ 14 1 7 66
% de GRUPOS DE EDAD 51,5% 21,2% 16,7% 10,6% 100,0%
% de clasificacion segun IMC 23.8% 31,1% 32.4% 21.2% 25,8%
% del Total 13,3% 5,5% 4,3% 2.7% 25,8%

de 41 2 50 afos Frecuencia 37 19 14 13 | 84
% de GRUPOS DE EDAD 44.0% 22,6% 16,7% 15,5% 1,2% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 25,9% 42,2% 41,2% 394% 100,0% 32.8%

% del Total 14,5% 74% 5.5% 5.1% A% 32.8%

mas de 51 aos Frecuencia 3 1 I I 6
% de GRUPOS DE EDAD 50,0% 16,7% 16,7% 16,7% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 2,1% 2,2% 2.9% 30% 23%

%o del Total 1,2% A% A% A% 23%

Total Frecuencia 143 45 M 2} | 256

% de GRUPOS DEEDAD 559% 17,6% 13,3% 12,9% 4% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

% del Total 55.9% 17.6% 13.3% 12,9% A% 100,0%

MASCULINO  de 18 a 30 afios Frecuencia Kl 21 12 9 76
% de GRUPOS DE EDAD 44,7% 27.6% 15,8% 11.8% 100,0%

% de clasificacion segun IMC 40,5% 35.6% 20,3% 27,3% 32.3%

% del Total 14,5% 8,9% 51% 38% 32,3%

de 31 a 40 afios Frecuencia 24 12 13 8 57
% de GRUPOS DE EDAD 42.1% 21,1% 22.8% 14,0% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 28,6% 20.3% 22.0% 24.2% 24,3%

%4 del Total 10,2% 5.1% 55% 3.4% 24.3%

de 41 a 50 afios Frecuencia 2 21 26 12 8l
% de GRUPOS DE EDAD 27.2% 25.9% 32,1% 14,8% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 26,2% 35.6% 44.1% 36,4% 34.5%

% del Total 94% 8.9% 11,1% 5.1% 34.5%

mis de 51 afios Frecuencia 4 5 8 4 21
% de GRUPOS DE EDAD 19.0% 23.8% 38,1% 19.0% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 4 8% 8.5% 13,6% 12,1% 8,9%

% del Total 1.7% 2,1% 34% 1,7% 8,9%

Total Frecuencia 84 59 59 33 235

% de GRUPOS DE EDAD 35,7% 25,1% 25,1% 14,0% 100,0%

% de clasificacion segin IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del Total 35.7% 25,1% 25,1% 14,0% 100,0%
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ANEXO 10

TABLA 4. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacién del IMC segin sexo
Y puesto laboral, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

CLASIFICACION SEGUN IMC Total
SEXO PUESTO Normal de 18.5 Sobre pesode Obesidad I de Obesidad tipe 11 deObesidad mérbida mis
LABORAL a249 25027 27.1230 30.1 240 de 40
FEMENINO académico Frecuencia 10 1 ) 1 7
% de PUESTO LABORAL 56.3% 15.5% 12,7% 15,5% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 28,0% 24 4% 26,5% 33.3% 27.7%
L % de Total 15,6% 43% 3.5% 4.3% 27.7%
administrativo Frecuencia 99 28 19 18 1 160
% de PUESTO LABORAL 58,8% 17,5% 11,9% 11,3% 0% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 65,7% 62,2% 55,9% 54,5% 100,0% 62,5%
o % de Total 36,7% 10,9% 74% 7.0% A% 625%
miscelineo Frecuencia 8 6 4 4 72
% de PUESTO LABORAL 36.4% 273% 18,.2% 18,2% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 5.6% 13,3% 11,8% 12,1% 8,6%
: % de Total 31% 23% 1,6% 1.6% 8,6%
publicaciones Frecuencia | 2 3
% de PUESTO LABORAL 333% 66,7% 100,0%
% de clasificacion segan IMC % 5.9% 1.2%
% de Total A% 8% 1,2%
Total Frecuencia 143 45 34 33 1 256
% de PUESTO LABORAL 559% 17.6% 13,3% 12,9% A% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 559% 17,6% 13,3% 12,9% 4% 100,0%
MASCULINO académico Frecuencia 25 18 15 10 68
% de PUESTO LABORAL 36,8% 26,5% 22.1% 14,7% 100,0%
% de clasificacion segin IMC 298% 30,5% 254% 30,3% 28,9%
% de Total 10,6% 7.7% 6,4% 4.3% 28,9%
administrativo Frecuencia 15 o 1 9 44
% de PUESTO LABORAL 34.1% 20,5% 25,0% 20,5% 100,0%
24 de clasificacién segin IMC 17.9% 15.3% 18,6% 27.3% 18,7%
% de Total 64% 38% 4,7% 3.8% 18, 7%
misceldneo Frecuencia 19 5 3 1 28
% de PUESTO LABORAL 67,9% 17,9% 10,7% 3.6% 100,0%
9% de clasificacion segin IMC 226% 8.5% 5,1% 3.0% 11,9%
% de Total B.1% 2,1% 1.3% A% 11,9%
mantenimiento Frecuencia 11 9 9 2 31
9, de PUESTO LABORAL 355% 29,0% 29.0% 6,5% 100,0%
o4 de clasificacion segun IMC 13,1% 153% 15,3% 6,1% 13,2%
% de Total 4,7% 3,8% 3.8% 9% 13,2%
seguridad Frecuencia 7 10 14 8 39
% de PUESTO LABORAL 17.9% 25,6% 359% 20,5% 100,0%
24 de clasificacion segin IMC 83% 16,9% 23,7% 242% 16,6%
% de Total 30% 4,3% 6,0% 34% 16,6%
Frecuencia 2 2 4 3 1]
o o, de PUESTO LABORAL 18,2% 18,2% 36,4% 27.3% 100,0%
o4 de clasificacion segan IMC 24% 34% 6,8% 9.1% 4,7%
%% de Total % 9% 1,7% 1,3% 4,7%
icaci Frecuencia 5 6 3 14
Publicacionss . de PUESTO LABORAL 35,7% 42,9% 214% 100,0%
o4, de clasificacion segin IMC 6,0% 10,2% 5.1% 6,0%
25 de Total 2,1% 2,6% 1,3% 6,0%
Total Frecuencia 84 59 59 33 235
9% de PUESTO LABORAL 357% 25,1% 25,1% 14,0% 100,0%
o, de clasificacion segin IMC 100,0%% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 35.7% 25.1% 25.1% 14,0% 100,0%
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ANEXO 11

TABLA 5. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificaciéon del IMC segin sexo
y niveles de actividad fisica segin IPAQ, en funcionarios _
de la Universidad Nacional en 2005.

CLASIFICACION SEGUN IMC Total
SEXO CLASIFICACION normal de 18.5 sobre pesode  obesidad | de obesidad tipo Il obesidad
SEGUN IPAQ a249 25227 271230  de30.1a40 morbida mas de
40
FEMENINO insuficientemente FRECUENCIA | 72 26 24 22 I 145
activo
% DE CLASIFICACION 49.7% 17.9% 16,6% 152% 7%  1000%
SEGUN 1PAQ
% de clasificacion segin IMC 50,3% 57.8% 70.6% 66,7% 100,0% 56,6%
% de Total 28,1% 10,2% 94% 8,6% A% 56,6%
minimamente Frecuencia 58 14 8 10 20
activo
24 de CLASIFICACION 64 4% 15,6% 8.9% 11,1% 100,0%
SEGUN IPAQ
9% de clasificacion segim IMC 40,6% 31,1% 23 5% 30,3% 352%
% de Total 22,7% 5.5% 3,1% 3,9% 35.2%
muy activo Frecuencia 13 5 2 1 21
% de CLASIFICACION 619% 23,8% 9,5% 4,8% 100,0%
SEGUN IPAQ
2, de clasificacion segim IMC 9.1% 11,1% 59% 3,0% 82%
% de Total 5.1% 2,0% 8% A% 8.2%
Total Frecuencia 143 45 34 33 1 256
% de CLASIFI,C‘ACIL‘)N 55.9% 17,6% 13,3% 12,9% A% 100,0%
SEGUN IPAQ
84 de clasificacion segon IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 55.9% 17,6% 13,3% 12.9% A% 100,0%
MASCULINO insuficientemente Frecuencia 33 24 29 25 111
activo
24 de CLASIFICACION 29.7% 21,6% 26,1% 22,5% 100,0%
SEGUN IPAQ
%, de clasificacion segin IMC 39,3% 40,7% 492% 75,8% 472%
% de Total 14,0% 10,2% 12,3% 10,6% 47.2%
minimamente Frecuencia 37 28 29 7 101
aclivo 2
2, de CLASIFIC ACION 36,6% 27.7% 28,7% 6,9% 100,0%
SEGUN IPAQ
9 de clasificacion segin IMC 44,0% 47,5% 492% 212% 43,0%
% de Total 15,7% 11,9% 12,3% 3.0% 43,0%
muy activo Frecuencia 14 7 1 1 23
% de CLASIFICACION 60,9% 30,4% 43% 43% 100,0%
SEGUN IPAQ
9, de clasificacion segin IMC 16,7% 11,9% 1,7% 3,0% 9,8%
% de total 6.0% 3,0% A% A% 9.8%
Total Frecuencia 84 59 59 33 235
% de CLASIFICACION 35,7% 25,1% 25,1% 14,0% 100.0%
SEGUN IPAQ
% de clasificacion segin IMC 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
25 de Total 35,71% 25,1% 25,1% 14,0% 100,0%
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ANEXO 12

TABLA 6. Frecuenci
b encias ;
segun sexo y nivil;’zﬂl(;ltas y rfflatlvas de la clasificacion de la presio :
s de actividad fisica segin IPAQ, en funciI;n(;SIPn wiiae
’ rios

de la Universidad Nacional en 2005.

C
SERD BTN LASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL Total
SEGUN IPAQ optima menor o norm
; i 4 al menor o :
FEMENING insuficientemente ____imala DO _iguala 1305 e
ot Tecuencia a8 = -139/85 '39; 140-159/90-99  160-169/100-109
% de 60.7% o ! .
CLASIFICACION o Bhl% 4.1% 10,3%
ot e 3% 7%  100.0%
% de clasificacion de 52.4% 55
la i . g 6%
e s oow s
minimamente Fr . A 13,7% 2,3%
i ecuencia 64 27 o 5.9"/; A% 56,6%
90
% de 1.1% o
CLASIFICACION ' 2 3,3%
S et . 100,0%
% de clasificacion de 38.1% &
la presion arterial ' i 16,7% 35,2%
o : % de Total 25,0% 9,0% o
y activo Frecu?;c(;': o 16 G ; 1.2% 35,2%
(] 2% -
CLASIFICACION i = 00
SEGUN IPAQ '
% de clasificacion de 9.5% 799
la presion arterial = 82%
% de Total 6,3% 2.0% ‘
Total i ! it
ota Frecuencia 168 63 8.2%
% de 65,6% 24 6% 2 06 18 ! '256
CLASIFICACION o A% 0% A% 100.0%
SEGUN IPAQ '
9 de clasificacion de 100,0% 100,0
A %
Ja presion arterial ! 100,0% 100,0% 1000%  100.0%
_ % de Total 65,6% 2 ,
MASCULINO insuficientemente Frecuencia 65 4'6;: : 2'3"/; 7.0% A% 100,0%
activo 16 [ 11
%'de 58,6% 21,6%
CLASIFICACION ’ e 144% 9% 1000%
SEGUN IPAQ
o4 de clasificacion de 45,5% 43,6% 9
la presion arterial il R R 50,0% 47.2%
% de Total 21,7% 10.2% 2.1%
minimamente Frecuencia 61 27 ol 4 6,8% 4% 47,2%
activo 3 ! 101
?fv’de 60 4% 26,7% 4.0
CLASIFICACION T o L 10%  100,0%
SEGUN IPAQ
o4, de clasificacion de 427% 49,1% 36 4%
la presion arterial . P 500% 43,0%
9, de Total 26,0% 11,5% 1,7% o
muy activo Frecuencia 17 4 ; Bk A 43.0%
o% de 73.9% 174% 8.7% a2
CLASIFICACION 9%
SEGUN IPAQ
o, de clasificacién de 11,9% 7.3% 18.2%
la presién arterial ’ 2.8%
o4, de Total 72% 1,7% 5% o,
Total Frecuencia 143 35 11 24 2 i
% de 60,9% 234% 47% 10.2% 233
CLASIFICACION ' e S S
SEGUN IPAQ
b i ion d 100,0% 00,0%
i ' = e s s - e
% de Total 60.9% 23.4% 4.7% 102% 9% 100.0%
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ANEXO 13

Tabla 7. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion de la presion arterial
segtn grupos de edad, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

GRUPOS DE EDAD
CLASIFICACION DE LA de 18 a 30 aiios de 31 a 40 aiios de 41 a 50 afios mds de 51 aiios Total
PRESION ARTERIAL
optima menor o igual a Frecuencia 124 (5] 89 13 3
120/80

9% de clasificacion de la presion arterial 39,9% 27.3% 28.6% 4,2% 100,0%

% de grupos de edad 70,5% 69,1% 53,9% 48.1% 63,3%

% de Total 25,3% 17.3% 18,1% 2,6% 63.3%

normal menor o igual a Frecuencia 35 3 47 5 118

130/85

%, de clasificacion de la presion arterial 29.7% 26,3% 39.8% 42% 100,0%

% de grupos de edad 19.9% 252% 28.5% 18,5% 24,0%

% de Total 7.1% 6,3% 9,6% 1,0% 24.0%

normal alta de130-139/85- Frecuencia 4 4 6 3 17
89

% de clasificacion de la presion arterial 23,5% 23,5% 353% 17,6% 100,0%

% de grupos de edad 2.3% 3,3% 3.6% 11,1% 3.5%

% de Total A% 8% 1,2% (3 3,5%

HTA estadio | = 140- Frecuencia 13 3 20 6 42
159/90-99

% de clasificacion de la presion arterial 31,0% 7.1% 47.6% 14,3% 100,0%

% de grupos de edad T4% 24% 12,1% 22.2% 8,6%

% de Tolal 2.6% 6% 4,1% 1.2% 8.6%

HTA estadio 2 = 160- Frecuencia 3 3
169/100-109

9% de clasificacién de la presion anterial 100,0% 100,0%

% de grupos de edad 1.8% 6%

% of Total 6% 6%

Total Frecuencia 176 123 165 27 491

a4, de clasificacitn de la presién arterial 35.8% 25.1% 33,6% 5,5% 100,0%

% de grupos de edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 35.8% 25.1% 33,6% 5.5% 100,0%
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ANEXO 14

Tabla 8 F‘ll'ecuencias absolutas vy relativas de la clasificacion de la presion arterial
segun el puesto laboral, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

PUESTO L ABOR / = T e
CLASIFICACION DE LA LABORAL

PRESION ARTERJAL académico uhm:mwli miscelaneo mantenimie  segundad  ransportes Publicackn Total
. > LL) e (4]
optima menor o igual a F = . —
120/80 recuencia X 128 1] 21 % [ I 0
% de cla&lﬁﬁau(m de _In preswon arterial 19.9%, 11.2% 10.0% 6.8% 50% 7 6% 1 6% 100.0%
Yade PUESTO LABORAL 669%  62,7% 620% 67.7% 641" 72.7% 19.4% 63
normal menor o igual a % de Total 18.%% 26.1% 6,1% 4.1% 5.0% 1 6% 1.0% 63.3%
Frecuencia 6 2 ]
130/85 CH 2 44 19 6 12 ] Iis
% de clasificacion de la presion arterinl 22.0% 17,4, 16.1% 5 1% 1 2% 2 gey b A% 100 0%
%o de PUESTO LABOR AL 18, 7% 21 6% 18,0% 19.4% W 8% 27.3% 17.01% 24,0%
*a de Total $.1% 9.0 10 1.2* 14% [ I.6® 24,0
Normal alta de ) 30-139/85- Frecuencin 5 ': ' ; ' ,: |;
89
%6 de clasificacion de la presion arterial 29.4% 82,99 s, 1A 100.0%
o de PUESTO LABOR AL 36% 44% 1 6% 1A% 1.5%
) % de Total 1.0% 1.8% i A% 1A%
HTA estadio | = 140- Frecuencia [E] n 1 | 1 42
159/90-99
% de clasificacion de la presion arterinl 3% 12.4% 9.5% 4% 24% 100.0%
%o de PUESTO LABOR AL 10,1% 10,8% 12,9% 1.6% 5.9 R6%
"e de Total 107 4.5% A% % 1% R6%
HTA estadio 2 = 160- Frecuencia I | I ]
169/100-109
% de clasificacion de la presion arteral LR LA 13.3% 11,0%, 100, 0%
25 de PUESTO LABORAL T% 5% 5.9% 6%
% de Tonal 2% 2% 1% %
Total Frecuencia 139 24 10 ] 19 i 17 491
%, de clasificacion de la presion arteral 28.3% 41,5% 10.2% 6% 1.9% 2.2% 15% 100,0%
% de PUESTO LABORAL 100,0% 100, 0% 100,0% 100,0% 100.0% 100 0% 100,0% 100,0%
% de Total 28,3% 41.5% 10.2% 6.3% 7.9% 2,2% 3,5% 100,0%
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ANEXO 15

’T{iBLA 9. Frecuencias absoluta
médicamente segiin sexo y niveles

de la Universidad Nacional en 2005.

Sy rel.ativas de la hipertension diagnosticada
de actividad fisica segiin IPAQ, en funcionarios

HIPERTENSION DIAGNOSTICADA Total
SEXO  CLASIFICACIO MEDICAMENTE
N SEGUN IPAQ si no
FEMENINOinsuficientemente -
active Frecuencia 28 117 145
o, - "

- ]_f:pd:“ ;E:ESI;ICACI_ON SEGUN IPAQ 19,3% 80,7% 100,0%

n diagnosticada médicamente 70,0% 54,2% 56,6%

minimamente % de Total 10,9% 45 7% 56,6%

i Frecuencia I 79 90
activo

" % de CLfStﬁlCat:l_ON SEGUN IPAQ 12.2% 87.8% 100,0%

ode Hipertension diagnosticada médicamente 275% 36,6% 352%

= ; % de Toral 43% 30,9% 352%

uyracing Frecuencia I 20 21

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 4.8% 952% 100,0%

% de Hipertension diagnosticada médicamente 2,5% 9,3% 82%

% de Total A% 7,8% 82%

Total Frecuencia 40 216 256

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 15,6% 84.4% 100,0%%

% de Hipertension diagnosticada médicamente 100,0% 100,0% 100,0%

) ) % de Total 15,6% 84,4% 100,0%

MASCULINOinsuficientemente Frecuencia 19 92 111
activo

9% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 17,1% 82.9% 100,0%

% de Hipertension diagnosticada médicamente 63,3% 44 9% 47.2%

% de Total 8,1% 39,1% 47,2%

minimamente Frecuencia 10 91 101
activo

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 99% 90.1% 100,0%

9% de Hipertension diagnosticada médicamente 333% 444% 43,0%

% de Total 43% 38,7% 43,0%

muy activo Fger;ucncia 1 22 23

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 43% 95,7% 100,0%

% de Hipertension diagnosticada médicamente 33% 10,7% 9,8%

% de Total A% 94% 9.8%

Total Frecuencia 30 205 235

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 12,8% 87.2% 100,0%

9% de Hipertension diagnosticada médicamente 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 12 8% 87.2% 100,0%
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ANEXO 16

bla 10. Frecuenci .
Ta médizzflizf] fbsollftas Y relativas de la hipertensién diagnosticada
p e seg}m gl:upos de edad, en funcionarios
e la Universidad Nacional en 2005

GRUPOS DE EDAD

Hipertension
diaznoslicath de 18230 aiios de31a40 dedlas0 masdeS] Total
médicamente afios anos aiios
o . Frecuencia 12 18 33 7 70
% de Hipertension diagnosticada 170%  257%  47,0%  100% 100,0%
médicamente
% de GRUPOS DE EDAD 6.8% 14,6% 20,0% 25,9% 14,3%
% de Total 2.4% 3.7% 6,7% 14% 14,3%
No Frecuencia 164 105 132 20 121
%o de hipertension diagnosticada 39.0% 249% 31.4% 4,8% 100,0%
médicamente
% de GRUPOS DE EDAD 932%  854%  800%  T41% 85,7%
% de Total 33.4% 214% 26,9% 4,1% 85,7%
Total Frecuencia 176 123 165 27 491
% de Hipertension diagnosticada 35.8% 25,1% 33.6% 5.5% 100.0%
médicamente
%, de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100.0% 100,0%
% de Total 358%  251%  336%  55% 100,0%
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Tabla 11.

ANEXO 17

Frecuencias absolutas y relativas de la hipertension diagnosticada

médicamente segin puesto laboral, en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

PUESTO LABORAL

Hipertension diagnosticada académico adminisirati miscelineo mantenimie seguridad  transportes publicacione T otal
médicamente vo nto s
Si Frecuencia 20 26 7 2 g 6 70
% de Hipertension diagnesticada 28.6% 37,1% 10,0% 2,9% 11,4% 1,4% 8.6% 100,0%
médicamente
% de PUESTO LABORAL 14,4% 12,7% 14,0% 6,5% 20,5% 9,1% 35.3% 14,3%
% de Total 4.1% 5,3% 1.4% A% 1,6% 2% 1.2% 14,3%
No Frecuencia 119 178 43 29 31 10 11 421
% de Hipertension diagnosticada 18.3% 42,3% 10,2% 6,9% 7.4% 2,4% 2.6% 100,0%
médicamente
% de PUESTO LABORAL 85,6% 87,3% 46,0% 93,5% 79.5% 90,9% 64.7% 85,7%
% de Taotal 24,2% 36,3% B.2% 5,9% 6,3% 2,0% 2.2% 85,7%
Total Frecuencia 139 204 50 k]| 39 11 17 491
% de Hipertension diagnosticada 28.3% 41,5% 10.2% 6,3% 7.9% 2,2% 3.5% 100,0%
médicamente
% de PUESTO LABORAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 28.3% 41,5% 10,2% 6.3% 7.9% 2,2% 3,5% 100,0%
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ANEXO 18

TABLA 12. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion del % de grasa
segin sexo, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

i clasificacion % de prasa Total
SEXO 5%a 15%por 16% a 25% arriba mayora25%  8%grasa  14%a 23%por 24%a32% mayora32%de
debajo del del promedio de grasa en minima debajo del arriba del  grasa en riesgo
promedio hombres riesgo mujeres promedio promedio mujeres
Hombres mujeres mujeres
FENMENING Frecuencia | 46 113 96 256
% de SEXO % 18,0% 44,1% 375% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 100.0% 100,0% 100,0% 100,0% 52,1%
% de Total 2% 9.4% 23.0% 196%  52.1%
MASCULINO Frecuencia 27 105 103 238
% de SEXO 11,5% 44,7% 43,8% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 100,0% 100,0% 100,0% 47,9%
% de Total 5.5% 21.4% 21,0% 47,9%
Total Frecuencia 27 105 103 | 16 13 9% 491
% de SEXO 55% 214% 21,0% 2% 4% 23.0% 19.6% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 1000% 100.0%
% de Total 5.5% 214% 21.0% 2% 9.4% 23.0% 196%  100.0%
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ANEXO 19

Tabla 13. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion del % de grasa segun
puesto laboral, en funcionarios de la universidad Nacional 2005.

. CLASIFICACION % DE GRASA Total
PUESTO 5% a 15% por 16%2a25% mayora25%  B8%pgrasa  14%a23%por 24%a32% mayor a32% de
LABORAL debajo del arriba del de grasaen minima debajo del arriba del  grasa en niesgo
promedio promedio riesgo mujeres promedio promedio mujeres
: Hombres hombres mujeres mujeres
académico Frecuencia 4 30 3 T 35 25 139
% de PUESTO LABORAL 2.9% 21,6% 24,5% 7.9% 252% 18,0% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 14,8% 28,6% 33,0% 23.9% 31,0% 260%  28.3%
o % de Total 8% 6.1% 6.9% 22% 71% 51%  283%
Administrativo Frecuencia 6 12 26 | kY] 68 59 204
% de PUESTO LABORAL 2,9% 5.9% 12,7% % 15,7% 33.3% 28,9%  100,0%
% de clasificacion % de grasa 222% 11.4% 25.2% 100.0% 69.6% 60,2% 61,5%  41.5%
% de Total 1.2% 24% 5.3% 2% 6.5% 13.8% 120%  41.5%
miscelaneo Frecuencia 6 19 3 2 10 10 50
% de PUESTO LABORAL 12,0% 380% 6,0% 1,0% 20,0% 20,0%  100,0%
% de clasificacion % de grasa 222% 18,1% 2,9% 4,3% 8.8% 104% 10.2%
% de Total 1.2% 39% 0% A% 2,0% 2,0% 10,2%
mantemimiento Frecuencia 3 17 9 3
% de PUESTO LABORAL 16,1% 54.8% 29.0% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 18,5% 16,2% 8,7% 6,3%
% de Tolal 1,0% 3,5% 1.8% 6.3%
seguridad Frecuencia 17 18 39
% de PUESTO LABORAL 10,3% 43,6% 46,2% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 14,8% 16,2% 17.5% 7.9%
% de Total 8% 3.5% 3,7% 7.9%
transportes Frecuencia 6 5 ! |
% de PUESTO LABORAL 54.5% 45,5% 100,0%
9% de clasificacion % de grasa 5.7% 4,9% 2,2%
% de Total 1,2% 1,0% 13%
publicaciones Frecuencia 2 4 8 1 2 17
% de PUESTO LABORAL 11,8% 235% 47,1% 5.9% 11,82  100,0%
% de clasificacion % de grasa 7.4% 38% 7.8% 2.2% 2.1%% 1.5%
% de Total A% 8% 1,6% 2% A% 3.5%
Total Frecuencia 27 105 103 1 46 113 926 491
%% de PUESTO LABORAL 5,5% 21 4% 21,0% 2% 94% 23,0% 19,6%% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 100,0% 100,0% 100,0% 100.0% 100,0% 100,0% 100,0%  100.0%
% de Total 5.5% 21.4% 21,0% 2% 92:4% 23,0% 19,6%  100,0%
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ANEXO 20

Tabla 14. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion del % de grasa
segiin grupos de edad, en funcionarios de la universidad Nacional 2005.

CLASIFICACION % DE GRASA Total
GRUPOS DE 5%a 15%por  16%a25%  mayora2i% 8% grasa  14%a23%por 24%a32% mayor a32% de
EDAD debajo del arriba del de grasaen minima debajo del arriba del  grasa en riesgo
promedio promedio riesgo mujeres promedio promedio mujeres
Hombres hombres mujeres mujeres
de 18 a 30 ailos Frecuencia 15 41 20 29 45 26 176
% de GRUPOS DE EDAD 8,5% 23,3% 11,4% 16,5% 25,6% 14,8% 100,0%
% ded clasificacion % de grasa 55,6% 39,0% 194% 63,0% 39.8% 27,1% 35.8%
% de Total 3.1% 8.4% 4,1% 5,9% 9.2% 53% 35.8%
de 31 a 40 afios Frecuencia 9 27 21 11 29 26 123
% de GRUPOS DE EDAD 7.3% 22,0% 17,1% 8,9% 23,6% 21,1% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 33,3% 25,7% 204% 23,9% 25,7% 27,1% 25.1%
% de Total 1,8% 55% 4,3% 2,2% 5.9% 5,3% 25,1%
de 41 a 50 afios Frecuencia 2 32 47 | 6 36 41 165
% de GRUPOS DE EDAD 1,2% 19,4% 28,5% 6% 3,6% 21,8% 24,8% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 74% 30,5% 45,6% 100,0% 13,0% 31,9% 42,7% 33,6%
% de Total A% 6,5% 9.6% 2% 1,2% 7,3% 84% 33,6%
mas de 51 afios Frecuencia 1 5 15 3 3 27
% de GRUPOS DEEDAD 3,7% 18,5% 55.6% 1L1% 1L,1% 100,0%
o, de clasificacién % de gmasa 3,7% 4,8% 14,6% 2.7% 3,1% 3,5%
% de Total 2% 1,0% 3.1% 6% 6% 5,5%
Total Frecuencia 27 105 103 1 46 113 96 491
% de GRUPOS DE EDAD 5,5% 21,4% 21,0% 2% 94% 23,0% 19,6% 100,0%
% de clasificacion % de grasa 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 5,5% 214% 21,0% 2% 9.4% 23,0% 19,6% 100,0%
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ANEXO 21

TABLA 15. Frecuencias absolutas y relativas de la clasificacion de la
circunferencia del abdomen segiin sexo y niveles de actividad fisica segin IPAQ, en
funcionarios de
la Universidad Nacional en 2005.

CLASIFICACION SEGUN LA CIRCUNFERENCIA DEL ABDOMEN Tetal
SEXO mujer: menora 87 mujer: mayor a 88 hombre menor a - hombre mayor a 102
niesgo disminuido de alto riesgo de 101 nesgo alto riesgo de
enfermedad enfermedad disminuido enlermedad
cardiovase cardiovascular cardiovascular
FEMENINO Frecuencia 147 109 256
% de SEXO 574% 12.6% 100.0%
% de clasificacion segin la 100.0% 100,0% 52.1%
circunferencia del abdomen
% de Total 299% 122% 52.1%
MASCULINO Frecuencia 19% a0 238
o4 de SEXO 83.0% 17.0% 100.0%
% de clasificacion segin la 100.0% 100 0% 17.9%
circunferencia del abdomen _
%% de Total 19.7% 8.1% 47.9%
Total Frecuencia 147 109 195 40 191
%6 de SEXO 299% 22.2% 19.7% R.1% 100,0%
% de clasificacion segin la 100.0% 100,0% 100,0% 100,0% 100.0%
circunferencia del abdomen : .
% de Tolal 29.9% 222% 39.7% B.1% 100,0%
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ANEXO 22

. Fr i .
sz:illl)gomeflc:ee“; 1as absolutas y relativas de la clasificacion de la circunferencia
¢ gun grupos de edad, en funcionarios de la universidad Nacional

2005.

mfijl;\?lFICACSI?N SEGUN LA CIRCUNFERENCIA DEL ABDOMEN ___ Total
- 1uenor a 87 mujer: mayora 88 hombre menora  hombr
POS DE . o : r e mayor a
GRED AD m(:’sgo disminuido alto riesgo de 101 riesgo 102 alto riesgo de
een fermedad  enfermedad disminuido enfermedad
cardiovascular  cardiovascular cardiovascular
de 18 a 30 anios I3 Frecuencia 71 29 T ) 76
76-de GRUPOS DE EDIAD 40,3% 16,5% 38,1% 5.0%  100,0%
% de clasificacion seglin la 48 3% 26.6% 34.4% 22.5% 35.8%
circunferencia del abdomen
% de Total 14.5% 3.9% 13.6% 1,8% 35.8%
de 31 a 40 anos Frecuencia 33 33 50 7 123
% de GRUPOS DE EDAD 26,8% 26,8% 40,7% 57%  100,0%
% de clasificacion segin 1a 22 4% 30.3% 25.6% 17,5% 25.1%
circunferencia del abdomen :
% de Total 6.7% 6.7% 102% 14%  25.1%
de 41 a 50 anos Frecuencia 4] 43 64 17 165
% de GRUPOS DE EDAD 24.8% 26,1% 38,8% 10,3% 100,0%
% de clasificacion segun la 27.9% 394% 32,8% 42.5% 33.6%
circunferencia del abdomen i
% de Total 84% 8.8% 13,0% 3,5‘}; 33.62,;
mas de 51 afios Frecuencia 2 4 14
% de GRUPOS DE EDAD 74% 14,3:6 51,923 1]?’??:;’9 I 022;6
% de clasificacion segiin la 14% 37% 72% 2 40 W10
circunferencia del abdomen 5 - o 4% 5.5%
% de Total ,44 ; ,I 0; ’l95 40 91
Total Frecuencia 1 . - 2 =
39,7% 8,1%  100,0%
% de GRUPOS DE EDAD g Iﬁgﬁ‘;: 100,0% 100,0%  100,0%
% de clasificacion segun la 100,0% , g
i ia del abdomen "
cireunferenc :;Gade Tfotal 29.9% 222% 39,7% 8,1% 100,0%
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ANEXO 23

Tabla 17. Frecuencias absolutas

. relati . . : y
del abdomen segiin puesto lal Y relativas de la clasificacion de la circunferencia

0 : : Kol ’
ral, en funcionarios de la universidad Nacional

CLASIFICAC
ITAUBEOSEEL mujer: menor a 81 S EOUN LA CIRCUNFERENCIA DEL ABDOMEN Total
L riesgo disminuido de “Jle"- mayora88  hombre menor a 101 hombre mayor a 102
enfermedad “;:r;:il:doaﬂlle riesgo disminuido alto riesgo de
académico cardiovasc cardiovascul S
Frecuencia m dhar cardiovascular
% de PUESTO LABORAL 28.8% 21 56 12 139
%: de clasificacion segin la o % 22.3% 403% 8.6% 100,0%
circunferencia del abdomen 2% 284% 28,7% 30.0% 28,3%
o,
Administrativo - ——r 8,1% 63% 114 24%  283%
Frecuencia 98 » A% A% \3 o
% de PUESTO LABORAL 48.0% & 32 12 204
% de clasificacion segim la S6.7% 30.4% 15,7% 59%  100,0%
circunferencia del abdomen T2 569% 16.4% 300%  415%
. % de Total 20,0% 0 o
miscelaneo " Frecuencia - |2,6;'/§ 6.5;_’; 24 /;: 41,5 ;;
% de PUES
‘V: de clasiﬁ];?;};:]:ggﬁq 1[; ]:.g% isiaing 34,0% L W%
: 2 8% 2 o % 0,2%
circunferencia del abdomen ’ e 13.8% 2% !
. % de Total 1.4% 3,1% 5,5% 2%  102%
mantenimiento Frecuencia 29 2 31
% de PU E'STO };ABORAL 93 5% 6.5% 100,0%
% de clasificacion segin la 14.9% 5.0% 6,3%
circunferencia del abdomen
% de Total 5.9% 4% 6,3%
seguridad Frecuencia 32 7 39
% de PUESTO LABORAL 82.1% 17,9% 100,0%
% den clasificacion segin la 16,4% 17,5% 19%
circunferencia del abdomen
% de Total 6,5% 1,4% 7.9%
transportes Frecuencia 0'1" n4 11
o, de PUESTO LABORAL 63.6:& 36,4n/e 100,0%
9 de clasificacion seginla 3.6% 10,0% 22%
i ia del abdomen
circunferencia d: abdo 14% % 22%
04 de Total 5 " 0 2 i
publicaciones Frecuencia 70 6% 11,8% 100,0%
% de PUESTO LABORAL o s 62% so% 3%
9, de clasificacion segin la e E : ! t
circunferencia del abdomen - i
A% 2% 24% A% 3,5%
% de Total e 109 195 40 491
Total Frepusnci 29.9% 22,2% 39.7% 81%  1000%
o de PUESTO LABORAL 100‘0% 100.0% 100,0% 100,0% 100,0%

9, de clasificacion segin la
circunferencia del abdomen _— —_— - i 0
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ANEXO 24

BLA 18. i
TA Fl‘:;it:;en;las aps.olutas'y. relativas del hibito del fumado segiin sexo y
es de actwlda.d fisica segin IPAQ, en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

(FUMA? Total
SEXO CLASIFICACION .
SEGUN IPAQ si no
FEMENINO  insuficientemente Frecuencia 17 128 145
activo

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 11,7% §8.3% 100,0%
%de (Fuma? 68,0% 554% 56,6%
s . % de Total 6.6% 50,0% 56,6%
minimamente activo Frecuencia 7 83 90
%de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 7.8% 92,2% 100,0%
% de ¢Fuma? 280% 35,9% 352%
% de Total 2,7% 324% 35.2%

muy activo Frecuencia | 20 21
9 de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 4.8% 95,2% 100,0%

% de (Fuma? 4,0% R.7% 82%

% de Total 4% 7.8% 8.2%

Total Frecuencia 25 23] 256

o5 de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 9.8% 90,2% 100,0%

%de ;Fuma? 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 98% 90,2% 100,0%

MASCULINO insuficientemente Frecuencia M 77 111
e 24, de CLASIFI CACION SEGUN IPAQ 30,6% 69,4% 100,0%

%de  Fuma? 523% 45.3% 47.2%

% de Total 14,5% 31,8% 47,2%

minimamente aclivo . Frecuencia 30 71 101
9, de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 29.7% 70,3% 100,0%

st de (Fuma? 46.2% 41.8% 43,0%

% de Total 12,8% 30,2% 43,0%

; Frecuencia I 22 23

muyaciie o, de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 43% 95,7% 100,0%

%de ;Fuma? 1.5% 12,9% 9.8%

% de Total A% 9,4% 98%

Total Frecuencia 65 170 235

o ) e IN IPA 27.7% 72.3% 100,0%

o5 de CLASIFICACION 5;(1}1:& s 3 P b b

% de Total 27.7% 72,3% 100,0%

e
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ANEXO 25

Tabla 19. Pl‘r:;cuenuas absc.)lutas.y relativas del habito del fumado segiin puesto
aboral, en funcionarios de la universidad Nacional 2005.

;Fuma? i N PUESTO LABORAL .. Total

_ifumai ; - académico administrativo  miscelaneo  mantenimiento sepuridad _transportes _publicaciones
si Frecuencia 18 25 m 13 T 1 90
% de (Fuma? 20,0% 27.8% 1.1% 156%  2L1% 4,4% 100,0%
% de PUESTO LABORAL 129% 123% 200% 452%  487% 364% o
% de Total 3,7% 5.1% 2.0% 2.9% 3.9% 8% 18,3%
no Frecuencia 121 179 40 17 20 £ L 4?,'
%de {Fuma? 302% 44,6% 10,0% 2%  S0% 1.7% 4o
% de PUESTO LABORAL 87,1% 87.7% 80,0% 548%  513% 63.6% Lt g:"::
% de Total 24.6% 36.5% 8.1% 3,5% 4";; s e 91

Total Frecuencia 139 204 30 31 o .
% de jFuma? 28.3% 41.5% 10.2% 63%  79% 2% Py ey
% de PUESTO LABORAL 100,0% 100,0% 100,0% 1000%  1000% wg.z‘;. nee D00

% de Total 283% 41,5% 10.2% 6.3% 7.9% 2% :
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ANEXO 26

Tabla 20. Fl"e:(lll::ilclas absqlutas._v relativas del habito del fumado segiin grupos de
» e funcionarios de la universidad Nacional 2005.

{Fuma? ) GRUPOS DE EDAD Total
S del8a30afios de3lad0aiios ded]aSOaios mas de 51 afios
si . Frecuencia 39 3 2 3 90
Yo de (Fuma? 4339 2 . % 100,0%
% de GRUPOS DE EDAD v 8% 10.5% v 183%
% de Total 7.9% 17% 4.9% % 183%
no Frecuencia 137 100 141 23 401
% de ;Fuma? 34,2% 249% 35,2% 57%  100,0%
% de GRUPOS DE EDAD 77.8% 81,3% 85,5% 852%  81.7%
% de Total 27.9% 204% 28,7% 47%  817%
Total Frecuencia 176 123 165 27 491
% de {Fuma? 35.8% 25,1% 33.6% 5,5% 100,0%
% de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 35.8% 25,1% 33.6% 55% 100,0%
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ANEXO 27

Tabla 21. Frecuencia :

: s absolutas y relativas de A — § .

segiin sexo, en funci ; é os cigarrillos fuma por dia?
10narios de la universidad Nacional 2005.

jeuantos cigarrillos SEX0 Total

fuma por dia? FEMENINO MASCULINO
de

bl - ) ) Frecuencia 17 19 36

% de jcuantos cigarrillos fuma por dia? 47.2% 52.8% 100.0%

% de SEXO 68,0% 29.2% 40,0%

de6a 10 % de Total 18,9% 21,1% 40.0%

. ] Frecuencia I 18 19

7o de jcuantos cigarnillos fuma por dia? 53% 94,7% 100,0%

% de SEXO 4,0% 27,7% 21,1%

ot % de Total 1,1% 20,0% 21,1%

ellals Frecuencia 4 16 20

% de jcuantos cigarrillos fuma por dia? 20,0% 80,0% 100,0%

% de SEXO 16,0% 24.6% 22.2%

% de Total 4.4% 17.8% 222%

de 16 a20 Frecuencia 3 i 14

9% de jeuantos cigamillos fuma por dia? 21,4% 78,6% 100,0%

% de SEXO 120% 16,9% 15,6%

% de Total 3,3% 12,2% 15,6%

mas de 20 Frecuencia 1 |

% de jcuantos cigarrillos fuma por dia? 100,0% 100,0%

% de SEXO 1,5% 1,1%

% de Total 1,1% 1,1%

Total Frecuencia 25 65 90

% de jcuantos cigarnillos fuma por dia? 27,.8% 72.2% 100,0%

% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

o de Total 27.8% 72.2% 100,0%
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ANEXO 28

Tabla 22. Frecuencias absolutas

cigarrillo? segin sexo, Yy relativas de ;con qué profundidad inhala el

en funcionarios de la universidad Nacional 2005.

SEX0 Total

icon qué profundidad

snhala ol cigamillo? FEMENINO MASCULINO

- % de ; ) . ) Frecuencia 10 8 18

0 de jcon qué profundidad inhala el cigarrillo? 55.6% 44.4% 100,0%

% de SEX0 40,0% 12,3% 20,0%

% de Total 11,1% 8,9% 20.0%

R g Frecuencia 14 49 63
% de ;con qué profundidad inhala el cigarrillo? 22.2% 77.8% 100,0%

% de SEXO 56,0% 75,4% 70,0%

% de Total 15,6% 54.4% 70,0%

profunda Frecuencia 1 8 9
% de jcon qué profundidad inhala el cigarrillo? 11,1% 88,9% 100,0%

% de SEXO 4.0% 12,3% 10,0%

% de Total 1,1% 8,.9% 10,0%

Total Frecuencia 25 65 90

% de ;con qué profundidad inhala el cigamillo? 27,8% 72,2% 100,0%

% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 27.8% 72,2% 100,0%
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ANEXO 29

Tabla 23. Frecuen(:l.as ab§olutas Y relativas de si es exfumador segiin sexo, en
funcionarios de la universidad Nacional 2005.

Es exfumador SEXRL =
2 ; FEMENINO MASCULINO
s1 Frecuencia 24 43 67
% de Es exfumador 35,8% 64.2% 100,0%
% de SEXO 9.4% 18,3% 13,6%
% de Total 4,9% 8.8% 13,6%
no Frecuencia 232 192 424
% de Es exfumador 54,7% 45,3% 100,0%
% de SEXO 90,6% 81,7% 86,4%
% de Total 47,3% 39,1% 86,4%
Total Frecuencia 256 235 491
% de Es exfumador 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47.9% 100,0%
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TABLA 24. Frecuenciag absolutas
segun sexo y niveles de activig

Universidad Nacional en 2005,

;iTOMAB 2
SEXO CLASIFICACIO & EBIDAS ALCOHOLICAS? Total
N SEGUN IPAQ si no
FEMENINOmsuficientemente
activo Frecuencias 54 9] 145
o/ W :

wiath PINERCION SETLIN 1040 372% 628%  1000%

# & F'oma bebidas alcoholicas? 49.1% 62,8% 56,9%

minimamente % de Total 21,2% 35,7% 56,9%

Active Frecuencias 47 43 90

#de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 52,2% 478%  1000%

“o de ;Toma bebidas alcohélicas? 42,.7% 29,7% 353%

R % de Total 18,4% 16,9% 35,3%

- , ] Frecuencias 9 11 20

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 45,0% 55,0% 100,0%

% de ;Toma bebidas alcohélicas? 82% 7.6% 7.8%

%Yo de Total 3,5% 4,3% 7.8%

Total _ Frecuencias 110 145 255

% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 43,1% 56,9% 100,0%

% de ;Toma bebidas alcoholicas? 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 43,1% 56,9% 100,0%

MASCULINOinsuficientemente Frecuencias 85 26 11
activo

9% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 76,6% 23,4% 100,0%

% de ; Toma bebidas alcohélicas? 51,2% 317,.7% 47.2%

9 de Total 36.2% 11,1% 47.2%

minimamente Frecuencias 72 29 101
actvo

v, de CL ASIFICACION SEGUN IPAQ 71,3% 28,7% 100,0%

% de { Toma bebidas alcoholicas? 43.4% 42,0% 43,0%

%de Total 30,6% 12,3% 43,0%

e Frecuencias 9 14 23

muy active o, de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 39,1% 60,9% 100,0%

% de (Toma bebidas alcohdlicas? 54% 20,3% 9,8%

% de Total 3,8% 6.0% 9,8%

Toam) : 55'5‘ N TETS 70 bx B

3 - ACIONS 6% 4% 0%

% de Co::eslfrl;a iy aleshitticas? 100,0% 100,0% 100,0%

25 de Total 70.,6% 294% 100,0%

a}(; l;flfltlvas con respecto al consumo del alcohol
1SIca segun IPAQ, en funcionarios de la
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ANEXO0 31

TABL‘? 25. Frecuencias absolutas y relativas con respecto al consumo del alcohol
segun grupos de edad, ep funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

e

_ GRUPOS DE EDAD Tow)
(Toma bebidas de 18230 alos  de 31 440 aios dedl aSDaios  mas de 51 anos
alcoholicas?
T si Frecuencia 109 60 88 19 276
% de ;Toma bebidas alcohélicas? 39.5% 21 7% 31.9% 6.9% 100.0%
% de GR UPOS DE EDAD 61.,9% _'():2 o, §3.3% T0.4% 56,3%
% de Total 22.2% 12.2% 18,0% 3.9% 56.3%
no Frecuencia 67 62 77 8 2 '."
% de ;Toma bebidas alcoholicas? 31,3% 29.0% 36.0% A Ioﬂ'u:-.
% de GRUPOS DE EDAD 38.1% 50.8% 46,7% 296% 437 %
% de Total 13.7% 12,7% 15.7% L% AT
2, L] e - 4%
Total Frecuencia 176 122 165 {" 100.0%
% de ; Toma bebidas alcoholicas? 35.9% 24.9% 33.7% 3% 100N
% de GRUPOS DE EDAD 100.0% 100.0% 100.0% i g
% de Total 35.9% 24,9% 33.7% 2% :
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ANEXO 32

TABLA' 26. Frecuencias absolutas y relativas con respecto al consumo del alcohol
segun puesto laboral, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

; PUESTO LABORAL Total
cToma be ke académico administrativo miscelaneo mantenimiento seguridad transportes publicaciones
alcoholicas?
s Frecuencia 36 99 27 21 27 7 9 276
% de ; Toma bebidas alcohélicas? 31.2% 359% 9.8% 7.6% 9.8% 2,5% 3,3% 1000%
% de PUESTO LABORAL 61,.9% 48,5% 55,1% 67,7% 69,2% 63.6% 52,9% 56,3%
% de Total 17.6% 20.2% 5,5% 43% 5.5% 1,4% 1.8% 56,3%
no Frecuencia 53 105 22 10 12 4 8 214
% de ;Toma bebidas alcoholicas? 24 8% 49,1% 10,3% 4,7% 5,6% 1,9% 37%  1000%
% de PUESTO LABORAL 38,1% 51,5% 44 9% 32.3% 30,8% 36,4% 47,1% 437%
% de Total 10,8% 21,4% 45% 2.0% 2.4% % 1,6% 43,7%
Total Frecuencia 139 204 49 31 39 1 17 4%
% de (Toma bebidas alcohdlicas? 28 4% 41,6% 10,0% 6,3% 8.0% 22% 3.5%  1000%
% de PUESTO LABORAL  100,0% 100,0%  100,0% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0%  1000%
% de Total 284% 416%  100% 6.3% 8.0% 22% 3,5% _ 1000%
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ANEXO 33

TABLA 27. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;Con que frecuencia
consume alguna bebida alcohdélica? segiin sexo, en funcionarios de la Universidad
Nacional en 2005.

i SEXO Total
¢Con que fiecuencia FEMENINO  MASCULINO
consume alguna
bebida alcoholica ?
| vez a la semana Frecuencia 51 86 137
% de ;;Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica ? 37.2% 62.8% 100,0%
% de SEXO 46.4% 51.8% 49.6%
% de Toral 18,5% 31.2% 49.6%
2 veces ala semana Frecuencia 13 28 41
% de ;Con que frecuencia consume alguna bebida alcoholica ? 31,7% 68.3% 100,0%
2% de SEXO 11,8% 16,9% 14.9%
% dc Tonal 4.7% 10,1% 14.9%%
3 veces a la semana Frecuencia 5 5
% de ;(Con que frecuencia consume alguna bebida alcoholica ? 100,0% 100.0%
0 de SEXO 10% 1.8%
% de Total 1.8% 1.8%
mas de 4 vecesa la Frecuencia | 4 ]
semana
% de ;Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica ? 20,0% 80.0% 100,0%
% de SEXO D% 2.4% 1 8%
2% de Total A% 14% 1.8%
I vez cada 15 dias Frecuencia 12 18 30
% de (Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica ? 40,0% 60,0% 100,0%
% de SEXO 10,9% 10.8% 10,9%
% de Total 4.3% 6.5% 10,9%%
I vez cada mes Frecuencia 13 25 5B
% de ;Con que frecuencia consume alguna bebida alcohblica 7 56,9% 43,1% 100.0%
%% de SEXO 30,0% 15.1% 21,0%
% de Total 12,0% 2.1% 21,0%
Total Frecuencia 110 166 276
% de {Con que frecuencia consume alguna bebida aleohélica ? 39.9% 60.1% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0%a 100,0%
% de Total 19.9% 60, 1% 100,0%

137

Scanned by CamScanner



ANEXO 34

TABLA 28. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;Cuintas bebidas
alcoholicas suele realizar en un dia de consumo normal? segun sexo,
en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

SEXO Total
iCuéntas bebidas FEMENINO  MASCULINO

alcoholicas suele realizar en
un dia de consumo normal?

lo2 Frecuencia 76 51 127

% de ;Cuantas bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal? 59,8% 40,2% 100,0%

% de SEXO 69,1% 307%  46,0%

% de Total 27.5% 18,5% 46,0%

Jod Frecuencia 27 75 102

% de ;Cuantas bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal? 26,5% 73,5% 100,0%

v, de SEXO 24 5% 45,2% 37,0%

% de Total 9.8% 27,2% 37,0%

506 Frecuencia 5 34 39

% de ;Cuantas bebidas alcohélicas sue le realizar en un dia de consume normal? 12,8% 87.2% 100,0%

% de SEXO 4.5% 20,5% 14,1%

% de Total 1,8% 12,3% 14,1%

789 - Frecuencia 2 4 6

% de ;Cuantas bebidas alcohélicas suele realizar en un dia de consumo normal? 33,3% 66.7% 100,0%

9% de SEXO 1.8% 24% 2,2%

% de Total 1% 14% 22%

10 6 mas Frecuencia 2 2

% de ;i Cuintas bebidas alcohélicas suele realizar en un dia de consumo normal? 100.0% 100,0%

9% de SEXO 12% 7%

% de Total T% T%

Total Frecuencia 110 166 2'::6

% de ;Cuantas bebidas alcohélicas suele realizar ¢n un dia de const;rtz‘ :osr;zn;:g ég'g:ﬁ | {Iﬁg,{;;i‘ :(D}g’g oﬁ

% de Total 39.9% 60,1% 100,0%
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ANEXO 35

TABLA 29. :
enfermedadges f;::;;lEHClas absoluta‘s y relativas con respecto a los antecedentes de
e fﬂva§cula|:eg seglin sexo y niveles de actividad fisica segin IPAQ,
N Iuncionarios de la Universidad Nacional en 2005.

EN SU FAMILIA Total

SEXO  CLASIFICACION
SEGUN IPAQ

no se conoce 1 familiar con 2 familiarescon 1 familiar con 2 familiares

historia de enfermedad enfermedad enfermedad  con enfermedad
enfer:ll]edad cardiacadespués cardiaca después  cardiaca antes de cardiaca antes
FE INO msufic: . cardiaca de los 60 aiios de los 60 aiios los 60 arfios de los 60 aiios
MENINO insuficientemente Frecuencias 66 23 19 26 1 145
activo
[ T4 2l .
Yo de CLASIFICACION 45,5% 15.9% 13,1% 17,9% 7,6% 100,0%
SEGUN IPAQ
% de En su familia 56,4% 479% 73,1% 63.4% 45.8% 56.6%
s % de Total 25,8% 9.0% 74% 10.2% 4.3% 56.6%
minimamente Frecuencias 40 24 5 9 12 90
activo
% de CLASIFICACION 44.4% 26,7% 56% 10,0% 13.3% 100,0%
SEGUN IPAQ
%s de En su familia 342% 50,0% 192% 22.0% 50,0% 352%
; % de Total 15,6% 94% 20% 3,5% 4.7% 352%
muy activo Frecuencias 11 1 2 6 1 21
% de CLASI Fl?‘. ACION 52.4% 48% 95% 28.6% 4,8% 100,0%
SEGUN IPAQ
%% de En su familia 94% 2.1% 7.7% 14,6% 4.2% 8.2%
% de Total 4,3% A% 8% 23% 4% 8.2%
Total Frecuencias 117 48 26 41 24 256
%de C LASIFI'CACIC)N 45,7% 18,8% 10.2% 16,0% 94% 100,0%
SEGUN IPAQ
% de En su familia 100,0% 100.0% 100,0% 100,0% 100,0%5 100.0%
% de Total 45, 7% 18,8% 10.2% 16,0% 9.4% 100,0%
MASCULINO insuficientemente Frecuencias 57 23 4 6 1} 11
active
% de CLASIFICACION 51,4% 20,7% 12,6% 54% 9.9% 100.0%
SEGUN IPAQ
%de En su familia 42.9% 52.3% 58,3% 46,2% 52.4% 172%
2% de Total 24,3% 9.8% 6,0% 2.6% 4.7% 472%
minimamente Frecuencias 58 18 9 6 10 101
activo o4 de CLASIFICAC 6N 57.4% 17,8% 8.9% 5,9% 9.9% 100,0%
SEGUN IPAQ
o4 de En su familia 43,6% 40.9% 37,5% 462% 47,6% 430%
% de Total 24,7% 7,1% 3.8% 2,6% 13% 43,0%
i Frecuencias 18 3 .,I 1 23
muy 3€tVO e CLASIFICACION 78,3% 13,0% 43% 43% 100,0%
UN IPAQ
i dfgf su familia 13,5% 6,8% 42% 7.7% 98%
*7 7 o4 de Total 7.1% 13% A% A% 98%
Total F:'ecucncias 133 44 4 13 21 235
. 0 b L4 o, -
ota o de CLAS]FI_CACIDN 56,6% 18,7% 10,2% 5.5% 8.9% 100.0%
N SEouNf;mg 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100.0% 100.0%
__—””f%_ 56.6% 18.7% 102% 5.5% 8.9% 100.0%
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ANEXO 36

TABLA 30. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes de
enfermedades cardiovasculares segin grupos de edad en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005,

En su familia

de 18 a 30 anos

GRUPOS DE EDAD
de 31 240 afos

de 41 a 50 anos

mas de 51 alos

Total

no se conoce historia de Frecuencia 920 67 79 14 250
enfermedad cardiaca
25 de En su familia 36,0% 26,8% 31.6% 5.6%  1000%
% de GRUPOS DE EDAD 51,1% 54,5% 47.9% 51,9% 50.9%
%% de Total 18,3% 13,6% 16,1% 2.9% S0.9%
I familiar con enfermedad Frecuencia 28 27 M 3 92
cardiaca después de los 60 anos
% de En su familia 304% 29,3% 37.0% 33%  1000%
% de GRUPOS DE EDAD 15.9% 22,0% 20,6% 11.1% 18,7%
% de Total 5,7% 5.5% 6,9% A% 18,7%
2 familiares con enfermedad Frecuencia 13 1 21 5 50
cardiaca después de los 60 afios
% de En su familia 26,0% 22,0% 42,0% 10,0%  100,0%
%% de GRUPOS DE EDAD 74% 8.9% 12,7% 18, 5% 10,2%
%% de Total 2,6% 2,2% 4.3% 1.0% 10.2%
| familiar con enfermedad Frecuencia 24 9 17 4 51
i 60 aios
S——O % de En su familia 414% 16,7% 31,5% TA4%  1000%
% de GRUPOS DE EDAD 13,6% 1.3% 10.3% 14.8% 11.0%
% de Total 4.9% 1.8% 3.5% A% 11.0%
2 familiares con enfermedad Frecuencia 21 9 4 I 45
e % de En su familia 46,7% 20,0% kI W LY 2.2%  1000%,
% de GRUPOS DE EDAD 11.9% 7.3% 8.5% L7% 9.2%
% de Total 4,3% 1.8% 29% 2% 9.2%
Total Frecuencia 176 123 Iflil 2? .J‘J!
o de En su familia 35.8% 25.1% 313.6% 5.5%  100,0%
2% de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0%% 100,0% 100,0%  100,0%
%% de Total 35 8% 25.1% 331.6% 5.5% 100,0%
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ANEXO 37

TABLA 31. i '
t7:nfcrmle(laljiret:uenc‘las absolutas y relativas con respecto a los antecedentes de
es cardmvasc'ulares segun puesto laboral, en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005.

En su familia o PUESTO LABORAL Total
no se conoce historia de e académico administrativo_miscelineo mantenimiento _seguridad _transportes _publicaciones
enfermedad cardiaca L 67 99 29 17 20 7 1 250
% plj:: de En su familia 26 8% 39.6% 11,6% 6.8% 8.0% 2.8% 4.4% 100,0%
%o dePUESTO LABORAL  482% 485%  58.0% 548%  513%  636% 64,7%  509%
% o 2 y .
1 familiar con enfermedad i :‘; :‘:::; :3.:»2,; 20'2:5 5.9% 3.5% 4, wg |,w; 2,20{; 50.9;;
cardiaca después de los 60 aiios ? ¢
. % de En su familia 239% 43,5% 9.8% 6,5% 8,7% 3.3% 4.3% 100,0%
% de PUESTO LABORAL 15,8% 19.6%  18,0% 194%  20,5% 27,3% 23,5% 18,7%
i % de Total 45% 8,1% 1,8% 12% 1,6% 6% 8% 18,7%
2 familares con enfermedad Frecuencia 21 17 4 2 6 “H
cardiaca después de los 60 aiios

%o de En su familia 42.0% 34,0% 8,0% 4.0% 12,0% 100.0%

% de PUESTO LABORAL 15,1% 83% 8,0% 6,5% 15.4% 10,2%

- % de Total 43% 3.5% 8% 4% 12% 1%

1 familiar con enfermedad Frecuencia 19 25 5 1 2 2 54

cardiaca antes de los 60 afios

% de En su familia 352% 46,3% 9,3% 1,9% 3.7% 3.7% 100,0%

% de PUESTO LABORAL 13,7% 12,3% 10,0% 32% 5,1% 11,8% 11,0%

% de Total 3.9% 5,1% 1,0% 2% A% A% 11,0%

2 familiares con enfermedad Frecuencia 10 23 3 5 3 1 45

cardiaca antes de los 60 afios

% de En su familia 222% 51,1% 6,7% 11,1% 6,7% 22% 100,0%

% de PUESTO LABORAL 7.2% 11,3% 6,0% 16,1% 7.7% 9,1% 9.2%

% de Total 2,0% 4,7% 6% 1,0% 6% 2% 9,2%

Total Frecuencia 139 204 50 31 39 11 17 491

% de En su familia 28.3% 41,5% 10,2% 6,3% 7.9% 2.2% 35% 100,0%

o, de PUESTO LABORAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 28,3% 41,5% 10,2% 6,3% 7,9% 22% 3.5% 100.0%
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TABLA 32. Frecuencia
obesidad segiin sexo,

ANEXO 38

ncias absolutas y relativas de antecedentes familiares de
niveles de actividad fisica segiin IPAQ, en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005.

{ALGUN FAMILIAR TIENE O HAN Total
SUFRIDO OBESIDAD?
SEXO CLASIFICACI( - )
: =Gl CACIO no un familiar mas de dos
N SEGUN IPAQ o
FEMENINQinsuficie familiares
— ICIme:z?:e Frecuencia 83 26 36 145
TV
; %de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 57,2% 17,9% 248%  100,0%
% de ¢, algim familiar tiene o a sufrido obesidad? 53.9% 53,1% 67,9% 56,6%
P % de Total 324% 10,2% 14,1% 56,6%
FRneRaTIEOR Frecuencia 59 18 13 90
activo
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 65,6% 20,0% 14.4% lno.oEfn
% de galgin familiar tiene o a sufrido obesidad? 38.3% 36,7% 24.5% 352 :3
% de Total 23.0% 7.0% 5.1% 352%
muy activo Frecuencia 12 5 4 % 1
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 57,1% 23 8% 19,0% IDD,D;?
% de ¢ algan familiar tiene o a sufrido obesidad? 7.8% 10,2% 'Ia'::/o gg;
% de Total 4,7% 20% 6% 2%
Total Frecuencia 154 49 i? Ziﬁ
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 60,2% 19,1% IU.T: IOO,‘):&
% de jalgin familiar tiene o a sufrido obesidad? 100,0% 100,0% 100,0% 100,0 ::o
% de Total 60,2% 19,1% 20,7‘3; 10[),;}';'»
MASCULINOQinsuficientemente Frecuencia 64 34 1
activo '
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 57,7% 30,6:& 1 .7:4 roo.o:,f.,
% de ;algan familiar tiene 0 a sufrido obesidad? 42,.7% 51,5% 68,4 :}’o -l‘,-',Zl;f;
% de Total 272% 14,5% 5.5% 47.2%
minimamente Frecuencia 68 27 [ 101
activo ) o
67,3% 26,7% 5,9% 100,0%
e o A o ohotody  53%  f09% % 430%
s % de Total 28.9% 11,5% 2.6% 43,0::.;
: Frecuencia 8 5 .
HRpAE 9, de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 78.3% 21,734, mg,g:
o, de ;algin familiar tiene 0 a sufrido obesidad? 12,0% 7.6% :
et % de Total 77% 2.1% 9.8%
Total Frecuencia 150 66 19 235
ol ' 9 28,1% 81%  100,0%
%deCLASIFICACIONSEGIN PR G000 10w 1000%  1000%
shile. [Higho T % de Total 63.8% 281% 81%  100.0%
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ANEXO 39

TABLA 33. Frecuencias absolutas y relativas de antecedentes familiares de
obesidad segiin grupos de edad en funcionarios de la Universidad Nacional en

2005.
GRUPOS DE EDAD Total
iAlgun familiar tiene de 18 230 afios de3lad0afos dedla50afios mas de 31 aios
0 han sufndo
obesidad?

no Frecuencia 108 75 105 16 304
% de ;algin familiar tiene o a sufrido? 35,5% 24,7% 34.5% 5.3% 100,0%

obesidad
% de GRUPOS DE EDAD 61,4% 61,0% 63,6% 59.3% 61,9%
% de Total 22,0% 15,3% 214% 3.3% 61,9%
un familiar Frecuencia 10 33 36 6 115
% de jalgin familiar tiene o a sufrido? 34,8% 28,7% 3lL3% 52% 100,0%

obesidad
% de GRUPOS DE EDAD 22,7% 26,8% 21,8% 222% 234%
% de Total 8.1% 6,7% 73% 1,2% 23.4%
mas de dos familiares Frecuencia 28 15 24 5 72
% de ;algin familiar tiene o a sufrido? 38,9% 20,8% 33.3% 6.9% 100,0%

obesidad
% de GRUPOS DE EDAD 15,9% 12,2% 14,5% 18,5% 14,7%
% de Total 5,7% 3,1% 49% 1.0% 14,7%
Total Frecuencia 176 123 165 27 491
% de ;algin familiar tiene o a sufrido? 35,8% 25,1% 33,6% 55%  100,0%

obesidad
% de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 35,8% 25.1% 33.6% 5.5% 100,0%
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ANEXO 40

TABLA 34. Frecuencias absoluta

. " S y relativas de antecedentes familiares de
bbesidad segiin puesto laboral en fun

cionarios de la Universidad Nacional en 2005.

Algin familiar PUESTO LABORAL o foual
tiene o-han académico administrativo miscelineo mantenimiento seguridad  transportes  publicaciones
sufrido
obesidad?

no ' Frecuencia 8] 129 3 23 19 ] 13 30
% de (algin familiar tiene o a sufrido obesidad? 26.6% 424% 10,2% 7.6% 6.3% 2,6% 43%  100,0°
% de PUESTO LABORAL 58.3% (.3'29;, 62:[}?’. 74,2% 48.7% 72.7% 76,5% 61.9%
i % de Total 16,5% 26.3% 63% 4.7% 3.9% 16% 26% 6197

un familiar Frecuencia 34 39 13 7 18 B 3 &
Y% de algin familiar tiene o a sufrido obesidad? 29.6% 33.9% 11.3% 6.1% 15,7% 1,7% 1.7%  100,0®

% de PUESTOLABORAL 24 5% 19.0%  260% 226%  462% 18.2% 118%  234°

% de Total 6.9% 7.9% 2,6% 1.4% 3.7% A% A% 2348

mas de dos Frecuencia 24 36 [ 1 2 ! 2 '

familiares

% de jalgin familiar tiene o a sufrido obesidad? 333% 50.0% B.3% 1.4% 28% 1.4% 28%  100,0°

% de PUESTO LABORAL 17.3% 17.6% 120% 32% $.1% 2.1% 1ns% 4.7

% de Total 49% 7.3% 1.2% 2% A% 2% A% 47

Total Frecuencia 139 204 50 3 39 " I? 4 :

% de? algin familiar tiene o a sufrido obesidad? 283% 41,5% 10.2% 6.3% 7.9% 2,2% .1.5'!7 ltHJ,ﬂ.,

% de PUESTO LABORAL 100,0% 100,0%  1000% 1000%  1000% 100,0% 100,0% |nﬂ.n:

% de Total 28.3% 41.5% 10.2% 6.3% 7.9% 2.2% 3s5% 100.0°
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ANEXO 41

) Tf;\.BLAd?wS. .Frecuencias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes
amiliares de diabetes Ipellltus segiin sexo y niveles de actividad fisica segiin IPAQ,
en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

iALGUN FAMILIAR TIENE O HAN Total
SUFRIDO DIABETES?
SEXO ELS“;%!EII\(I:ACIO un familiar  mas de dos
FEMENINOG : IPAQ familiares
Oinsuficiente mente Frecuencia 63 49 33 145
activo
%de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 434% 33,8% 22 8% 100,0%
% de zalgin familiar tiene o a sufrido 553% 62,0% 524% 56,6%
diabetes
s % de Total 24,6% 19,1% 12,9% 56,6%
minimamente Frecuencia 33 27 25 90
activo
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 422% 30,0% 27.8% 100,0%
% de jalgin familiar tiene o a sufrido 333% 34,2% 39,7% 35.2%
diabetes?
% de Total 148% 10,5% 9.8% 35,2%
muy activo Frecuencia 13 3 5 21
%de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 619% 14,3% 23,8% 100,0%
%de jalgin familiar tienc o a sufrido 11.4% 3,8% 7,9% 82%
diabetes?
% de Total 5.1% 1,2% 2,0% 82%
Total Frecuencia 114 79 63 256
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 44.5% 30,9% 24,6% 100,0%
% de ;algan familiar tiene o a sufrido 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
diabetes?
% de Total 44.5% 30,9% 24.6% 100,0%
MASCULINOinsuficientemente Frecuencia 52 39 20 111
activo
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 46,8% 35,1% 18,0% 100,0%
84 de ;algn familiar tiene 0 a sufrido 40,6% 51,3% 64,5% 47 2%
diabetes?
9 de Total 22,1% 16,6% 8.5% 47.2%
minimamente Frecuencia 60 30 11 101
ey o4 de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 594% 29,7% 10.9% 100,0%
% de jalgin familiar tiene 02 sufrido 46,9% 39.5% 35,5% 43,0%
diabetes?
% de Total 25,5% 12,8% 4,7% 43,0%
oy active chcuencia 16 7 23
¥ o4 de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 69,6% 304% 100,0%
9 de ;algin familiar tiene 02 sufnido 12,5% 9,2% 989,
diabeles?
% de Total 6.8% 3.0% 9.8%
Total \ F{ccuencia 128 76 31 235
% de CLASIF[CACION SEGUN lP{\Q 54.5% 32,3% 13,2% 100,0%
95 de jalgin fi amiliar tiene 0@ sufrido 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
diabetes?
% de Total 54.5% 32,3% 13,2% 100,0%
I
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ANEXO 42

TABLA 36. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes
familiares de diabetes mellitus segtin grupos de edad, en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005.

: Par 1 GRUPOS DE EDAD Total
Gl Snlii tesic de18a30aios de3ladOaios dedlaSOafios masde 5] afios
o han sufrido
diabetes?

no Frecuencia 80 65 82 15 2-1 2
% de galgin familiar tiene o a sufrido 33.1% 26.9% 33,9% 6,2% 100,0%
diabetes? N
% de GRUPOS DE EDAD 455% 52.8% 497% 55.6% 49,33
- % de Total 16,3% 13.2% 16,7% 3.1% 49.3%
un familiar Frecuencia 53 42 53 7 155
% de galgin familiar tiene o a sufrido 342% 27,1% 34.2% 4,5% 100,0%

diabetes? . .
% de GRUPOS DE EDAD 30,1% 34,1% 32,1% 259%  316%
% de Total 10,8% 8,6% 10,8% 1,4% 31,6%
mas de dos familiares Frecuencia 43 16 30 5 94
0.
% de zalgin familiar tiene o a sufrido 45,7% 17.0% 31,9% 5.3% 100,0%

diabetes? : =
% de GRUPOS DE EDAD 244% 13,0% 18,2% 18,5% 134%
% de Total 8,8% 33% 6.1% 1.0% 19,1%

Total Frecuencia 176 123 165 27 491
% de jalgin familiar tiene o a sufrido 35.8% 25,1% 33,6% 5.5% 100,0%

diabetes? ’
% de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0 lﬁ.
% de Total 358% 25,1% 33,6% 5,5% 100,0%
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ANEXO 43

TABi]'_‘A 3;7 Frecue'ncias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes
amiliares de diabetes mellitus segiin puesto laboral, en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

.-

e P A o

e oW o e

(Algan familiar tiene - . ‘ PUESTO I:A!'.';ORAL ) o Total
o han sufrido académico administrativo miscelaneo mantenimiento seguridad transportes publicaciones
diabetes?
- o o Frecuencia 67 %7 25 18 28 7 0 24
“o de jalgin familiar tiene o a sufrido 27,7% 36,0% 10,3% 7.4% 11.6% 29% 4.1% 100.0%
diabetes?
% dePUESTO LABORAL  482% 026%  500% 58,1% 718%  63.6% 58.8% 49,3%
- % deTotal  13,6% 17,7% 5,1% 3,7% 5% 14% 2,0% 49,3%
un familiar Erecuencia 45 69 17 9 7 3 5 15:
% de ¢algan familiar tiene 0 a sufrido  29,0% 44,5% 11,0% 5.8% 45% 1.9% 3,2% 100,0%
diabetes? N y
% de PUESTO LABORAL 324% 33.8% 34,0% 29.0% 17.9% 273% 29,4;0 3|,6:
% de Total 92% 14,1% 3,5% 18% 1,4% 6% 1,0% 31,6%
mas de dos familiares Fitoiencia 27 48 g 4 4 1 2 3‘
% de jalgin famihiar tiene 0 a sufrido  28.7% 51,1% 8,5% 43% 4,3% 1,1% 2.1% 100,0%
diabetes? . " .
% de PUESTO LABORAL 19,4% 23,5% 16,0% 12,9% 10,3% 9,1% l[,ﬂ;o 19, I;
%% de Total 5,5% 9.8% 1,6% 8% ,8% 2% A% 19,1%
Total Frecuencia 139 204 50 31 39 ! | 17 2 :;3
% de zalgin familiar tiene o a sufrido 28.3% 41,5% 10,2% 6,3% 7.9% 22% 3,5% 100,0%
diabetes? . i S
%%, de PUESTO LABORAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0 :a lDD,O? :
2% de Total 28,3% 41.5% 10.2% 6.3% 7,9% 22% 3,5% 100,0% :
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ANEXO 44

TABLA 38. F
familiares de hi“;“‘tle"t'l:ls absol}ltas y relativas con respecto a los antecedentes
IPA(g . e;‘lsun‘] arterial segiin sexo y niveles de actividad fisica segun
» €N Tuncionarios de la Universidad Nacional en 2005.

{ALGUN FAMILIAR TIENE O HAN Total
SUFRIDO HIPERTENSION ARTERIAL?

SEXO CLASIFICACIO
un familiar mas de dos

N SEGUN 1PAQ " 5
FEMENINOinsuficientemente - familiares
aetive Frecuencia 54 54 37 145
— % de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 372%  312% - 255% 100,0%
7o de galgim familiar ticne o a sufrido hipertension 54,5% 593% .56,1% 56,6%
arterial?
.. % de Total 21,1% 21,1% 14,5% 56,6%
1‘Ilm1nmme‘n:e Frecuencia 37 29 24 o0
activo
o :’/o de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 41,1% 32,2% 26,7% 100,0%
%o de jalgin familiar tiene o a sufrido hipertension 374% 31,9% 36,4% 352%
arterial?
. % de Total 14,5% 11,3% 924% 35,2%
IOy actives Frecuencia 8 8 5 21
_% de C_‘LASIFICAC!ON SEGUN IPAQ 38,1% 38,1% 23,8% 100,0%
% de ;algin familiar tiene o a sufrido hipertension 8,1% 88% 7,6% 82%
arterial?
% de Total 3.1% 3,1% 2,0% 8.2%
Total Frecuencia 99 9] 66 256
% de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 38,7% 35,5% 25,8% 100,0%
% de jalgin familiar tiene o a sufrido hipertension 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
arterial?
% de Total 38,7% 355% 25,8% 100,0%
MASCULINOinsuficientemente Frecuencia 50 41 20 111
activo
% de CLASIFICACION SEGUN 1PAQ 450%  369% 18,0% 100,0%
% de jalgin familiar tiene o a sufrido hipertension 40,0% 51,3% 66,7% 47.2%
arterial?
% de Total 21,3% 17.4% 8.5% 47,2%
minimamente Frecuencia 61 31 9 101
activo y
Y% de CLASIFICAC](}N SEGUN IPAQ 60,4% 30,7% 8,9% 100,0%
% de jalgin familiar tiene 0 a sufrido hipertension 48,8% 38,8% 30,0% 43,0%
arterial?
% de Total 26,0% 13,2% 3,8% 43,0%
rmuy activo Fl:ccuencia 14 8 1 23
9, de CLASIFICACION SEGUN IPAQ 609%  348% 4,3% 100,0%
9% de ¢algin familiar ticneo a sufrido hipm‘tens_if;l.; 112% 10,0% 3.3% 9.8%
arteria
% de Total 6,0% 34% A% 9.8%
Total Frecuencia 125 80 30 235
¢ v de CLASIFICACION SEGUN IPAQ $32%  340%  12,8% 100,0%
o4 de jalgin familiar tiene o a sufrido hiperll:ns_iﬁll; 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
arteria
% de Total 53,2% 34.0% 12,8% 100,0%
e
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ANEXO 45

TABLA 39. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes
familiares de hipertension arterial segiin grupos de edad, en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005.

GRUPOS DE EDAD ) Total
¢Algun familiar tiene de 18230 afios  de3l ad0afios dedlaSOafios mis de 51 afos
0 han sufnido
hipertension arterial?
no Frecuencia 85 60 68 . 1' & ;:)?;
% de jalgin familiar tiene o a sufrido 37.9% 26,8% 304% 4,9% 3
hipertension arterial?

% de GRUPOS DE EDAD 48,3% 48,8% 41.2% e . e
% de Total 17.3% 12,2% 13,8% 22% 45,:57;’

un familiar Frecuencia 63 46 53 09 0%

% de ;algin familiar tiene o a sufride 36,8% 26,9% 31,0% 5.3% ,0%

hipertension arterial? %

% de GRUPOS DE EDAD 35,8% 37.4% 32,1% k- [

% de Total 12,8% 9,4% 10,8% 1.8% 34,8%

mas de dos familiares Frecuenci 28 17 ‘:4 : 303 - 090/6
% de ;algin familiar tiene o a sufnido 292% 17.7% 45,8% 7o o

hipertension arterial? ”
% de GRUPOS DE EDAD 15,9% 13,8% 26,7% 25,92? 19.6‘;4;
% de Total 57% 3,5% 9,0% 1.4% '9;59/?
; ; 27
Total Frecuencia 176 123 165 7 :
%% de zalgin familiar tiene o a sufrido 35.8% 25,1% 33,6% 5,5% 100,0%
hipertensidn arterial?
% de GIE.UPDS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 358% 25,1% 33,6% 5.5% 100,0%
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ANEXO 46

TABLA 40. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a los antecedentes
familiares de hipertension arterial segiin puesto laboral, en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

PUESTO LABORAL = Total
¢Algan familiar tiene o académico administrativo misceldneo mantenimiento seguridad  transportes publicaciones
han sufrido hipertension
arterial? 6 8 22
no Frecuencia 55 89 25 20 21 4 =
% de ;algin familiar tiene o a sufrido 24,6% 39,7% 11.2% 8,9% 9,4% 2,7% 36% 100,09
hipertension arterial? .
% de PUESTOLABORAL  39,6% 12,6%  500% 645%  538%  54.5% 4?:? :gg
% deTowl  112% 181%  5.1% W% . AM . 12% e
un familiar Frecuencia 16 73 18 8 17 £ o
% de ;algin familiar tiene oa sufrido  26,9% 2%  10,5% 4.7% R L ik il
hipertension arterial?
% de PUESTOLABORAL  33,1% 358%  360% 258%  4aeM - 213% 2 ; gj'gz
% deTol  94% 9% 3% Le% 3% o o
mas de dos familiares Frecuencia 38 42 7 3 ‘, o
() 3,1% 100,0°
% de ;alpin familiar tiene o a sufrido 39,6% 43,8% 7,3% 31% i K% ’
hipertension arterial? g o
% de PUESTOLABORAL  27.3% 06%  140% 07%  26%  182% e L
At i i o o W
Total Frecuencia 139 204 50 e g
°% de zalgin familiar tiene o a sufrido 28.3% 41,5% 10,2% 6.3% 7% 2% sl 'y
hipcnensién arterial? 7 0% 100.0% 100.0°
100,0% 1000%  100,0% 1000%  1000%  100,0% " A
N l@f?i?ﬁli 28.3% 415%  102% 6,3% 7.9% 22% 3,5% 100,09
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ANEXO 47

TABLA 41. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia

come vegetales cocidos? segiin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

; SEXO Total
Con qué frecuencia come Femenino Masculino
vegelales cocidos?
himica Frecuencia 9 20 29
% de (Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 31,0% 69,0% 100,0%
% de SEXO 3,5% 8,5% 5.9%
% de Total 1,8% 4,1% 5,9%
menos de 1 vez por semana Frecuencia 56 40 26
% de ;Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 58.3% 41,7% 100,0%
% de SEXO 21,9% 17,0% 19,6%
% de Total 11,4% 8,1% 19,6%
1 a2 veces por semana Frecuencia 95 107 202
% de ;Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 47,0% 53,0% 100,0%
% de SEXO 37,1% 45,5% 41,1%
% de Total 19,3% 21,8% 41,1%
3 a 5 veces por semana Frecuencia 73 50 123
% de ;Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 59.3% 40,7% 100,0%
% de SEXO 28,5% 21,3% 25,1%
% de Total 14,9% 10,2% 25.1%
todos los dias Frecuencia 23 18 41
% de ;Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 56,1% 43,9% 100,0%
% de SEXO0 9,0% 7.7% 84%
% de Total 4,7% 3,7% 84%
Total Frecuencia 256 235 491
% de {Con qué frecuencia come vegetales cocidos? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47,9% 100,0%
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ANEXO 48

TABLA 42. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;jcon qué frecuencia
consume frutas frescas? segiin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

, ‘ SEXO Total
«Con qué frecuencia Femenino Masculino
censume frutas frescas?
nunca ' Frecuencia 4 4
% dc jcon qué frecuencia consume frutas frescas? 100,0% 100,0%
% de SEXO 1,6% 8%
% de Total 8% 8%
menos de 1 vez por semana Frecuencia 26 31 57
% de ;con qué frecuencia consume frutas frescas? 45,6% 54,4% 100,0%
% de SEXO 10,2% 13,2% 11,6%
% de Total 53% 6,3% 11,6%
1 a2 veces por semana Frecuencia 89 97 186
% de ;con qué frecuencia consume frutas frescas? 47,8% 52,2% 100,0%
% de SEXO 34.8% 41,3% 37.9%
. % de Total 18,1% 19,8% 37,9%
3 a5 veces por semana Frecuencia 69 72 141
% de jcon queé frecuencia consume frutas frescas? 48,9% 51,1% 100,0%
% de SEXO 27,0% 30,6% 28.7%
% de Total 14,1% 14,7% 28.7%
todos los dias Frecuencia 68 35 103
% de ;con qué frecuencia consume frutas frescas? 66,0% 34,0% 100,0%
% de SEXO 26,6% 14,9% 21,0%
% de Total 13.8% 7.1% 21,0%
Total Frecuencia 256 235 491
% de jcon qué frecuencia consume frutas frescas? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52.1% 47.9% 100,0%
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ANEXO 49

TABLA 43. F :
. Frec )
cﬂnsuenclas absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia
ume ensaladas verdes? segiin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

¢Con qué frecuencia ) SEXO ) Total
consume ensaladas Femenino Masculino
verdes?

RHR % de s , . Frecuencia 2 4 6
o de ;Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 33,3% 66,7% 100,0%
% de SEXO 8% 1,7% 1,2%

0 [} 0, o,
menos de | vez por l:"redccu-:l?;?: ,43/3 183}3 1*26/;

semana

% de [Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 50,0% 50,0% 100,0%
% de SEXO 11,7% 12,8% 12,2%
% de Total 6,1% 6,1% 12,2%

B wepo por. cemews Frecuencia 86 105 191
% de ;(Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 45,0% 55,0% 100,0%
% de SEXO 33,6% 44,7% 38,9%
o % de Total 17,5% 21.4% 38,9%
por semana Frecuencia 04 61 155
% de ;Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 60,6% 394% 100,0%
% de SEXO 36,7% 26,0% 31,6%
% de Total 19,1% 12,4% 31,6%
todos los dias Frecuencia 44 35 79
% de ;Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 55,7% 44,3% 100,0%
% de SEXO 17.2% 14,9% 16,1%
% de Total 2.0% 7.1% 16,1%

Total Frecuencia 256 235 491
% de ;Con qué frecuencia consume ensaladas verdes? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47,9% 100,0%
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ANEXO 50

TABLA 44. Fre g
. cue .
consumenclas absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia
carnes de res y cerdo? segin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

Con qué frecuencia ' SEXO _ Total
consume carnes de res y Femenino Masculino
cerdo?
. 5 ) ) Frecuencia 14 5 19
7o de ;Con qué frecuencia consume came de res y 73,7% 26,3% 100,0%
cerdo?
% de SEXO 5,5% 2,1% 3,9%
0 ¥ 0,
menos de | vez por semana :rj:u-cr::?;: 2.9:; LD(:: 3:):;
% de ;Con qué frecuencia consume carne de res y 57,0% 43,0% 100,0%
cerdo?
% de SEXO 31,6% 26,0% 28,9%
ladvy % de Total 16,5% 12,4% 28,9%
eces por semana Frecuencia 29 103 202
% de ;Con qué frecuencia consume carne deres y 49.0% 51,0% 100,0%
cerdo?
% de SEXO 38.7% 43,8% 41,1%
% de Total 20,2% 21,0% 41,1%
3 a5 veces por semana Frecuencia 56 59 115
% de ;Con qué frecuencia consume carne de res y 48,7% 51,3% 100,0%
cerda?
% de SEXO 21,9% 25,1% 234%
% de Total 11,4% 12.0% 23.4%
todos los dias Frecuencia 6 7 13
9% de ;Con qué frecuencia consume carne de res y 46,2% 53,8% 100,0%
cerda?
% de SEXO 23% 3,0% 2,6%
% de Total 1.2% 1,4% 2,6%
Total Frecuencia 256 235 491
%% de ;Con qué frecuencia consume carne deresy 52.1% 47,9% 100,0%
cerdo?
2% de SEXO 100,0% 100,0%% 100,0%
% de Total 52,1% 47,9% 100,0%
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ANEXO 31

TABLA 45. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;jcon qué frecuencia
consume pescado? segiin sexo en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005.

’ . SEXO Total
. Con qué frecuencia Femenino Masculino
consume pescado?
nunca Frecuencia 18 24 42
% de ;Con qué frecuencia consume pescado? 42,9% 57,1% 100,0%
% de SEXO 7.0% 10,2% 8,6%
% de Total 3.7% 4,9% 8,6%
menos de | vez por semana Frecuencia 113 86 199
% de (Con qué frecuencia consume pescado? 56,8% 432% 100,0%
% de SEXO 44,1% 36,6% 40,5%
% de Total 23.0% 17,5% 40,5%
1 a2 veces por semana Frecuencia 109 1H 220
% de ;Con qué frecuencia consume pescado? 49,5% 50,5% 100,0%
% de SEXO 42,6% 47,2% 44,8%
% de Total 22,2% 22,6% 44,8%
3 a 5 veces por semana Fracnencia 15 14 29
% de ;Con qué frecuencia consume pescado? 51,7% 48,3% 100,0%
% de SEXO 5.9% 6,0% 5,9%
% de Total 3,1% 2.9% 5,9%
Todos los dias Frecuencia 1 1
% de ;Con qué frecuencia consume pescado? 100,0% 100,0%
% de SEXO 4% 2%
% de Total 2% 2%
Total Frecuencia 256 235 491
% de {Con qué frecuencia consume pescado? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47,9% 100,0%
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"ANEXO 52

TABLA 46. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia

consume pollo no frito? segiin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

; Con que frecuenci AEKD Tital
2 q 8 Femenino Masculino
consume pollo no frito?
minca Frecuencia 12 11 23
% de ;Con qué frecuencia consume pollo no frito? 522% 47,8% 100,0%
% de SEXO 4.7% 4,7% 4,7%
% de Total 24% 2.2% 4,7%
menos de 1 vez por semana Frecuencia 50 46 9
% de ;Conqué frecuencia consume pallo no frito? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 19.5% 19,6% 19,6%
% de Total 102% 9.4% 19,6%
1 a2 veces por semana Frecuencia 146 141 287
% de (Con qué frecuencia consume pollo no frito? 50,9% 49,1% 100,0%
% de SEXO 57.0% 60,0% 58.5%
% de Total 29.7% 28.7% 58,5%
3 a5 veces por semana Frecuencia 45 37 82
% de ;Con qué frecuencia consume pollo no frito? 54,9% 45,1%  100,0%
% de SEXO 17,6% 15,7% 16,7%
% de Total 92.2% 7,5% 16,7%
todos los dias Frecuencia 3 3
% de ;Con qué frecuencia consume pollo no frito? 100,0% 100,0%
% de SEXO 1.2% 0%
% de Total 6% 6%
Total Frecuencia 256 235 491
% de ;Con qué frecuencia consume pollo no frito? 52,1% 47,9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47.9% 100,0%
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TABLA 47.

ANEXO 53

Frecuencias absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia

consume bebidas gaseosas o artificiales? segiin sexo en funcionarios de la
Universidad Nacional en 2005.

. Con qué frecuencia consume ) SEXO _ Total
bebidas gaseosas o artificiales? Femenino Masculmno
nunca . Frecuencia 56 36 92
“s de (Con qué frecuencia consume bebidas 60,9% 39,1% 100,0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 21,9% 15.3% 18,7%
o, 0,
menos de | vez por semana T;’r;:::‘:z | 1.4;2 ?‘38/; ]s'l? £
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 52,5% 47,5% 100,0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 37,5% 37.0% 373%
% de Total 19,6% 17,7% 37,3%
1 a2 veces por semana Frecuencia 73 60 133
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 549% 45,1% 100,0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 28.5% 25,5% 27.1%
) % de Total 14.9% 12,2% 27.1%
3a 5 veces por semana Frecuencia 24 41 65
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 36,9% 63,1% 100.0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 9.4% 17.4% 13,2%
% de Total 4.9% 8.4% 13,2%
todos los dias Frecuencia 7 11 18
% de ;(Con qué frecuencia consume bebidas 389% 61,1% 100,0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 2. 7% 4. 7% 3,7%
% de Total 1.4% 2.2% 3,7%
Total Frecuencia 256 235 491
% de (Con qué frecuencia consume bebidas 52.1% 47.9% 100,0%
gaseosas o artificiales?
% de SEXO 100,0% 100,0% 100.0%
% de Total 32,1% 47,9% 100,0%
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ANEXO 54

TABLA 48. F::ecuencias absolutas y relativas con respecto a jcon qué frecuencia
consume bebidas gaseosas o artificiales light? segiin sexo en funcionarios de la

Universidad Nacional en 2005.

:Con qué frecuencia consume bebidas F 2 SEXOM difive Total
zaseosas v artificiales “ghi? emenino asculy

TYERIE Frecuencia 144 147 291
%o de ;Con qué frecuencia consume bebidas 49,5% 50.5% 100,0%

paseosas y antificiales light?
% de SEXO 56,3% 62,6% 59.3%
% de Total 29.3% 29.9% 59.3%
menos de | vez por semana Frecuencia 63 46 109
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 57.8% 42.2% 100,0%

gaseosas y artificiales light?
% de SEXO 24,6% 19,6% 22.2%
% de Total 12,8% 9,4% 22,2%
12 veces por semana Frecuencia 35 27 62
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 56,5% 43,5% 100,0%

paseosas y artificiales light?
% de SEXO 13,7% 11,5% 12,6%
% de Total 7.1% 5.5% 12,6%
3 a 5 veces por semana Frecuencia 8 13 21
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 38.1% 61.9% 100,0%

gaseosas y antificiales light?
% de SEXO 3.1% 5,5% 4.3%
% de Total 1,6% 2,6% 4.3%
todos los dias Frecuencia 6 2 8
% de ;Con qué frecuencia consume bebidas 75.0% 250% 100,0%

gaseosas y artificiales light?
% de SEXO 2.3% 9% 1,6%
% de Total 1,2% 4% 1.6%
Total Frecuencia 256 235 491
% de {Con qué frecuencia consume bebidas 52,1% 47,9% 100,0%

gaseosas y artificiales light?
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47.9% 100.0%
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ANEXO 55

TABLA 49. i
F;:)ecuenclas al?solutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia
hSume comidas rapidas? segiin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

&Con qué frecuencia SEXO Total
consume comidas rapidas? Femenino Masculino
nunca
% de :C " ) Frecuencia 32 30 62
7o de (Con qué frecuencia consume comidas rapidas? 51,6% 484% 100,0%
% de SEXO 12,5% 12,8% 12.6%
menos de | vez por semana Tfr:e Tmfﬂ ﬁls-:? 6']' rz" ]2';’: ;
: . . ‘TeCuencia o
% de (Con qué frecuencia consume comidas rapidas? 56,4% 13,6% 100,0%
% de SEXO 56.6% 47.7% 52.3%
o, v o
1 a2 veces por semana /I:?rf;:::: 2‘).5;’: 22'8;; 52‘13";
% de (Con qué frecuencia consume comidas rapidas? 47,1% 529%  100,0%
% de SEXO 25,0% 30,6% 27.7%
- " % de Total 13,0% 14,7% 27,7%
323 veces por semana Frecuencia 13 20 33
% de {Con qué frecuencia consume comidas ripidas? 394% 60.6% 100,0%
% de SEXO 5,1% 85% 6.7%
. % de Total 2,6% 4.1% 6,7%
todos los dias Frecuencia 2 1 3
% de {Con qué frecuencia consume comidas ripidas? 66,7% 333% 100,0%
% de SEXO 8% A% 6%
% de Total A% 2% 6%
Total Frecuencia 256 235 491
% de ;Con qué frecuencia consume comidas rapidas? 52,1% 479% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52.1% 47.9% 100,0%
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ANEXO 56

TABL L . . ' -
consumA 50fﬁrecuenc.as absolutas y relativas con respecto a ;con qué frecuencia
Ly man?eca, queso crema, queso amarillo, margarina? segun sexo en
funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

SEXO Total

;Con qué i 3
i{Con qué frecuencia consume natilla, manteca, Femenino  Masculino

queso crema, queso amarillo, margarina?
nunca Frecuencia 12 11 23
% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, 52.2% 47 8% 100,0%
queso amarillo, margarina?
% de SEXO 4.7% 4,7% 4,7%
2% de Total 2,4% 2,2% 4,7%
Frecuencia 80 53 133

menos de 1 vez por semana
% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, BN ey IS

queso amarillo, margarina?
31,3% 22,6% 27,1%

% de SEXO
% de Total 16,3% 10,8% 27,1%
1 a2 veces por semana Frecuencia 100 91 191
% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, 52,4% 47,6% 100,0%

queso amarillo, margarina?

% de SEXO 39,1% 38.7% 38,9%
% de Total 20,4% 18,5% 389%
Frecuencia 43 52 95

3 a 5 veces por semana
% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, 45,3% 54,7% 100,0%
quese amarillo, margarina?
% de SEXO 16,8% 22,1% 19,3%
% de Total 8.8% 10,6% 19,3%

todos los dias Frecuencia 21 28 49
% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema, 42,9% 57.1% 100,0%

queso amarillo, margarina?

% de SEXO B.2% 11,9% 10,0%

% de Total 43% 5,7% 10,0%

Total Frecuencia 256 235 491
52,1% 479%  100,0%

%% de ;Con qué frecuencia consume natilla, manteca, queso crema,
queso amarillo, margarina?

% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% de Total 52,1% 47.9% 100,0%
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ANEXO 57

TABLA 5 . i )
LA 51. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a jcon qué frecuencia
consume helados y postres? segin sexo en funcionarios
de la Universidad Nacional en 2005.

Con qué frecuencia consume . SEXO ; Total
helados v postres? Femenino  Masculino
nunca Frecuencia 37 34 71
% de ;Con qué frecuenciaconsume helados y postres? 52.1% 47.9% 100,0%
% de SEXO 14.5% 14.5% 14,5%
- { ¥4 0. L 78
menos de | vez por semana ;r::;:::i::: ?‘152‘(: ﬁ:)ﬂ-; HYESIX-;
®: de ;Con qué frecuencia consume helados y postres? 53,6% 16,4% 100,0%
8% de SEXO 46,9% 443% 45.6%
% de Total 24 4% 212% 45.6%
I a2 veces por semana Frecuencia 82 74 156
% de ;Con qué frecuencia consume helados y postres? 52,6% 474% 100,0%
% de SEXO 32.0% 31.5% 31,8%
= %% de Total 16,7% 15,1% 31,8%
3 a § veces por semana Frecuencia 14 20 34
% de ;Con qué frecuencia consume hefados y postres? 41.2% 58,8% 100,0%
% de SEXO 5.5% 8.5% 6,9%
% de Total 2.9% 4.1% 6,9%
todos los dias Frecuencia 3 3 6
*% de (Con qué frecuencia consume helados y postres? 50,0% 50,0% 100,0%
2% de SEXO 12% 1.3% 12%
% de Total 6% 6% 12%
Total Frecuencia 256 235 491
% de ;Con qué frecuencia consume helados y postres? 52,1% 47.9% 100,0%
% de SEXO 100,0% 100.0%% 100,0%
% de Total 52.1% 47.9% 100.0%
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ANEXO 58

TABLA 52. Frt?cuencias absolutas y relativas con respecto a que si conoce los
programas de actividad fisica, deporte y recreacion dirigidos a funcionarios segin
sexo, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

SEXO Total
FEMENINO MASCULINO

;Conoce los programas de actividad fisica,
deporte y recreacion dirigidos a funcionarios

de la UNA?
i Frecuencia 135 136 271
% de ;conoce los programas de actividad fisica, deporte y 49,8% 50.2% 100,0%
recreacion dirigidos a funcionarios de la UNA?
% de SEXO 52,7% 57.9% 552%
% de Total 27.5% 27,7% 552%
no Frecuencia 121 99 220
% de jconoce los programas de actividad fisica, deporte y 550% 45,0% 100.0%
recreacian dirigidos a funcionarios de la UNA?
% de SEXO 473% 42,1% 44.8%
% de Total 24.6% 20,2% 44 8%
Total Frecuencia 256 235 491
% de jconoce los programas de actividad fisica, deporte 52,1% 47,9% 100,0%
recreacion dirigidos a funcionarios de la UNA?
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
47,9% 100,0%

% de Total 52.1%
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ANEXO 59

'ITA’.BLA 3. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a que si participa de
HIgUA programa de actividad fisica, deporte y recreacioén dirigidos a funcionarios
segun sexo, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

1
oot i e ol g FEMEN INgE}i?ASCULlNO e
actividad fisica o recreacion dirigidos a
funcionarios
o Frecuencia 28 66 4
% de usted participa en algin programa de actividad fisica o 29.8% 70.2% 100,0%
recreacion dirigidos a funcionarios
% de SEXO 10,9% 28.1% 19,1%
% de Total 57% 13,4% 19,1%
i Frecuencia 228 169 397
% de usted participa en algin programa de actividad fisica o 574% 42,6% 100,0%
recreacion dirigidos a funcionarios
% de SEXO 89,1% 71.9% 80,9%
% de Total 46.4% 34.4% 80,9%
Total Frecuencia 256 235 491
% de usted participa en algin programa de actividad fisica o 52,1% 47.9% 100,0%
recreacion dirigidos a funcionarios
% de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 52,1% 47.9% 100,0%
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ANEXO 60

TA]?LA 54. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a que si participa de
algan programa de actividad fisica o recreacién dirigidos a funcionarios segin
edad, en funcionarios de la Universidad Nacional en 2005

Usted partici o GRUPOS DE EDAD Total
SRGNIEIpA G gl de 18 a30aios de3lad0anios dedlaS0anos  masde 51 afos
programa de actividad fisica
o recreacion dirigidos a
funcionarios
s1 Frecuencia 40 20 28 6 9
%6 de usted participa en algin programa de actividad 42.6% 21,3% 29.8% 64% 100.0%
fisica o recreacion dirigidos a funcionarios
% de GRUPOS DE EDAD 22,7% 16,3% 17,0% 222% 19,1%
% de Total 8,1% 4,1% 5.7% 12% 19,1%
no Frecuencia 136 103 137 21 397
% de usted participa en algiin programa de actividad 34.3% 25,9% 34.5% 53% 100,0%
fisica o recreacion dirigidos a funcionarios
% de GRUPOS DE EDAD 71.3% 83,7% 83,0% 778% 809%
% de Total 27,7% 21,0% 27.9% 43% 80,9%
Total Frecuencia 176 123 165 27 491
% de usted participa en algiin programa de actividad 358% 25,1% 33,6% 5.5% 100,0%
fisica o recreacion dirigidos a funcionarios
% de GRUPOS DE EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% de Total 3589 25,1% 33,6% 55% 100,0%
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ANEXO 61

TABLA 55. Frecuencias absolutas y relativas con respecto a (|ue-si pal_‘tif:lpa fle
algin programa de actividad fisica o recreacion dirigidos a funcionarios segun
puesto laboral, en funcionarios de la Universidad N acional en 2005

Total
PUESTO LABORAL .
yox e g licacione
Used participa on algiin académico Adminisirati miscclinco mantenimie seguridad  transportes . ]c: .
programa de actividad vo nto
fisica o recreacion
dirigidos a funcionarios 5 3 T 59
M Frecuencia 21 27 12 ; b 21%  10.6% 100,0%
% de usted participa en algin programa de actividad 22 3% 28,7% 12,8% 9.6% o ¥
fisica o recreacion dirigidos a funcionarios o o 19,1%
% de PUESTOLABORAL  1S.1%  132%  240%  200%  333% a4 sgg:/s 19.1%
% deTotl  43%  55%  24% 8% e iy 7
no Frecuencia 118 177 kL] -‘E 6.5% 23, 1.8% 100,0%
% de usted participa en algin programa de actividad 29,7% 44,6% 2,6% 5.5% 2,3 7% v
fisica o recreacion dirigid funcionarios 04 o
W PUESIOLARGRAL  sio%  ma%  Ts0%  Te%  seaw  818% 412 BB
%deToal  240% 3% 7% A% S3% L e T
Toml Precyoncia 13 o v i 79%  22%  3.5% 1000%
% de usted participa en algin programa de actividad 28,3% 41,5% 10,2% 6,3% A :
fisica o recreacion dirigidos a funcionarios or  100.0%
% d: PUESTO LABORAL  1000%  1000%  1000%  1000%  100.0% e e ety
% deTotl  283%  41.5% 102% 6.3% 7.9% 2.2% 2 :
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ANEXO 62

TABLA 56. Calorias, proporcion y colesterol en productos
de restaurantes de comida rapida (Tomada de Williams, 2002)

Calorias % de calorias | Colesterol
grasas (mg)
ARBY'S
Roast beef normal 383 43 43
Carne y cheddar 508 47 52
Filete de pechuga de pollo 445 45 45
Pastel de papa 204 48 0
Pava sub 486 35 1
Ensalada verde 117 40 12
GURGER KING
Empanada de manzana 300 46 0
Doble hamburguesa con queso 600 53 135
Doble whopper con queso 960 59 195
Aros de cebolla 310 42 0
Batido de vainilla 300 17 20
Alifo de ensalada 140 79 15
Alifio de ensalada bajo en calorias tipo italiano | 15 33 0
HARDEE'S
Tostada de jamoén 400 45 15
Hamburguesa normal 270 37 35
Hamburguesa con queso y tocino 370 43 45
Desayuno big country (salchicha) 1000 59 570
Ensalada verde 220 55 40
Filete del pescador 560 43 65
Pechuga de pollo frita 370 35 75
KFC
Judias BBQ 190 13 3
Ensalada col 180 44 5
Puré de papas con salas 120 42 |
Media pechuga 400 2 135
Media pechuga extra crujiente 470 53 80
Bocadillo de pollo 497 40 32
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Continuacion anexo 62

McDONALDS

Scanned by CamScanner

255 31 35

Hamburguesa 550 51 90
Arch deluxe 560 50 85
Big mac 440 41 60
Pollo a la plancha 290 52 60
Mc nuggets de pollo 6 piezas 450 44 0
Papas fritas grandes 580 26 15
Pastel con caramelo 290 38 235
Huevo mcemuffin 320 56 195
Desayuno burrito 430 60 35
Bocadillo de salchicha 120 0 45
Ensalada de pollo deluxe
PIZZA HUT 600 40 50
Masa gruesa, con gueso, 2 raciones 620 48 70
Masa crujiente, con carne, 2 raciones 1000 42 120
Masa rellena, con carne, 2 raciones 710 39 60
Masa gruesa personal supreme

SUBWAY

Subway club 300 18 37
Pechuga de pavo 276 13 20
Atun mayonesa normal 522 37 31
TACO BELL

Burritos de judias 391 28 5
Burritos de carne 432 39 37
Empanada de carne 180 55 32
Empanada blanda de carne 223 45 32
Empanada blanda de pollo 223 40 e
Nachos supreme 364 44 17
Ensalada de carne y judias 8 28 i
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