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RESUMEN:

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la Salud ha identificado al sedentarismo
como uno de los factores de riesgo principales para la ocurrencia de enfermedad
cardiovascular. Objetivo. Determinar la prevalencia de inactividad fisica y su relacion
con factores socioecondmicos en habitantes del departamento de Boyaca, Colombia.
Materiales y Métodos. Estudio observacional, de corte transversal analitico. A 6736
personas residentes en 34 municipios, con edades entre 15 y 69 afos, les fue
aplicado un instrumento de valoracién de riesgo cardiovascular y el Cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ); se adelantdé analisis exploratorio y
posteriormente, mediante anadlisis estratificado se intentd identificar factores
socioecondmicos significativamente ligados a la inactividad fisica. Resultados. Se
registr6 prevalencia de inactividad fisica en 63,72%de las personas; Ocurre mas
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inactividad en las mujeres y las personas jovenes. La inactividad aumenta con el
nivel educativo y con la percepcién negativa de la salud, mayor tasa de inactividad
ocurre en personas con ingresos superiores al minimo (p<0,01); la edad, el convivir
con una pareja estable, la percepcién del estado de salud y la diabetes, no se
perfilan como variables predictoras significativas relacionadas positivamente con la
practica de actividad fisica (p>0,05).Conclusion. Los resultados demuestran la
necesidad de implementar estrategias de intervencion de tipo educativo que permitan
fomentar en comunidades y personas la practica habitual y eficaz de actividad fisica
como medida de proteccion de la salud.

Palabras Clave: Actividad Fisica, Enfermedad Cardiovascular, Factores de Riesgo

ABSTRACT

Background: The World Health Organization has identified to sedentary lifestyle as
one of the main risk factors for the occurrence of cardiovascular disease. Objective.
To determine the prevalence of physical inactivity and its relation to socioeconomic
factors in inhabitants of the department of Boyacd, Colombia. Materials and
Methods. Observational, cross sectional, analytic study. We applied an
guestionnaire to identify cardiovascular risk assessment and the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) to 6736 residents in 34 municipalities aged 15
to 69 years, was ahead exploratory analysis and Subsequently, by stratified analysis,
sought to identify socioeconomic factors linked with physical inactivity. Results. It
was found prevalence of physical inactivity in 63.72% of the people; inactivity occurs
more in women and young people. Inactivity increases with the level of education and
the negative perception of health, higher rates of inactivity occurs in people with
incomes above the minimum (p <0,01); age, living with a partner, the perception of
health status and diabetes, don’t are emerging as significant predictors positively
related to physical activity (p> 0.05) Conclusion. The results demonstrate the need
to implement strategies for educational intervention that can change dietary patterns
and encourage communities and individuals to common and effective practice of
physical activity as a measure of health protection..

Key words: Physical activity, Cardiovascular Disease, Risk Factors.

INTRODUCCION

De todos los fallecimientos durante 2008 en el mundo, 63% fueron por enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT); la mayoria por cuatro tipos basicos de ECNT:
cardiovasculares, cancer, respiratorias crénicas y Diabetes; la preponderancia de estas
ha llevado a la Organizaciéon Mundial de la Salud a proponer estrategias de corte
comunitario para prevenir una temprana ocurrencia (1), dado que en 2007 las
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defunciones por causas circulatorias en América Latina y el Caribe fueron 1.746.767,
casi 50% de las defunciones por ECNT y 30.5% de las ocurridas por todas las causas.
Entre las principales se encuentran la enfermedad isquémica del corazén, con 42,5%
del total de defunciones por enfermedades cardiovasculares; la enfermedad
cerebrovascular con 22,2%, y la enfermedad hipertensiva con 9,2%. De estos
fallecimientos, 50,3% fueron mujeres (2).

La red de fenémenos identificados con las ECNT parte de consideraciones
geopoliticas y econdémicas que se traducen en migraciones y acentuacion de los
fenémenos urbanisticos, inevitablemente acompafiados de cambios en los patrones
de alimentacién y actividad fisica (3), en particular de los estratos socioeconémicos
mas bajos (4). Esta situacion ha enfrentado a la poblaciéon migrante a factores de
riesgo inusuales como el sedentarismo (5) (asociado al cambio de estructura
ocupacional, a los sistemas de transporte y al incremento en el acceso de dispositivos
mecanicos que ahorran actividad fisica) y nuevos habitos dietarios (dietas basadas en
cereales tradicionales por otras més energéticas tipo occidental) (6-8). La interaccion
de estos cambios en los patrones dietarios y en la actividad fisica de la poblacion, el
aumento de presiones psicosociales y el rompimiento de los esquemas tradicionales
de soporte en las familias urbanas tienden a afectar la susceptibilidad de los
individuos a padecer enfermedades crénicas. Igualmente, favorecen el aumento de
los factores de riesgo cardiovascular (FRC) como el sobrepeso y la obesidad,
determinantes en el desarrollo de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM)
y dislipidemias (9).

Diversos estudios han demostrado plenamente el papel de la dieta baja en grasas (10)
y de los hipolipemiantes en la reduccion de la mortalidad por enfermedad coronaria
(11), asi como el de la disminucién del consumo de tabaco y de las cifras de presion
arterial sistolica y diastélica. Pese a que la relacién de la enfermedad cardiovascular
con respecto a factores de riesgo tales como la obesidad, la actividad fisica, el
consumo de alcohol y la personalidad A, ha sido claramente definida, atin no se
vislumbran en los agentes y programas de salud, un nivel claro de conciencia sobre la
evaluacion de tales riesgos y las mejores alternativas de intervencién para
modificarlos favorablemente en el paciente a riesgo (12).

La comision sobre determinantes sociales de la salud de la Organizacién Mundial de
la Salud, ha definido la equidad en salud como la ausencia de diferencias sistemaéticas
en salud entre y dentro de los paises, las cuales son evitables mediante acciones
razonables (13); en contraposicién, Las desigualdades en salud se podrian definir
como diferencias no justificadas y que podrian ser evitadas en las esferas
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poblacionales con decisiones politicas adecuadas en los planos social, econémico,
demogréfico o geografico (14). La reduccion de las desigualdades en salud se ha
convertido en un objetivo central de la OMS, como parte de la estrategia “Salud para
todos en el siglo XXI” (15), debido a su incuestionable potencial para conseguir una
mejora de la salud de la poblacién. De hecho, aunque la salud de la poblacién ha
mejorado globalmente, cuando ésta se analiza teniendo en cuenta los determinantes
sociales y culturales, se observa que esta ganancia no se distribuye por igual sino que
los grupos de poblacién que mejoran més son aquellos, ubicados en un ambito
econdémico y educativo mas elevado.

La actividad fisica se define como los movimientos corporales generados en los
musculos esqueléticos que originan un gasto energético. En los dltimos afos, la
inactividad fisica como fenémeno que implica reduccién del gasto energético sumado
a un alto consumo de alimentos caléricos cobra progresivamente mayor importancia,
dado que en la mayoria de poblaciones de altos y medianos ingresos se registran
prevalencias que oscilan entre el 70 y el 90% de la poblacion, sin ajustar por edad (16).
Mas grave aun es el hecho de que la poblacién de menor edad, que influenciada por
los medios masivos de comunicacién y el desarrollo tecnolégico, ha optado por
estilos de vida en los que la Internet, teléfonos méviles, videojuegos, redes sociales
fomentan exitosamente el sedentarismo y la minima actividad fisica (17).

La OMS ubica a la inactividad fisica como el cuarto factor de riesgo mas importante
en la mortalidad mundial, responsabilizandolo del 6% de la mortalidad mundial;
también se le atribuye el 21-25% de los casos de cancer de mama, y de Colon, 27% de
los casos de diabetes y 30% de la carga de enfermedad por cardiopatia isquémica (18).
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de inactividad fisica y su
relacion con factores socioecondmicos en una muestra representativa de habitantes
de las zonas de provincia en el departamento de Boyaca.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio transversal analitico para evaluar la prevalencia de factores de
riesgo para ECV, en particular la inactividad fisica, y su relaciéon con determinantes
demograficos y socioecondémicos en la poblacién mayor de 15 afios y menor de 70
residentes en el departamento de Boyacd en el afio 2007, estimada, segun las
proyecciones censales del Departamento Nacional de Estadistica (DANE) para el
censo de 1993, en aproximadamente 1.196.000 personas, cuya distribucién por sexo
era, 49,7 % hombres y 50,3 %mujeres.

Se adelant6 muestreo multietapico por conglomerados, en el cual se incluy6 para el
estudio muestras de personas residentes en los diferentes municipios del
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departamento de Boyaca, acorde con la division politica y magnitud de la poblacién,
ademas de la correspondiente reparticion en veredas o barrios, por muestreo
aleatorio simple, (MAS); por ultimo la encuesta se aplicé a un miembro de 15 a 70
afios de cada familia seleccionada a través del método Kish, el cual es utilizado para
seleccionar un individuo al azar dentro de wun hogar. Utiliza una tabla
predeterminada para seleccionar un individuo, basandose en el namero total de
individuos que viven en el hogar (19).

Se defini6 como unidad primaria de muestreo a la provincia, como unidad
secundaria el municipio, la tercera la vereda o barrio y cuarta la familia, la unidad de
observacion y andlisis fueron personas de entre 15 y 70 afios de edad.

Para el célculo del tamafio de muestra se us6 el método de Neyman-Scott (20), en el
cual se dimensiona un tamafio mayor para la estimacién de proporciones y se tiene en
cuenta la aleatorizacion en cada conglomerado, ajustando el disefio al tamafio de cada
municipio.

La encuesta se adelant6 con poblacion no institucional, residente en 34 municipios del
departamento de Boyacd; aunque la aplicacién de los instrumentos es un proceso
permanente y constante, se reporta el analisis de los municipios que lograron recoger
la informacién hasta diciembre de 2008, teniendo en cuenta la creciente importancia
de las enfermedades cardiovasculares en el contexto epidemiolégico de la region.

La captura de datos sobre conocimientos, actitudes y practicas se realiz6 mediante
entrevista directa a los adultos seleccionados. Se incluyen en esta encuesta un total de
6.763 personas. El proceso de recolecciéon de datos incluyé la capacitacion integral
previa a los miembros del equipo de investigacion encargados de la recolecciéon y
procesamiento, sobre todo en el manejo de conceptos, definiciones y procedimientos
y la implantacién de rigurosos controles de calidad de todas las actividades durante
las fases del trabajo.

Del modelo progresivo de la OMS-OPS (21), conocido como STEP (22) se
seleccionaron las variables para el estudio, las que evaltan factores de riesgo, y se
adicionaron variables socio demograficas y econdmicas, generandose de esta manera
un cuestionario de aplicacién individual.

En el disefio del instrumento se tuvo particular cuidado para que en la redaccién de
cada item, este fuese formulado de la manera mas sencilla posible, asegurando la
comprension del fenémeno que se deseaba medir mediante explicaciones simples y
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precisas de los conceptos interrogados. Durante la recolecciéon de la informacién, los
coordinadores realizaron la verificacion en campo de la consistencia de los
formularios acorde con las normas establecidas en el correspondiente manual de
supervision.

Para evaluar el nivel de actividad fisica, se utilizé el instrumento IPAQ corto
(International Physical Activity Questionnaire) (23), en el que se agrupan las variables
de acuerdo a los dias de las semana dedicados al desarrollo y horas promedio de
actividad; al final, esta variable permite establecer tres categorias: Inactivos, actividad
leve y actividad vigorosa.

Para evaluar la prevalencia de sedentarismo, este se defini6 como aquellas personas
que no realizan algin tipo de actividad que les genere algiin cansancio fisico o si esta
misma no es superior a 5 dias en la semana acumulados en la actividad moderada o 3
si esa actividad es intensa.

El procesamiento de la informacién a nivel Central incluy6 la codificacién de las
respuestas y el ensamble de la base de datos en el programa disefiado para tal fin
basado en el paquete Epi-Info 2002 (24), la sistematizacion, depuracién y limpieza asi
como el andlisis estadistico se adelant6 con el mismo programa.

El anélisis de la informacion incluy6 el calculo de las distribuciones de frecuencia de cada
una de las variables; para las variables categéricas se establecieron intervalos de
confianza al 95% y para las variables cuantitativas se determinaran medidas de
tendencia central, y de dispersion.

Se buscé establecer la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las
variables independientes y las variables dependientes para aproximar la identificacion
de asociaciones causales; las comparaciones entre variables incluyé la prueba t de
Student para datos distribuidos normalmente; para la comparaciéon entre variables
cualitativas, se estimaron los limites de confianza al 95 % y como prueba de hipotesis
el estadistico Chi2. Los resultados se consideraron significativos, si p < 0,05. El
analisis bivariado permiti¢ establecer la asociaciéon de algunas covariables con la
variable de salida inactividad fisica; esto se realiz6 mediante el cdlculo de medidas
de efecto absoluto(25), Odds Ratio (OR) dada la exposicién y sus respectivos IC al
95%, junto con el cédlculo de los valores p. Un analisis estratificado fue realizado de
manera exploratoria, con el fin de identificar posibles variables confusoras.
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El presente analisis incluye los resultados obtenidos en 34 municipios en los que se
aplic6 el instrumento a los sujetos que reunian los criterios de inclusién; luego de la
depuracion se analizé un total de 6763 sujetos, muestra extraida de una poblaciéon
estimada de 157.339 personas, de las cuales 71,1% reside en &reas rurales y 28,9% en
cascos urbanos; en la tabla 1 se consignan las caracteristicas generales de la poblacién

analizada segtin raza, edad y nivel educativo.

La media de edad de la muestra fue 38,23 afios (SD=15,3); 39,3 (SD=15,8) en hombres
y 37,4 (S5D=14,8) en mujeres, Se hallé6 una diferencia estadisticamente significativa en
estos promedios (p<0,01).

Tabla 1. Distribucién de la poblacion por edad, raza y nivel de estudios, segan

género.
Masculino Femenino Total P
Caracteristica
Recuento % Recuento % Recuento %
EDAD 15-25 16497 | 24,1% 22782 | 25,7% 39280 | 25,0% | 0,00
25-35 14526 | 21,2% 21427 | 24,1% 35952 | 22,9%
35-45 12962 | 18,9% 18664 | 21,0% 31626 | 20,1%
45-55 10753 | 15,7% 12746 | 14,4% 23499 | 14,9%
55-70 13782 | 20,1% 13200 | 14,9% 26983 | 17,1%
RAZA Blanco 2325 | 3,4% 2911 3,3% 5236 | 3,3% | 0,00
Negro 1816 | 2,7% 2802 3,2% 4618 | 2,9%
Mestizo 64247 | 93,8% 82915 | 93,4% 147162 | 93,5%
Indigena 131 ,2% 192 ,2% 324 ,2%
NIVEL DE | Sin estudios 3619 | 5,3% 5359 6,0% 8978 | 5,7% | 0,00
ESTUDIOS | prim 22891 | 33,4% 27664 | 31,1% | 50555 | 32,1%
incompleta
Prim completa 17399 | 25,4% 21912 | 24,7% 39311 | 25,0%
Bach 11557 | 16,9% 15845 | 17,8% 27402 | 17,4%
incompleto
Bach completo 9376 | 13,7% 13489 | 15,2% 22866 | 14,5%
Universidad 3678 | 5,4% 4549 5,1% 8227 | 5,2%
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Tabla 2. Caracteristicas de seguridad social en la poblacion, por sexo.

Caracteristica Masculino Femenino Total
Recuento % Recuento % Recuento % P
REGISTRO | Si 51143 | 74,6% 68467 | 77,1% 119610 | 76,0% | 0,00
SISBEN No 17377 | 25,4% 20353 | 22,9% 37729 | 24,0%
Contributivo 10213 | 14,9% 12242 | 13,8% 22454 | 14,3% | 0,00
REGIMEN [ gubsidiado 44693 | 65,2% 62555 | 70,4% | 107247 | 68,2%
sEe Vinculado 12978 | 18,9% 13344 | 15,0% 26321 | 16,7%
Especial 637 | 0,9% 679 0,8% 1316 0,8%

La calificaciéon del estado de salud es una opinién general que tiene la persona al
momento de ser entrevistada; se encontré que apenas 11,4% de la poblaciéon considera
su estado de salud excelente o0 muy bueno; 35,3% lo califica como bueno mientras que
44,2% percibe su salud como regular y 8% como malo. Las mujeres tienden a calificar
su salud como méas regular en comparacion con los hombres (p<0,01). La prevalencia
de punto de los principales factores de riesgo reconocidos para enfermedades
cardiovasculares se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

Factor de riesgo Prevalencia IC 95%*

Fuma actualmente 12,7 % (12,53-12,86)
Prevalencia de vida de fumar 18,76 % (18,57-18,96)
Hipertension Arterial 19,24% (19,05-19,44)
Sobrepeso 21,95% (21,74-22,15)
Consumo habitual de sal 44,61 % (44,36-44,85)
Colesterol alto 11,17% (11,02-11,33)
Consumo actual de Alcohol 32,37 % (32,14-32,60)
Diabetes 8,10% (7,97-8,24)
Inactividad fisica 63,72% (63,49-63,96)

*intervalo de confianza al 95%

Para cada uno de los municipios incluidos en el estudio se estimé la prevalencia de
sedentarismo, con el correspondiente intervalo de confianza al 95%; la distribucién de
estas estimaciones se registra en la figura 1.
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La proporciéon de personas que realizan caminatas se encontré inversamente
proporcional a la duracion de la misma, ya que disminuye en la medida que aumenta
la duracién de la caminata. Para caminatas de diez minutos al dia, la proporcién fue
del 75% de la poblacién, para veinte minutos bajé a 66%, y para treinta minutos fue
menos del 50% de las personas.

Por otra parte, se observaron cambios significativos en la proporcion de personas que
practican actividades fisicas moderadas al aumentar el tiempo de la actividad de diez
a veinte y a treinta minutos al dia por tres o mas dias a la semana, para diez minutos
la proporcion fue alrededor del 40%, al aumentar a veinte minutos disminuyo la
proporcién a 14% y al aumentar a treinta minutos fue de 10% de la poblacion.

Figura 1. Prevalencia de Inactividad Fisica (IPAQ) por municipio y sexo.

En la evaluacién de la practica de caminatas, asi como en la realizacion de actividades
fisicas moderadas, se observé que estas actividades ocurren con mayor frecuencia en
los hombres que en las mujeres, ya que en ellas se presentan proporciones mayores
de sedentarismo, también en las personas menores de 45 afios de edad, comparados
con los mayores.
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La inactividad fisica resulté ser més prevalente en mujeres, residentes en las &reas
urbanas, quienes no tienen una pareja estable, personas que devengan salario
superior al minimo, miembros de comunidades indigenas y residentes en el
municipio de San Eduardo. En un analisis estratificado, la estimacién de la asociaciéon
entre la inactividad fisica con algunas variables de tipo socioeconémico se registra en
la tabla 4.

Tabla 4. Inactividad fisica en relacion con algunos factores socio-econémicos. (OR
crudos).

FACTORES OR 1C95% p*
GENERO Femenino 1 0,00
Masculino 1,56 1,41-1,72
HABITAT Urbano 1 0,14
Rural 0,89 0,79-1,00
EDAD 15-25 1 0,09
25-35 0,99 0,85-1,14
35-45 1,14 0,98-1,32
45-55 1,18 1,00-1,38
55-70 0,76 0,65-0,89
PAREJA ESTABLE Si 1 0,23
No 0,94 0,84-1,04
RAZA Blanco 1 0,00
Negro 0,87 0,55-1,38
Mestizo 1,37 1,01-1,86
Indigena 0,22 0,02-1,78
Sin estudios 1 0,03
Prim incompleta 1,72 1,35-2.20
ESTUDIOS Prim completa 1,78 1,39-2,29
Bach incompleto 1,66 1,28-2,16
Bach completo 1,37 1,04-1,78
Universidad 0,95 0,66-1,36
INGRESOS 1. < DE 1 SMM 1 0,00
2.>DE 1 SMM 0,67 0,51-0,88
1. Contributivo 1 0,00
REGIMEN Seguridad | 2. Subsidiado 1,10 0,94-1,29
Social en Salud 3. Vinculado 1,36 1,13-1,65
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4. Especial 1,55 0,90-2,67
ESTADO DE SALUD 1. Excelente 1 0,66

2. Muy buena 0,71 0,52-0,97

3. Buena 0,79 0,61-1,03

4. Regular 0,87 0,67-1,14

5. Mala 0,81 0,59-1,10

6. NS/NR 0,60 0,34-1,07
FUMA NO 1 0,01

SI 1,20 1,03-1,40
HIPERTENSION NO 1 0,05
ARTERIAL SI 0,88 0,77-1,00
SOBREPESO NO 1 0,00

SI 0,77 0,68-0,88
HIPEROCOLESTEROLE | NO 1 0,00
MIA SI 0,76 0,64-0,90
CONSUMO HABITUAL | NO 1 0,00
DE ALCOHOL SI 1,50 1,33-1,69
DIABETES NO 1 0,42

SI 0,92 0,75-1,12

OR=0d(ds Ratio. IC95%= Intervalo de Confianza al 95%. *El estadistico de Chi-cuadrado es significativo en el nivel <0.05

El analisis preliminar permitié establecer que la edad, el convivir con una pareja
estable, la percepcion del estado de salud y la diabetes, no se perfilan como variables
predictoras significativas relacionadas positivamente con la practica de actividad

tisica, p>0,05.

Tabla 5. Analisis estratificado de variables socioecondémicas que predicen la

inactividad fisica.

FACTORES OR 1C95% P
GENERO Femenino 1 0,00
Masculino 1,50 1,25-1,80
15-25 1 0,00
25-35 0,82 0,64-1,05
35-45 0,81 0,63-1,05
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EDAD 45-55 0,83 0,62-1,11
55-70 0,53 0,38-0,72
INGRESO Menor de 1 SMM 1 0,18
Mayor a 1 SMM 0,76 0,52-1,13
1. Excelente 1 0,04
2. Muy buena 0,59 0,36-0,97
3. Buena 0,78 0,51-1,20
SALIUD G ANIERAL 4. Regular 1,02 | 0,66-1,58
5. Mala 0,90 0,53-1,54
6. NS/NR 0,64 0,52-1,13
Blanco 1 0,10
Negro 0,57 0,24-1,33
RAZA Mestizo 1,26 0,75-2,10
Indigena NA NA
Sin estudios 1 0,08
Prim incompleta 2,21 1,39-3,54
Prim completa 2,32 1,43-3,75
INIVEL IDIE ST LD S Bach incompleto | 2,09 | 1,24-350
Bach completo 1,67 1,00-2,81
Universidad 1,27 0,68-2,39
FUMA NO 1 0,46
SI 0,91 0,72-1,16
SOBREPESO NO 1 0,03
SI 0,79 0,65-0,98
HIPERCOLESTEROLEMIA | NO 1 0,49
SI 0,91 0,70-1,18
CONSUMO HABITUAL | NO 1 0,01
DE ALCOHOL SI 1,24 1,03-1,49

OR=0dds Ratio. IC95%= Intervalo de Confianza al 95%. Numero de observaciones para el modelo final de regresion: 2719.
Las OR fueron ajustadas por todas las variables sociodemogréficas excepto municipio y trabajo. Log Verosimilitud =1731,24.

Se observa en el modelo multivariado, una tendencia de inactividad protectora a
medida que aumenta la edad, también que el riesgo de sedentarismo disminuye con
la escolaridad. Se encontré que la inactividad fisica se relaciona con otros factores de
riesgo cardiovascular tales como fumar, sobrepeso, hipercolesterolemia y consumo

de alcohol.
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DISCUSION

Los estudios epidemiolégicos publicados en los afios cincuenta comenzaron a
reconocer un nexo entre la actividad fisica y la incidencia de infarto de miocardio y la
muerte repentina. Se ha comprobado que los trabajadores fisicamente activos tienen
menos ataques cardiacos que los madas sedentarios (26). Las personas sedentarias
pueden tener hasta dos veces mayor probabilidad de desarrollar enfermedad
coronaria comparadas con las que desarrollan algun tipo de actividad fisica (23). El
panorama de la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles es
particularmente sombrio para los paises de bajos y medianos ingresos, ya que las
proyecciones de la OMS indican que el 80% de los decesos ocurriran en estos paises.
Pr esta razon, la Asamblea de las Naciones Unidas declaré en 2011 que la carga de las
ECNT y su impacto social y econémico constituyen uno de los grandes desafios para
el desarrollo durante el siglo XXI (27).

Reportes mas recientes, han comprobado que adn la actividad fisica leve a moderada,
cuando es regular, ya sea ocupacional o recreativa, esta asociada con un menor riesgo
de cardiopatia coronaria, independientemente de otros factores de riesgo (17). Los
mecanismos por medio de los cuales el ejercicio claramente protege contra la
cardiopatia coronaria pueden incluir efectos modificadores de la presion arterial, los
niveles de lipoproteinas séricas, la obesidad y la resistencia a la insulina.

Se ha demostrado que la actividad fisica regular, por lo menos tres veces por semana,
es un importante factor protector de muerte prematura, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y cancer de colon (28). Algunos autores consideran que
realizar actividades fisicas como caminar al menos durante diez minutos al dia por
tres dias a la semana es factor protector, otros consideran veinte minutos y otros 30
minutos al dia por tres dias a la semana (29).

Lamentablemente, la prevalencia de practica regular de actividad fisica eficaz, con
propositos de cuidar el estado de salud, en Colombia es muy baja, siendo algo mas
del 21% en personas de entre 12 y 69 afios (30). Al respecto es importante anotar que
esta tendencia es un fenémeno con caracteristicas globales, pues elevadas tasas de
inactividad fisica en la poblacién general se reporta en apreciable ntimero de estudios
recientes adelantados en Espafia y México (17, 28-30), atn entre estudiantes
universitarios; mas preocupante atn es el hecho de que el fenémeno se acenttia en los
estratos poblacionales de los jovenes, quienes tradicionalmente han sido considerados
los més activos. Esta tendencia se explica entre otras cosas por los cambios
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significativos en los estilos de vida y la dieta que privilegian el consumo de alimentos
procesados y el uso sistematico de adminiculos tecnolégicos durante el tiempo libre.

En el presente estudio, la prevalencia de inactivos en el tiempo libre fue de 63,72 %,
cifra menor que la informada en el estudio del Carmen (31) de 68,8 % y mayor a la
encontrada en el estudio del hospital San Ignacio (32) de 43,7 % y mucho mayor que
el estudio de Bogota (33) (36.4%).

CONCLUSION

Se encuentra una muy alta prevalencia de inactividad fisica en la poblacion
estudiada, relacionada significativamente con el nivel educativo y con la percepcién
negativa de la salud, también es importante ver la diferencia entre ingresos siendo
mayor la inactividad en personas con ingresos superiores al minimo p<0,01. La
relacion con el nivel educativo contrasta con los resultados de los estudios
adelantados en Bogotd. Es importante disefiar estrategias de intervenciéon que
motiven a las personas a practicar rutinariamente actividad fisica para proteger su
salud.
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