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La actividad física baja 
se relaciona con hipertensión 

arterial y obesidad. Un reporte de la 
población rural de Cumbe, Ecuador

RESUMEN

Low physical activity is related with arterial hypertension and obesity. A 
report of the rural population of Cumbe-Ecuador

Introducción: La práctica de la actividad física (AF) posee 
un efecto protector en la mortalidad, reduciendo la inci-
dencia de factores de riesgo cardiovascular y mejorando 
la salud cognitiva y psicosocial, por lo que el objetivo de 
este estudio fue determinar los patrones de AF y su rela-
ción con la hipertensión arterial y obesidad en la población 
rural de Cumbe, Ecuador.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de campo, 
descriptivo, transversal que incluyó a 374 individuos de 
ambos sexos residenciados en la parroquia rural de Cum-
be-Ecuador. La AF se evaluó a través del Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ) determinando los 
METs/min/sem, los cuales fueron utilizados para clasifi-
car el patrón de AF en baja, moderada y alta.

Resultados: Se evaluaron un total de 374 individuos de 
los cuales el 66,1% (n=248) perteneció al sexo femenino. 
El 93,3% realizó AF moderada-alta, mientras que el 6,7% 

realizó AF baja. Se evidenció una asociación estadística-
mente significativa de la AF con la obesidad (χ2=8,732; 
p=0,013) y la hipertensión arterial (χ2= 8,576, p=0,014), 
con una mayor proporción de AF baja en los sujetos obe-
sos (9,9%) e hipertensos (12.7%), mientras que aquellos 
con el perfil cardiometabólico normal, tuvieron mayor pre-
valencia de AF alta (75,3% para no obesos y 74,9% para 
no hipertensos).

Conclusiones: Se evidenció un alto porcentaje de activi-
dad moderada-alta en la población rural de Cumbe, siendo 
las actividades realizadas en el dominio de ocio las menos 
practicadas y las actividades en el hogar las más frecuen-
tes. La AF baja se relacionó con la obesidad y la hiperten-
sión arterial, siendo necesaria la implementación de cam-
pañas de promoción de la salud dirigidas a estos sujetos.

Palabras claves: Actividad física, sedentarismo, obesi-
dad, hipertensión arterial.
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Introduction: The practice of physi-
cal activity (PA) has a protective ef-
fect on mortality, reducing the inci-

dence of cardiovascular risk factors and improving cogni-
tive and psychosocial health, so the objective of this study 
was to determine the patterns of PA and its relationship 
with arterial hypertension and obesity in the rural popula-
tion of Cumbe, Ecuador.

Materials and methods: A cross-sectional, descriptive 
field study was carried out in 374 individuals of both sex-
es residing in the rural parish of Cumbe-Ecuador. The PA 
was evaluated through the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) determining the METs/min/week, 
which were used to classify the pattern of PA in low, mod-
erate and high.

Results: A total of 374 individuals were evaluated, of 
which 66.1% (n = 248) belonged to the female sex. 93.3% 
performed moderate to high PA, while 6.7% performed 
low PA. A statistically significant association of PA with 
obesity (χ2=8.732, p=0.013) and arterial hypertension 
(χ2= 8.576, p=0.014) was observed, with a higher propor-
tion of low PA in obese (9.9%) and hypertensive subjects 
(12.7%), while those with normal cardiometabolic profile 
had a higher prevalence of high PA (75.3% for non-obese 
and 74.9% for non-hypertensive subjects).

Conclusions: A high percentage of moderate-high activity 
was found in the rural population of Cumbe, with activi-
ties in the leisure-time domain being the least practiced 
and activities in the household being the most frequent. 
Low PA was associated with obesity and arterial hyper-
tension, being necessary to implement health promotion 
campaigns directed at these subjects.

Key words: Physical activity, sedentary lifestyle, obesity, 
arterial hypertension.

La transición epidemiológica de la mortalidad a nivel mun-
dial, desde las enfermedades infecciosas a las enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT), se ha relaciona-
do con la adopción de estilos de vida perjudiciales como 
dietas ricas en carbohidratos, tabaquismo y la inactividad 
física o sedentarismo1. De estos factores, la inactividad 
física está aumentando en muchos países, acompañado 
del aumento en la incidencia de las enfermedades cardio-
vasculares, que constituyen la principal causa de mortali-
dad a nivel mundial2. 

Se estima que a nivel mundial, la inactividad física fue 
causa de 5,3 millones de muertes para el año 2008, re-
lacionándose con el 9% de muertes prematuras, 6% de 
enfermedades coronarias, 7% de diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) y 10% de cáncer de mama y colorrectal3. Asi-
mismo, generó gastos de 53,8 billones de dólares a nivel 
mundial para el 2013, contribuyendo las muertes relacio-
nadas a la inactividad física con gastos por pérdida de 

productividad y años de vida ajustado por discapacidad4, 
posicionándose como uno de los principales problemas 
de salud pública mundial.

La actividad física (AF) se define como todo movimiento 
realizado por grupos musculares esqueléticos que origi-
nan un gasto energético, la cual se divide según las acti-
vidades realizadas durante el día, pudiendo ser caminata, 
relacionada al trabajo, a actividades del hogar y al tiempo 
libre u ocio5. Los beneficios de su práctica se han estudia-
do en las últimas décadas, observando el efecto protector 
en la mortalidad por todas las causas6, reduciendo la inci-
dencia de factores de riesgo cardiovascular y mejorando 
la salud cognitiva y psicosocial7. Su cuantificación en in-
vestigación epidemiológica se ha evocado a la medición 
indirecta a través de cuestionarios, como el Cuestionario 
Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual ha mos-
trado validez y confiabilidad aceptable en diversas latitu-
des, incluida Latinoamérica8-10.

La promoción de la AF constituye una de las principales es-
trategias a nivel mundial para la prevención de las ECNT en 
especial las cardiovasculares11,12, por lo que es importante 
conocer el estado actual de este componente que permita 
la implementación de políticas ajustadas a cada población. 
Recientemente, en la ciudad de Cuenca, Ecuador, se ob-
servó que el 58,9% de la población practicaba AF alta, pre-
dominantemente en el dominio del hogar con bajos niveles 
en el dominio de ocio, lo que sugiere una sobreestimación 
de la AF total que puede no estar relacionada con un mejor 
perfil cardiovascular13. Sin embargo pocos datos se han pu-
blicado en poblaciones rurales de nuestro país, por lo que 
el objetivo de este estudio fue determinar los patrones de 
AF y su relación con la hipertensión arterial y obesidad en 
la población rural de Cumbe, Ecuador.

Diseño de estudio y selección de individuos
Se realizó un estudio de campo, analítico y transversal, que 
incluyó a los individuos mayores a 18 años de ambos sexos 
residentes en la parroquia Cumbe de la ciudad de Cuenca, 
Provincia del Azuay, escogidos de forma aleatoria a través 
de un muestreo multietápico. Para determinar el tamaño de 
la muestra se utilizó la fórmula de Sierra Bravo, para una po-
blación de 3.397 sujetos correspondiente a los individuos 
adultos de la parroquia de Cumbe, un nivel de confianza del 
95%; proporción estimada de enfermedad del 50% ante el 
desconocimiento del perfil de salud-enfermedad de la re-
gión y un error muestral del 4,8%, obteniéndose un tamaño 
de muestra de 374 individuos. 

Los sujetos fueron seleccionados en dos etapas, la pri-
mera etapa estuvo conformada por conglomerados que 
correspondieron a los sectores en los que fue dividida la 
parroquia, a su vez la segunda etapa correspondió a los 
conglomerados de manzanas que constituyeron dichos 
sectores, una vez teniendo la distribución de los conglo-
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merados se procedió a seleccionar aleatoriamente las ca-
sas de las manzanas y sectores respectivos. Se les invitó 
a participar a los individuos adultos del núcleo familiar de 
las casas seleccionadas, hasta completar la totalidad de la 
muestra requerida. Todos los individuos que aceptaron par-
ticipar en el estudio, firmaron un consentimiento informado 
previo a la realización del interrogatorio y examen físico.

Evaluación de los individuos
Al total de personas seleccionadas en el presente estu-
dio se aplicó una historia clínica completa. Se contó con 
un personal médico para la recolección de los datos, los 
cuales fueron entrenados previamente. La edad se clasificó 
según la OMS en adultez joven hasta 44 años de edad, 
adultez media desde los 45-64 años de edad y adultez ma-
yor cuando tenían ≥65 años de edad. Se evaluó el estatus 
socioeconómico mediante la Escala de Graffar modificada 
por Méndez-Castellano14, que estratifica a los sujetos se-
gún el trabajo del jefe de familia, la educación de la madre, 
los ingresos obtenidos económicamente y las condiciones 
de viviendo, obteniéndose 5 estratos, reclasificándose lue-
go en 3 estratos: 1) clase alta (Estrato I y II); 2) clase media 
(Estrato III) y 3) clase baja (Estrato IV y V). 

El estatus laboral se categorizó según referencia perso-
nal en individuos empleados y desempleados, interrogán-
dose la ocupación actual de la persona. Se interrogó el 
estatus civil, clasificándose en: a) Solteros; b) Casados 
o unión libre; c) Divorciados y d) Viudos. Por último, el 
estatus educativo se clasificó en 4 categorías: a) Analfa-
beta; b) Educación primaria; c) Educación secundaria y d) 
Educación superior.

Evaluación de la actividad física:
Para la evaluación de la AF se aplicó el Cuestionario In-
ternacional de actividad física (IPAQ); el cual fue diseñado 
para la medición de la AF en cuatro dominios: Trabajo, 
Transporte, Actividades del Hogar (jardinería y otros) y 
Ocio (Tiempo Libre, Recreación o Ejercicio)15. El formato 
largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene preguntas correspon-
dientes a la frecuencia y duración de la caminata (activi-
dad leve), actividades moderadas o actividad vigorosas 
de por lo menos 10 minutos de duración. Los minutos/
semanas de actividad leve, moderada o vigorosa son con-
vertidos a sus equivalentes metabólicos “METs”, para así 
determinar el consumo energético. Los datos se calcula-
ron de acuerdo al resultado METs/min/sem promedio en 
cada actividad, y a partir de la sumatoria de los mismos se 
formulan 4 scores continuos generales definidos según el 
IPAQ de la siguiente manera:

·	Caminata METs/minutos/semana= 3,3 x minutos ca-
minados x días caminados.

·	Moderado METs/minutos/semana= 4,0 x minutos de 
actividad moderada x días de intensidad moderada.

·	Vigoroso METs/minutos/semana= 8,0 x minutos de 
actividad vigorosa x días de intensidad vigorosa.

·	Actividad Física Total MET/minutos/semana = suma 
de scores Caminata + Moderado + Vigoroso.

A partir de estas consideraciones se realizó el “Scoring 
IPAQ” para determinar los patrones de AF que son repor-
tados como: AF alta, moderada o baja15.

Hábito tabáquico y otros hábitos psicobiológicos
Se interrogó hábitos como el consumo de alcohol, café, 
té, refresco y el uso de drogas endovenosas o inhaladas. 
La definición del hábito tabáquico se clasificó en 3 catego-
rías16: 1) No fumadores: aquellos que nunca habían con-
sumido cigarrillos ni derivados del tabaco, o aquellos con 
<100 cigarrillos consumidos en su vida; 2) Fumadores: 
aquellos individuos que han consumido en su vida más de 
100 cigarrillos incluidos los últimos 12 meses; y 3) Exfu-
madores: aquellos individuos que han consumido más de 
100 cigarrillos en su vida, pero que no lo han consumido 
actualmente en un periodo mayor a 12 meses. 

Evaluación clínica y antropométrica
Se obtuvo el peso del individuo a través de una balan-
za antropométrica de plataforma y pantalla grande, Mar-
ca CAMRY, modelo DT602, con una capacidad total de 
140Kg, modelo de piso de alfombrilla autodeslizante y 
pantalla tipo aguja de reloj. La altura se determinó me-
diante el uso de un tallímetro marca Seca 217 Alemana. 
Para el índice de masa corporal (IMC), se aplicó la fórmula 
(peso/talla2), expresando los resultados como kg/m2. Los 
sujetos fueron clasificados como normopeso, sobrepeso 
y obesidad según la clasificación propuesta por la OMS17. 
Para medir la circunferencia abdominal, se utilizó una cinta 
métrica no distensible, se tomó la medición en un punto 
equidistante entre los bordes de las costillas y la cresta 
ilíaca anterosuperior18. Para obesidad abdominal, se utilizan 
los criterios propuestas para Cuenca-Ecuador (circunferen-
cia abdominal ≥95cm en varones y ≥91 cm en mujeres)19.

La medición de la presión arterial se realizó por el método 
auscultatorio, para lo que se utilizó un esfigmomanómetro 
calibrado y validado. La presión arterial (PA) se verificó 
en tres ocasiones luego de 10 minutos de descanso. Se 
le midió al individuo sentado y relajado, por lo menos con 
15 minutos de reposo previo, con los pies en el suelo, y 
el brazo a la altura del corazón, siendo la presión arterial 
sistólica (PAS) el punto en el que se escuchó el primero 
de dos o más sonidos (fase 1) y la presión arterial diastó-
lica (PAD) el punto en el que desapareció el sonido (fase 
5). Se clasificó a los sujetos como hipertensos, cuando la 
PA≥140/90 mmHg, según el criterio del séptimo informe 
del Comité Nacional Conjunto para la prevención, detec-
ción, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial 
(JNC7)21,  

Análisis Estadístico
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables 
cualitativas fueron presentadas como frecuencias absolu-
tas y relativas, realizándose la prueba de chi cuadrado (χ2) 
para determinar la asociación entre variables cualitativas 
y la prueba Z se utilizó para comparar las proporciones 
entre grupos. Para evaluar la distribución normal de las 
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variables cuantitativas se utilizó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables con distribución normal, fueron 
expresadas con medias aritméticas ± desviación están-
dar. Las variables no normales fueron presentadas como 
mediana (p25-p75). Se utilizó la prueba U de Mann Whit-
ney (para comparar la mediana entre dos grupos) y H de 
Kruskall Wallis (para comparar la mediana entre 3 o más 
grupos). Se consideraron los resultados estadísticamente 
significativos cuando p <0,05. 

Características generales de la muestra
Se evaluaron un total de 374 individuos de los cuales el 
66,1% (n=248) perteneció al sexo femenino. La edad me-
dia de la población fue de 43,96±17,53 años (Mujeres: 
42,7±16,55 años; y Hombres: 46,40±19,16 años). Las 
características generales de la muestra se presentan en 
la Tabla 1.

Tabla 1. Características generales de la muestra estudiada, Cumbe, 
Ecuador. 2016.

Femenino Masculino Total
n % n % n %

Grupos etarios
Adulto joven 146 58,9 59 46,9 205 54,9
Adulto medio 68 27,4 41 32,5 109 29,1
Adulto mayor 34 13,7 26 20,6 60 16,0
Estatus laboral
Empleado 64 25,8 79 62,7 143 38,2
Desempleado 184 74,2 47 37,3 231 61,8
Estatus socioeconómico
Clase alta 5 2,1 6 4,8 11 2,9
Clase media 108 43,5 45 35,7 153 40,9
Clase baja 135 54,4 75 59,5 210 56,2
Estatus educativo
Analfabeta 16 6,5 5 4,0 21 5,6
Educación primaria 131 52,8 64 50,8 195 52,1
Educación secundaria 40 16,1 14 11,1 54 14,4
Educación superior 61 24,6 43 34,1 104 27,9
Antecedente personal de DM2
No 235 94,8 119 94,4 354 94,7
Si 13 5,2 7 5,6 20 5,3
Clasificación de la presión arterial†
Normotensión 85 34,3 37 29,4 122 32,6
Prehipertensión 131 52,8 66 52,3 197 52,7
Hipertensión 32 12,9 23 18,3 55 14,7
Clasificación del IMC‡
Normopeso 96 38,7 67 53,2 163 43,6
Sobrepeso 98 39,5 42 33,3 140 37,4
Obeso 54 21,8 17 13,5 71 19,0
Clasificación de la circunferencia abdominal¶

Normal 130 52,4 65 51,6 195 52,1
Elevada 118 47,6 61 48,4 179 47,9
Total 248 100,0 126 100,0 374 100,0
DM2: Diabetes mellitus 2; IMC: índice de masa corporal.
†Según el séptimo informe del comité nacional conjunto para la 
prevención, detección, evaluación y tratamiento de la presión arterial 
(JNC7). ‡Criterios de la OMS. ¶ Criterios propuesto para la población 
de Cuenca-Ecuador (≥ 95 cm en hombres; ≥91 cm en mujeres).

Nivel de AF según dominios individuales del IPAQ
Los METs por minuto por semana (METs/min/sem) cuan-
tificados por cada dominio de AF, se muestran distribui-
dos por percentiles en la Figura 1, donde se evidenció 
que las medianas de la actividad física total y de los do-
minios de trabajo, transporte, hogar y ocio fueron: 6.115 
(2.706-12.713), 779 (0-50.706), 346 (49-810), 1.724 
(516-4.380) y 198 (0-960), siendo el dominio de ocio y 
trabajo los dominios con menor AF reportada; los cuales 
comenzaron a observarse desde el p50. El dominio de 
transporte empezó a reportarse desde el p30 (132 METs/
min/sem) y el dominio con mayor nivel de AF fue hogar, 
donde se observó desde el p20 (324 METs/min/sem). 
Al evaluar la distribución según el sexo, se encontró que 
los hombres presentaron un mayor nivel de AF en el do-
mino de trabajo (2844 vs 142; p<0,001) y ocio (594 vs 0; 
p<0,001), mientras que las mujeres realizaron mayores 
actividades en el hogar (2.613 vs 960; p<0,001), Figura 2.

Patrón de AF según variables 
sociodemográficas y clínicas
La AF alta fue la más frecuente observándose en un 71,9% 
(n=269), seguida de la moderada con 21,4% (n=80) y la 
baja con 6,7% (n=25), con una distribución similar según 
el sexo (χ2=4,368; p=0,113), Tabla 2. Se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre la AF y el 
grupo etario (χ2=17,757; p=0,001), así como con el esta-
tus laboral (χ2= 11,950; p=0,003), donde los adultos jó-
venes (76,1%) y empleados (81,8%) tuvieron una mayor 
prevalencia de AF alta que los adultos mayores y des-
empleados, respectivamente. A su vez, se evidenció una 
asociación estadísticamente significativa con la obesidad 
(χ2=8,732; p=0,013) y la hipertensión arterial (χ2= 8,576, 
p=0,014), con una mayor proporción de AF baja en los 
sujetos obesos (9,9%) e hipertensos (12,7%), mientras 
que aquellos con el perfil cardiometabólico normal, tuvie-
ron mayor prevalencia de AF alta (75,3% en no obesos; y 
74,9% en no hipertensos).

RESULTADOS
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Figura 1. Comportamiento epidemiológico de los METs/min/sem de las esferas de actividad física en la muestra total. Cumbe, 
Ecuador, 2016. 

Figura 2. Comportamiento epidemiológico de los METs/min/sem de las esferas de actividad física según sexo. Cumbe, Ecuador, 2016. 
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Tabla 2. Comportamiento epidemiológico del patrón de actividad física según variables sociodemográficas en individuos adultos de la par-
roquia de Cumbe, Ecuador. 2016.

Baja Moderada Alta
χ2 (p)*

n % n % n %

Sexo 4,368 (0,113)

Femenino 13 5,2 59 23,8 176 71,0

Masculino 12 9,5 21 16,7 93 73,8

Grupos etarios 17,757 (0,001)

Adulto joven 9 4,4 40 19,5 156 76,1

Adulto medio 5 4,6 29 26,6 75 68,8

Adulto mayor 11 18,3 11 18,3 38 63,4

Estatus laboral 11,950 (0,003)

Empleado 8 5,6 18 12,6 117 81,8

Desempleado 17 7,4 62 26,8 152 65,8

Estatus socioeconómico 4,995 (0,288)

Clase alta 1 9,1 2 18,2 8 72,7

Clase media 15 9,8 29 19,0 109 71,2

Clase baja 9 4,3 49 23,3 152 72,4

Estatus educativo 0,942 (0,624)

Analfabeta-educación primaria 14 6,5 50 23,1 152 70,4

Educación secundaria-superior 11 7,0 30 19,0 117 74,0

Estado civil 3,977 (0,137)

Sin pareja 14 9,7 27 18,6 104 71,7

Casado/Unión Libre 11 4,8 53 23,1 165 72,1

Clasificación del IMC‡ 8,732 (0,013)

No obesos 18 5,9 57 18,8 228 75,3

Obesos 7 9,9 23 32,4 41 57,7

Circunferencia abdominal† 2,336 (0,311)

Normal 10 5,1 39 20,0 146 74,9

Elevada 15 8,4 41 22,9 123 68,7

Clasificación de la presión arterial¶ 8,576 (0,014)

No HTA 16 5,3 60 19,8 227 74,9

HTA 9 12,7 20 28,2 42 59,2

Antecedente personal de DM2 2,732 (0,255)

Ausente 22 6,2 75 21,2 257 72,6

Presente 3 15,0 5 25,0 12 60,0

Total 25 6,7 80 21,4 269 71,9
*Prueba chi cuadrado de Pearson, se considera asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05.
DM2: diabetes mellitus 2; HTA: hipertenso; IMC: índice de masa corporal.
‡Según criterios de la OMS; †Criterios propuestos para Cuenca-Ecuador (circunferencia abdominal ≥95 cm en hombres y ≥91 cm en mujeres; ¶Presión 
arterial≥140/90 mmHg.

Nivel de actividad física en los dominios del IPAQ se-
gún variables sociodemográficas y clínicas.
La Tabla 3 muestra el comportamiento de la AF según 
los METs/min/sem cuantificados para el total y por cada 
dominio del IPAQ, observándose que los adultos jóvenes, 
empleados y con educación secundaria o más tuvieron un 
mayor promedio de AF en la esfera de ocio comparado a 
los adultos mayores (p=0,003), desempleados (p<0,001) 

y con bajo nivel educativo (p<0,001); respectivamente. 
Con respecto a las características clínicas, se evidenció 
que los individuos obesos e hipertensos realizaron signifi-
cativamente menor AF en el dominio de trabajo y en la AF 
total, así como solo los hipertensos realizaron menor AF 
en el hogar. No se encontraron diferencias significativas 
en las medianas de AF en el dominio de ocio en la obesi-
dad e hipertensión.
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Tabla 3. METs/min/sem según características sociodemográficas y clínico-antropométricas, Cumbe, Ecuador. 2016

TRABAJO
p*

TRANSPORTE
p*

HOGAR
p*

OCIO
p*

TOTAL
p*Mediana 

(p25-p75)
Mediana 
(p25-p75) Mediana (p25-p75) Mediana 

(p25-p75)
Mediana 
(p25-p75)

Grupos etarios 0,187 0,593 0,573 0,003 0,075

Adulto joven 795 (0-6156) 346 (99-792) 1878 (516-4452) 247 (0-1386) 6286 (3207-12714)

Adulto medio 1158 (0-7290) 445 (0-924) 1680 (924-4036) 0 (0-693) 7266(2499-15921)

Adulto mayor 49 (0-4314) 297 (0-742) 1569 (219-4380) 0 (0-445) 4896 (1458-9825)

Estatus laboral <0,001 0,300 0,352 <0,001 <0,001

Empleado 3657 (405-11676) 318 (0-792) 1596 (445-4053) 495 (0-1386) 9624 (3924-18300)

Desempleado 0 (0-3066) 396 (66-918) 1893 (678-4380) 0 (0-622) 5038 (1929-10252)

Estatus 
socioeconómico 0,163 0,541 0,398 0,862 0,159

Clase alta 3657 (0-11676) 247 (0-1386) 480 (0-5838) 231 (0-2388) 15300 (1617-
21431)

Clase media 346 (0-3657) 330 (33-693) 1746 (678-4053) 198 (0-693) 5448 (2372-10734)

Clase baja 985 (0-7200) 396 (66-924) 1754 (586-4506) 198 (0-960) 7119 (2898-14097)

Estatus educativo 0,618 0,556 0,185 <0,001 0,697

Analfabeta-
Primaria 816 (0-6855) 396 (66-924) 1598 (441-4044) 0 (0-693) 6115 (2475-12612)

Secundaria-
Superior 709 (0-4998) 346 (49-792) 1949 (808-4776) 346 (0-1356) 6089 (3012-12714)

Estado civil 0,602 0,408 0,114 0,587 0,340

Sin pareja 495 (0-5370) 346 (0-792) 1560 (346-4036) 198 (0-1022) 5861 (2019-10903)

Casados-Unión 
Libre 840 (0-6132) 346 (66-990) 2076 (742-4506) 148 (0-915) 6243 (2772-14082)

Clasificación del 
IMC‡ 0,006 0,100 0,234 0,304 0,001

No Obeso 930 (0-7244) 396 (66-924) 1878 (560-4452) 198 (0-1026) 6870 (3118-14097)

Obesidad 0 (0-2514) 297 (0-693) 1533 (339-3360) 99 (0-594) 4074 (1611-8504)

Circunferencia 
abdominal† 0,044 0,933 0,181 0,893 0,002

Normal 951 (0-8736) 346 (66-792) 1879 (560-4752) 198 (0-1253) 7428 (3579-15688)

Elevada 480 (0-3912) 346 (33-924) 1596 (480-4036) 198 (0-746) 4452 (2372-10575)

Clasificación de la 
presión arterial¶ 0,014 0,264 0,028 0,146 0,003

No HTA 951 (0-6720) 396 (49-918) 1878 (742-4704) 231 (0-990) 6858 (3012-14238)

HTA 0 (0-3657) 297 (66-693) 1311 (160-3822) 0 (0-622) 4746 (1510-9624)

Antecedente 
personal de DM2 0,202 0,835 0,167 0,095 0,084

No 817 (0-6132) 346 (66-808) 1754 (678-4452) 198 (0-960) 6261 (2730-12753)

Si 0 (0-3344) 462 (0-1386) 1585 (189-3213) 0 (0-577) 4747 (1021-7914)

*Prueba U de Mann Whitney para diferencias entre 2 categorías, para 3 o más categorías se utilizó H de Kruskal Wallis; se consideró diferencias 
significativas cuando p<0,05.
DM2: diabetes mellitus 2; HTA: hipertenso; IMC: índice de masa corporal. ‡Según criterios de la OMS; †Criterios propuestos para Cuenca-
Ecuador (circunferencia abdominal ≥95 cm en hombres y ≥91 cm en mujeres; ¶Presión arterial≥140/90 mmHg.
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La inactividad fisca es uno de 
los principales factores de ries-
go para mortalidad cardiovascu-

lar22, por lo que el monitoreo de su práctica es el primer 
paso necesario para la promoción de un estilo de vida 
saludable. A su vez, la realización de AF en la población 
depende de diversos factores, ya que el individuo se ro-
dea de características demográficas, sociales, físicas y 
mentales, que influyen en su motivación, y por ende su 
estilo de vida (23), siendo necesario estudiar esta relación 
en la población rural de Cumbe-Ecuador.

En este estudio se observó un nivel de AF total de 6.115 
(2.706-12.713) METs/min/sem, siendo menor reportada 
en el dominio de ocio (693 METs/min/sem) resultados 
que reportan mayor nivel de AF que el estudio realizado 
por Bermúdez y cols.24, en 2.108 de sujetos de la ciu-
dad de Maracaibo-Venezuela, con un total de 2383 (795-
5480) METs/min/sem, con poca actividad en el dominio 
de ocio (0; 0-594); así como por Ying y cols.25 en 33.949 
adultos mayores de 18 años de Malasia, con un total de 
894 METs/min/sem, siendo para el ocio de 134 METs/
min/sem. 

Asimismo, el patrón de AF moderada-alta se observó en 
93,3%, cifras similares a las reportadas por Sigüencia y 
cols.13 en 318 individuos adultos de la región urbana de 
Cuenca-Ecuador (89,7%), pero mucho mayores a las re-
portadas en Ecuador por la encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) en el año 201226, en el que 55,2% 
de la población urbana tenía un patrón moderado-alto, 
sin datos disponibles en zonas rurales en el país; y en un 
estudio realizado por Malambo y cols.27, en la población 
rural de Mount-Frere en Suráfrica, donde el 69% presentó 
actividad moderada-alta. 

Además, en esta población rural, se evidenció que las 
mujeres tuvieron una mayor cantidad de METs/min/sem 
de AF en el dominio de hogar comparado a los hombres 
(2.613 vs 960, respectivamente), lo que concuerda con 
el estudio realizado por Morales y cols.28 en 85 indivi-
duos diabéticos de la ciudad de Maracaibo-Venezuela, 
pero con medianas mucho menores (Mujeres: 1485; 742-
2460; Hombres: 243; 0-1131).

Estos hallazgos en la región rural de Cumbe permite de-
ducir, que la sobreestimación de AF por parte del IPAQ 
en las zonas rurales puede ser mayor que en las urbanas, 
debido a que la AF depende principalmente de las activi-
dades del hogar en las mujeres, siendo esta practicada 
en mayor proporción por mujeres rurales23. A su vez, los 
hombres, posiblemente por sus actividades en la gana-
dería y agricultura, son físicamente más activos, como 
lo reporta Muntner y cols.29, en un estudio que incluyó a 
15.540 sujetos de China entre 35-74 años, donde 78,1% 
de los individuos en zonas rurales fueron físicamente ac-
tivos en comparación al 21,8% en los sitios urbanos, con 
un mayor porcentaje de AF en el trabajo.

Con respecto a la edad, se evidenció una disminución de 
la AF alta con el envejecimiento, comportamiento simi-

lar al reportado por Guthold y cols.30, en el World Health 
Survey, que incluyó a 212.021 individuos de 70 países 
incluyendo a Ecuador, observando que luego de los 50 
años aumentó la prevalencia de inactividad física tanto en 
hombre como mujeres, siendo esta además mayor en las 
zonas urbanas. Asimismo, Malambo y cols.27, observó 
que en los individuos de la población rural de Mount-Frere 
entre 35-64 años tuvieron más probabilidad de ser activos 
moderado-vigorosos que aquellos mayores a 65 años. El 
envejecimiento es un proceso natural, pero la práctica de 
actividad física en este grupo particular de sujetos, puede 
mejorar los efectos fisiológicos asociados a este proce-
so, mejorando la expectativa de vida a través del control 
de factores de riesgo cardiovascular31.

En este estudio, se encontró también que los empleados 
tuvieron un mayor porcentaje de patrón alto y mayor nivel 
AF en el dominio de ocio, lo que puede sugerir un mejor 
perfil cardiometabólico en estos sujetos, así como lo re-
portó Colón y cols.32, en un estudio realizado en 178 es-
tudiantes universitarios, donde observó que la AF elevada 
en el trabajo (universidad) (OR: 0,11; IC95%: 0,03-0,36; 
p<0,001); y en el gimnasio (OR: 0,13; IC95%:0,02-0,78; 
p=0,02) fueron factores protectores para la sobrepeso y 
obesidad. De hecho, se ha reportado que la combinación 
de la AF en estos dos dominios disminuye el riesgo de 
mortalidad cardiovascular mayor al observado por separa-
do33, por lo que futuros estudios deben evaluar el tipo de 
trabajo y la duración del mismo, para realizar recomenda-
ciones ajustadas a esta población rural.

En la población rural de Cumbe se observó un mayor por-
centaje de AF baja en los individuos obesos y con circun-
ferencia abdominal elevada, realizando menor AF total y 
en el dominio de trabajo, resultados similares a lo repor-
tado por Poggio y cols.34, en un estudio representativo 
que incluyó a 8.310 individuos de 4 ciudades de Argenti-
na, Chile y Uruguay, en donde los individuos obesos se 
asociaron a menor probabilidad de ser físicamente activo 
(OR=0.69; IC95%= 0.57-0.82), y en un estudio de Me-
dina y cols.35, en 2 cohortes representativas de la EN-
SANUT-México con 17.15 sujetos en 2006 y 10.591 en 
2012, donde la obesidad y la población urbana se asoció 
a mayor inactividad física. 

El mismo comportamiento se encontró con la hipertensión 
arterial en Cumbe, relacionada con patrón de AF baja, 
menor nivel de AF total, en el trabajo y en el hogar, re-
sultados parecidos a la investigación realizada por Chu y 
cols.36, en Kuala Lumpur-Malaysia, que evaluó a 686 suje-
tos empleados, en donde la AF vigorosa en el dominio de 
trabajo y hogar se asoció a menor riesgo de hipertensión 
arterial, así como Zheng y cols.37, en una muestra repre-
sentativa de 15.061 individuos de zonas rurales de China 
con pre-hipertensión, aquellos con AF baja presentaron 
un 40% más riesgo de desarrollar hipertensión arterial.

La AF es una de las principales herramientas terapéuticas 
para el manejo del riesgo cardiometabólico, especialmen-
te en la obesidad y la hipertensión arterial, mejorando el 
control de la presión arterial, la glicemia sérica y previ-
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niendo la ganancia de peso38. En un estudio realizado por 
Lee y Ori39, en Brazos Valley-Texas, que incluyó a 2.603 
residentes mayores a 45 años, se observó que a mayor 
número de comorbilidades (del sistema nervioso central, 
cardiovasculares, respiratorias, endocrinas, musculo-es-
queléticas, genitourinarias o gastrointestinales) menor era 
la probabilidad de realizar las recomendaciones de AF de 
al menos 150 minutos de actividad aeróbica de moderada 
intensidad o al menos 75 minutos de actividad aeróbica 
vigorosa por semana. Por ende es de suma importancia 
la planificación de actividades personalizadas para cada 
paciente y comorbilidad que permita adecuarse y alcanzar 
las metas terapéuticas.

En base a estos hallazgos, se evidenció un alto porcenta-
je de AF moderada-alta, siendo las actividades realizadas 
en el dominio de ocio las menos practicadas y las acti-
vidades en el hogar las más frecuentes. La AF baja se 
relaciona con la obesidad, circunferencia abdominal y la 
hipertensión arterial, siendo necesario la implementación 
de campañas de promoción de la salud que incluya facili-
dades a la hora de la realización de AF en estos sujetos. 
El IPAQ sobreestima la AF total, por lo que más estudios 
deben enfocarse en mejorar su validez y confiabilidad en 
poblaciones rurales.
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