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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el sedentarismo y obesidad central en pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud Carlos Elizalde. 

Método y materiales: Se realizó un estudio descriptivo, observacional y de corte 

transversal, en el Centro de Salud Carlos Elizalde, de la ciudad de Cuenca. La 

muestra que se utilizó fue a conveniencia, de los cuales participaron 61 pacientes 

con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, en un periodo de 3 meses 

comprendidos desde septiembre a diciembre 2016.  

Para determinar el sedentarismo y obesidad central en pacientes hipertensos y con 

diabetes tipo 2 se utilizó el Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ), 

el Test de Clasificación del Sedentarismo de Pérez – Rojas – García y la medición 

de la circunferencia abdominal mediante una cinta métrica. Los datos obtenidos a 

través estos instrumentos fueron analizados en el programa estadístico SPSS 22 y 

Microsoft Excel 2010.  

Resultados: De los 61 participantes del estudio se obtuvo un mayor número de 

pacientes con hipertensión arterial con el 42,62%, y también una cantidad 

significativa de pacientes con ambas patologías 26,23%. Lo que respecta al 

sedentarismo según el test de Pérez Rojas García se obtuvo una mayor cantidad 

de casos con sedentarismo severo con el 39,34%; en lo que se refiere al IPAQ, 

lideró la actividad física moderada con el 67,21% y el 85,25% de los casos si 

presentan obesidad central. 

Conclusiones: Los pacientes que presentan simultáneamente hipertensión arterial 

y diabetes mellitus tipo 2, tienen un mayor porcentaje de sedentarismo severo con 

el 14,75%; quienes padecen de hipertensión arterial poseen una actividad física 

moderada con el 31,15% y el 36,07% sufren de obesidad central. 

Palabras clave: DIABETES MELLITUS II, HIPERTENSION ARTERIAL, TEST DE 

CLASIFICACION DE SEDENTARISMO PEREZ ROJAS GARCIA, 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ), OBESIDAD 

CENTRAL, PERIMETRO O CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL. 
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ABSTRACT 

Background: Once diagnosed arterial hypertension and Type 2 Diabetes Mellitus, 

and the risk factors aren’t Modified as the Sedentary and center Obesity Will Have 

serious consequences in the Health, for which they are Responsible for 

Cardiovascular and Metabolic Complications, Giving concomitant diseases as a 

result, disabling and even death. 

Objective: Determine the sedentary lifestyle and central obesity in patients with 

arterial hypertension and type 2 diabetes at the Carlos Elizalde Health Center. 

Method and materials: A descriptive study was carried out, observational and a 

transversal slice, at the Carlos Elizalde Health Center, of the City of Cuenca. The 

convenience sample that was used on 61  Patients that participated with 

hypertension and type II diabetes mellitus, IN A PERIOD OF 3 MONTHS FROM 

SEPTEMBER 2016 until DECEMBER 2016. To determine sedentarism lifestyle and 

center obesity In hypertensive patients and with type 2 diabetes The International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used, the Pérez - Rojas - García 

Sedentary Classification Test and the measurement of the Abdominal 

Circumference using a metric tape. The Data obtained through the Instruments were  

analyzed in the  SPSS 22 Statistical Program and also Microsoft Excel 2010. 

Results: Of the 61 Participants of the study we obtained a mayor Number of Patients 

with arterial  hypertension with  42.62%, also a significant Number of  Patients with 

Both pathologies 26.23%. With respect to the sedentary lifestyle  According to Rojas 

García Pérez test we obtained a number of cases with the mayor  severe sedentary 

lifestyle with a 39,34%, As far as the iPAQ it leads with a 67,21% of Moderated 

Physical Activity and with a 85, 25% of the cases a  center obesity is present. 

Conclusions: Patients who present simultaneously arterial hypertension and type 2 

diabetes mellitus, have a mayor percentage of severe sedentary lifestyle with 

14.75%; Those that suffer arterial hypertension have moderate physical activity with 

31.15% and 36,07% have central obesity. 

Key words: DIABETES MELLITUS II, ARTERIAL HYPERTENSION, PEREZ - 

ROJAS - GARCIA SEDENTARY CLASSIFICATION TEST, INTERNATIONAL 

PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNARIE (IPAQ) CENTRAL OBESITY, 

PERIMETER OR ABDOMINAL CIRCUMFERENCE 
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CAPÍTULO I 

1.  INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, son parte de las enfermedades 

crónicas no transmisibles que van en aumento debido a su progresiva incidencia y 

prevalencia por ser las responsables de la mayor cantidad de morbilidad y 

mortalidad no solo a nivel mundial si no también localmente. Según el Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador (MSP) demostró que existe un incremento de la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 en los periodos de 1994-2009; en 

el caso de la hipertensión aumento de 63 a 488 por cada 100.000 habitantes y en 

la diabetes mellitus de 142 a 1084 por cada 100.000 habitantes. (1) 

Por lo tanto, estas enfermedades forman un problema de salud pública, que puede 

ser evitable si se trabaja con medidas de prevención de estas patologías o en caso 

de que se presenten y de ser diagnosticadas, implementar estrategias para el 

control en relación con sus factores riesgo con el fin de evitar posibles 

complicaciones y mejorar el pronóstico de vida.  

Existen factores de riesgo que podemos modificar e intervenir según nuestra 

formación académica, que es parte del tratamiento en el paciente hipertensivo y con 

diabetes tipo 2, como es el caso del sedentarismo y la obesidad central, que son los 

responsables de la aparición y complicaciones de estas enfermedades si no se 

modifican o se controlan se tendrán consecuencias altamente peligrosas. 

El sedentarismo y la obesidad central en el paciente con hipertensión arterial y 

diabetes mellitus tipo 2, son factores de riesgo cardiovascular y metabólico que 

provocan enfermedades concomitantes, discapacitantes como son ceguera, 

amputación de miembros, insuficiencia renal, infarto del miocardio, accidente 

cerebrovascular que puede llegar hasta la muerte. (2) 
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Es por estas razones que nuestra investigación se orientó identificar el nivel o grado 

de sedentarismo, actividad física y obesidad central que tenían el paciente con 

hipertensión y diabetes mellitus tipo 2, mediante métodos e instrumentos sencillos 

de bajo costo como el Test de Clasificación del Sedentarismo de Pérez Rojas 

García, Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ) y la medición del 

perímetro abdominal. A través de la información obtenida se puede llevar un control 

de la enfermedad en relación con estos factores de riesgo como parte del 

tratamiento no farmacológico; además de ser útil para el desarrollo de futuros 

estudios, la aplicación de programas que mejoren la calidad de vida del paciente 

con hipertensión arterial y diabetes tipo 2, mediante la introducción de la actividad 

física en la vida diaria del paciente y así evitar posibles complicaciones. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El sedentarismo y la obesidad central son problemáticas que van en ascenso y que 

afectan a nivel mundial, las cuales acarrean grandes riesgos y complicaciones de 

salud, incluso hasta la muerte. El sedentarismo y la obesidad central son los 

responsables en la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles, como la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, por lo tanto, se considera que son 

factores de riesgo que se pueden modificar para la prevención de estas 

enfermedades, como también para las complicaciones que pueden existir una vez 

que se presentan las patologías. 

El sedentarismo es el cuarto factor de riesgo y el responsable del 6% de la 

mortalidad en el mundo ya que el 60% de la población mundial es sedentaria. Es 

por eso que se han implementado planes y estrategias para combatir y reducir los 

índices de inactividad física como es el caso de los Estados miembros de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), de los cuales el 56% de ellos han puesto 

en marcha políticas para reducir la inactividad física y proyecciones de reducirla en 

un 10% en el año 2025. Según la OMS, reconoce los beneficios que conlleva 

realizar actividad física, ya que se estima la reducción de un 30% las complicaciones 

cardiovasculares, el 27% los casos de diabetes mellitus tipo 2 entre otras 

enfermedades que se benefician. (3) 

La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN-2010) 

estableció que solo el 42,6% de la población entre 18 a 64 años cumple con el 

mínimo de actividad física, y en su tiempo libre solo el 5,9% realiza actividad física. 

(4) La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Ecuador (ENASUNUT-ECU) reporta 

que en la población ecuatoriana entre los 18 a 60 años tienen un 30% de niveles 

bajos de actividad física y el 15% son inactivos; en el caso de los hombres tienes 

niveles mayores de actividad física que las mujeres con el 64,9% y 46,2% 
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respectivamente, en cambio la proporción de mujeres inactivas es más alta con 

17,1% que en los hombres con un 12,1%. (5) 

En el caso de la obesidad se ha demostrado que a nivel mundial se ha duplicado 

según la OMS desde 1980; ya que en 2014 las personas mayores de 18 años 

presentaban sobrepeso con un 39% y el 13% eran obesas. Múltiples estudios 

demuestran que la distribución y el acumulo de grasa es un factor de riesgo mucho 

más importante que exceso de peso en general, ya que multiplica por dos la 

aparición de enfermedades no transmisibles como la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2 y las complicaciones cardiovasculares y metabólicas; a este tipo de 

obesidad se la conoce como obesidad central, la cual según el médico Francés 

Vangue en la década de los 40 la consideraba como la forma maligna de obesidad. 

(6) 

Por lo tanto, se han planteado índices y mediciones para determinar la distribución 

de la grasa abdominal y se considera a estas mediciones de la circunferencia 

abdominal como un predictor clínico del riesgo cardiovascular que está relacionado 

con la obesidad central. Ya que cada 5 centímetros que aumenta el perímetro 

abdominal crece el riesgo de muerte en un 17% en hombres y 13% en mujeres. 

Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) la obesidad 

central es mayor en las mujeres que en los hombres; en la edad de 30 a 39 años la 

población femenina del Ecuador presenta un 78,2% y en los varones con un 57,1%; 

a partir de los 40 a 49 años también es mayor en las mujeres 86,2% y en el caso de 

los hombres 63,3% y a los 50 a 59 años sigue siendo mayor en el sexo femenino 

con 92,9% y en los hombres con un 68,9%.(7)(8) 

Según los datos obtenidos de la OMS determina que la hipertensión arterial y la 

diabetes mellitus 2 tipo son partes de las enfermedades crónicas no transmisibles 

con mayor número de enfermos y a los que se le atribuye una gran cantidad de 
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muertes en el mundo. En el caso de la hipertensión arterial, sus complicaciones 

causan alrededor de 9,4 millones de muertes anualmente; en el 2008 se 

diagnosticaron con hipertensión al 40% de la población adulta mayor de 25 años en 

el mundo y desde el año de 1980 al 2008 han aumentado el número de personas 

con hipertensión arterial de 600 millones a 1.000 millones.(1) En cambio, en la 

diabetes mellitus tipo 2, también ha existido un aumento en la prevalencia desde el 

año de 1980 en el cual 108 millones padecían la enfermedad y en relación al 2014 

con 422 millones a nivel mundial, además fue la causa de 1,2 millones de muertes 

en el 2012 debido a complicaciones de la enfermedad.(9) 

En el Ecuador la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, son consideradas 

como la nueva pandemia del siglo. El INEC determino las causas de las muertes en 

el año 2010, las cuales fueron enfermedades hipertensivas con un 7% y la diabetes 

con el 6,5%. Según ENSANUT-ECU 2011-2013 estima que la prevalencia de 

hipertensión arterial en la población de 18 a 59 años es de 9,3%, siendo de 7,5% 

en las mujeres y de 11,2% en hombres y lo que respecta a la prevalencia de la 

diabetes establece que 2,7% de la población de 10 a 59 años padece esta 

enfermedad. (5) 

Como parte del tratamiento de la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, 

se prescribe no únicamente los fármacos si no también los cambios de estilos de 

vida poco saludables como el sedentarismo, introduciendo de esta manera la 

actividad física regular que forma parte del tratamiento no farmacológico y que a su 

vez proporcionara la reducción de la grasa abdominal, la disminución de los índices 

de tensión arterial y glucemia en la sangre. El tratamiento farmacológico junto con 

el tratamiento no farmacológico si se realizan simultáneamente se observa que tiene 

mejores resultados que si se realizara solo uno de ellos e incluso provoca una 

disminución en la cantidad de ingesta de los fármacos. 
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Es por esto que consideramos conveniente que se empleen estrategias y medidas 

para el control del sedentarismo y la obesidad central en los pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 como parte del tratamiento no 

farmacológico, ya que el sedentarismo y obesidad central no son solo los 

responsables de la aparición de la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, si 

no también, son factores riesgo altamente peligros en las complicaciones 

cardiovasculares y metabólicas de estas enfermedades. 

Por estas razones nuestra investigación estableció la importancia del control de los 

factores de riesgo de las complicaciones cardiovasculares y metabólicas como el 

sedentarismo y la obesidad central mediante test que nos permiten conocer el nivel 

de sedentarismo, el grado de actividad física y acumulación de grasa abdominal 

como son el Test de Clasificación del Sedentarismo de Pérez-Rojas-García, 

Cuestionario Internacional de la Actividad Física y la medición del perímetro 

abdominal en pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2. Este tipo 

de control formaría parte del seguimiento y cumplimiento del tratamiento no 

farmacológico y a través de los resultados obtenidos de los test se podrían 

establecer programas salud para la introducción de la actividad física regular en su 

vida cotidiana y así lograr un tratamiento integral que mejorara la calidad de vida de 

estos pacientes. 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 

Las complicaciones cardiovasculares y metabólicas en pacientes con hipertensión 

arterial y diabetes mellitus tipo 2 generan un grave problema de salud pública ya 

que tienen una alta prevalencia, que por lo general terminan con consecuencias 

letales en la salud de las personas que la padecen, además de ser enfermedades 

de larga duración que provocan una farmacodependencia. Es por esto que 

consideramos que el enfoque del tratamiento de estas patologías debería ir dirigido 

con mucha o igual importancia al tratamiento no farmacológico, mediante el control 

de factores de riesgo que si se pueden modificar como el sedentarismo y la 

obesidad central para la prevención de las complicaciones una vez que ya se 

presenta la enfermedad. (5) 

Es por esto que consideramos que como fisioterapeutas podemos formar parte del 

abordaje del tratamiento no farmacológico de estas patologías, mediante la 

utilización de herramientas y parámetros establecidos y aprobados 

internacionalmente como es el caso del Test de Clasificación del Sedentarismo de 

Pérez-Rojas-García, Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ) y el 

perímetro abdominal, que nos permitirá medir y llevar un control de los factores de 

riesgo cardiovasculares y metabólicos de estas patologías como son el 

sedentarismo y la obesidad central.  

Creemos necesario que antes de implementar un tratamiento fisioterapéutico en el 

que incluya los cambios de estilos de vida poco saludables como el sedentarismo 

mediante la introducción de la actividad física de manera regular que por ende 

conseguirá la disminución del perímetro del abdomen; se debe en primer lugar 

reconocer o identificar al paciente con estos factores riesgo y el grado o nivel de 

sedentarismo y actividad física que presenta, para así de esta manera poder realizar 
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el abordaje y la planificación de un programa de actividad física de acuerdo a las 

necesidades y a las condiciones individuales de cada paciente. 

Creímos necesario realizar esta investigación ya que en el país no existe una 

medición del sedentarismo y obesidad central a este grupo de pacientes, ni el 

control del tratamiento no farmacológico que forma parte fundamental de la 

recuperación integral del paciente y resuelve el problema de los gastos excesivos 

de salud pública ya que tienen un bajo costo.  

Utilizamos el Test de Pérez Rojas García, Cuestionario Internacional de la Actividad 

Física (IPAQ) y la medición del Perímetro abdominal a 61 pacientes del centro de 

salud Carlos Elizalde de la ciudad de Cuenca, de los se obtuvieron como resultados 

en relación al sedentarismo y obesidad central según las patologías; aquellos que 

presentaban ambas enfermedades como la hipertensión arterial y diabetes mellitus 

tipo 2, tienen un mayor número de casos con sedentarismo severo con el 14,75%; 

los que padecen de hipertensión arterial presentan mayores porcentajes de 

actividad física moderada y de obesidad central con el 31,15% y el 36,07% 

respectivamente. 

Una vez obtenidos los resultados se puede utilizar esta información en la 

intervención y la realización de programas que fomenten e introduzcan la actividad 

física y la disminución de la obesidad central en el paciente con hipertensión arterial 

y diabetes tipo 2. 
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CAPÍTULO II 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 DIABETES MELLITUS 2 

2.1.1 Fisiopatología 

Es un trastorno metabólico crónico que se caracteriza por un aumento de la 

glucemia en la sangre, alteraciones de los hidratos de carbono, grasas y proteínas, 

como consecuencia de una resistencia a la insulina; el azúcar al ingresar en el 

organismo es depositado en las células para ser utilizada como fuente de energía, 

todo esto gracias a la insulina; pero debido a que las células no responden a la 

insulina provoca una resistencia a la misma generando un incremento de la glucosa 

en la sangre y de esta manera se da como resultado la hiperglucemia. Por lo tanto, 

existirán alteraciones fisiológicas como: 

Trastorno de la secreción de insulina es aquella que genera una resistencia a la 

insulina provocando una mayor producción de la misma para así poder tolerar la 

glucosa, pero la cantidad de insulina secretada es menor a la segregada y esta 

alteración es más evidente luego de la ingesta de carbohidratos. Una característica 

de la diabetes mellitus tipo 2 es también la resistencia a la insulina que se produce 

cuando la insulina no es capaz de actuar con eficacia sobre los tejidos periféricos  y 

primordialmente en el músculo y el hígado, esta alteración provoca una 

hiperglucemia debido al aumento de la producción de glucosa hepática. La 

incapacidad de suprimir la glucogénesis provoca una disminución del 

almacenamiento de la glucosa en el hígado dando así hiperinsulinemia a esto se lo 

denomina como producción hepática excesiva de la glucosa (10) (11). 
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2.1.2. EPIDEMIOLOGÍA 

La diabetes mellitus tipo 2, es un problema de salud de gran magnitud debido a que 

afecta a un gran número de personas. Se calcula que el 2-6% de la población 

occidental padece de Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Además, se considera que 

las personas tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad a medida que 

aumentan los años, se estima que aquella población mayor de 65 años alcanza de 

un 10-15%; en el año 2014 existía una prevalencia mundial de 382 millones de 

personas diabéticas en edades entre los 20 a 79 años, y el 80% de estas personas 

se encuentran en países considerados pobres según datos obtenidos por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), además se estimó proyecciones para el 

año 2030, en donde la diabetes mellitus iría en aumento en todo el mundo con un 

42% en países desarrollados y un incremento del 70% en países en vías de 

desarrollo dado así como la séptima causa de mortalidad en el mundo (2). 

En el Ecuador la diabetes mellitus tipo 2, consta como una de las 10 primeras 

causas de mortalidad; según datos obtenidos de la página oficial del INEC con datos 

globales del año 2014, la Diabetes Mellitus es la segunda causa de muerte con un 

porcentaje de 6,99%; siendo la primera causa de muerte en el género femenino con 

un porcentaje de 8,41% y la tercera causa en el género masculino con el 5,84% 

todos estos datos son por cada 100.000 habitantes. (12) 

2.1.3. FACTORES DE RIESGO 

Existen factores riesgo que son modificables y otros que no se pueden modificar; 

es decir, que los factores de riesgo que no son modificables son las causas para 

que se presente la enfermedad, pero una vez que se manifiestan no van a 

desaparecer o no pueden cambiarse. En el caso de los factores de riesgo que, si 

son modificables, estas causas serán las responsables de que aparezca la 
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enfermedad si no se modifican, pero también una vez que se presenta la patología 

y persisten estos factores, aumentan las probabilidades y serán los responsables 

de enfermedades concomitantes, como lo demuestran algunos estudios. 

Factores de riesgo modificables en la diabetes mellitus tipo 2. 

El concepto de obesidad se caracteriza por un porcentaje de grasa corporal elevado 

del cual se han clasificado ciertos subtipos entre estos la obesidad abdominal o 

central el cual se representa mediante la medición de la circunferencia abdominal 

en centímetros, en el caso de las mujeres si es mayor a 88cm y en los hombres 

mayor 102cm quiere decir que si padece obesidad central. Múltiples estudios han 

demostrado que la cantidad de grasa abdominal se relaciona directamente con el 

riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Ya que 

dichos estudios determinan que los pacientes con obesidad central presentan 

alteraciones graves del metabolismo, es decir, que el acumulo de grasa en los 

depósitos viscerales es el factor más fiable de riesgo metabólico y cardiovascular 

que el total de la grasa abdominal. Este tipo de obesidad tiene un mayor grado de 

insulino dependencia. (13) 

Cuando existe una evolución de obesidad a diabetes mellitus tipo 2 se debe a un 

aumento de TNF-a y el incremento de concentración de ácidos grasos libres 

derivadas de la lipolisis de la grasa visceral, la misma que altera la captación y 

metabolismo de la glucosa en el musculo esquelético e hígado que provocan una 

hiperglucemia, resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa. (14) 

Mediante un estudio realizado por Salamanca J.C et al, en el cual tenía como 

objetivo determinar si existía diferencia entre el perímetro abdominal de pacientes 

diabéticos tipo 2 y no diabéticos, en una población mayor de 15 años en un centro 

de atención primaria; a los cuales se les entrego un cuestionario y se procedió a 
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medir la circunferencia abdominal. Obteniendo como resultado una muestra de 175 

pacientes de los cuales el 23% tenían una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, 

con una media del perímetro abdominal de 103,22 cm con una relación de 96 cm 

aquellos que no eran diabéticos. (15) 

El sedentarismo y la dieta inadecuada favorece a la resistencia de la insulina, 

sobre todo en pacientes que ya padecen la enfermedad debido a que se da una 

desregulación del Glut4 que es el transportador de la glucosa en el músculo, 

disminuyendo su concentración debido a que se impide su entrada, por lo que 

provoca que se utilice la glucosa del músculo. Es decir que la insulina si se produce, 

pero de manera inadecuada como consecuencia ya sea del sedentarismo o de una 

dieta incorrecta el trasporte de la glucosa a los tejidos se dificulta de tal manera que 

se acumula en la sangre, quedando así los órganos sin combustible para que 

funcionen provocando una hiperglucemia. (16)  

En el siguiente estudio realizado por Regla I. et al, en cual podemos verificar los 

factores de riesgo en pacientes con diabetes tipo 2. Se realizó a 66 pacientes de los 

cuales 10 del sexo masculino y 56 del sexo femenino mayores de 50 años de edad. 

Se les aplico cuestionarios que contenían características sociodemográficas, 

hábitos de salud, perfil antropométrico y análisis bioquímicos. Obteniendo como 

datos relevantes el 66,66% no realizaban actividad física y el 69,69% tenían una 

dieta inadecuada. (17) 

Factores de riesgo no modificables en la diabetes mellitus tipo 2. 

En el momento de padecer algún tipo de enfermedad como en el caso de la diabetes 

mellitus tipo 2, la herencia genética o familiar tiene una gran importancia ya que 

hay mayor disposición en personas que tiene uno de sus padres con diabetes 
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mellitus tipo 2 con un 40% de probabilidades, el riesgo aumenta a un 70% si los dos 

padres la padecen. (18)  

La Asociación Americana de la Diabetes determina que, si uno de los padres con 

diabetes mellitus tipo 2, se diagnosticó antes de los 50 años de edad, el niño tendrá 

una posibilidad de 1 a 7 de manifestar la enfermedad, en cambio en el caso de ser 

el progenitor diagnosticado después de los 50 años la posibilidad sería de 1 a 13 de 

desarrollar la enfermedad. (19) 

Ávila M. et al, realiza un estudio sobre la diabetes mellitus en México, en el cual 

podemos observar resultados relevantes en relación a la herencia familiar o 

genética. Con información tomada de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2012 (ENSANUT 2012), en este estudio se utiliza la información de los cuestionarios 

de las personas mayores de 20 años. En relación con los antecedentes familiares 

se obtuvo como resultado que el 54,46% de los diabéticos reportaron que uno de 

sus padres padecía de diabetes. (20) 

En el Informe Nacional de Estadística de la Diabetes 2014 estableció porcentajes a 

aquellas personas que padecen diabetes en relación a su raza o grupo étnico 

mayores a 20 años en los Estados Unidos durante el 2010 a 2012. Los blancos no 

hispanos presentan un 7,6%, los asiáticos americanos un 9%, hispanos 12,8%, los 

negros no hispanos 13,2%, los indoamericanos y nativos de Alaska 15,9%. (20) 

La edad y el sexo se encuentran relacionados ya que aumenta el índice de padecer 

diabetes mellitus tipo 2 a personas que sobrepasan los 40 a 59 años, predomina el 

grupo etario entre 45 a 55 años del sexo masculino y es mayor en el sexo femenino 

en edades de 54 a 64 años. (21) 

Como lo demuestra en el estudio realizado por Ochoa M. et al, que tenía como 

objetivo caracterizar a los pacientes con diabetes tipo 2 según las variables 
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sociodemográficas, realizada a 45 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 

tipo 2. De los cuales se obtuvieron como resultado un predominio del sexo femenino 

con un 71,11%; en relación con la edad y el sexo se puede observar que en el grupo 

etario de 60 a 69 años existe una mayor frecuencia de casos del padecimiento de 

la enfermedad, pero aun así siendo mayor en el sexo femenino, con un 15,56% en 

hombres y 22.22% en mujeres. (22) 

2.2 HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica, de etiología múltiple que suele 

ser controlable; consiste en la elevación constante de la presión que ejerce la sangre 

sobre las arterias, por lo general no causa síntomas por mucho tiempo hasta que 

afecta un órgano vital, como el corazón, riñón, rupturas de aneurismas entre otras. 

(23) 

2.2.1 FISIOPATOLOGÍA 

Existen diferentes teorías que explican la fisiopatología de la hipertensión arterial 

esencial o primaria. a) Teoría Genética que se fundamenta en la alteración de la 

información genética ADN lo que ocasiona un funcionamiento inadecuado de los 

constituyentes macromoleculares al obtener estímulos específicos del medio 

ambiente, a esta alteración se denomina genes hipertensivos lo que provoca que 

se manifieste la enfermedad, entre estos genes hipertensivos, tenemos aquellos 

que afecta a nivel sistémico y otros que influyen a nivel celular b) Teoría Neurogena, 

se basa en el daño que existe en los centros nerviosos del control de la presión 

arterial como es el área perifornical del hipotálamo; c) Teoría Humoral, abarca 

diferentes sistemas hormonales y sustancias humorales donde se identifican 

alteraciones que conducen a la HTA:  
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Sistema renina-angiotensina-aldosterona siendo el efecto final el aumento de la 

presión arterial por vasoconstricción o sobrecarga de volumen, el sistema kinina-

kalicreina-prostaglandina renal donde se da la vasodilatación de arteriolas eferentes 

renales el aumento del flujo sanguíneo renal y la excreción de sodio; se ha 

observado disminuido en la hipertensión arterial y finalmente los mineralocorticoides 

están elevados en pacientes hipertensos y la hormona natriurética la que misma 

neutraliza el exceso de líquidos por supresión del transporte activo de sodio en los 

túbulos renales se encuentra deficiente, a su vez puede ocasionar déficit en su 

síntesis o liberación. 

d) La Teoría De Autorregulación, se produce dos etapas, en la primera aumenta el 

gasto cardiaco por el incremento de líquido extracelular como consecuencia de la 

excesiva ingesta de sodio y líquidos en la dieta y en la segunda etapa debido al 

exceso de líquido que no es necesario para las funciones metabólicas, provoca el 

aumento de la resistencia vascular periférica y por ende la presión arterial que se 

da por la liberación de sustancias vasoconstrictoras. (24) 

Un estudio realizado por Sellén J, et al. Concluyen que la hipertensión arterial es un 

síndrome multifactorial, recalcando que, entre todas las teorías de la fisiopatología 

de la hipertensión como causa principal, las alteraciones del sistema renina-

angiotensina-aldosterona y de factores ambientales. (25) 

2.2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

La hipertensión arterial es la causante de 9,4 millones de muertes cada año 

mundialmente, de las cuales 45% corresponde a cardiopatías y el 51% por 

accidentes cerebrovasculares; en el año 2008 el 40% de la población mundial mayor 

a 25 años fueron diagnosticadas con Hipertensión arterial, además existió un 

aumento de 600 a 1000 millones desde 1980 al 2008. (1) (26) 
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En Latinoamérica y el Caribe la hipertensión afecta a 250 millones de personas que 

corresponde al 20 a 40% de la población adulta de estas regiones; existen 

anualmente 1,6 millones de defunciones y antes de los 70 años medio millón de 

personas mueren por esta enfermedad. (27) 

En el Ecuador se dio un aumento de personas con hipertensión arterial de 63 a 488 

por cada 100.000 personas en el período 2006 a 2010. Según datos obtenidos de 

la página oficial del INEC 2014, las enfermedades hipertensivas con un total de 

3.572 de defunciones se ubica en cuarto lugar como causa de muerte en el Ecuador 

con un porcentaje del 5,67%; según género se encuentra en quinto lugar con una 

tasa de mortalidad masculina de 1.698 con un porcentaje del 4,88% y para el género 

femenino encontrándose en tercer lugar con una tasa de mortalidad de 1.874 

defunciones con un porcentaje del 6,64%. (28) 

2.2.3 CLASIFICACIÓN 

Según el grado de presión arterial 

El Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto sobre Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la Presión Arterial Alta (JNC siglas en ingles) en noviembre del año 

1997 considera como hipertenso a toda persona mayor de 18 años con valores de 

presión arterial por encima o iguales a los 140/90 mmHg. Y mediante estos 

hallazgos la Sociedad Europea de Hipertensión y de Cardiología junto la 

Organización Mundial de la Salud realizan una publicación en año 2007, 

manteniendo ciertos aspectos de la clasificación anterior de la JNC, pero agregaron 

3 niveles menores de 140/90mmHg que son optimo, normal y normal alta. (29) 

 Nivel de Presión Arterial Optima: <120/80mmHg;  

 Normal: <120/80mmHg;  

 Normal Alta: 130/85mmHg–139/89mmHg;  

Hipertensión Arterial  
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 Grado1: 140/90mmHg –159/99mmHg;  

 Grado2: 160/100mmHg–179/109mmHg;  

 Grado3: ≥180/110mmHg  

 Hipertensión Sistólica Aislada: ≥ 140/< 90mmHg 

Por su etiología 

Hipertensión primaria 

Es la más común y también se la conoce como esencial o idiopática debido a que 

no tiene una causa clara ni definida, puede presentarse por múltiples factores. 

Según el estudio epidemiológico de la hipertensión arterial de Castro Macías, la 

hipertensión arterial de tipo primaria tiene una incidencia del 91% al 95% de los 

casos. Se considera que este tipo de hipertensión puede tener su etiología en una 

predisposición genética y los factores ambientales como la dieta, la actividad, estrés 

contribuyen al desarrollo de la enfermedad. Existen una serie de genes que se 

encuentran relacionados en la aparición de la hipertensión arterial y la gran parte de 

ellos esta relacionados con la reabsorción renal del sodio. (30) 

Hipertensión Secundaria 

Este tipo de hipertensión arterial es poco común, corresponde solamente a un 5% 

de los casos y se da como consecuencia de una causa determinada, específica e 

identificada; como procesos patológicos ya existentes tales como enfermedades 

renales, tumores renales, feocromocitoma, coartación de la aorta entre otras, la 

utilización de medicamentos como los anticonceptivos y cortico esteroides o 

embarazo. (31) 

2.2.4 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo tanto modificables como los que no se pueden modificar en 

la hipertensión arterial son similares a los de la diabetes mellitus tipo 2. 
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Factores de riesgo modificables en la hipertensión arterial. 

La medición de la circunferencia abdominal es una herramienta mucho más eficaz 

que el IMC, como parámetro de evaluación en el riesgo de padecer hipertensión 

arterial relacionada a la obesidad central y riesgo cardiovascular en el paciente ya 

hipertenso; aquellas personas con obesidad central tienen un riesgo de 3 veces 

mayor de padecer hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares en caso 

de ya sufrir de hipertensión. Estudios han de mostrado que aquellas personas 

hombres y mujeres con un perímetro abdominal por encima del rango normal tienen 

un riesgo 2.2 a 2.6 veces de padecer una enfermedad cerebrovascular y un 20% a 

25% de producirse la muerte. (32) 

En un estudio realizado en Colombia por Bastidas M et al. En el cual se quería 

conocer la relación de la hipertensión arterial y obesidad en pacientes ya 

hipertensos. Se revisaron 206 historias clínicas de las cuales se obtuvo como 

resultado relevante, que aquellos pacientes con hipertensión arterial tenían un 

perímetro abdominal excesivo que correspondía a un valor de referencia promedio 

90,6 cm a 155 pacientes que significaba el 82,9%. (33) 

El sedentarismo y la dieta inadecuada tienen una gran relación en la aparición de 

la enfermedad, ya que al ingerir alimentos de alto contenido de sal y grasas 

saturadas junto con una disminución de la actividad física provoca un aumento de 

la distribución de la grasa corporal sobre todo a nivel central lo que dará como 

consecuencia riesgo de sufrir hipertensión arterial o en caso de ser un paciente 

hipertenso sufrir una enfermedad cerebrovascular y hasta la muerte. (34) 

La actividad física sobre todo de tipo aeróbica reduce considerablemente los niveles 

de presión arterial desde 5 a 21 mmHg y si además de la actividad física se incluyen 

con una dieta equilibrada puede reducir la presión arterial hasta un 50%. Según un 
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estudio realizado Beunza J, el cual demostró que aquellas personas que 

permanecen la mayor parte de las horas sedentarias, tienen hasta un 20% a 50% 

de riesgo de desarrollar hipertensión arterial, por lo que se confirma la relación del 

sedentarismo con la incidencia de esta enfermedad. (35) 

Según Domínguez L et al, realizo una investigación sobre los factores de riesgo que 

se encuentran asociados con la hipertensión arterial. Realizada a 114 trabajadores 

de una oficina que padecían hipertensión arterial de los cuales se obtuvieron 

información a través de historias clínicas e interrogatorios. Se obtuvo como 

resultados relevantes, el 66,70% de los pacientes con hipertensión eran sedentarios 

de los cuales el 30,60% eran mujeres y 36,10% eran hombres. (36) 

Factores de riesgo no modificables en la hipertensión arterial.  

Existe un mayor riesgo de padecer hipertensión cuando familiares de primer grado 

de relación la padecen o si existen antecedentes familiares con enfermedades 

coronarias y más aún si algún pariente a muerto joven por un ataque cardiaco. La 

herencia depende de varios genes que aún no se han determinado y que su 

expresión se manifiesta por factores relacionados con el ambiente. (37) 

Lo dicho anteriormente se demuestra desde hace muchos años mediante múltiples 

estudios que determinan la relación de la herencia familiar en los valores de presión 

arterial y de padecer hipertensión. En estos estudios no solo hacen referencia a 

factores genéticos heredados sino también aquellos estilos de vida que se dan en 

el entorno familiar, como el nivel socioeconómico, hábitos alimentarios y el nivel de 

actividad física. (37) 

El estudio realizado en Utah por Hunt et al en que se valoró la relación del riesgo de 

padecer hipertensión con la historia o herencia familiar, en esta investigación se 

realizó un seguimiento de 13 años a 94.292 personas que correspondían a 15.200 
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familias en el cual se determinó que existía mayor riesgo cuando los padres habían 

sido hipertensos y se incrementaba el riesgo si la hipertensión arterial se 

manifestaba antes de los 55 años de edad. (38) 

En la ciudad de México, Espinosa F et al realizo un análisis de los factores de riesgo 

de la hipertensión en esta población, teniendo como objetivo asociar estos factores 

riesgo como la historia familiar. Se realizó a 280 personas mayores de 30 años, a 

las que se les tomo la presión arterial. Se demostró que el 39,1% de las personas 

que tenían niveles de presión arterial elevados o considerados hipertensos tenían 

antecedentes familiares de esta patología. (39) 

La hipertensión está relacionada con el aumento de los años de una persona es por 

eso que la presión sistólica con la edad es >140mmHg; mientras que la diastólica 

se mantiene o disminuye a <90 mmHg, esto se da en ambos sexos tanto en 

hombres como en mujeres. Las causas en esta ocasión suelen estar asociadas a 

una hipertrofia arterial y ventricular izquierda, isquemia miocárdica, disminución de 

la relajación de las paredes cardiacas y coronarias, nefroclerosis o incluso la 

demencia por la pérdida cognoscitiva, todo esto se da con frecuencia a medida que 

aumenta la edad. (40) 

Se producen variaciones del comportamiento de la presión arterial en relación del 

sexo con edad, donde a partir de la quinta y sexta década existe más casos de 

hombres con hipertensión arterial que en las mujeres, ya que en ellas aparece a 

partir de la sexta o séptima década. (41) 

En Argentina, Marín J. et al, realizó un estudio con el objetivo de actualizar la 

prevalencia, el grado de conocimiento, el tratamiento y el control de la HTA en este 

país. Esta investigación realizó la medición de la presión arterial en 7 ciudades de 

Argentina a personas mayores de 18 años de edad. Obteniendo como resultados 
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importantes en relación con la edad y el sexo, en el caso de los hombres la presión 

arterial promedio fue de 132,3/79,4 mmHg siendo considerablemente mayor que en 

las mujeres que fue de 121,1/74,4 mmHg. En la población en general la prevalencia 

de hipertensión arterial fue de 41,7% en hombres y 25,7% en mujeres. La presión 

arterial sistólica aumento tanto en hombres como mujeres, pero siendo mayor en 

los hombres hasta los 54 años y hasta los 64 años en mujeres. Se concluyó que la 

hipertensión arterial aumenta con la edad en ambos sexos como se demuestra en 

este estudio ya que los <35 años tienen un 11,1% en cambio los mayores de 35 

años hasta ≥ 65 años con un 68,5% pero siendo esto mayor en los hombres que en 

las mujeres únicamente hasta los 54 años. (42) 

En la ciudad de Córdoba Argentina, el estudio sobre la epidemiologia de la 

hipertensión arterial por Nigro D et al, el cual se realizó mediante encuestas 

domiciliarias y seguimiento de la presión arterial a 6.875 personas entre 15 a 85 

años. Se observó una prevalencia de hipertensión arterial de 29,9% en hombres y 

32,2% en mujeres. La aparición de la enfermedad apareció con la edad, siendo 

mayor en hombres que en las mujeres hasta los 65 a 74 años y en el caso de las 

mujeres su predominio fue a partir de los 65 a 74 años. (43) 

La Encuesta Nacional de Examen de Salud III (NHANES III), en los Estados Unidos 

evaluó a 19.661 personas mayores de 18 años de edad en las cuales se encontró 

que existía una prevalencia más baja en hombres y mujeres de raza blanca y 

mexicanos americanos en comparación con los afroamericanos independiente de 

la edad. En todas las razas la prevalencia de la hipertensión arterial aumenta con la 

edad, el 40,5% de afroamericanos padecían de hipertensión, el 27,4% eran de raza 

blanca y el 25,1% eran latinos. El NHANES publicó un estudio en los Estados 

Unidos en el cual el 71% aproximadamente la población de negros no hispanos que 
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eran mayor a 60 años padecían hipertensión, en relación a los blancos no hispanos 

con el 60%, siendo los negros una población de mayor riesgo. (44) 

2.3 DIABETES E HIPERTENSIÓN 

Durante nuestra investigación, pudimos observar una cantidad considerable de 

pacientes que padecían ambas enfermedades, es por esto que creemos oportuno 

revisar bibliografía y estudios que hagan referencia a la coexistencia estas 

patologías. 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades consideradas 

como problemas de salud pública a nivel mundial y más aún al existir un alto índice 

de personas que padecen simultáneamente estas dos enfermedades, ya que 

favorece a la aparición de complicaciones, debido a que cada una de estas 

patologías de manera independiente presentan factores de riesgo cardiovascular y 

de daño renal pero al momento de presentarse ambas, las complicaciones 

cardiovasculares se duplican y la presencia de una insuficiencia renal se quintuplica. 

Muchos autores consideran que la hipertensión arterial es una complicación muy 

frecuente en la diabetes mellitus tipo 2 con un 20% a 60%. Teniendo una 

prevalencia de 1,5 a 3 veces mayor de padecer hipertensión en pacientes con 

diabetes que aquellos que son normo tensos (45) 

La patogenia de la hipertensión arterial en la diabetes mellitus tipo 2, se da por 

diversos factores y este desarrollo dependerá de cada paciente; además de la 

nefropatía, las causas que provocan el alza de la presión arterial en la diabetes se 

asocia con dos aspectos, a) incrementa el volumen extracelular, ya que actuarán 

los efectos del hiperinsulinismo y la hiperglucemia b) aumento de la resistencia 

vascular periférica debido a la activación simpática y la rigidez arterial. (46) 
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Arango G et al mediante un estudio identifico la relación entre la hipertensión arterial 

y la diabetes mellitus en diferentes clínicas y centros de salud. En donde 

intervinieron 314 pacientes, de los cuales solo 14 presentaban las dos patologías 

simultáneamente. En los resultados se observó que el 47,8% de los pacientes que 

presentaban diabetes desarrollaron hipertensión arterial y en los pacientes 

hipertensos solo el 13,4% desarrollaron diabetes, también se determinó que la 

diabetes más frecuente fue la de tipo 2 y la hipertensión arterial grado 1, se concluyó 

entonces que la hipertensión es una complicación de la diabetes. (47) 

En el estudio DIAPA realizado en diferentes centros de toda España a pacientes 

diabéticos se observó que el 66,7% tenía la prevalencia de padecer hipertensión 

arterial y los diabéticos sin hipertensión arterial tenían 52% de cifras de presión 

arterial elevada por encima de 130/80 mmHg.  De esta manera se concluyó que 

50% y 60% de los pacientes diabéticos tienen hipertensión. (48) 

Además de las causas ya explicadas sobre la presencia o el padecimiento 

simultáneo tanto de la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, también 

tenemos como otra causa al llamado Síndrome Metabólico o síndrome X.  

El síndrome metabólico fue descrito en 1988 como síndrome X por Reaven, es un 

cuadro que se caracteriza por la agrupación de factores de riesgo cardiovascular 

asociados a la resistencia a la insulina. El Grupo de Trabajo de Diabetes de la OMS, 

estableció algunos criterios para el diagnóstico del síndrome metabólico 

El síndrome metabólico según el tercer informe del Programa Nacional de 

Educación sobre el Colesterol y el Panel III de Tratamiento del Adulto  conocido por 

sus siglas en ingles NCEP-ATP III 2001 lo define por la presencia de 5 variables; a) 

presión arterial igual o mayor a 130/85 mmHg, b) perímetro abdominal igual o mayor 

de 102 cm en hombres y mayor a 88 cm en la mujer, c) triglicéridos igual o mayor a 
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150 mg/dl d) HDL menor de 40 mg/dl en el hombre y 50 mg/dl en la mujer e) glicemia 

en ayunas mayor de 100 mg/dl. (48) (49) 

Para determinar que se padece del síndrome metabólico se requiere al menos tener 

tres o más de estos factores. Pero en el 2005 la Federación Internacional de 

Diabetes IDF propuso nuevos criterios similares a de los NCEP-ATP III, el cual se 

considera fundamental la presencia de la obesidad central para determinar el 

diagnóstico de síndrome metabólico. (49) 

Mediante la revisión de un sin número de estudios de diferentes partes del mundo 

coinciden que la presencia de la hipertensión arterial es una comorbilidad frecuente 

en la diabetes mellitus tipo 2, atribuyendo así a la hipertensión la responsabilidad 

de un 30% a 75% de las complicaciones de la diabetes mellitus. La presencia de 

estas dos entidades a la vez provoca un mayor índice de morbilidad y mortalidad 

por afectaciones vasculares. (49) 

2.4 TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

El sedentarismo y la obesidad central son factores de riesgo importante en la 

aparición de la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 y de las 

complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y metabólicas en estas 

enfermedades, por lo tanto, es fundamental que todas las naciones implementen 

estrategias de control y prevención de estas patologías y un abordaje más preciso 

para los individuos que están en una situación de riesgo, ya que al hacerlo acarreará 

beneficios sobre la persona enferma y la sociedad. 

Debido a que son patologías crónicas requieren de un seguimiento y tratamiento de 

por vida en la que deben incluirse además del tratamiento con fármacos, también 

intervenciones destinadas a modificar aquellos factores que sean posibles cambiar, 
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como los estilos de vida poco saludables que son parte del tratamiento no 

farmacológico. 

Por lo tanto, es necesario identificar de este grupo de pacientes, quienes presentan 

estos hábitos poco saludables como el sedentarismo y la obesidad central que son 

los predisponentes para presentar complicaciones, enfermedades concomitantes y 

una vez identificados se podrá realizar un programa integral, saludable con el fin de 

alcanzar las metas de un adecuado tratamiento y así el control de la enfermedad.  

Los pacientes deben ser estimulados insistentemente para modificar estilos de vida 

poco saludables, ya que además de prevenir la hipertensión arterial y la diabetes 

mellitus tipo 2, también reducen considerablemente otros factores de riesgo sobre 

todo cardiovascular. Este tipo de tratamiento no farmacológico puede reducir la 

cantidad y la dosis de los medicamentos para el manejo de estas patologías, por lo 

tanto, el tratamiento no farmacológico además de ser eficaz, es de bajo costo y con 

mínimos riesgos. (50) 

La actividad física practicada regularmente es parte del tratamiento no 

farmacológico tanto en el paciente con hipertensión arterial o con diabetes mellitus 

tipo 2, ya que disminuye los niveles de presión arterial y la glucosa en la sangre. Se 

conoce que el aumento de la actividad física aeróbica ya sea de 30 a 45 minutos 

diarios o al menos 3 veces a la semana presentan consecuencias favorables en la 

sensibilidad a la insulina, la función vasodilatadora endotelial y reducción de la 

obesidad central en los pacientes con hipertensión y diabetes mellitus tipo 2 para la 

prevención de enfermedades cardiovasculares. (2) 

En un estudio realizado por Salinas J. et al a 821 adultos que consistía en un 

conjunto de ejercicios y actividades físicas teórica-prácticas se observó resultados 

positivos como la disminución del 1,54 kg promedio en obesos, en personas 
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hipertensas se observó también la disminución de cifras tensionales de 4,38 mmHg 

de la presión arterial sistólica y 2,99 mmHg presión arterial diastólica y de 6,75 mg/dl 

en la glucemia en diabéticos. (51) 

El fisioterapeuta forma parte de este tratamiento no farmacológico, ya que estamos 

capacitados para intervenir al paciente con hipertensión arterial y con diabetes 

mellitus tipo 2 en relación a los estilos de vida sedentarios y obesidad central que 

son fundamentales en el tratamiento de estas patologías.  

2.4.1 ACTIVIDAD FÍSICA 

La actividad física es cualquier movimiento de los segmentos corporales que 

provoca un aumento del gasto energético por encima del nivel de reposo que es 

desencadenada por la activación muscular. Hace referencia a actividades 

cotidianas como caminar, subir y bajar escaleras, levantar o transportar objetos 

dentro del hogar. (2) 

Desde las civilizaciones más antiguas la actividad física es un indicador de una vida 

saludable, existen referencias aisladas de hace más de 3.000 años y en las 

civilizaciones Griegas y Romanas. Pero hace 60 años se ha podido recopilar 

evidencias científicas sobre los beneficios y el efecto protector de la actividad física 

tanto en personas sanas como aquellas con enfermedades cardiovasculares. (52) 

La OMS determina que un nivel adecuado y regular de actividad física en adultos 

provocan efectos beneficiosos en la salud, una reducción en cardiopatías 

coronarias, accidentes cerebrovasculares, hipertensión arterial, diabetes, cáncer de 

mama y colon. La actividad física es un determinante fundamental en el gasto 

energético por lo tanto es clave para el control de la obesidad y sobrepeso; la 

actividad física y el ejercicio físico son términos que suelen confundirse, pero cabe 
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recalcar que la actividad física abarca el ejercicio físico, al igual que todos aquellos 

movimientos que requieren un gasto energético como se mencionó anteriormente. 

El ejercicio físico es una variante de actividad física, es decir, un conjunto de 

actividades físicas que están organizadas, guiadas, planificadas con rutinas 

repetitivas que se realizan con el fin de mejorar o mantener uno de los componentes 

de la condición física. Condición física son aquellos atributos que las personas 

adquieren en relación con la capacidad de realizar las actividades físicas. (2) 

Se puede medir el gasto de energía que se produce mediante la actividad física ya 

sea mediante kilocalorías o kilojulios (1 Kcal = 4,20kjulios; 1.000kjulios = 240 Kcal). 

Algunos especialistas para facilitar la medición de la actividad física utilizaron la 

unidad de medida el MET que es el equivalente metabólico, es decir, un MET 

corresponde a la cantidad de calorías que gasta un cuerpo cuando está en reposo. 

Entonces los METS aumentan a partir de la intensidad de la actividad ya sean 

cotidianas, laborales y físicas. (52) 

 

2.4.1.1 BENEFICIOS 

La hipertensión arterial, es uno de los factores de riesgo que más se encuentra 

favorecido por la actividad física y es una de las causas más importantes para que 

el sistema cardiovascular funcione correctamente. A finales de los años 80 y en 

inicios de los 90 se conoce que los estilos de vida físicamente activos tienen una 

influencia positiva sobre la hipertensión arterial. 

La actividad física tiene un efecto protector contra el aumento de la presión arterial 

que se da por el incremento de la edad, estos efectos favorables no solo se dan en 

personas adultas mayores sino también en las personas mayores jóvenes. 
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En un es estudio comparativo de 36 ensayos clínicos aleatorizados se obtuvo que 

la respuesta ponderada neta de la presión sanguínea en un entrenamiento como 

actividades aeróbicas se demostró una disminución media de 5,3 mmHg de la 

presión sistólica y de 4,8 mmHg para la diastólica. Las variaciones que se daban en 

la presión sanguínea dependían del nivel de presión sanguínea inicial y el 

mejoramiento de la capacidad de realizar la actividad física. (53) 

Según el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACMS), sostiene que los 

pacientes hipertensos que son activos físicamente y tienen una óptima condición 

física aeróbica tienen riesgos sumamente bajos de mortalidad que de aquellos 

hipertensos sedentarios y de una condición física deficiente, por ende, mejorará en 

la disminución de otros factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, es 

por esta razón que se recomienda la introducción y fomentar la actividad física 

regular en estos pacientes como parte de la estrategia del tratamiento no 

farmacológico. (54) 

Según estudios en los Estados Unidos se ha determinado que los estilos de vida 

sedentarios son los responsables del 2% de las muertes por diabetes mellitus tipo 

2 en esta región; los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se benefician por el 

mecanismo fisiológico que produce la actividad física, disminuyendo así la 

posibilidad del progreso de la enfermedad a través del aumento de la masa 

muscular y disminuye el porcentaje de grasa. También tiene una acción sinérgica a 

la insulina, facilita la entrada de la glucosa a la célula y hay una mayor sensibilidad 

de los receptores a la insulina. 

En un estudio realizado a un grupo de 70.102 mujeres en el que se registraron 1.419 

casos con Diabetes tipo 2, las personas que llevaban una vida con altos niveles de 

actividad física tenían un riesgo menor de un 40% a 50% de desarrollar la 
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enfermedad; gran parte de los estudios realizados entre la relación de la actividad 

física y la diabetes plantean los beneficios de la actividad física de tipo aeróbico 

como nadar, caminar, montar bicicleta. (55) 

Estudios de Varo Cenarruzabeitia JJ., et que están basados en análisis 

epidemiológico de la actividad física de un sin número de estudios, corroboran la 

efectividad e importancia que tiene la actividad física para mejorar resistencia 

cardiovascular, reduce el riesgo de cardiopatía isquémica, hipertensión arterial y 

accidentes cerebrovasculares (56) 

Para ser más específicos en relación a la actividad física, en la actualidad se usan 

distintos tipos de instrumentos para medir el grado de actividad física entre ellos 

tenemos el Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ). 

2.5 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

El Cuestionario Internacional de Actividad Física inició su implementación en 

Ginebra en 1998 y para el año 2000 se realizaron pruebas piloto en doce 

continentes encontrándose así con un coeficiente de correlación de Pearson, que 

indicaban una buena fiabilidad para la versión corta del IPAQ con (r=0,76; IC 95%: 

0,73 - 0,77) y los coeficientes de validez tanto para la versión larga y corta del IPAQ 

tenían una concordancia razonable (r= 0,67; IC 95%: 0,64 – 0,70). (57)  

El cuestionario cuantifica la cantidad de actividad física a través de preguntas que 

se basan en cuatro parámetros: laboral, doméstico, de transporte y del tiempo libre. 

Se han desarrollado la versión larga y corta del instrumento que se basa de acuerdo 

al número de preguntas, el período de repetición y el método de aplicación; 

cumpliendo así el objetivo de la OMS que propone llevar a cabo la vigilancia de la 
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actividad física a nivel poblacional usando cuestionarios, que son más baratos y 

fáciles de aplicar. (58)(59)  

La actividad física semanal se mide a través del registro en METs-min-semana. El 

MET es la unidad metabólica en reposo, que requiere el consumo mínimo de 

oxígeno para mantener las funciones vitales del organismo que corresponde a 3,5 

milímetros de oxigeno/kg por minuto. Por lo tanto, se medirá el gasto energético, 

mediante la unidad utilizada y la tasa metabólica. 

Los valores METs de referencia son: 

1. Para caminar: 3,3 METs. 

2. Para la actividad física moderada: 4 METs. 

3. Para la actividad física vigorosa: 8 METs. 

Una vez calculado el índice de actividad física, cuyo valor corresponde al producto 

de la intensidad (en METs), por la frecuencia y la duración de la actividad, los sujetos 

se clasifican en 3 categorías: Nivel Bajo o Inactivo quien no registra actividad física 

o no cumplen con los criterios para las categorías, moderada y alta; Nivel Moderado 

si realiza cinco o más días de cualquier combinación de caminar, intensidad 

moderada o vigorosa que alcancen un mínimo de 600 METs-min/semana y Nivel 

Alto si realiza siete o más días de cualquier combinación de actividad física 

moderada, vigorosa o caminar que alcancen un mínimo de al menos 3000 METs-

min/semana.(60) 

Román Viñas B., et al en su estudio para la validación de IPAQ corto en una 

población catalana se analizaron 55 participantes con una edad media de 40,5 años; 

obteniendo correlación para actividad física total (r = 0,27; p < 0,05) y tiempo 

dedicado a actividad física vigorosa (r = 0,38; p < 0,01). La especificad del 

cuestionario para detectar a las personas que no cumplían las recomendaciones de 
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la actividad física era del 75%. La sensibilidad fue del 75% El coeficiente Kappa era 

bajo con (k= 0,33 p<0,05); demostrando una validez aceptable para medir la 

actividad física total y el tiempo dedicado a realizar actividad física vigorosa. (61) 

Se observó mediante meta análisis denominado “Actividad física global de 

pacientes con factores de riesgo cardiovascular aplicando el IPAQ” en el cual 

participaron 180 pacientes de los cuales 122 eran del sexo femenino, la edad media 

fue de 56,9 años (35 – 69) y 83 fueron adultos mayores. Este estudio fue realizado 

en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, en el área de cardiología; Los pacientes 

que presentaban un nivel de actividad física bajo fue del 16,7%, moderado el 

44,4%y aquellos que tenían un nivel alto el 38,9%. El nivel de actividad física según 

los factores de riesgo cardiovascular se observó una diferencia significativa en 

aquellos que padecían hipertensión que tenía una mayor actividad física con un 

62,86% y aquellos hipertensos con obesidad tenían un nivel alto de actividad física 

con 63,16%. Se obtuvo como conclusión que los pacientes con hipertensión arterial 

sean obesos o no tienen un nivel de actividad física moderada o alta (p= <0,05) en 

relación con los pacientes que padecían diabetes o diabetes y obesidad con el 30% 

y 20,83% de actividad física baja respectivamente. (62) 

Mantilla S. y Gómez-Conesase A. a partir de la revisión de otros estudios, realizan 

una descripción de las características y propiedades psicométricas del IPAQ, para 

sus diferentes formas de aplicación en adultos entre 18 y 65 años; mencionan que 

la versión corta proporciona información sobre el tiempo empleado al caminar, en 

actividades de intensidad moderada y vigorosa y en actividades sedentarias; la 

versión larga registra información en actividades de mantenimiento del hogar, 

transporte, actividades ocupacionales y tiempo de ocio; se ha demostrado una 

fiabilidad alrededor del 95 % tanto para la versión corta y larga; en conclusión 

comentan que la versión corta podría ser usada como método preventivo de 
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actividad física regional y nacional y la versión larga para proporcionar información 

de las diferentes dimensiones de la actividad física. (63) 

2.6 SEDENTARISMO 

La palabra sedentarismo proviene del latín “sedere” que hacía referencia a la acción 

de sentarse. En la antigüedad existía una población nómada que dependía de la 

caza, de la búsqueda y la recolección de alimentos, por lo que necesitaba 

desplazarse a diferentes lugares para subsistir. Se dio una transición de una 

sociedad nómada a una que se establecía en un lugar determinado para así, ser 

mayormente productiva y organizada ya que se sustentaba de la crianza y la 

agricultura.  

Con esto queremos decir que desde la antigüedad se puede observar que a medida 

que avanza el desarrollo productivo de la sociedad se producen o se insertar estilos 

de vida sedentarios ya que se tienen mayores comodidades y accesibilidades que 

como consecuencia provocaban menor gasto de energía. 

El sedentarismo hace referencia al poco gasto de energía como consecuencia de la 

ausencia de la actividad fisca. La OMS determina como sedentarismo a la actividad 

física insuficiente cuando un individuo realiza menos de 30 minutos diarios de 

actividad física, menos de 3 veces a la semana de actividad física, menos de 10.000 

pasos diarios y cuando la actividad física que se realiza no llega a modera o intensa. 

(2) 

Lim SS, Vos T et al, manifiestan que una actividad física insuficiente causa 

anualmente 3,2 millones de defunciones aproximadamente. El sedentarismo forma 

parte de un estilo de vida inadecuado que tiene consecuencias severas en el 

organismo y la salud de las personas, es además uno de los factores de riesgo de 
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múltiples de enfermedades, el responsable de complicaciones de estas patologías 

como la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 que puede llegar hasta 

muerte. (64)  

En un estudio en el cual se quería conocer las complicaciones crónicas de un grupo 

de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud de Santa María Norte 

realizado por Zafra Mezcua J.A et al. En el cual participaron 504 pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 mayores de 12 años de ambos sexos, se obtuvo al 

sedentarismo como uno de los factores de riesgo que influye en las complicaciones 

de la enfermedad con un 41,1%. (65) 

Lilsterri Caro J.L et al realizaron un estudio que tenía como objetivo conocer el grado 

de control de la presión arterial en una población hipertensa, tratada 

farmacológicamente y atendida en atención primaria, además determinar factores 

asociados al mal control de la hipertensión arterial. Este estudio se realizó pacientes 

con hipertensión arterial, en el que participaron 11.470 de ambos sexos mayores de 

18 años. Y como resultado se obtuvo al sedentarismo el primero de los tres factores 

más prevalentes de riesgo cardiovascular en esta población hipertensa con un 

50,9%. (66) 

El sedentarismo puede ser evaluado mediante diferentes escalas para conocer su 

grado, o el nivel de sedentarismo, también puede ser evaluado mediante los mismos 

instrumentos que se utilizan para estimar la actividad física.  

2.6.1 EPIDEMIOLOGÍA 

La OMS señala que más del 60% de la población no realiza la cantidad necesaria 

de actividad física para obtener beneficios en la salud, convirtiéndose de esta 

manera la inactividad física en un factor de riesgo para la salud pública. La 
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inactividad física constituye el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad 

en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial); superándola la hipertensión 

(13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%), el 

sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial. Según la 

OMS determina que en los países de ingresos altos el sedentarismo en los hombres 

es el 41% y en mujeres el 48%; en países menos desarrollados y de ingresos bajos 

es del 18% en hombres y 21% en mujeres. (67)(68)(68) 

En el Ecuador el 50% de la población presenta sobrepeso y obesidad debido a sus 

elevados índices de sedentarismo; datos del INEC – ENEMDU 2009, muestra que 

solo el 9,6% de la población ecuatoriana dedica 3.5 horas a la semana para realizar 

actividad física; las enfermedades no transmisibles, una dieta poco saludable, la 

inactividad física y otros son factores natos para provocar enfermedad, 

discapacidad y muerte a escala mundial. La ENSANUT-ECU reporta que los adultos 

mayores de 18 hasta los 60 años edad, el 30% tiene niveles bajos de actividad física 

y el 15% son inactivos. La proporción de mujeres inactivas es más alta en relación 

con los hombres con un 17,1% a 12,1% respectivamente. (69)(70) 

Según Vidarte J.C et. Al realizo una investigación sobre los niveles de sedentarismo 

en la población de 18 a 60 años y en el que participaron 631 personas. Se obtuvo 

como resultado que la prevalencia de sedentarismo fue del 72,7%, en hombres fue 

el 60,7% y en mujeres el 84%. (71) 

Folsom AR et al, demuestra en su estudio que las mujeres activas tenían un riesgo 

menor de diabetes respecto a las sedentarias; razón por la que la actividad física es 

fundamental para alcanzar un control metabólico adecuado en las personas 

diabéticas según Kirk A et al. (72) (73) 

 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 48 
 

2.6.2 CAUSAS 

El sedentarismo como consecuencia de la baja actividad física por comportamientos 

sedentarios durante las actividades laborales, domésticas, el tiempo de ocio, el 

aumento del uso de medios de transporte "pasivos", cambios demográficos, la 

globalización, estilos de vida, el avance de la tecnología y su uso inadecuado e 

indiscriminado como son el internet, televisión y celulares permiten que nos 

alejemos de los grandes esfuerzos físicos y el deseo por la actividad física.  

Se estima que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 

21%-25% de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y 

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatía isquémica. (74) 

Según un estudio realizado por Elizondo José et al, realizado en Pamplona en 

personas entre 18 a 65 años, donde se determinó la prevalencia del sedentarismo 

y las causas que influyen en esta población, dio como resultado que la población 

femenina es más sedentaria con un 76.6% en relación a los hombres con un 56.7%, 

también se demostró que a mayor edad aumenta los estilos de vida sedentarios con 

un 80.3% en los hombres y en las mujeres con un 86.3%; los factores 

sociodemográficos como sexo, edad, profesión, estudios y estado civil influyen en 

el sedentarismo, en cambio el consumo de tabaco, el sobrepeso y la obesidad no 

son determinantes del estilo de vida sedentario. (75) 

El sedentarismo puede ser evaluado mediante diferentes escalas para conocer el 

grado o el nivel de sedentarismo a continuación detallamos el Test de la clasificación 

del sedentarismo de Pérez Rojas García. 
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2.7 TEST DE CLASIFICACIÓN DEL SEDENTARISMO DE PEREZ ROJAS 

GARCÍA 

Este test se originó a partir del Test de Manero el cual medía la capacidad de 

actividad física de un individuo, mediante el consumo máximo de oxígeno (MVO2); 

para el año de 1996 se modificó y dio como origen el Test de Clasificación del 

Sedentarismo de Pérez-Rojas-García, esta nueva versión se incluyó un valor límite 

de la frecuencia cardiaca, que se obtiene calculando el 65% de la frecuencia 

cardiaca máxima (FCM) como criterio para evaluar las diferentes cargas, con la 

siguiente fórmula: 

FCM = (220 - EDAD) 

65 % FCM = (FCM X 0.65) Lat./min 

El resultado se divide para 4, para llevarlo  a la frecuencia en 15 seg, obteniendo la 

cifra límite para las tres cargas físicas posibles a aplicar ( 17, 26  y 34 pasos por 

minuto); El test de Sedentarismo de Pérez Rojas García se clasifica en cuatro 

niveles: sedentario severo, sedentario moderado, activo y muy activo; los criterios 

para cada clasificación respectivamente son: no vence la primera carga que es de 

17 pasos por minuto, vence la primera carga pero no la segunda de 26 pasos por 

minuto, vence la segunda carga pero no la  tercera de 34 pasos por minuto y 

finalmente vence la tercera carga de 34 paso por minuto. (76) 

El objetivo del test se fundamenta en conocer de manera cuantitativa el grado de 

sedentarismo y el nivel de condición física que tienen las personas, esta herramienta 

se ajusta a las exigencias de la OMS para la promoción de la salud, debido que 

actúa como método preventivo y predictivo a los factores de riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles; para su validación se realizó el estudio en 
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una muestra de 175 trabajadores de cinco departamentos de trabajo del municipio 

de Cienfuegos, utilizando datos totales de la medición inicial  y final (pretest y 

postest), para un total de 350 casos, se obtiene intervalos de confianza de un 

95%, un coeficiente de correlación de Pearson de 0,737 y clasificó un 88,7% de los 

casos correctamente lo que le da confiabilidad al estudio realizado. Es decir, una 

confiabilidad y validez de (r = 0,27; p < 0,05 IC 95%) (77) 

Otro estudio realizado por Alfonso Mora M. et al. En Colombia con 456 personas 

entre 18 a 60 años, tenía como objetivo determinar la prevalencia del sedentarismo 

mediante el Test de Pérez Rojas García. Teniendo como resultados que la 

prevalencia del sedentarismo fue del 76,1% con un IC del 95% (78-80%) valor que 

incluye a las personas clasificadas dentro de sedentarismo severo, y moderado; el 

porcentaje restante corresponde a las personas activas y muy activas. (78) 

2.8 OBESIDAD CENTRAL 

Es la distribución y acumulación de la grasa a nivel abdominal, es un factor de riesgo 

en el padecimiento de comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial y accidentes cerebrovasculares; causantes de los mayores problemas de 

salud en los adultos. Se puede determinar que existe obesidad central cuando al 

medir la circunferencia abdominal es mayor a 88 cm en las mujeres y más de 102 

en los hombres. (79) 

La obesidad central es una de las principales causas del padecimiento de 

enfermedades y complicaciones cardiovasculares que provocan un alto índice de 

muertes a nivel mundial, solo en España causa alrededor un tercio de defunciones, 

es decir, 291 por cada 100.000 habitantes por año. Es por esto que la OMS utiliza 

herramientas para medir, definir la gravedad de la obesidad y sobrepeso; además 
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de la relación de factores de riesgo cardiovascular, como son la medición de la 

circunferencia abdominal 

La acumulación de grasa visceral provoca obesidad central, la cual está contenida 

en la parte interna corporal a nivel abdominal que envuelve a los órganos; los 

acúmulos de grasa visceral en el hombre representan el 20% cerca del total de la 

grasa y en las mujeres es del 6% aproximadamente.  Jean Vangue determino que 

los depósitos de grasa abdominal dependían de la capacidad metabólica, 

aumentaba la sensibilidad lipolitica, la capacidad de liberar los ácidos grasos libres 

a la circulación portal, exponiendo al hígado a hiperlipidemia que provoca mayor 

producción hepática de glucosa y reduce la depuración hepática de la insulina. (6) 

(79) 

La obesidad central según el sexo es mayor en las mujeres como lo demuestra 

Flores S. et al, en un estudio realizado a 8.419 adultos mayores de 18 años, se 

observó que el riesgo de la salud por la presencia de obesidad central es del 52,7% 

de las mujeres adultas y el 71,9% de las adultas mayores tuvieron un riesgo 

elevado, en relación con el 20,1% de los hombres adultos y el 29,1% de los hombres 

adultos mayores con riesgo elevado. (80)  

P. Hernanz López, et al. en un estudio en el cual se estimó la prevalencia de 

obesidad según el IMC y perímetro abdominal en una población adulta con una 

media de edad de 56,5 ± 18,5 años, con el 61% de mujeres y un 39% de varones; 

se obtuvo resultados donde la obesidad por IMC encontrada fue del 25,3% de los 

cuales el 64,70% era mujer y el 35,3%, varón, la prevalencia de obesidad central 

encontrada fue del 46,6% en total, con un 67,8% de mujeres frente a un 32,2% de 

varones; con un 24,8% de prevalencia de obesos por IMC y el 22,0% de prevalencia 

de obesos según perímetro abdominal, observaron que la obesidad aumenta 
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conforme aumenta la edad, encontrándose la mayor tasa de obesos en > 70 años. 

(81) 

Hay varios estudios realizados en diferentes países, los mismos que han confirmado 

la asociación entre la obesidad y el patrón de distribución del tejido adiposo con 

otros factores de riesgo como diabetes mellitus (DMT2), hipertensión arterial (HTA), 

y dislipidemias en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. (82) 

 

2.9 PERÍMETRO O CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 

La medición del perímetro o circunferencia abdominal es la herramienta más eficaz 

para la medición de la cantidad de grasa abdominal que corresponde a la obesidad 

a nivel central y como predictor más preciso para la discriminación del  riesgo 

cardiovascular. 

La circunferencia abdominal es una medición que sirve para conocer la distancia 

alrededor del abdomen; se lo realiza con una cinta métrica graduada en centímetros, 

con el paciente de pie y teniendo como referencias la espina ilíaca anterosuperior y 

el margen costal inferior; la lectura se realiza al final de la espiración. Esta medida 

diagnostica y controla la obesidad por acumulo de grasa, que es un factor 

predisponente para diabetes, hipertensión y factores de riesgo cardiovasculares. 

(83) 

Los valores referenciales o normales del perímetro abdominal según el sexo son de 

80-88 cm en mujeres y de 94-102 cm para hombres, valores mayores a estos 

indicarían obesidad central.  
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En un estudio realizado por Luengo M et al, en el cual se tenía como objetivo la 

validación de índices antropométricos como el perímetro abdominal que es un 

marcador de riesgo cardiovascular. Se realizó a 883 adultos mayores de 18 años, 

obteniendo como resultado de quienes padecían obesidad central según la 

medición del perímetro abdominal, que estaban por encima de los límites máximos 

comúnmente aceptados, de 102 cm en varones y 88 cm en mujeres, era 20,5% de 

los hombres en relación al 38,7% de las mujeres, con una diferencia muy 

significativa (p < 0,001). (84) 

Un estudio realizado por García F, et al sobre la prevalencia de la diabetes y sus 

factores de riesgo, realizado a 213 personas mayores de 15 años. Se obtuvo como 

resultados que el 28,6% padecían obesidad central. (84) 

De un estudio realizado en una población al azar de pacientes que acudían a las 

Jornadas de Despistaje de Dislipidemias Diabetes e Hipertensión Arterial, 

realizadas en el Hospital Arzobispo Loayza denominado: “Índice cintura-cadera  y 

perímetro abdominal:  su relación  

con la hipertensión arterial y la diabetes  

mellitus en una población femenina”, cuyos criterios de inclusión fueron: edad entre 

20 y 70 años, sexo femenino, diabetes mellitus, hipertensión arterial e 

hipercolesterolemia; el estudio se efectuó entre 126 mujeres 66 fueron controles, y 

60 casos (18 diabéticas, 25 hipertensas y 17 con ambos diagnósticos); cuyos 

resultados demuestra que el perímetro abdominal aumenta en pacientes que 

padecen de HTA y DM con el 96.94 (11.1), seguido de personas con HTA con el 

90.2 (9.2) y finalmente con el 88.9 (9.6) para personas con DM. (85) 
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CAPÍTULO III 

3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

• Determinar el sedentarismo y obesidad central en pacientes con hipertensión 

arterial y diabetes mellitus tipo 2 en “El Centro de salud Carlos Elizalde”. 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Clasificar el sedentarismo y obesidad central en pacientes con hipertensión 

arterial y diabetes mellitus tipo 2. 

 Relacionar el grado de sedentarismo y obesidad central según 

características sociodemográficas en pacientes con hipertensión arterial y 

diabetes mellitus tipo 2. 

 Analizar estadísticamente la relación que existe entre el sedentarismo y 

obesidad central con la Hipertensión arterial y Diabetes mellitus tipo 2.  
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CAPÍTULO IV 

4 TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO GENERAL:  

Estudio descriptivo, observacional y de corte transversal. 

4.1 ÁREA DE ESTUDIO:  

La investigación se realizó en el Centro de Salud Carlos Elizalde ubicado en la calle 

Vicente Melo en la parroquia Yanuncay de la ciudad de Cuenca. 

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA:  

El estudio se realizó  en todos los pacientes con hipertensión arterial y diabetes 

mellitus tipo 2 (61 pacientes) que acudieron al Centro de Salud Carlos Elizalde con 

edades comprendidas entre los 30 a 69 años, en un período de tres meses desde 

septiembre hasta diciembre 2016. 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

4.3.1 Inclusión 

• Pacientes que eran diagnosticados con hipertensión arterial o 

diabetes mellitus tipo 2 o ambas patologías. 

• Paciente con rangos de edad comprendidos entre 30 a 69 años.  

• Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

4.3.2 Exclusión 

• Pacientes con déficit cognitivo. 

• Pacientes con condiciones de salud incapacitantes para poder 

realizar actividad física. 

• Pacientes con diabetes tipo 1. 

• Pacientes que no quisieron ser parte del estudio. 

•  
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4.4 VARIABLES  

Edad, sexo, ocupación, obesidad central, actividad física y sedentarismo. 

4.5 OPERALIZACIÓN DE VARIABLES. 

Anexo N°1 

4.6 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN, 

INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y MÉTODOS PARA EL CONTROL DE LA 

CALIDAD DE DATOS. 

4.6.1 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

La investigación se realizó en el Centro de Salud Carlos Elizalde donde se solicitó 

la autorización de la Directora a través de un oficio por escrito, posteriormente se 

procedió a que firmaran los consentimientos informados a cada paciente para poder 

realizar el estudio.  (Anexo N°2) 

Una vez obtenida la autorización del paciente se realizó el pilotaje de las encuestas 

a 10 personas; al no presentar inconvenientes se procedió a la recolección de 

información de los participantes.  

Cuyos datos fueron registrados en los formularios respectivos del IPAQ, Test de la 

Clasificación del Sedentarismo de Pérez Rojas García y la medición del perímetro 

abdominal. 

4.6.2 TÉCNICAS 

 El Cuestionario Internacional de la Actividad Física IPAQ el cual se aplicó 

mediante una entrevista personal.  

 Test de clasificación del sedentarismo de Pérez – Rojas – García se 

realizó el test mediante la medición de la frecuencia cardiaca, presión arterial 
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para así obtener el 65% de la FCM que se obtiene restando 220 de la edad 

del paciente y esto multiplicamos por 0.65 y dividimos para 4. (76)  

 Circunferencia abdominal se ejecutó la medición del perímetro abdominal.  

4.6.3 INSTRUMENTOS 

 Cuestionario IPAQ: un coeficiente de correlación de Pearson, que indican 

una buena fiabilidad para la versión corta del IPAQ con (r=0,76; IC 95%: 0,73 

- 0,77) y los coeficientes de validez tanto para la versión larga y corta del 

IPAQ tenían una concordancia razonable (r= 0,67; IC 95%: 0,64 – 0,70). (57)  

 Test de clasificación del sedentarismo de Pérez Rojas García: es una 

modificación del Test de Madero en el año 2000, implementando el 65% de 

la FCM. Con una confiabilidad y validez de (r = 0,27; p < 0,05 IC 95%). (70)  

 Oxímetro digital de pulso, marca Fingertip ±2 puls/min (intervalo de 30 a 100) 

o ±2% del valor (intervalo de 100 a 230), el cual tiene una vida útil de 3 años, 

el mismo ha sido usado durante 1 año. (87)  

 Esfigmomanómetro calibrado en cada toma de presión con un margen de 

error del 5% de 4 mmHg marca Riester, el cual tiene una vida útil de 5 años, 

el mismo que tiene un tiempo de uso de 1 año. (88)   

 Estetoscopio de marca Littmann con un margen de error del 1%, el cual tiene 

una vida útil de 5 años, el mismo que tienen un tiempo de uso de 2 años. (89) 

 Gradilla metálica, de 25cm de altura, con soporte de hasta 200 libras (90,9Kg) 

aproximadamente. 

 Cinta métrica marca Scroff de un metro cincuenta centímetros de largo con 

un margen de error de 1mm, con una vida útil de 1 año, la cual tiene un 

tiempo de uso de 3 meses. (90) 
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 Cronómetro digital de celular marca LG con un margen de error de 1 

segundo, la vida útil es de 2 a 5 años, el mismo que tiene un tiempo uso de 

3 años. (91) (Anexo N°6) 

4.6.4 PROCEDIMIENTO 

El estudio se realizó en centro de salud Carlos Elizalde de lunes a viernes, a las 8 

de la mañana a todos los pacientes que acudían a los controles de la presión arterial 

y de glucosa. En el caso de los pacientes que padecían diabetes mellitus tipo 2 se 

encontraban en ayunas, para realizarse el control del azúcar y luego de recibir el 

refrigerio se procedía a reunirlos a todos para darles las indicaciones sobre el 

estudio que se pretendía realizar y solicitarles en caso de estar de acuerdo que lean 

y firmen el consentimiento informado. Una vez firmado el consentimiento se 

procedía a realizar el estudio paciente por paciente el cual consistía:  

1. Aplicación del Cuestionario Internacional de la Actividad Física (IPAQ), 

obteniendo los siguientes datos: Edad, sexo, patología, ocupación. Luego se 

le explicaba al paciente que recordara todas las actividades físicas vigorosas, 

moderadas, caminatas y el tiempo que estuvo sentado durante los últimos 7 

días y que hayan tenido una duración de al menos 10 minutos continuos. 

Posteriormente se realizaba las preguntas que se basan en 4 dominios 

laboral, doméstico, de transporte y del tiempo libre. Una vez obtenida la 

información, esta se medía Met/minutos/semanas lo cual daría como 

resultado una clasificación de actividad física ya sea baja, moderada o alta. 

(60) (Anexo N° 3) 

2. Se aplicó Test de Clasificación del Sedentarismo de Pérez Rojas García, 

el cual consiste en la medición de la presión arterial y de la frecuencia 

cardiaca en reposo. Luego se obtiene la FCM mediante la fórmula: 220 – 

EDAD, el resultado que se obtenga se multiplica por 0,65 y nuevamente el 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 59 
 

resultado se divide para 4. Una vez obtenida la FCM se procede a subir y 

bajar escalones de 25 cm de altura, durante 3 minutos, aplicando 3 cargas a 

ritmos progresivos:  

 Primera carga de 17 pasos por minuto. 

 Segunda carga 26 pasos por minuto. 

 Tercera carga 34 pasos por minuto.  

La FCM siempre deberá permanecer por debajo del 65% para poder continuar con 

la siguiente carga, caso contrario se detiene el Test. (76) (Anexo N°4) 

3. Medición del Perímetro abdominal, le pedimos al paciente que se coloque 

erguido, con los brazos junto a su cuerpo y pies a la altura de sus hombros, 

pedimos que espire el aire respirado y procedimos a rodear su abdomen con 

la cinta métrica a la altura de su ombligo. (83) (Anexo N°5) 

Supervisión 

Dirección: Mg. Viviana Catalina Méndez Sacta. 

Asesoría: Lcda. Margarita del Pilar Cajas Palacios 

 

4.6.5 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

Los datos obtenidos fueron ingresados en el programa de SPSS versión 22 y el 

Excel 2010; de los valores se obtuvieron la frecuencia y porcentaje con dos 

decimales los mismos que se presentan en tablas y gráficos para una mejor 

comprensión de los resultados obtenidos. 
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4.6.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS. 

En todo momento se buscó el beneficio del participante del estudio, cuidando su 

integridad física, psicológica y sin causarle daño alguno. Tomando siempre en 

cuenta el derecho que tiene el paciente a decidir sobre su cuerpo y si quiere 

permanecer en el estudio de manera consciente, libre y voluntaria. 

Toda la información que se obtuvo durante la investigación se mantendrán mediante 

normas éticas de confidencialidad, no será expuesta, únicamente serán utilizados 

por los investigadores para los fines pertinentes. Y en caso de querer retirarse podrá 

hacerlo sin ningún inconveniente. El estudio no tiene costo alguno, por lo tanto, no 

existirá remuneración económica ni para el participante ni las investigadoras 

Para garantizar estos aspectos éticos están fundamentados en el Juramento 

Hipocrático como son el principio de beneficencia, no maleficencia, que se basa en 

buscar el beneficio del paciente sin causarle daño y el de autonomía que respecta 

a la autorización por parte del paciente a través del consentimiento informado. 

(Anexo N°2) 

4.6.7 RECURSOS 

4.6.7.1 RECURSOS HUMANOS 

Directos 

 Dora Isabel Bustamante Dominguez. 

 María Dolores Serrano Cuesta. 

 Mg. Viviana Catalina Méndez Sacta. 

 Lcda. Margarita del Pilar Cajas Palacios 
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Indirectos 

Personas mayores de edad que firmaron el consentimiento informado, siendo 

partícipes voluntarios para la investigación. 

 

CAPÍTULO V 

5 RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

5.1 RESULTADOS  

5.1.1 Distribución de variables. 

Tabla N°1 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según edad. 

Cuenca, Septiembre - Diciembre 2016. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

30-39 7 11,48 

40-49 8 13,11 

50-59 14 22,95 

60-69 32 52,46 

Total  61 100,00 

                  Fuente: Base de datos.  
                  Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°1 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según edad. 

Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

                                Fuente: Tabla N°1.  

                                Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº1: Se observa que de los 61 pacientes del estudio el 52,46% se 

encuentran en un rango de edad entre los 60 a 69 años y en menor medida aquellos 

que se encuentran entre los 30 a 39 años con el 11,48%. 

Tabla N°2 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según sexo. 

Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre 12 19,67 

Mujer 49 80,33 

Total 61 100 

                   Fuente: Base de datos.  
                  Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

 

 

11,48% 13,11%

22,95%

52,46%
30-39 40-49 50-59 60-69
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Gráfico N°2 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según sexo. 

Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016.  

  

                                                          Fuente: Tabla N°2.  
                                                          Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla N°2: Podemos apreciar que el 80% de los casos corresponde a las 

mujeres y un 20% a los hombres. 

 

Tabla N°3 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

ocupación. Cuenca, Septiembre - Diciembre 2016. 

Ocupación  Frecuencia Porcentaje 

1 1 1,64 

2 6 9,84 

3 2 3,28 

4 8 13,11 

20%

80%

Hombre Mujer
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5 44 72,13 

Total  61 100,00 

                  Fuente: Base de datos.  
                  Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

Gráfico N°3 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

ocupación. Cuenca, Septiembre - Diciembre 2016. 

 

                              Fuente: Tabla N°3. 
                              Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
NOTA: 

 1=Directores y gerentes;  

 2=Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados;  

 3=Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros;  

 4=Oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas y de otros oficios;  

 5= Ocupaciones elementales. 
 
 

En la tabla Nº3: Las ocupaciones elementales ocupan el primer lugar con el 72,13% 

y tan solo el 1,64% son para Directores y gerentes. 

 

 

 

1,64%

9,84%

3,28%

13,11%

72,13%1 2 3 4 5
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Tabla N°4 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Patología Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión Arterial 26 42,62 

Diabetes Mellitus 19 31,15 

Ambas Patologías 16 26,23 

Total 61 100,00 

 Fuente: Base de datos.  
 Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

Gráfico N°4 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

Fuente: Tabla N°4.  

Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

42,62%

31,15%

26,23%

Hipertensión Arterial Diabetes Mellitus Ambas Patologías

Hipertensión Arterial Diabetes Mellitus Ambas Patologías
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En la tabla N°4: Observamos que de los 61 pacientes el 42,6 % son hipertensos, 

el 31,15% presentan Diabetes Mellitus Tipo II y el 26,2% de los pacientes presentan 

ambas patologías. 

Tabla N°5 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según Test 

de clasificación de sedentarismo de Pérez Rojas García. Cuenca, Septiembre 

– Diciembre 2016. 

Clasificación de 

Sedentarismo 
Frecuencia Porcentaje 

Muy activo 4 6,56 

Activo 16 26,23 

Sedentario moderado 17 27,87 

Sedentario severo 24 39,34 

Total 61 100,00 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°5 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según Test 

de clasificación de sedentarismo de Pérez Rojas García. Cuenca, Septiembre 

– Diciembre 2016. 

 

                                    Fuente: Tabla N°5.  
                                    Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº5: Según el Test de clasificación de sedentarismo de Pérez Rojas 

García existe mayor número de personas con sedentarismo severo que 

corresponde al 39,34% y en menor cantidad con el 6,56% son muy activos. 

Tabla N°6 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

Cuestionario IPAQ. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Nivel de Actividad 

Física 
Frecuencia Porcentaje 

Alta 13 21,31 

Moderada 41 67,21 

Baja 7 11,48 

Total 61 100,00 

6,56%

26,23% 27,87%

39,34%

Muy activo Activo Sedentario moderado Sedentario severo



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 68 
 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

 

Gráfico N°6 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

Cuestionario IPAQ. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 
                                      Fuente: Tabla N°6.  
                                     Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº6: Según el Cuestionario IPAQ en nuestra población de estudio existe 

más personas con un nivel moderado de actividad física con el 67,21% y el 11,48% 

en un nivel bajo de actividad. 

Tabla N°7 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016.  

Obesidad Central Frecuencia Porcentaje 

Presenta 52 85,25 

No presenta 9 14,75 

Total 61 100,00 

       Fuente: Base de datos. 
       Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

21,31%

67,21%

11,48%

Alta Moderada Baja
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Gráfico N°7 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016.  

 

                                              Fuente: Tabla N°7.  
                                             Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

 

En la tabla Nº7: De los 61 pacientes intervenidos mediante la medición del 

perímetro abdominal el 85,25% de los casos presentan obesidad central y el 14,75% 

restante no presentan. 

 

 

 

 

 

 

85,25%

14,75%

Presenta No presenta



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 70 
 

5.1.2 Distribución del sedentarismo, actividad física y obesidad central según 

características sociodemográficas. 

Tabla N°8 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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 d
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Edad  Total 
 30-39 
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50-59 
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c
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Sedentario  
Severo 

3 4,92 3 4,92 3 4,92 15 24,59 24 39,34 

Sedentario  
Moderado 

0 0,00 3 4,92 2 3,28 12 19,67 17 27,87 

Activo 2 3,28 1 1,64 8 13,11 5 8,20 16 26,23 

Muy Activo 2 3,28 1 1,64 1 1,64 0 0,00 4 6,56 

Total 7 11,48 8 13,11 14 22,95 32 52,46 61 100,00 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°8 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

   Fuente: Tabla N°8.  
  Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº8: Determina que a medida que aumenta la edad crece el 

sedentarismo, ya que aquellos con edades entre los 60 a 69 años presentan un 

sedentarismo severo con el 24,59% seguido del 19,67% con un sedentarismo 

moderado y en el caso de los que tenían entren 50 a 59 años tenían una clasificación 

de activos. 

 

 

 

 

 

 

 

4,92% 3,28%
3,28%

4,92%
4,92%

1,64% 1,64%4,92% 3,28%

13,11%

1,64%

24,59%

19,67%

8,20%

Sedentario Severo Sedentario Moderado Activo Muy Activo

30-39 40-49 50-59 60-69
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Tabla N°9 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y sexo. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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 d
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Sexo  
Total 

Hombre Mujer 
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Sedentario 
Severo 

2 3,28 22 36,07 24 39,34 

Sedentario 
Moderado 

4 6,56 13 21,31 17 27,87 

Activo 4 6,56 12 19,67 16 26,23 

Muy Activo 2 3,28 2 3,28 4 6,56 

Total 12 19,67 49 80,33 61 100,00 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

Gráfico N°9 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y sexo. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

3,28%
6,56% 6,56%

3,28%

36,07%

21,31% 19,67%

3,28%

Sedentario Severo Sedentario Moderado Activo Muy Activo

Hombre Mujer
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         Fuente: Tabla N°9.  
        Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

 

En la tabla Nº9: Según el sedentarismo las mujeres presentan una clasificación de 

severo con el 36,07%, seguido del 21,31% con un sedentarismo moderado, en el 

caso de los hombres presentan un 6,56% tanto para el sedentarismo moderado y 

activos. En la clasificación de muy activos tiene un porcentaje bajo en hombres y 

mujeres con el 3,28%. 

Tabla N°10 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde según 

sedentarismo y ocupación. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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Sedentario 

Severo 

1 1,60 2 3,30 0 0,00 1 1,60 20 32,80 24 39,34 

Sedentario 

Moderado 

0 0,00 3 4,90 2 3,30 1 1,60 11 18,00 17 27,87 

Activo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 8,20 11 18,00 16 26,23 

Muy 

Activo 

0 0,00 1 1,60 0 0,00 1 1,60 2 3,30 4 6,56 

Total 1 1,64 6 9,84 2 3,28 8 13,11 44 72,13 61 100,00 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°10 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde según 

sedentarismo y ocupación. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

 Fuente: Tabla N°10.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

NOTA: 

 1=Directores y gerentes;  

 2=Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados;  

 3=Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros;  

 4=Oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas y de otros oficios;  

 5= Ocupaciones elementales. 

En la tabla Nº10: Aquellos que se dedicaban a ocupaciones elementales son 

quienes  tienen un mayor porcentaje de sedentarismo severo con el 32,8%. En el 

caso de los oficiales, operarios y artesanos existen mayores casos de personas 

activas con el 8,20%. 
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Tabla N°11 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Nivel de 
Actividad 

Física 

Edad Total  

30-39 40-49 50-51 60-69 
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Alta 3 4,92 3 4,92 5 8,20 2 3,28 13 21,31 

Moderada 3 4,92 5 8,20 8 13,11 25 40,98 41 67,21 

Baja 1 1,64  0,00 1 1,64 5 8,20 7 11,48 

Total  7 11,48 1 1,64 14 22,95 32 52,46 61 100,00 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°11 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

  

      Fuente: Tabla N°11.  
     Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº11: Existe un mayor porcentaje de actividad física moderada con un 

40,98% en aquellas personas en edades comprendidas entre los 60 a 69 años.  

Tabla N°12 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y sexo. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Nivel de 
Actividad 

Física 

Sexo Total 

Hombre Mujer 
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4,92% 4,92%

1,64%

4,92%

8,20%8,20%

13,11%

1,64%
3,28%

40,98%

8,20%

Alta Moderada Baja
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Alta 4 6,56 9 14,75 13 21,31 

Baja  0,00 7 11,48 7 11,48 

Moderada 8 13,11 33 54,10 41 67,21 

Total 12 19,67 49 80,33 61 100 

         Fuente: Base de datos.  
        Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

 

Gráfico N°12 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 
nivel de actividad física y sexo. Cuenca, Septiembre 2016 – Marzo 2017. 

 

       Fuente: Tabla N°12.  
      Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº12: El 54,10% de las mujeres presentan en mayor cantidad un nivel 

moderado de actividad física y en los hombres con un 13,11%. En caso de la 

actividad física baja no existen hombres en esta clasificación en relación al 11,48% 

de las mujeres. 
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Tabla N°13 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y ocupación. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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Alta  0 1 1,64 1 1,64 3 4,92 8 13,11 13 21,31 

Baja  0 1 1,64  0,00  0,00 6 9,84 7 11,48 

Modera

da 

1 1,64 4 6,56 1 1,64 5 8,20 30 49,18 41 67,21 

Total 1 1,64 6 9,84 2 3,28 8 13,11 44 72,13 61 100 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°13 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y ocupación. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

   Fuente: Tabla N°13.  
 Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

NOTA: 

 1=Directores y gerentes;  

 2=Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados;  

 3=Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros;  

 4=Oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas y de otros oficios;  

 5= Ocupaciones elementales. 

En la tabla Nº13: Según la ocupación los pacientes que se dedican a las 

ocupaciones elementales presentan un nivel moderado de actividad física con el 

49,18%. 
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Tabla N°14 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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Presenta 3 4,92 8 13,11 13 21,31 28 45,90 52 85,25 

No 

presenta 
4 6,56 0 0,00 1 1,64 4 6,56 9 14,75 

Total 7 11,48 8 13,11 14 22,95 32 52,46 61 100 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

Gráfico N°14 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y edad. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

  

Fuente: Tabla N°14.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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En la tabla Nº14: Como se observa claramente el perímetro abdominal aumenta 

progresivamente con la edad. En el rango de edad entre los 60 a 69 años presentan 

una mayor cantidad de casos con obesidad central con el 45,9%. 

Tabla N°15 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y sexo. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
 

Gráfico N°15 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y sexo. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

                Fuente: Tabla N°15.  
               Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Presenta 8 13,11 44 72,13 52 85,25 

No presenta 4 6,56 5 8,20 9 14,75 

Total 12 19,67 49 80,33 61 100,00 
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En la tabla Nº15: De las 61 personas intervenidas, 44 son mujeres que representan 

al 72,1% con obesidad central y el 13,1% corresponde a los hombres. 

Tabla N°16 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y ocupación. Cuenca, Septiembre 2016 – Marzo 2017. 
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Presenta 1 1,64 4 6,56 1 1,64 6 9,84 40 65,57 52 85,25 

No 

presenta 

0 0,00 2 3,28 1 1,64 2 3,28 4 6,56 9 14,75 

Total 1 1,64 6 9,84 2 3,28 8 13,11 44 72,13 61 100 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°16 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 
obesidad central y ocupación. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

 

Fuente: Tabla N°16.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

NOTA: 

 1=Directores y gerentes;  

 2=Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados;  

 3=Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros;  

 4=Oficiales, operarios y artesanos de artes mecánicas y de otros oficios;  

 5= Ocupaciones elementales. 

 

En la tabla Nº16: Se demuestra que las personas que realizan ocupaciones 

elementales presentan un 65,57% de obesidad central. 

5.1.3 Distribución de los resultados de sedentarismo, actividad física y 

obesidad central en relación con hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 

2. 
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Tabla N°17 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016.  
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Sedentario 

Severo 

8 13,11 7 11,48 9 14,75 24 39,34 

Sedentario 

Moderado 

7 11,48 7 11,48 3 4,92 17 27,87 

Activo 10 16,39 3 4,92 3 4,92 16 26,23 

Muy Activo 1 1,64 2 3,28 1 1,64 4 6,56 

Total 26 42,62 19 31,15 16 26,23 61 100 

Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 85 
 

Gráfico N°17 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

sedentarismo y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016.  

 

        Fuente: Tabla N°17. 
       Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla Nº17: De acuerdo al test de Pérez Rojas García se observa que aquellas 

personas con ambas patologías presentan un mayor porcentaje de sedentarismo 

severo con el 14,75%, al igual en el caso de la diabetes mellitus tipo 2 que tienen 

un 11,48% tanto en sedentarismo severo como moderado y en el caso de aquellos 

con hipertensión arterial tienen una mayor cantidad de personas activas con el 

16,39%, seguido del sedentarismo severo 13,11%. 
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Tabla N°18 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 

nivel de actividad física y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

Nivel de 
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Alto 6 9,84 5 8,20 2 3,28 13 21,31 

Moderado 19 31,15 13 21,31 9 14,75 41 67,21 

Bajo 1 1,64 1 1,64 5 8,20 7 11,48 

Total  26 42,62 19 31,15 16 26,23 61 100,0 

Fuente: Base de datos.  
Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
 

Gráfico N°18 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según el 
nivel de actividad física y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
 
 

 

       Fuente: Tabla N°18. 
       Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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En la tabla Nº18: En relación de la actividad física con la patología los pacientes 

con hipertensión arterial, diabetes y aquellos que tienen ambas patologías 

presentan un mayor nivel de actividad física moderado con el 31,15%, 21,31% y 

14,75% respectivamente. 

Tabla N°19 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 
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Presenta 22 36,07 15 24,59 15 24,59 52 85,25 

No presenta 4 6,56 4 6,56 1 1,64 9 14,75 

Total 26 42,62 19 31,15 16 26,23 61 100,00 

   Fuente: Base de datos.  
  Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 
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Gráfico N°19 

Distribución de 61 pacientes del Centro de Salud Carlos Elizalde, según 

obesidad central y patología. Cuenca, Septiembre – Diciembre 2016. 

  

           Fuente: Tabla N°19.  
          Elaborado por: Bustamante D., Serrano M. 

En la tabla N°19: Se puede observar que la obesidad central está presente en 

mayor cantidad en todas las patologías. En la hipertensión arterial con el 36,07%, 

en el caso de la diabetes mellitus tipo 2 y aquellos que padecen ambas patologías 

corresponden al 24,59%. 
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5.2 DISCUSIÓN  

Observando un estudio realizado por Zhang-Xu A. et al, a los pacientes con 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad central en el cual 

participaron 180 pacientes, 122 eran del sexo femenino, la edad media fue de 56,9 

años (35 – 69) y 83 fueron adultos mayores, a los que se les aplicó el IPAQ, se 

obtuvo como resultados que los pacientes que presentaban un nivel de actividad 

física bajo fue del 16,7%, moderado el 44,4%y aquellos que tenían un nivel alto el 

38,9%. Y en relación a nuestro estudio, se aplicó a pacientes con hipertensión y 

diabetes tipo 2, obteniendo como resultados que aquellos que tenían un nivel de 

actividad física bajo representaban el 11,48%, moderado el 61,21% y un nivel alto 

el 21,31%. (62) 

En el mismo estudio se determinó el nivel de actividad física según los factores de 

riesgo cardiovascular; observando que aquellos con hipertensión arterial tenían 

mayor nivel de actividad física de moderado a alto con el 62,86% y en el caso de 

nuestra investigación se corroboró que aquellos pacientes con HTA tenían un mayor 

nivel de actividad física moderado con el 31,15% según el IPAQ y en el test de 

clasificación del sedentarismo predominaba con el 16,39% quienes eran activos. 

(62)  

En Colombia un estudio realizado por Bastidas M et al, en el cual se quería conocer 

la relación de la hipertensión arterial y obesidad en pacientes ya hipertensos. Se 

revisaron 206 historias clínicas de las cuales se obtuvo como resultado que aquellos 

pacientes con hipertensión arterial tenían un perímetro abdominal excesivo que 

correspondía a 155 pacientes que significaba el 82,9%. (33). Como podemos 

constatar en nuestro estudio que aquellos pacientes que tenían hipertensión arterial 

eran los que más padecían de obesidad central con el 36,07%. 
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El sedentarismo aumenta a medida que aumenta la edad, lo que se demuestra en 

un estudio realizado por Serón P. et al, a 1.005 personas entre los 35 a 70 años a 

quien se les aplicó el IPAQ en el cual se observa que aquellos pacientes menores 

de 50 años tienen un nivel de sedentarismo más bajo con el 15,4%, aumentando 

progresivamente con el 20,2% aquellos que tienen edades entre los 51 a 60 años, 

seguido del 22,3% aquellos mayores de 60 años. Y así lo demuestra nuestro estudio 

que las personas entre los 60 a 69 años tienen un sedentarismo severo con el 

24,59%, y continúan este rango de edad liderando el sedentarismo moderado con 

el 19,67%, luego las personas entre los 50 a 59 años se clasifican en activos con 

13,11%, y muy activos aquellos entre los 30 a 39 años con el 3,28%; siendo curioso 

que en este rango de edad no existen personas con un sedentarismo severo. (92) 

Según un estudio realizado por Elizondo José et al, realizado en Pamplona en 

personas entre 18 a 65 años, donde se determinó la prevalencia del sedentarismo 

y las causas que influyen en esta población, dio como resultado que la población 

femenina es más sedentaria con un 76.6% en relación a los hombres con un 56.7%. 

Como lo demuestra nuestro estudio con el 36,07% las mujeres presentan un 

sedentarismo severo seguido con el 21,31% con un sedentarismo moderado. (75) 

Carrión Ch et al, en un estudio de 1.023 personas mayores de 18 años, determinó 

que el riesgo de padecer obesidad central aumenta paulatinamente con la edad por 

el aumento de la circunferencia abdominal como se observa claramente en esta 

investigación en donde las personas entre los 18 a 29 años tienen un incremento 

del perímetro desde los 86 cm, en caso de edades entre los 80 a 89 años hasta el 

96,9 cm; lo que hace referencia con el sexo fue mucho mayor en las mujeres con el 

70,8% en relación a los hombres con el 21,6%. En nuestro estudio se observa como 

aumenta paulatinamente el perímetro abdominal según los años, aquellos entre los 

30 a 39 años con el 4,92%, los que tienen de 40 a 49 años con el 13,11%, seguido 
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del 21,31% los que están en rango de edades entre los 50 a 59 años y en mayor 

medida aquellos que están entre los 60 a 69 años con el 45,90%. Lo que respecta 

al sexo las mujeres tienen un mayor porcentaje de padecer obesidad central con el 

72,13%. (93) 

Estudios han demostrado que la cantidad de grasa abdominal se relaciona 

directamente con el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades 

cardiovasculares ya que presentan alteraciones graves del metabolismo, (5); 

Bastidas M et al en su estudio muestra la relación entre la hipertensión arterial y el 

perímetro abdominal con el 82,9%. Al igual que nuestro estudio que se demuestra 

esta misma relación con el 36,07%. 

Se obtuvieron datos importantes de pacientes que padecían simultáneamente 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 con el 26,23%. Según la bibliografía 

consultada determina que aquellos individuos que además de presentar ambas 

patologías y tienen obesidad central correspondería a un Síndrome Metabólico, el 

cual se observó en nuestro estudio con el 24,59% de los casos. (49) 

Lo que respecta al sedentarismo en pacientes que presentaban ambas patologías; 

hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, eran quienes tenían un mayor 

porcentaje de sedentarismo severo con el 14,75%. En relación con el estudio 

realizado por Valenzuela A et al, en cual participaron 3.600 personas mayores de 

17 años con hipertensión y diabetes tipo 2, en el cual se obtuvo que el 85,7% eran 

sedentarios. (94) 
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CAPÍTULO VI 

6 CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusión 

El Cuestionario IPAQ fue creado bajo la dirección de la OMS quien propone como 

instrumento para la vigilancia epidemiológica a nivel poblacional; es una 

herramienta confiable que estima la práctica de actividades físicas, cuantificando la 

cantidad de la misma (58),(59); por otro lado el Test de clasificación del 

sedentarismo de Pérez Rojas García tiene como objetivo medir el grado de 

sedentarismo que tienen las personas de manera cuantitativa que se ajusta a las 

exigencias de la OMS actuando como método preventivo y predictivo a los factores 

de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles; (76) y lo que respecta a la 

medición del perímetro abdominal, será la herramienta que determine la presencia 

de obesidad central, que es el riesgo de padecer complicaciones cardiovasculares 

o metabólicas en pacientes con hipertensión y diabetes tipo 2. (79) 

De los 61 pacientes que participaron en el estudio, el 52,46% se encontraban en un 

rango de edad entre los 60 a 69 años; quienes en su mayoría eran mujeres con el 

80,33%, la mayor parte se dedicaban a ocupaciones elementales con el 72,13%. La 

investigación se realizó a pacientes con hipertensión arterial y con diabetes mellitus 

tipo 2, los mismos que tuvieron porcentajes de 42,62% y 31,15, pero también se 

obtuvo una cantidad considerable de quienes padecían ambas patologías con el 

26,23%. Se obtuvo un porcentaje mayor de sedentarismo severo con el 39,34%, un 

nivel moderado de actividad física con el 67,21% y el 85,25% de los casos si 

presentaba obesidad central. 

Pudimos observar mediante los resultados obtenidos, que en el Test de Pérez-

Rojas-García había una mayor tendencia al sedentarismo severo en comparación 
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del IPAQ donde la población tenía un nivel de actividad física moderada, creemos 

que se debe a que este último es un test subjetivo, ya que se realiza a través de 

una encuesta a cada paciente y la información que brinda se basará según la 

percepción de la actividad física que cree que efectúa el paciente, siendo todo lo 

contrario del test de clasificación del sedentarismo. 

Mediante la clasificación del sedentarismo hemos podido demostrar que aquellos 

pacientes que padecen hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 

simultáneamente tienen un mayor porcentaje de sedentarismo severo con el 

14,75%; al igual que quienes padecen diabetes mellitus tipo 2 poseen una mayor 

cantidad de personas con sedentarismo severo y moderado con el 11,48% cada 

uno; en el caso de los hipertensos tienen un mayor número de personas activas con 

el 16,39%. En la clasificación de la actividad física se demuestra que aquellos que 

padecen hipertensión tienen un nivel de actividad física moderada con el 31,15%. 

En caso de los pacientes con hipertensión arterial son quienes más padecen 

obesidad central con el 36,07% de los casos. 

Observamos que a medida que aumenta la edad las personas son cada vez más 

sedentarias. Existe mayor porcentaje de sedentarios severos y moderados en 

aquellos que tienen edades entre los 60 a 69 años con el 24,59% y 19,67% 

respectivamente, aquellos entre los 50 a 59 años son activos con el 13,11%, y en el 

caso de los muy activos entre los 30 a 39 años corresponden al 3,28%. El 36,07% 

de las mujeres son quienes tienen un mayor nivel de sedentarismo severo al igual 

que quienes realizan ocupaciones elementales con el 32,08%. 

En lo que respecta al nivel de actividad física, los pacientes con edades entre los 60 

a 69 años son quienes realizaban una cantidad considerable de actividad física 

moderada con el 40,98%; al igual que las mujeres son quienes más realizaban un 

nivel moderado de actividad física con el 54,10%, como dato relevante pudimos 
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observar que no existían hombres que ocuparan un nivel bajo de actividad física. El 

49,18% de las personas que realizaban ocupaciones elementales son quienes 

tienen un mayor porcentaje de actividad física moderado. 

Se comprobó que la obesidad central aumenta progresivamente junto con la edad, 

ya que las personas en edades entre los 60 a 69 años tenían un porcentaje 

considerable de casos con obesidad central con el 45,90%, y esta cantidad iba 

disminuyendo a menor edad, como en aquellos que se encontraban entre los 50 a 

59 años tenían un 21,31%,  seguido del 13,11% en edades entre los 40 a 49 años 

y en el caso de los 30 a 39 años con un 4,92%. Las mujeres y quienes realizan 

ocupaciones elementales eran quienes más padecían obesidad central con el 

72,13% y 65,57% respectivamente. 

6.2 Recomendaciones 

Con los resultados obtenidos de nuestro estudio consideramos pertinente que el 

Centro de Salud como nivel de atención primario, podría realizar y ejecutar 

programas de salud que incentiven e introduzcan estilos de vida saludables como 

es el caso de la actividad física como parte del tratamiento no farmacológico con el 

fin de controlar las enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus tipo 2, además de prevenir las posibles complicaciones 

cardiovasculares y metabólicas propias de estas enfermedades. 

Como Universidad proponer al Ministerio de Salud la implementación del Test de 

Pérez Rojas García, el Cuestionario IPAQ y la medición del perímetro abdominal a 

los pacientes con hipertensión y diabetes mellitus tipo 2 como método preventivo 

para conocer e identificar el riesgo que presentan a las posibles complicaciones, 

enfermedades concomitantes y hasta la muerte que provoca estos factores de 

riesgo modificables como el sedentarismo y obesidad central. 
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En nuestro investigación se observó un número significativo de pacientes con 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad central por lo que 

consideramos necesario que se realicen los estudios pertinentes (exámenes de 

laboratorio) para conocer si este grupo de pacientes forman parte de un síndrome 

metabólico, ya que este tiene consecuencias peligrosas en caso de no ser 

diagnosticadas a tiempo. 

Las dificultades más evidentes al momento de ejecutar la investigación fue la falta 

de colaboración por parte de los pacientes, esto se debe a la carencia de 

información y concienciación sobre las patologías que presentan. 
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8 ANEXOS 

Anexo Nº1: Operalización de las Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

 

 

 

EDAD 

El tiempo que 

una persona ha 

vivido desde el 

momento de su 

nacimiento. 

Biológica Años 

cumplidos 

Escala Ordinal 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

60 – 69 

 

 

SEXO 

Característica 

física que lo 

diferencia al 

resto. 

Fenotipo Cédula de 

Identidad 

Escala 

Nominal  

Hombre 

Mujer 

 

 

 

 

 

 

 

 

OCUPACIÓN 

Acción de 

realizar un 

trabajo. 

Clasificación 

Internacional 

Uniforme De 

Ocupaciones 

2008 (CIUO-

08) 

Encuesta  Escala 

Nominal 

1 Directores y 

gerentes 

2 Profesionales 

científicos e 

intelectuales 

3 Técnicos y 

profesionales 

de nivel medio 

4 Personal de 

apoyo 

administrativo 
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5 Trabajadores 

de los servicios 

y vendedores 

de comercios y 

mercados 

6 Agricultores y 

trabajadores 

calificados 

agropecuarios, 

forestales y 

pesqueros 

7 Oficiales, 

operarios y 

artesanos de 

artes 

mecánicas y de 

otros oficios 

8 Operadores 

de 

instalaciones y 

máquinas y 

ensambladores 

9 Ocupaciones 

elementales 

0 Ocupaciones 

militares (86) 
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OBESIDAD 

CENTRAL 

Grasa 

acumulada en la 

región 

abdominal. 

Física  Centímetros  Escala Ordinal 

PRESENTA 

Mayor a 88 cm 

en mujeres. 

Mayor a 102 

cm en 

hombres. 

NO 

PRESENTA 

Menor de 88cm 

en mujeres o 

menor de 102 

en hombres. 

 

 

 

 

ACTIVIDAD 

FÍSICA 

 

Es la liberación 

de energía 

mediante el 

desplazamiento 

de los diferentes 

segmentos 

corporales, que 

es 

desencadenada 

por la activación 

muscular. 

Física  Cuestionario 

Internacional 

de la 

Actividad 

Física. IPAQ 

Escala Ordinal 

Baja: no 

registra 

actividad física. 

Modera: realiza 

cinco o más 

días de 

actividad física. 

Alto: realiza 

siete o más 

días de 

actividad física. 
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SEDENTARISMO 

Falta de 

actividad física o 

que no se 

realiza 

regularmente. 

Física  Test de 

Clasificación 

del 

Sedentarismo 

de Pérez- 

Rojas - 

García 

Sedentarios  

Severo: no 

vence la 

primera carga 

de 

17pasosxmin. 

Moderado: 

vence la 

primera 

carga, pero no 

la segunda de 

26pasosxmin.  

Activos 

Activo: vence 

la segunda 

carga, pero no 

la tercera de 

34pasosxmin.  

Muy activo: 

vence la 

tercera carga 

de 

34pasosxmin. 
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Anexo Nº2: Consentimiento informado  

 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nosotras, Dora Isabel Bustamante Dominguez, María Dolores Serrano, con cédula 

de ciudadanía 0105937973, 0105971428; egresadas de la carrera de Terapia 

Física, de la Escuela de Tecnología Médica, Facultad de Ciencias Médica, previa a 

la obtención del título de Licenciadas en Terapia Física, se realizará la siguiente 

tesis: “SEDENTARISMO Y OBESIDAD CENTRAL EN PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DIABETES TIPO 2 DEL “CENTRO DE SALUD 

CARLOS ELIZALDE”. 

 Creemos necesario realizar este estudio ya que mediante la investigación de 

diversas bibliografías conocemos que mantener hábitos poco saludables 

como es el sedentarismo y la obesidad central durante el padecimiento de 

enfermedades hipertensivas y en la diabetes mellitus tipo 2, influirá 

drásticamente en la aparición de múltiples complicaciones que dan como 

resultado enfermedades concomitantes, discapacitantes e incluso la muerte. 

Pero antes de ejecutar un plan de tratamiento fisioterapéutico debemos 

conocer y cuantificar el estado o el grado de actividad física y obesidad 

central que un paciente con estas patologías presenta mediante la ejecución 

del Cuestionario Internacional de Actividad Física, Test de clasificación del 

sedentarismo de Pérez – Rojas – García y la medición del Perímetro 

Abdominal. 
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 El estudio se realizará con un número de 104 pacientes entre hipertensos y 

diabéticos tipo 2 aproximadamente donde se requerirá realizar los siguientes 

procedimientos:  

1. Se obtendrá datos personales del paciente como la edad, sexo, ocupación. 

2. Se procederá a llenar el cuestionario internacional de la actividad física IPAQ 

mediante una serie de preguntas relacionadas con las actividades diarias que 

realiza el paciente. 

3. Se llenará el test de clasificación del sedentarismo de Pérez – Rojas – 

García. Primero se tomará la frecuencia cardiaca y la presión arterial, se le 

pide al paciente que suba y baje escalones de 25 cm de altura en 3 momentos 

diferentes durante 3 minutos. Primero subirá y bajará 17 pasos por minuto y 

así completará los 3 minutos, luego se procede a tomar la presión arterial y 

frecuencia cardiaca y se le otorga 1 minuto de descanso para recuperarse. 

Pasado el minuto se realizará el mismo procedimiento a diferencia que subirá 

y bajará 26 pasos por minuto y también se le dará 1 minuto de descanso. Y 

por último subirá y bajará 34 pasos por minutos también con 1 minuto de 

descanso. 

4. La medición de la circunferencia abdominal consiste en pedir al paciente que 

se coloque erguido, con los brazos junto a su cuerpo y pies a la altura de sus 

hombros, pedimos que espire el aire respirado y procedemos a rodear su 

abdomen con la cinta métrica a la altura de su ombligo, al final anotamos la 

medida obtenida 

 La participación al siguiente estudio, será libre y voluntaria por parte del 

paciente, no tiene costo alguno es decir no existe remuneración ni para el 

participante ni para las investigadoras y en caso de querer retirarse del 

estudio puede hacerlo sin ningún inconveniente. 
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 Todos los datos que se tomen durante la investigación se realizarán mediante 

las normas éticas y de confidencialidad, respetando siempre el pudor, la 

integridad física y psicológica del paciente. En el caso de requerir fotos o 

datos personales serán de uso exclusivo de los investigadores, no serán 

expuestos a ninguna otra persona.  

Una vez leído y comprendido los fines de la investigación, 

yo…………………………………, con número de cedula…………………...; acepto 

participar voluntariamente al mismo. 

 

                                        

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

                                                 Firma del Participante 

 

Nota: Si fuese necesario comunicarse con alguna persona responsable de la 

investigación puede hacerlo a los siguientes números: 

María Dolores Serrano 2385683 

Dora Isabel Bustamante 0987995407 
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Anexo Nº3: IPAQ CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE LA ACTIVIDAD FISICA  

 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE LA ACTIVIDAD FISICA IPAQ 

(VERSIÓN CORTA) 

Estamos interesados en conocer el tipo de actividad física que realiza como parte 

de su vida cotidiana. Las siguientes preguntas que usted llenará se referirán al 

tiempo que usted estuvo físicamente activo en los ULTIMOS 7 DÍAS. Responda 

cada una de las preguntas aún si usted no se considera una persona activa. 

Nombre:  

Edad:                      

Patología:                                                            Sexo: M….      F…. 

Clasificación Internacional Uniforme de Ocupación: 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

          

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los 

Últimos 7 días. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte 

y le hacen respirar mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas 

actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas 

vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en 

bicicleta? 

_____ Días por semana 

Ninguna actividad física vigorosa Pase a la pregunta 3 

2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas vigorosas 

en uno de esos días que las realizó? 

_____ Horas por día 

_____ Minutos por día 

No sabe/No está seguro(a) 

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los 

últimos 7 días Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico 

moderado y le hace respirar algo más fuerte que lo normal. Piense solamente en 

esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos. 



  UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Bustamante Dominguez Dora Isabel  
Serrano Cuesta María Dolores  Página 125 
 

3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas 

moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o 

jugar dobles de tenis? No incluya caminatas. 

_____ Días por semana 

Ninguna actividad física moderada Pase a la pregunta 5 

4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo 

actividades físicas moderadas? 

_____ Horas por día 

_____ Minutos por día 

No sabe/No está seguro(a) 

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto 

incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra 

caminata que usted hizo únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer. 

5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos 

continuos? 

_____ Días por semana 

No caminó Pase a la pregunta 7 

6. Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando? 

_____ Horas por día 

_____ Minutos por día 

No sabe/No está seguro(a) 

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la 

semana en los últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, 

estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un 

escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) 

mirando televisión. 

7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en 

la semana? 

_____ Horas por día 

_____ Minutos por día 

No sabe/No está seguro(a) 
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 Resultados 

 

 

Caminar  

Actividad  Moderada  

Actividad Intensa  

TOTAL  

 

 

 

 

 

 

 

 

GRADO DE ACTIVIDAD FISICA IPAQ 

Nivel alto  

Nivel moderado  

Nivel bajo o inactivo  
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Anexo Nº4: TEST DE CLASIFICACIÓN DEL SEDENTARISMO DE PÉREZ 

ROJAS GARCÍA 

Test de Clasificación del Sedentarismo de Pérez Rojas García 

FCM=…………… FC PA 

Reposo   

Primera carga   

Segunda carga   

Tercera carga   

 

 

 

 

 

Anexo Nº5: CLASIFICACIÓN DE OBESIDAD CENTRAL, MEDIANTE LA 

MEDICIÓN DEL PERIMETRO ABDOMINAL 

PERÍMETRO ABDOMINAL 

GÉNERO 
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 

Paciente Normal Obesidad Central 

M   < 94 cm > 94 – 102 cm 

F   < 80 cm >80 – 88 cm 

 

Clasificación 

Sedentarismo 

No vence la primera carga de 17 pasos por 
minuto 

 Sedentario 
severo 

Vence la primera carga pero no la segunda, 
26 pasos por minuto 

 

 

Sedentario 
moderado 

Activo 

Vence la segunda carga pero no la  tercera,  
de 34 pasos por minutos 

 

 

Activo 

Vence la tercera carga de 34 paso por minuto  Muy activo 
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Anexo N°6: Evidencia fotográfica 

 

           

Esfigmomanómetro y estetoscopio RIESTER.       Gradilla metálica. 

 

        

     Oxímetro Fingertip.           Estetoscopio Littmann          Cinta  métrica 


