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RESUMEN 

 

 

La presente investigación tuvo como objetivo determinar los factores 
predictores de la composición corporal de los estudiantes de Ciencias de la 
Salud. Su enfoque fue cuantitativo con diseño descriptivo, correlacional y 
predictivo. La muestra estuvo conformada por 445 alumnos de Ciencias de la 
Salud que cursan el primer y segundo año de estudios y está, fue determinada 
por afijación proporcional y seleccionada por muestreo estratificado. Los datos 
fueron procesados mediante SPSS versión 26, para identificar las variables 
predictoras se aplicó el análisis de varianza para contrastar la diferencia de 
medias y análisis de regresión lineal por etapas sucesivas. Entre los 
resultados se determinó que la edad promedio fue de 19.9±3,35 años. Según 
la bioimpedancia, solamente la mitad de los estudiantes tuvo rango de grasa 
corporal saludable (50,8%), 12,1% tiene sobrepeso y el 9,4% obesidad. Al 
comparar las medias de las medidas de la composición corporal según sexo, 
se encontró diferencias estadísticas significativas en los valores de masa 
grasa, masa muscular, agua corporal, masa ósea, edad metabólica y grasa 
visceral (p<0.05). La edad y el perímetro abdominal correlacionan en forma 
directa con el índice de grasa visceral. Las pruebas de post hoc de Bonferroni 
mostraron que hubo diferencias estadísticas significativas en los valores de 
composición corporal de los estudiantes de Medicina Humana con las demás 
carreras estudiadas. Por lo tanto, concluimos que el análisis de regresión 
lineal de pasos jerárquicos demostró que el perímetro abdominal, es el mejor 
predictor de la composición corporal (74,2% de la varianza, p<0,001). 
 

 

Palabras clave: Composición corporal, factores predictores, universitarios 
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ABSTRACT 

 

 

The present investigation aimed to determine the predictors of the body 
composition of Health Sciences students. Its approach was quantitative with a 
descriptive, correlational and predictive design. The sample was made up of 
445 Health Sciences students who are in the first and second year of studies 
and was determined by proportional allocation and selected by stratified 
sampling. The data were processed using SPSS version 26, to identify the 
predictor variables, the analysis of variance was applied to contrast the 
difference in means and linear regression analysis by successive stages. 
Among the results, it was determined that the average age was 19.9±3.35 
years. According to bioimpedance, only half of the students had a healthy body 
fat range (50.8%), 12.1% were overweight and 9.4% were obese. When 
comparing the means of body composition measurements according to sex, 
significant statistical differences were found in the values of fat mass, muscle 
mass, body water, bone mass, metabolic age and visceral fat (p<0.05). Age 
and abdominal perimeter directly correlate with the visceral fat index. 
Bonferroni post hoc tests showed that there were significant statistical 
differences in the body composition values of Human Medicine students with 
those of the other majors studied. Therefore, we conclude that the linear 
regression analysis of hierarchical steps demonstrated that abdominal 
perimeter is the best predictor of body composition (74.2% of the variance, 
p<0.001). 
 

 

Keywords: Body composition, predictor factors, university students. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

En los últimos años, muchos factores han intervenido para no lograr 

que se elimine la alimentación insegura y la malnutrición hasta el año 2030. 

Siendo la alimentación un derecho humano; 267 millones de individuos se han 

visto afectados y tienen una alimentación insegura moderada o grave los 

pobladores de América Latina y el Caribe en un 41% (1). 

 

América Latina y Perú están mostrando modificaciones en el perfil 

epidemiológico y nutricional cursando de una alta desnutrición infantil, a altos 

índices de malnutrición por exceso; la mayoría de los adultos tienen 

sobrepeso o son obesos (60%); es decir, cerca de 262 millones de adultos 

tienen exceso de peso. Existiendo un 13% de obesidad a nivel del mundo y 

24% en América Latina (2). 

 

Según el Instituto Nacional de Estadística e Informática, el 62,7% de 

los peruanos padecen de incremento de peso; de los cuales el 25,8% sufre 

de obesidad y sobrepeso. El 66,2% de pobladores que viven en zona urbana 

mayormente tienen incremento de peso a diferencia de la zona rural con 

48,7% y son las mujeres que tienen mayor prevalencia con 65,6% a diferencia 

de los varones que tienen un 59,5% (3); el 28,2% de adolescentes entre 18 a 

19 años es afectado con incremento de peso, 32,1% jóvenes entre 20 a 29 

años y 44,6% de 30 a 39 años de edad; la obesidad, afecta al 4,8% de 

adolescentes entre 18 y 19 años, 13% a jóvenes entre 20 a 29 años, 28% de 

adultos entre 30 a 39 años, 35,3% a adultos entre 40 a 49 años (4). 

 

Referente a los problemas de sobrepeso y obesidad, se ha descrito que 

la obesidad abdominal influye en la presentación de alteraciones metabólicas, 

aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, el exceso de grasa 

corporal determina alteraciones en el metabolismo de carbohidratos y lípidos 
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(5), (6). Es decir, ocasiona un problema de salud pública ya que, incrementa 

malestares cardiovasculares, trastornos del aparato locomotor y cáncer (7).  

 

Los pacientes obesos producen altos costos para el gobierno; es decir, 

alcanzan el 49% de los años de vida perdidos, incrementan el riesgo de tener 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias y cáncer (8). 

 

En estudios realizados en Perú se han reportado incremento de peso 

en universitarios, el 30.4% tienen sobrepeso y el 14.7% obesidad (9); también, 

se ha reportado sobrepeso en estudiantes de medicina humana, donde el 20% 

son mujeres y 27% varones, y obesidad sólo el 5% de varones (10). 

 

Estas conductas de riesgo constituyen un problema de salud pública, 

Los estudiantes de Ciencias de la salud son vulnerables de tener sobrepeso 

por el desorden alimenticio que presentan; por lo tanto, es de suma 

importancia tratar la alteración del peso normal de una persona desde el 

campo de la promoción de la salud a fin de abordar conductas saludables en 

los pacientes, familias y comunidades con los que se relacionan, ejercer 

medidas de prevención, control y vigilancia de los factores de riesgo; y generar 

estrategias y políticas de salud pública. 

 

Por lo tanto, esta investigación trató de dar respuesta al problema de 

estudio ¿Cuáles son los factores predictores de la composición corporal de 

estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud?; tomando como objetivo 

general: Determinar los factores predictores de la composición corporal de 

estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud y objetivos específicos:  

  

- Identificar los factores sociodemográficos de estudiantes universitarios de 

Ciencias de la Salud: Edad, sexo, estado civil y ocupación. 

 



3 
 

- Identificar los antecedentes personales y familiares de morbilidad: 

Enfermedad cardiaca, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y 

dislipidemia. 

 

- Valorar la composición corporal de estudiantes universitarios de Ciencias 

de la Salud: IMC y valores de bioimpedancia eléctrica. 

 

- Identificar las conductas de riesgo de estudiantes universitarios de 

Ciencias de la Salud: Tabaquismo, consumo de alcohol, actividad física y 

hábitos alimenticios. 

 

- Establecer la conjunción de los factores identificados con la composición 

corporal de estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud. 

 

El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo de diseño descriptivo, 

correlacional y predictivo para analizar las relaciones causales entre las 

variables como es, la composición corporal de estudiantes de Ciencias de la 

Salud esta mediada por la conjunción de variables como la edad, sexo y 

conductas de riesgo pudiéndose establecer predicciones al tener en cuenta 

la interacción entre ellas. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1 Antecedentes 

 

En el año 2023, Rivas et al (11), realizaron un estudio de diseño 

observacional, descriptivo, de corte trasversal, cuyo objetivo fué describir 

los factores de riesgo en estudiantes de salud a nivel cardiovascular. La 

muestra fue 134 estudiantes. Sus resultados fueron: El 78% mujeres, con 

edad promedio de 25 ± 7 años, predominando la carrera de medicina con 

33%. Los factores de riesgo cardiocirculatorio encontrados fueron: el 95% 

de los participantes hábito alimentario no saludable, 62% sedentarismo, 

5% tabaquismo e hipertensión arterial, el 3% dislipidemia y el 2% diabetes 

mellitus tipo II. Así mismo existe un alto porcentaje de factores de riesgo 

cardiocirculatorio con 42,5% en varones y 39,5% en mujeres. 

 

En el año 2021, Carrero et al (12), en su estudio evaluaron el factor 

de riesgo obesidad con la composición corporal en estudiantes 

universitarios. Su muestra fue 217 estudiantes de Ciencias de la Salud de 

una universidad. Tuvieron como resultados: La mayoría de sexo femenino 

con 77%, 23% masculino. La edad promedio fue 21±3,97 años; el 57,6% 

reveló IMC normal y sobrepeso en 24,4%; el IMC normal del sexo 

femenino presentó 44,80% de grasa corporal alto y 12,0% muy alto; en el 

género femenino se determinó que el 16,33% tenía grasa visceral alto y 

4,08% muy alto; En el sexo masculino se determinó hipertensión arterial 

en 26,53 %.  

 

En el año 2021, Pico et al (13). Desarrollaron una investigación que 

tuvo como objetivo determinar la analogía de la composición corporal con 

el patrón de consumo de alimentos en universitarios. Su muestra fue 189 

estudiantes colombianos, sus resultados fueron: Encontraron 

asociaciones significativas entre la grasa visceral y el consumo de 

alimentos como huevos, carnes, embutidos y granos; y entre el consumo 
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de azúcares con la masa ósea y la masa muscular (p<0,05). En un modelo 

de regresión se detectó que consumir azúcar aumenta la posibilidad de 

tener grasa visceral y obesidad. El consumo de frutas y verduras aumenta 

la posibilidad de revelar un alto porcentaje de agua (OR = 5,41) y un bajo 

porcentaje de grasa. 

 

En el año 2020, Salazar et al (14), identificaron los factores asociados 

al sobrepeso y obesidad en 201 estudiantes colombianos de Nutrición y 

Dietética. EL 17,9% tuvo una prevalencia de exceso de peso; de ellos el 

15,9% sobrepeso y 2,0% obesidad. El 53,7% tuvieron conductas no 

saludables la más frecuente fue no realizar la actividad física. El modelo 

predictivo señaló que el incremento de peso se relaciona con mujeres, 

antecedentes familiares de HTA y el modo de consumir alimentos. 

 

En el año 2019, Romero-Díaz et al (15). vigilaron la composición 

corporal en una cohorte de personas adultas con sobrepeso y la 

motivación autodeterminada para el trabajo físico. Utilizaron la escala de 

Regulación de la Conducta en el Ejercicio Físico-2 y la composición 

corporal por Bioimpedancia Tanita BC 420. El 46 % eran mujeres y 54 % 

hombres. Tuvo un promedio de edad de 31 ± 11 años, 25 ± 3 kg/m2 de 

IMC, 49 ± 9 % masa muscular, 27 ± 16% masa grasa, 80 ± 7cm 

circunferencia de cintura, 98 ± 6cm cadera y 0,8 ± 0,05 cm de ICC; donde 

encontraron similitud negativa entre el índice de autodeterminación en 

mujeres con las variables antropométricas como IMC (r = -1 p < 0,05). 

 

En el año 2019, Pinto (16), analizó las prácticas alimenticias y su 

atribución en la composición corporal de 90 estudiantes de nutrición 

seleccionados por muestreo no probabilístico. El 33.2% de los 

participantes presentó exceso de peso según IMC, el 71.1% tuvo exceso 

en el resultado de masa grasa y baja masa muscular con 24.4%; con un 

riesgo metabólico y cardiovascular alto (11.1%). Encontrándose 

diferencias significativas en el resultado de masa grasa (p=0,0009), IMC 

(p=0,0002) y perímetro abdominal (p=0,0011) entre los diferentes grupos 

de estudiantes de acuerdo con su periodicidad de consumo de comida 



6 
 

chatarra. Así mismo, se encontró diferencias significativas entre la masa 

grasa según la frecuencia de consumir gaseosas (p=0,0169) y según la 

creencia de mantener un peso normal (p=0,0339).  

 

En el año 2018, Concha-Cisternas et al (17), determinaron los factores 

asociados con el incremento de peso corporal y el bajo nivel de ejercicio 

físico en 358 alumnos universitarios. Los hombres eran más vulnerables 

para tener incremento de peso que las damas (OR 2,16), así como, el 

informar lesiones musculoesqueléticas (OR 2,43), bajo nivel de ejercicio 

físico (O 2,13 y consumidores de tabaco (OR 2,09). Así mismo los 

participantes con mayor probabilidad de no realizar ejercicio físico son 

aquellos con conductas sedentarias altas (OR: 2,01), con incremento de 

peso (OR 2,94), los que se dedican a estudiar más de 7 horas a la semana 

(OR 2,11). 

 

En el año 2018, Guamialama-martinez y Salazar-Duque (18), 

realizaron una investigación de tipo epidemiológico, descriptivo, 

transversal y de prevalencia a fin de evaluar el estado nutricional de los 

estudiantes de dos universidades que utilizan los comedores. La muestra 

fue 235 estudiantes; dicho estudio estaba conformado por el 53% de 

mujeres y el 47% de hombres. Sus resultados fue que hubo una 

prevalencia de alteración de la nutrición con 28,1%, en el 22,1% tuvo 

mayor presencia de sobre peso y 6;0% de déficit. Siendo el 18,3% y 3,8%, 

respectivamente los resultados de sobrepeso y obesidad en dicha 

muestra. 

 

En el año 2018, García-Puello et al (19), relacionaron el ejercicio físico 

de los universitarios con variables de tipo sociodemográfico y 

antropométrico, en 601 estudiantes universitarios. Los alumnos de sexo 

femenino tienen alto riesgo de ser inactivas físicamente; esto, fue 

demostrado con la prueba objetiva (OR 2,6) a diferencia de los 

estudiantes de sexo masculino. Así mismo, se determinó que las personas 

con sobrepeso y obesidad son mayormente más inactivas físicamente 

(OR 1,9). 
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En el año 2021, Alvarado et al (20), estudiaron los factores del 

sobrepeso y obesidad en 1,813   estudiantes de medicina humana. El 25 

% presentaron obesidad y sobrepeso de ello, 13% tuvo sobrepeso grado 

I, 10% sobrepeso grado II y 2% presentó obesidad tipo I.  Los factores 

influyentes en   ellos   fue la   alimentación 46%, la   actividad   física 28% 

y la ansiedad 67%, por otra parte, el alcoholismo y el tabaquismo no se 

consideró como un desencadenante de la obesidad y sobrepeso. 

 

En el año 2020, Goyzueta y Morales (21), determinaron la periodicidad 

de sobrepeso y obesidad en 470 alumnos de una universidad de la ciudad 

de Lima. El 56,4% tenían 20 años o menos, la mayoría mujeres con 

72,1%, el 44,3% fueron alumnos de educación, 23,4% alumnos de 

enfermería y en menor proporción alumnos de administración, ingeniería 

y contabilidad. Respecto al peso de los estudiantes el 30,4% tenían 

sobrepeso y 14,7% obesidad. Incremento de peso y obesidad se 

estableció en menores de 21 años (p<0,001), donde su ocupación fue solo 

estudiante (p=0,004) y de estado civil soltero (p=0,010). 

 

En el año 2019, Pajuelo et al (22), en su investigación determinaron 

la prevalencia de obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal en el Perú; 

según la Encuesta Nacional de Hogares se valoraron a 20,488 personas 

adultas; donde se encontró 40,5% una prevalencia de sobrepeso y 19,7% 

de obesidad. El 23,4% presentaron obesidad mayormente en mujeres y 

15,7% en varones; el 51,2% de mujeres y 14,8% de varones mostraron 

obesidad abdominal. Finalmente se determinó que la población adulta 

presentó sobrepeso en 60,2%. 

 

En el año 2019, Pisconte (23), realizó un estudio descriptivo, de corte 

transversal, quien comprobó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

adolescentes. Tuvo como muestra 217 estudiantes, sus resultados fueron: 

el 30,4% tenían sobrepeso y el 12,9% obesidad; los factores relacionados 

encontrados fueron la periodicidad de ingestión de alimentos, la falta de 

ejercicio físico, inactividad por más de 4 horas diarias y antecedentes 
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familiares (p < 0,05); Finalmente los adolescentes que mostraron mayor 

sobrepeso y obesidad fueron de la zona urbana (p < 0,05). 

 

1.2 Bases teóricas 

 

1.2.1 Sobrepeso y obesidad 

 

Aspectos epidemiológicos 

 

La alta prevalencia de obesidad tiene efectos negativos en la 

salud pública poblacional, aumenta la morbimortalidad, provoca 

disminución de la calidad de vida y acrecienta los costos del sistema 

de salud (24), (25). En el año 2021, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) informa que existe más de 650 millones de personas adultas 

que sufren de obesidad y 2,000 millones tienen sobrepeso; siendo en 

el mundo la causa de casi 03 millones de muertes cada año (26). 

 

En América, el 58 % de las personas presenta sobrepeso y 

obesidad, mayormente en mujeres, según la Organización de las 

Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (27).  

En Perú el 62 % de la población mayor de 15 años, tienen 

sobrepeso y obesidad. El 36.9 % de peruanos de 15 a más años 

mostró sobrepeso y el 25.8 % sufren de obesidad, siendo las más 

afectadas las mujeres (28). 

 

La obesidad aumenta el riesgo de padecer enfermedades no 

transmisibles, que representan la mayor carga de enfermedades y 

muertes en todo el mundo. Es por esto, que los trastornos 

metabólicos, como la resistencia a la insulina, incremento del 

colesterol y triglicéridos se relaciona con el aumento del IMC. Así 

mismo, el sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo para 

desarrollar enfermedades cardiocirculatorias, como enfermedades 

coronarias y accidente cerebrovascular (29). 
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El IMC varía significativamente de acuerdo con el nivel de 

desarrollo conseguido en una sociedad en transición. Cuando el IMC 

disminuye, hay un aumento en la proporción con un IMC superior a 25 

kg/m2 (sobrepeso), mostrando una tendencia a que se produzca un 

cambio en la población a medida que mejoren las condiciones 

socioeconómicas, con sobrepeso que sustituye a la delgadez.  

 

En las primeras etapas, las regiones más ricas de la sociedad 

exponen un aumento en los sectores de personas con un IMC alto, 

mientras que la delgadez sigue siendo una alarma entre los menos 

ricos. En los países en transición temprana, el sobrepeso coexiste con 

el bajo peso, ocasionando que la carga de la enfermedad sea doble. 

Según el informe técnico 894 de la OMS, este problema también se 

produce en Perú, y en un grupo de 18 países de Latinoamérica y 

África (30). 

 

Costos económicos de la modificación de la composición 

corporal 

  

El sobrepeso y la obesidad están relacionados a enfermedades 

crónico-degenerativas, poniendo al paciente y familia altos costos de 

atención en el tratamiento. En varios países desarrollados Algunos 

estudios indican que los gastos directos de la enfermedad equivalen 

al 2 y 7 % del presupuesto asignado a la salud pública (31), (32).  

 

Según la Organización de las Naciones Unidas, la obesidad 

perjudica a 650 millones de adultos, 340 millones de adolescentes y 

39 millones de niños. Según estimaciones, en 2025, 167 millones de 

personas no disfrutarán de buena salud debido al sobrepeso y la 

obesidad (33). 

 

Los costos del sobrepeso y la obesidad son altos por su 

asociación con comorbilidades, por lo que se requiere que se destine 
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por lo menos el 25% del presupuesto total asignado a la salud pública 

para abordar la obesidad y sus complicaciones (34). 

 

El costo económico se compone de: 

 

a) Costos directos: son los costos monetarios para la persona y el 

servicio de salud, asociado con el tratamiento de la obesidad. Los 

gastos de atención en personas obesas significan un 25% más 

que para gente de peso normal. Una persona con obesidad 

severa presenta mayor riesgo de muerte que una persona con 

peso normal (35). 

 

b) Costos indirectos: Son calculados a partir de la pérdida de 

producción debida al ausentismo laboral y la muerte prematura. 

En México, se ha estimado la carga económica de la obesidad en 

adultos con hipertensión arterial y/o diabetes; indicando que el 

precio de un paciente con obesidad que presenta hipertensión 

arterial, en 20 años es 13 veces mayor al precio del primer año de 

tratamiento, con un costo de €4.925; y para el cliente con diabetes 

mellitus, el costo es 14 veces más (36). 

 

Zárate y sus colaboradores (37) reportaron los gastos en atención 

médica y la pérdida de días laborables debido a enfermedades en un 

grupo de trabajadores chilenos. Señalaron que el costo promedio 

anual en atención médica fue de $237.174, y que el promedio anual 

de días de ausentismo laboral fue de 14,1. El precio en atención 

médica crecieron de $217.270 para los trabajadores con peso normal 

a $343.028 para aquellos con obesidad severa y mórbida. 

 

Definición y causas de la obesidad 

 

La OMS define la obesidad como el almacenamiento 

desequilibrado o excesivo de grasa, a consecuencia de diversas 

razones, como el desequilibrio energético, el uso de medicamentos y 
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la predisposición genética. El índice de masa corporal (IMC) es un 

indicador que mide la relación entre el peso y la talla medida en cm, 

se emplea para determinar si una persona tiene un peso normal o 

desequilibrado. La obesidad es una enfermedad multifactorial que 

está influenciada por factores metabólicos, genéticos, ambientales, y 

endocrinos (38). 

 

Según Lujan y Monterubbianesi (39), las causas directas de la 

obesidad se deben a una dieta impropia simultánea con una alteración 

de la pérdida energética. Los factores subyacentes están 

relacionados con las transformaciones socioeconómicas que 

impactan en la ingesta de calorías y el uso de energía. Estas causas 

son:  

 

1. Las que intervienen en la pérdida de energía: Es la reducción de 

los trabajos con mucho esfuerzo físico y aumento del trabajo 

sedentario, aumento de la urbanización y las formas de ocio 

sedentarias que favorecen menor consumo calórico.  

 

2. Las que afectan sobre el consumo calórico: Son el incremento de 

negocios que expenden comida, específicamente comida rápida, 

el ingreso de la mujer al trabajo, y los precios bajos en alimentos 

no saludables. 

 

Clasificación de la obesidad 

Clasificación IMC (Kg/m2) Riesgo asociado a 
la salud 

Normo peso 185, - 24,9 Promedio 

Exceso de peso Mayor o igual a 25 - 

Sobrepeso 25 – 29,9 Elevado 

Obeso grado I o moderada 30 – 34,9 Elevado moderado 

Obeso grado II o severa 35 – 39,9 Elevado severo 

Obeso grado III o mórbida 
Mayor o igual de 
40 

Elevado muy 
severo 



12 
 

La OMS indica que un IMC por debajo de 18,5 corresponde a un 

peso inferior al normal, un IMC de 18,5 a 24,9 se considera como peso 

normal, un IMC de 25,0 a 29,9 indica sobrepeso, un IMC de 30,0 a 

34,9 corresponde a obesidad de tipo I, un IMC de 35,0 a 39,9 indica 

obesidad de tipo II, un IMC de 40,0 o superior se clasifica como 

obesidad de tipo III, que es grave o mórbida. Además, un IMC de 35,0 

o superior en presencia de al menos una comorbilidad significativa, 

también se clasifica como obesidad mórbida (40), (41). 

 

Balance energético y la composición corporal: Regulación 

fisiológica. 

 

La composición corporal está influenciada por componentes 

endocrinos y nerviosos que afectan el equilibrio entre el consumo y el 

expendio de energía. 

 

Según Flier y Maratos (42), las variaciones en el peso corporal 

desencadenan adaptaciones fisiológicas. En caso de pérdida de peso, 

aumenta el apetito y disminuye el gasto energético, mientras que, en 

el caso de sobrealimentación, el apetito disminuye y el gasto 

energético aumenta. La obesidad se presenta cuando hay abundancia 

de alimentos y restricción en la actividad física. La leptina, hormona 

producida por los adipocitos, ejerce su influencia a través de circuitos 

en el cerebro, especialmente en el hipotálamo, regulando el apetito, 

el gasto energético y la función neuroendocrina. 

 

También se ha descrito que la hormona leptina, es secretada por 

los adipocitos en proporción a los triglicéridos y se unen a los 

receptores en el hipotálamo, al parecer actúan para mantener el 

equilibrio energético. La regulación del apetito es escasa para revelar 

la estabilidad del peso corporal (43). 

 

De acuerdo con Moreno (44), el proceso de ganar peso se divide 

en tres etapas: 
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1. Fase estática pre-obesa: Cuando la persona está en energía a 

largo plazo (el equilibrio y el peso se mantienen fijos). 

 

2. Fase dinámica: La persona incrementa peso como resultado del 

exceso de ingesta de energía. 

 

3. Fase estática obesa: Cuando se recobra el balance energético 

pero el peso es más alto que durante la fase estática pre-obesa. 

 

Componentes de la composición corporal 

 

Según Wilmore (45), define a la composición corporal como la 

distribución de sustancias químicas dentro de un organismo, que se 

puede dividir en componentes químicos y anatómicos, como se 

describe en varios patrones, entre ellos se describe: 

 

1. Masa magra: también conocida como masa muscular, se refiere 

al tejido corporal no graso que engloba diversos componentes 

funcionales. Estos componentes incluyen huesos, músculos lisos 

como los que se encuentran en el corazón y el sistema digestivo, 

agua extracelular excepto los adipocitos  

 

2. Masa grasa: constituido por tejido adiposo o grasa de 

almacenamiento, constituye la masa grasa del cuerpo. Sirve como 

reserva de lípidos y funciona como órgano endocrino, 

produciendo numerosas hormonas y citocinas que desempeñan 

un papel vital en la regulación del metabolismo (46).  

 

Como señalaron Bray y Bouchard (47), la composición de la grasa 

corporal es el aspecto más diverso de la composición corporal, 

con el potencial de oscilar entre el 6% y más del 60% del peso 

corporal total de un individuo, variando según las diferentes 

etapas de la vida. Se ha destacado la relación entre la grasa 
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corporal y riesgo cardiovascular, utilizando la relación 

cintura/cadera como herramienta de medición. Un aumento en 

esta proporción indica la presencia de obesidad central o 

androide. 

 

3. Masa ósea: se refiere a la cantidad de hueso presente en el 

cuerpo de una persona en un momento específico de su vida. Esta 

masa ósea representa aproximadamente el 14% del peso 

corporal total y el 18% de la masa libre de grasa. 

 

4. Agua corporal: constituye entre el 50% y el 65% del peso 

corporal total. La mayor parte de esta agua se localiza en tejidos 

metabólicamente activos y su cuantía varía según la composición 

corporal y experimenta cambios a lo largo del tiempo, 

especialmente con el envejecimiento (48), (49). 

 

Medición de la composición corporal 

 

Hay diferentes formas de medición, como los métodos directos, 

indirectos y doblemente indirectos. El método directo involucra la 

disección de cadáveres. En cuanto a los métodos indirectos, se 

encuentran la resonancia magnética nuclear, la tomografía axial 

computarizada, la absorciometría dual de rayos X y la plestimografía. 

Mientras que, los métodos doblemente indirectos incluyen la 

antropometría y la impedancia bioeléctrica. La absorciometría de 

rayos X (DXA), considerada como “Gold Standard” son otras 

estimaciones más precisas sobre los componentes de grasa y de 

otros componentes relacionados a la masa libre de grasa (50). 

 

Bioimpedancia 

 

La bioimpedancia eléctrica es un método de medición simple y 

económico que se distingue entre el tejido adiposo, grasa visceral y la 
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grasa abdominal. Se fundamenta en la medición de la resistencia que 

un cuerpo presenta al paso de una corriente eléctrica (51).  

 

En otras palabras, es una técnica que se apoya en la respuesta 

del cuerpo humano a una corriente eléctrica de elevada frecuencia y 

baja intensidad asignada, la cual está influenciada por los fluidos y 

electrolitos presentes en el organismo del ser humano (52). 

 

Es posible realizar el cálculo de los parámetros bioeléctricos 

gracias a su relación con parámetros biológicos, como agua corporal 

total, sus compartimentos (agua intracelular, extracelular y del tercer 

espacio) y la composición corporal (masa libre de grasa, masa grasa, 

índice de masa corporal y metabolismo basal) (53), (54), (55).  

 

La bioimpedancia tiene una fiabilidad de r²=0,84, la cual puede 

verse influenciada por diversos aspectos como el tipo de instrumento 

utilizado, la ubicación de electrodos, el grado de hidratación, la 

alimentación, el ciclo menstrual, la temperatura ambiente y la 

ecuación de predicción empleada (56).  

 

Previo al procedimiento, se deben tener en cuenta algunas 

recomendaciones: abstenerse de comer o beber durante cuatro horas 

preprueba, evitar realizar ejercicios físicos 12 horas antes, orinar 30 

minutos antes, no consumir alcohol 24 horas antes y no ingesta de 

diuréticos en los últimos 7 días. Para llevar a cabo la bioimpedancia, 

el participante debe colocarse de pie sobre los electrodos, mientras 

que el investigador ingresa los datos de edad, sexo y altura (57). 

 

Antropometría 

 

Para identificar la relación del peso con la talla, el indicador 

manejado en la evaluación de su estado nutricional de las personas 

es el índice de masa corporal (IMC). 
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Moreira (58), describe que la relación entre la circunferencia de la 

cintura y de la cadera es otra medida antropométrica que predice la 

obesidad central en estudios poblacionales. Además, otro indicador 

antropométrico es la medición de pliegues cutáneos, los cuales 

permiten calcular la densidad corporal mediante ecuaciones 

matemáticas. Este método se utiliza en poblaciones con 

características heterogéneas. A partir de los valores calculados de la 

densidad corporal, es viable determinar la masa magra corporal. 

 

1.2.2 Conductas de riesgo  

 

Tabaquismo 

 

Aspectos epidemiológicos 

 

El consumo de tabaco es un factor de riesgo principal para seis 

de las ocho causas de muerte más comunes en el mundo, así como 

para las cuatro enfermedades no contagiosas que se pueden prevenir 

como las enfermedades respiratorias crónicas, diabetes, cáncer y 

enfermedades cardiovasculares (59).  

 

La vinculación de conocimientos entre tabaquismo y obesidad 

abdominal es controversial, debido a que existen resultados 

contradictorios. Muchos estudios han señalado que los fumadores 

diarios pesan menos que los que nunca han fumado; otros han 

informado que los exfumadores también tienen más obesidad 

abdominal en comparación aquellos que nunca han fumado. Otros 

estudios han reportado interacción entre el tabaquismo y obesidad 

abdominal especialmente en mujeres, aquellas que informaron hábito 

tabáquico en forma diaria tenían sobrepeso u obesidad y eran 

particularmente vulnerables a la obesidad abdominal (60). 
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Vinculación tabaquismo y obesidad 

 

Como la vinculación tabaquismo y obesidad es compleja y no se 

comprende completamente, se ha descrito mecanismos biológicos 

como la desregulación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal. La 

nicotina actúa sobre los receptores colinérgicos nicotínicos en el 

cerebro y ganglios autónomos, causando la iniciación de los canales 

iónicos y permite el ingreso de calcio y sodio, que aumentan la salida 

de neurotransmisores como la dopamina, catecolaminas, 

norepinefrina, serotonina, acetilcolina, glutamato, ácido γ-

aminobutírico y otros neurotransmisores (61). 

 

Medición del tabaquismo  

 

La medición del tabaquismo puede realizarse a través de 

cuestionarios de autoinforme y sensores electroquímicos: 

 

a) Test de fagerström 

 

Fue creado en 1978 para identificar a los fumadores 

casuales de los dependientes de nicotina. La primera versión 

contiene ocho ítems, mientras que la segunda tiene seis. Evalúa 

el número de cigarrillos que fuma al día, la cantidad de nicotina, 

tiempo que tarda en fumar desde que se levanta y la necesidad 

de fumar. Una validación en población de Arequipa, indica que 

posee un nivel de confiabilidad de 0,86 con el método de 

consistencia interna (62). 

 

b) Escala de Tabaquismo para Atención Primaria (ETAP) 

 

Ha sido elaborada por González et al en el año 2016. Se 

trata de una escala de autoinforme, de uso fácil y eficaz en 

atención primaria, se fundamenta en el supuesto que el tiempo de 

exposición, es más que las dosis, aspectos claves para el riesgo 
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acumulado. Su validez discriminante fue comprobada en 6,729 

participantes, su validez predictiva se ejecutó con casos de infarto 

de miocardio comparándose el poder predictivo con factores de 

riesgo de infarto de miocardio (hipertensión, diabetes, dislipemia), 

incluido el índice años a paquete diario (APD). La ETAP tiene 

sensibilidad del 87% y especificidad del 61% (63). 

 

c) Cuestionario Breve Sobre las Consecuencias del 

Tabaquismo para Adultos (BSCQ-A): 

 

Esta una versión modificada del SCQ (Brandon y Baker, 

1991) evalúa las expectativas de resultados del tabaquismo en 

adolescentes y adultos jóvenes. Es un autoinforme con 21 ítems 

organizados en una escala Likert de 10 puntos (0 = 

completamente improbable a 9 = completamente probable) para 

calificar la probabilidad de ocurrencia. Contiene las siguientes 

dimensiones: Consecuencias Negativas (4 ítems), Refuerzo 

Positivo (5 ítems), Refuerzo Negativo (7 ítems) y Control del 

Apetito-Peso (5 ítems). Tiene buena consistencia interna 

(coeficiente medio α = .79) y validez convergente (64). 

 

d) Cálculo del Monóxido de Carbono Exhalado (MCE)  

 

Es un marcador biológico para detectar la inhalación de 

humo a través de un analizador portátil que utiliza un sensor 

electroquímico para medir la concentración de monóxido de 

carbono liberado, La cantidad de monóxido de carbono espirado 

es estimado y se señala como afirmativo o fumador a una cifra 

igual o mayor de 6 ppm. Tiene una sensibilidad del 100% en los 

primeros 60 minutos a la medición del MCE; 86.4% si pasan 24 

horas, 54.1% a las cuatro semanas y 23.0% más de cuatro 

semanas (65). 
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Consumo de alcohol 

 

Aspectos epidemiológicos 

 

El consumo de alcohol menoscaba la salud individual y colectiva, 

sus efectos deletéreos dependen del volumen de alcohol y los hábitos 

de consumo. Según la OMS, representa la carga mundial de 

morbilidad en un 5,1% en función de la discapacidad que produce 

especialmente en edades jóvenes, ocasiona el 5,5% de las 

defunciones en el ámbito mundial; más de 200 enfermedades y 

trastornos mentales, cirrosis hepática, cáncer y enfermedades 

cardiovasculares (66). 

 

En cuanto a la morbimortalidad, existen diferencias en los 

niveles y hábitos de consumo de alcohol por género. El 7,7% de los 

hombres mueren por el consumo de alcohol y el 2,6% corresponde a 

las defunciones en mujeres (67).  

 

Tal como sucede con la nicotina, existen controversias sobre la 

asociación de alcohol y obesidad. En España se desarrolló una 

investigación en estudiantes universitarios, los modelos de regresión 

logística aplicados mostraron que ser varón (OR 1,82) y consumir 

alcohol en los últimos 30 días (OR 1,91) son las causas asociadas al 

sobrepeso y obesidad (67). 

 

En América Latina se ha reportado relación con el sobrepeso en 

población adulta, considerando solo el antecedente positivo de 

consumo de alcohol, sin considerar la frecuencia o intensidad, se ha 

observado relación entre la ingesta de alcohol y el sobrepeso y 

obesidad (68). 
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Vinculación de alcoholismo y obesidad 

 

Hipótesis fisiológicas han señalado que el alcohol actúa en una 

sucesión de hormonas relacionadas a la saciedad. Estudios exponen 

que el alcohol influye en el gasto de energía a través de la inhibición 

de los efectos de la leptina (hormona de la saciedad). También se 

señala que puede influenciar en el hambre a través de mecanismos 

centrales (69). 

 

Medición del alcoholismo  

 

Existen opiniones generalizadas sobre el control del alcohol por 

encuesta, al parecer produce infraestimación del consumo; sin 

embargo, es bastante utilizada en estudios poblacionales. A 

continuación, se describe: 

 

a) Método por encuesta 

 

Como describe Belmonte et al (70), existen dos métodos de 

medición del alcoholismo, por autodeclaración del individuo: Se le 

interroga y caracteriza el consumo acostumbrado, o se le solicita 

que informe la cantidad que consume diariamente durante un 

período reciente de tiempo. Con relación al método uno, se realiza 

dos preguntas al encuestado: ¿con qué frecuencia usted 

consume bebidas alcohólicas? y ¿Qué cantidad de alcohol 

consume usualmente?; esta información provee una medida del 

volumen de alcohol regularmente consumido. El método dos es la 

autodeclaración del consumo de alcohol, los encuestados deben 

declarar la cantidad de alcohol que consumen en forma diaria en 

los últimos días. 
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b) Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

 

La OMS ha generado un cuestionario llamado AUDIT para 

detectar el consumo de alcohol. Consta de 10 ítems. Contiene 

preguntas sobre la cantidad y frecuencia de consumo de alcohol 

y la cantidad de veces que un individuo consume de seis unidades 

o más en una sola ocasión y los efectos que le produce después 

del consumo de alcohol. Esta escala es la más utilizada para 

evaluar alcoholismo con cuestionarios online (71). 

 

c) Cuestionario de Expectativas hacia el Alcohol (AEQ) 

 

De acuerdo con Salazar et al (72), este cuestionario tiene 

como objetivo medir las creencias afirmativas que la persona tiene 

sobre el consumo de alcohol, tiene 8 componentes con una 

confiabilidad global de 0.937. A continuación, se muestran el 

grado de confiabilidad por cada uno de ellos: Interacción social 

(α=0.79), expresión oral (α=0.77), Desinhibición (α=0.75), 

Incremento de la sexualidad (α= .78), Disminución de tensión 

psicológica (α = .76), Disminución de la tensión física (α=0.58), 

Agresividad y emociones de poder (α=0.80) y cambios 

psicofisiológicos (α=0.71). 

 

d) Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohólicos 

(ISCA):  

 

El cuestionario ISCA fue elaborado por Annis y traducido por 

Echeverría, Ruiz, Salazar, Tiburcio y Ayala en el año 2004; tiene 

por finalidad la identificación temprana de bebedores de riesgo en 

la atención primaria de salud. Lo conforma tres preguntas; La 

primera investiga la cantidad de consumo de alcohol, la segunda 

la periodicidad y la tercera las variaciones entre días festivos y 

días laborales de consumo de alcohol. Los puntos de corte según 

género son diferentes: >28 para varones y >17 para mujeres. El 
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consumo es expresado en Unidades de Bebida Estándar (UBE). 

La UBE se ha determinado en 10 gr, que comprende a un 

consumo de cerveza o vino y a medio consumo de destilados. 

Presenta un alfa de Cronbach mayor de 0,84 en todas las 

subescalas, convirtiéndolo en un instrumento confiable (73). 

 

Sedentarismo 

 

Aspectos epidemiológicos del sedentarismo 

 

La OMS señala que la prevalencia de sedentarismo en países 

de ingresos altos se ve mayormente en mujeres con un 35% y solo el 

26% en los hombres; mientras que en los países de ingresos bajos es 

el 24% en mujeres y el 12% en varones. Por lo tanto, representa un 

problema de salud pública a causa de su agrupación con 

enfermedades crónicas no contagiosas. El cuarto factor de riesgo de 

mortalidad es la falta de actividad física, siendo el responsable de 32 

millones de muertes causadas anualmente (74). 

  

Navarrete et al (75), realizaron un estudio observacional, 

transversal, analítico, retrospectivo con el propósito de determinar las 

variables asociadas con la falta de actividad física en jóvenes 

estudiantes de un instituto público en una muestra de 187 estudiantes. 

La edad promedio fue 18,6 años. El 39 % tuvieron obesidad y 

sobrepeso y el 12% presentó obesidad abdominal. Así mismo, 32 % 

eran alumnos de enfermería y su rendimiento académico fue 

moderado o bajo con 73,8%. Encontraron sedentarismo en el 65,8 % 

de los alumnos, con un promedio de equivalentes metabólicos (EMT) 

min/semana en los estudiantes sin actividad física de 242,17 y 

5371,13 para los alumnos con actividad física.  
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Definición del sedentarismo 

 

Es el conjunto de actividades relacionadas a un consumo 

energético menor a < 1,5 MET basal; comprende actividades como 

estar sentado, mirar TV, conducir una movilidad, etc. El sedentarismo 

constituye el nivel más bajo de categorización de la actividad física 

(AF) y se clasifica como: a) Actividad sedentaria (1 a 1,5 MET); b) 

Actividad Física ligera (1,5 a 2,9 MET); c) Actividad física moderada 

(3 a 5,9 MET); y d) Actividad física vigorosa (≥ 6 MET) (76).  

 

Valera (77), señaló que el sedentarismo es producido por un bajo 

nivel de movimiento físico o cuando no se realiza una cantidad mínima 

de actividad diaria en un tiempo menor a 30 minutos, o un gasto 

energético mayor al 10% de lo habitual. 

 

El comportamiento sedentario es un conjunto de conductas que 

tiene la persona el hecho de estar sentado y/o echado pasa a ser 

habitual, con gasto energético mínimo. Así mismo los 

comportamientos de escasa actividad física se muestran también en 

diferentes lugares; en el trabajo, en el entorno educativo, hogar, 

durante el transporte o en el tiempo libre (78). 

 

Medición del sedentarismo  

 

De acuerdo con McGrane et al (79), el comportamiento sedentario 

comprende múltiples dominios (Horas viendo televisión, horas de 

trabajo o juego en una computadora, tiempo en tránsito, sentado en 

el lugar de trabajo, hablando con amigos, etc.) y se ha ponderado 

usando medidas intrínsecas (autoinformes) y medidas objetivas 

(acelerómetros). A continuación, se describe: 

 

a) Medidas de Autoinforme: Tiempo destinado a la actividad 

física (AF) 
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Los autoinformes del comportamiento sedentario están 

constituidos por cuestionarios que evalúan el tiempo pasado en el 

comportamiento sedentario medido en horas para los días típicos 

de la semana o fines de semana, los últimos 07 días y el mes 

pasado, así como recordatorios de 24 horas, diarios de uso del 

tiempo y registros de comportamiento. 

 

Entre las medidas subjetivas, las horas de visualización de 

televisión (ver televisión) y el total de horas sentadas son los 

cuestionarios más frecuentes. Sin embargo, se encontró que el 

total de horas sentado y el tiempo mirando televisión tienen una 

concordancia pobre y de pobre a moderada con el tiempo 

sedentario medido objetivamente. 

 

Leiva et al (80), señalan que el tiempo dedicado a la actividad 

física (AF) total es la suma del promedio de tiempo elegido a la 

actividad física ligera, moderada e intensa y se expresa en 

MET/min/día. El punto de corte de <600 MET/min/semana de AF 

de intensidad moderada o vigorosa es la prevalencia de 

inactividad física. Se llama sedentarismo cuando el punto de corte 

de actividades es < 1,5 METs. El tiempo sedentario es la media 

de horas/día y se miden los terciles para clasificar a los individuos 

como sedentarismo bajo (< 8 h/día), medio (8-9,5 h/día) o alto (> 

9,5 h/día). 

 

b) Medidas objetivas 

 

Según McGrane et al (79), comprende el uso de 

acelerómetros, monitores de frecuencia cardíaca y otros 

monitores electrónicos para evaluar el tiempo total de 

sedentarismo, es decir captura el tiempo sedentario basado en el 

dispositivo. Requiere de instrucción al sujeto sobre el uso del 

acelerómetro y se les proporciona un diario para completar 

durante 7 días consecutivos. 
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Actividad física 

 

Aspectos epidemiológicos de la actividad física 

 

Reportes de la OMS muestran que el 32% de mujeres y 23% de 

varones son menos activos físicamente. En América Latina y el 

Caribe, indican que incrementaron los niveles de inactividad física, 

donde los individuos con bajo nivel de ejercicio físico tienen mayor 

riesgo de fallecer a comparación de los individuos que realizan 

actividad física (81), (82). 

 

Existe evidencia probada que las personas con actividad física 

en cotejo con aquellos que no realizan actividad física tienen mínimas 

tasas de mortalidad (83). Es por ello, que la OMS ha diseñado el nuevo 

plan de acción mundial cuya meta es disminuir la falta de actividad 

física en un 10% para el año 2025 y en un 15% para el 2030 (84).  

 

Definición de actividad física 

 

Existen varias definiciones de actividad física, coincidiendo que 

es un movimiento corporal intencional ejecutado por la musculatura 

que origina un aumento de la tasa metabólica basal. Según la OMS, 

se desarrolla actividad física inclusive en el periodo de ocio, o en el 

desplazamiento a lugares específicos como: caminar, pedalear 

bicicleta, efectuar deportes, participar en actividades recreativas y 

juegos (85). 

 

La actividad física tiene cuatro dimensiones (86): 1) frecuencia: el 

número de eventos de actividad física durante un período de tiempo 

específico; 2) duración: tiempo de participación en un solo episodio de 

actividad física; 3) intensidad: esfuerzo fisiológico asociado con la 

participación en un tipo de actividad física y 4) tipo de actividad. Los 

instrumentos de medición deben contener por lo menos tres de estas 
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dimensiones (intensidad, frecuencia y duración) y así calcular el 

gasto. 

 

En personas sanas con peso normal en reposo, el consumo de 

oxígeno corporal es de alrededor de 3,5 ml/kg por min, lo que equivale 

a 01 kilocaloría (kcal)/kg/h, ya que 1 litro de O2 tiene un costo 

energético de aproximado 5 kcal. Se dice que esta tasa basal de 

consumo de oxígeno y el costo de calorías asociado es equivalente a 

01 metabólico (1 MET). En adultos sanos, las actividades entre 1.8-

2.9 MET se estiman de baja intensidad; 3.0–5.9 MET de moderada 

intensidad y ≥ 6.0 MET de intensidad vigorosa (86). 

 

Normas de actividad física para adultos de 18 a 64 años 

 

Las nuevas normas exhortan que los adultos deben tener 

actividad física aeróbica de intensidad moderada o vigorosa por lo 

menos de 2.5 horas a 5 horas por semana, incluso los adultos con 

afecciones crónicas o discapacidad.  La OMS tiene directrices sobre 

el nivel de actividad física recomendado por cada ciclo vital, al grupo 

de adultos entre 18 a 64 años, las que se describen a continuación 

(86): 

 

1. Realizar ejercicios físicos aeróbicos moderados entre 2.5 horas a 

5 horas por Semana; o ejercicios físicos aeróbicos intensos entre 

75 a 150 minutos por semana. 

 

2. Efectuar actividades de moderadas a intensas a fin de fortalecer 

los músculos durante dos o más días a la semana. 

 

3. Limitación del tiempo de acciones sedentarias. 
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Medición de la actividad física 

 

Hay dos formas para calcular la actividad física, las objetivas que 

miden parámetros fisiológicos y las subjetivas constituidas por 

cuestionarios, entrevistas y encuestas. 

 

La OMS desarrolló dos cuestionarios para medir la actividad 

física: El Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) y el 

Cuestionario Global de Actividad Física (GPAQ) recoge datos en tres 

dominios: Actividad en el trabajo, viajes y actividades recreativas.  

Tanto el IPAQ como el GPAQ se desarrollaron para estudios de 

vigilancia en países en desarrollo (86). 

 

a) Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ):  

 

El IPAQ fue diseñado para ser utilizado en adultos de 18 a 

65 años. Cuenta de dos formas de diseño; la forma corta que tiene 

9 ítems; el cual tiene información del tiempo usado para caminar, 

en actividades moderadas e intensas, e inactividad física. La 

forma larga contiene 31 ítems que tiene información de acciones 

en mantenimiento del hogar y jardinería, actividades laborales, 

transporte, tiempo libre e inactividad física; lo que facilita medir las 

calorías consumidas por cada contexto. El 75 % de los 

coeficientes de correlación fueron superiores a 0,65 con rangos 

entre 0,88 y 0,32 (r=0,76) y su coeficiente de validez tienen una 

concordancia (r=0,67) entre la versión larga y corta (87), (88). 

 

b) Cuestionario de Actividad Física PAQ-A 

 

El PAQ-A es un instrumento tipo Likert de 5 puntos, que 

puede ser llenado entre 10-15 minutos y valora la actividad física 

que realizó el adolescente en su tiempo libre durante los últimos 

7 días, que pueden ser en clases de educación física, en los 

horarios de clase y durante el fin de semana. Es decir, permite 
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evaluar la actividad de los adolescentes. Este instrumento tiene 

asociación con indicadores de obesidad, contenido de mineral 

óseo, inestabilidad en la frecuencia cardiaca, así como en 

indicadores psicológicos (competencia deportiva, satisfacción 

corporal, ansiedad). El análisis de la fiabilidad de la versión 

original tiene confiabilidad de 0,90 y 0,85 (89), (90). 

 

c) Acelerómetro 

 

El Actigraph es un acelerómetro uniaxial ligero y pequeño 

que mide la amplitud y frecuencia de la aceleración. Cuando un 

individuo se moviliza, el cuerpo se acelera en relación con las 

fuerzas musculares y teóricamente miden la aceleración del 

cuerpo en tres planos:  En uno (vertical), dos (vertical y medo 

lateral) y tres (vertical, medo lateral y anteroposterior). El sujeto 

debe utilizar el acelerómetro atado con una tira elástica y ubicado 

en la espalda a la altura de la cadera durante 7 días seguidos y 

por lo menos 10 horas al día. Debe usarse durante el día excepto 

en actividades con agua (ducha, natación) y durante el sueño. 

Cada 15 segundos es registrado en la memoria del acelerómetro 

los movimientos de cada participante (91). 

 

Hábitos alimenticios 

 

Se definen como las conductas y comportamientos que tienen 

los seres humanos para escoger, preparar y consumir un determinado 

alimento, que le permite al cuerpo obtener energía para la ejecución 

de actividades de la vida diaria (92). 

 

Algunos autores han descrito que la inadecuada ingesta de 

alimentos en la época estudiantil habitualmente es causada por falta 

de tiempo y cuando se alimentan exceden el consumo de alimentos 

con mayor aporte en calorías y menor en nutrientes (93) , aunado a 

desordenes en horarios para la alimentación, aumento de sal, grasa, 
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azúcar y carbohidratos. Así mismo registran, que existe el riesgo de 

padecer sobrepeso y obesidad y una alta prevalencia de malos 

hábitos alimenticios, así como el inicio de enfermedades no 

contagiosas, como las cardiocirculatorias y Diabetes Mellitus (94). 

 

Así mismo, la OMS, describe que estas malas prácticas 

alimenticias provocan sobrepeso y obesidad, identificados como 

factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, metabólicas y 

cáncer (95).  

 

Algunos estudios informan que los hábitos alimentarios han ido 

cambiando y alterando la dinámica familiar; el contexto económico y 

los patrones de consumo, la falta de tiempo para preparar los 

alimentos, entonces las familias han creado nuevos modos de 

consumo; en los jóvenes ocurre el aumento de la independencia de la 

familia, el deseo de ser aceptados por sus amistades y la difusión de 

alimentos chatarra por los medios sociales, generando patrones 

alimenticios erróneos (96), (97). 

 

Medición de los hábitos alimenticios 

 

La medición del consumo alimenticio también se mide a través 

de cuestionarios o registros recordatorios de la frecuencia alimentaria 

y de líquidos de 24 horas durante tres días. Los principales se 

describen a continuación:  

 

a) Encuesta de Conductas y Hábitos Alimenticios en Educación 

Superior – (ECHAES) 

 

Mide las conductas y los hábitos alimenticios de personas 

que reciben cuidado en el primer nivel de atención. El cuestionario 

consta de 35 ítems en escala tipo Likert, que abarca 11 

dimensiones: Preocupación alimentaria, pautas alimentarias, 

comer fuera de horarios, conciencia alimentaria, actividad 
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sedentaria, carnes, lácteos y cereales, sugerencias de actividad 

física, actitud alimentaria y conductas alimentarias-sedentarias. 

Estas dimensiones se determinan a partir de las preguntas 

incluidas en el instrumento original. El alpha de Cronbach es de 

0,815. El baremo es el siguiente: < 11,5 puntos= hábitos 

deficientes; 11,51- 4,13 puntos = hábitos alimentarios suficientes; 

>14,14 puntos = hábitos alimentarios saludables (98). 

 

b) Cuestionario de Comportamiento Alimentario (CA) 

 

Este cuestionario constituye de 31 ítems de respuesta 

múltiple, contiene ítems sobre selección de alimentos, 

preparación, horarios para tomar los alimentos, preferencias de 

alimentos, creencias y limitaciones al cambio. Este instrumento 

facilita intervenciones para mejorar la alimentación de la población 

estudiantil. El análisis test-retest tiene un coeficiente de 

correlación intraclase de 0,76 (99). 

 

c) Cuestionario de autorregulación de hábitos alimentarios en 

estudiantes universitarios 

 

Instrumento que fue realizado por Campos-Uscanga, 

Agunes, Morales-Romero y Romo-González (2015) mide la 

autorregulación de hábitos alimentarios en alumnos universitarios; 

fue elaborada teniendo como base la teoría de Bandura quien 

señala que los procesos de cambio sostenido demandan de 

capacidades de autocontrol de los seres humanos. Contiene tres 

factores: autoobservación, autoevaluación y autorreacción. Es un 

instrumento tipo Likert, contiene afirmaciones con cinco opciones 

de respuesta y estas son: siempre, casi siempre, regularmente, 

casi nunca y nunca. Tiene un coeficiente de confiabilidad de 0.874 

(100). 
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1.3 Definición de términos básicos 

 

1. Bioimpedancia eléctrica: Método no invasivo donde se estima la 

composición corporal. La respuesta de células, tejidos o fluidos 

corporales al flujo de una corriente eléctrica, quien constituye la base 

de este fenómeno. Ayuda a establecer el agua en el cuerpo y la masa 

libre de grasa en humanos sin variaciones en hidroelectrolítica. Es 

decir, mide los parámetros bio-eléctricos en sistemas biológicos (101). 

 

2. Tabaquismo: Es conocido como una adicción de consumo de 

nicotina, droga que provoca estimulación, placer, euforia, aumento de 

concentración y memoria, sin embargo, es un factor de riesgo 

cardiovascular reconocido y de varios tipos de cáncer (102).  

 

3. Consumo de alcohol: Es el acto de tomar bebidas que contienen 

etanol, es decir, alcohol; que es una sustancia psicoactiva y tóxica que 

puede causar dependencia. El consumo de alcohol, incluso en niveles 

bajos, puede conllevar riesgos para la salud, la mayoría de los daños 

relacionados con el alcohol provienen de un consumo excesivo de 

alcohol, ya sea episódico o continuo (103). 

 

4. Actividad física: Son los movimientos corporales originado por los 

músculos del ser humano, con el resultante consumo de energía. Es 

decir, conjunto de movimientos y acciones que realizamos en nuestra 

vida cotidiana como: caminar, hacer tareas domésticas o actividades 

recreativas, que requieren un gasto de energía (104). 

 

5. Hábitos alimenticios: Se refiere a los modelos de dispendio de 

alimentos que se han enseñado o se van admitiendo en forma gradual 

de acuerdo con los gustos y preferencias personales y familiares (105). 
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CAPÍTULO II: VARIABLES E HIPOTESIS 

 

 

2.1 Variables y su operacionalización 

 

Variable Independiente 

 

Factores sociodemográficos 

 

Definición conceptual: Son las características y circunstancias sociales y 

demográficas que definen a un grupo o población determinada: Edad, 

sexo, estado civil y ocupación. 

 

Definición operacional: 

Edad: Periodo de tiempo ocurrido desde el nacimiento hasta el instante 

del estudio expresado en años. Se mide por indicadores: 

- 18 a 19 años 

- 20 a 24 años 

- 25 a 29 años 

- 30 a más años. 

 

Sexo: Diferenciación por género en la raza humana.  Se mide por 

indicadores:  

- Masculino   

- Femenino 

 

Estado civil: Situación de una persona en relación con su filiación o 

matrimonio, que constan en el registro civil. Se mide por indicadores:  

- Soltero  

- Conviviente 

- Casado 

- Separado 
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Ocupación: Actividad que una persona realiza como parte de su trabajo o 

empleo, ya sea remunerado o no, para obtener un sustento económico o 

para dedicarse a una labor específica. Se mide por indicadores:  

- Estudiante 

- Trabaja parcialmente (<29h/semana) 

- Trabajo a tiempo completo (40 horas /semana) 

 

Antecedentes de morbilidad 

 

Definición conceptual: Es el registro o la historia sobre las enfermedades 

o condiciones médicas previas que tiene un ser humano, o un grupo de 

personas durante un tiempo determinado. 

 

Definición operacional: 

Antecedentes personales: Es la información sobre la salud y las 

condiciones médicas previas de una persona. Se mide por indicadores: 

- Triglicéridos ≥150 mg/dl 

- Colesterol 

- Enfermedad cardiaca 

- Hipertensión Arterial 

- Diabetes Mellitus. 

 

Antecedentes familiares: Es la información relacionada con la salud y las 

condiciones médicas de los miembros de la familia de una persona. Se 

mide por indicadores:  

- Padre con Infarto agudo de miocardio 

- Madre con Infarto agudo de miocardio 

 

Conductas de riesgo 

 

Definición conceptual: Son comportamientos o acciones que, a pesar de 

presentar un efecto placentero inmediato, implican un peligro para la salud 

o el bienestar de la persona que lo realiza.  
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Definición operacional: 

Tabaquismo: Es la dependencia al consumo del tabaco, estimada una de 

las enfermedades más adictivas y con mayor riesgo de hacer 

complicaciones a la salud de la persona. Se mide por indicadores: 

- Hábito tabáquico: Es el comportamiento persistente y repetido de 

fumar tabaco, generalmente en forma de cigarrillos, puros o pipas. Se 

evalúa si afirma o niega. 

- Número de cigarrillos/día: De 1 a 3 cigarrillos al día y de 4 a más 

cigarrillos al día.  

- Años sin fumar. De 1 a 3 años y de 4 a más años. 

 

Consumo de alcohol: Ingesta de bebidas alcohólicas como: cerveza, vino 

o licor, con fines recreativos o sociales. Se mide por indicadores: 

- Número de consumiciones por día: Pueden ser de 1 vaso, 2 a 3 vasos 

y de 4 a más vasos. 

- N° de días consumo/semana: 1 día por semana y de 2 a 5 días por 

semana. 

- Cambio de hábito de consumo los fines de semana: Afirma o niega. 

 

Actividad Física: Constituido por los movimientos físicos que realiza la 

persona y produce un incremento del gasto energético sobre el basal. Se 

mide por indicadores: 

- Nivel de actividad física: Aquí tenemos la actividad física baja, 

moderada y alta. 

- Caminata: Baja actividad y alta actividad. 

- Sedentarismo: Sin sedentarismo y con sedentarismo. 

 

Hábitos alimenticios: Son conductas que tiene la persona de forma 

repetitiva para elegir y consumir libremente determinados alimentos. Se 

mide por indicadores:  

- Lugar para ingerir alimentos 

- Contenido de los alimentos ingeridos 

- Recibe dieta o régimen especial  

- Motivo de la dieta 
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- Razón por cumplimiento de la dieta 

 

Variable Dependiente: 

 

Composición corporal 

 

Definición conceptual: Variable dependiente del estudio, definida como la 

distribución de sustancias químicas dentro de un organismo que se puede 

dividir en componentes químicos y anatómicos como: masa magra, masa 

grasa, masa ósea y agua corporal. 

 

Definición operacional:  

Antropometría: son las mediciones del peso y talla; y el indicador de 

evaluación del estado nutricional del ser humano es el índice de Masa 

Corporal. Se mide a través de indicadores: 

- IMC normal = 18,5-24,9 kg/m2 

- Sobrepeso =25,0 a 29,9 kg/m2 

- Obesidad ≥ a 30 kg/m2. 

 

Impedancia bio eléctrica: Es una técnica que se apoya en la respuesta del 

cuerpo humano a una corriente eléctrica de elevada frecuencia y baja 

intensidad, y esta influenciada por los fluidos y electrolitos presentes en el 

organismo. Se mide a través de indicadores: 

- Valores de bioimpedancia: % masa grasa, % masa ósea, % masa 

muscular, % grasa visceral, % agua corporal total. 



36 
 

2.2 Formulación de la hipótesis 

 

Hipótesis general: 

 

La composición corporal de estudiantes de Ciencias de la Salud está 

mediada por la conjunción de variables como la edad, sexo y conductas 

de riesgo, pudiéndose establecer predicciones al tener en cuenta la 

interacción entre ellas. 

 

Hipótesis especificas: 

 

- Los estudiantes con menores conductas de riesgo alcanzan mejores 

puntuaciones medias en la composición corporal. 

 

- Los estudiantes de las diferentes facultades de Ciencias de la Salud 

tienen diferencias significativas en la composición corporal.  

 

- Existe una relación significativa entre algunas variables independientes 

con la composición corporal de los estudiantes de Ciencias de la salud. 

 

- El perímetro abdominal es un predictor significativo del índice de grasa 

visceral en la población universitaria de Ciencias de la Salud.
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CAPÍTULO III: METODOLOGIA 

 

 

3.1 Tipo y diseño de la investigación 

 

 

Se trata de una investigación de tipo cuantitativo de diseño 

descriptivo, correlacional y predictivo. Se caracteriza porque el 

investigador observa un hecho durante un tiempo, describe, analiza, 

busca la forma de explicar y los factores que están relacionados entre sí, 

de modo que, logra predecir el comportamiento futuro de dicho evento 

(106). El objetivo del diseño correlacional predictivo es anunciar el valor de 

una variable basándose en los valores obtenidos de otras variables. Con 

ello se analiza las relaciones causales entre las variables, las variables 

predictivas están conformadas por las variables independientes (107).  

 

El siguiente diagrama muestra el diseño de la investigación: 

 

M  

 

 

Donde:  

M : Muestra. 

OY: valor previsto de la variable dependiente que se desea predecir  

OX: Subíndices (Observaciones conseguidas en cada una de las 

variables independientes). 

R : Muestra la asociación/regresión entre las variables estudiadas. 

 

3.2 Población y muestra 

 

La población estuvo constituida por estudiantes universitarios de 

Ciencias de la Salud de la UNAP que estaban matriculados en el primer y 

segundo nivel de estudios, durante el I semestre de año 2018 (Tabla 1). 

 

 

Ox1 + Ox2 OY Ox3   + = 
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La Universidad Nacional de la Amazonía Peruana (UNAP) es una 

casa de estudios superior peruana, creada el 14 de enero de 1961 

mediante Ley 13498, dada por el gobierno de don Manuel Prado 

Ugarteche. Su misión es brindar formación profesional humanística, 

científica y tecnológica a los estudiantes universitarios con enfoque 

intercultural, respeto a la biodiversidad amazónica y responsabilidad 

social en el marco del desarrollo sostenible. Esta institución pública se 

encuentra ubicada en el Distrito de Iquitos, provincia de Maynas, 

Departamento de Loreto. Es una de las principales casas de estudios de 

la Selva nacional y cuenta con diferentes carreras profesionales y estudios 

de postgrado (108).  

 

Tabla 1. Estudiantes de ciencias de la salud, matriculados en el I semestre. UNAP. 2018 

 

Nivel 
Bromatología 

y nutrición 
humana 

Enfermería 
Farmacia y 
Bioquímica 

Medicina Odontología Total 

Primer 214 176 195 183 123 891 

Segundo 87 86 74 78 58 383 

Total 301 262 269 261 181 1274 

 

 

Para el cálculo de la muestra, se utilizó la fórmula de proporciones 

para poblaciones finitas.  

 

 

 

Donde: 

n: Tamaño de la muestra. 

Z: 1.96 (punto crítico normal para un nivel de confianza del 95 %) 

p: 0.2 Proporción de la muestra (20% de población universitaria con 

sobrepeso). 

q: 0.8 complemento de p. 

e: 3% Nivel de precisión (0.03). 
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Siendo una población menor de 10,000 habitantes se procedió a 

ajustar con la siguiente fórmula 

              

 

n = 445 estudiantes de ciencias de la salud. 

 

La muestra estuvo constituida por 445 estudiantes de Ciencias de la 

Salud matriculados en el I semestre del año académico 2018. Se utilizó 

como tipo de muestreo el método probabilístico estratificado y para la 

selección de las unidades de muestreo la fracción del estrato (Fh) 

correspondió a 0.3498. 

 
Tabla 2: Tamaño de la muestra de los estudiantes de ciencias de la salud matriculados 

en el I semestre del año académico 2018 

 

Nivel 
Bromatología 

y nutrición 
humana 

Enfermería 
Farmacia y 
Bioquímica 

Medicina Odontología Total 

Primer  75 61 68 64 43 311 

Segundo 31 30 26 27 20 134 

Total 106 91 94 91 63 445 

 

Procedimiento de muestreo:  

 

Fué identificar los estratos de la población como es niveles de estudio y 

las diferentes carreras de Ciencias de la Salud, de este modo se aseguró 

que los diferentes segmentos estén representados en la muestra en la 

misma proporción en que se encuentra en la población.  

 

 

 

 

 

Nn

n
n

/1+
=
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Criterios de selección:  

 

Inclusión:  

- Estudiantes de Ciencias de la Salud de primer y segundo nivel de 

estudios  

- Estudiantes matriculados en el I semestre académico del año 2018. 

 

Exclusión: 

- Estudiantes de ciencias de la salud que abandonen los estudios 

durante el desarrollo de la investigación   

- Estudiantes que padecen limitaciones físicas que imposibiliten la 

cuantificación de la composición corporal a través de bioimpedancia. 

- Estudiantes que sean portadores de prótesis metálicas. 

 

3.3 Técnicas e instrumentos 

 

La técnica que se utilizó en el estudio fue la entrevista y la 

observación. 

 

Se utilizó una batería de instrumentos que contenía las variables: 

 

a. Bioimpedanciómetro multifrecuencia TANITA SC-240: Es un 

analizador de la composición corporal donde la corriente eléctrica se 

conduce por los tejidos corporales; es alta en el tejido magro con 

mayor proporción los líquidos acuosos y electrolitos; y baja en el tejido 

graso. Se pueden evaluar los parámetros bioeléctricos en sistemas 

biológicos, tales como: La composición corporal total (ACT), sus 

compartimentos (agua intracelular, extracelular y el tercer espacio) y 

la composición corporal (masa libre de grasa (MLG); masa grasa 

(MG), índice de masa corporal (IMC) y metabolismo basal (MB), entre 

otros (109). 
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b. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ): Este 

instrumento auto aplicado, fue elaborado y validado para medir la 

actividad física en individuos entre 18 y 65 años. Tiene dos formas de 

acuerdo con el número de preguntas (corto o largo) y el método de 

aplicación es por encuesta auto aplicada. la forma corta tiene 9 ítems; 

el cual ofrece datos sobre el tiempo usado para caminar, en 

actividades moderadas e intensas y en actividades inactivas. La forma 

larga: consta de 31 ítems; que brinda información sobre actividades 

de mantenimiento del hogar y jardinería, actividades laborales, en el 

transporte, tiempo libre y también actividades inactivas, lo que facilita 

medir las calorías consumidas en cada uno de los contextos (110), (111). 

 

Los coeficientes de validez observados entre las versiones larga 

y corta del IPAQ tienen concordancia razonable (r=0,67). El IPAQ 

versión larga tiene una fiabilidad de r = 0,81; y en la versión corta 

superior a 0,65 (112), (113).  

 

c. Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohólicos (ISCA): 

Instrumento elaborado por Annis y traducido por Echeverría, Ruiz, 

Salazar, et al en el año 2004, tiene como objetivo la detección 

temprana de bebedores de riesgo en la atención primaria. Lo 

conforma tres preguntas; La primera investiga la cantidad de consumo 

de alcohol, la segunda la periodicidad y la tercera las variaciones entre 

días festivos y días laborales de consumo de alcohol. Los puntos de 

corte según género son diferentes: >28 para varones y >17 para 

mujeres. El consumo de Unidades de Bebida Estándar (UBE) se ha 

determinado en 10 gr, que comprende a un consumo de cerveza o 

vino y a medio consumo de destilados. Presenta un alfa de Cronbach 

por encima de 0,84 en todas las subescalas, convirtiéndolo en un 

instrumento confiable para la aplicación en la población (114). 

 

d. Tallímetro de pared Seca 222: Es un tallímetro calibrado que 

proporciona una medida milímetrada de la cabeza a los pies, dado 
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que el sujeto este descalzo, en posición erguida, y haciendo coincidir 

su línea media sagital con la línea media del tallímetro.  

 

e. Cuestionario sobre factores sociodemográficos; y antecedentes 

personales y familiares del estudiante de ciencias de la salud: 

Contiene datos generales del mismo; edad, sexo, estado civil, 

ocupación, antecedentes personales y familiares. 

 

f. Cuestionario de hábitos alimenticios: Contiene datos sobre lugar 

habitual de desayuno, contenido del desayuno, frecuencia de 

consumo, seguimiento de dieta y motivo de dieta. 

 

3.4 Procedimientos de recolección de datos 

 

a. Una vez informado al Decano de cada Facultad sobre el proyecto y 

autorizado por este, se identificó a los estudiantes de Ciencias de la 

Salud que cursaban el primer y segundo nivel de estudios en la oficina 

de asuntos académicos. 

 

b. Se realizó una reunión de sensibilización con los alumnos 

seleccionados a fin de informarles sobre los objetivos de la 

investigación y obtener el consentimiento informado, así como la 

fecha asignada para la medición de los datos. 

 

c. Aquellos que aceptaron participar cumplimentaron el cuaderno de 

recogida de datos, conteniendo información sobre las variables de 

estudio. Antes de la cumplimentación, los investigadores 

responsables facilitaron las instrucciones necesarias y se resolvieron 

las posibles dudas surgidas. 

 

d. La medición de las variables se hizo a través de una encuesta auto 

cumplimentada aplicada al estudiante de salud en cada facultad, 

previa coordinación, durante las horas de mañana y tarde. 
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e. La medición de la Talla: Se realizó a través de un tallímetro de pared 

Seca 222, donde el sujeto estaba descalzo, en posición erguida, y 

haciendo concordar su línea media sagital del estudiante con la línea 

media del tallímetro.  

 

f. Perímetro abdominal: Es la media de dos determinaciones realizadas 

con cinta métrica inextensible. Se midió en espiración en el punto 

medio entre el reborde costal y la cresta iliaca del alumno, con la cinta 

métrica paralela al suelo. El resultado se obtuvo en centímetros.  

 

g. Las medidas antropométricas y el análisis de bioimpedancia se 

realizaron en cada facultad. En cada individuo se especificó la edad, 

el sexo y talla.  

 

Para este tipo de medición el participante tuvo que realizar ayuno 

de al menos 4 horas, no haber hecho ejercicio físico o ingerido alcohol 

en las 24 horas previas. Durante la medición el sujeto estuvo descalzo 

y subió en la balanza previamente programada. En todo momento se 

tuvo cuidado que los talones y planta de los pies de los individuos 

estén bien ubicados en los sensores del equipo. Se determinó la 

cantidad de agua corporal total, intracelular, extracelular, la masa 

magra y la masa grasa total, así como el gasto metabólico total. 

 

3.5 Técnicas de procesamientos y análisis de los datos 

 

Los datos obtenidos se incorporaron en una base de datos a través 

del programa SPSS Versión 26,0. Tras el examen inicial de los datos se 

equipararon valores extremos y outliers y se evidenció la legitimidad de la 

información. Se estimó el ajuste de todas las variables cuantitativas a una 

repartición normal mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.  

 

En caso de una distribución normal, se describieron las medidas de 

tendencia central y de variabilidad como media ± desviación estándar 

(DS) y si la distribución no era normal se describieron la mediana y rango 
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intercuartil. Las variables cualitativas han sido explicadas mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes; y para detectar la relación entre las 

variables cualitativas se utilizó la prueba Chi cuadrado, con corrección de 

Yates y test exacto de Fisher.  

 

Para estudiar las diferencias entre medias independientes como el 

nivel masa grasa en hombres y mujeres y masa libre de grasa, se 

manejaron los tests estadísticos paramétricos y no paramétricos, 

requeridos por las condiciones de aplicación (t de Student o prueba U de 

Mann-Whitney en caso de dos categorías; ANOVA con prueba post-hoc 

de Bonferroni para comparaciones de más de dos categorías). El nivel de 

significancia se determinó en una forma convencional en un p valor inferior 

o igual a 0,05. En la propuesta de análisis estadístico se ha añadido la 

utilización de ANOVA para medidas repetidas. 

 

Para analizar la predicción de las variables independientes en la 

variación de la masa corporal y masa grasa se construyó un modelo de 

regresión lineal múltiple donde la variable dependiente representó la 

magnitud de la variación del índice de grasa visceral y las variables 

independientes aquellas que hayan mostrado una asociación 

estadísticamente significativa en el análisis bivariante. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

Este estudio obtuvo la autorización del Comité de Ética de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de la Amazonia 

Peruana (UNAP) en concordancia con la declaración de Helsinki que 

describe los principios bioéticos (autonomía, beneficencia, no 

maleficencia y justicia) para las investigaciones médicas en seres 

humanos. 

 

Las unidades de estudio participaron de forma voluntaria, mediante la 

firma del Consentimiento Informado, previa a la información del equipo de 

investigadoras: el propósito del estudio, duración esperada y 
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procedimientos; así mismo, su derecho a negarse a continuar una vez 

iniciada su participación y a quien llamar en caso de dudas de la 

investigación. Así mismo cabe mencionar, que en todo momento se 

respetó la decisión del estudiante universitario de Ciencias de la Salud de 

abandonar la investigación si así lo deseara. 

 

Los instrumentos de recolección de datos fueron aplicados de forma 

anónima, usándose codificación en la propia ficha y luego se ingresó a la 

base de datos en el paquete estadístico SPSS; sólo las investigadoras 

accedieron a la base de datos. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

 

4.1 Factores sociodemográficos 

 

Tabla 1. Factores sociodemográficos de estudiantes universitarios de ciencias 

de la salud 

 

 

Factores 
sociodemográficos 

Femenino 
(n=298) 

Masculino 
(n=147) 

Total 
(n=445) 

p 

Edad     
Media (M, DS) (19,9+3,16) (20,3+3,79) (19,9+3,35)  
18 a 19 años 201 45,2 100 22,5 301 67,6 CC= 0,057 
20 a 24 años 71 16,0 30 6,7 101 22,7 p= 0,689 
25 a 29 años  17 3,8 12 2,7 29 6,5  
30 años a mas 9 2,0 5 1,1 14 3,1  

Estado civil        
Soltero 280 62,9 136 30,6 416 93,5 CC= 0,108 
Conviviente  10 2,2 9 2,0 19 4,3 p= 0,153 
Casado 6 1,3 0 0,0 6 1,3  
Separado 2 0,4 2 0,4 4 0,9  

Ocupación         
Estudiante 286 64,3 138 31,0 424 95,3 CC= 0,107 
Trabaja 
parcialmente 
(<20h/semana) 

10 2,2 7 1,6 17 3,8 p= 0,584 

Trabajo tiempo 
completo 
(40hs/semana) 

2 0,4 2 0,4 4 0,9  

    M: Media, DS: Desviación estándar, CC: Coeficiente de contingencia 

 

En la tabla 1, se observa los factores sociodemográficos de 

estudiantes universitarios de ciencias de la salud, donde la edad promedio 

de los estudiantes fue de 19,9±3,35 años, siendo ligeramente superior en 

los varones. El 67,6% tiene entre 18 a 19 años especialmente en las 

mujeres; el 93,5% son solteros y 95,3% se dedican únicamente a los 

estudios. 
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4.2 Antecedentes personales y familiares 

 

Tabla 2. Antecedentes personales y familiares de estudiantes universitarios de 

Ciencias de la Salud 

 

 

Antecedentes 

personales 

Femenino Masculino Total 

Si No Si No Si No 

Triglicéridos > 

150 mg/dl 
9 (3,0) 289 (97,9) 7 (4,8) 140 (95,2) 16 (3,6) 429 (96,4) 

Colesterol  
11 

(3,7) 
287 (96,3) 5 (3,4) 142 (96,6) 16 (3,6) 429 (96,4) 

Enfermedad 

cardiaca 
6 (2,0) 292 (98,0) 3 (2,0) 144 (98,0) 9 (2,0) 436 (98,0) 

Hipertensión 

arterial 
5 (1,7) 293 (98,3) 4 (2,7) 143 (97,3) 9 (2,0) 436 (98,0 

Diabetes 

mellitus 
4 (1,3) 294 (98,7) 4 (2,7) 143 (97,3) 8 (1,8) 437 (98,2) 

Antecedentes 

familiares 
      

Padre con 

IMA 
3(1,0) 295 (99,0) 1 (0,7) 146 (99,3) 4 (0,9) 441(99,1) 

Madre con 

IMA 
3 (1,0) 295 (99,0) 1 (0,7) 146 (99,3) 4 (0,9) 441(99,1) 

 

En la tabla 2, observamos que el 3,6% de estudiantes informaron 

antecedentes personales de triglicéridos y colesterol por encima de las 

cifras normales, 2% enfermedad cardiaca y otra proporción similar con 

Hipertensión Arterial y 1,8% con Diabetes Mellitus. 

 

En cuanto a los antecedentes familiares, el 1% refiere padre y madre 

con antecedentes de infarto de miocardio 
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4.3 Conductas de riesgo 

 

Tabaquismo 

 

Tabla 3. Tabaquismo en estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud, 

según sexo 

 

 

Conductas de riesgo Femenino Masculino Total 

 
n % n % n % 

Hábito tabáquico       

Si 3 0,7 7 1,6 10 2,2 

No 295 66,3 140 31,5 435 97,8 

Número de cigarrillos/día       

De 1-3/día 3 30,0 5 50,0 8 80,0 

4 a más/día 0 0,0 2 20,0 2 20,0 

Años sin fumar       

1 a 3 años 5 31,3 6 37,5 11 68,8 

4 años a más 3 18,8 2 12,5 5 31,3 

 

 

En la tabla 3, se aprecia que el 97,8% niega el hábito tabáquico, del 

total que informaron esta conducta tabáquica el 80% señala que fuma 

entre 01 a 03 cigarrillos por día y el 20% de 04 cigarrillos a más. 

Solamente 16 estudiantes informaron que son ex consumidores de 

tabaco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Consumo de alcohol 

 

Tabla 4. Consumo de alcohol en estudiantes universitarios de Ciencias de la 

Salud, según sexo 

 

 

 Consumo de 

alcohol 

Femenino Masculino Total 
p 

n % n % n % 

Número consumiciones por día      
 

01 vaso 42 19,1 16 7,3 58 26,4 x2=15,92 

02 a 03 vasos 47 21,4 26 11,8 73 33,2 gl=1 

04 vasos a mas 37 16,8 52 23,6 89 40,5 p=0,000 

Total 126 57,3 94 42,7 220 100,0   

N° días consumo/semana    
 

01 día por 
semana 

101 48,8 76 36,7 177 85,5 
x2=0,14 

02 a 05 días por 
semana 

16 7,7 14 6,8 30 14,5 gl=1 

Total 117 56,5 90 43,5 207 100,0 p=0,703 

Cambio hábitos de consumo fin de 
semana 

   
x2=3.53 

Si 42 20,3 44 21,3 86 41,5 gl=1 

No 75 36,2 46 22,2 121 58,5  

Total 117 56,5 90 43,5 207 100,0 p=0,60 

X2: Chi cuadrada; gl: grados de libertad 

 

 

En la tabla 4, se observa el consumo de alcohol, 220 estudiantes 

manifestaron consumir alcohol. De estos, el 40,5% señalaron consumir en 

un día no laborable entre 04 vasos a más especialmente los varones, el 

33,2% informó consumir entre 02 a 03 vasos por día siendo mayormente 

mujeres. La prueba chi cuadrado señaló la relación significativa entre el 

número de consumiciones de alcohol y sexo (p=0,000).  

 

De 207 participantes, el 85,5% informó consumo de bebidas 

alcohólicas en por lo menos 01 día/semana y el 14,5% entre 02 a 05 

días/semana (p>0,70).  En cuanto al cambio de hábitos de consumo 

durante el fin de semana, el 41,5% informó que cambia los hábitos de 

consumo de alcohol (20,3% mujeres y 21,3% de varones) (p=0,60).   
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Actividad física 

 

 

Tabla 5. Nivel de actividad física de estudiantes universitarios de Ciencias de la 

Salud según unidades MET-minuto/semana de acuerdo con el sexo 

 

 

 Actividad física 
Femenino 
(n=298) 

Masculino 
(n=147) 

Total 
(n=445) 

p 

 n % n % n % 
 

Nivel de actividad 
física       

 
X2=8.891 
gl=2 
p=0,012 Actividad física baja 145 32,6 56 12,6 201 45,2 

Actividad física 
moderada 83 18,7 37 8,3 120 27,0 

Actividad física alta 70 15,7 54 12,1 124 27,9 

Caminata       
 

Baja actividad 168 37,8 84 18,9 252 56,6 
 

Alta actividad 130 29,2 63 14,2 193 43,4 
 

Sedentarismo       
 

Sin sedentarismo 181 40,7 91 20,4 272 61,1 
 

Con sedentarismo 117 26,3 56 12,6 173 38,9 
 

MET: Unidad metabólica basal; X2: Chi cuadrada; gl: grados de libertad 

 

En cuanto la actividad física reportado por los estudiantes, en la tabla 

5 se visualiza el comportamiento de esta variable según sexo, medido a 

través del índice IPAQ, donde el 45,2% informó actividad física baja 

(32,6% fueron mujeres), 27,0% actividad física moderada y solo el 27,9% 

actividad física vigorosa; sin embargo, estos niveles también fueron más 

altos en las mujeres. La prueba chi cuadrada demostró que existe relación 

estadísticamente significativa entre la actividad física y el sexo (p<0,05).  

 

En cuanto a la caminata, el 56,6% informo baja actividad. Del mismo 

modo, el 38,9% reportó sedentarismo. 
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Hábitos alimenticios 

 

Tabla 6. Hábitos alimenticios de estudiantes universitarios de Ciencias de la 

Salud, según sexo 

 

 

 

En la tabla 6, se aprecia los hábitos alimenticios, donde casi la 

mitad de los estudiantes desayuna fuera de casa, el 63,2% desayuna 

habitualmente huevo, jamón, queso, 52,0% café, leche o té. El 11,9% 

informó que sigue alguna dieta especial por iniciativa propia con un 

83,0% especialmente para perder peso.

 Hábitos alimenticios Femenino Masculino Total 

  n % n % n % 

Lugar de desayuno     

En casa, antes de salir 125 28,1 70 15,7 195 43,8 

Fuera de casa 136 30,6 59 13,3 195 43,8 

No suelo desayunar 37 8,3 18 4,0 55 12,4 

Contenido del desayuno     

Huevo, jamón, queso 165 41,6 86 21,7 251 63,2 

Café, leche, té, chocolate, 
yogur 

138 34,8 68 17,2 206 52,0 

Pan, tostadas, galletas, 
cereales 

118 29,7 54 13,6 172 43,3 

Otro tipo de alimentos 67 16,9 27 6,8 94 23,7 

Fruta y/o zumo 50 12,6 27 6,8 77 19,4 

Dieta o régimen especial    

Si 31 7,0 22 4,9 53 11,9 

No 267 60,0 125 28,1 392 88,1 

Motivo de dieta     

Iniciativa propia 27 50,9 17 32,1 44 83,0 

Consejo de un profesional 
sanitario 

4 7,5 5 9,4 9 16,7 

Razón de cumplimiento de dieta     

Para perder peso 14 26,4 8 15,1 22 41,5 

Para vivir más saludable 9 17,0 10 18,9 19 35,8 

Por una enfermedad o 
problema de salud 

4 7,5 3 5,7 7 13,0 

Para mantener mi peso 
actual 

4 7,5 1 1,9 5 9,4 
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4.4  Composición corporal de los estudiantes de Ciencias de la Salud 

 

Tabla 7. Estadísticos descriptivos de la composición corporal por bioimpedancia, según sexo 

 

 

  

Femenino (298) Masculino (147) 
p 

X (DS) IC al 95% R X (DS) IC al 95% R 

IMC 23.34 (4.68) 22, 72 - 22,72 37,3 24.17 (6.87) 23,00 - 25,46 68,0 NS 

Masa grasa corporal 14,65 (9,23) 13,35 - 15,56 75,8 11,45 (8,63) 10,07 - 13,14 45,4 *** 

Masa libre de grasa 42,43 (4,52) 41,88 - 42,97 28,1 54,73 (7,16) 53,40 - 55,95 34,9 *** 

Masa muscular 40,22 (4,46) 39,69 - 40,75 34,3 51,92 (7,09) 50,71 - 53,14 33,0 *** 

Agua corporal (%) 53,63 (5,92) 52,92 - 54,34 30 61,71 (6,51) 60,59 - 62,83 30,3 *** 

Masa ósea 2,16 (0,22) 2,13 - 2,18 1,3 2,75 (0,34) 2,69 - 2,81 1,3 *** 

Edad metabólica 18,66 (9,38) 17,54 - 19,78 36 19,26 (10,35) 17,46 - 21,00 38 *** 

Grasa Visceral 1  10 1  20 *** 

X: media; DS: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; R: rango; NS: p>0.05; ***: p<0.000 

 

La tabla 7, muestra las medias de tendencia central y dispersión de los parámetros de la composición corporal según el sexo 

de los participantes, observándose que la masa grasa fue mayor en las mujeres; mientras que la masa libre de grasa, masa muscular, 

porcentaje de agua corporal y masa ósea fue mayor en los varones. Se destaca también que la edad metabólica obtenida por 

impedancia fue superior en los varones. Según la prueba t de student existe diferencias estadísticas significativas entre la 

composición corporal y el sexo (p<0,001).
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Tabla 8. Rango de grasa corporal y clasificación física de estudiantes universitarios 

de Ciencias de la Salud según sexo 

 

 

  Mujeres 
(n=298) 

Varones 
(n=147) 

Total 
(n=445) 

p 

Rango de grasa 

corporal 
 

153 (34,4) 

 

73 (16,4) 

 

226 (50,8) 

NS 

Saludable 
 

Bajo en grasa corporal 85 (19,1) 38 (8,5) 123 (27,6) 
 

Sobrepeso 38 (8,5) 16 (3,6) 54 (12,1) 
 

Obeso 22 (4,9) 20 (4,5) 42 (9,4)   

Clasificación física    
NS 

Estándar 149 (33,5) 68 (15,3) 217 (48,8) 
 

Delgado y musculoso 80 (18,0) 39 (8,8) 119 (26,7)  

Obeso 30 (6,7) 25 (5,6) 55 (12,4) 
 

Complexión robusta 31 (7,0) 11 (2,5) 42 (9,4) 
 

Bajo de ejercicio 3 (0,7) 4 (0,9) 7 (1,6) 
 

Muy musculoso 5 (1,1) 0 (0,0) 5 (1,1) 
  

NS: p>0.05; 

 

La tabla 8, muestra como está distribuido la clasificación física y el 

rango de grasa corporal. El 50,8% de estudiantes en el rango “saludable”, 

27,6% “bajo en grasa corporal especialmente las mujeres, un 12,1% 

presenta sobre peso y el 9,4% obesidad. La prueba chi cuadrado 

demostró que no existe relación estadísticamente significativa entre el 

sexo y el rango de grasa corporal (p>0,05). 

 

 En cuanto a la clasificación física según la impedancia, el 48,8% de 

estudiantes está en el rango “estándar”, 26,7% “delgado y musculoso”, 

12,4% complexión robusta. Por lo tanto, según la prueba chi cuadrado 

señaló que no existe relación estadísticamente significativa entre ambas 

variables (p>0,05). 
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4.5 Comparación de las medias de composición corporal entre 

estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud según facultades 

 

En esta etapa se analizó las diferencias estadísticamente 

significativas entre los promedios o medias de la composición corporal de 

los estudiantes según facultades. Posteriormente, utilizando el Modelo 

General Lineal Univariante, se efectuó el análisis de varianza para una 

variable dependiente (Medias de la composición corporal), mediante uno 

o más variables (facultades). 

 

Esta prueba nace como una generalización del contraste entre dos 

medias de la t de student, se usa cuando se contrastan las medias de tres 

o más grupos en lugar de solo dos. Permite determinar si hay diferencias 

significativas entre los grupos y si la variable independiente o factor tiene 

un efecto en la variable dependiente. Las variables de factor dividen la 

población en grupos, en este caso las cinco facultades de ciencias de la 

salud implicadas en el presente estudio. Con este Modelo lineal general 

se pueden verificar hipótesis nula sobre el resultado de otras variables en 

las medias de varios grupos de una variable dependiente: índice de grasa 

visceral y edad metabólica.  

 

La prueba post hoc de Bonferroni se utilizó para comparar el impacto 

de las medias de composición corporal entre facultades. Las pruebas de 

rango post hoc, según la literatura, pueden usarse para determinar qué 

medias difieren e identificar subconjuntos homogéneos de medias que no 

se diferencian entre sí. Las comparaciones múltiples por parejas 

contrastan las diferencias entre cada pareja de medias y producen una 

matriz con asteriscos que indican las medias de cada grupo 

significativamente diferentes con un nivel alfa de 0,05. 

 

La prueba de Bonferroni (115) maneja las pruebas t para realizar 

comparaciones por pares entre las medias de los grupos y permite 

controlar el error global al ajustar el nivel de significancia para tener en 
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cuenta el número de comparaciones realizadas, evitando así un aumento 

en la tasa de error.  

 

En esta investigación las variables dependientes analizadas fueron 

las medias del índice de grasa visceral y edad metabólica de los 

estudiantes de cinco facultades, el cual se les hace depender de un solo 

elemento de tal manera que los motivos de su variabilidad son englobados 

en un componente aleatorio que se denomina error experimental. En este 

caso, los factores que influyeron en cada medida de composición corporal 

(variable dependiente) fueron cinco: primero, el que estudiante pertenezca 

a la facultad de enfermería; segundo, el que el estudiante pertenezca a la 

facultad de medicina humana, tercero, a la facultad de odontología, 

cuarto, a bromatología y nutrición, y quinto, a la facultad de farmacia y 

bioquímica.  
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Tabla 9. Medidas de tendencia central y dispersión del Índice de grasa visceral y edad metabólica de estudiantes según facultades. 

 

 

Facultad 

Índice de grasa visceral Edad metabólica 

Media ET 

IC 95% 

Media ET. 

IC 95% 

L.inf L.sup L.inf L.sup 

Enfermería 2.225 0.267 1.700 2.749 18.146 1.039 16.105 20.187 

Medicina 3.365 0.399 2.570 4.159 22.282 1.063 20.194 24.371 

Odontología 2.259 0.330 1.609 2.908 17.914 1.286 15.385 20.442 

Bromatología y nutrición humana 1.947 0.237 1.482 2.412 18.124 0.922 16.312 19.935 

Farmacia y bioquímica 2.260 0.252 1.765 2.755 18.720 0.980 16.794 20.646 

ET: error típico; IC: intervalo de confianza; L.inf: límite inferior; L.sup: límite superior 

 

La tabla 9, muestra las diferencias observadas entre las medias de las medidas de composición corporal, siendo mayor el 

índice de grasa visceral en los estudiantes de la facultad de medicina humana (media=3.365, intervalo de confianza al 95% de 

2.570- 4.159).  
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Mediante la Prueba de Bonferroni se realizó la comparación del 

efecto de índice de grasa visceral entre pares y se determinó en forma 

mayoritaria que los estudiantes de medicina humana revelaron 

puntuaciones medias más altas, que los estudiantes de las demás 

facultades.  

 

Este efecto también se observó en la puntuación media de la edad 

metabólica, siendo los estudiantes de medicina quienes mostraron mayor 

puntuación (media= 22,282, IC 95% de 20.94 - 24.371), seguido de los 

estudiantes de farmacia y bioquímica, enfermería, bromatología y 

odontología. La prueba Bonferroni señaló que existe diferencias 

estadísticamente significativas entre los estudiantes de medicina y 

bromatología (p<0.05). 

 

4.6 Correlación entre Variables Independientes y la composición 

corporal 

 

Para determinar la asociación entre algunas variables 

independientes como las características demográficas, antecedentes 

personales y familiares, ejercicio físico, consumo de alcohol, hábito 

tabáquico, con los indicadores de la composición corporal, se empleó el 

análisis de correlación bivariada R de Pearson.  

 

Este coeficiente es una prueba estadística paramétrica que examina 

la relación entre dos variables medidas en un nivel mediante intervalos o 

razones. Se calcula a partir de las puntuaciones de dos variables en una 

muestra; es decir, las puntuaciones de una variable se relacionan con las 

puntuaciones de la otra variable, con los mismos participantes o casos 

(116). 

 

Sintetiza la magnitud y direccionalidad de la asociación entre 

variables, el signo positivo o negativo alcanzado en el cálculo, muestra la 

dirección de la correlación y el valor numérico señala la extensión o fuerza 

de asociación. 
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En la matriz de correlación se muestra las variables que tienen 

asociación con la composición corporal de los estudiantes de Ciencias de 

la Salud (tabla 10 y tabla 10.1). En forma global, se observó que cuatro 

de las variables estudiadas mostraron correlación con el índice de grasa 

visceral: edad, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y perímetro 

abdominal. 

  

El perímetro abdominal mostró correlación con nueve indicadores de 

la composición corporal, destacándose que esta asociación fue directa y 

muy fuerte con el índice de grasa visceral (r=0,839); es decir a mayor 

perímetro abdominal, mayor índice de grasa visceral (p<0,001). También 

se observó que la variable edad correlacionó en forma directa con la edad 

metabólica (r=0.526) e índice de grasa visceral (r=0,431).
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Tabla 10. Matriz de correlación bivariada para la composición corporal de estudiantes universitarios de salud (n=445) 
 

 
 
 

Negrita: p<0.01. Sub rayado: p<0.05. IMA: Infarto de miocardio agudo, IMA: Índice de masa muscular 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1 
Edad 

-                                 

2 Triglicéridos 0,056 -                               

3 Colesterol 0,034 .546 -                             

4 Hipertensión arterial -0,020 .315 .315 -                           

5 Diabetes mellitus tipo 0,029 .246 -0,026 .341 -                         

6 Padre con IMA -0,072 -0,018 .109 .155 -0,013 -                       

7 Madre con IMA 0,028 -0,018 .109 .155 -0,013 -0,009 -                     

8 Perímetro abdominal .343 -.131 -0,039 0,049 -0,076 0,015 0,004 -                   

9 ÍMC 0,077 -0,039 -0,011 0,020 -0,022 0,000 0,001 .387 -                 

10 Masa de grasa corporal .276 -.178 -0,067 0,035 -0,062 0,006 -0,007 .768 .321 -                

11 Masa libre de grasa .125 -.110 -0,039 0,004 -0,078 0,026 -0,001 .672 .254 .315 -             

12 Agua corporal -.260 .120 0,051 -0,027 0,040 0,018 0,030 -.568 -.239 -.805 0,061 -            

13 Masa de agua corporal .123 -.118 -0,039 0,007 -0,076 0,027 0,005 .665 .255 .311 .987 .100 -         

14 Masa muscular .232 -0,019 -0,001 0,007 -0,014 0,011 0,004 .267 0,085 .119 .346 -0,002 .334 -        

15 Masa ósea .124 -.113 -0,039 0,006 -0,071 0,033 -0,004 .662 .254 .307 .997 0,074 .987 .346 -      

16 Edad metabólica .526 -.097 -0,043 0,002 -0,073 -0,026 -0,009 .810 .327 .789 .423 -.679 .413 .246 .415 -    

17 Índice de grasa visceral .431 -.193 -.113 0,009 -0,079 -0,014 0,005 .839 .359 .732 .587 -.471 .602 .280 .576 .818 - 
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Tabla 10.1. Continuación Matriz de correlación bivariada para la composición corporal de estudiantes universitarios de salud (n=445) 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1. Hábito tabáquico -        

         
2. Vasos de alcohol que 

consume al día 
-0.107 -       

         
3. Días de actividad intensa 0.038 0.032 -      

         
4. Días actividad física 

moderada 
-0.010 0.007 0.509 -     

         
5.Días de caminata 10 minutos -0.029 0.001 0.133 0.237 -    

         

6.Tiempo caminata en horas -0.143 0.029 -0,040 0,027 0.250 -   

         
7.Tiempo que paso sentado 

durante un día hábil 
-0.101 0.061 -0,085 -0,068 0,043 0.060 -  

         
8. Perímetro abdominal -0.192 0.174 0,074 0,011 -0,077 -0.058 0.134 - 

         
9. Índice de masa corporal -0.033 0.004 0,023 0,001 -0,071 -0.034 0.031 0.387 - 

        
10.Masa de grasa corporal -0.116 0.016 -0,004 -0,048 -0,057 -0,030 0.115 0.768 0.321 -       

 
11. Masa libre de grasa -0.187 0.249 0.189 0.168 -0,029 0,010 0.110 0.672 0.254 0.315 -      

 
12. Agua corporal 0.023 0.078 0,058 0.118 0,037 0,075 -0.076 -0.568 -0.239 -0.805 0,061 -     

 
13.Masa de agua corporal -0.184 0.254 0.194 0.177 -0,029 0,022 0.115 0.665 0.255 0.311 0.987 0.100 -    

 
14.Masa muscular -0.040 0.049 0,072 0,013 0,018 -0,004 0.041 0.267 0.085 0.119 0.346 -0.002 0.334 -   

 
15. Masa ósea -0.180 0.247 0.193 0.174 -0,026 0,018 0.112 0.662 0.254 0.307 0.997 0.074 0.987 0.346 -  

 
16.Edad metabólica -0.133 0.096 0,041 -0,058 -0,065 0,013 0.086 0.810 0.327 0.789 0.423 -0.679 0.413 0.246 0.415 - 

 
17. Índice de grasa visceral -0.215 0.113 0,051 -0,032 -0.106 -0,037 0.112 0.839 0.359 0.732 0.587 -0.471 0.602 0.280 0.576 0.818 - 

 Negrita: p<0.01.    Sub rayado: p<0.05.
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4.7 Modelos de regresión lineal de los factores predictores de la 

composición corporal 

 

Utilizando el método de introducción jerárquica de variables 

independientes se han elaborado diferentes modelos de regresión, a fin 

de conocer los factores que predicen que los estudiantes tengan buena o 

mala composición corporal. 

 

El análisis de regresión considera una forma de representar los 

modelos. Por lo tanto, se ha utilizado el análisis de regresión múltiple, 

porque permite utilizar varias variables independientes para predecir la 

variable dependiente y mejorar la exactitud de la predicción; en este caso 

el índice de grasa visceral de los universitarios de Ciencias de la Salud  

 

Este tipo de análisis de varianza nos permite determinar cuánta 

varianza de la variable dependiente puede ser explicada por la variable 

independiente, y cuánta varianza queda sin explicar. Esto se realiza a 

través de la razón F, que compara la varianza explicada con la varianza 

residual. 

 

Como el análisis de regresión es un modelo estadístico para estimar 

el efecto de una variable sobre otra, está se encuentra asociado con el 

coeficiente r de Pearson, que predice las puntuaciones de una variable 

tomando las calificaciones de otra variable; es decir, mientras mayor sea 

la correlación entre las variables (covariación), tiene mayor capacidad de 

predicción. Por esta razón se diseñó un modelo de regresión para 

representar las variables predictoras del índice de grasa visceral en la 

población total de estudiantes.  

 

Se ha utilizado como variables predictivas las puntuaciones de cada 

variable; para ello se tuvo en cuenta el análisis bivariante previo calculado. 

Las variables analizadas en la regresión fueron:  la edad, 

hipertrigliceridemia, hábito tabáquico, ejercicio físico (número de días de 
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caminata/semana, tiempo que permanece sentado por día) y perímetro 

abdominal. 

 

Los valores beta “beta” (β o b) nos permiten medir la contribución 

relativa de cada variable independiente en la predicción de la variable 

dependiente, teniendo en cuenta el efecto de las demás variables 

independientes. 

 

Tabla 11. Resumen del análisis de regresión jerárquica para la predicción 
del índice de grasa visceral en la muestra total (n =445) 

 

Nota. R2 = .047 para el Paso 2; ∆R2 = .03 para el Paso 3; ∆R2 = .013 para el Paso 

4;  ∆R2 = .01 para el Paso 5; ∆R2 = .456 para el Paso 6. 

 

La tabla 11 muestra, que el perímetro abdominal es la variable 

predictora con mayor importancia relativa en la ecuación de la población 

total, los coeficientes más altos obtenidos se presentaron en el perímetro 

abdominal (R2=,742; p<.01), seguido del tiempo que pasa sentado al día 

(R2=,286, p<.01), número de días de caminata por semana (R2=,276, 

p<.01), hábito tabáquico (R2=,263, p<.01), hipertrigliceridemia (R2=,233, 

p<.01) y edad (R2=,186, p<.01). 

 

Si bien la variable perímetro abdominal es la de mayor peso 

específico, las demás variables introducidas en los siguientes pasos 

 
Paso 

R 
múltiple 

F 
(ecuac) 

g.l. p 

1 Edad ,186 100,914 1.443 0,000 
 
2 

Edad e hipertrigliceridemia ,233 67,120 2,442 0,000 

 
3 

Edad, hipertrigliceridemia y hábito 
tabáquico 

,263 52,480 3,441 0,000 

 
4 

Edad, hipertrigliceridemia, hábito 
tabáquico y numero días de 
caminata/semana 

,276 42,847 4,440 0,000 

 
5 

Edad, hipertrigliceridemia, hábito 
tabáquico, numero días de 
caminata/semana y tiempo que pasa 
sentado 

,286 35,197 5,439 0,000 

 
6 

Edad, hipertrigliceridemia, hábito 
tabáquico, numero días de caminata, 
tiempo que pasa sentado y perímetro 
abdominal 

,742 210,169 6,438 0,000 
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suponen unos incrementos de R2 muy pequeños. Destacar que cuando 

se adicionó el perímetro abdominal ocurrió un cambio en R2=, 286 a 

R2=,742; dicho cambio resulta significativo, lo cual indicaría que esta 

variable contribuye a explicar el índice de grasa visceral de los estudiantes 

universitarios.  

 

Tabla 11.1. Continuación del Resumen del análisis de regresión jerárquica para 

la predicción del índice de grasa visceral en la muestra total (n =445). 

 

 

  Variable B SE B  p 

Paso 1 Edad ,328 ,033 0.431 ,000 

 Paso 2 Edad  ,337 ,032 ,443 ,000 

hipertrigliceridemia -2,988 ,572 -,218 ,000 

 Paso 3 Edad  ,063 ,013 ,412 ,000 

hipertrigliceridemia ,007 ,013 ,058 ,000 

Habito tabáquico -2,999 ,706 -0,174 ,000 

Paso 4 Edad  ,329 ,031 ,432 ,000 

hipertrigliceridemia -2,816 ,558 -,206 ,000 

Habito tabáquico -3,057 ,701 -,178 ,000 

Número días 
caminata/semana 

-0,130 ,047 -,112 ,006 

Paso 5 Edad  ,334 ,031 ,438 ,000 

hipertrigliceridemia -2,669 ,557 -,195 ,000 

Habito tabáquico -2,881 ,700 -,167 ,000 

Número días 
caminata/semana 

-.135 ,047 -,116 ,004 

Tiempo pasa 
sentado/día 

,086 ,034 ,104 ,011 

Paso 6 Edad  ,135 ,020 ,177 ,000 

hipertrigliceridemia -1,370 ,339 -,100 ,000 

Habito tabáquico -,929 ,427 -,054 ,000 

Número días 
caminata/semana 

-,058 ,028 -,050 ,030 

Tiempo pasa 
sentado/día 

,006 ,021 ,008 ,043 

Perímetro abdominal ,181 ,007 ,750 ,000 

 

 La tabla 11.1 describe las ecuaciones definitivas que explican 

cada una de las variables. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

 

El presente estudio determinó los factores predictores de la composición 

corporal en una muestra probabilística de estudiantes universitarios de 

Ciencias de la Salud.  

 

Los datos muestran que la edad promedio de los alumnos fue 19,9±3,35 

años, siendo ligeramente superior en los varones. El 67,6% tiene entre 18 a 

19 años especialmente en las mujeres. Estos hallazgos son similares a los 

reportados por Carrero et al, quienes encontraron que la edad promedio de 

los estudiantes fue 21±3,97 años; Goyzueta y Morales, quienes informaron 

que el 56,4% de los estudiantes universitarios tenían 20 años o menos. 

 

En este estudio se halló que solo la mitad de los estudiantes tiene rango 

de grasa corporal saludable (50,8%), el 9,4% es obeso y el 12,1% tiene 

sobrepeso. Estos hallazgos son similares a los encontrados por Salazar et al 

(Colombia, 2020) quienes hallaron que el 15,9% de universitarios tenía 

sobrepeso; Guamialama-martinez y Salazar-duque, encontraron que el 18,3% 

de los estudiantes universitarios tuvieron sobrepeso; en cuanto a obesidad los 

autores:  Pisconte, quien encontró que el 12,9% de los estudiantes tenía 

obesidad. Goyzueta y Morales encontraron que 14,7% de los estudiantes 

universitarios tenían obesidad.  

 

Los resultados descritos son ligeramente inferiores a los informados por 

otros investigadores en población joven universitaria como Carrero et al, 

quienes encontraron 24,4% sobre peso, Pisconte, informó 30,4% de 

sobrepeso; Alvarado at al, encontraron 30% de sobrepeso, y Goyzueta y 

Morales, informaron 30,4% de sobre peso en estudiantes universitarios. 

 

Los resultados del presente estudio revelaron que sólo el 3,6% de 

estudiantes comunicaron antecedentes personales de triglicéridos y colesterol 
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por encima de las cifras normales, 2% enfermedad cardiaca y otra proporción 

similar con Hipertensión Arterial y el 1,8% con Diabetes Mellitus. Estos datos 

son similares al estudio presentado por Noguera, Portillo, Montiel y Gómez, 

quienes encontraron 5% de hipertensión arterial, 2% de diabetes mellitus tipo 

II y 3% de dislipidemia. 

 

Al analizar los factores de riesgo es necesario precisar que la población 

participante mayormente eran adultos jóvenes y adolescentes. En esta etapa 

se cursa por la adopción de conductas en relación con la salud, destacándose 

la práctica del ejercicio físico, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; así 

mismo el consumo de alimentos considerados como no saludables (117), (118); 

aspectos que debe considerarse en el análisis de estos datos. 

 

Los datos de la composición corporal revelaron que los estudiantes 

varones obtuvieron mayores valores promedio que las mujeres en los índices 

de grasa visceral y edad metabólica (p<0,000); por consiguiente, no tuvo 

diferencias estadísticas significativas en los valores de índice de masa 

corporal (p>0,05). La mayoría de los autores señalan que el problema real del 

obeso es el exceso de grasa y no el exceso de peso corporal, donde la 

principal limitación del índice de masa corporal es la imposibilidad para 

distinguir los componentes magro y graso del cuerpo. 

 

Se encontró sobrepeso y obesidad en un porcentaje relativamente alto 

de estudiantes especialmente de medicina humana e índice de edad 

metabólica (media= 22,282, IC 95% de 20.94- 24.371) en comparación con 

los estudiantes de las demás facultades estudiadas.  

 

Es un hecho conocido que el exceso de grasa corporal es un factor de 

riesgo de morbilidad para adquirir enfermedades crónicas no contagiosas, por 

lo que existe sumo interés en el desarrollo de estudios de valoración de la 

composición corporal. La impedancia bioeléctrica es una técnica no invasiva 

rápida y económica; sin embargo, debe analizarse los resultados con sumo 

cuidado debido que puede ejercer efecto en el análisis de impedancia el 
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estado de hidratación, temperatura, ejercicio y la ingesta de alimentos de las 

personas evaluadas (119). 

 

En este estudio, se encontró que los estudiantes que informaron menor 

hábito tabáquico presentaron menor edad metabólica (r=-0,133) y menor 

índice de grasa visceral (r=-0,215). Otros hallazgos han informado que el 

tabaquismo se asocia positivamente con el IMC y el porcentaje de masa 

grasa, así mismo, el estudio realizado por Concha-Cisternas et al (Chile, 2018) 

reportaron que los consumidores de tabaco (OR: 2,09 [IC 95%: 1,05-4,14], p 

= 0,04) tenían mayor riesgo de tener exceso de peso corporal. 

 

Hallazgos anteriores han demostrado, que, entre los fumadores, el 

aumento de la cantidad de tabaquismo suele relacionarse positivamente con 

el IMC mientras que la proporción cintura-cadera se relaciona positivamente 

con la cantidad de cigarrillos fumados por día tanto en mujeres como en 

hombres. 

 

El consumo de alcohol se asoció positivamente con el perímetro 

abdominal, masa libre de grasa, masa de agua corporal, masa ósea, edad 

metabólica e índice de grasa visceral. El alcohol sirve como supresor de grasa, 

oxidación y puede aumentar la síntesis de grasa fisiológicamente, el etanol 

afecta a la transcripción de genes implicados en la hipertrofia muscular, donde 

inhibe la testosterona y aumenta los niveles de cortisol, una tendencia opuesta 

en la hipertrofia muscular (120).  

 

En la presente investigación se encontró que el 45,2% tienen actividad 

física baja, 27,0% actividad física moderada y solo el 27,9% actividad física 

vigorosa; sin embargo, estos niveles también fueron altos en las mujeres. La 

prueba chi cuadrado mostró que existe relación estadística significativa entre 

el sexo y la actividad física (p<0,05). Este resultado es diferente a lo descrito 

por Concha-cisterna et al. (Chile, 2018) donde demostraron que los hombres 

(73%) tenían menos probabilidades de tener bajos niveles de actividad física 

en comparación con las mujeres (OR: 0,27 [IC 95%: 0,11-0,56], p < 0,01). 
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 También se encontró asociación directa entre dos ítems de la actividad 

física (el número de días de actividad intensa y días de actividad moderada) 

con la masa libre de grasa (r=0,189 y r=0,168), masa de agua corporal 

(r=0,194 y r=0,177) y masa ósea (r=,193 y r=0,174). El tiempo que pasa 

sentado por día también correlacionó en forma directa con todos los 

indicadores de la composición corporal (p<0,05) a excepción de masa 

muscular. Esta correlación puede ser explicada por el hecho de que el 85% 

de la muestra mencionan algunas veces, con frecuencia o siempre realizan 

actividad física en su vida cotidiana; de ello, solo el 40% realiza actividad física 

o algún deporte en forma regular y el 16% lo hace empleando pesas y cerca 

de la mitad de la muestra con frecuencia o siempre utiliza su tiempo libre para 

realizar actividades académicas.   

 

En cuanto a hábitos alimenticios casi la mitad de los estudiantes 

desayuna fuera de casa, el 63,2% desayuna habitualmente huevo, jamón, 

queso, 52,2% café, leche o té. El 11,9% informó que sigue alguna dieta 

especial por iniciativa propia especialmente para perder peso. Los hábitos 

alimenticios en etapa estudiantil influyen sobre la memoria y el proceso de 

aprendizaje; y son calificados como factores influyentes en el riesgo de 

adquirir enfermedades crónicas y deterioro cognitivo (121). 

 

En este estudio existe asociación entre el IMC con todos los indicadores 

de la composición corporal (p<0,05) siendo de mayor magnitud con el índice 

de grasa visceral (r=0,359) y edad metabólica (r=0,327), a excepción de la 

masa muscular. Al respecto, la literatura señala que la grasa visceral predice 

un riesgo cardio metabólico diferenciado con efectos deletéreos (122), (123), (124). 

 

 Las correlaciones más altas se observaron entre el perímetro 

abdominal con el índice de grasa visceral (r=0,839). Las pruebas post hoc de 

Bonferroni mostraron que hubo diferencias estadísticas significativos entre los 

valores de composición corporal de los estudiantes de medicina con las 

demás carreras estudiadas. La prueba de regresión lineal de pasos 

jerárquicos demostró que el perímetro abdominal, es el mejor predictor de la 

composición corporal (74,2% de la varianza explicada). Este hallazgo es 
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importante, en la medida que confirma lo informado por otros investigadores; 

así Wahrenberg y otros (125) informaron que el perímetro abdominal predijo la 

resistencia a la insulina más intensamente que los niveles de triglicéridos, 

tensión arterial sistólica o índice de masa corporal. Otros autores también han 

informado correlación directa entre la circunferencia de cintura, los valores de 

insulinemia, glucosa y ácido úrico (126). 
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CAPÍTULO VI: PROPUESTA 

 

 

El perímetro abdominal es un indicador importante del riesgo 

cardiovascular, metabólico y demás enfermedades crónicas y según la 

literatura describe que existe asociación directa entre el perímetro abdominal, 

la incidencia de hipertrigliceridemia e infarto de miocardio. Los individuos con 

exceso de grasa en el abdomen tienen un alto riesgo de presentar 

enfermedades relacionadas con la obesidad y otros problemas de salud. Por 

lo tanto, se propone lo siguiente: 

 

- Realizar un estudio más amplio que aborde la problemática del 

sedentarismo y la obesidad en la población universitaria de Ciencias de la 

Salud, centrándose en los alumnos de medicina humana. Por lo tanto, se 

podría investigar la relación entre el sedentarismo y la obesidad en estas 

personas, y cómo influyen en la composición corporal y en la salud 

cardiovascular a largo plazo. 

 

- Incluir medidas preventivas y terapéuticas que promuevan estilos de vida 

saludables para incentivar la actividad física, la disciplina en buenas 

prácticas de alimentación y reducir la obesidad en los alumnos 

universitarios, incluyendo programas de promoción de actividad física y la 

alimentación saludable, que se podrían implementar en las universidades. 

 

Además, con la realización de este estudio se confirma que la medición 

de la circunferencia abdominal es fácil y de gran beneficio para la práctica 

clínica, por lo tanto, la medición del perímetro abdominal debe ser incluida en 

las actividades de promoción y prevención que deben realizar los 

profesionales de la salud. 
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CAPÍTULO VII: CONCLUSIONES 

 

 

La presente investigación reveló que la edad media de los estudiantes 

fue de 19,9±3,79 años, 67,6% es adolescente, 93,5% soltero y 95,3% de ellos 

se dedican exclusivamente al estudio. 

 

La población universitaria de Ciencias de la Salud que presenta mayor 

alteración en la composición corporal son los estudiantes de medicina humana 

(permanece mayormente sentado y con obesidad). 

 

El 85% de los estudiantes consumen bebidas alcohólicas por lo menos 

una vez a la semana. El 43,8% desayuna fuera de su casa y 12,4% no suele 

desayunar. El 45,2% manifiesta actividad física baja, siendo más alto en las 

mujeres; el cual existe una relación estadísticamente significativa entre la 

actividad física y el sexo (p<0,05). 

 

Existen diferencias estadísticas significativas en los valores promedio de 

las medidas de la composición corporal según sexo: masa ósea, masa grasa, 

grasa visceral, masa muscular, agua corporal y edad metabólica (p<0,05). 

 

La edad y perímetro abdominal correlacionan en forma directa con el 

índice de grasa visceral. 

 

El perímetro abdominal es el mayor predictor del Índice de grasa visceral 

(74,2% de la varianza explicada). 
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CAPÍTULO VIII: RECOMENDACIONES 

 

 

De los resultados obtenidos en la actual investigación, se recomienda lo 

siguiente: 

 

- Realizar estudios cualitativos para profundizar el conocimiento sobre las 

representaciones sociales que tiene el estudiante de ciencias de la salud 

respecto al modelo predictor de salud en la población. 

 

- En próximos estudios incorporar la variable presión arterial, exámenes 

laboratoriales de triglicéridos y glicemia que facilite la predicción de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus en población adulta joven. 

 

- Desarrollar estudios experimentales para medir el efecto de la 

implementación de programas de actividad física y nutrición en la 

promoción de hábitos de vida saludable en los estudiantes universitarios.
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Anexo 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

Título de la 

investigación 

Problema de la 

investigación 

Objetivos de la 

investigación 
Hipótesis  

Tipo de 

diseño de 

estudio 

Población de estudio 

 y procesamiento 

Instrumento de 

recolección 

Predictores 

de la 

composición 

corporal de 

estudiantes 

universitarios 

de Ciencias 

de la Salud  

¿Cuáles son 

los factores 

predictores de 

la composición 

corporal de 

estudiantes 

universitarios 

de Ciencias de 

la Salud? 

 

Objetivo General: 

Determinar los factores 

que predicen la 

composición corporal 

de estudiantes 

universitarios de 

Ciencias de la Salud. 

Objetivos Específicos: 

- Identificar los 
factores 
sociodemográficos 
de los estudiantes de 
ciencias de la salud: 
Edad, sexo, estado 
civil y ocupación. 
 

- Identificar los 
antecedentes 
personales y 
familiares de 
morbilidad: 
Enfermedad 
cardiaca, diabetes 
mellitus, hipertensión 

Hipótesis general: 

La composición corporal 

de estudiantes de 

Ciencias de la Salud está 

mediada por la 

conjunción de variables 

como la edad, sexo y 

conductas de riesgo, 

pudiéndose establecer 

predicciones al tener en 

cuenta la interacción 

entre ellas. 

Hipótesis especificas: 

- Los estudiantes con 
menores conductas de 
riesgo alcanzan mejores 
puntuaciones medias en 
la composición corporal. 

- Los estudiantes de las 
diferentes facultades de 
Ciencias de la Salud 
tienen diferencias 

Se trata de 

un estudio 

cuantitativo 

de diseño 

descriptivo, 

correlacion

al y 

predictivo. 

La población estuvo 

constituida por 1,274 

estudiantes universitarios 

de Ciencias de la Salud de 

la UNAP que se 

encontraban matriculados 

en el primer y segundo 

nivel de estudios. 

La muestra estuvo 

conformada por 445 

estudiantes de Ciencias 

de la Salud. 

El diseño de muestreo 

utilizado fue el muestreo 

estratificado. 

Para el procesamiento de 

datos se utilizó una base 

de datos a través del 

programa SPSS Versión 

23,0. 

Se utilizó una 

batería de 

instrumentos:  

- Bioimpedancióm
etro 
multifrecuencia 
TANITA SC-240. 
 

- Cuestionario 
Internacional de 
Actividad Física 
(IPAQ). 
 

- Interrogatorio 
Sistematizado 
de Consumos 
Alcohólicos 
(ISCA). 

 
- Tallímetro de 

pared Seca 222. 
 
- Cuestionario 

sobre 
Características 
sociodemográfic
as y 



 

 

arterial y 
dislipidemia. 

 

- Valorar la 
composición 
corporal de los 
estudiantes de 
ciencias de la salud: 
IMC y valores de 
bioimpedancia 
eléctrica. 

 
- Identificar las 

conductas de riesgo 
de los estudiantes de 
ciencias de la salud: 
Tabaquismo, 
consumo de alcohol, 
actividad física y 
hábitos alimentarios. 

 

- Establecer la 
conjunción de los 
factores identificados 
con la composición 
corporal de los 
estudiantes de 
ciencias de la salud. 

 

significativas en la 
composición corporal.  

- Existe una relación 
significativa entre 
algunas variables 
independientes con la 
composición corporal de 
los estudiantes de 
Ciencias de la salud. 

- El perímetro abdominal 
es un predictor 
significativo del índice 
de grasa visceral en la 
población universitaria 
de Ciencias de la Salud.  

Para describir 

características de los 

datos se utilizó:  

Las medidas de tendencia 

central (media, mediana) y 

de dispersión (rango Inter 

cuartil, DS y varianza).  

Para el análisis de datos 

cuantitativos se utilizó: 

La prueba t de Student, 

ANOVA con prueba post-

hoc de Bonferroni, 

ANOVA para medidas 

repetidas, regresión lineal 

múltiple y la prueba U de 

Mann whitney. 

Para el análisis de datos 

cualitativos se utilizó: Chi 

cuadrado, con corrección 

de Yates y test exacto de 

Fisher. 

antecedentes 
personales y 
familiares del 
estudiante de 
ciencias de la 
salud. 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2 

TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Indicador Instrumento 

Factores 
sociodemográ
ficos 

Variable 
independiente. Son 
las características y 
circunstancias 
sociales y 
demográficas que 
definen a un grupo o 
población 
determinada:  

Edad: Periodo de tiempo ocurrido 
desde el nacimiento hasta el instante 
del estudio expresado en años. 
 
 
Sexo: Diferencia por género en la raza 
humana.  
 
Estado civil: Situación de una persona 
en relación con su filiación o 
matrimonio, que constan en el registro 
civil. 
 
Ocupación: Actividad que una persona 
realiza como parte de su trabajo o 
empleo, ya sea remunerado o no, para 
obtener un sustento económico o para 
dedicarse a una labor específica. 

- 18 a 19 años 
- 20 a 24 años 
- 25 a 29 años 
- 30 a más años. 
 
- Masculino   
- Femenino 
 
- Soltero  
- Conviviente 
- Casado 
- Separado 
 
- Estudiante 
- Trabaja parcialmente 

(<29h/semana) 
- Trabajo a tiempo 

completo (40 horas 
/semana) 

 

- Cuestionario 
sobre 
Características 
sociodemográfi
cas y 
antecedentes 
del estudiante 
de ciencias de 
la salud. 

Antecedente 
de morbilidad 

Variable 
independiente. 
Es el registro o la 
historia sobre las 
enfermedades o 
condiciones médicas 
previas que tiene un 
ser humano, o un 

Antecedentes personales: Es la 

información sobre la salud y las 
condiciones médicas previas de una 
persona. 
 
 
 

- Triglicéridos ≥150 mg/dl 
- Colesterol 
- Enfermedad cardiaca 
- hipertensión arterial 
- Diabetes mellitus. 
 
 

Cuestionario 
sobre 
Características 
sociodemográfica
s y antecedentes 
personales y 
familiares del 
estudiante de 



 

 

grupo de personas 
durante un tiempo 
determinado. 

Antecedentes familiares: Es la 
información relacionada con la salud y 
las condiciones médicas de los 
miembros de la familia de una persona.  
 

- Padre con Infarto agudo 
de miocardio 

- Madre con Infarto agudo 
de miocardio 

 

ciencias de la 
salud. 

Conductas de 
Riesgo 

Variable 
independiente. 
Son comportamientos 
o acciones que, a 
pesar de presentar un 
efecto placentero 
inmediato, implican un 
peligro para la salud o 
el bienestar de la 
persona que lo realiza 

Tabaquismo: Es la dependencia al 
consumo del tabaco, estimada una de 
las enfermedades más adictivas y con 
mayor riesgo de hacer complicaciones 
a la salud.  
 
Consumo de alcohol: Ingesta de 
bebidas alcohólicas, como cerveza, 
vino o licor, con fines recreativos o 
sociales. 
 
 
 
Actividad física: Constituido por los 
movimientos físicos que produce un 
incremento del gasto energético sobre 
el basal 
 
Hábitos alimenticios: Son conductas 
que tiene el individuo de forma 
repetitiva para elegir y consumir 
libremente determinados alimentos. 

- Hábito tabáquico 
- Número de 

cigarrillos/día 
- Años sin fumar. 

 
 
- Número de 

consumiciones por día 
- N° de días 

consumo/semana 
- Cambio de hábito de 

consumo fin de semana. 
 
- Nivel de actividad física 
- Caminata 
- Sedentarismo  

 
 
- Lugar para ingerir 

alimentos 
- Contenido de los 

alimentos ingeridos 
- Recibe dieta o régimen 

especial 
- Motivo de la dieta 
- Razón por cumplimiento 

de la dieta. 

- Cuestionario 
Internacional 
de Actividad 
Física (IPAQ). 

 
- Interrogatorio 

Sistematizado 
de Consumos 
Alcohólicos 
(ISCA). 

 

- Cuestionario de 
hábitos 
alimenticios. 

 

Composición 
corporal  

Variable dependiente. 
Es la distribución de 
sustancias químicas 

Se mide a través del método 
doblemente indirecto como es la 

- IMC normal = 18,5-24,9 
kg/m2, sobrepeso =25,0 

- Bioimpedanció
metro 
multifrecuencia 



 

 

dentro de un 
organismo que se 
puede dividir en 
componentes 
químicos y 
anatómicos como: 
masa magra, masa 
grasa, masa ósea y 
agua corporal. 

antropometría y la impedancia bio 
eléctrica. 
Antropometría: son las mediciones del 
peso y talla; el indicador de evaluación 
del estado nutricional del ser humano 
es el índice de Masa Corporal. 
 
Impedancia bio eléctrica: Es una 
técnica que se apoya en la respuesta 
del cuerpo humano a una corriente 
eléctrica de elevada frecuencia y baja 
intensidad, y esta influenciada por los 
fluidos y electrolitos presentes en el 
organismo. 

a 29,9 kg/m2 y obesidad 
≥ a 30 kg/m2. 
 
 
 
 
 

- Valores de 
bioimpedancia: % masa 
grasa, % masa ósea, % 
masa muscular, % grasa 
visceral, % agua 
corporal total. 

 

TANITA SC-
240. 
 

- Tallímetro de 
pared Seca 
222. 

 

 



 

 

Anexo 3 

PREDICTORES DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL DE ESTUDIANTES 
UNIVERSITARIOS DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 

    



 

 

 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

 

Las preguntas se refieren a los últimos 7 días. Por favor, piense a cerca de 

las actividades que realiza en su trabajo, en el hogar, en el jardín, moviéndose 

de un lugar a otro, o en su tiempo libre, ejercicio o deporte. 

Piense en todas las actividades INTENSAS que usted realizó en los últimos 7 

días (esfuerzo físico intenso y que lo hacen respirar mucha más intensamente 

que lo normal) 

1. Durante los últimos 7 días ¿En cuántos realizó actividades físicas 

intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios 

aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

_______ Días por semana 

_______ Ninguna actividad física intensa (vaya a la pregunta 3) 

2. ¿Cuánto tiempo dedicó a una actividad física intensa cada uno de esos 

días?  

_______ Horas por día 

_______ Minutos por día 

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizó en los 

últimos 7 días (esfuerzo físico moderado que lo hace respirar algo más 

intensamente que lo normal) 

3.  Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos días hizo actividades físicas 

moderadas como transportar pesos livianos o andar en bicicleta a 

velocidad regular? No incluya caminar. 

 _______ Días por semana 

 _______ Ninguna actividad física moderada (vaya a la pregunta 5) 

4. ¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada cada uno 

de esos días? 

_______ Horas por día 

_______ Minutos por día 

Piense en el tiempo que usted dedicó a CAMINAR en los últimos 7 días. 

Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un 

lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podría hacer solamente 

para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 



 

 

5.  Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 

minutos seguidos? 

_______ Días por semana 

_______ Ninguna caminata (vaya a la pregunta 7) 

6.  Habitualmente, ¿Cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos 

días? 

_______ Horas por día 

_______ Minutos por día 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted SENTADO 

durante los días hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo 

dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. 

Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un escritorio, visitando 

amigos, leyendo, viajando en autobús, o sentado o recostado mirando la 

televisión. 

7.  Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo pasó sentado durante un día 

hábil? 

_______ Horas por día 

_______ Minutos por día 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CUESTIONARIO SISTEMATIZADO DE CONSUMOS ALCOHÓLICOS 

(ISCA) 

 

 

1. Si en alguna ocasión toma bebidas alcohólicas (vino, cerveza, etc.), 

¿cuántas consumiciones (vasos) toma el día que bebe? _____ 

2. ¿Con qué frecuencia lo hace? (número de días a la semana) _______ 

3. ¿Los fines de semana (o los días laborables) cambia sus hábitos de 

consumo? 

Si ______         No ______ 

 

CONSUMO EN DÍAS LABORABLES: 

Cervezas:   _________  Días: ________ 

Vinos:   _________  Días: ________ 

Copas (destilados): _________  Días: ________ 
*Días de 1 a 5 

 

CONSUMO EN DÍAS FESTIVOS 

Cervezas:   _________  Días: ________ 

Vinos:   _________  Días: ________ 

Copas (destilados): _________  Días: ________ 
*Días de 1 a 2 

Consume algún otro tóxico: 

1. Si, Especificar: ________________________ 2. No  

 

TOTAL: UBE/Semana___________________________ 

** Se calcularán por el equipo investigador 

 

 

 



 

 

CUESTIONARIO DE HÁBITOS ALIMENTICIOS 

 

1. ¿Dónde desayunas habitualmente? 

En casa, antes de 

salir 
1  

Fuera de casa 2  

No suelo desayunar 3  
No responder a la 

pregunta 2 

 

2. ¿Qué desayunas habitualmente? (pueden responderse varias opciones) 

Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur, etc 1  

Pan, tostadas, galletas, cereales, etc 2  

Fruta y/o zumo 3  

Alimentos con huevo, queso, jamón, etc 4  

Otro tipo de alimentos 5  

No sabe/No contesta 6  

 

3. ¿Con qué frecuencia consumes los siguientes alimentos? 

 

ALIMENTOS 

FRECUENCIA DE CONSUMO 

1 2 3 4 5 

A diario 

Tres o 

más 

veces a 

la 

semana 

Una o 

dos 

veces a 

la 

semana 

Menos 

de una 

vez a la 

semana 

Nunc

a o 

casi 

Nunc

a 

1 Fruta fresca      

2 
Carne (pollo, ternera, 

cerdo, cordero, etc) 
     

3 Huevos      

4 Pescado      

5 Pasta      

6 Pan, cereales      

7 Verduras y hortalizas      

8 Legumbres      

9 Embutidos y fiambres      

10 
Productos lácteos (leche, 

queso y yogur) 
     



 

 

11 

Dulces (galletas, 

mermeladas, cereales 

con azúcar, caramelos, 

etc) 

     

12 Refrescos con azúcar      

13 

Comida rápida (pollo 

frito, bocadillos, pizzas, 

hamburguesas, etc) 

     

14 

Aperitivos o comidas 

saldas de picar (patatas 

fritas, ganchitos, 

galletitas saladas) 

     

15 
Zumo natural de frutas o 

verduras 
     

 

4. En el momento actual ¿Sigues alguna dieta o régimen especial? 

Si  1  

No  2  
Fin de esta parte de la 

encuesta 

No sabe/No contesta 3  
Fin de esta parte de la 

encuesta 

 

5. La dieta o régimen la haces por: 

Iniciativa propia 1  

Consejo de un profesional sanitario 2  

No sabe/ No contesta 3  

 

6. ¿Cuál es la razón principal por la que sigue esta dieta o régimen especial? 

Para perder peso 1  

Para mantener mi peso actual 2  

Para vivir más saludablemente 3  

Por una enfermedad o problema de 

salud 

4  

Por otra razón  5  

No sabe/ No contesta 6  



 

 

VALORACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL 

 

    Se registrará los valores obtenidos por 

TANITA BODY COMPOSITION ANALIZAR 

 

Peso   

Talla   

Índice de 

Masa 

Corporal  

Weight  ………………Kg 

Fat  ………………% 

Fat mass ………………Kg 

FFM ………………% 

Muscle mass ………………Kg 

Bone mass ………………Kg 

Vsiceral fat 

rating ……………… 

BMI ……………… 

TBW (agua 

corporal total) ………………% 

TBW ………………Kg 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 4 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PROPÓSITO 

Somos un equipo de investigación de la Universidad Nacional de la Amazonía 

Peruana, dirigido por la Dra. Maritza Villanueva y otros; quienes nos 

encontramos desarrollando una investigación con el propósito de determinar 

los factores que predicen la composición corporal de estudiantes de Ciencias 

de la Salud de una universidad pública en la Amazonia peruana. 

El motivo de este acercamiento es para solicitarle su valiosa participación 

respondiendo a las preguntas que a continuación se describen. Los resultados 

que se obtengan del estudio servirán para contribuir a la generación de 

espacios, comunidad universitaria y población con conductas saludables. 

ELECCIÓN DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 

La participación en el presente estudio es VOLUNTARIA. Ud. Libremente 

puede consentir en ingresar o no ingresar al estudio, puede cambiar de idea 

más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. Le 

informamos además que, si Ud. Opta por ingresar al estudio, toda información 

consecuente del mismo será manejado con CONFIDENCIALIDAD y guardada 

celosamente por las investigadoras.  

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá 

con Usted antes de que se haga disponible al público. Habrá pequeños 

encuentros por facultades y estos se anunciarán. Después de estos 

encuentros se publicarán los resultados para que otras personas interesadas 

puedan aprender de nuestra investigación. 

CONTACTO CON LOS INVESTIGADORES 

Si Usted considera que el haber contribuido en el estudio le ha causado 

inquietud o daño alguno, le rogamos por favor contacte con las investigadoras:  

Nancy Jhaneth Monteza Rojas al teléfono: 952536006 y Kely Silva Ramos al 

teléfono: 999471989. 

FIRMA DEL PARTICIPANTE 

He leído la información provista arriba. He tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y todas las preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. 

Se me ha entregado una copia de este consentimiento. Al firmar este formato 

estoy de acuerdo en participar en forma voluntaria en la investigación que aquí 

se describe. 

 



 

 

Yo …………………………………………………………………………………… 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones 

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Presto libremente de conformidad para participar en el estudio. 

Nombre:………………………………………………………………………………. 

Lugar, Fecha, hora:…………………………………………………………………. 

Firma del participante……………………………………………………………….. 

 

Nombre, Firma y huella digital 

 

___________________________ 
Firma              Huella digital 

DNI N°:  

 

Yo (investigador)…………………………………………………………………… 

Le explicado en que consiste el proyecto al participante y he contestado todas 
sus preguntas. Creo que el comprende toda la información descrita en este 
documento y accede participar en forma voluntaria. 

Fecha y hora:………………………………………………………………………… 

Firma del investigador/a…………………………………………………………….. 

DNI N°: ............................................................................................................. 


